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ค าแนะน าส าหรับผู้ส่งบทความเพื่อขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดท าขึ้นเพ่ือให้ผู้ที่สนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความเพ่ือให้
ตรงตามรูปแบบที่ทางกองบรรณาธิการได้ก าหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ (กองบรรณาธิการจะไม่รับพิจารณา
บทความที่ไม่แก้ไข ให้ตรงตามรูปแบบที่ก าหนด) 

1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่ เกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพและ /หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

แผลงูกัดในเด็ก: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาด้วยการผ่าตัด 
วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

 

Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 
Wirachai  Sontimuang, MD. 

Department of Surgery, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ไม่เกิน 250 ค า ในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

  - บทน า (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรุป (Conclusions) 
  - ค าส าคัญ (Keyword) 
3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา 
  - ผลการศึกษา 
  - วิจารณ์  
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง 
  
 
 



1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report) 
 เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจหรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงาน
มาก่อนหรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความส าคัญของภาวะที่
ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ความส าเร็จของการรักษาแผลติดเชื้อราด าที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
Peerapat  Thaisiam, MD. 

Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 

 2. บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเกี่ยวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมค าส าคัญ 

 โรคติดเชื้อราด าที่บริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลโดยเฉพาะที่เท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้

ตั้งแต่ผื่นหรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือปื้นหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ

ลักษณะของเชื้อราเป็นเซลล์กลมสีน้ าตาลมีผนังกั้น บทความนี้ได้น าเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจ าตัวเป็น 

Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังที่หลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 

Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีขึ้น โดยไม่ได้ผ่าตัด 

ค าส าคัญ: โรคติดเชื้อราด า 

 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 

fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 

macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 

examination revealed muriform(sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 

transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 

He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 

condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   

Key word: Chromoblastomycosis 

 
  



 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์ 
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  

1.3 บทความฟื้นฟูวิชาการ (Review article) 
 เป็นบทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ บทความฟ้ืนฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงล าดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

วัณโรคต่อมน้ าเหลืองในทรวงอก 
(Mediastinal Tuberculous Lymphadenopathy) 

กิ่งเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

Kingpeth Promthong, MD. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat 

 2. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทน า 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาที่ทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  

1.4 บทความพิเศษ (Special article) 

 เป็นบทความประเภทก่ึงปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการที่ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิด

ใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น

พิเศษ ประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทน า บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 

1.5 บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น 

1.6 จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายที่ใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับ

เจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีที่ผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ

ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 



2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ชื่อเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวกับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ชื่อผู้เขียน เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้องทั้งวุฒิการศึกษาและ 
   สถานที่ท างาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 

เนื้อหา  เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจนใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น
ภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความ หาก
จ าเป็นต้องใช้ ค าย่อต้องเขียนค าเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก และบทความควรประกอบด้วย
หัวข้อต่าง ๆ ตามค าแนะน า 

บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาส าคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้
ค าย่อที่เป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่ควร
เกิน 250 ค า หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามค าแนะน า 

ค าส าคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค า เพ่ือน าไปใช้ในการ
บรรจุเรื่องส าหรับการค้นคว้า 
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4. การพิมพ์และการส่งบทความ 
 1. พิมพ์โดยใช้กระดาษ A4 หน้าเดียว ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 ใส่เลขหน้าก ากับทุกหน้าโดย
ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูมิ - กราฟ ให้ท าเป็นภาพสี และวางในต าแหน่งที่ต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้
พิมพ์ ค าอธิบายที่สั้นและชัดเจนใต้รูปภาพ การจะได้ตีพิมพ์ภาพสีหรือไม่นั้น ขึ้นกับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ 
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ณิชกานต์ บุญยก 

141 

 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปท่ี 6  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม  2565                                                  1 
 

   

อุบัติการณการพบเนื้อรายในผูปวยกระเพาะอาหารทะลุและบทบาท 

การสงตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยาในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ณัฐถา แข็งแรง  พ.บ. 

กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 21 มกราคม 2565, วันแกไขบทความ : 6 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 30 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
บทนํา : กระเพาะอาหารทะลุเปนภาวะที่พบและไดรับการรักษาดวยวิธีศัลยกรรมแบบฉุกเฉินบอยที่สุดใน
ประเทศไทยภาวะดังกลาวอาจมีสาเหตุมาจากเนื้อรายซึ่งไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคขั้นตนออกจากแผล
กระเพาะอาหารทะลุทั่วไปกอนการรักษาทางศัลยกรรม ปจจุบันมีรายงานแนวทางการรักษาตาง ๆโดยแนะนํา
ใหสงตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา (Histopathology) รวมดวยทุกรายหลังการรักษาทางศัลยกรรม แต
การศึกษาในประเทศไทยพบอัตราการเกิดเนื้อรายรวมกับภาวะกระเพาะอาหารทะลุคอนขางต่ํา คือรอยละ 2-3 
เปรียบเทียบกับในตางประเทศเปน รอยละ 5-16 โดยผูปวยไทยมักมีอายุนอยและพบเกี่ยวของกับการซื้อยาใน
กลุมยาตานการอักเสบชนิดไมมีสเตียรอยด (NSAID) มารับประทานดวยตนเอง  

วัตถุประสงค : เพื่อหาอุบัติการณของเนื้อรายที่พบรวมกับภาวะกระเพาะอาหารทะลแุละลักษณะทางคลินิกของ
แผลทีน่ําไปสูการวินิจฉัยเบื้องตนของเนื้อรายและการพิจารณาสงตรวจทางพยาธิวิทยา 

วัสดุและวิธีการศึกษา : เปนการศึกษาแบบยอนหลังของผูปวยในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชระยะเวลา 5 
ป ตั้งแตวันที ่1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยเปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเบื้องตนและหลัง
การรักษาทางศัลยกรรมเปนภาวะกระเพาะอาหารทะลุ ผูปวยทุกรายมีผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาขอมูลตาง 
ๆไดจากการทบทวนบันทึกเวชระเบียนผูปวยนอกและผูปวยในบันทึกการผาตัดและรายงานผลทางพยาธิวิทยา 

ผลการศึกษา : ผูปวยจํานวน 210 ราย ที่ตรงกับเกณฑการคัดเลือก ชาย 125 คน หญิง 85 คน ผูปวยมีอายุ
เฉลี่ย 57 ป มีผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาเปนเนื้อรายชนิด adenocarcinoma จํานวน 4 ราย (รอยละ
1.9) ลักษณะทางคลินิกของแผลกระเพาะอาหารทะลุเปนแบบตาง ๆ คือแผลขอบเรียบที่เพิ่งเกิดใหม (acute 
ulcer) ในผูปวย 203 ราย(รอยละ 96.6) ทุกรายมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาที่ไมเปนเนื้อรายและแผลขอบ
หนาเรื้อรัง (chronic ulcer) ในผูปวย 4 ราย (รอยละ 1.94) มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปนเนื้อราย 1 ราย 
(รอยละ 25) นอกจากนี้ยังพบลักษณะเปนกอน (tumor) 3 ราย (รอยละ 100) โดยทุกรายมีผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาเปนเนื้อราย จากการวิเคราะหทางสถิติพบลักษณะทางคลินิกของแผลกระเพาะอาหารทะลุเกี่ยวของ
กับการเปนเนื้อรายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) และตําแหนงของแผลทะลุที่ไมไดอยูบริเวณ pre-
pyloric มีโอกาสเปนเนื้อรายสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 68.3, p<0.01) 

สรุป: ผูปวยกระเพาะอาหารทะลุในประเทศไทยมีโอกาสนอยมากที่เกิดรวมกับภาวะเนื้อรายโดยเฉพาะเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของตางประเทศ ลักษณะและตําแหนงของแผลเปนปจจัยสําคัญที่ผูรักษาควรใหความ
สนใจและนํามาประกอบการตัดสินใจสงชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา  

คําสําคัญ : การเจาะแผลในกระเพาะอาหาร มะเร็งกระเพาะอาหาร การตรวจชิ้นเนื้อในกระเพาะอาหาร 
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Incidence of Malignancy and The Role of Gastric Biopsy in Patients 

with Perforated Gastric Ulcer in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
Natthak Haengrang 

General Surgery Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Background: Perforated gastric ulcer is one of the most common diseases that require 

emergency surgery. The main etiology of perforation is benign ulcer but malignant ulcer is 

found in 5-16% of cases and difficult to be preoperatively diagnosed. Then routine gastric 

biopsy is recommended. But difference in behavior, characters, and etiology of gastric ulcer in 

Thai patient raise the question of the real incidence of gastric malignancy and the role of 

gastric biopsy in Thai patients. 

Objectives : To determine the incidence of gastric malignancy and to explore the associated 

risk factors in the patients with perforated gastric ulcer, and to assess the role of gastric biopsy 

in the patient with gastric ulcer perforation at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital, Thailand. 

Materials and Methods: A retrospective study was conducted by reviewing medical records 

who were diagnosed of perforated gastric ulcer during January 1st, 2016 to December 30th, 

2020 in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Results: The 210 records which had sufficient data were enrolled into the study. The incidence 

of malignancy in perforated gastric ulcer was 1.9% (4 of 210 patients). Two statistical significant 

factors that associated to malignancy were gross appearance of ulcer (OR 67.6, P<0.001) and 

the location of ulcer. The gross appearance of ulcer which associated to malignancy were 

chronic ulcer (25%, 1 of 4 patients) and mass like lesion (100%, 3 of 3 patients). None of 203 

acute ulcers was malignancy. The ulcers that located at non-prepyloric area were significant 

asso-ciated to malignancy (OR 68.3, p<0.001). 

Conclusion: The incidence of malignancy in perforated gastric ulcer was very low in this study. 

Two statistically significant factors that associated to malignancy were gross appearance and loca-

tion of ulcer. Gastric biopsy maybe not necessary in acute ulcer that located atpre-pyloric area 

 

Keywords: Gastric ulcer perforation,Gastric cancer, Gastric biopsy. 
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บทนํา 

ภาวะกระเพาะอาหารทะลุเปนโรคที่พบ

บอยและการผาตัดกระเพาะอาหารทะลุเปนหนึ่งใน

การผาตัดฉุกเฉินที่พบบอยที่สุด(1) โดยเฉพาะใน

ประเทศไทย(2) สวนใหญภาวะกระเพาะอาหารทะลุ

มักพบวาเกิดจากสาเหตุที่ไมไดมาจากเนื้อราย(3) แต

สวนนอยอาจพบการทะลุที่มีสาเหตุมาจากเนื้อราย

ไดจากรายงานพบวาอัตราการพบภาวะกระเพาะ

อาหารทะลุจากมะเร็งกระเพาะอาหารเปนรอยละ 

5-16(4-5) ซึ่งโดยทั่วไปไมสามารถแยกจากแผลทะลุ

ทั่วไปกอนการผาตัดได รวมทั้งอาการแสดงและ

การตรวจรางกายก็ไมสามารถแยกไดการวินิจฉัย

สิ้นสุดของภาวะกระเพาะอาหารทะลุจากสาเหตุ

มะเร็งจึงตองอาศัยผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 

(Histopathology)(6) ดวยเหตุผลดังกลาวปจจุบัน

จึงแนะนําใหสงตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาทุกราย

ทีท่ําผาตัด(7-9) 

 การศึกษาในประเทศไทยพบวาอัตราการ

พบเนื้อรายในกระเพาะอาหารทะลุต่ํากวาใน

รายงานจากตางประเทศ คือรอยละ 2-3 ซึ่ ง

สัมพันธกับผูปวยกระเพาะอาหารทะลุที่มีอายุนอย

และมีประวัติการซื้อยาแกปวดกลุมยาตานการ

อั ก เ ส บ ช นิ ด ไ ม มี ส เ ตี ย ร อ ย ด  (NSAID) ม า

รับประทานเองและพบการติดเชื้อจาก H.pylori 

นอยกวาการศึกษาในตางประเทศ(10-11) และจาก

การศึกษายังพบวาลักษณะแผลกระเพาะอาหารที่มี

ขนาดเล็กกวา 0.5 ซม. และความหนาที่นอยกวา 

0.6 ซ ม .ใ น ผู ป ว ย ที่ อ า ยุ น อ ย ก ว า  60 ป พ บ

อุบัติการณการเจอมะเร็งต่ํามาก(12) ทําใหผูวิจัย

สนใจศึกษาวาการสงตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา

ทุกรายที่ผาตัดกระเพาะอาหารทะลุในประเทศไทย 

มีประโยชนและมีความคุมค าหรื อ ไม  โดยมี

วัตถุประสงคคือศึกษาอุบัติการณการพบเนื้อรายใน

ผูปวยกระเพาะอาหารทะลุและปจจัยเสี่ ยงที่

สัมพันธกับเนื้อรายและประเมินความจําเปนของสง

ตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาในโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษายอนหลัง

เชิ งพรรณนา (retrospective descriptive study) 

เก็บขอมูลจากเวชระเบียนและใบบันทึกการผาตัด

ของผู ป วยที่ เข ารับการรั กษาดวยการผ าตั ด

ก ร ะ เ พ า ะ ท ะ ลุ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช

นครศรีธรรมราชตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง 

30 ธันวาคม 2563 โดยเกณฑการคัดออกคือไดรับ

การวินิจฉัยวาเปนมะเร็งกอนการผาตัด กระเพาะ

ทะลุจากอุบัติเหตุและสาเหตุอื่น และไมมีรายงาน

ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาในการผาตัด โดยการ

วิเคราะหขอมูลทางสถิติใช Chi-square test และ

The Mann-Whitney U- test โดยใช โปรแกรม

วิเคราะห SPSS 19.0 และแปลผลนัยสําคัญทาง

สถิติที ่p-value < 0.05 

 โดยงานวิจัยครั้ งนี้ผานการอนุมัติการ

คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ผลการศึกษา 

 จากการศึกษาพบผูปวยจํานวน 210 คน

ตรงตามเกณฑการคัดเลือกโดยผูปวยมีอายุเฉลี่ย 

57.5 ป และมีจํานวน 79 ราย (รอยละ 37.6) มี

อายุมากกวา 60 ป จากการศึกษาพบอัตราการเกิด

ภาวะกระเพาะอาหารทะลุในเพศชายสูงกวาเพศ

หญิง (รอยละ 88.1 และรอยละ 11.9 ตามลําดับ) 

และพบอัตราการเกิดสูงในบุคคลที่มีพฤติกรรม

เสี่ยงเชนสูบบุหรี่ (รอยละ 40.5) ดื่มสุรา (รอยละ 

36.7) และการใชยาบางตัวเชนยาตานการอักเสบ
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ชนิดไมมีสเตียรอยด(NSAID) และยาแอสไพริน 

ASA (ร อยละ  35.7) ลั กษณะแสดงขอ ง แผล

กระเพาะอาหารที่พบมากที่สุดคือลักษณะแผลขอบ

เ ร ีย บ ใหม  (acute ulcer) 203 ร า ย  (ร อ ย ล ะ 

96.6) โ ด ย ตํ า แ ห น ง ที ่พ บม า ก ที ่ส ุด ค ือ  pre-

pyloric (รอยละ 99) ในขณะที่ลักษณะแผลขอบ

หนาเรื้อรัง (chronic ulcer) พบในผูปวย 4 ราย

และลักษณะเปนกอนที่กระเพาะอาหารพบใน

ผูปวย 3 รายโดยอัตราการพบมะเร็งกระเพาะ

อาหารจากผูปวยทั้งหมดเปนรอยละ 1.9 ดังแสดง

ในตารางที ่1  

 จากการวิเคราะหขอมูลโดยพิจารณาจาก

ขอมูลทั่วไปและลักษณะแผลที่กระเพาะอาหาร

ตามตารางที่ 1 และการคํานวณความเชื่อมโยงกับ

ภาวะกระเพาะอาหารทะลุตามตารางที่ 2 พบวามี 

2 ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับเนื้อรายอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ  คือลักษณะของแผลทะลุ  (OR 67.6, 

P<0.001) โดยพบวาลักษณะแผลขอบเรียบใหม 

(acute ulcer) ไมพบเนื้อรายจากผูปวย 203 ราย 

พบเนื้อราย1รายในลักษณะแผลขอบหนาเรื้อรัง 

(chronic ulcer) และพบเนื้อราย 3 รายในแผลที่มี

ลักษณะเปนกอนที่พบในระหวางการผาตัด (รอยละ 

100) ปจจัยที่สองคือตําแหนงของบาดแผลโดยแผล

ที่ตําแหนงอื่นนอกเหนือจากบริเวณ pre-pyloric 

มีโอกาสเปนเนื้อรายสูงกวาอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (OR 68.3, p<0.001) 

 

ตารางที ่1 ขอมูลทั่วไปผูปวย 

 จํานวนผูปวย 

[ N =210 ] 
รอยละ 

อาย ุ(ป)   

<40 

40-50 
50-60 

>60 

mean 57.5 

38 

46 
47 

79 

18.1 

21.9 
22.4 

37.6 

เพศ 
ชาย 

หญิง 

 
185 

25 

 
88.1 

11.9 
สูบบุหรี่ 85 40.5 

ใชยา NSAID และ ASA 75 35.7 

ดัชนีมวลกาย 
<20 
20-25 
>25 
mean 20.06 

 
78 
131 
1 

 
37.1 
62.4 
0.5 

ดื่มสุรา 77 36.7 
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จํานวนผูปวย 
[ N =210 ] 

รอยละ 

ลักษณะแสดงของแผล (gross 

appearance of ulcer) 

acute ulcer 

chronic ulcer 

mass ike lesion 

 

 

203 

4 

3 

 

 

96.6 

1.9 

1.4 

ตําแหนงของแผล 

Pre pyloric 

Lesser curve 

body 

 

208 

2 

- 

 

99 

1 

ติดเชื้อ H.pylori 19 9.0 

กระเพาะอาหารทะลุจากมะเร็ง 4 1.9 

 

ตารางที ่2 ตารางแสดงปจจัยที่มีความสัมพันธกับมะเร็งกระเพาะอาหาร 

ลักษณะเฉพาะ 
จํานวน 

กระเพาะอาหารทะลุ 

จํานวนกระเพาะอาหาร

ทะลุจากมะเร็ง 
OR (p-value) 

อาย ุ(ป) 

<60 

>60 

 

130 

76 

 

1  (0.7%) 

3  (3.7%) 

 

 

5.1 (0.53) 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

182 

24 

 

1  (0.5%) 

3  (11.1%) 

 

 

22.75 (0.41) 

ดัชนีมวลกาย 

<20 

20-25 

>25 

 

76 

129 

1 

 

2   (2.5%) 

2   (1.5%) 

0    (0%) 

 

 

 

0.58 (0.88) 

สูบบุหรี่ 

สูบ 

ไมสูบ 

 

83 

123 

 

2   (2.3%) 

2    (1.6%) 

 

 

0.67 (0.69) 
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ลักษณะเฉพาะ 
จํานวน 

กระเพาะอาหารทะลุ 
จํานวนกระเพาะอาหาร

ทะลุจากมะเร็ง 
OR (p-value) 

การใช NSAID และ ASA  
ใช 
ไมใช 

 
73 
133 

 
2    (2.6%) 
2    (1.4%) 

 
 

0.54 (0.54) 

การดื่มสุรา 
ดื่ม 
ไมดื่ม 

 
75 
131 

 
2    (2.6%) 
2    (1.5%) 

 
 

0.57 (0.57) 

ลักษณะแสดงของแผล (gross 
appearance of ulcer) 

acute ulcer 
chronic ulcer 
mass like lesion 

 
 

203 
3 
0 

 
 

0     (0%) 
1     (25%) 
3     (100%) 

 
 
 
 

67.6  (0.001)* 

ตําแหนงของแผล 
prepyloric area 
Non pre pyloric area 

 
205 
1 

 
3     (1.4%) 
1     (50%) 

 
 

68.3  (0.001)* 

ติดเชื้อ H.pylori 
ติดเชื้อ 
ไมติดเชื้อ 

 
 19 
187 

 
0      (0%) 
4      (2%) 

 
 

0.4  (0.52) 

p< 0.05 

 

วิจารณ 

 จากการศึกษาขอมูลทั่ ว ไปของกลุ ม

ตัวอยางในผูปวยกระเพาะอาหารทะลุพบวามีความ

ตางกันของกลุมตัวอยางในการศึกษาของประเทศ

ฝงเอเชียและทางฝงประเทศตะวันตกและจากการ

วิจัยครั้งนี้พบวาอายุเฉลี่ยต่ํากวาการศึกษาที่เคยทํา

ไวในประเทศไทยและจากการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบ (systemic review) และพบวา

อัตราการพบมะเร็งต่ํากวาการศึกษาอื่น ๆ ใน

ตางประเทศ (13)  ซึ่งจากการวิเคราะหสามารถ

อธิบายไดจากการพบอัตราการใชยาตานการ

อักเสบชนิดไมมีส เตียรอยด  (NSAID) และยา

แอสไพริน (ASA) ในอัตราที่มากกวาปกติในการ

วิจัยนี้(14) ซึ่งทําใหสะทอนใหเห็นวามีปญหาการใช

ยาตานการอักเสบชนิดไมมีสเตียรอยด (NSAID) 

อยางไมเหมาะสมในพื้นที่ภาคใตของประเทศไทย

โดยจากการศึกษานี้มีอัตราการพบมะเร็งกระเพาะ

อาหารที่ต่ํากวาที่คาดการณไวโดยพบเพียง 4 ราย

และอาจจะยากที่จะบอกสาเหตุแนชัดของการเกิด

มะเร็งกระเพาะอาหาร แตจากการเก็บขอมูลพบวา

มีปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับเนื้อรายอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ คือลักษณะแผลและตําแหนงของแผล

จากขอมูลของผูปวยที่มีลักษณะแผลขอบเรียบใหม 

(acute ulcer) 203 ร า ย ไม พบ ว า เ จ อม ะ เ ร็ ง
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กระเพาะอาหารเลย โดย 99% ของแผลที่เกิดนั้น

พบบริเวณ pre-pyloric เปนสวนใหญดังนั้นพบวา

การพบบาดแผลที่ตําแหนงอื่นที่ไมใชบริเวณ pre-

pyloric มีอัตราการเจอมะเร็งที่มากกวาบริเวณ 

pre-pyloric  

          จากขอมูลนี้พบวาการสงชิ้นเนื้อตรวจหา

ทางพยาธิวิทยาอาจไมจําเปนในลักษณะแผลขอบ

เรียบใหม (acute ulcer) ซึ่งพบในบริเวณ pre-

pyloric และแนะนําใหสงชิ้นเนื้อสงตรวจทาง

พยาธิวิทยาในผูปวยลักษณะแผลขอบหนาเรื้อรัง 

(chronic ulcer) ลักษณะแผลเปนกอน (mass 

like lesion) หรือพบแผลบริเวณอื่นที่นอกเหนือ

บ ริ เ ว ณ  pre-pyloric. จ า ก ก า ร วิ จั ย นี้ พ บ ว า

จุดบกพรองของขอมูลในการอธิบายในคํานิยาม

ของคําวาแผลขอบเรียบใหม (acute ulcer) และ

แผลขอบหนาเรื้อรัง(chronic ulcer) เนื่องจากเก็บ

ขอมูลมาจากการใบบันทึกการผาตัด (operative 

note) ของศัลยแพทยแตละทานแตไดมีการศึกษา

ของ Emre Ergul et al(12) แสดงใหเห็นวาในผูปวย

กระเพาะอาหารทะลุที่มีขนาดแผลเสนผานศูนยกลาง

มากกวา 0.5 ซม. และขอบหนามากกวา 0.6 ซม.(12) มี

โอกาสพบมะเร็งกระเพาะไดมากกวาดังนั้นคํานิยาม

วาแผลขอบหนาเรื้อรัง (chronic ulcer) ควรรวม

หมายถึงแผลที่มีเสนผานศูนยกลางที่ใหญและขอบ

หนาแข็ง 

 ขอจํากัดของการศึกษานี้คือจํานวนของ

ผูปวยมะเร็งกระเพาะอาหารมีจํานวนนอยจึงไม

สามารถแปลความหมายของคําวาแผลขอบเรียบ

ใหมและขอบหนาเรื้อรังไดชัดเจนและในการศึกษา

นี้พบวากวารอยละ 30 ของแผลขอบเรียบใหมที่มี

ขนาดเล็กไมไดรับการสงตรวจทางพยาธิวิทยาหาก

มีการศึกษาในครั้งตอไป จํานวนผูปวยที่มากขึ้น

และมีรายละเอียดของขอมูลทั่วไปที่มากขึ้นเชน

อาชีพ การเลือกบริโภคอาหารและเครื่องดื่ม ขนาด

และความหนาของแผลซึ่งอาจสามารถบอกถึง

ปจจัยการเกิดมะเร็งกระเพาะอาหารได 

 

สรุป 

 อุบัติการณของมะเร็งกระเพาะในผูปวย

กระเพาะอาหารทะลุมีอัตราที่ต่ํามากและพบ 2 

ปจจัยเสี่ยงที่สัมพันธกับเนื้อรายอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติคือลักษณะของแผลทะลุและตําแหนงของ

แผลดังนั้นการสงชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยาจึงไม

มีความจําเปนในผูปวยแผลขอบเรียบใหมและ

ตําแหนงบริเวณ pre-pyloric. 
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การศึกษาผลลัพธระยะสั้นหลังผาตัดของการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียวและสองขาง 

กฤตนันท เพ็งสุวรรณ พบ.วว.ศัลยศาสตรออรโธปดิกส 

กลุมงานศัลยกรรมออรโธปดิกส โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 (วันรับบทความ : 25 มกราคม 2565, วันแกไขบทความ : 23 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 6 มถิุนายน  2565) 

 

บทคัดยอ 

บทนํา : ในปจจุบันจํานวนประชากรผูสูงอายุเพิ่มมากขึ้น ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคขอเขาเสื่อมมี

จํานวนเพิ่มขึ้นเชนกันผูปวยอาจจําเปนตองไดรับรักษาโดยการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมซึ่งผลลัพธคอนขางดี 

ผูปวยหายปวดเขา และกลับไปใชชีวิตประจําวันไดดีขึ้น แตยังมีผูปวยจํานวนหนึ่งในโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราชที่ยังไมมั่นใจผลลัพธของการผาตัดกลัวตองนอนรักษาในโรงพยาบาลหลายวัน และอาการปวด

หลังผาตัด อาจทําใหปฏิเสธการผาตัด  จึงเปนที่มาของการศึกษานี้  

วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาผลลัพธระยะสั้นของการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียวและสองขางในโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาแบบยอนหลัง จากขอมูลเวชระเบียนผูปวยนอกและผูปวยใน ในผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัยขอเขาเสื่อมที่ไดรับการผาตัด ระหวางเดือนสิงหาคม 2563 ถึงเดือนสิงหาคม 2564 โดยดู

ขอมูลพื้นฐาน และผลลัพธหลังการผาตัด 

ผลการศึกษา : ผูปวยขอเขาเสื่อมที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม จํานวน 40 ราย มีคุณสมบัติที่เขาไดกับ

การศึกษาในครั้งนี้ 39 ราย แบงเปนผูปวยที่ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียว 29 ราย และผาตัดเปลี่ยนขอเขา

เทียมสองขางในคราวเดียว 10 ราย มีอายุเฉลี่ย 69.51 และ 64.30 ป ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.53 และ 27.53 

กก.ม2 มีระดับความปวดเฉลี่ยในวันแรก (VAS) 2.93 และ 3.40 ในวันที่สอง 2.96 และ 2.90 ไดรับยาแกปวด

มอรฟนเฉลี่ย 3.30 และ 2.40 มิลลิกรัมเสียเลือดโดยวัดจากความเขมขนเลือดรอยละ 4.03 และ 4.80 นอน

รักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.93 วัน และ 4.00 วันตามลําดับ โดยผูปวยทุกรายเดินไดใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัด

และไมพบภาวะแทรกซอน 

สรุป: ผลการรักษาของการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียว และการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมทั้งสองขางใน

คราวเดียวกันไดผลด ีโดยผูปวยมีอาการปวดไมมากไมมีภาวะแทรกซอนสามารถเดินไดภายใน 24 ชั่วโมง ผูปวย

กลับบานไดเร็ว ทําใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตประจําวันไดเร็วขึ้น 

คําสําคัญ : โรคขอเขาเสื่อม การผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม 
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Short Term Post-Operative Outcomes of Unilateral and  

Bilateral Total Knee Arthroplasty  
 Grittanan Pengsuwan, MD. 

Department of orthopedics, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Background: Increasing in old age group. The number of knee osteoarthritis patient was also 

increase. Many patients need to undergo total knee arthroplasty (TKA) that show good 

outcome. But some patients in Maharaj hospital were hesitated due to long hospitalization 

and post-operative pain. 

Objectives: To study short term post-operative outcomes during hospitalization of unilateral 

and bilateral total knee arthroplasty in Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital. 

Material and Methods: Retrospective study inpatient and outpatient data of patients who 

underwent total knee arthroplasty by single orthopedic surgeon during august 2020 to august 

2021 in Maharaj Nakhon Si Thammarat hospital.  

Results: Total of 40 patients, one was excluded. 29 unilateral TKA and 10 bilateral TKA data 

were collected. Unilateral TKA and bilateral TKA patients had pain in VAS score day 1 2.93 and 

3.40, day 2 2.96 and 2.90. Morphine consumption 3.30 mg and 2.40 mg. Blood loss (hematocrit) 

4.03% and 4.80%. Length of stay 3.93 days and 4.00 days respectively. All patients can walk in 

first 24 hour and none of them have complication. 

Conclusion: The results of unilateral and bilateral total knee arthroplasty were good. All 

patients can walk in first 24 hours and had no complication. Not severe pain and short duration 

of hospitalization that make patient confident and can return to daily life activity better. 

Keyword: Knee osteoarthritis, Total knee arthroplasty 
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บทนํา 

ในปจจุบันจํานวนประชากรผูสูงอายุมีมาก

ขึ้น จากสัดสวนประชากรเมื่อเทียบกับ 10 ปที่ผาน

มาผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคขอเขาเสื่อม

มีจํานวนเพิ่มขึ้นเชนกัน(1,2) โรคขอเขาเสื่อมเกิดจาก

ภาวะที่กระดูกออนบริเวณผิวขอโดนทําลาย มี

ปจจัยมาจากหลายสาเหตุ เชน อายุที่มากขึ้น การ

บาดเจ็บบริเวณขอเขา โรคขออักเสบตางๆ เนื้อ

กระดูกตาย หรือสาเหตุอื่นๆ ทําใหเกิดเขาบวม

อักเสบ เขาโกง ขาผิดรูป ทําใหมีอาการปวดมาก

เวลาเดิน การขยับเขา (range of motion) ทําได

ลดลง (3) จนนํ า ไปสู การ ใช ชี วิ ตประจํ า วั น ได

ยากลําบาก เปนภาระแกครอบครัว และอาจทําให

สุขภาพจิตเสื่อมโทรมตามมาได 

การผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม เปนการ

ผาตัดนําผิวขอที่เสื่อมออกแลวใสผิวขอเขาเทียม

แทน(3,4) โดยมีขอบงชี้ในการผาตัด ในกรณีผูปวยมี

ขอเขาเสื่อมที่ไดรับการรักษาดวยยาแลวไมไดผล 

หรือยังมีอาการที่รบกวนการใชชีวิตประจําวันการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมเปนการรักษาภาวะขอเขา

เสื่อมที่ไดผลดี ผูรับการผาตัดมีความพึงพอใจสูง 

สามารถกลับมาเดินหรือใชชีวิตประจําวันไดดีขึ้น(5) 

จากการศึกษาผลของการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม

ในผูปวยขอเขาเสื่อม พบวารอยละ 92.5 ของผูปวย

มีอาการปวดดีขึ้น(6) และรอยละ 82.5 ของผูปวยที่

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมในขอเขาเสื่อมมีการใช

งานเขาที่ดีขึ้นและยังทําใหสุขภาพรางกายดีขึ้น(7) 

จากการศึกษาพบวาผูปวยรอยละ81.7 มีสุขภาพ

รางกายดีขึ้น 15.1 หนวย (Veterans RAND 12-

Item Health Survey)(8) 

โดยทั่วไปการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม

มักจะผาตัดขางที่ปวดทีละขาง เนื่องจากเปนการ

ผาตัดใหญ ใชเวลาผาตัดคอนขางนาน และมีอาการ

ปวดอยูในระดับปานกลางถึงปวดมากหลังผาตัด 

ยากตอการฟนฟูและกายภาพบําบัด แตมีผูปวย

จํานวนหนึ่งที่มีอาการปวดมากทั้งสองขาง หรือมี

เขาโกงผิดรูปมากทั้งสองขาง จําเปนตองไดรับการ

ผาตัดทั้งสองขาง ในอดีตมักจะผาตัดขางหนึ่งกอน 

เมื่อเดินไดดีแลว จึงมาผาตัดอีกขาง ทําใหใชเวลา

หลายเดือน ในการรักษาใหผูปวยกลับไปเดินไดดี 

ซึ่งในปจจุบันไดพัฒนาวิธีการผาตัด วิธีการบริหาร

ยาเพื่อลดปวด จนผูปวยปวดนอยลง ทําใหบาง

โรงพยาบาลสามารถผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมสอง

ขางไดในคราวเดียว ซึ่งจะทําใหผูปวยกลับไปเดิน

ไดดีเร็วขึ้น ไมตองรอผาตัดสองครั้ง 

จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการผาตัดขอ

เขาเทียมขางเดียวมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่

สั้นกวา ปวดนอยกวา และผลแทรกซอนจากการ

ผาตัดนอยกวาการผาตัดขอเขาเทียมสองขางใน

คราวเดียว แตการผาตัดขอเขาเทียมสองขาง ใน

ผูปวยขอเขาเสื่อมระยะสุดทายทั้ งสองขาง มี

ระยะเวลาฟนฟูรวมสั้นกวา คาใชจายโดยรวมนอย

กวา(9,10,11) 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเพิ่ง

เริ่มการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมสองขางในคราว

เดียว ยังไมมีการศึกษาการผาตัดเปลี่ยนขอเขา

เทียมสองขางในคราวเดียวมากอนผูปวยโรคขอเขา

เสื่อมจํานวนหนึ่งที่จําเปนตองไดรับการผาตัดยังมี

ความกังวลเรื่องอาการปวดหลังการผาตัด ปญหา

เรื่องการเดินหลังผาตัด การฟนฟูรางกายหลังผาตัด

จํานวนวันที่ตองนอนโรงพยาบาล และความเสี่ยง

ในการผาตัดจึงเปนที่มาของการศึกษาผลลัพธระยะ

สั้นของการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม โดยศึกษา

ตั้งแตวันผาตัดจนถึงวันผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
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วัตถุประสงค 

เพื่อศึกษาผลลัพธระยะสั้นของการผาตัด

ขอเขาเทียมขางเดียวและสองขางในคราวเดียวกัน 

ณ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

การวิ จั ย เชิ งพรรณนาแบบยอนหลั ง 

(retrospective descriptive study) ร ว บ ร ว ม

ขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยในและผูปวยนอก 

ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

รหัสโครงการวิจัยที่ 49/2564 เอกสารรับรองเลขที่ 

28/2564 โดยไดรับอนุญาตใหใชขอมูลจากเวช

ระเบียนโดยไมไดระบุตัวผูปวยจากผูอํานวยการ

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช และดําเนิน

ตามระเบียบปฏิบัติของโรงพยาบาลในการยืมเวช

ระเบียนในการศึกษาครั้งนี้ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอเขา

เสื่อมและไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมโดยใช

การระงับความรูสึกดวยวิธีฉีดยาระงับความรูสึก

เฉพาะที่เขาชองไขสันหลัง (spinal block) ในชวง

วันที่  1 สิงหาคม 2563 - 31 สิงหาคม 2564 ณ 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

เกณฑการคัดเขา(Inclusion criteria) 

1. ผูปวยที่ไดวินิจฉัยโรคขอเขาเสื่อม รักษา

ดวยวิธีอนุรักษนิยมแลวอาการไมดีขึ้น 

และไดรับการผาตัด 

2. ผาตัดโดยศัลยแพทยออรโธปดิกสทาน

เดี ย วกั นซึ่ ง มี วิ ธี ก า รผ า ตั ด standard 

protocol ในการดูแลผูปวยหลังการผาตัด

โปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพรวมถึง

discharge criteria แบบเดียวกัน 

3. มีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนครบถวน

สมบูรณ 

เกณฑการคัดออก(Exclusion criteria) 

1. มีโรครวมที่อาจจะเปนอุปสรรคตอการเดิน

หลังผาตัดไดแกโรคกลามเนื้อออนแรง

ชนิดตาง ๆ 

2. มีการบันทึกขอมูล ในเวชระเบียนไม

ครบถวนสมบูรณ 

ขั้นตอนการทําการศึกษา 

1. คนหาและรวบรวมรายชื่อผูปวยจาก

ฐานขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส  

(HosXp version 4.0) โรงพยาบาลมหาราช 

นครศรีธรรมราชโดยใช keywords “total 

knee arthroplasty”หรือ“TKA” 

2. ทบทวนเวชระเบียนผูปวยในและผูปวยนอก 

3. บันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูล 

 บันทึกขอมูลลักษณะทั่วไปของ

กลุมประชากร เพศ อาย ุน้ําหนัก 

สวนสูง โรคประจําตัว 

 ระดับความปวด วัดโดย VAS 

score โดยบันทึกขอมูลระดับ

ความปวดที่มากที่สุดในวันหลัง

ผาตัดวันที ่1 และวันที่ 2 

 ปริมาณการใชมอรฟน โดยนับ

รวมปริมาณมอรฟนที่ใชหลังจาก

ออกจากหองผาตัด จนถึงวัน

จําหนายผูปวยกลับบาน 
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 ความเขมขนเลือดที่ลดลง วัดโดย

ใชความเขมขนของเลือดกอน

ผาตัด และ ความเขมขนของ

เลือดหลังผาตัดที่เวลา 6.00 น.

ของวันหลังผาตัดวันที ่1 

 จํ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

นับตั้งแตวันนอนโรงพยาบาลเพื่อ

เตรียมตัวกอนผาตัด จนถึงวันที่

ผูปวยกลับบาน โดยมีเกณฑใน

การใหกลับบาน คือ สัญญาณชีพ

คงที่ คะแนนความปวดนอยกวา 

3 คะแนน (VAS score) สามารถ

งอเขาไดอยางนอย 90 องศา 

แล ะส าม า รถ เ ดิ น ไ ด โ ด ย ใ ช  

walker 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยวิเคราะหดวยโปรแกรมสําเร็จรูป 

SPSS version 26 ดังรายละเอียดตอไปนี ้

1. ลักษณะกลุมตัวอยางแสดงดวยจํานวน 

รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ผลลัพธระยะสั้น ไดแก ระดับความปวด 

ปริมาณการใชมอรฟน ความเขมขนของเลือด

ที่ลดลง จํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล แสดง

ดวยคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

วิเคราะหเปรียบเทียบดวย The Mann-

Whitney U Test 

3. กําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05  

ผลการศึกษา 

จากการศึ กษาข อมู ล ย อนหลั ง จ า ก

แฟมขอมูลประวัติผูปวยโรคขอเขาเสื่อมที่ไดรับการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมในชวงวันที่  1 เดือน

สิงหาคม 2563 ถึงวันที่  31 สิ งหาคม 2564 มี

จํ านวนทั้ งสิ้ น  40 ราย มีการคัดออก 1 ราย 

เนื่องจากมีโรคกลามเนื้อออนแรง (amyotrophic 

lateral sclerosis) ทําใหการรายงานผลการศึกษา

ครั้งนี้มีจํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมดจํานวน 39 ราย

แบงเปนผูปวยที่ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียว 

29 ราย และผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมสองขางใน

คราวเดียว 10 ราย 

ขอมูลลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

พบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว 

เปนเพศชาย 6 ราย (รอยละ 20.69) เพศหญิง 23 

ราย (รอยละ 79.31)  อายุเฉลี่ย 69.51 + 6.82 ป 

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 26.53 + 3.72 กก.ม2 สวน

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมสองขาง เปน

เพศชาย 2 ราย (รอยละ 20)   เพศหญิง 8 ราย 

(รอยละ 80)  อายุเฉลี่ย 64.30 + 4.21 ป และดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 27.53 + 5.38กก.ม2 ดังแสดงใน

ตารางที ่1 
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ตาราง 1 ลักษณะทางคลินิกทั่วไปของกลุมที่ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียวและสองขางพรอมกัน 

ลักษณะ 
ผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว 
(n=29) 

ผาตัดขอเขาเทียมสองขาง 
(n=10) 

เพศ 
   ชาย 
   หญิง 

 
6 
23 

 
2 
8 

อายุ (ป) mean +SD 69.51+ 6.82 64.30 + 4.21               
ดัชนีมวลกาย mean +SD 26.53 + 3.72 27.53 + 5.38 
โรคประจําตัว 

โรคเบาหวาน       
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง 

 
5 
1 
12 

 
1 
3 
3 

  

ผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียวมี

ระดับความปวด วัดโดย visual analog scale ใน

วันแรก 2.93 + 1.66 และวันที่สอง 2.96 + 1.56 

ในกลุมผาตัดขอเขาเทียมสองขาง มีอาการปวดใน

วันแรก 3.40 + 1.26และวันที่สอง 2.90 + 1.10 

และมีการใชยาระงับปวดมอรฟนในกลุมผาตัดขอ

เขาเทียมขางเดียวเฉลี่ย 3.30 + 4.26 มิลลิกรัม ใน

กลุมผาตัดขอเขาเทียมสองขางเฉลี่ย 2.40 + 3.68 

มิลลิกรัมความเขมขนของเลือด (hematocrit) ที่

ลดลงในผูปวยกลุมผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว รอยละ 

4.03 + 2.55 และกลุมผาตัดขอเขาเทียมสองขาง 

รอยละ 4.80 + 1.87 ผูปวยกลุมผาตัดขอเขาเทียม

ขางเดียว นอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.93 + 

1.03 วัน ผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมสองขาง 

นอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 4.00 + 1.05 วัน ดัง

แสดงในตารางที ่2 

 

ตารางที ่2 แสดงขอมูลผลลัพธระยะสั้นหลังการผาตัดของกลุมที่ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียวและสองขาง

พรอมกัน 

 ผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว 

(n=29) 

ผาตัดขอเขาเทียมสองขาง 

(n=10) 

P value 

ระดับความปวด (VAS) 

หลังผาตัดวันที่ 1 

หลังผาตัดวันที่ 2 

 

2.93 + 1.66 

2.96 + 1.56                   

 

3.40 + 1.26 

2.90 + 1.10                                

 

.365 

.962 

ปริมาณการใชมอรฟน (มิลลิกรัม) 3.30 + 4.26                   2.40 + 3.68                 .646 

ความเขมขนของเลือดที่ลดลง 

(รอยละ) 
4.03 + 2.55 4.80 + 1.87 .316 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 3.93 + 1.03       4.00 + 1.05                 .912 

VAS = visual analog scale 
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โดยผูปวยทั้งหมด 39 ราย สามารถเดินได

โดยใชเครื่องชวยเดินชนิดสี่ขา (walker) ไดภายใน 

24 ชั่วโมงหลังผาตัด สามารถงอเขาไดอยางนอย 

90 องศา กอนแพทยอนุญาตใหกลับบาน และไมมี

ภาวะแทรกซอนจากการผาตัดเชน แผลติดเชื้อ 

เสนเลือดและเสนประสาทไดรับบาดเจ็บ 

วิจารณ 

จากการศึกษานี้ พบวาประชากรผูปวย

โรคขอเขาเสื่อมเปนผูหญิงมากกวาผูชาย อายุเฉลี่ย

ของผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียวสูง

กวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดขอเขาเทียมสองขาง

พรอมกันเนื่องจากตามการวิจัยกอนหนานี้การ

ผาตัดขอเขาเทียมสองขางในคราวเดียวมีความ

เสี่ยงตอภาวะแทรกซอนสูงกวาการผาตัดขอเขา

เทียมขางเดียว(16) แพทยจึงมีแนวโนมที่จะตัดสินใจ

ผาตัดขอเขาเทียมสองขางในผูที่มีอายุนอยกวา

ผูปวยมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยูในภาวะอวน (obese 

I) มีโรคประจําตัวในทั้ง 2 กลุมการผาตัดเปลี่ยนขอ

เขาเทียมขางเดียวและสองขางพรอมกันมีระดับ

ความปวดหลังผาตัดวันแรกและวันที่สองไม

แตกตางกัน ปริมาณการใชมอรฟนไมแตกตางกัน 

ความเขมขนของเลือดลดลงไมแตกตางกัน มี

จํานวนวันนอนโรงพยาบาลไมแตกตางกัน โดย

สามารถเดินไดภายใน 24 ชั่วโมงหลังผาตัดทุกราย 

มี อ าการปวดน อย เพี ย ง  3-4 คะแนน  (VAS) 

ส า ม า ร ถ ก ลั บ บ า น ไ ด เ ร็ ว  แ ล ะ ยั ง ไ ม พ บ

ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด ซึ่งแสดงใหเห็นใน

เบื้องตนวา ผลลัพธระยะสั้นของการผาตัดขอเขา

เทียมสองขางพรอมกัน มีระดับความปวดไม

แตกตางกัน และสามารถกลับบานไดในระยะเวลา

ไลเลี่ยกับการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว 

ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยหลายเรื่องกอน

หนานี้ที่แสดงผลลัพธของการผาตัดเปลี่ยนขอเขา

เทียมซึ่งพบวาการผาตัดขอเขาเทียมสองขางพรอม

กัน และการผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว ไดผลดีทั้ง

คู ในแงการลดปวดและความสามารถในการใชงาน

เขา โดยไมไดมีนัยทางสถิติที่แตกตางกัน และไมมี

ผลแทรกซอนรุนแรงที่ตางกันในการผาตัดเปลี่ยน

ขอเขาเทียมสองขางและขางเดียว และยังแนะนํา

การผาตัดสองขางพรอมกันสําหรับผูปวยที่มีขอเขา

เสื่อมทั้งสองขาง(12,13) นอกจากนี้ยังพบวาผูปวย

สามารถกลับบานไดเร็ว ไมมีผลตอการกลับมานอน

โรงพยาบาลซ้ํ า  และยั งมีประโยชน ในแงลด

คาใชจายโดยรวมไดอีกดวย(15) แตก็ยังมีบาง

การศึกษาพบวาการผาตัดขอเขาเทียมสองขาง

พรอมกัน มีความสัมพันธกับผลแทรกซอนมากกวา

การผาตัดขอเขาเทียมขางเดียว(16) 

แตอยางไรก็ตาม ขอจํากัดของงานวิจัยนี้ 

คือ ยังมีจํานวนผูปวยนอย อาจไมเพียงพอที่จะ

เปรียบเทียบผลลัพธโดยมีนัยสําคัญทางสถิติ หรือ

ศึ กษาผลแทรกซ อนจากการผ าตั ด ได  ต อ ง

ทําการศึกษาเพิ่มในอนาคตเมื่อมีจํานวนผูปวย

พอเพียงและทําการศึกษาระยะสั้นเทานั้น ยังไมได

ศึกษาความแตกตางของผลลัพธระยะยาว และผล

แทรกซอนท่ีตามมาภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

สรุป 

ผลลัพธของการศึกษานี้ ไดบงชี้วาการ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียมขางเดียวและผาตัดสอง

ขางในคราวเดียวไดผลดี สามารถเดินไดภายใน 24 

ชั่วโมงทุกรายงอเขาไดอยางนอย 90 องศา มี

อาการปวดนอยไมมีภาวะแทรกซอนสามารถกลับ

บานไดเร็ว ลดระยะเวลาการรักษาฟนฟูระยะเวลา

ที่ตองนอนโรงพยาบาล ทําใหผูปวยสามารถกลับไป
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ใชชีวิตประจําวันได เร็วขึ้นโดยขอมูลที่ ไดจาก

การศึกษาครั้งนี้ สามารถนําไปอางอิง และชี้แจงให

ผูปวยขอเขาเสื่อมระยะสุดทายทั้งสองขางที่รักษา

โดยวิธิอนุรักษนิยมแลวไมไดผล ไดรับทราบ เพื่อ

ชวยในการตัดสินใจในการรักษาโดยการผาตัด

เปลี่ยนขอเขาเทียม ณ โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช 

ขอเสนอแนะ 

1. ผลการศึกษาเปนผลการผาตัดโดย

แพทยทานเดียว การผาตัดโดยแพทยทานอื่น

อาจจะมีวิธีการผาตัด การใหยาที่แตกตางกัน อาจ

ไดผลลัพธที่แตกตางจากการศึกษานี้ ทั้งนี้ตองคัด

กรองผูปวยที่เหมาะสมในการผาตัด รวมกับการมี

ห น ว ย ง า น ส นั บ ส นุ น ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ที่ มี

ประสิทธิภาพรวมดวย เชน กลุมงานวิสัญญี กลุม

งานหองผาตัด กลุมงานอายุรกรรม เพื่อไดทําการ

ผาตัดและรักษาผูปวยไดอยางมีประสทิธิภาพสูงสุด 

2. เนื่องจากจํานวนผูปวยที่ ไดรับการ

ผาตัดขอเขาเทียมสองขางในคราวเดียวกันมีจํานวน

ไม มาก  มี เพี ย งประมาณ 10 คนต อป ควรมี

ระยะเวลาการเก็บขอมูลศึกษาเรื่องนี้นานขึ้นเพื่อ

เพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมีขนาดใหญขึ้นเพื่อ

ความเหมาะสมของการใชสถิติวิเคราะหขอมูลใน

การศึกษาตอไป และการทําการศึกษาโดยการเก็บ

ขอมูลไปขางหนาและมีการควบคุม จะทําให

สามารถเก็บขอมูลไดละเอียดขึ้น ลดปจจัยที่ทํา

ใหผลการศึกษาเบี่ยงเบน 

3. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเก็บขอมูล

ผลลัพธการผาตัด ระยะกลาง และระยะยาว มีการ

เปรียบเทียบกอนและหลังผาตัดในแงตางๆ เชน 

มุมของขาที่ เปลี่ยนไป พิสัยการงอเหยียดเขา 

คะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรตางๆ และ

ความพึงพอใจของผูปวยเปนตน 

เอกสารอางอิง 

1. Wallace I, Worthington S, Woods R, Lieberman D. Knee osteoarthritis has doubled in 

prevalence since the mid-20th century. Proc Natl Acad Sci U S A2017; 114(35):9332-6. 

2. Felson D. Epidemiology of hip and knee osteoarthritis. Epidemiol Rev 1988; 10(1): 1-28. 

3. Mora J, Przkora R, Cruz-Almeida Y. Knee osteoarthritis: pathophysiology and current 

treatment modalities. J Pain Res 2018; 11: 2189-96.  

4. Du Souich P. Comments on “OARSI guidelines for the non-surgical management of knee 

osteoarthritis”. Osteoarthritis Cartilage 2014; 22(6): 888-9. 

5. Walker L, Clement N, Deehan D. Predicting the Outcome of Total Knee Arthroplasty 

Using the WOMAC Score: A Review of the Literature. J Knee Surg 2019; 32(8): 736-41. 

6. Roos EM, Lohmander LS. The Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS): 

from joint injury to osteoarthritis. Health Qual Life Outcomes 2003; 1: 64.  



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปท่ี 6  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม  2565                                                17 

 

   

7. Perruccio AV, Davis AM. The development of a short measure of physical function for 

knee OA KOOS-Physical Function Shortform (KOOS-PS) - an OARSI/OMERACT 

initiative. Osteoarthritis Cartilage 2008; 16(5): 542-50. 

8. Kazis LE, Fincke RG. Patient-reported measures of health: The Veterans Health Study. J 

Ambul Care Manage 2004; 27(1): 70-83. 

9. Powell R, Pulido P, Tuason M, Colwell C, Ezzet K. Bilateral vs Unilateral Total Knee 
Arthroplasty: A Patient-Based Comparison of Pain Levels and Recovery of Ambulatory 

Skills. J Arthroplasty 2006; 21(5): 642-9.  

10. Malahias M, Manolopoulos P, Nikolaou V, Sculco P. Safety and outcome of 
simultaneous bilateral unicompartmental knee arthroplasty: A systematic review. J 

Orthop 2021; 24: 58-64.  

11. Berend K, Lombardi A, Adams J. Perioperative Complications of Simultaneous versus 
Staged Unicompartmental Knee Arthroplasty. Clin OrthopRelat Res 2011; 469(1): 168-

73. 

12. Alghadir A, Iqbal Z, Anwer S, Anwar D. Comparison of simultaneous bilateral versus 
unilateral total knee replacement on pain levels and functional recovery. BMC 

Musculoskelet Disord 2020; 21(1): 246. 

13. Bakirhan S. Comparison of early postoperative functional activity levels of patients 
undergoing unilateral and bilateral total knee arthroplasty.  Acta Orthop Traumatol Turc 

2009; 43(6): 478-83. 

14. Harnik A, Hilton R. The Evaluation of Single-Sided Total Knee Arthroplasty Versus 
Simultaneous Bilateral Total Knee Arthroplasty Improvements and Postoperative 

Progression Based on Patient-Based Outcome Scoring: A Rural Retrospective Clinical 

Orthopaedic Study. J Am AcadOrthop Surg Glob Res Rev 2019; 3(7): e069. 

15. Barad S, Howell S, Tom J. Is a shortened length of stay and increased rate of discharge 

to home associated with a low readmission rate and cost-effectiveness after primary 

total knee arthroplasty? Arthroplast Today 2015; 4(1): 107-12. 

16. Memtsoudis SG, Ma Y, González Della Valle A, Mazumdar M, Gaber-Baylis LK, MacKenzie 

CR, et al. Perioperative outcomes after unilateral and bilateral total knee arthroplasty. 

Anesthesiology 2009; 111(6): 1206-16. 



18                                              มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปที่ 6  ฉบับที่ 1 กรกฎาคม-ธันวาคม  2565 
 

ผลการพัฒนารูปแบบการเย่ียมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักท่ีไดรับการผาตัด 

เครือขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

กรรณิการ ปลื้มสง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  

กลุมงานการพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 29 มกราคม 2565, วันแกไขบทความ : 5 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 23 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
บทนํา : พบอุบัติการณการเกิดกระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุ สูงขึ้นจากปละ 180 รายตอแสนประชากร เปน 

450-750 ตอแสนประชากรภายในป 2558 จากสถิติโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ป 2560-2562 พบ

ผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด 169 ราย 182 รายและ 263 ราย และพบภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  

คือ แผลกดทับ กระดูกหักซ้ํา ไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดและเปนผูปวยติดเตียง 

วัตถุประสงค : เพ่ือพัฒนารูปแบบการเยี่ยมบานและศึกษาประสิทธิผลของการใชรูปแบบการเยี่ยมบานใน

ผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดเครือขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองเบื้องตน (Pre- Experimental Research) กลุม

เดียววัดผลกอนและหลัง กลุมตัวอยางคือผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดในเครือขายโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช โดยการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจํานวน 30  คน เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยไดแก 

รูปแบบการเย่ียมบานท่ีผูวิจัยพัฒนาขึ้นเอง และเคร่ืองมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล ไดแก แบบสอบถาม ซี่ง

ประกอบดวยขอมูล 5 สวน คือ ขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินกิจวัตรประจําวัน(ADL) แบบบันทึก

ภาวะแทรกซอนขณะอยูบาน แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และความพึงพอใจของผูใชบริการ ซึ่ง

ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผูเชี่ยวชาญและทดสอบความเชื่อมั่นโดยวิธีอัลฟาของครอนบาค 

ดานความรู เทากับ 0.61 ดานเจตคติ เทากับ 0.72 เก็บรวบรวมขอมูลโดยการใหกลุมตัวอยางตอบ

แบบสอบถามระหวาง ตุลาคม 2563 - ตุลาคม 2564  วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติอนุมานไดแก Wilcoxon Signed Ranks Test  

ผลการศึกษา : ไดรูปแบบการเย่ียมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด โดยมีการเยี่ยมบาน 5 คร้ัง

ใน 8 สัปดาห ครั้งที่ 1 หลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาล 7 วันและติดตามเย่ียมที่บานในสัปดาหที่ 4 และ

สัปดาหท่ี 8 โดยใชหลักการเย่ียมบาน INHOMESS ประกอบกับการใชวิดิทัศนและคูมือประจําตัวผูปวย สวน

สัปดาหที่ 2 และสัปดาหที่ 6 ติดตามเย่ียมบานผานทางโทรศพัท หลังการเยี่ยมบานทุกคร้ังจะมีการบันทึกขอมูล

ในโปรแกรม Smart cocและHosxp เพ่ือสงตอขอมูลให รพ.สต.ติดตามดูแลผูปวยและพบวาหลังการใชรูปแบบ

การเยี่ยมบานที่พัฒนาขึ้น ผูปวยมีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ความรู เจตคติ การปฏิบัติ

ตัวเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 และไมมีภาวะแทรกซอน มีความพึงพอใจในรูปแบบการ

เยี่ยมบานในระดับมาก 
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สรุป : รูปแบบการเย่ียมบานท่ีพัฒนาขึ้นมีประสิทธิภาพ สามารถใชในการดูแลผูปวยกระดูกสะโพกหักท่ีไดรับ

การผาตัดตอเนื่องที่บานและชุมชนได 

คําสําคัญ : รูปแบบการเยี่ยมบาน ผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด ภาวะแทรกซอนในผูปวยกระดูก

สะโพกหักที่ไดรบัการผาตัด   การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน พฤติกรรมสุขภาพ 
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The Effect of Home Visit Model in Patients with Post-Operative Hip Fracture in 

Contracting Unit for Primary Care Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Kunnikar Pluemsong 

 Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: The incidence of hip fractures was found among the elderly. Increased from 180 

per 100,000 population per year to 450-750 per 100,000 population by 2015. According to 

statistics of Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital in 2017-2019, 169, 182 and 263 hip fracture 

patients received surgery, respectively and found complications after surgery, namely pressure 

ulcers, repeated fractures, inability to perform daily activities and being bedridden patients. 

Objective: To develop a home visit model and study the effectiveness of the home visit model 

in hip fracture patients undergoing network surgery at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Materials and Methods: This research is a pre-experimental research with a single group 

measuring the results before and after. The sample consisted of hip fracture patients 

undergoing surgery in the Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital network. By selectively 

selecting 30 people, the tools used in the research were: The researcher's self-developed 

home visit model and the tools used to collect data are questionnaires, which consist of 5 

parts of information, namely personal data. Daily Activity Assessment (ADL) Complications 

Record at Home Health care behavior assessment form and satisfaction of service users which 

were verified for content validity by experts and confidence test by Cronbach's Alpha method, 

knowledge was 0.61, attitude was 0.72. 2021. Data were analyzed using descriptive statistics 

such as percentage, mean, standard deviation. and inference statistics such as Wilcoxon Signed 

Ranks Test 

Results: A home visit pattern was obtained in hip fracture patients undergoing surgery. There 

were 5 home visits in 8 weeks, the 1st after the patient was discharged 7 days from the hospital, 

and followed up at home in the 4th and 8th weeks, using the INHOMESS home visit principle 

in conjunction with the use of video and manuals. patient identification the week part 2nd 

week 6 Follow up home visits via phone. After every home visit, data will be recorded in Smart 

coc and Hosxp programs to pass on to them. The Ministry of Health followed up with the 

patients and found that after using the developed home visit model, the patient's level of 

ability to perform daily activities, knowledge, attitude, and practice were statistically 
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significantly increased at the 0.000 level and there were no complications. They were satisfied 

with the form of home visits at a high level. 

Conclusion: The developed home visitation model is effective. It can be used to care for hip 

fracture patients who are undergoing ongoing surgery at home and in the community. 

Keywords: home visit form Hip fracture patients undergoing surgery Complications in hip 

fracture patients undergoing surgery daily routine healthy behavior 
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บทนํา 

กระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) เปน

อุบัติเหตุที่สงผลกระทบตอรางกายอยางรุนแรง 

หากไมไดรับการรักษาอาจสงผลอันตรายตอชีวิต 

หรือมีความพิการ กระดูกสะโพกหัก เปนภาวะท่ี

พบบอยในผูสูงอายุ อุบัติการณการเกิดกระดูก

สะโพกหักทั่วโลกตั้ งแต ป  ค.ศ.1990 มากกวา 

1,300,000 ร า ย ซึ่ ง ค า ด ว า จ ะ เ พ่ิ ม ขึ้ น เ ป น

7,000,000-21,000,000 ราย ใน ป ค.ศ. 2050 (1) 

มีการศึกษาพบวายุ โรปและ อเม ริกาเหนือมี

อุบัติการณการเกิดกระดูกสะโพกหัก ในผูสูงอายุ

อยางนอย 150-250 รายตอแสนประชากร ในแถบ

เอเชีย คาดวาจะมีผูสูงอายุกระดูกสะโพกหัก

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 45 ในป 2568 

ประเทศไทยไดกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ 

(aging Society คาดวา ในป 2571 ประเทศไทย

จะมีผูอายุ เ กิน 60 ป  รอยละ 23.5(2)  และพบ

อุบัติการณการเกิดกระดูกสะโพกหักในผูสูงอายุ 

ชาวไทยจะสูงขึ้ นจากปละ 180 รายตอแสน

ประชากร เปน 450-750 ตอแสนประชากรภายใน

ป พ.ศ. 2558 (3)   

ผูสูงอายุที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก รอยละ

20(4) จะเสียชีวิตในชวงปแรกและยังพบวาผูที่มีชีวิต

อยูหลังจาก 1ป จะมีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว 

รวมทั้งมีความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน 

ภาวะกระดูกสะโพกหักจะกอใหเกิดความเจ็บปวด

อยางมาก จนสงผลทําใหการทําหนาท่ีของรางกาย

ลดลง การอยากอาหารนอยลง จนทําใหเกิดภาวะ

ทุพโภชนาการ มีความวิตกกังวล ซึมเศราและสิ้น

หวังในชีวิตเนื่องจากไมสามารถตอบสนอง ความ

ตองการข้ันพ้ืนฐานของตนเองไดและ ไมสามารถ

ปฏิ บั ติ กิ จวั ต รประจํ า วั น ได เ องตามปกติ  มี

ความเครียดจากการปรับตัวที่ตองอยูในภาวะที่ตอง 

พ่ึงพา การมีขอจํากัดของการเคลื่อนไหว ทําใหมี 

ปฏิสัมพันธกับสังคมนอยลง ซึ่งภาวะกระดูกสะโพก

หักนี้หากไม ไดรับการรักษาที่ เหมาะสมจะไม

สามารถ กลับสูภาวะปกติได ทําใหทุพพลภาพและ

อาจเสียชีวิตในที่สุด  

การรักษาผูปวยที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก 

มีวัตถุประสงคเพ่ือฟนสูสภาพใหปกติโดยเร็วและ 

ปองกันภาวะแทรกซอนที่จะเกิดขึ้น การผาตัดเปน

ทางเลือกหลักสําหรับแพทยผูทําการรักษาในรายท่ี

ไมมีขอจํากัด เพ่ือชวยใหการฟนสภาพของผูปวยได

เร็วขึ้น ภายหลังการผาตัด คุณภาพชีวิตโดยรวมดี

ขึ้น อยางไรก็ตามแมการผาตัดจะมีผลที่ดีมากและ

ผูปวยสามารถกลับไปพักฟนตอท่ีบานได แตก็ยัง

พบปญหาแทรกซอนไดแก การติดเชื้อที่แผลผาตัด 

การติดเชื้อทางระบบปสสาวะ แผลกดทับ  ที่พบ

มากคือ การเลื่อนหลุดของขอสะโพกซ้ํา ที่เปน

ภาวะแทรกซอน สําคัญที่เปนอุปสรรคในการฟนฟู

สภาพของผูปวย  

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเปน

โรงพยาบาลศูนยที่ใหบริการระดับตติยภูมิ มีการ

รักษาโรคที่มีความยุงยากซับซอน การรักษาและ

ผาตัดผูปวยกระดูกสะโพกหักเปนการรักษาท่ี

ซับซอนและตองการการดูแลอยางตอเนื่องเพ่ือให

ผูปวยสามารกลับมาปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดและ

ไมมีภาวะแทรกซอน จากสถิติโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช ป 2560-2562 พบวา ผูปวยท่ี

ไดรับการวินิจฉัย กระดูกสะโพกหัก และไดรับการ

ผาตัด 169 ราย 182 รายและ 263ราย ตามลําดับ 

ในจํานวนดังกลาวเปนผูปวยกระดูกสะโพกหักใน

เครือขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

และไดรับการผาตัด 33 ราย 42 รายและ69 ราย(5)  

พบภาวะแทรกซอนหลังผาตัด  คือ แผลกดทับ 8 ราย 

6 รายและ 4 ราย และมีอุบัติการณหกลมและมี

กระดูกหักซ้ําในป 2561 จํานวน 3 ราย และป 2562 

จํานวน 2 ราย จากภาวะแทรกซอนและอุบัติการณ
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ที่เกิดขึ้น ผูวิจัยตองการทราบพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง ความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจํา วัน 

ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นและความพึงพอใจกอน

และหลัง การนํารูปแบบการเย่ียมบานในผูปวย

กระดูกสะโพกหักที่ ได รับการผาตัดเครือขาย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชไปทดลองใช

และนําขอมูลที่ไดมาปรับปรุงและพัฒนารูปแบบ

การเยี่ยมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักและผูปวย

โรคอ่ืน ๆ จึงไดจดัทําวิจัยนี้ขึ้นมา 

วัตถุประสงค 

 1.เพื่อพัฒนารูปแบบการเย่ียมบานใน

ผูปวยกระดูกสะโพกหักท่ีไดรับการผาตัด 

  2. เ พ่ือศึกษาประสิท ธิผลของการ ใช

รูปแบบการเยี่ยมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักที่

ไดรับการผาตัด 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงทดลอง

เบื้องตน (Pre- Experimental Research) กลุม

เดียว วัดผลกอนและหลังการใชรูปแบบการเยี่ยม

บานในผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด

เครือขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

โดยใหผูปวยตอบแบบสอบถามขอมูลทั่วไป การ

ประเมินกิจวัตรประจําวัน ภาวะแทรกซอน ความรู 

เจตคติและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพกอนการ

ทดลอง  หลังจากนั้นดําเนินการเยี่ยมบานตาม

รูปแบบที่กําหนดไว และ ใหผูปวยทําแบบสอบถาม

การประเมินกิจวัตรประจําวัน ภาวะแทรกซอน 

ความรู เจตคติ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ และ

ความพึงพอใจหลังการทดลอง ประชากรและกลุม

ตัวอยาง ที่ใชศึกษาคร้ังนี้ ไดแก ผูปวยที่มีภาวะ

กระดูกสะโพกหักที่ได รับการผาตัดในเครือขาย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ต้ังแต

ตุลาคม 2563 – ตุลาคม 2564 คัด เลือกกลุ ม

ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 30  คน 

กรอบแนวคิด 

 จ า กก า รท บ ทว น ว ร รณก ร ร ม ท่ี

เก่ียวของ ผูวิจัยจึงกําหนดกรอบแนวคิดการวิจัย

รูปแบบการเยี่ยมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักท่ี

ไดรับการผาตัดเครือขายโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช จากแนวคิดการเย่ียมบานของ

สํานักการพยาบาล รวมกับการดูแลตนเองตาม

ทฤษฎีของโอเร็ม เพื่อให ผูปวยสามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันไดและสามารถดูแลตนเอง ปฏบิัติ

ตัวไดถูกตอง ปองกันภาวะแทรกซอนดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการเย่ียมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด

เครือขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

1.การเย่ียมบาน 3 ข้ันตอน  

กอนการเย่ียม ขณะเย่ียม หลังการเย่ียมบาน โดยกําหนดการเยี่ยมที่บาน 

3 คร้ัง ทางโทรศัพท 2 คร้ัง รวม 8 สัปดาห 

2.การดูแลตนเอง  

-ความรูเร่ืองโรค 

-การปฏิบัติตัว สาธิตการออกกําลังกายหลังการผาตัด กระตุนใหมีการลุก

น่ังและเดิน 

ผานคูมือประจําตัวผูปวยและวิดิทัศนการปฏบิัติตัวขณะดูแลตอเน่ืองที่

บาน  

จัดส่ิงแวดลอมท่ีเอ้ือตอการดูแลตนเองของผูปวย  

1.การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 

2.ภาวะแทรกซอน  

3.พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

4.ความพึงพอใจตอรูปแบบ

การเย่ียมบาน  
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  

1. รูปแบบการเย่ียมบาน รวมกับการ

ติดตามทางโทรศพัท สรางโดยผูวิจัย โดยใชรูปแบบ

การเย่ียมบาน รวมกับการดูแลตนเองตามทฤษฎี

ของโอเร็ม กําหนดการเยี่ยมที่บาน 3 ครั้ง คร้ังแรก

หลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาล 7 วัน ประเมิน

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํา วัน 

ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด สอบถามการดูแล

สุขภาพตามแบบสอบถามกอนดําเนินการเย่ียม

บาน หลังจากนั้นดําเนินการ สาธิตการออกกําลัง

กายขณะเยี่ยมบาน และใชสื่อวิดิทัศนการปฏิบัติตัว

ขณะดูแลตอเนื่องที่บาน จัดสิ่งแวดลอมที่เอื้อตอ

การดูแลตนเองของผูปวย และมอบคูมือประจําตัว

ผูปวยในการประเมินและติดตามสุขภาพ การเย่ียม

ที่บานคร้ังที่  2 ในสัปดาห ท่ี  4 และครั้ งที่3 ใน

สัปดาหที่ 8 ติดตามการเยี่ยมทางโทรศัพท 2 ครั้ง

ในสัปดาหที่ 2 และสัปดาหที่ 6  รวมติดตามเย่ียม

บาน 8 สัปดาห 

 2. เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล ใช

แบบสอบถามซึ่งผูวิจัยสรางข้ึนประกอบดวย 5 สวน 

ไดแก 

 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูปวย เชน 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

โรคประจําตัว เปนแบบเลือกตอบและแบบเลือกเติม 

  สวนที่ 2 แบบบันทึกภาวะแทรกซอนขณะ

อยูบาน ไดแก การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อ

บรเิวณขอสะโพกเทียม และการเคลื่อนหลุดของขอ

สะโพกเทียม โดยการบันทึกวามีหรือไมมี 

 สวนที่ 3  แบบประเมินกิจวัตรประจําวัน

(ADL) เกณฑการประเมินความสามารถ ในการ

ดําเนินกิจวัตรประจําวัน ดัชนีบารเทลเอดีแอล 

(Barthel ADL index) ซึ่งมีท้ังหมด 10 กิจวัตร แต

ผู วิจัยจะนํามาวัดเฉพาะกิจวัตรการเคลื่อนไหว 

ไดแก การลุกน่ังจากเตียงไปเกาอี้ การเคลื่อนท่ี

ภายในหองหรือบาน การข้ึนลงบันได 1 ขั้น เพราะ

กิจวัตรดังกลาวเปนผลลัพธของการรักษาพยาบาล 

โดยวัดเปนระดับคะแนน แตเนื่องจากผูวิจัยศึกษา

เฉพาะกิจวัตรประจําวันในการเคลื่อนไหวจึงปรับ

เกณฑโดยอิงของกรมอนามัยดังนี้ 

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีชวยเหลือตนเองได

 มีผลรวม คะแนน ADL 6 -8 

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันชวยเหลือตนเองไดบาง 

 มีผลรวม คะแนน ADL 2-5 

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันชวยเหลือตนเองไมได 

 มีผลรวม คะแนน ADL 0-1 

   สวนที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพ การวัดความรูเก่ียวกับโรคกระดูกสะโพก

หัก จํานวน 10 ขอ การวัดเจตคติเกี่ยวกับโรค

กระดูกสะโพกหัก จํานวน 10 ขอ การวัดการ

ปฏิบัติในการดูแลสุขภาพเพื่อใหสามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันไดและปองกันภาวะแทรกซอน 

จํานวน 10 ขอผูวิจัยไดนําแบบสอบถามที่สรางข้ึน

ไปปรึกษาผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทาน เ พ่ือ

ตรวจสอบความถูกตองของภาษา ความตรงของ

เนื้อหา(Content validity) แลวนําไปปรับปรุง

คําถามตามที่ผูทรงคุณวุฒิเสนอแนะ แลวสงกลับให

ผูทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง จนเปนที่ยอมรับถือ

วามีความตรงตามเนื้อหาแลวจึงนําไปทดลองใชกับ

กลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง 

จํานวน 10 ราย แลวนําแบบสอบถามทั้งหมดมาให

คะแนนและวิเคราะหหาความเชื่อมั่น โดยคํานวน

จากสูตรของครอนบาค (Cronbach’s coefficient 

alpha) โดยใช โปรแกรมสํา เร็จ รูป ไดผลการ

วิเคราะหความเชื่อมั่นดังนี้ 

ดานความรู เทากับ 0.61  

ดานเจตคติ เทากับ 0.72 
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 สวนที่ 5 แบบสอบถามความพึงพอใจของ

ผูใชบริการตอการเยี่ยมบาน 

สถิติและการวิเคราะหขอมูล 

         ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ตอบเรียบรอยแลว

มาตรวจสอบความสมบู รณ ข องข อมู ล แล ว

ประมวลผล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร 

โดยแบงการวิเคราะหดังนี้ 

1 .   วิ เ ค ร า ะ ห ข อ มู ล ส ว น บุ ค ค ล 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํา วัน 

ภาวะแทรกซอน พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ความ

พึงพอใจโดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2.  เปรียบเทียบ ความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน พฤตกิรรมการดูแลสุขภาพ 

กอนและหลังการใชรูปแบบโดยใชสถิติ Wilcoxon 

Signed Ranks Test 

ผลการศกึษา 

 พัฒนาแบบการเยี่ยมบานในผูปวยกระดูก

สะโพกหักที่ไดรับการผาตัด โดยมีการติดตามเย่ียม

ที่บาน 5 คร้ังใน 8 สัปดาห โดยเยี่ยมที่บานครั้งที่ 1 

หลังจากผูปวยออกจากโรงพยาบาล 7 วันและ

ติดตามเย่ียมท่ีบานในสัปดาหที่ 4 และสัปดาหที่ 8 

โดยใชหลักการเย่ียมบาน INHOMESS ประกอบ

กับการสาธิต การใชสื่อวิดิทัศนความรู การปฏิบัติ

ตัว การออกกําลังกายเกี่ยวกับโรคกระดูกสะโพก

หักท่ีไดรับการผาตัดและคูมือประจําตัวผูปวย สวน

สัปดาหที่ 2และสัปดาหท่ี 6 ติดตามเย่ียมบานผาน

ทางโทรศัพท ติดตามอาการ ใหคําแนะนําตาม

สภาพปญหา กระตุนใหมีการออกกําลังกาย การ

ลุกนั่งและเดิน โดยผานสื่อวิดิทัศน หลังการเยี่ยม

บานทุกครั้ งจะมีการบันทึกขอมูลในโปรแกรม 

Smart coc และ Hosxp เพ่ือสงตอขอมูลให รพ.

ส ต . ใ น เ ค รื อ ข า ย โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช

นครศรีธรรมราชติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง 

 สวนประสิทธิผลของการใชรูปแบบการ

เยี่ยมบานในผูปวยกระดูกสะโพกหักท่ีไดรับการ

ผาตัดไดนําขอมูลมาวิเคราะหโดยใชกระบวนการ

ทางสถิติ ไดผลดังนี ้

 1.ขอมูลทั่วไป กลุมตัวอยางสวนใหญเปน

เพศหญิง รอยละ 83.3 อายุ 80-89 ป รอยละ 33.3 

สถานภาพหมาย รอยละ 53.3 การศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา/ปวช รอยละ50 ประกอบอาชีพคาขาย                  

รอยละ36.7 มีโรคประจําตัว รอยละ70 สวนใหญ

เปนโรคความดันโลหิตสูง รอยละ50 รายละเอียด

ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดเครือขายโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช จําแนกตามขอมูลทั่วไป 

ขอมูลทั่วไป จํานวน (คน) รอยละ 

เพศ 

    หญิง 

     ชาย 

อายุ(ป) 

 

25 

5 

 

83.3 

16.7 

    ≤60 2 6.7 

    61-69 9 30.0 

    70-79 8 26.7 

    80-89 10 33.3 

    ≥90 1 3.3 

สถานภาพสมรส   

   หมาย 16 53.3 

   สมรส 14 46.7 

ระดับการศึกษา   

   มัธยมศึกษา/ปวช 15 50.0 

   ประถมศึกษา 12 40.0 

   อนุปริญญา/ปวส 3 10.0 

อาชีพ   

   คาขาย 11 36.7 

   ไมไดทํางาน 9 30.0 

   รับจาง 6 20.0 

   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 10.0 

   เกษตรกร 1 3.3 

โรคประจําตัว   

   มีโรคประจําตัว 21 70.0 

- โรคความดันโลหิตสูง 15 50.0 

- ไขมันในเลือดสูง 3 10.0 

- โรคหัวใจ 2 6.7 

- โรคเบาหวาน 1 3.3 

   ไมมีโรคประจําตัว 9 30.0 
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 2. ภาวะแทรกซอนผูปวยกอนและหลัง

การใชรูปแบบการเย่ียมบานไมพบภาวะแทรกซอน 

เรื่องแผลกดทับ การติดเชื้อแผลผาตัดบริเวณขอ

สะโพก และการเคลื่อนหลุดของขอสะโพกเทียม 

3.  ผ ล ก า ร ป ร ะ เ มิ น ร ะ ดั บ ค ะ แ น น

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํา วัน 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง ในดานความรู เจตคติ

และการปฏิบัติกอนและหลังการใชรูปแบบการ

เย่ียมบาน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน(ADL)การ

ลุกน่ังจากเตียงไปเกาอี้  การเคลื่อนที่ภายในหอง

หรือบาน การขึ้นลงบันได1ขั้น กอนการใชรูปแบบ

การเยี่ยมบาน ผูปวยชวยเหลือตนเองไดบาง ADL 

(2-5คะแนน) หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบานมี

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํา วัน 

ชวยเหลือตนเองได ADL (6-8คะแนน) รอยละ 

80.0 สวนพฤติกรรมการดูแลตนเองดานความรู

เกี่ยวกับโรคกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด 

กอนการใชรูปแบบการเย่ียมบานผูปวยมีความรู

เก่ียวกับโรคกระดูกสะโพกหักท่ีไดรับการผาตัดไม

ถูกตองในเร่ือง การหามไขวหรือบิดขาเขาใน ขณะ

นั่ง ยืน เดินและหามนั่งไขวหาง การรับประทาน

อาหารที่ เปนเนื้อสัตว และการเดินหลังผาตัด

กระดูกสะโพก หลังการใชรูปแบบการเย่ียมบาน

ผูปวยมีความรูถูกตองรอยละ100 เมื่อพิจารณา

ระดับคะแนนความรูหลังการใชรูปแบบการเยี่ยม

บาน พบวาอยูในระดับสูงรอยละ100.0 ดานเจต

คติพบวามีเจตคติที่ไมดีในเรื่องการรับประทาน

อาหารจําพวกเนื้อสัตว เชน ไก ไข เพราะคิดวาจะ

ทําใหแผลเปอยหายชาและการฝกเดินหรือลง

น้ําหนักหลังผาตัด 1 สัปดาหเร็วเกินไปอาจจะทํา

ใหกระดูกที่ หักไมติดได หลังการใชรูปแบบการ

เยี่ยมบานผูปวย มีเจตคติอยูในระดับดีเกี่ยวกับโรค

กระดูกสะโพกหักรอยละ 100 ดานการปฏิบัติกอน

การใชรูปแบบการเยี่ยมบานผูปวยไมเคยฝกเดิน

โดยใชเคร่ืองชวยเดิน และออกกําลังกายขาทั้ง 2 

ขาง หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบานผูปวย มีการ

ปฏิบัติตัวเปนประจํา และอยูในระดับดีรอยละ 100 

รายละเอียดในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดเครือขายโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช จําแนกตามระดับคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ระดับคะแนนความรู 

เจตคติและการปฏิบัติกอนและหลังการใชรูปแบบการเย่ียมบาน  

ระดับคะแนนรายดาน 

กอน หลัง 

จํานวน 

(คน) 
รอยละ 

จํานวน 

(คน) 
รอยละ 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 

  ชวยเหลือตนเองไมได ADL (0-1 คะแนน) 

  ชวยเหลือตนเองไดบาง ADL (2-5 คะแนน) 

  ชวยเหลือตนเองได ADL (6-8 คะแนน) 

 

4 

24 

2 

 

13.3 

80.0 

6.7 

 

0 

6 

24 

 

0.0 

20.0 

80.0 

ดานความรู     

  ต่ํา (0-5 คะแนน) 0 0.0 0 0.0 

  ปานกลาง (6-7 คะแนน) 5 16.7 0 0.0 

  สูง (8-10 คะแนน) 25 83.3 30 100.0 

ดานเจตคติ     

  ไมด ี(0-17 คะแนน) 1 3.3 0 0.0 

  ปานกลาง (18-23 คะแนน) 12 39.6 0 0.0 

  ดี (24-30 คะแนน) 17 56.1 30 100.0 

ดานการปฏิบัติ     

  ไมด ี(0-17 คะแนน) 0 0.0 0 0.0 

  ปานกลาง (18-23 คะแนน) 6 20.0 0 0.0 

  ดี (24-30 คะแนน) 24 60.0 30 100.0 

 

4. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน พฤติกรรมการดูแลสุขภาพดานความรู 

เจตคติ พฤติกรรมสุขภาพกอนและหลังการใช

รูปแบบการเยี่ยมบานของผูปวยกระดูกสะโพกหักที่

ได รับการผาตัดเครือขายโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช พบวาคะแนนเฉลี่ยหลังการใช

รูปแบบการเยี่ยมบานเพ่ิมขึ้น อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ดังแสดงในตารางที่ 3
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน พฤติกรรมการดูแลสุขภาพดานความรู 

เจตคติ การปฏิบัติกอนและหลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบานของผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด

เครอืขายโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ดาน 
คะแนน 

เฉลี่ย 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

Wilcoxon 

Value 

Wilcoxon 

Prob 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน     

      กอนการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 4.06 1.50 4.77 .000 

      หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 7.33 1.39   

ดานความรู     

      กอนการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 8.30 .87 4.8 .000 

      หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 9.93 .25   

ดานเจตคติ     

      กอนการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 24.8 4.02 4.38 .000 

      หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 29.4 1.06   

ดานการปฏิบัติ     

      กอนการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 24.86 1.52 4.89 .000 

      หลังการใชรูปแบบการเยี่ยมบาน 29.5 .77   

 

5. ความพึงพอใจตอรูปแบบการเย่ียมบานผูปวย

กระดู กสะโพกหักที่ ได รับการผ าตั ดเครื อข าย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีความพึงพอใจ

ตอรูปแบบการเย่ียมบานมาก คิดเปนรอยละ 100 

วิจารณ 

ผลการศึกษาพบวารูปแบบการเย่ียมบาน

ผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัดท่ีจัดทํา

ขึ้น   มีประสิทธิผลทําใหระดับความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ความรู เจตคติ การปฏิบัติ

เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.000 

สอดคลองกับผลการศึกษาของจันทิมา ฤกษเลื่อน

ฤทธิ์(6) ซึ่งพบวาโปรแกรมการสอนเพ่ือการเรียนรู 

การกระตุน การตดิตามทางโทรศัพทและการ เยี่ยม

บาน (LATH) มีประสิทธิภาพทําใหคุณภาพชีวิต

ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเพิ่มสูงขึ้น 

ซึ่ งแสดงให เ ห็นวาการเ ย่ียมบานรวมกับการ

โทรศัพท และการใชสื่อการสอนทั้งคูมือ วิดิทัศน 

รวมถึงการสาธิตโดยทีมสหวิชาชีพ พยาบาล นัก

กายภาพบําบัดและ อสม. ขณะเย่ียมบาน สงผลให

ผูปวยมีความรู เจตคติท่ีดีและสามารถปฏิบัติตัว

ถูกตอง มีความมั่นใจในการปฏิบัติมากขึ้นและทํา

ใหผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนขณะพักรักษาตัวท่ี

บาน สามารถปฏิบัติ กิจวัตรประจํา วัน (ADL) 

ชวยเหลือตัวเองไดในกิจกรรมการลุกนั่งจากเตียง

ไปเกาอ้ี  การเคลื่อนที่ภายในหองหรือบาน การข้ึน

ลงบันได1ขั้นและผูปวยมีความพึงพอใจระดับมาก

ในรูปแบบการเย่ียมบานที่จัดทําขึ้น 

ดังน้ัน รูปแบบการดูแลตอเนื่องที่บานใน

ผูปวยกระดูกสะโพกหักที่ไดรับการผาตัด เครือขาย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่ผูวิจัยสราง

ขึ้นสงผลตอระดับความสามารถในการปฏิบั ติ

กิจวัตรประจําวัน ผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองได 
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ลดภาวะพึ่งพิง ไมเปนภาระใหกับลูกหลานหรือ

ผูดูแล ขณะเดียวกันพบวาผูปวยที่มีภาวะกระดูก

สะโพกหักสวนใหญเปนผูสูงอายุ ผูดูแลจึงเปน

ปจจัยสําคัญท่ีชวยดูแลและสงเสริมการฝกปฏิบัติ 

การออกกําลังกายของผูปวย ดังน้ันจึงควรเพิ่ม

ทักษะใหกับผูดูแลเพื่อใหสามารถดูแลผูปวยได

อยางถูกตองและเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

สรุป 

 รูปแบบการเยี่ยมบานท่ีพัฒนาข้ึนโดยมี

การติดตามเยี่ยมที่บานหลังจากผูปวยจําหนาย 

ออกจากโรงพยาบาล 7 วัน โดยทีมสหวิชาชีพ 

พยาบาล นักกายภาพและ อสม. มีการใหความรู 

ปรับเปลี่ยนเจตคติ ฝกปฏิบัติ โดยการสาธิตและใช

สื่อ วิดิทัศน  เอกสารคูมือประจําตัวผูปวยและ

โทรศัพท เ ย่ียม สลับ กัน ในสัปดาหต อมา มี

ประสิทธิภาพทําใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันไดเร็วขึ้น มีความรูเพ่ิมข้ึน มีเจตคติที่ดี มี

ความมั่นใจและสามารถปฏิบัติตัวในการดูแล

สุขภาพไดถูกตอง ไมมีภาวะแทรกซอนขณะพัก

รักษาตัวที่บาน                                     

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณ ดร.สมหมาย คชนาม ผูจัดการ

สํานักงานวิจัยและสถิติ แพทยหญิงปรานปวีณ โรจน

เจริญงาม หัวหนากลุมงานศัลยกรรมออรโธปดิกส   

คุณสุพิชญ ฤทธ์ิชาญชัย หัวหนากลุมงานการ

พยาบาลศัลยกรรมออรโธปดิกส คุณพัชราภรณ ขจร

วัฒนากุล หัวหนากลุมงานการพยาบาลชุมชน และ

ทีมสหวิชาชีพที่รวมในการเย่ียมบาน ทําใหผูปวย

ไดรับการดูแลแบบองครวมและขอขอบคุณผูปวย 

ญาติทุกท าน ท่ีใหความร วมมืออย า งดี ย่ิ ง ใน

การศึกษาและเก็บรวบรวมขอมูลในครั้งนี้
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ผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ปานชนก แกวกุล1, สุริยน  อุยตระกูล2  

พ.บ.,ว.ว.โสต ศอ นาสิกวิทยา กลุมงานโสต ศอ นาสิก  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช1  

ภ.บ.Ph.D.M.Sc., สาขาการบริบาลทางเภสัชกรรมสํานักวิชาเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยวลัยลกัษณ2 

(วันรับบทความ : 9 มีนาคม 2565, วันแกไขบทความ : 5 พฤษภาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 12 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 

บทนํา : มะเร็งหลังโพรงจมูกเปนมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่พบไดมากในเอเชียตะวันออกเฉียงใตรวมถึง

ประเทศไทย  โดยมีอุบัติการณพบเปนอันดับ 2 รองจากมะเร็งชองปากสวนใหญรักษาดวยวิธีฉายรังสีและใหยา

เคมีบําบัดขั้นตอนการรักษาใชเวลานาน  โดยเฉพาะเมื่อตองสงผูปวยไปรับการฉายรังสีจากสถาบันอื่น ๆ ที่มี

ความพรอมมากกวา ปจจุบันโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชไดพัฒนาความพรอมดานการฉายรังสีจึง

นาจะไดศึกษาผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกของสถาบัน 

วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูกของผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช โดยพิจารณาอัตราการรอดชีวิต (Overall survival rate) และการกลับมาเปนซ้ําของโรค 

(Recurrence rate) ตลอดจนปจจัยที่มีผลตอการรอดชีวิตและการกลับมาเปนซ้ําของโรค 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (Retrospective study) โดยทบทวนเวช

ระเบียนหรือขอมูลจากฐานขอมูลในระบบคอมพิวเตอรของผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่รักษาในโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราชในระยะเวลา 3 ปการคัดเลือกผูปวยดังนี้  ผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคโดยผลการตรวจ

ทางมิญชวิทยาจากพยาธิแพทยภายนอกหรือภายในโรงพยาบาล การรักษาแบงเปน 4 วิธี คือ วิธีที่ 1 ฉายรังสี

อยางเดียว วิธีที่ 2 ใหยาเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสี วิธีที่ 3 ใหยาเคมีบําบัดเปนตามหลังฉายรังสีรวมกับยา

เคมีบําบัด วิธีที่ 4 ใหยาเคมีบําบัดสูตรนํากอนใหยาเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสีอาจใหยาเคมีบําบัดหลังการ

ฉายรั งสี หรื อ ไม ก็ ได  เ ลื อกวิ ธี รั กษา โดยพิ จ ารณาจากแนวทางมาตรฐาน  NCCN (The National 

Comprehensive Cancer Network) บันทึกอัตราการรอดชีวิตในชวงเวลา 3 ป และการกลับมาเปนซ้ํานับ

จากการรักษาสิ้นสุดจนจบการศึกษา ขอมูลทั่วไปของผูปวยจะวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณา อัตราการรอด

ชีวิตและการกลับเปนซ้ําวิเคราะหดวย survival analysis และปจจัยที่มีผลฯจะวิเคราะหดวย Spearman 

correlation analysis 

ผลการศึกษา: มีผูผานเกณฑคัดเขาของการศึกษา 42 รายสวนใหญเปนเพศชาย(รอยละ 78.57) อายุเฉลี่ย 

53.71 ปผูปวยครึ่งหนึ่งมีดัชนีมวลกายนอยกวา 23 กก/ม2การวินิจฉัยทางมิญชวิทยาสวนใหญเปนชนิด poorly 

differentiated squamous cell carcinoma (รอยละ47.62) โดยครึ่งหนึ่งอยูในระยะที่3อาการนําของโรคที่

พบมากที่สุดคือ ตอมน้ําเหลืองโต (รอยละ 54.76) ผูปวยสวนใหญไดรับการรักษาดวยวิธีที่ 4 จํานวน 16 ราย 

(รอยละ 38.10) ระยะเวลาในการติดตามผลการรักษา 3 ป  พบอัตราการรอดชีวิตรวมรอยละ 90.47 อัตราการ

กลับมาเปนซ้ําของโรครอยละ 7.14 โดยพบวาระยะของโรคมะเร็งมีผลตอทั้งอัตราการรอดชีวิตและอัตราการ
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กลับเปนซ้ําอยางมีนัยสําคัญ (p-value 0.028 และ 0.022 ตามลําดับ)สวนการมีโรคประจําตัวของผูปวยมีผลตอ

การกลับมาเปนซ้ําของโรคอยางมีนัยสําคัญ (p-value 0.033) 

สรุป : ภายหลังที่โรงพยาบาลมหาราชฯ ไดพัฒนาวิธีการรักษาผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูกครบทุกบริบท  

โดยเฉพาะฉายรังสีและเคมีบําบัดจึงนาจะมีสวนชวยใหอัตราการรอดชีวิตและอัตราการกลับเปนซ้ําของโรคดีขึ้น  

มี overall survival และ disease free survival ที่ดีใกลเคียงกับศูนยการรักษาทั้งในและตางประเทศทั้งนี้

ปจจัยที่มีผลตอการเปนซ้ําคือการมีโรคประจําตัวและระยะของโรคมะเร็ง สวนปจจัยที่มีผลตอระยะเวลาการมี

ชีวิตรอดของผูปวยคือระยะของโรคมะเร็ง 

คําสําคัญ : มะเร็งหลังโพรงจมูกผลการรักษามะเร็งหลังโพรงจมูก อัตราการรอดชีวิต อัตราการกลับเปนซ้ํา 
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Result of Nasopharyngeal Carcinoma Treatment in Maharaj Nakhon Si 

Thammarat Hospital 
Panchanok Kaewkul MD.1, Suriyon Uitrakul Pharm.D., M.Sc. Ph.D.2,  

Department of Otorhinolaryngology, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital1,  

Department of Pharmaceutical Care, School of Pharmacy, Walailak  University 2  

Abstract 

Background:  Nasopharyngeal Carcinoma was a common malignancy in Southeast Asia.  In 

Thailand, Second most common following oral cavity carcinoma.Most treatments are radiation 

therapy and chemotherapy. Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital has a machine for radiation 

therapy since 29 January 2019, but no patient data and treatment outcomes of nasopharyngeal 

carcinoma have been reported. 

Objective:  The aim of this study was to assess the outcomes of the treatment of nasopharyngeal 

carcinoma, including overall survival and recurrence rates. 

Material and Methods: Medical records of patients with nasopharyngeal carcinoma who were 

treated at the hospital from 29 January 2019 to 29 January 2022 were retrospectively reviewed. 

There were four protocols of treatment including RT alone, CCRT, CCRT then adjuvant CCRT, 

induction CCRT +-adjuvant CMR. Select the treatments by NCCN guideline. Their characteristics 

were analyzed using descriptive statistics. Overall survival and recurrence rates were analyzed 

using survival analysis, and the factors affecting rates were analyzed using Spearman correlation 

analysis. 

Results:  42 patients met the inclusion criteria and were recruited to this study. Majority of 

them were male (78.57%) average age is 53.71 with the age of more than or equal to 50 years 

( 33.33% each group) , BMI less than 23k g/m2. Patients mostly had poorly differentiated SCCA 

type of cancer cell ( 47. 62% ) .  Most patients came to the hospital with stage 3 cancer ( 50% ) 

and with chief complaint of lymph node enlargement ( 54. 76% ) .  The results indicated that 

overall survival rate was 90.47% and recurrence rate was 7.14%. The factors associated with 

overall survival were stage of disease, while the factor associated with recurrence was patient’s 

underlying disease and stage of disease. 

Conclusion: During 3 years of completed process of treatment (oral preparation chemotherapy 

and radiation therapy; VMAT) at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital, the results of 
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treatment were considerably satisfying maybe because of fast and convenient process, 

including overall survival rate and recurrence rates, compared to other studies.  Additionally, 

patient’s stage of cancer was associated with both overall survival and recurrence, while their 

underlying disease was correlated with recurrence rate. 

 

Keyword: nasopharyngeal carcinoma, nasopharyngeal carcinoma treatment outcome, overall 

survival rate, recurrence rate 
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บทนํา 

มะเร็งหลังโพรงจมูกเปนมะเร็งที่พบได

มากในเอเชียตะวันออกเฉียงใตทางใตของจีน และ

ฮองกง ผูปวยสวนใหญไดรับการวินิจฉัยครั้งแรกวา

เ ป น มะ เ ร็ ง ห ลั ง โ พ ร ง จมู ก ใ น ระยะลุ ก ล าม

(Advanced stage)(1) การศึกษาในประเทศไทย

พบอุบัติการณในเพศชาย 2.8 คน ตอประชากร 

100,000 คน รองจากมะเร็งชองปาก สวนเพศหญิง

พบอุบัติการณ 0.9 คน ตอประชากร 100,000 คน 

รองจากมะเร็งตอมไทรอยดและมะเร็งชองปาก(2) 

สวนในยุโรป พบมะเร็งหลังโพรงจมูกนอยกวา 1 คน 

ตอประชากร 100,000 คน ทั้งนี้เชื่อวาเปนเพราะ

ความไวตอการเปนโรคและการสัมผัสสารภายนอก

ที่แตกตางกันของประชากร รวมไปถึงการติดเชื้อ

ไวรัสเอ็บสไตบาร (Epstein-Barr virus/EBV)ซึ่ง

สงผลตอการเปนมะเร็งหลังโพรงจมูกโดยเชื่อวาคน

แถบเอเชียหรือเอเชียตะวันออกเฉียงใตมีลักษณะทาง

พันธุกรรมที่ทนทานตอการติดเชื้อที่นอยกวา(3)ปจจัย

เสี่ยงตอมะเร็งชนิดนี้ไดแก พันธุกรรม ปจจัยจาก

สิ่งแวดลอม และการติดเชื้อ EBV(2,3) และปจจัยที่มี

ผลตอการมีชีวิตจากการรักษา ไดแก อายุของ

ผูปวยขนาดของมะเร็งการลุกลามของโรคมะเร็งถึง

กระดูกฐานกะโหลกหรือกระดูกใบหนา(2)ยาเคมี

บําบัดที่ ใช  (4)และการแพรกระจายของมะเร็ง 

(metastasis)(5) 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเปน

โรงพยาบาลตติยภูมิที่รับการสงตอผูปวยจาก

โรงพยาบาลทั่วไปทั้งที่อยูภายในและภายนอก

จั ง ห วั ด น ค ร ศ รี ธ ร ร ม ร า ช ก อ น พ . ศ . 2 5 6 2 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตองสงผูปวย

มะเร็งหลังโพรงจมูกไปรับการฉายรังสียังสถาบัน

ตาง ๆ เชน โรงพยาบาลศูนยมะเร็งสุราษฏรธานี 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร หรือโรงพยาบาลใน

กรุงเทพมหานคร ทําใหเกิดปญหาความลาชาใน

การรักษาและความยุงยากในการเดินทาง  ผูปวย

บางรายจึงพลาดโอกาสรับการรักษาที่เหมาะสม

ตั้ ง แ ต เ ดื อนมกร าคม  พ . ศ . 2562 เปนตนมา  

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชไดติดตั้ง

เครื่องฉายรังสีรักษาทําใหตรวจรักษามะเร็งหลัง

โพรงจมูกโดยวิธีการฉายแสงและใหยาเคมีบําบัดได

อยางครบวงจร  และเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2564 

ไดเพิ่มอีกหนึ่งเครื่อง โดยใชเทคนิค 2 แบบ คือ 

3DRT และ VMATโดยยังไมมีการเก็บรวบรวมขอมูล

ผูปวยที่เขารับการรักษาหรือวิเคราะหผลการรักษา 

วัตถุประสงค 

เพื่อศึกษาผลการรักษามะเร็งหลังโพรง

จมูกของผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช โดยพิจารณาอัตราการรอดชีวิต

(overall survival rate(OS) และการกลับมาเปน

ซ้ําของโรค(recurrence rate)รวมทั้งปจจัยที่มีผล

ตอการรอดชีวิตและการกลับมาเปนซ้ําของโรค 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

เ ป น ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ ย อ น ห ลั ง 

(Retrospective study)  ของผูปวยที่เปนมะเร็ง

หลังโพรงจมูก และรับการรักษา ณ โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช ในระยะเวลา 3 ป  

(มกราคม 2562 – มกราคม 2565)โดยทบทวน

ขอมูลจากเวชระเบียนหรือฐานขอมูลในระบบ

คอมพิวเตอรวิเคราะหขอมูลทั่วไปโดยใชสถิติเชิง

พรรณนา โดยมีเกณฑการคัดเลือกผูปวยดังนี้   

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคโดยผลการตรวจทาง

มิญชวิทยาจากพยาธิแพทยภายนอกหรือภายใน

โรงพยาบาล การรักษาแบงเปน 4 วิธี คือ วิธีที่1 

ฉายรังสีอยางเดียว(RT alone), วิธีที่ 2 ใหยาเคมี

บํ า บั ด ร ว ม กั บ ก า ร ฉ า ย รั ง สี  ( Concurrent 
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chemoradiation therapy),วิธีที3่ใหยาเคมีบําบัด

หลังยาเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสี (Concurrent 

chemoradiation therapy + adjuvant chemo 

therapy), วิธีที่4 ใหยาเคมีบําบัดสูตร induction 

กอนการใหยาเคมีบําบัดรวมกับการฉายรังสีโดยจะ

มี การ ให ย า เคมีบํ าบั ดตามหลั งหรื อ ไม ก็ ไ ด  

( Induction chemotherapy +  Concurrent 

chemoradiation therapy +/- Adjuvant CMT)) 

เลือกวิธีรักษาโดยพิจารณาตามมาตรฐานการรักษา 

NCCN(6) ผูปวยตองรักษาจนครบขั้นตอนและมา

ติดตามผลการรักษาจนครบเวลาที่ เก็บขอมูล 

บันทึกผลการรักษาเปนจํานวนผูปวยที่รอดชีวิต

ในชวง 3 ป นับเปนอัตราการรอดชีวิตและการ

กลับมาเปนซ้ํานับตั้งแตหลังการรักษาสิ้นสุดจนถึง

วันที่ตรวจพบโรคซ้ําภายในชวงเวลาการศึกษาโดย

ติดตามอาการของผูปวยโดยใชวิธีตรวจรางกาย

และสองกลองเพื่อดูบริเวณหลังโพรงจมูกและ

ถายภาพทางรังสีในบางราย  

 ขอมูลอื่นๆที่นํามาวิเคราะหประกอบดวย

เพศ  อายุ  ดัชนีมวลกาย  ภูมิลําเนาของผูปวย  

อ า ก า รนํ า ที่ ทํ า ใ ห ม าพบแพทย   ช นิ ด ขอ ง

เซลลมะเร็งระยะของมะเร็ง (เก็บในระบบ TNM)  

โรคทางระบบของผูปวย  วิธีรักษา  ผลการรักษา  

และอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นระหวางการ

รักษา  ระยะเวลาในแตละข้ันตอนของการรักษาจะ

ถูกบันทึกไวประกอบดวยระยะเวลาตั้งแตผูปวยเริ่ม

มีอาการจนกระทั่งมาพบแพทย  ระยะเวลาการรอ

ผลทางมิญชวิทยา  ระยะเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการ

วินิจฉัยจนเริ่มรักษา ระยะเวลาการรักษาและ

ระยะเวลาติดตามผลการรักษา 

การวิเคราะหผลการศึกษาแบงดังนี้ การ

วิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวยรวมทั้งอาการไมพึง

ประสงคที่เกิดขึ้นใชสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอใน

รูปความถี ่คาเฉลี่ย คามัธยฐาน และรอยละสําหรับ

การวิเคราะหผลลัพธของการรักษาคือการรอดชีวิต

โดยรวม(หมายถึงการรอดชีวิตจากการตายทุก

สาเหตุ) และการกลับเปนซ้ํา ของผูปวยจะใช

ส ถิ ติ survival analysis โ ด ย ร า ย ง า น ผล เป น

Kaplan-survival curve สําหรับปจจัยที่มีผลตอ

อัตราการรอดชีวิตและการกลับเปนซ้ํานั้นจะ

คํ านวณโดยสถิ ติ Spearman correlation analysis 

วิ เคราะหสถิติทั้งหมดดวยIBM SPSS Statistics 

version 19  และกําหนดคา p-value ที่มีนัยสําคัญ

อยูท่ี <0.05 

การศึกษานี้ไดรับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

เลขที่รับรอง 24/2564 

ผลการศึกษา 

ทั้งสิ้น 42 ราย เปนผูปวยที่มีภูมิลําเนาอยู

ในจังหวัดนครศรีธรรมราชและจังหวัดใกลเคียง 

คุณลักษณะของผูปวยดัง ตารางที่ 1 ผูปวยอายุ

เฉลี่ย 53.71 ปสวนใหญอายุเกิน 50 ป (รอยละ 

68.2)และไมมีภาวะน้ําหนักเกิน (รอยละ50)  

เซลลมะเร็งที่พบในผูปวยสวนใหญคือชนิด poorly 

differentiated squamous cell carcinoma

(รอยละ47.62)ผูปวยสวนใหญเปนมะเร็งระยะ T2-

T3 (รอยละ71.43) และ N1-N2 (รอยละ85.71)  

และผูปวยทั้งหมดเปนมะเร็งในระยะที่ยังไมลุกลาม 

(M0)  อยางไรก็ตาม  เมื่อจัดระยะของมะเร็งของ

ผูปวยแลวพบวามีผูปวย 21 รายเปนมะเร็งในระยะ

ที่ 3 (รอยละ50.00) และ 12 รายเปนมะเร็งใน

ระยะที่ 4a (รอยละ28.57)  โดยอาการที่นําผูปวย

มาพบแพทยมากที่ สุ ด3 อันดับแรก คือต อม

น้ําเหลืองโตหูอื้อ และคัดจมูก (รอยละ 54.76, 
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42.86, 28.57 ตามลําดับ)ระยะเวลาที ่ผู ป วย

เริ่มมีอาการจนมาพบแพทยคือ 0.75-12 เดือน 

(เฉลี่ย 4 เดือน) 

วิธีการรักษาและผลการรักษา (ตารางที่ 2) 

พบวาระยะเวลาตั้งแตผูปวยไดรับการวินิจฉัยจนเริ่ม

การรักษา5-201 วัน (เฉลี่ย 49.79 วัน) สาเหตุของ

ความลาชาเนื่องจากผูปวยรอเตรียมชองปาก รอฉาย

รังสี  และรอใหยาเคมีบําบัดโดยการฉายรังสีใช

เทคนิค3DRT รวมกับVMAT จํานวน 1 ราย (รอยละ

2.38) และ VMAT จํานวน 34 ราย (รอยละ80.95) 

ระยะเวลาการรักษาเฉลี่ยอยูที่ 97.05 วัน (คาต่ําสุด 

49 วันคาสูงสุด 205 วัน) 

ผูปวยเสียชีวิตหลังการรักษา 4 ราย  โดย 2 

รายเปนการเสียชีวิตจากโรคติดเชื้อแทรกซอนและ

อีก 2 รายเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง  อัตราการรอดชีวิต

รวมรอยละ 90.47  เมื่อจําแนกผูปวยตามแนว

ทางการรักษาพบวาผูปวยที่รักษาดวยวิธีที1-4 มี

อัตราการรอดชีวิตรอยละ 50, 88.89, 93.33, 93.35 

ตามลําดับ 

 เมื่อวิ เคราะหระยะเวลาการรอดชี วิ ต

โดยรวมเฉลี่ย (mean overall survivalrate) จําแนก

ตามแนวทางการรักษา (ภาพที่ 1) พบวาผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยวีธีที่ 1 มีระยะเวลาการรอด

ชีวิตเฉลี่ย 22.00 เดือน (95%CI 22.00 – 22.00)   

วิธีที่ 2 คือ 28.83 เดือน (95%CI 24.96 – 32.71)  

วิธีที่ 3 คือ 32.00 เดือน (95%CI 28.28 – 35.72)  

และวิ ธี ที่  4 คื อ28.46 เดื อน (95%CI 25.57 – 

31.34)  อยางไรก็ตาม  เมื่อวิเคราะหทางสถิติแลว

พบวาระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวมเฉลี่ยของทั้ง 4 

แนวทางการรักษาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

(log-rank test, p-value 0.289) 

 นอกจากนี้  เมื่อวิเคราะหปจจัยที่อาจมีมี

ความสัมพันธกับอัตราการรอดชีวิตโดยรวม  ไดแก

เพศ  อายุ  ดัชนีมวลกาย  ชนิดของเซลลมะเร็ง และ

ระยะของโรคมะเร็ง  พบวาไมมีปจจัยใดที่สงผลตอ

อัตราการรอดชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวน

ปจจัยที่อาจมีผลตอระยะเวลาการรอดชีวิตคือระยะ

ของโรคมะเร็งของผูปวยอยางมีนัยสําคัญ (p-value 

0.028)  กลาวคือ  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน

มะเร็งในระยะทาย (เชนระยะที่ 4) จะมีระยะเวลา

การรอดชีวิตสั้นกวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน

มะเร็งในระยะตน (เชนระยะที่ 2)  สําหรับปจจัยอื่น  

ไดแกเพศ  อายุ  ดัชนีมวลกาย  และชนิดของ

เซลลมะเร็งไมมีผลตอระยะเวลาการรอดชีวิตของ

ผูปวยอยางมีนัยสําคัญ (ตารางที ่3) 

สําหรับอัตราการมีชีวิตโดยปราศจากโรค 

(Disease free survivalrate) (DFS)พบวามีผูปวย 

3 รายที่มีการกลับมาเปนซ้ําของโรคหลังจากการ

รักษา  คิดเปนรอยละ 7.14 ของผูปวยทั้งหมด  

เมื่อจําแนกตามแนวทางการรักษาพบวาผูปวยที่

ไดรับการรักษาดวยวิธีที่ 2มีอัตราการมีชีวิตโดย

ปร าศจ าก โ ร ค ร อ ย ล ะ  87. 50, 90.90, 93.75 

ตามลําดับเมื่อวิเคราะหทางสถิติแลวพบวาอัตรา

การมีชีวิตโดยปราศจากโรคของการรักษาทั้ง 4 วิธี 

ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ (log-rank test, p-

value 0.978) (ภาพที ่2) 

 เมื่อวิเคราะหปจจัยที่อาจมีผลตออัตราการ

กลับเปนซ้ํา  พบวาการมีโรคประจําตัวของผูปวยมี

ผลตอการกลับมาเปนซ้ําของโรคอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ(p-value 0.033) (ตารางที่ 3) นอกจากนี้  

ระยะของโรคมะเร็งที่พบมีผลตอระยะเวลาการมี

ชีวิตโดยปราศจากโรคของผูปวย (p-value 0.022)  

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งในระยะทาย

จะมีอัตราการกลับเปนซ้ํามากกวาผูปวยท่ีไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนมะเร็งในระยะตน
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ตารางที ่1  คุณลักษณะของผูปวยที่เขารวมการศึกษา (n=42) 

คุณลักษณะ จํานวน (คน) รอยละ 

เพศ      ชาย 

หญิง 

33 

9 

78.57 

21.43 

อายุนอยกวา 40 ป 

40 – 50 ป 
50 – 60 ป 

มากกวา 60 ป 

6 

8 
14 

14 

14.29 

19.05 
33.33 

33.33 

ดัชนีมวลกาย (Body mass index (BMI)) 
นอยกวา 23kg/m2 

23 – 25 kg/m2 

มากกวา 25 kg/m2 

 
21 

8 

13 

 
50.00 

19.05 

30.95 

ชนิดของเซลลมะเร็ง (การตรวจทางมิญชวิทยา) 
Poorly differentiated squamous cell carcinoma 

Non-keratinizing undifferentiated squamous cell carcinoma 

Non-keratinizing squamous cell carcinoma 
อื่นๆ 

 
20 

6 

5 
11 

 
47.62 

14.28 

11.90 
26.19 

ระยะ T 

T1 
T2 

T3 

T4 

 

3 
17 

13 

9 

 

7.14 
40.48 

30.95 

21.43 

ระยะ N 

N0 

N1 
N2 

N3 

 

2 

11 
25 

4 

 

4.76 

26.19 
59.52 

9.53 

ระยะ M 

M0 

 

42 

 

100.00 

ระยะของมะเร็ง (Stage) 

ระยะที่ 2 

ระยะที่ 3 
ระยะที่ 4 

 

9 

21 
12 

 

21.43 

50.00 
28.57 
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ตารางที ่2 แนวทางการรักษาและผลการรักษา 

แนวทางการรักษา จํานวนผูปวย 

(คน) 

รอยละ ผลการรักษา 

รักษาหาย(คน) กลับมาเปนซ้ํา 

วิธีที ่1 RT 2 4.76 2 0 

วิธีที ่2 CCRT 9 21.43 8 1 

วิธีที ่3 CCRT+Adjuvant CMT 15 35.71 14 1 

วิธีที ่4 CMT+ CCRT+/- 

Adjuvant CMT) 

16 38.10 15 1 

 

ตารางที่ 3 Spearman correlation analysis แสดงความสัมพันธของปจจัยที่อาจมีผลตออัตราการรอดชีวิต

โดยรวม (overall survivalrate) และอัตราการกลับเปนซ้ําของโรค (recurrencerate) 

ตัวแปร อัตราการรอดชีวิต ระยะเวลาการ

รอดชีวิต 

อัตราการกลับ

เปนซ้ํา 

ระยะเวลาการกลับเปนซ้ํา 

การมีโรคประจําตัว r = -0.010 

p-value 0.950 

r = 0.228 

p-value 0.146 

r = -0.077 

p-value 0.651 

r = 0.357* 

p-value 0.033 

ระยะของมะเร็ง 

(Stage) 

r = 0.197 

p-value 0.211 

r = -0.339* 

p-value 0.028 

r = -0.021 

p-value 0.903 

r = -0.375* 

p-value 0.022 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที ่p-value <0.05 

 

 

 

ภาพท่ี 2  อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรค (disease 

free survival rate) ของผูปวยที่ไดรับการรักษามะเร็ง

ศีรษะและลําคอ  จําแนกตามแนวทางการรักษา (n=42) 

ภาพท่ี 1  อัตราการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival rate) ของ

ผูปวยที่ไดรับการรักษามะเร็งศรีษะและลําคอ จําแนกตามแนวทางการ

รักษา (n=42) 
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ไดติดตามผูปวยภายหลังการรักษาที่แผนกผูปวย

นอกโดยใชวิธีตรวจรางกายและสองกลองเพื่อดู

บริเวณหลังโพรงจมูก  ผูปวยจะถูกนัดติดตาม

อาการหลังการรักษาทุกๆ 1-4 เดือน ขึ้นกับแพทย

แตละราย สําหรับการฉายภาพทางรังสีหลังการ

รักษาพบวามีการเอกซเรยคอมพิวเตอร17 ราย 

( ร อ ย ล ะ 40. 48) ก า ร ถ า ย ภ า พ ด ว ย ค ลื่ น

แมเหล็กไฟฟา 2 ราย (รอยละ 4.76)  สงทําสอง

อยางจํานวน 3 ราย (รอยละ7.14) และไมมีการสง

ใด ๆ จํานวน 23 ราย ( รอยละ 54.76) ซึ่งจะพบวา

มากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยทั้งหมดไมมีการฉาย

ภาพใดๆ หลังการ 

วิจารณ 

 จากแนวทางการรักษาผูปวยมะเร็งหลัง

โพรงจมูกทั้ง 4 วิธี พบอัตราการรอดชีวิตโดยรวม 

และอัตราการมีชีวิตโดยปราศจากโรค ไมแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญแตรักษาวิธีที ่4 มOีS และ DFS 

สูงสุดอยูที่รอยละ 93.75 และ 93.75  ตามลําดับ

สอดคลองกับงานวิจัยของSusannaและคณะ
(7)อาจเนื่องจากเปนสูตรการรักษาที่ไดรับยารักษา

เต็มที่มากที่สุดสวนระยะเวลาการรอดชีวิตไม

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ 

อัตราการรอดชีวิตรวม อยูท่ีรอยละ 90.47 

ซึ่งมากกวาการศึกษาในตางประเทศของ Ch’ng 

และคณะ(8) และในไทยของพนา กล่ําคํา(2) ที่มีคา

ซึ่งมีคาอยูที่รอยละ 75.5กับ 67.53 ตามลําดับ 

อาจจะเปนเนื่องจากจํานวนผูปวยระยะเวลาและใช

เทคนิคการรักษาที่ตางกัน แตพบวาใกลเคียงกับ

การศึกษาของNi และคณะ(9) , Huang(10) และคณะ

ที่ใชการฉายแสงชนิด VMAT เหมือนกับโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช(10)  อยางไรก็ตาม จาก

การศึกษานี้ระบุวาระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวม

เฉลี่ยของการรักษาทั้ง 4 วิธี ไมแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญ  สวนปจจัยอื่น  ไดแกเพศ  อายุ  ดัชนี

มวลกาย   และชนิ ดของ เซลล มะ เร็ ง   ไม มี

ความสัมพันธกับระยะเวลาการรอดชีวิตของผูปวย

อยางมีนัยสําคัญ ตางจากงานวิจัยของSusanna 

และคณะ(7) อาจเนื่องจากจํานวนประชากรและ

ระยะเวลาการเก็บขอมูลที่ตางกัน แตเมื่อเทียบกับ

งานวิจัยของ Dou และคณะ(11 ) ที่พบวา เพศชาย

อายุมากกวา 50 ป และ สงผลตออัตราการรอดชีวิต

อยางมีนัยสําคัญนั้น งานวิจัยชิ้นนี้ ก็พบผูปวยกลุมนี้

สูงสุดเชนกันทั้งนี้ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน

มะเร็งในระยะทาย (เชนระยะที่ 4) จะมีระยะเวลา

การรอดชีวิตสั้นกวาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวา

เปนมะเร็งในระยะตนสอดคลองการศึกษาของพนา 

กล่ําคํา, Clement และคณะ(2,12) 

อัตราการมีชีวิตโดยปราศจากโรคในทุกๆ

การรักษาของงานวิจัยพบวาใกลเคียงกับการศึกษา

Mäkitieและคณะ(13) และNi และคณะ(9)ที่มีคารอย

ละ 82.8 ผูปวยที่มีโรคประจําตัว และ ผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งในระยะทายจะมี

ระยะเวลาการมีชีวิตโดยปราศจากโรคนอยผูปวยที่

ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งในระยะตนมีผลตอ

การกลับมาเปนซ้ําของโรคอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติสอดคลองกับการศึกษาของDou และคณะ(11) 

นอกจากนี้การมีโรคประจําตัวของผูปวยมีผลตอ

การกลับมาเปนซ้ําของโรคอยางมีนัยสําคัญ ซึ่งอาจ

เกิดจากผูปวยกลุมนี้มีภูมิตานทานที่ ไมดีหรือ

รางกายไมแข็งแรงพอที่จะไดรับการรักษาแบบ

เต็มที ่

ผูปวยจํานวน 37 รายเกิดอาการไมพึง

ประสงคจากการรักษา  คิดเปนรอยละ 88.09 ของ

ผูปวยทั้งหมด และเมื่อแจกแจงแตละอาการ พบ

รอยละของผูปวยนอยกวาเทคนิคการฉายรังสีแบบ 
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3DRT และ ใกลเคียงIMRT(14,15) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

เครื่องฉายรั งสีของรพ.เปนแบบ VMAT ซึ่ งมี

ประสิทธิภาพในการลดอาการไมพึงประสงค แต

พบวาแนวทางการรักษาที่แตกตางกันไมสงผลตอ

การเกิดอาการไมพึงประสงคที่แตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญ   

รายละเอียดดานคุณลักษณะของผูปวย 

เพศ อายุระยะท่ีพบ ผลมิญชวิทยา อาการนํา ที่พบ

มาก ไมแตกตางจากงานวิจัยอื่นๆทั้งในประเทศ

และตางประเทศ(7,16,17,18)ของกระบวนการการ

รักษา ระยะเวลารอผลมิญชวิทยา 1-34 วัน(เฉลี่ย 

9วัน)แนวโนมพบวาระยะเวลาการรายงานผล

นอยลงเรื่อยๆ เนื่องจากทางโรงพยาบาลมีแพทย

พยาธิ วิ ทยา เพิ่ มขึ้ น  จาก  1 คน  เป น  4 คน 

ระยะเวลาการรอคอยการฉายรังสีแนวโนมสั้นลง 

เนื่องจากมีเครื่องฉายรังสีเพิ่มเปน 2 เครื่องและมี

แพทยรังสีรักษาเพิ่มขึ้นเปน 2 คน จะเห็นไดวา

โรงพยาบาลมีการพัฒนากระบวนการรักษาอยาง

ตอเนื่อง ซึ่งระยะเวลาการรอคอยที่สั้นลง มีผลตอ

การเปลี่ยนแปลงระยะของโรคและผลการรักษาที่ดี

ขึ้น 

สรุป 

การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูก

ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ที่เริ่มมี

การรักษาดวยการฉายแสงเองชนิด VMAT เปน

ระยะเวลา 3 ป รวมถึงการใหเคมีบําบัด เตรียมชอง

ปาก สงผลทําใหผูปวยไดรับการรักษารวดเร็วขึ้น 

สะดวกตอการติดตามผลการรักษาครบทุกบริบท  

จึงนาจะมีสวนชวยใหอัตราการรอดชีวิตและอัตรา

การกลับมาเปนซ้ําของโรคดีขึ้น  ใกลเคียงกับกับ

ศูนยการรักษาทั้งในและตางประเทศทั้งนี้ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการเปนซ้ําคือการมีโรคประจําตัว

และระยะของผูปวย สวนปจจัยที่มีความสัมพันธ

กับระยะเวลาการมีชีวิตของผูปวยคือระยะของ

โรคมะเร็ง 
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ปจจัยที่มีผลตอการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง 

ทิพรัตน    อิ้ววังโส   พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

กลุมงานการพยาบาลผูปวยศัลยกรรม   โรงพยาบาลทุงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 14 มีนาคม 2565, วนัแกไขบทความ : 6 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 25 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
บทนํา : การกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัดสัมพันธเชิงบวกกับคุณภาพชีวิต ความรู 

ทัศนคติและการไดรับแรงสนับสนุนจากบุคคล สังคม ยิ่งเปนตัวแปรสําคัญในการขับเคลื่อนความสามารถในการ

กํากับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

 

วัตถุประสงค : 1) ศึกษาระดับในการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด และ 2) ศึกษา

ความสัมพันธดานความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตน การมองโลกในแงดี แรงสนับสนุนทางสังคม ในการทํานาย

คุณภาพชีวิต ตอการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งท่ีใหยาเคมีบําบัด 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงสหสัมพันธ เก็บแบบสอบถามขอมูลผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด

ระหวางเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2564 จํานวนกลุมตัวอยางจํานวน 90 คน สถิติที่ใช

ในการวิเคราะหขอมูล ไดแกการแจกความถี ่คารอยละ คาเฉลี่ย คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการวิเคราะหคา

สหสัมพันธเพียรสัน 

  

ผลการศึกษา : ระดับในการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง 

โดยรวมอยูในระดับสูงมีคาคะแนนเฉลี่ย (�̅=11.86,SD=1.95) และปจจัยที่สัมพันธกับการกํากับดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัดเปนสัมพันธเชิงบวกเรียงลําดับความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p value=.01) ตามลําดับ ดังนี้ ทัศนคติการมองโลกในแงดีมีความสัมพันธเชิงบวก (r=.697) แรงสนับสนุนทาง

สังคมจากแพทย/พยาบาลมีความสัมพันธเชิงบวก (r=.651) แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว มี

ความสัมพันธเชิงบวก (r=.544) และความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด มีความสัมพันธเชิงบวก 

(r=.261) 

 

สรุป : ระดับในการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง โดยรวมอยูใน

ระดับสูงและปจจัยที่สัมพันธกับการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัดเปนสัมพันธเชิงบวก 

 

คําสําคัญ : ผูปวยมะเร็ง  ยาเคมีบําบัด   การกํากับดูแลตนเอง 
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Factors Affecting Self-Regulatory of Cancer Patients on Chemotherapy,  

Thungsong Hospital  

Thipharat   Aewwangso. Registered nurse  

                        Department of Nursing care of surgical patients, Thungsong Hospital  

Abstract 

Background: Self-regulation of cancer patients receiving chemotherapy was positively 

associated with quality of life knowledge, attitude and receiving support from people, society. 

It is an important variable that drives the ability to regulate self-care behaviors. 

Objective: The objectives of this research were 1) to study the level of self-regulation of cancer 

patients receiving chemotherapy and 2) to study the relationship of knowledge about self-

practice. optimism social support in predicting quality of life on self-regulation of cancer 

patients receiving chemotherapy. 

Materials and Methods: This research is correlation research by collected from cancer 

patients who received chemotherapy during June 2021-Septembe2021.The sample consisted 

of 90 people. The statistics used in the data analysis by distributing frequency, percentage 

value, mean standard deviation and Pearson correlation analysis  

Results: The level of self-regulation of cancer patients receiving chemotherapy at Thungsong 

Hospital overall  the high scores were averaged ( =11.86,SD=1.95) and Factors associated with 

self-regulation among cancer patients receiving chemotherapy were positive and statistically 

significant correlation (p value=.01) in order as follows : optimistic attitude have a positive 

relationship (r=.697), social support from doctors and nurses have a positive relationship 

(r=.651), social support from families have a positive relationship (r=.544) and  knowledge of 

self-care on chemotherapy have a positive relationship (r=.261) 

Conclusion: The level of self-regulation of cancer patients receiving chemotherapy at 

Thungsong Hospital is overall at a high level and factors associated with self-regulation among 

cancer patients receiving chemotherapy were positive. 

Keyword:  Cancer, Chemotherapy, self-regulation 
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บทนํา 

โรคมะเร็งเปนปญหาสาธารณสุขของประชาชนใน

ประเทศไทยทําให เกิดผลกระทบทั้งทางดาน

รางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ กรมการแพทย 

กระทรวงสาธารณสุข เผยขอมูลสถานการณ

โรคมะเร็งในประเทศไทยโดยตลอดระยะเวลา 20 

ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน โรคมะเร็งเปนสาเหตุการ

เสียชีวิตอันดับ 1 ของคนไทยซึ่งสอดคลองกับ

ขอมูลลาสุดป 2561 ของสถาบันมะเร็งแหงชาติ

พบวาปจจุบันคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง วันละ 

221 คน หรือ 80,665 คนตอป และมีคนไทยปวย

เปนโรคมะเร็งรายใหมถึงวันละ 336 หรือ 122,757 

คนตอป เปนอันดับที ่93 ของโลก โดยเพศชายปวย

เปนมะเร็ง 169.3 คนตอประชากร 1 แสนคนหรือ 

59,662 รายตอปคิดเปนอันดับที่ 15 ของเอเชียซึ่ง

โรคมะเร็งที่พบบอยเปนอันดับหนึ่งในเพศชาย คือ 

มะเร็งตับและทอน้ําดี อันดับสอง คือ มะเร็งปอด 

และอันดับสาม คือ ลําไสใหญและไสตรง  สวนเพศ

หญิงปวยเปนมะเร็ง 151 คนตอประชากร 1 แสน

คน หรือ 63,095 รายตอปคิดเปน อันดับ 18 ของ

เอเชีย โดยโรคมะเร็งที่พบบอยเปนอันดับหนึ่งใน

เพศหญิงคือ มะเร็งเตานม อันดับสอง คือ มะเร็ง

ตับและทอน้ําดี สวนอันดับสามคือ มะเร็งปาก

มดลูก(1) 

 การรักษาโรคมะเร็งตามมาตรฐานแผน

ปจจุบันม ี3 วิธีหลัก(2) ไดแกการผาตัด การฉายแสง 

และการใหยาเคมีบําบัด การที่จะเลือกวิธีการใด

ขึ้นอยูกับหลายปจจัย โดยปจจัยหลักคือตัวคนไข 

เชน อายุ ความสมบูรณแข็งแรง โรคประจําตัว

ตางๆ สําหรับการรักษาโรคมะเร็งดวยยาเคมีบําบัด 

เ ป น ก า ร รั กษ า โ ดย ใ ช ย า ใ นก า ร ยั บ ยั้ ง ก า ร

เจริญเติบโตหรือหยุดการแบงตัวของเซลลมะเร็ง 

โดยมีวัตถุประสงฺคเพื่อใหหายจากโรคซึ่งกลไก

สําคัญของยาเคมีบําบัดจะไปยับยั้งการสรางโปรตีน

และยับยั้งการแบงตัวในวงจรชีวิตของเซลลมะเร็ง 

และเพื่อบรรเทาอาการของผูปวยโรคมะเร็งระยะ

แพรกระจายใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น(3) 

 การดูแลกํากับตนเอง การมองโลกในแงด(ี4,5) 

แรงสนับสนุนทางสังคม(6,7,8)และแรงสนับสนุนของ

แพทย/พยาบาล9 มีความสําคัญตอผูปวยในยาม

เจ็บปวย ชวยใหผูปวยลดความเครียด ลดความ

วิตกกังวล  ซึ่งโรงพยาบาล   ทุงสงใหบริการ

สุขภาพในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิสามารถ

ใหบริการดูแลรักษาผูปวยโรคมะเร็งดานศัลยกรรม

ตั้งแตการการตรวจคัดกรอง  การผาตัด และใหยา

เคมีบําบัด สําหรับการใหยาเคมีบําบัดพบวาผูปวย

มะเร็งหลังไดรับยาเคมีบําบัดเกิดผลขางเคียงจาก

ยาเกิดอาการรบกวนตางๆทําใหผูปวยไมสามารถ

มารับยาตอเนื่องไดผูวิจัยในฐานะที่ปฏิบัติงานใน

แผนกศัลยกรรมและรับผิดชอบในการดูแลผูปวย

มะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด มีความสนใจที่จะศึกษา

ปจจัยที่มีผลตอการดูแลกํากับตนเองของผูปวย

โรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด ไดแก ความรูเกี่ยวกับ

การปฏิบัติตนเมื่อไดรับยาเคมีบําบัด  การมองโลก

ในแงด ี แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แรง

สนับสนุนทางสังคมจากแพทย / พยาบาล ที่

สามารถทํานายการกํากับตนเองในการตอสูกับโรค 

เพื่อใหภาวะความเจ็บปวยหายไปหรือเปนปญหา

กับผูปวยนอยที่สุด  และเปนแนวทางในการดูแล

สุขภาพสําหรับผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด 

เพื่อใหมีการดําเนินชีวิตตอไป 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อศึกษาระดับในการกํากับดูแล

ตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด 
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 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ ดานความรู

เกี่ยวกับการปฏิบัติตน  การมองโลกในแงดี  แรง

สนับสนุนทางสังคมในการทํานายคุณภาพชีวิต ตอ

การกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยา

เคมีบําบัด 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ 

(correlational research) กลุมตัวอยางยินดีเขา

รวมจํานวน 90 คน เปนผูปวยที่ไดรับวินิจฉัยโรค

มะเร็งและไดรับการรักษาโดยการใหยาเคมีบําบัด 

แผนกผู ป ว ย ใน โ ร งพยาบาลทุ ง ส ง  จั งห วั ด

นครศรีธรรมราช รับการรักษาในระหวางเดือน 

มิถุนายน 2564 – กันยายน 2564    

 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย   

เครื่องมือที่ใชสําหรับรวบรวมขอมูลในการ

วิจัยครั้งนี้เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎี และ

งานวิจัยที่เกี่ยวของ ประกอบดวยแบบสอบถาม 6 

สวนคือ 

 สวนที่ 1 แบบสอบถามเกี่ยวกับขอมูลสวน

บุคคลของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด  

 สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับ

การปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด 

 สวนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติการมอง

โลกในแงด ี 

 สวนที่ 4 แบบสอบถามดานแรงสนับสนุน

ทางสังคมจากครอบครัว 

 สวนที่ 5 แบบสอบถามดานแรงสนับสนุน

ทางสังคมจากแพทย / พยาบาล 

 สวนที่ 6 แบบสอบถามเกี่ยวกับการดูแล

กํากับตนเอง 

 การตรวจสอบเครื่องมือ  

 เครื่องมือไดรับการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาของเครื่องมือโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 

ทาน ซึ่งประกอบดวยแพทยและพยาบาลวิชาชีพ

ผูเชี่ยวชาญดานการรักษาโรคมะเร็งและการใหยา

เคมีบําบัด ไดคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเทากับ 

0 .995 และทดสอบหาความเชื่ อมั่ น โดยนํ า

เครื่องมือไปทดสอบใชกับกลุมผูปวยโรคมะเร็งที่ให

ยาเคมีบําบัด จํานวน 30 คน และไมไดเปนกลุม

ตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห

หาความเชื่อมั่นโดยใชสูตรสัมประสิทธแอลฟา

ของครอนบาค (10)   ไ ด ค า คว าม เชื่ อมั่ น ขอ ง

แบบสอบถามทัศนคติการมองโลกในแงดีเทากับ.

923 ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามดานแรง

สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวเทากับ.912 

ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามดานแรงสนับสนุน

ทางสังคมจากแพทย / พยาบาลเทากับ.836 และ

ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเกี่ยวกับการดูแล

กํากับตนเองเทากับ.872 ในสวนของแบบสอบถาม

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด 

หาความเชื่อมั่นโดยใชสูตร KR-20 ไดคาความ

เชื่อมั่นเทากับ.736 

วิธีการเก็บขอมูล 

 หลังไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย เลขที่เอกสาร

รับรอง : REC-TH001/2021 ผูวิจัยไดรับอนุญาต

จากผู อํ านวยการโรงพยาบาลทุ งสง จั งหวัด

นครศรีธรรมราช หลังจากแจงวัตถุประสงคและ

ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยไดอธิบาย

กระบวนการและขั้นตอนกับกลุมตัวอยางชัดเจน 

จากนั้นใหผูยินยอมทุกรายลงนามดวยความเต็มใจ/

สมัครใจในหนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการ

วิจัย หลังจากกลุมตัวอยางสมัครใจและยินยอมเขา

รวมโครงการ ผูวิจัยและผูชวยวิจัยดําเนินการเก็บ
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ขอมูลโดยใหผูเขารวมวิจัยตอบแบบแบบสอบถาม

ดวยตนเอง 

 วิธีการวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใช 

 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล คาคะแนนดาน

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตน  การมองโลกในแงดี  

แรงสนับสนุนทางสังคมระดับพฤติกรรมในการ

กํากับตนเองโดยใชคา รอยละ คาเฉลี่ย คาสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหหาความสัมพันธ

ตอการกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ให

ยาเคมีบําบัด โดยใชการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธเพียรสัน 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม ผานการอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลทุงสง 

จังหวัดนครศรีธรรมราช  เลขที่เอกสารรับรอง : 

REC-TH001/2021 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

                 ตัวแปรตน                                                                ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

 แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

ผลการศึกษา 
1. ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยโรคมะเร็งที่

ใหยาเคมีบําบัดพบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปน

เพศหญิง จํานวน  66 คน คิดเปนรอยละ 73.33  1 
ใน 3 ของผูปวยมะเร็งพบในกลุมชวงอาย ุ51-60 ป 

จํานวน 33 คน คิดเปนรอยละ 36.67 มีสถานภาพ

การสมรสคู จํานวน 74 คน คิดเปนรอยละ 82.22  
ระดับการศึกษาขั้นสูงสุดอยูในระดับมัธยมศึกษา

หรือเทียบเทา จํานวน 46 คน คิดเปนรอยละ 

51.11 ประวัติการปวยของคนในครอบครัวสวน
ใหญไมมี จํานวน 57 คน คิดเปนรอยละ 63.33 

ไดรับยาเคมีบําบัดในการรักษาสวนใหญรักษาเสริม

เพื่อรวมกับการรักษาแบบอื่น จํานวน 76 คน คิด
เปนรอยละ 84.44 อาการขางเคียงหลังการไดรับ

ยาสวนใหญอยูในเกรด 1  

1. มีอาการขางเคียงเล็กนอย จํานวน 53 
คน คิดเปนรอยละ 58.89  รายไดของครอบครัว

โดยเฉลี่ยตอเดือนสวนใหญมีรายไดเฉลี่ยตอเดือน

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อ

ไดยาเคมีบําบัด 

การมองโลกในแงดี 

แรงสนับสนุนทางสังคมจาก

ครอบครัว 

การกํากับดูแลตนเองของผูปวย

โรคมะเร็งท่ีใหยาเคมีบําบดั 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากแพทย 

/พยาบาล 
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พอใช จํานวน 78 คน คิดเปนรอยละ 86.67 ชนิด
ของมะเร็งสวนใหญเปนมะเร็งเตานม จํานวน 47 

คน คิดเปนรอยละ 52.22 และระยะเวลาที่ปวย 

(เริ่มนับตั้งแตไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปน
โรคมะเร็ง) สวนใหญ มีระยะเวลา 1 เดือน จํานวน 

42 คน คิดเปนรอยละ 46.67 

 2. ผลการศึกษาระดับในการกํากับดูแล
ตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด พบวา 

การดูแลกํากับตนเองโดยภาพรวมอยูในระดับมาก 

มีคาเฉลี่ย (�̅=4.49, SD=0.32) คิดเปนรอยละ 
89.80 

 3. ผลการศึกษาความสัมพันธ ด าน

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตน การมองโลกในแงดี 
แรงสนับสนุนทางสังคม ตอการกํากับดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด สามารถสรุป

เปนรายดานดังนี้  
 3.1 ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อได

ยาเคมบีําบัด อยูในระดับสูง มีคาเฉลี่ย (�̅=11.86, 

SD=1.95) คิดเปนรอยละ 84.71 การมองโลกในแง
ดี อยู ในระดับมากที่ สุ ดมี ค า เ ฉลี่ ย  ( �̅=4.50 , 

SD=0.34) คิดเปนรอยละ 90.00 รองลงมาแรง

สนับสนุนทางสังคมจากแพทย /พยาบาลอยูใน
ระดับมาก มีคาเฉลี่ย (�̅=4.48, SD=0.26) คิดเปน

รอยละ 89.60 และแรงสนับสนุนทางสังคมจาก

ครอบครั ว  อยู ในระดับมากที่ สุ ด  มีค า เฉลี่ ย 
(�̅=4.44, SD=0.38) คิดเปนรอยละ 88.80 

 3.2 ความสัมพันธดานทัศนคติการมอง

โลกในแงดี มีความสัมพันธเชิงบวก (r=.697) กับ
การดูแลกํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดยา

เคมีบําบัด มากที่สุด รองลงมาแรงสนับสนุนทาง

สังคมจากแพทย/พยาบาลมีความสัมพันธเชิงบวก 
(r=.651) กับการดูแลกํากับตนเองของผู ป วย

โรคมะเร็งที่ไดยาเคมีบําบัด แรงสนับสนุนทางสังคม

จากครอบครัวมีความสัมพันธเชิงบวก (r=.544) กับ
การดูแลกํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดยา

เคมีบําบัด ตามลําดับอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .01 และความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อได
ยาเคมีบําบัดมีความสัมพันธเชิงบวก (r=.261) กับ

การดูแลกํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดยา

เคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .005 
ดังตารางที ่1  

 

ตารางที ่1 การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด ปจจัยดาน

ทัศนคติการมองโลกในแงด ีแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคมจากแพทย/พยาบาล และการ

ดูแลกํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ที่มารับบริการโรงพยาบาลทุงสง 

ตัวแปรที่ใชศึกษา X1 X2 X3 X4 Y 

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด (X1) 1.00     

การมองโลกในแงด ี(X2) .196* 1.00    

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (X3) .028 .425** 1.00   

แรงสนับสนุนทางสังคมจากแพทย /พยาบาล (X4) .055 .632** .405** 1.00  

การดูแลกํากับตนเอง (Y) .261* .697** .544** .651** 1.00 

**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

* มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .005 
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4. ตัวแปรที่มีประสิทธิภาพในการทํานายการดูแล

กํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด โรงพยาบาลทุงสง ไดแกตัวแปรการมองโลก

ในแงดี (X2) สามารถทํานายการดูแลกํากับตัวเอง

ของผู ป ว ย โ รคมะ เ ร็ ง ที่ ไ ด รั บ ย า เ คมี บํ า บั ด 

โรงพยาบาลทุงสง ไดรอยละ 48.60 แรงสนับสนุน

ทางสังคมจากครอบครัว (X3) สามารถทํานายการ

ดูแลกํากับตัวเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด โรงพยาบาลทุงสง เพิ่มขึ้นรอยละ 7.5 แรง

สนับสนุนทางสังคมจากแพทย /พยาบาล (X4) 

สามารถทํานายการดูแลกํากับตัวเองของผูปวย

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง 

เพิ่มขึ้นรอยละ 3.4 ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตน

เมื่อไดยาเคมีบําบัด (X1) สามารถทํานายการดูแล

กํากับตัวเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด โรงพยาบาลทุงสง เพิ่มขึ้นรอยละ 2.8 โดย

สามารถรวมกันทํานายการดูแลกํากับตนเองของ

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาล

ทุงสง ไดรอยละ 42.00 ดังตารางที ่2 

 

ตารางที ่2 แสดงการวิเคราะหตัวแปรความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด ปจจัยทางดานการมอง

โลกในแงดี แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แรงสนับสนุนทางสังคมจากแพทย/พยาบาล ที่สงผลตอการ

ดูแลกํากับตัวเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง 

ลําดับที่ของตัวแปรที่เขาสมการ 

R R2 

 

Adj 

R2 

 

R2 

change 

B Beta t 

1. การมองโลกในแงด ี(X2) .697 .486 .480 .486 .365 .387 4.256* 

2.แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว (X3) 

 

.749 .561 .551 .075 .229 .271 3.589* 

3. แรงสนับสนุนทางสั งคมจากแพทย  /

พยาบาล (X4) 

.771 .595 .581 .034 .318 .259 2.993* 

4. ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมี

บําบัด (X1) 

.778 .420 .602 .028 .156 .104 2.389* 

Constant (a) = -.292                     S.E.=.469              F=34.709*      

*  มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

วิจารณ 

 จากการศึกษาพบวาระดับในการกํากับ

ดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด

อยูในระดับมาก แสดงวากลุมตัวอยางสามารถดูแล

ตนเองในการกระทํา ควบคุมความคิด ความรูสึกใน

การที่จะดูแลกํากับตนเองในการปฏิบัติตนเองใน

ระหวางการรักษาดวยยาเคมีบําบัดอยูในระดับมาก 

โดยขอที่กลุมตัวอยางที่มีการดูแลกํากับตนเองใน

ระดับมากที่สุดไดแก  หลีกเลี่ ยงเครื่องดื่มที่มี

สวนผสมของแอลกอฮอล  รองลงมาหลีกเลี่ยง
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รับประทานอาหารหมักดองนอนหลับไดอยาง

เพียงพอพยายามดื่มน้ําใหไดวันละ 8-9 แกว/วัน 

เมื่อมีอาการซีดมาก ออนเพลียมาก เหนื่อยหอบ 

หรือหนามืดมีไขทานรีบมาพบแพทยทันทีทําความ

สะอาดหองอยางสม่ําเสมอ และใหแสงแดดสองถึง

อยางนอยสัปดาหละ 2-3 วันและ พยายามควบคุม

อารมณไม ให โกรธหรือเครียดในขณะทํางาน 

ตลอดจนสามารถปรับภารกิจตางๆ ใหเหมาะสม

กับตนเองเมื่อรูสึกออนเพลียหรือมีอาการปวยไดมี 

ที่เหลืออยูในระดับมาก  

 เมื่อวิเคราะหความสัมพันธดานความรู

เกี่ยวกับการปฏิบัติตน  การมองโลกในแงดี  แรง

สนับสนุนทางสังคม ในการทํานายคุณภาพชีวิต ตอ

การกํากับดูแลตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมี

บําบัด พบวา ดานทัศนคติการมองโลกในแงดี ดาน

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ดานแรง

สนับสนุนทางสังคมจากแพทย/พยาบาล เปนตัวแปร

ที่สามารถทํานายพฤติกรรมการดูแลกํากับตนเองของ

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดโรงพยาบาลทุง

สง ไดรอยละ 42.00 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 โดยแสดงผลดังนี้ 

 1.1 ทัศนคติการมองโลกในแงดี เปนตัว

แปรที่ไดรับการคัดเลือกเขามาเปนสมการอันดับที่ 1 

สามารถทํานายการดูแลกํากับตัวเองของผูปวย

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด โรงพยาบาลทุงสง ได

รอยละ 48.60 แสดงวาการมองโลกในแงดีของผูปวย

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดสงผลตอพฤติกรรมการ

ดูแลกํากับตนเอง อภิปรายไดวาผูปวยโรคมะเร็งเมื่อ

ไดรับยาเคมีบําบัดแลวมักจะมีความหวังวาจะมี

โอกาสที่จะหายจากโรคที่เปน มีความเจ็บปวด ทุกข

ทรมาน ลดนอยลง สามารถทํากิจกรรมตางๆ ที่

ตองการไดอยางเหมาะสมตลอดจนมีความหวังวา

แพทยจะสามารถชวยเหลือผูปวยได  

 1.2 แ ร ง ส นั บ ส นุ น ท า ง สั ง ค ม จ า ก

ครอบครัว ไดรับการคัดเลือกเขามาเปนสมการ

อันดับที่ 2 สามารถทํานายการดูแลกํากับตัวเอง

ของผู ป ว ย โ รคมะ เ ร็ ง ที่ ไ ด รั บ ย า เ คมี บํ า บั ด 

โรงพยาบาลทุงสง เพิ่มขึ้นรอยละ 7.5 แสดงวาแรง

สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวของผูปวย

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด สงผลตอพฤติกรรม

การดูแลกํากับตนเอง อภิปลายไดวาแรงสนับสนุน

จากครอบครัวมีความสําคัญสําหรับผูปวย หาก

ได รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว  ใหความ

ชวยเหลือสงผลใหผูปวยสามารถเผชิญกับปญหา 

สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยทําใหการรักษา

ผานพนไปไดดวยดี 1.3 แรงสนับสนุนทางสังคม

จากแพทย /พยาบาลไดรับการคัดเลือกเขามาเปน

สมการอันดับที่ 3 สามารถทํานายการดูแลกํากับ

ตัวเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

โรงพยาบาลทุงสง เพิ่มขึ้นรอยละ 3.4 แสดงวาแรง

สนับสนุนทางสังคมจากแพทย /พยาบาลสงผลตอ

พฤติกรรมการดูแลกํากับตนเองอภิปลายไดวาเมื่อ

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่ไดรับแรง

สนับสนุนทางสังคมจากจากแพทย /พยาบาลมาก 

จะมีแนวโนมในการดูแลกํากับตนเองไดด ี 

 1.4 ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อได

ยาเคมีบําบัดไดรับการคัดเลือกเขามาเปนสมการ

อันดับที่ 4 สามารถทํานายการดูแลกํากับตัวเอง

ของผู ป ว ย โ รคมะ เ ร็ ง ที่ ไ ด รั บ ย า เ คมี บํ า บั ด 

โรงพยาบาลทุงสง เพิ่มขึ้นรอยละ 2.8 แสดงวา

ความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมีบําบัด

ของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด สงผลตอ

พฤติกรรมการดูแลกํากับตนเอง อภิปลายไดวา

ผูปวยที่มีความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยา

เคมีบําบัดอยูในระดับมาก จะมีแนวโนมในการดูแล

กํากับตนเองไดด ี 
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สรุป 

 จากผลการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการ

ดูแลกํากับตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมี

บําบัดโรงพยาบาล   ทุงสง ทําใหทราบวาทัศนคติ

การมองโลกในแงดี เปนตัวแปรที่สามารถทํานาย

การดูแลกํากับตัวเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัดอยูในระดับมากที่สุด รองลงมาเปนแรง

สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว จากแพทย /

พยาบาลและความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อได

ยาเคมีบําบัดตามลําดับ สวนระดับการดูแลกํากับ

ตนเองของผูปวยโรคมะเร็งที่ ใหยาเคมีบําบัด 

โรงพยาบาลทุงสงโดยรวมพบวา อยูในระดับมาก 

ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงสงผลดีตอการนําไปใช

ออกแบบการดูแลเพื่อตอบสนองความตองการของ

ผูปวยโรคมะเร็งที่ใหยาเคมีบําบัด โดยเฉพาะอยาง

ยิ่ง ทัศนคติการมองโลกในแงดี  ควรสงเสริมให

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดฝกมองโลกใน

แงดี เพื่อชวยสรางความหวัง และใหอยูกับความ

จริงที่เปลี่ยนแปลงดวยสติและใจที่เปนสุขสวนแรง

สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวจากแพทย /

พยาบาลความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเมื่อไดยาเคมี

บําบัดเปนปจจัยรองลงมาผูปวยควรไดรับความรูใน

การดูแลตนเองและไดรับแรงสนับสนุนชวยเหลื่อ

เพื่อใหเกิดความมั่นใจ มีกําลังใจ มีความเขมแข็ง 

สามารถเผชิญปญหา และปรับตัวตอการเจ็บปวย 

ทําใหการรักษาผานพนไปไดดวยดี  
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เอกสารอางอิง 

1. สถาบันมะเร็งแหงชาติ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข. ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล พ.ศ. 

2561.   กรุงเทพฯ : บริษัทนิวธรรมดาการพิมพ (ประเทศไทย) จํากัด; 2562. 

2. วีรวุฒิ อิ่มสําราญ. รูทันมะเร็ง : รักษามะเร็งที่ไหนด ี[ออนไลน] 2562 [เขาถึงเมื่อ 5 กันยายน 2563];Available 

from http://thaicancernews.nci.go.th/_v2/index.php/2019/12/30/yn3377js4000db/ 

3. อมรรัตน จูสวัสดิ์ (2563) เคมีบําบัด” กับการรักษามะเร็ง [ออนไลน] 2563 [เขาถึงเมื่อ 4 กันยายน 2563]; 

Available fromhttp://thaicancernews.nci.go.th/_v2/index.php/category/lf3573je2427fj. 

4. วิวรรณ ธาราหิรัญโชติ (2561). มองโลกในแงดี : ขอคิดจากทีมหมูปา [ออนไลน] 2561 [เขาถึงเมื่อ 5 

กันยายน2563]; จาก https://www.bangkokbiznews.com/blog/detail/645127. 

5. วรัตถนันท ชุษณะโชติ. อิทธิพลของปจจัยปกปองที่มีตอความผาสุกทางใจของผูสูงอายุ.[วิทยานิพนธ

ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต] ชลบุรี : มหาวิทยาลัยบูรพา, 2561. 



มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปท่ี 6  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม - ธันวาคม  2565                                                53 

 

   

6. เบญจมาศ ตระกูลงามเดน และ สุภวรรณ วงศธีรทรัพย. (2559) . ปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลในสังกัดสํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร

และคณะแพทยศาสตร 

7. วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช. วารสารเกื้อการุณย 2559; 23 (2): 199-216. 

8. บุณฑราตรีส วานิชรัตนกุล, สุรีพร ธนศิลป และ จรรยา ฉิมหลวง. (2561). ปจจัยคัดสรรที่มี

ความสัมพันธกับ พฤติกรรมการใชยาตามเกณฑของผูปวยมะเร็งที่รักษาดวยยาตานมะเร็งชนิด

รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ. วารสารพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2561; 

30(1) : 35-47. 

9. ศุภลักษณ พื้นทอง,ทวีศักดิ์ กสิผลและชฎาภา ประเสริฐทรง. (2562). ความสัมพันธระหวางการ

สนับสนุนทาง 

10. ครอบครัวกับความผาสุกของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมีบําบัด. วารสารพยาบาลทหารบก 

2562; 20(2): 165-71. 

11. ยศยง จันทรวงศา.การสนับสนุนทางสังคม ความเหมาะสมกันระหวางคนกับสิ่งแวดลอมและความ

ผูกพันในงาน กรณีศึกษาพนักงานตอนรับบนเครื่องบินบนสายการบินแหงหนึ่ง. [วิทยานิพนธปริญญา

ศิลปะศาสตรมหาบัณฑิต] ปทุมธานี : มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร, 2558 

12. Cronbach, L. J. (1990). Essentials of psychological testing. (5th ed.). New York : Harper 

Collins Publishers. 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54                                              มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปทีี่ 6  ฉบับที่ 1 กรกฎาคม-ธันวาคม  2565 
 

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation 
ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

อนุวัตร์ รินทรวิฑูรย์ พ.บ. ว.ว. อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 (วันรับบทความ : 16 มีนาคม 2565, วนัแก้ไขบทความ : 6 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 30 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดย่อ 
บทน า : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation เป็นโรคที่มีการเสียชีวิตสูงแต่ถ้าผู้ป่วยได้รับการ
รักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจอย่างรวดเร็ว รวมถึงรู้ปัจจัยที่มีผลท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตก็สามารถช่วยป้องกันรักษา
ท าให้เพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยได้  
 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST 
Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาเป็นแบบ Cross-sectional ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
ST Elevation โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาล ระหว่างวันที่ 1 กรกฏาคม 2561 ถึง 30 
กันยายน 2562 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ านวน 98 ราย ผู้ป่วยเสียชีวิต จ านวน 23% พบว่าผู้ป่วยภาวะ Killip class IV 69.6% 
Cardiogenic shock 82.6% ค่าของไตผิดปกติก่อนการสวนหัวใจ หรือ หลังจากการสวนหัวใจ มีค่าของไต
ผิดปกติ และ ค่า cardiac troponin สูง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
หลังจาการสวนหัวใจพบว่าผู้ป่วยมีภาวะ หัวใจวาย (Odd ratio 115.5) มีเลือดออก (Odd ratio 4.93) และใส่
ท่อช่วยหายใจ (Odd ratio 161) เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต  

สรุป : จากการศึกษาพบว่า ก่อนการสวนหัวใจ ผู้ป่วยมีภาวะ Killip class IV Cardiogenic shock ค่าการ
ท างานของไตที่ผิดปกติ หรือ หลังจากการสวนหัวใจ ค่าการท างานของไตที่ผิดปกติ ค่า cardiac troponin สูง 
ภาวะหัวใจวาย มีเลือดออก และใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ค าส าคัญ : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การเสียชีวิต 
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The Factors Associated with Mortality Rate in Patients with STEMI and 
Percutaneous Coronary Intervention (PCI) at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 Anuwat Rintaravitoon, MD. 
Department Internal medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 
Background: Acute ST Elevated myocardial infarction (STEMI) is a disease with high mortality 
rate. The Percutaneous Coronary Intervention (PCI) has been one of the fastest therapeutic 
intervention for patients with STEMI. However, the mortality of patients with STEMI after PCI 
is uncertain currently.  
 
Objective: To study the factors associated with mortality rate In STEMI patients undergoing at 
Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 
Material and Method: This study was a Cross-sectional study include 98 patients who were 
diagnosed ST Elevated myocardial infarction between 1 July 2018 to 30 September 2019  
 
Results: Of the 98 patients, mortality rate 23%. patients had Killip class IV 69.6%, cardiogenic 
shock 82.6%, decreased renal function before undergoing cardiac catheterization or if, after 
CAG, patients had decreased renal function and high cardiac troponin were statistically 
significant factors in mortality. This study found that after CAG, patients who had CHF (odd 
ratio 115.5) , bleeding (odd ratio 4.93)  and intubation (odd ratio 161)  were risk factors for 
mortality in STEMI patients undergoing CAG.  

 
Conclusion: Before cardiac catheterization the patients who had Killip class IV, cardiogenic 
shock, abnormal renal function, or after cardiac catheterization the patients who had 
abnormal renal function, elevated cardiac troponin, heart failure, bleeding and intubation 
were the factors associated with mortality rate In STEMI patients undergoing Percutaneous 
Coronary Intervention (PCI) at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
 
Keyword: STEMI , Mortality 
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บทน า 
     จากข้อมูล Thai ACS registry พบว่ามีผู้ป่วย
เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ร้อยละ 17(1)  

และในประเทศไทยพบว่า ทุก 60 นาที จะมีผู้ป่วย
เสี ยชี วิ ตจากโ รคหั ว ใจขาด เลื อด (2) ส าหรั บ
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จ านวน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด ปี พ.ศ. 2560-2561 
เท่ากับ 1,212 ราย และ 1,313 ราย อัตราเสียชีวิต 
ร้อยละ 14.53 และ 12.49 การรักษาสวนหัวใจ
เป็นการปกป้องการท างานบีบตัวของหัวใจ และลด
อัตราการตายของผู้ป่วย(3) 
  จากข้อมูลของประเทศไทย พ.ศ.
2560 พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST Elevation ปัจจัยที่เพ่ิมอัตรา
การตายเพ่ิมขึ้นในผู้ป่วยคือ อายุมากกว่า 75 ปี, 
เพศหญิง, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, หัวใจบีบ
ตัวล้มเหลว, ภาวะความดันโลหิตต่ า และหัวใจหยุด
เต้น จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิต (1)  

 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ให้บริการดูแลผู้ป่วย
โรคหัวใจในเขตรับผิดชอบและจังหวัดใกล้เคียง 
โดยการวินิจฉัยและรักษา โดยเริ่มจัดตั้งห้องสวน
หัวใจ พ.ศ 2559 เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจ
โดยการใช้บอลลูนถ่างขยายหลอดเลือดและใส่
ขดลวด และจากการรักษาพบว่าอัตราการตายและ
เสียชีวิตของผู้ป่วยอยู่ที่  15% ,13.2% ในปี พ.ศ.
2560 และ 2561 ผู้ศึกษาต้องการศึกษาปัจจัยที่
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST Elevation ที่เสียชีวิตหลังจาก
ได้รับการรักษาด้วยบอลลูนถ่างขยายและใส่
ขดลวดมีปัจจัยใดบ้างที่เพ่ิมอัตราการตาย เพ่ือน า
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาน ามาใช้เพ่ือป้องกันและ
เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation ที่มารักษามา
รักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
    เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST 
Elevation ที่ ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า ส ว น หั ว ใ จ ใ น
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
รูปแบบวิจัย 

การศึ กษาภาคตั ดขวาง (Cross-sectional 
study)โดยการเก็บข้อมูลของ   ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการ
รั ก ษ า ส ว น หั ว ใ จ ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ที่เข้ารับการรักษาระหว่างเดือน 1 
กรกฏาคม 2561 ถึง เดือน 30 กันยายน 2562  

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน
ผู้ป่วย โดยได้รับการรับรองการพิจารณาโครงร่าง
วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  (รหัส 
A05/2565) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  คือผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษา
สวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

กลุ่มตัวอย่าง  เวชระเบียนผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST Elevation หลังได้รับ
การสวนหั ว ใจและขยายหลอด เลื อดหั ว ใ จ 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชตั้งแต่ เดือน 
กรกฎาคม 2561 ถึง เดือน กันยายน 2562 โดยค้น
ตาม ICD I210-I213 โดยค้นเวชระเบียนทั้งหมด 
จ านวน 268 ราย  
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เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria)  
1.  อายุระหว่าง 18 ปีขึ้นไป  
2. ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation 
3. ผู้ป่วยได้รับการสวนหัวใจและเสียชีวิต  

เ กณฑ์ ในการคั ด เ ลื อกออกจาก โคร งก า ร 
(Exclusion criteria)  

1. ผู้ป่วยไม่ได้รับการสวนหัวใจ  

การเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล   
      ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองตรวจสอบ

ความสมบูรณ์และครบถ้วนจนครบตามจ านวน 98 
รายและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป
ทางสถิต ิดังนี้  

1. ข้อมูลทั่วไป แสดงในรูป จ านวน (ร้อยละ) 
และ mean ± SD 

2. โดยวิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ  Chi-
square test  

3. ปัจจัยแทรกซ้อน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ 
Univariate logistics regression test 
และแสดงผลในรูปแบบ Odd ration(OR) 
 

ผลการศึกษา 
พบว่าผู้ป่วยผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดST Elevation หลังได้รับการขยาย
ห ล อด เ ลื อ ด หั ว ใ จ  โ ร ง พย า บ า ล ม ห า ร า ช
นครศรีธรรมราช ตั้งแต่ เดือน 1 กรกฎาคม 2561 
ถึง 30 เดือนกันยายน 2562 จ านวน 98 ราย ผู้ป่วย
รอดชีวิต จ านวน 75 ราย (77%)  เสียชีวิต จ านวน 
23 ราย (23%) ส่วนใหญ่ มีอายุ 61.97 ± 13.9 ปี 
เป็นเพศชายร้อยละ 74.5 โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับ 
primary percutaneous coronary intervention 
จ านวน 66 ราย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาสะลายลิ่ม
เลือด streptokinase ก่อนสวนหัวใจ จ านวน 22 
ราย จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบว่าเป็นโรคที่ต าแหน่ง  
Anterior wall ร้อยละ 48 เป็นต าแหน่ง Inferior 
wall ร้อยละ 48 มีระดับความรุนแรงของโรค Killip 
class I,II,III,IV จ านวนร้อยละ 52 , 10.2 , 13.3 , 24.5 
ตามล าดับ หลังจากผู้ป่วยได้รับการสวนหัวใจพบเส้น
เลือดที่เกิดการอุดตัน เส้นเลือด left main พบ 7 ราย  
เส้นเลือด left anterior descending  พบ 50 ราย  
เส้นเลือด left circumflex 21 ราย เส้นเลือด right 
coronary artery พบ 51 ราย ดังแสดงตามตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
อายุ 61.97 ± 13.9 66.09 ± 11.39 60.71 ± 14.41 0.105 
เพศ      

หญิง 25 (25.5%) 6 (26.1%) 19 (25.3%) 0.942 
ชาย 73 (74.5%) 17 (73.9%) 56 (74.7%) 0.942 

ความสูง 161.57 ± 8.56 160.83 ± 9.17 161.8 ± 8.41 0.635 
น้ าหนัก 61.86 ± 12.17 62.35 ± 14.62 61.71 ± 11.43 0.826 
ดัชนีมวลกาย 23.66 ± 4.13 24.04 ± 5.01 23.54 ± 3.86 0.612 
ประวัติสูบบุหรี่ 50 (51%) 11 (47.8%) 39 (52%) 0.726 
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 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
โรคประจ าตัว     

หลอดเลือดสมองตีบ 2 (2%) 0 (0%) 2 (2.7%) 0.429 
ความดันโลหิตสูง 29 (29.6%) 10 (43.5%) 19 (25.3%) 0.095 
เบาหวาน 18 (18.4%) 4 (17.4%) 14 (18.7%) 0.89 
ไขมันในหลอดเลือด 15 (15.3%) 3 (13%) 12 (16%) 0.731 

Lesion จาก ECG     
Anterior wall 47 (48%) 10 (43.5%) 37 (49.3%) 0.623 
Inferior wall 47 (48%) 11 (47.8%) 36 (48%) 0.988 
Lateral wall 4 (4.1%) 2 (8.7%) 2 (2.7%) 0.201 

Killip class     
1 51 (52%) 4 (17.4%) 47 (62.7%) <0.001* 
2 10 (10.2%) 1 (4.3%) 9 (12%) 0.289 
3 13 (13.3%) 2 (8.7%) 11 (14.7%) 0.46 
4 24 (24.5%) 16 (69.6%) 8 (10.7%) <0.001* 

Cardiogenic shock 39 (39.8%) 19 (82.6%) 20 (26.7%) <0.001* 
Contrast 90 (60, 130) 100 (80, 160) 80 (55, 120) 0.021* 
IABP 23 (23.5%) 17 (73.9%) 6 (8%) <0.001* 
IVUS 49 (50%) 12 (52.2%) 37 (49.3%) 0.812 
Pace marker 7 (7.1%) 5 (21.7%) 2 (2.7%) 0.002* 
Thrombuster 14 (14.3%) 7 (30.4%) 7 (9.3%) 0.011* 
การรักษาเส้นเลือดตีบ     

DES 88 (89.8%) 18 (78.3%) 70 (93.3%) 0.037* 
POBA 10 (10.2%) 5 (21.7%) 5 (6.7%) 0.037* 

หมายเหตุ IABP = Intra-Aortic Balloon Pump ,IVUS = Intravascular ultrasound, DES = Drug-eluting 
stent, POBA = Percutaneous Old Balloon Angioplasty 
 
ตารางท่ี 2 ค่าห้องปฏิบัติการก่อนและหลังสวนหัวใจ 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
ก่อนสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

CBC     
Hb 13.02 ± 1.99 12.6 ± 1.74 13.17 ± 2.06 0.236 
Hct 39.92 ± 5.72 38.68 ± 5.09 40.34 ± 5.89 0.231 
WBC 21448.57 ± 50020.38 16743.48 ± 6098.35 23040 ± 57780.32 0.605 
Platelet 276318.7 ± 87831.52 250000 ± 76732.71 285220.6 ± 90061.31 0.097 
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ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
ก่อนสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

Coagulogram     

PT 31.71 ± 47.06 31.02 ± 36.34 32.02 ± 51.59 0.936 
INR 1.46 ± 0.83 1.37 ± 0.58 1.5 ± 0.92 0.568 
aPTT 61.91 ± 73.79 62.68 ± 87.92 61.58 ± 67.87 0.955 
BUN 15.73 ± 6.38 18.8 ± 6.03 14.69 ± 6.2 0.007* 
Cr 1.09 ± 0.42 1.32 ± 0.59 1.02 ± 0.32 0.025* 
GFR 74.24 ± 24.61 59.6 ± 23.78 79.19 ± 23.01 0.001* 
Troponin T 2011.91 ± 3122.07 2900.17 ± 4027.38 1758.13 ± 2799.16 0.272 

Electrolyte     
Na 138.44 ± 3.9 139.61 ± 5.16 138.03 ± 3.3 0.181 
K 3.72 ± 0.52 3.77 ± 0.71 3.71 ± 0.44 0.726 
Cl 100.72 ± 3.85 100.87 ± 5.15 100.66 ± 3.32 0.858 
Co2 21.11 ± 3.9 18.14 ± 4.68 22.15 ± 2.98 0.001* 
FBS 153.46 ± 61.37 183.22 ± 49.16 145.09 ± 62.51 0.100 
ผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ
หลังสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

CBC     
Hb 12.46 ± 1.97 11.77 ± 1.82 12.69 ± 1.97 0.057 
Hct 37.88 ± 5.79 35.79 ± 5.92 38.59 ± 5.61 0.049* 
WBC 19073.56 ± 36503.48 24077.27 ± 26626.28 17380 ± 39324.37 0.460 
Platelet 238406.9 ± 80260.07 187154.6 ± 53946.64 255753.9 ± 80576.06 <0.001* 

Coagulogram     
PT 43.29 ± 53.01 100.1 ± 81.92 29.08 ± 35.43 0.032* 
INR 1.7 ± 0.69 2.3 ± 1.21 1.54 ± 0.43 0.388 
aPTT 162.02 ± 115.71 65.57 ± 61.72 186.13 ± 114.79 0.108 
BUN 19.41 ± 11.12 31.43 ± 12.37 15.57 ± 7.39 <0.001* 
Cr 1.33 ± 0.83 2.31 ± 1.09 1.02 ± 0.37 <0.001* 
GFR 68.8 ± 28.88 36.13 ± 18.71 79.38 ± 23.1 <0.001* 
Troponin T 4907.59 ± 4188.49 8993.45 ± 1844.77 2098.56 ± 2735.08 <0.001* 
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ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
หลังสวนหัวใจ 

ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 

Electrolyte     
Na 139.49 ± 4.25 141.5 ± 5.3 138.84 ± 3.66 0.037* 
K 3.94 ± 0.69 4.45 ± 1 3.78 ± 0.47 0.006* 
Cl 100.83 ± 5.78 97.05 ± 7.86 102.06 ± 4.34 0.009* 
Co2 21.26 ± 4.93 15.47 ± 5.79 23.14 ± 2.68 <0.001* 
FBS 155.12 ± 49.98 212.5 ± 78.49 146.93 ± 42.77 0.082 

  
จากค่าปฏิบัติการก่อนการสวนหัวใจพบว่าถ้าผู้ป่วยมี
ค่าการท างานของไตผิดปกติก่อนการสวนหัวใจจะมี
ค่ า ค ว าม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ม ากกว่ า เ มื่ อ
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีค่าไตปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชและ  ค่า
ปฏิบัติการหลังการสวนหัวใจส าหรับการท างานของ
ไตผิดปกติหลังจากการสวนหัวใจจะมีค่าความเสี่ยง

ต่อการเสียชีวิตมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มี
ค่าไตปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ดังตาราง
ที่  2 และ พบว่ าถ้ ามี ค่ าผล เลื อด  Troponin T
หลังจากการสวนหัวใจสูงมีผลต่อการเสียชีวิตมากว่า
ค่าTroponinที่ต่ ากว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะซีดหลังจากการสวนหัวใจพบว่ามี
ผลต่อการเสียชีวิตมากกว่าเหมือนเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซีดหลังจากการสวนหัวใจอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ

 
ตารางท่ี 3 ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจที่เป็นปัจจัยความสี่ยงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด ST Elevation 

 ทั้งหมด (n=98) เสียชีวิต (n=23) รอดชีวิต (n=75) p-value 
ภาวะแทรกซ้อนหลังสวนหัวใจ     

Fever 22 (22.4%) 5 (21.7%) 17 (22.7%) 0.926 
Shock 38 (38.8%) 23 (100%) 15 (20%) <0.001* 
Heart failure 34 (34.7%) 22 (95.7%) 12 (16%) <0.001* 
Stroke 1 (1%) 0 (0%) 1 (1.3%) 0.578 
Blood transfusion 4 (4.1%) 2 (8.7%) 2 (2.7%) 0.201 
Bleeding 9 (9.2%) 5 (21.7%) 4 (5.3%) 0.017* 
ET-tube 31 (31.6%) 22 (95.7%) 9 (12%) <0.001* 
Cardioversion/defibrillation 8 (8.2%) 7 (30.4%) 1 (1.3%) <0.001* 
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 จากภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจของผู้ป่วย
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST-Elevation
ที่ได้รับการรักษาสวนหัวใจในโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต่ า 

ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวและพบภาวะเลือดออกเป็น
ปัจจัยเสี่ยงสูงในการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดัง
ตารางที ่3 

 
ตารางท่ี 4 แสดงภาวะแทรกซ้อนหลังจากการสวนหัวใจที่เป็นปัจจัยความสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิดST Elevation  

 OR 95%CI p-value 
ภาวะแทรกซ้อนหลังสวนหัวใจ    

Fever 0.95 0.31 - 2.93 0.926 
Heart failure 115.5 14.19 - 940.31 <0.001* 
Blood transfusion 3.48 0.46 - 26.18 0.227 
Bleeding 4.93 1.2 - 20.25 0.027* 
ET-tube 161.33 19.33 - 1346.22 <0.001* 
Cardioversion/defibrillation 32.37 3.72 - 281.81 0.002* 

หมายเหตุ OR = Odd ration , CI = Confidence interval 
จากตารางที่ 4 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดST-
Elevation หลังจากการสวนหัวใจพบภาวะแทรกซ้อน
ภาวะหัวใจวาย ภาวะเลือดออกง่าย ภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะ การใส่ท่อช่วยหายใจ การท าcardioversionจะ
เพ่ิมอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเหมือน
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 

 
วิจารณ์ 

 จากการศึกษาผู้ป่ วยกล้ ามเนื้ อหั ว ใจตาย
เฉียบพลันชนิดST Elevation ที่ได้รับการรักษาสวน
หัวใจในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ตั้งแต่ 
เดือนกรกฎาคม 2561 ถึง เดือนกันยายน 2562 จ านวน 
98 ราย โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับยา Streptokinase 37 
รายก่อนการสวนหัวใจ เป็นผู้ป่วยที่ได้ท า Primary 
Percutaneous intervention 61 ราย และพบผู้ป่วย
เสียชีวิต จ านวน 23 ราย (23%) เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยทั้งประเทศไทย2550
ที่ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากการสวนหัวใจ 27.76% ถือว่า
ใกล้เคียงกัน1  จากการศึกษาพบว่าถ้าผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จตาย เฉี ยบพลั นชนิ ด  ST Elevation มี ภ าวะ 

cardiogenic shock  ภาวะหัวใจวาย หรือ killip class 
IV ก่อนการได้รับการสวนหัวใจเป็นปัจจัยส าคัญที่เพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ มี
การศึกษาในผู้ป่ วยSTEMI ที่ ได้ รับการสวนหัวใจของ 
Lourdes Vicent และคณะ ท าการศึกษาในผู้ป่วย 1111 ราย 
พบว่าถ้าผู้ป่วย มี killip class IV จะพบว่าอัตราการตาย
สู ง  เมื่ อ เปรี ยบเทียบกับ  killip class I,II,III อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  และพบอัตราการตายถึงร้อยละ 
36.7(19) ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการสวน
หัวใจของผู้ป่วย STEMI พบว่าถ้าผู้ป่วยมีค่าการท างาน
ของไตลดลงทั้งก่อนและหลังการสวนหัวใจจะเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วย  จากการศึกษาของ  Goran 
Loncar และคณะ พบว่าในผู้ป่วย STEMI ที่มีค่าการ
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ท างานของไตลดลงจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต ถึง 6 เท่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่การท างานของไตปกติ โดย
จากการศึกษานี้มีการเสียชีวิตถึงร้อยละ 41 ในผู้ป่วย
ประมาณ 5337 ราย และภาวการณ์ท างานของไตลดลง
ยังมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตในระยะเวลา 1 ปี ร่วม
ด้วย ในผู้ป่วยที่มีค่าไตลดลงจากการสวนหัวใจ เกิดจาก
ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ค่าไตลดลงร่วมด้วยเช่น อายุ
มาก มีโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงเป็นต้น 
ในการท าการสวนหัวใจก็มีผลท าให้ค่าการท างานของไต
ลดลงด้วยเช่นกัน เช่น สารทึบรังสี ที่ใช้ในการสวนหัวใจ
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ า ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน เป็นต้น
20 ในส่วนค่า Cardiac troponin T พบว่า ถ้าผู้ป่วยมีค่า
สูงก่อนหลังสวนหัวใจเหมือนเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ค่า
ไม่สูง พบว่าเป็นปัจจัยเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ จากการศึกษา Saman Rasoul และ
คณะ ศึกษาการท านายโดยใช้ค่า cardiac troponin T  
ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการสวนหัวใจ จากการศึกษา
พบว่า ถ้าผู้ป่วยมีค่า cardiac troponin T สูง จะเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และใน30วัน
หลังจากการเป็นโรค cardiac troponin T ก็ยังเป็นตัว
ท านายว่าผู้ป่วยก็ยังมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเช่นกัน(21) 
ในส่วนภาวะแทรกซ้อน หรือ ภาวะหลังจากผู้ป่วยได้รับ
การสวนหัวใจ ที่ได้รับการรักษาในผู้ป่วย STEMI พบว่า 
ถ้าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวมีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว odd 
ratio 115 จากการศึกษาของ Damian J. Kelly และ
คณะ โดยศึกษาอุบัติการณ์และการท านายของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการสวน
หัวใจ ในผู้ป่วย 3343ราย พบว่า ก่อนการรักษาผู้ป่วย
พบผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ประมาณร้อยละ 20.4 
และยังเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย22 จากการศึกษา
ของ Ricardo Costa, MD และคณะ ศึกษาการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังจากการสวนหัวใจในผู้ป่วย 700 
ราย พบว่าปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้แก่ 

ผู้ป่วยอายุมาก มีโรคเบาหวาน และการท างานของการ
บีบตัวหัวใจ (LVEF <50%) และพบว่าถ้าผู้ป่วยมีภาวะ
หัวใจล้มเหลว (23) จะเพ่ิมอัตราการตายเช่นกัน ภาวะ
เลือดออกหลังจากการสวนหัวใจก็เป็นปัจจัยที่เพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ ไม่มีภา วะ
เลือดออก จากการศึกษา Pham et al การที่มีเลือดออก
ฉับพลันหลังจากการสวนหัวใจจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
เกิดจากเมื่อมีการสูญเสียเลือด จะมีการหลั่ง ฮอร์โมน 
เช่ น  norepinephrine, angiotensin, endothelin-1, 
and vasopressin เพ่ือท าให้ความดันคงที่  ท าให้เกิด
ความผิดปกติของหัวใจ และภาวะเลือดออกจะท าให้เกิด 
ออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆของร่างกายลดลง ความ
ต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น ท าให้เลือดไปเลี้ยง coronary 
artery ลดลง และ เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต(24)  

การน าเอาไปใช้ประโยชน์ 
ถ้าเราทราบถึงปัจจัยที่เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วย STEMI จะสามารถพัฒนาศักยภาพในการ
ดูแลผู้ป่วยในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ การนอน
โรงพยาบาล การเฝ้าระวังติดตามอาการแทรกซ้อน 
เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ฉับพลัน (STEMI) ของผู้ป่วยที่ได้รับการสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช และสามารถให้
ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตตามปกติ 
 

สรุป 
ก่อนการสวนหัวใจ พบว่าผู้ป่วยที่มี Killip Class 

IV , cardiogenic shock , ค่าการท างานของไตลดลง 
และหลังจากการสวนหัวใจ ถ้า ค่าการท างานของไต
ลดลง ค่า troponin T สูง เกิดภาวะหัวใจวาย , มี
เลือดออก และ ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ
การเสียชีวิตของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิดST Elevation ที่ ได้รับการรักษาสวนหัวใจใน
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
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The Effects of Using Video Media Usage for Pre-Operative Preparation on 

The Knowledge and Satisfaction of Patients Undergoing Cataract Surgery 

at Thungsong Hospital 
Porntip Boonyanupong. Registered nurse 

Department of Nursing care of Eye, Ear, Nose, Throat patients, Thungsong Hospital. 

Abstract 

Background: A Cataracts is a disease that causes blindness. Uncomplicated cataract surgery 

with IOL implantation increases the chance of improve vision. Preparation before surgery 

includes obtaining necessary and sufficient information for patients in all processes of 

treatment, as well as the recovery phase for home care, which is an important role of 

ophthalmic nurse. 

Objective: To compare knowledge before and after obtaining video media material, as well 

as to assess the level of satisfaction of cataract patients at Thungsong Hospital. 

Material and Methods: This research was a quasi-experimental study, employing the one 

group pretest-posttest design. The collected data included personal information, knowledge 

and satisfaction questionnaire. For the test of knowledge, the mean scores before and after 

watching the video were compared using Wilcoxon Signed Ranks Test. The satisfaction 

enumerated by mean.  

Result: the difference of the knowledge mean scores between before and after treatment was 

statistically significant <0.01** The degree of satisfaction was at the high level (4.74). 

Conclusion: Providing information through video media increases the patient's knowledge. The 

findings of this study can be utilized to develop a model for providing preoperative information 

in all surgical operations. Future study is required to determine this intervention can assist to 

good practice of pre-post operation cataract surgery. 
 

Keywords: video media, pre-operative preparation, knowledge, satisfaction 
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บทนํา 

ตอกระจกเปนโรคทางจักษุที่เปนสาเหตุ

สําคัญทั่วโลก ทําใหเกิดภาวะตาบอดหรือสายตา

เลือนราง ซึ่งรอยละ 95 เกิดจากเลนสแกวตาเสื่อม

ตามวัยองคการอนามัยโลกไดคาดการณไววาในป 

พ.ศ. 2563 จะมีประชากรตาบอดทั่วโลกประมาณ 

37 ลานคน โดยมสีาเหตุหลักเกิดจากโรคตอกระจก

ถึงรอยละ 47.8(1) และจากการสํารวจสภาวะตา

บอดประเทศไทย ครั้งที่ 4 ในชวงป พ.ศ. 2549-

2550 พบวารอยละ 51 มีสาเหตุมาจากโรคตอ

กระจก(2) การรักษาตอกระจกยังไมมีวิธีการอื่น

ยืนยันวาไดผลดี นอกจากการผาตัดใสเลนสแกวตา

เทียม(3) 

 การผาตัดตอกระจกใสเลนสแกวตาเทียม

ในปจจุบันเทคโนโลยีพัฒนาไปมาก ใชวิธีการฉีด

ยาเฉพาะที่ การผาตัดทําใหเกิดแผลเล็กหลังใส

เลนสแกวตาเทียมเขาแทนที ่ สงผลใหร างกาย

ผูปวยกลับสูปกติไดเร็วและพึงพอใจตอการรักษา 

แตการรักษาจะมีประสิทธิผลมากที่สุดถามีการ

เตรียมตัวของผู ปวยกอนผาตัด ขณะผาตัดและ

หลังผาตัดอยางถูกตอง หากเตรียมผู ปวยกอน

ผาตัดและการปฏิบัติตัวหลังผาตัดไมถูกตองอาจ

สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน เลือดออก แผล

แยก เลนสแกวตาเทียมเลื ่อน ติดเชื ้อหลังผาตัด 

อาจมีปญหารุนแรงทําใหส ูญเสียการมองเห็น 

สงผลเสียตอครอบครัว เศรษฐกิจและคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยได(4) 

 พฤติกรรมหรือการปฏิบัติที่แตกตางกัน 

อาจเกิดจากความรู ความเขาใจ ประสบการณที่พบ

เจอ หรือความเชื่อในดานตางๆจากทฤษฎีการ

เรียนรูกลาววา การเรียนรูคือ การเปลี่ยนแปลงดาน

ความรู (knowledge) ความเขาใจ (understand) 

คว ามคิ ด  ( Cognitive) ด านทั ศนคติ  ค านิ ยม 

(Affective) และดานทักษะพิสัย (Psychomotor ) 

แลวกอใหเกิดพฤติกรรมใหมอยางถาวร(5) ดังนั้น

ผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจก ถาไดรับการให

คําแนะนําจนเกิดความรู ความเขาใจจะทําใหเกิด

ความมั่นใจในความสามารถของตนเอง และนําไปสู

พฤติกรรมการดูแลตนเองกอน ขณะ และหลัง

ผาตัดไดถูกตอง  จะตองมีองคประกอบ(3) เพื่อ

สงเสริมการเรียนรูดวยตนเอง ซึ่งผูปวยสวนใหญ

เปนวัยผูใหญและผูสูงอายุตองการอิสระทางการ

เรียนรู การใหความเคารพซึ่งกันและกันระหวาง

ผู ป ว ยและผู ให ข อมู ลนั้ นจะช วย เสริ มส ร า ง

ปฏิสัมพันธ(6) เพื่อสงเสริมการเรียนรู  คือ มีสื่อการ

เรียนรูที่เหมาะสมกับผูปวย เพื่อใหผูปวยเขาใจ 

จดจํา พรอมทั้งมีทัศนคติที่ดีตอความรูนั้น วามี

ความสําคัญตอตนเองจึงจะนําไปสูการปฏิบัติ หรือ

เปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม(3) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

พบวา การใชสื่อวีดีทัศนจัดเปนสื่อที่มีประสิทธิภาพ

สูงที่ผานทางประสาทสัมผัสทางตา หู ทําใหผูเรียน

ไดรับประสบการณที่ใกลเคียงกับสภาพความเปน

จริงมากที่สุด สะดวกในการใชงาน แสดงใหเห็น

ขั้นตอนตางๆ อยางละเอียด(7,8) สามารถฉายซ้ําได

เมื่อผู เรียนไมเขาใจหรือทบทวน ทั้งยังชวยให

ผูเรียนไดรับเนื้อหาครบถวนคงที่ซึ่งจะสงผลใหการ

เรียนรูมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นและการใหขอมูล

เตรียมความพรอมผาตัดที่ถูกตอง ทําใหผูปวยมี

ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจ ความวิตกกังวล

ลดลง ใหความรวมมือในการผาตัด สงผลใหการ

ผาตัดมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น(8) และจะเกิดผลลัพธ

การบริการที่ดีไดนั้น ก็ตอเมื่อขอมูลที่ไดรับตรง

ความตองการของผูรับบริการหรือบรรลุจุดหมายใน

สิ่งที่ตองการ เปนความรูสึกในทางบวกที่เกิดขึ้น

จากการประเมินบริการตอการดูแลที่ไดรับจากผู

ใหบริการ(9) 
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 ปญหาของการเตรียมความพรอมกอนการ

ผาตัดตอกระจกคือ วิธีการและเนื้อหาที่มีความ

แตกต า งกัน ในการ ให คํ า แนะนํ าจ ากหลาย

แหลงขอมูลจึงทําใหผูปวยไดรับขอมูลที่จําเปน

เกี่ยวกับการเตรียมความพรอมไมครบถวน ดังนั้น

หากมีการนําสื่อวีดีทัศน เขามาเสริมการเตรียม

ความพรอมที่มีอยูเดิม จะชวยใหผูปวยไดรับขอมูล

ที่จําเปนไดครบถวนและชวยใหสามารถเรียนรู

เขาใจไดมากขึ้น ดวยเหตุนี้ในงานวิจัยนี้จึงไดสราง

สื่อวีดีทัศนเพื่อชวยใหผูเขารับการผาตัดมีความรู 

ความเขาใจและสามารถปฏิบัติตัวไดถูกตองทั้งกอน 

ขณะ และหลังไดรับการผาตัด มีความพรอมท้ังดาน

รางกายและจิตใจ เกิดความรูสึกพึงพอใจและให

ความรวมมือ ซึ่งเปนการประเมินคุณภาพและบงชี้

ความสําเร็จของการบริการพยาบาล(10) 
 

วัตถุประสงค 

 1. เพื่อเปรียบเทียบความรูกอนและหลัง

การไดรับขอมูลโดยใชสื่อวีดีทัศนเตรียมความพรอม

ผาตัดตอกระจกโรงพยาบาลทุงสง 

 2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผูปวยหลัง

การไดรับขอมูลโดยใชสื่อวีดีทัศนเตรียมความพรอม

ผาตัดตอกระจกโรงพยาบาลทุงสง 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้ งนี้ เปนการวิจัยกึ่ งทดลอง 

(Quasi-experimental research) แบบกลุมเดียว

ทดสอบก อนและหลั ง  ( one group pretest-

posttest design) ดําเนินการเก็บขอมูล ณ หอ

ผูปวย ตา หู คอ จมูก โรงพยาบาลทุงสง ประชากร

ในการศึกษา คือ ผูปวยเขารับการผาตัดตอกระจก

ระหวางวันที่ 1 ตุลาคมถึง 31 ธันวาคม 2564

กําหนดขนาดตัวอยางโดยใชการวิเคราะหอํานาจ

การทดสอบ (Power Analysis) สําหรับสถิติ t-test 

เปน 1 กลุม กอนและหลังเปนกลุมตัวอยางเดียวกัน 

โดย กําหนดขนาดอิทธิพลขนาดกลาง เทากับ 0.35 

ระดับแอลฟาที่ 0.05 คา Power เทากับ 0.95 ได

ขนาดกลุมตัวอยางเทากับ 90 คน จากการคํานวณ

โปรแกรม G*Power (version 3.1.9.4)(11) และ

ปองกันความสูญหายของกลุมตัวอยางที่สุมมา รอย

ละ 10 รวมขนาดกลุมตัวอยาง 100 คน คัดเลือก

กลุมตัวอยางแบบการ เลือกกลุมตัวอยางแบบ

เจาะจง (Purposive sampling) ที่มีคุณสมบัติใน

การคัดเลือก ( inclusion criteria) ตามเกณฑที่

กําหนดดังนี้  

 1. ผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจกที่มี

อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป 

 2. สามารถตอบแบบสอบถามได  

 3. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัยตลอด

ระยะเวลา 
 

 เครื่องมือท่ีใชดําเนินการวิจัย 

 เครื่ องมือที่ ใช ในการวิจั ยครั้ งนี้  แบ ง

ออกเปน 2 ประเภทคือ 1) เครื่องมือที่ใชในการ

ดําเนินการทดลอง ไดแก สื่อวีดีทัศน และ 2) 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลไดแกแบบ

บันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรู และ

แบบประเมินความพึงพอใจ โดยมีเกณฑในการ

ตัดสินระดับความรูในการดูแลตนเองมีดังนี ้

 คะแนนระหวาง 12-15 คะแนน (80-

100%) หมายถึง มีความรูระดับมาก 

 คะแนนระหวาง 9-11 คะแนน (60-79%) 

หมายถึง มีความรูระดับปานกลาง 

 ค ะแนนต่ํ า ก ว า  9  ค ะแนน  ( <60%) 

หมายถึง มีความรูระดับนอย 
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การหาคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

 1 . ค ว า ม ต ร ง ด า น เ นื้ อ ห า  ( Content 

validity) ผูวิจัยนําบทวีดีทัศนที่สรางขึ้นเรื่องการ

เตรียมความพรอมผาตัดตอกระจกโรงพยาบาล   

ทุงสง แบบวัดความรูเกี่ยวกับโรคตอกระจก การ

รักษาผาตัด การเตรียมตัวกอนผาตัด การปฏิบัติตัว

ขณะผาตัดการปฏิบัติตัวหลังผาตัดและเมื่อกลับไป

อยูที่บานและแบบวัดความพึงพอใจหลังไดรับ

ขอมูลดวยสื่อวีดีทัศน ไปตรวจสอบความตรงดาน

เนื้ อหา  (Content validity) โ ดยผู ท ร งคุณวุฒิ

จํานวน 3 ทาน เพื่อตรวจสอบความถูกตองของ

เนื้อหา ภาษาที่ใช และความครอบคลุม เหมาะสม 

ความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ทาน ไดให

เกณฑระดับคุณภาพความตรงดานเนื้อหา ของสื่อวี

ดีทัศนอยูในระดับที่ดีมาก แบบสอบถามความรู

พบวามีคาดัชนีความตรง เทากับ 0.97 และ

แบบสอบถามความพึงพอใจไดคาดัชนีความตรง

เทากับ 0.96 

 2. การหาความเชื่อมั่น (Reliability) ผูวิจัย

นําแบบวัดความรูที่ผานการตรวจสอบความตรง

ดาน เนื้อหาและปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใชกับ

ผูปวยที่มีลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยางในชวง      1 

กันยายน ถึง 30 กันยายน 2564 จํานวน 30 ราย 

หลังจากนั้นนําผลที่ไดมาวิเคราะหหาความเชื่อมั่น

โดยใชสูตรเพียรสัน (Pearson Product-Moment 

Correlation) ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.80 
 

การพิทักษสิทธิผูเขารวมโครงการ 

 การวิจัยครั้งนี้ผานการรับรองการวิจัยใน

มนุษย จากคณะกรรมจริยธรรมวิจัยในมนุษยของ

โรงพยาบาลทุงสง รหัสโครงการ REC-TH002/2021 

เมื่อวันที่ 1 เดือนมิถุนายน 2564 และไดรับอนุมัติ

จากผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงสงใหเก็บขอมูล

และทําการศึกษาวิจัยได ผูวิจัยไดชี้แจงรายละเอียด

และวัตถุประสงคงานวิจัย การเขารวมโครงการ

รวมทั้งสามารถยกเลิกการเขารวมโครงการได

ตลอดเวลา โดยไมมีผลกระทบใดๆ และมีเอกสาร

ยินยอมโดยใหเซ็นยินยอมเขารวมโครงการดวย

ความสมัครใจ 
 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. ขอมูลสวนบุคคลวิเคราะหขอมูลโดย 

แจกแจงคาความถี ่รอยละ 

 2 .  ขอมูลความรู  เปรียบเทียบความ

แตกตางของคะแนนเฉลี่ยความรูของผูปวยกอน

และหลังการไดรับขอมูลดวยสื่อวีดีทัศนด วย

สถิติWilcoxon Signed Ranks Test 

 3. ขอมูลความพึงพอใจของผูปวยหลังการ

ไดรับขอมูลดวยสื่อวีดีทัศนแจกแจงเปนคาเฉลี่ย 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 Donabedian(12) กล าวถึ งคุณภาพการ

บริการที่ดี (Outcome) สัมพันธกับกระบวนการ

การดูแลผู ป วยของบุ คลากรทางการแพทย

(Process) ที่สอดคลองกับลักษณะกลุมผูปวยและ

สิ่งแวดลอมที่เกี่ยวของแตละสถานพยาบาลนั้น

(Structure)สําหรับการศึกษาครั้งนี้ ตองการทราบ

ผลการใหขอมูลโดยใชสื่อวีดีทัศนเตรียมความพรอม

ผาตัดตอกระจกตอความรูและความพึงพอใจของ

ผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจก ที่มารับบริการที่

หอผูปวยตา หู คอ จมูก โรงพยาบาลทุงสง โดย

คาดหวังใหผูปวยมีคะแนนความรูและคะแนนความ

พึงพอใจเพิ่มขึ้นภายหลังการใหการขอมูลดวยสื่อวี

ดีทัศน (ตามภาพที ่1) 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

ผลการศึกษา 

 กลุมตัวอยางการวิจัยในครั้งนี้เปนผูปวยที่

เขารับการผาตัดตอกระจก จํานวน 90 ราย เพศ

ชายมากกวาเพศหญิงคิดเปนรอยละ 54.40 และ 

5.60 สวนใหญอยูในชวงอายุ 60-69 ปรอยละ 

64.40 รองลงมาอยูในชวง 70-79 ปรอยละ 27.80 

และระดับการศึกษาสวนใหญพบวาอยูในระดับ

ประถมศึกษารอยละ 71.10 และสถานภาพสมรส

รอยละ 73.30 มีรายไดเฉลี่ยตอเดือนอยูในชวง 

5,000-15,000 บาทเปนสวนใหญคิดเปนรอยละ 

33.30 สวนมากประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิด

เปนรอยละ 53.30 รองลงมาคือรับจางรอยละ

13.30 สิทธิการรักษาพยาบาลมากที่ สุ ดคื อ

สิทธิบัตรประกันสุขภาพ รอยละ 57.80 รองลงมา

คือสิทธิขาราชการ เบิกตนสังกัด รอยละ 30.10 

นอยที่สุดคือสิทธิประกันสังคม สวนใหญผูดูแลหลัก

เปนบุตรหลาน และคูสมรส คิดเปนรอยละ 47.80 

และ 40.00 ตามลําดับ มีโรคประจําตัวมากถึงรอย

ละ 72.20 และสวนใหญไมเคยมีประสบการการณ

ผาตัดตอกระจกคิดเปนรอยละ 86.70 (ตารางที ่1) 

 ผลการวิ เคราะห เปรี ยบ เทียบความ

แตกตางของคะแนนเฉลี่ยความรูกอนและหลังการ

ชมสื่อวีดีทัศน เตรียมความพรอมผาตัดตอกระจก 

พบวา กลุมตัวอยางทําแบบทดสอบความรูกอนการ

รับชมวีดีทัศนไดคะแนน ต่ําสุดเทากับ 7 คะแนน

และสูงสุดเต็ม 15 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ย

เทากับ 12.76 คะแนน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2.14 เมื่อกลุมตัวอยางไดรับชมสื่อวีดีทัศนและทํา

กระบวนการใหความรูตอการปฏิบัติตัวสําหรับ

ผูปวยกอนเขารับการผาตัดดวยสื่อวีดีทัศนหัวขอ การ

เตรียมความพรอมผาตัดตอกระจกประกอบดวย 

- ความรูเกี่ยวกับโรคตอกระจกและการผาตัด 

  - การเตรียมตัวกอนการผาตัดตอกระจก 

  - การปฏิบัติตัวขณะผาตัดตอกระจก 

- การปฏิบัติตัวหลังการผาตดัตอกระจกและ  

  เมื่อกลับไปอยูท่ีบาน 

ผูปวยทีต่ัดสินใจเลือกรับ

การรักษาตอกระจกดวย

การผาตัด 

ผลลัพธทางการพยาบาล 
1.ความรูผูปวยตอการปฏิบัติ

ตัวกอนและหลังการไดรับ

ขอมูลดวยสื่อวีดีทัศน  
2.ความพึงพอใจ ของผูปวย 
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การทดสอบซ้ําพบวา ไดคะแนนต่ําสุด 10 คะแนน  

สูงสุดเทากับ 15 คะแนนเต็ม มีคะแนนเฉลี่ย 14.56 

คะแนน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.86 เมื่ อ

เปรียบเทียบคะแนนการทําแบบทดสอบความรู

ก อนและหลั งการรับชมวีดีทั ศน โดยใชสถิติ  

Wilcoxon Signed Ranks Test พบวา หลังการ

รับชมวีดีทัศนกลุมตัวอยางมีคะแนนความรูสูงกวา

กอนการรับชม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

<0.01** (ตารางที ่2) 

 ผลการวิเคราะหความพึงพอใจของกลุม

ตัวอยางที่ไดรับขอมูลโดยใชสื่อวีดีทัศนเพื่อเตรียม

ความพรอมในการผาตัดตอกระจก มีความพึงพอใจ

อยูในระดับมากที่สุด โดยมีระดับคาเฉลี่ยคะแนน

อยูในชวง 4.46-4.79 ซึ่งดานที่มีระดับความพึง

พอใจมากที่สุด คือพยาบาลมีความกระตือรือรนใน

การใหขอมูลตางๆ และการเตรียม ตัวกอนการ

ผาตัดตอกระจก มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.79 รองลงมา

ในดานการไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับการเตรียม

ความพรอมผาตัดตอกระจก มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.72 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวม

เกี่ยวกับการผาตัดตอกระจก เทากับ 4.74 ซึ่งความ

พึงพอใจอยูในระดับมากที่สุด (ตารางที ่3) 

วิจารณ 

 จากการวิเคราะหผลการใหขอมูลโดยใช

สื่อวีดีทัศนเตรียมความพรอมผาตัดตอกระจกตอ

ความรูและความพึงพอใจของผูปวยที่เขารับการ

ผาตัดตอกระจกโรงพยาบาลทุงสงพบวา 

 1. ระดับความรู : หลังจากไดรับการชมสื่อ

วีดีทัศนมีคะแนนเฉลี่ยความรูสูงกวากอนการไดรับ

ชมสื่อ อาจเปนเพราะการใหคําแนะนําโดยปาก

เปลาดวยวิธีเดิมนั้นอาจเร็วเกินไป ผูปวยสวนใหญ

ไมมีประสบการณในการผาตัดตอกระจก อาจมอง

ไม เห็นภาพและจํ า ไม ได  การ ใช สื่ อวี ดี ทั ศน

ประกอบการแนะนํานั้นจะชวยใหผูปวยเห็นภาพ

หรือการเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นในสถานการณจริง

หรือรายละเอียดตางๆ อยางชัดเจน(7,8) ไดเห็นของ

จริง โดยอาศัยการออกแบบและใชงานมัลติมีเดียที่

ประกอบดวย 5 สวนสําคัญ ไดแก ขอความ (Text) 

เสียง (Sound) ภาพ (Picture)  วีดีทัศน (Video) 

การปฏิสัมพันธ (Interaction)(13) 

สงผลใหผลการเรียนรูหรือผลสัมฤทธิ์เพิ่มขึ้นได

เนื่องจากผูปวยมีความรูความเขาใจ (Cognitive 

structure) จากนั้นมีการจัดเก็บขอมูลอยางเปน

ระบบ สามารถนําขอมูลที่จัดเก็บมาใชเปนแนวทาง

ของพฤติกรรมที่มีเปาหมายซึ่งการใหขอมูลเตรียม

ความพรอมถือวาเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยใหผูปวยเกิด

แ บ บ แ ผ น ค ว า ม รู ค ว า ม เ ข า ใ จ ทํ า ใ ห เ กิ ด

ความสามารถที่จะเผชิญปญหาหรือเหตุการณที่

คุกคามไดเปนผลใหผูปวยสามารถควบคุมตนเอง 

(Behavioral control) และเหตุการณไดสามารถ

พิจารณาตัดสินเลือกใชวิธีการจัดการกับเหตุการณ

ที่มาคุกคามไดอยางเหมาะสม(14) 
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ตารางที่ 1 แสดงจํานวนและรอยละของลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจก

โรงพยาบาลทุงสง (n=90) 
 

ขอมูลทั่วไป 
จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

 
ขอมูลทั่วไป 

จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

1.เพศ    6. อาชีพ   

ชาย 49 54.40 เกษตรกรรม 48 53.30 

หญิง 41 45.60 รับจาง 12 13.30 

2.อาย ุ   รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ 11 3.50 

ต่ํากวา 59 ป 23 25.60 คาขาย 4 4.40 

60-69 ป 31 34.40 พอบาน/แมบาน 14 15.60 

70-79 ป 25 27.80 พนักงานบริษัท 1 1.10 

80 ปขึ้นไป 11 12.20  7. สิทธิการรักษา   

3. ระดับการศึกษา   บัตรประกันสุขภาพ 52 57.80 

ไมไดเรียนหนังสือ 1 1.10 ขาราชการ, เบิกตนสังกัด 28 31.10 

ประถมศึกษา 64 71.10 ชําระเงินเอง 9 10.10 

มัธยมศึกษา 10 11.10 ประกันสังคม 1 1.10 

ปวช., ปวส. 3 3.30  8. ผูดูแลหลัก   

อนุปริญญา 5 5.60 บุตรหลาน 43 47.80 

ปริญญาตรีขึ้นไป 7 7.80 คูสมรส 36 40.00 

4. สถานภาพสมรส   ญาต ิ 9 8.00 

โสด 8 8.90 ไมมผีูดูแลหลัก 4 3.50 

สมรส 66 73.30  9. โรคประจําตัว   

หมาย หยารางแยกกันอยู 16 17.80 มี 65 72.20 

5. รายไดเฉลีย่ตอเดือน   ไมม ี 25 27.80 

ไมมรีายได 20 22.20  10. ประสบการณการผาตัดตอกระจก   

นอยกวา 5,000 บาท 19 21.10  มี 12 13.30 

5,000-15,000 บาท 30 33.30 ไมม ี 78 86.70 

มากกวา 15,000 บาท 21 23.30  
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความรูกอนและหลังการรับชมสื่อวีดีทัศนของกลุมตัวอยาง 

ดวยสถิติ  Wilcoxon Signed Ranks Test (n=90) 

การวัดความรู คะแนนเต็ม 
คะแนน

ต่ําสุด 

คะแนน

สูงสุด 

คะแนนเฉลี่ย  

(รอยละ) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

Asymp.sig 

(2-tailed) 

กอนการรับชมสื่อวดีีทัศน 15 7 15 12.76 2.14 
<0.01** 

หลังการรับชมสื่อวดีีทัศน 15 10 15 14.56 0.86 
  

 *p < 0.05 

ตารางที่ 3 แสดงจํานวน รอยละ และคาเฉลี่ยของความพึงพอใจตอการไดขอมูลจากสื่อวีดีทัศนเพื่อเตรียม

ความพรอมผาตัดตอกระจก โรงพยาบาลทุงสง (n=90) 

บริการที่ไดรับ 

ระดับความพึงพอใจ 

มาก

ที่สุด 

มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ที่สุด 

คาเฉลี่ย 

1. ทานไดรับการบริการที่สะดวกกอนเขารับการผาตัดตอกระจก 49 

(54.4) 

40 

(44.4) 

1 

(1.1) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.53 

2. พยาบาลมีความกระตือรือรนในการใหขอมูลตางๆ และการ

เตรียมตัวกอนการผาตัดตอกระจก 

72 

(80.0) 

17 

(18.9) 

1 

(1.1) 

0 

(0) 

0 

(0.9) 

4.79 

3. ทานไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับการเตรียมความพรอมผาตัดตอ

กระจก 

65 

(72.2) 

25 

(27.8) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.72 

4. สถานที่รับชมวีดีทัศนมีความเหมาะสม 51 

(56.7) 

35 

(38.9) 

4 

(4.4) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.52 

5. วีดีทัศนมีน้ําเสียงท่ีเหมาะสม ไมดัง และไมเบาจนเกินไป 50 

(55.6) 

34 

(37.8) 

6 

(6.7) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.49 

6. ระยะเวลาในการอธิบายและการดูวีดีทัศนประกอบการอธิบาย

เกี่ยวกับการเตรียมความพรอมผาตัดตอกระจกไดอยางเหมาะสม 

41 

(45.6) 

49 

(54.4) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.46 

7. พยาบาลอธิบายประกอบการดูวีดีทัศนเกี่ยวกับการเตรียมความ

พรอมผาตัดตอกระจกไดอยางเหมาะสม 

62 

(68.9) 

26 

(28.9) 

2 

(2.2) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.67 

8. พยาบาลเปดโอกาสใหทานไดซักถาม 56 

(62.2) 

28 

(31.1) 

6 

(6.7) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.56 

9. ทานไดรับการพยาบาลที่สะดวกหลังการผาตัดตอกระจก 64 

(71.1) 

24 

(26.7) 

2 

(2.2) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.69 

10. ความพึงพอใจในภาพรวมเกี่ยวกับการผาตัดตอกระจก 69 

(76.7) 

19 

(21.1) 

2 

(2.2) 

0 

(0) 

0 

(0.0) 

4.74 
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2. ความพึงพอใจ : การศึกษาระดับความ

พึงพอใจตอการไดขอมูลจากสื่อวีดีทัศนเพื่อเตรียม

ความพรอมผาตัดตอกระจก โรงพยาบาลทุงสง 

พบวาระดับคะแนนเฉลี่ยรายขออยูในระดับมาก

และมากที่สุด โดยภาพรวมคะแนนเฉลี่ยอยูใน

ระดับมาก แสดงใหเห็นวาการพัฒนารูปแบบการ

ใหบริการที่ดีขึ้น การจัดบริการเพื่อใหเกิดคุณภาพ

ควรคํานึ งถึ งสถานที่  วั สดุอุปกรณ  บุคลากร 

ขั้นตอนการบริการ สิ่งอํานวยความสะดวก การให

ความสําคัญและการตอบสนองตอผูรับบริการเกิด

ความสัมพันธเชิงบวกกับความพึงพอใจ(8),(15) 

 ซึ่งสิ่งเหลานี้ลวนเปนบทบาทสําคัญของ

พยาบาล ซึ่งจะชวยใหผูปวยเขาใจสถานการณ

สามารถจินตนาการมองเปนปญหาหรือเหตุการณ

ที่อาจเกิดขึ้นได (16) พยาบาลจึงจําเปนตองนํา

กระบวนการทางการพยาบาลเทคนิคในการเตรียม

ความพรอมทั้งดานรางกายและจิตใจมาประยุกตใช

ควบคูกับการนําการพยาบาลระบบสนับสนุนและ

การใหความรูไปใชประกอบกิจกรรมการพยาบาล 

4 กิจกรรม ไดแก การชี้แนะ การสนับสนุน การ

สอน และการสรางสิ่งแวดลอม อันสงผลใหผูปวย

และผูดูแลเห็นความสําคัญในการกดูแลตนเอง ได

เรียนรูดวยตนเอง เกิดความรู ความเขาใจ จดจําได

งายและนานขึ้น(15) การประเมินการปฏิบัติ และ

ชี้แนะเพิ่มเติมในดานที่เปนปญหาในการปฏิบัติที่

ประเมินได สงผลใหเกิดความมั่นใจ ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมที่ดีขึ้น(17) และจําเปนตองมีการพัฒนา

คุณภาพการใหบริ การอย า งตอเนื่ อง เพื่ อ ให

ตอบสนองตอความตองการของผูปวยอยางตรง

ประเด็น(10) 
 

สรุป 

 การไดรับคําแนะนําการเตรียมความพรอม

กอนการผาตัด ถือเปนสิ่งสําคัญในการชวยใหผูปวย

มีการเตรียมความพรอมทั้งดานรางกายและจิตใจ 

ลดความวิตกกังวล เกิดความพึงพอใจและใหความ

รวมมือในการผาตัด จากผลการศึกษาผลการให

ขอมูลโดยใชสื่อวีดีทัศนเตรียมความพรอมผาตัดตอ

กระจกตอความรูและความพึงพอใจ จํานวน 90 

ราย พบวาระดับความรูเพิ่มสูงขึ้นกวากอนการ

ไดรับชมสื่อวีดีทัศนและระดับความพึงพอใจอยูใน 

ระดับดีมาก ดั งนั้ นพยาบาลและบุคลากรที่

เกี่ยวของควรนําสื่อวีดีทัศนมาพัฒนาและใชอยาง

ตอเนื่องในการเตรียมความพรอมกอนการผาตัดตอ

กระจกเพื่อสงผลใหผูปวยสามารถปฏิบัติตัวได

อยางถูกตอง เหมาะสมและมีประสิทธิภาพมาก

ยิ่งขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.ทัศนีย สุนทร รอง

คณะบดีคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏ            

สุราษฎรธานี ที่ใหคําปรึกษา และชี้แนะตลอดการ

ทําวิจัย 
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ผลของโปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนายโดยใช IDEAL Model ตอความรู ระดับน้ําตาลสะสม 

ความพรอมในการจําหนายและอัตราการกลับมารักษาซ้ําในผูปวยเบาหวานที่มปีญหาซับซอน 

ศิริมา  มณีโรจน  พย.ม. 

งานการพยาบาลผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 (วันรับบทความ : 22 มีนาคม 2565, วนัแกไขบทความ : 10 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 17 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
บทนํา: เบาหวานเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช มีผูปวยเบาหวานที่

ตองรับไวในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น  การดูแลผูปวยจําเปนตองอาศัยหลักฐานเชิงประจักษรวมทั้งใหความสําคัญกับ

การวางแผนจําหนายเพื่อการดูแลตนเองตอเนื่องจากโรงพยาบาลสูบานและชุมชน 
 

วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนายตอความรู ระดับน้ําตาลเฉลี่ยสะสม 

ความพรอมในการจําหนาย และอัตราการกลับมารักษาซ้ําในผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอน โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช 
 

วัสดุและวิธีการศึกษา : เปนการวิจัยกึ่งทดลอง แบบกลุมเดียววัดผลกอนและหลังทดลอง รูปแบบของ

โปรแกรมพัฒนาตามแนวทาง I-D-E-A-L Model กลุมตัวอยางเปนผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอน ซึ่งเขารับ

การรักษา ณ หอผูปวยอายุรกรรม 2 และอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ระหวางเดือน

กรกฎาคม 2564 ถึง ธันวาคม 2564 โดยมีการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กําหนด จํานวน 38 

ราย เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเครื่องมือ 3 ชุด ไดแก แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน แบบสอบถาม

ความพรอมในการจําหนาย และแบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ํา วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา และ

สถิติที (pair t-test) 
 

ผลการศึกษา : พบวาหลังไดรับโปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนาย กลุมตัวอยางมีความรูเกี่ยวกับ

โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นกวากอนไดรับโปรแกรม และแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=-16.77, p=<.001) 

ระดับน้ําตาลสะสมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (t=7.51,p=<.001) และหลังไดรับโปรแกรมกลุมตัวอยาง มี

คะแนนเฉลี่ยความพรอมในการจําหนายอยูระดับสูง (M= 66.18, S.D.=6.11) และกลับมารักษาซ้ําภายใน28 วัน 

จํานวน 1 ราย  
 

สรุป : โปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนาย โดยใช IDEAL MODEL ชวยใหผูปวยเบาหวานมีความรู  

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสมไดดีขึ้น มีความพรอมในการจําหนายในระดับสูง และลดอัตราการกลับมา

รักษาซ้ํา  จึงควรนําโปรแกรมดังกลาวไปใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อดูแลผูปวยเบาหวานที่

ซับซอนและผูปวยโรคเรื้อรังกลุมอื่นที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 

 

คําสําคัญ : การวางแผนจําหนาย  เบาหวานที่มีปญหาซับซอน โปรแกรม IDEAL 
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The Effect of Care and Discharge Planning Program based on IDEAL Model                                   

on Knowledge, HbA1C, Readiness for Hospital Discharge and Readmission 

Rate in Diabetes Patients with Complex Problems 
Sirima Maneeroj, MS.N 

Medicine nursing department, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Background:  Diabetes is important problem in health care. Admission rate of diabetes 
patients has increased in Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital, Therefore, caring for these 
patients may need evidence-based practice as well as importance of discharge planning for 
continuity of self-care from the hospital to home and community. 

Objective: To study the effect of care and discharge planning programs on knowledge of 
diabetes, HbA1C levels,  readiness for hospital discharge, and readmission rate in diabetes 
patient with complex problems at Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 

Materials and Methods: The quasi-experimental one group pretest-posttest design was used 
The program was developed based on I-D-E-A-L Model. The sample was a diabetes patient 
with complex problems who were admitted between June and November 2021 at medical 
wards number 2 and 3, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. Purposive sampling was used 
for selecting the sample totally of 36 participants. Data collection was undertaken by using 3 
sets of questionnaires; the knowledge of diabetic questionnaire, the readiness for hospital 
discharge scale, and a record form of hospital readmission. Data were analyzed by descriptive 
statistics and pair t-test statistics. 

Result: The study found that, Diabetes patients after receiving a program of care and discharge 
planning, there was a statistically significant increase in diabetes knowledge than before the 
program ( t=-16.77, p=<.001) , a statistically significant decrease HbA1Clevels( t=7.51,p=<.001) . 
After receiving a program diabetes patients have a high mean score of readiness for hospital 
discharge (M=66.18, S.D=6.11) and only one patient readmission within 28 days.  

Conclusions: The program of care and discharge planningusing the IDEAL MODEL can help 
diabetes patients to have the knowledge, better control HbA1C, high level of readiness for 
hospital discharge and decrease readmission rate. Therefore, the program should be used as 
a guideline for nursing practice. To care for diabetes patients and other chronic diseases who 
are hospitalized. 

Keywords : Discharge planning,  Diabetes patient with complex problem, IDEAL Program 
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บทนํา 

โรคเบาหวานเปนปญหาสาธารณสุขที่

สําคัญทั่วโลกและประเทศไทยสมาพันธเบาหวาน

นานาชาติ (IDF) ประเมินวาผูปวยเบาหวานมี

แนวโนมเพิ่มขึ้นในปพ.ศ.2563 จากจํานวน 463 

ลานคน และในปพ.ศ. 2588 จะมีผูปวยเบาหวาน

จํานวน 629 ลานคน(1) และขอมูลจากภาคพื้น

แปซิฟกพ.ศ. 2560 รายงานวาประเทศไทยมีผูปวย

เบาหวานจํานวน 4.4 ลานคนซึ่งมากเปนอันดับ 4 

รองจากประเทศจีน อินเดีย และญี่ปุน(2) 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

เปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีพันธกิจสําคัญใน

การดูแลผูปวยที่ซับซอน จากสถิติผูปวยเบาหวานที่

รับไวในโรงพยาบาลในป พ.ศ. 2561-2563 จํานวน 

1,064 1,118 และ 1,442 คน ตามลําดับ และ

โรคเบาหวานเปน 1 ใน 5 ลําดับโรคแรกที่รับไวใน

หอผูปวยอายุรกรรม3(3) ซึ่ งสาเหตุที่ รับไว ใน

โรงพยาบาลคือภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (diabetes 

ketone acidosis : DKA) ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

ระดับรุนแรง (sever hypoglycemia) และภาวะ

ติดเชื้อตาง ๆ เชนมีแผลที่เทา นอกจากนี้ขอมูล

ตัวชี้วัดและผลดําเนินงานในปพ.ศ. 2562-2564 

พบวาอัตราการกลับมารักษาซ้ํา (readmitted) 

เทากับ 1.87, 1.74 และ 1.34 ตามลําดับ ซึ่ งมี

แนวโนมลดลงแตยั ง ไมผ านเกณฑ เป าหมาย 

(<0.5% ตอ 1000 วันนอน) ทั้งนี้สาเหตุสวนหนึ่ง

เนื่องจากการวางแผนจําหนายไมครอบคลุม 

บุคลากรมีการปฏิบัติ ไมตอเนื่องและขาดการ

ประเมินผลที่ชัดเจน 

จากการทบทวนสถานการณการวางแผน

จําหนายผูปวยเบาหวานที่ผานมา พบวาจะเปนการ

พูดคุยหรือคําแนะนําสั้นๆตามปญหา และให

ความรูเกี่ยวกับแผนการรักษาหรือเหตุการณเฉพาะ

หนาในวันจําหนาย เชน การรับประทานยาตาม

แผนการรักษาของแพทย การมาพบแพทยตามวัน

เวลาที่นัดไมมีการประเมินความพรอมของผูปวย

กอนจํ าหน ายและตรวจสอบซ้ํ าหรือติดตาม

ประเมินผล และจากการสอบถามผูปวยและญาติ 

(need & experience of patient) พบวาผูปวย

บางรายยังไมเขาใจเรื่องโรคและการดูแลตนเองมี

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการฉีดอินซูลิน รวมทั้ง

ญาติผู ดูแลขาดความมั่นใจในการดูแลผูปวย

ตอเนื่องที่บาน สงผลใหผูปวยตองกลับมารักษาซ้ํา

ในโรงพยาบาล 

การวางแผนจําหนายอยู ในมาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ตอนที่ III-3.2 ของ

กระบวนการดูแลผูปวย(4) เปนเครื่องบงชี้ถึงการ

ประสบความสําเร็จในบริการสุขภาพและทําให

คุณภาพการดูแลผูปวยดีขึ้น โดยอาศัยการทํางาน

เปนทีมและยึดผูปวยเปนศูนยกลาง ชวยใหผลลัพธ

ดานผูปวยดีขึ้น รวมทั้งลดความคลาดเคลื่อนทาง

ยา ลดความลาชาในการรักษาและลดอัตราการ

กลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล(5) จากการทบทวน

งานวิจัยเกี่ยวกับการวางแผนจําหนาย พบวาการ

วางแผนจําหนายแบบมีโครงสราง สามารถชวยลด

จํานวนวันนอนโรงพยาบาล ลดอัตราการกลับมา

รักษาซํ้า(6) นอกจากนี้งานวิจัยเรื่องผลการใช LIMA 

Model ในการวางแผนจําหนายผูปวยเบาหวาน

ประเทศอินโดนีเซียประกอบดวย 3 ขั้นตอนคือ 1) 

แรกรับ 2) 1 วันกอนจําหนาย และ 3) วันจําหนาย 

พบวาหลังไดรับโปรแกรมการวางแผนจําหนาย 

ผูปวยมีคะแนนความพรอมในการจําหนายเพิ่มขึ้น

กวากอนไดรับโปรแกรมและแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p=.000) (7) 

IDEAL Model เปนรูปแบบหนึ่งในการ

วางแผนจําหนายประยุกตจากแนวปฏิบัติทาง
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คลินิกของ AHRQ สภาวิจัยทางการแพทยและ

สาธารณสุขแหงชาติของประเทศออสเตรเลีย(8) 

ซึ่งมีขั้นตอนหรือวิธีการตามอักษรยอ 5 ตัวคือ 

I-Including D-Discussion, E-Education, 

A-Assessment และ L-Listen ซึ่งจากการทบทวน 

งานวิจัยที่ไดนํารูปแบบ IDEAL Model ไปใชใน

ผูปวยกลุมตาง ๆ  เชน ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลัน(9) และผูปวยโรคเบาหวาน 

พบวาทําใหผลลัพธทางคลินิกดีขึ้นและไมพบอัตรา

การกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมได

วางแผนภายใน 28 วันนอกจากนี้มีการนําแนว

ทางการวางแผนจําหนายโดยใช IDEAL Model 

รวมกับวิธี D-METHOD ในการดูแลผูปวยที่ไดรับ

บาดเจ็บที่สมอง พบวาทําใหผูปวยและผูดูแลมี

ความพรอมที่จะกลับสูบานและชุมชนไดดีขึ้น(10) 

ดังนั้นแนวคิดดังกลาวจึงมีความเหมาะสมในการ

พัฒนาความรูหรือทักษะการดูแลตนเองเพื่อชวยให

ผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอนสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดและดูแลตนเองไดอยาง

ตอเนื่อง 

ผูวิจัยตระหนักถึงปญหาและความสําคัญ

ดังกลาว จึงสนใจนําแนวทางIDEAL Model มา

ประยุกตใชในการดูแลและวางแผนจําหนายผูปวย

เบาหวานที่มีปญหาซับซอนเพื่อใหการดูแลผูปวย

เบาหวานอยางครอบคลุมองครวม และเกิดผลลัพธ

ที่ดีตอผูปวยและครอบครัว 
 

วัตถุประสงค 

1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู

เกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุมตัวอยางกอนและ

หลังไดรับโปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนาย

ผูปวยเบาหวานที่มีปญหาที่ซับซอน 

2. เพื่อเปรียบเทียบระดับน้ําตาลสะสม 

(HbA1C) ของกลุมตัวอยางกอนและหลังไดรับการ

โปรแกรมการการดูแลและวางแผนจําหนายผูปวย

เบาหวานมีปญหาที่ซับซอน 

3. เพื่อศึกษาความพรอมในการจําหนาย

ของกลุมตัวอยางหลังไดรับโปรแกรมการดูแลและ

วางแผนจําหนายผูปวยเบาหวานมีปญหาที่ซับซอน 

4. เพื่อศึกษาการกลับมารักษาซ้ําของของ

กลุมตัวอยางหลังไดรับโปรแกรมการดูแลและ

วางแผนจําหนายผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอน 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การศึกษานี้อาศัยแนวคิดการวางแผน

จําหนายของ IDEAL Model ซึ่งเนนผูรับบริการ

เปนศูนยกลาง(person-centered care) หลักการ

สรางความผูกพัน การเขาถึงและสัมพันธภาพที่ดี

ระหวางทีมผูใหการดูแล ผูรับบริการและครอบครัว 

(patient and family engagement) ประกอบดวย 

5 กิจกรรมตามตัวยอ I-D-E-A-L(8) ดังนี้คือ 

1) Including คือการคนหาผูดูแลหลัก

และนําเขามามีสวนรวมในการดูแลและวางแผน

จําหนายเพื่อการดูแลตอเนื่องที่บาน  

2) Discussion คือการพูดคุยตามประเด็น

ปญหาของผูป วยและครอบครัว  โดยเนน 5 

ประเด็นหลักคือ (1) วิถีชีวิตหรือความเปนอยูที่

บานของผูปวย (2) ทบทวนการใชยา ทั้งยาเดิมและ

ยาที่ไดรับในปจจุบัน รวมทั้งการบริหารยาที่มี

ประสิทธิภาพ (3) อธิบายเกี่ยวกับผลการตรวจตาง ๆ 

(4) สัญญาณเตือน/อาการสําคัญและปญหาที่ควร

เฝาระวังและ (5) วางแผนรวมกันในการดูแล

ตอเนื่องและนัดติดตาม 
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3) Education คือการใหความรูและพัฒนา

ทักษะแกผูปวยและครอบครัวหรือญาติผูดูแลในทุก

โอกาสหรือเมื่อผูปวยและครอบครัวตองการ 

4) Assess คือการทวนสอบหรือประเมิน

ความรูของผูปวยและผูดูแลในแตละประเด็นที่สอน  

5) Listening คือการรับฟงปญหาและเปด

โอกาสใหผูปวยและผูดูแล สอบถามเกี่ยวกับสิ่งที่

อยากรูเพิ่มเติมรวมทั้งการประเมินความพรอมใน

การจําหนายและสนับสนุนการดูแลอยางตอเนื่อง

โดยการติดตามทางโทรศัพทหรือผานแอปพลิเคชัน 

ไลนดังภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 : กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

  

โปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนาย 
 

กิจกรรม I (Include) : คนหาผูดูแลหลักและนําเขามามีสวน

รวมในการดูแลและวางแผนจําหนาย 

กิจกรรม D (Discuss):พูดคุยกับผูปวยและผูดูแลหลักโดยเนน 

5 ประเด็นหลัก 

กิจกรรม E (Educate) :การใหความรูและฝกทักษะในการ

ดูแลตนเองแกผูปวยและผูดูแลหลักในทุกโอกาสและเมื่อ

ผูปวย/ญาติตองการ 

- ประเมินครั้งที่ 1 กอนใหความรู(pre test) 

กิจกรรม A(Assess) : ประเมินความถูกตองในแตละประเด็น

เกี่ยวกับความรูในการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว  

-   ประเมินครั้งที่ 2 หลังใหความรู1 วัน (post test) 

กิจกรรม L (Listen):รับฟงปญหาและสนับสนุนการดูแล

ตนเองตอเนื่องรวมกับติดตามทางโทรศัพทหรือผานแอป

พลิเคชันไลน 

- ประเมินครั้งที่ 3 ความพรอมในการจําหนาย(วัน 

จําหนาย) 

- นัดติดตามเยี่ยมหลังจําหนายทางโทรศัพทหรือผาน 

แอปพลิเคชันไลนในวันท่ี 1 , 7 และ 14 วัน  

- ประเมินครั้งที่ 4 ติดตามผลระดับน้ําตาลสะสม  

HbA1C  (8-12 สัปดาห)เมื่อมาตรวจ F/U ตามนัด 
 

ผลลัพธ 

 

- ความรูเกี่ยวกับเบาหวาน 

- ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1C) 

- ความพรอมในการจําหนาย 

- การกลับมารักษาซ้าํ 
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วัสดุและวิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้ งนี้ เปนการวิจัยกึ่ งทดลอง 

(quasi experimental design) แบบกลุมเดียว 

วัดผลกอนและหลั งการทดลอง (one group 

pretest-posttest research design)  
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร คือผูปวยเบาหวานที่รับไว

รักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช 

กลุมตัวอยาง คือผูปวยเบาหวานที่มี

ปญหาซับซอนซึ่งเขารับการรักษา ณ หอผูปวยอายุ

รกรรม 2 และอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช ระหวางเดือนกรกฎาคม 2564 

ถึ ง  ธั น ว าคม  2564 โ ด ยก า รคั ด เ ลื อ ก แ บ บ

เฉพาะ เ จ าะจ ง  ( purposive sampling)  ต าม

คุณสมบัติ ดั งนี้ คื อ  1)  มี ระดับน้ํ า ต า ลสะสม 

(HbA1C) มากกวา 8 เปอรเซ็นต  

2)  มี ข อบ ง ชี้ อ ย า ง ใดอย า งหนึ่ ง ดั ง นี้  ไ ด แก  

ภาวะแทรกซอนแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง หรือมี

ประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลดวยปญหา

เบาหวานมากกวา 1 ครั้ง / ป เชนภาวะกรดใน

เลือดจากน้ําตาลในเลือดสูง (diabetes ketone 

acidosis: DKA) หรือภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด 

hyperglycemic hyperosmolar state (HHS) 

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) เปน

ผูปวยรายใหม หรือไดรับการรักษาดวยการฉีด

อินซูลินเปนครั้งแรก 3) มีผูดูแลหลักหรือญาติ

ผูดูแล 4) สามารถอานสื่อสารภาษาไทยไดและไมมี

ปญหาการไดยิน    5) สามารถติดตอทางโทรศัพท

หรือผานทางแอปพลิเคชันไลนได และ 6) ยินดีให

ความรวมมือเขารวมการวิจัย 

เกณฑการคัดออก (exclusion criteria)

คือกลุมตัวอยางเกิดภาวะแทรกซอนรุนแรงขณะ

ศึกษาหรือตองใชเครื่องชวยหายใจหรือเสียชีวิต 

หรือกลุมตัวอยางขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
 

เครื่องมือในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย  

2 สวนคือ 

สวนที1่ เครื่องมือในการดําเนินการวิจัย 

คือ โปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนายผูปวย

เบาหวานที่มีปญหาซับซอนผูวิจัยไดจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและแนวคิดของ  IDEAL 

MODEL ประกอบดวย 5 กิจกรรม โดยมีการจัด

กิจกรรมการพยาบาลใหสอดคลองกับชวงเวลาที่

ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งมีสื่อตาง 

ๆประกอบการจัดกิจกรรมดังนี้คือ 

1.1  ภาพพลิก เรื่องความรูโรคเบาหวาน  

จากกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เพื่อใช

เปนสื่อประกอบในการใหความรูขณะสนทนากับ

กลุมตัวอยาง 

1.2 คูมือ“การควบคุมเบาหวาน”ซึ่ ง

จัดทําโดยฝายโภชนาการ โรงพยาบาลมหาราช

นครศรีธรรมราช เพื่อใหผูปวยนํากลับไปทบทวน

ดวยตนเองที่บาน 

1.3 เอกสารแผนพับประกอบการดูแล

ตนเองไดแก การจัดการภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

การจัดการภาวะน้ําตาลในเลือดสูง การฉีดอินซูลิน 

การดูแลเทาและการเลือกรองเทา 

1.4 แบบบันทึกการติดตามผูปวยหลัง 

จําหนายทางโทรศัพท ประกอบดวย 1) ผูปวยมี

ปญหา/ความตองการอะไร 2) การใหคําแนะนํา 

สวนที่ 2 เครื่องมือในการรวบรวมขอมูล 

ประกอบดวย 
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2.1 แบบสอบถามขอมูลทั่ ว ไปไดแก  

ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยและขอมูลเกี่ยวกับการ

เจ็บปวย 

 2.2 แบบสอบถามความรูเกี่ยวเบาหวาน 

จํานวน 20 ขอ โดยแตละขอคําถามมี 3 ตัวเลือก

คือ ใช ไมใช และไมทราบ โดยใหเลือกตอบเพียง 1 

คําตอบ ถาผูปวยตอบใชในขอท่ีถูกและตอบไมใชใน

ขอที่ผิด ได 1 คะแนน ตอบไมใชในขอที่ถูก ตอบใชใน

ขอที่ผิด และตอบไมทราบได 0 คะแนน คาคะแนน

รวมอยูระหวาง 0-20 คะแนน คาคะแนนมาก 

หมายถึงมีความรูมาก 

 2.3 แบบประเมินความพรอมในการ

จําหนายจากโรงพยาบาล ผูวิจัยดัดแปลงจาก

แบบสอบถามการรับรูความพรอมตอการออกจาก

โรงพยาบาล ของแสงเดือน กันทะขู และคณะ(11) 

ประกอบดวย 4 ดานคือ 1) สุขภาพรางกายและ

จิตใจ 2) ความรู ในการดูแลตนเองที่บ าน 3) 

ความสามารถในการเผชิญปญหา และ 4) ความ

คาดหวังการไดรับการความชวยเหลือจํานวน 8 ขอ 

แตละขอมีคะแนนระหวาง 0-10 คะแนน คะแนน

รวม 0-80 คะแนน แปลผลโดยแบงกลุมคะแนน

ตามอันตรภาคชั้นเปน 3 ระดับ คือ 0-26 คะแนน 

หมายถึง ความพรอมระดับต่ํา 27-53 คะแนน 

หมายถึง ความพรอมระดับ             ปานกลาง 

และ 54-80 คะแนน หมายถึง ความพรอมระดับสูง 

2.4  แบบบันทึกการกลับมารั กษาซ้ํ า

ประกอบดวย ชื่อ-สกุลผูปวย HN  AN วันที่เขารับ

การรักษาครั้งลาสุด  วันที่เขารับการรักษาซ้ํา  

ส า เ หตุ ก า ร กลั บ เ ข า ม า รั บก า ร รั กษ าซ้ํ า ใน

โรงพยาบาล 

 

 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

(content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ3 ทาน มีคา

ดั ชนีความตรง เชิ ง เนื้ อหา  (CVI) เท ากับ  . 90 

หลังจากปรับปรุงตามขอเสนอแนะ ผูวิจัยนํา

แบบสอบถามความรู เ กี่ ย วกับ เบาหวานไป

ตรวจสอบหาคาความเชื่อมั่นโดยใชสูตรคูเตอรและ

ริชชารดสัน (Kuder- Richardson [KR-20]) ไดคา

ความเชื่อมั่นเทากับ.81 

 2. การหาความเชื่ อมั่นของเครื่ องมือ 

(reliability) แบบประเมินความพรอมในการ

จํ า ห น า ย ไ ด ป รั บ ป รุ ง ต า ม คํ า แ น ะ นํ า ข อ ง

ผู ท ร งคุณวุฒิ แล วนํ า ไปทดลอง ใช กั บผู ป ว ย

เบาหวาน ณ.หอผูปวยอายุรกรรม 2 โรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช จํานวน 20 คนและนํา

ขอมูลที่ไดตรวจสอบคุณภาพความเชื่อมั่นของ

เครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) มี ค า ค ว า ม

เชื่อมั่นเทากับ.82 
 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

การวิจัยนี้ผานการพิจารณาเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เอกสาร

รับรองเลขที่ 20/2564 ผู วิ จั ยดํ า เนินการตาม

หลักการปกปองสิทธิของผูเขารวมการวิจัย โดย

ชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการเก็บขอมูลอธิบาย

ใหทราบวากลุมตัวอยางมีสิทธิปฏิเสธหรือขอถอน

ตัวออกจากการวิจัยไดโดยไมตองอธิบายเหตุผล

และจะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลรวมทั้งขอมูลที่

ไดจะถูกเก็บเปนความลับ และนําเสนอผลการวิจัย

ในภาพรวมเทานั้น 
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วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 

ผู วิ จั ย ดํ า เ นิ นกา ร เ ก็ บ ข อ มู ล โ ด ย ได

ดําเนินงานตามขั้นตอนดังนี้ 

 กลุ มตั วอย า งจะได รั บการดู แลต าม

โ ป รแกรมกา รดู แ ล แล ะว า ง แผน จํ า ห น า ย 

ประกอบดวย 5 กิจกรรม ดังนี้คือ  

กิจกรรม I: Include การระบุผูดูแลหลักและนําเขา

มามีสวนรวมในการดูแลและการวางแผนจําหนาย

ตั้งแตระยะแรกรับ 

กิจกรรม D: Discuss การพูดคุยปญหาของผู ปวย

และครอบครัว โดยเนน5 ประเด็นหลักคือ 1) วิถี

ชีวิตของผูปวยที่บาน 2) ทบทวนการใชยาเดิมและ

ยาที่ไดรับในปจจุบันรวมทั้งการบริหารยาใหมี

ประสิทธิภาพ 3) อธิบายเกี่ยวกับผลการตรวจตาง 

ๆ 4) สัญญาณเตือน/อาการสําคัญและปญหาที่ควร

เฝาระวังและ 5) วางแผนรวมกันในการดูแล

ตอเนื่องและนัดติดตาม 

กิจกรรม E: Education การพัฒนาความรูและ

ทักษะแกผูปวยและครอบครัว และประเมินความรู 

(pre test) โดยใชเวลาประมาณ 15-20 นาที ตาม

ความพรอมของผูปวยแตละราย เมื่อพบประเด็น

ปญหาที่ซับซอน จะประสานกับแพทยและทีมสห

วิชาชีพที่เก่ียวของเพ่ือวางแผนแกไขปญหารวมกัน 

กิจกรรม A: Assess การทวนสอบความรูความเข

าใจที่ถูกต องกับผู ปวยและครอบครัวในแตละ

ประเด็นที่สอนโดยจะดําเนินการอยางตอเนื่องและ

จะทบทวนความรูทุกวัน ครั้ งละ 15-20 นาที  

รวมทั้ งตอบขอซักถามที่ผูปวยสงสัย และจะ

ประเมินความรู (post test) หลังการสอน 1 วัน 

กิจกรรม L: Listen การรับฟงปญหาและใหโอกาส

แกผูปวยหรือครอบครัวสอบถามเกี่ยวกับสิ่งที่อยาก

รูเพิ่มเติมและวันที่จําหนายจะประเมินความพรอม

กอนจําหนาย และอธิบายขั้นตอนการมาตรวจตาม

นัดใหผูปวยและญาติเขาใจ รวมทั้งวางแผนติดตาม

เยี่ยมผูปวยทางโทรศัพทหลังจําหนายในวันที่ 1, 7 

และ 14 ในชวงเวลา 8.30-16.30 โดยใช เวลา

ประมาณ 10-15 นาทีเพื่อสอบถามปญหาหรือ

อุปสรรคในการดูแลตนเองขณะอยูที่บาน หรือให

กําลังใจในการดูแลตนเองและใหคําปรึกษาแนะนํา

เพิ่มเติมในบางกรณี และหากกลุมตัวอยางมีขอ

สงสัยหรือปญหาในการดูแลตนเองสามารถ

โทรศัพทปรึกษาผูวิจัยไดในเวลา 10.00-18.00 ทุก

วัน และผูวิจัยติดตามผลการตรวจระดับน้ําตาล

สะสมในเลือดเมื่อผูปวยมาตรวจตามแพทยนัด 

และเก็บขอมูลการกลับมารักษาซ้ําจากเวชระเบียน

ผูปวยที่มารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม 2 

และหอผูปวยอายุรกรรม 3 
 

การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลทั่วไป ความพรอมในการ

จําหนายและการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล

ดวยสถิติบรรยาย (descriptive statistic) ไดแก 

รอยละ คา เฉลี่ ย  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ทดสอบการแจกแจงของขอมูลเปนโคงปกติ  

(normal distribution) โดยใชสถิต ิKolmogorov 

– Smirnov test  

วิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของ

คาเฉลี่ยคะแนนความรู คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลสะสม 

(HbA1c) กอนและหลังเขารวมโปรแกรม โดยใช

สถิติ paired t- test 
 

ผลการศึกษา 

ผูปวยเบาหวานที่ไดรับโปรแกรมการดูแล

และวางแผนจําหนาย จํานวน 38 รายเปนเพศหญิง 

รอยละ 78.94 เพศชาย รอยละ 21.05อายุระหวาง 

36-82 ปอายุเฉลี่ย 59.68 ป สถานภาพสมรส รอยละ 

71.05 สวนใหญนับถือศาสนาพุทธ รอยละ 86.84 
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จบการศึกษาระดับประถมมากที่สุดรอยละ 71.05 

อาชีพเกษตรกรรม รอยละ 23.68 ระยะเวลาที่เปน

เบาหวานอยูในชวง 1-30 ป เฉลี่ย 12.03 ป โรค

รวมที่พบมากท่ีสุดคือโรคความดันโลหิตสูง รอยละ 

89.47 ภาวะไขมันในเลือดสูง รอยละ 86.84 โรค

แทรกซอนที่พบมากคืออาการตามัว ตอกระจกและ

เบาหวานขึ้นตา รอยละ 31.57 และภาวะไตเสื่อม 

รอยละ 18.42 อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาลคือ 

ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) รอยละ 

34.21 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) 

รอยละ 21.05 ภาวะกรดในเลือดจากภาวะน้ําตาล

ในเลือดสู ง  (diabetes ketone acidosis: DKA)

รอยละ 13.16 และภาวะน้ําตาลในเลือดสูงชนิด 

( hyperglycemic hyperosmolar state:HHS) 

รอยละ 81.58 

ผลของโปรแกรมการดูแลและวางแผน

จําหนายผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอนกอน

และหลังไดรับโปรแกรมฯ มีดังนี้คือ 

 1) ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน พบวา

กอนไดรับโปรแกรมฯ กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย

ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานเทากับ 9.66 คะแนน 

(S.D.= 3.65) โดยผูปวยรอยละ 52.63 มีคะแนน

ความรูต่ํากวา10 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 

คะแนน และหลังไดรับโปรแกรมฯ มีคะแนนเฉลี่ย

ความรูเทากับ 17.71 คะแนน (S.D.=1.20) และ

เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยความรูกอนและหลังไดรับ

โปรแกรมฯ ดวยสถิติ paired t-test พบวามีความ

แตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ p<.001 

 2) ระดับน้ําตาลสะสม (HbA1C) พบวา

กลุมตัวอยางมีระดับน้ํ าตาลสะสมกอนไดรับ

โปรแกรมฯ อยูระหวาง 8.4 -15.8% เฉลี่ยเทากับ 

11.15 % (S.D.=1.89) ภายหลังไดรับโปรแกรมฯ 

ระยะเวลา 8 -12 สัปดาห กลุมตัวอยางมีระดับ

น้ําตาลสะสมอยูระหวาง 7.5 -13.0% เฉลี่ยเทากับ 

9.50 % (S.D.=1.38) เมื่อเปรียบเทียบคาระดับ

น้ําตาลสะสมกอนและหลังไดรับโปรแกรมฯ ดวยสถิติ 

paired t-test พบวามีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ p<.001 ดังตารางที่ 1 

3) ความพรอมในการจําหนาย พบวาหลัง

ไดรับโปรแกรมฯ กลุมตัวอยางใหคะแนนความ

พรอมในการจําหนายโดยรวมคือ มีความพรอมอยู

ในระดับสูง (M= 66.18, S.D. =6.11) เมื่อพิจารณา

รายดานพบวา ดานที่มีคะแนนความพรอมสูงสุด

คือ ดานความคาดหวังในการไดรับความชวยเหลือ 

(M=17.07, S.D. =1.79) สวนดานที่มีคะแนนความ

พรอมนอยที่สุดคือความรูในการดูแลตนเอง (M= 

15.81, S.D. =1.65) ดังตารางที่ 2 

4) การกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล

ภายใน 28 วันโดยไมไดวางแผน มีจํานวน 1 ราย

(รอยละ 2.63) 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรูเกี่ยวกับเบาหวาน และคาระดับน้ําตาลเฉลี่ยสะสม กอนและ

หลังไดรับโปรแกรมการดูแลและวางแผนจําหนาย (N=38) 
 

ตัวแปร 
กอนไดรับ

โปรแกรมฯ 

หลังไดรับ

โปรแกรมฯ 

 

pair t-test 

 Mean S.D. Mean S.D. t df P - value 

ความรูเกี่ยวกับเบาหวาน 9.66 3.65 17.71 1.20 -16.77 37 <.001 

ระดับน้ําตาลสะสม 11.15 1.89 9.56 1.38 7.51 37 <.001 
 

 

ตารางที่ 2 พิสัย คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความพรอมในการจําหนายหลังไดรับ

โปรแกรมฯ  (N=38) 
 

ความพรอมในการจําหนาย Rang Mean S.D. 
ระดับความ

พรอม 

ดานรางกายและจิตใจ 14-20 16.76 1.80 ระดับสูง 

ดานความรูในการดูแลตนเอง 13-18 15.82 1.65 ระดับสูง 

ดานความสามารถในการเผชิญปญหา 14-20 16.52 1.87 ระดับสูง 

ดานคาดหวังในการไดรับความชวยเหลือ 15-20 17.08 1.79 ระดับสูง 

คะแนนรวม 56-78   66.18    6.11 ระดับสูง 
  

 

วิจารณ 

จ ากผลกา รศึ กษ า พบว า หลั ง ไ ด รั บ

โปรแกรมฯ กลุ มตั วอย า งมีความรู เ กี่ ย วกับ

เบาหวานดีกวากอนไดรับโปรแกรมฯ และแตกตาง

กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p=<.001) และ

ระดับน้ําตาลสะสมลดลงกวากอนไดรับโปรแกรมฯ 

และแตกต า งกันอย า งมี นั ยสํ า คัญทา งสถิ ติ  

(p=<.001) ซึ่งเปนไปวัตถุประสงคการวิจัย ทั้งนี้

เนื่องจากแนวคิด IDEAL Model คํานึงถึงการสราง

ความผูกพันของผูปวยและครอบครัว (patient & 

family engagement) โดยนํามาเปนสวนหนึ่งของ

ทีมและร วมพูดคุยปญหาโดยเนนผู ป วย เปน

ศู น ย ก ล า ง  ( patient center)  มี ก า ร ส ร า ง

บรรยากาศของการเรียนรูและสัมพันธภาพที่ดีตอ

กัน เปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามขอสงสัยหรือบอก

ถึงสิ่งที่กังวลหรือไมเขาใจ รวมทั้งมีเอกสารคูมือที่

สามารถนํามาทบทวนที่บาน ชวยใหผูปวยและ

ญาติผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และ

เขาใจแผนการรักษาของแพทยไดดีขึ้น สอดคลอง

กับการศึกษาของพรรณวรดาสุวัน, ลุนนี ราชไชย 

และณัฐวรรณ ชัยมี เขียวที่ ใชแนวทาง IDEAL 

Modelในผูปวยเบาหวาน โรงพยาบาลสองดาว 

จังหวัดสกลนครพบวาทําใหผูปวยมีความรูและ

จัดการตนเองไดดีขึ้นและระดับน้ําตาลในเลือดมี
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แนวโนมลดลง(10) ซึ่งรูปแบบการใหความรูของ

โปรแกรมฯในครั้งมีความคลายคลึงกับระบบการ

พยาบาลสนับสนุนและใหความรู (education 

supportive nursing system) ซึ่งพัชรินทร เชื่อม

ทองและคณะนํามาใชในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

รายใหม ผลการวิจัยพบวาหลังไดรับโปรแกรม

ระดับน้ําตาลสะสมในเลือดลดลงกวากอนไดรับ

โปรแกรมฯ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=<.01)(12) 

ความพรอมในการจําหนายหลังไดรับ

โปรแกรมฯ พบวาผูปวยมีความพรอมโดยรวมอยู

ในระดับสูง เนื่องจากรูปแบบของกิจกรรมจะมีการ

สอนและฝกทักษะการดูแลตนเองในแตละดานที่

จําเปนและตรงตามประเด็นปญหาของผูปวยแตละ

ราย โดยเฉพาะการสอนผูปวยผูสูงอายุจะไมมีการ

เรงรัดหรือกดกัน แตจะมีการยืดหยุนและเพิ่ม

จํานวนครั้งหรือระยะเวลาที่สอนรวมทั้งปรับวิธี

อธิบายใหเขาใจไดงายซึ่งกิจกรรมดังกลาวจะชวย

ใหผูปวยรูสึกวาตนมีความพรอมที่จะกลับไปอยูที่

บานและมั่นใจในการดูแลตนเองตอเนื่อง(13)และ

สอดคลองการศึกษาของOterhals et al ซึ่งพบวา

การสอนกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาลที่ตรง

ตามความตองการทําใหผูปวยมีความพรอมที่จะ

กลับไปดูแลตนเองที่บาน และสามารถจัดการดูแล

สุขภาพของตนเองไดเมื่อกลับไปอยูบาน(14) ดังนั้น

พยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการเตรียมความ

พรอมผูปวยกอนจําหนาย โดยการสอนกอน

จําหนายและประสานการดูแลตอเนื่องทั้งกอนและ

หลังจําหนาย(15) 

จากการติดตามหลังจําหนายพบวามีกลุม

ตัวอยางเพียง 1 รายที่กลับมารักษาซ้ําภายใน 28 

วัน โดยไม ไดวางแผน ทั้ งนี้ เนื่ องจากการนํ า

ครอบครัวหรือผูดูแลหลักเขามามีสวนรวมตั้งแต

ระยะแรกรับและระยะหลังจําหนายมีการติดตาม

ทางโทรศัพทเปนระยะๆ จํานวน 3 ครั้ ง เพื่อ

สอบถามปญหาหรืออุปสรรคและสรางความมั่นใจ

ในการดูแลตนเองที่บาน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัย

พบวาการวางแผนจําหนายและการติดตามทาง

โทรศัพททําใหอัตราการกลับมารักษาซ้ําลดลง(16) 

และสอดคลองกับงานวิจัยของปราณี เกสรสันติ์

และคณะ ที่พบวาการนําครอบครัวเขามามีสวน

รวมในการวางแผนจําหนายมีผลตอการลดอัตรา

การกลับมารักษาอย า งมีนั ยสํ าคัญทางสถิติ  

(p=<0.05)(7) รวมทั้ งสอดคลองกับงานวิจัยใน

ประเทศใตหวัน เรื่องความตองการของผูดูแลใน

การดูแลผูสู งอายุตอเนื่องที่บานพบวาการนํา

ครอบครัวเขามามีสวนรวมในการวางแผนจําหนาย

ทําใหอัตราการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล

ลดลงและลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

รวมทั้งเพ่ิมความพึงพอใจ(17) 

 อยางไรก็ตามการกลับมารักษาซ้ําในครั้งนี้ 

เนื่องจากผูปวยมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําระดับ

รุนแรง  ( severe hypoglycemia)  รวมทั้ ง เปน

ผูสูงอายุที่เปนเบาหวานมานานมากกวา10ป มีโรค

รวมหลายโรคและผูดูแลตองไปทํางานนอกบาน ทํา

ใหผูปวยตองอยูบานตามลําพังและไมสามารถ

จัดการตนเองไดเหมาะสม ดังนั้นในการวางแผน

จําหนายผูปวยกลุมเปราะบาง เชน ผูสูงอายุที่อยู

ลําพังซึ่งอาจจําเปนตองออกแบบกิจกรรมการ

วางแผนจําหนายที่ เฉพาะเจาะจงรวมทั้งควร

สงเสริมการมีสวนรวมจากทีมอื่น ๆหรือแหลง

สนับสนุนอื่น ๆใหมากขึ้น  
 

สรุป 

 การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาการนํา

แนวคิ ด IDEAL Model มา ใช ใ นการว า ง แผน

จําหนายผูปวยเบาหวานที่มีปญหาซับซอน ชวย
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เพิ่มความรู เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ทําใหผูปวย

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลสะสมไดดีขึ้น รวมทั้ง

มีความพรอมในการจําหนายอยูในระดับสูง ซึ่ง

สงผลใหการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลที่มี

แนวโนมลดลง 
 

ขอเสนอแนะ 

1. ด านการปฏิ บั ติ ก า รพยาบาล :กา ร

ประเมินความพรอมกอนจําหนาย พยาบาลควรให

เวลากับผูปวยและญาติเพ่ือรับฟงปญหาและเนนย้ํา

เกี่ ยวกับการดูแลตอ เนื่ องที่ บ าน  รวมทั้ ง ให

ความสําคัญกับการเตรียมความพรอมดานอุปกรณ

หรือผลการสงปรึกษาทีมสหสาขาวิชาชีพในแผนก

ตาง ๆเพื่อใหมีขอมูลที่ครบถวนกอนจําหนายจะทํา

ใหผูปวยมีความมั่นใจและความพรอมในการ

จําหนายเพิ่มมากขึ้น 

2. ด านการประสานงาน :ควรมี การ

ประสานความรวมมือกับแหลงประโยชนอื่น ๆใน

ชุ มชน เช น  รพ .สต . อบต . อสม .กํ านั น  หรื อ

ผูใหญบานเพื่อเขามามีสวนรวมในการวางแผน

จําหนายจะชวยใหประสบความสําเร็จมากยิ่งขึ้น 

3. ดานการศึกษาวิจัย: การวิจัยในครั้ง

ตอไปควรเพิ่มเติมการติดตามผลลัพธในระยะยาว 

เชน พฤติกรรมการดูแลตนเอง หรือคุณภาพชีวิต

และควรศึกษาแบบสองกลุมหรือมีกลุมควบคุมเพื่อ

ทําใหการเปรียบเทียบผลลัพธมีความชัดเจนมาก

ยิ่งขึ้น 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณอาจารย ดร.ยุพาวดี ขันทบัลลัง 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุราษฎรธานี ที่กรุณา

ใหคําแนะนําและตรวจสอบความถูกตองดานภาษา 
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ปจจัยทํานายทางคลินิกตอการเกิดภาวะไสติ่งแตกในผูปวยไสติ่งอกัเสบเฉียบพลัน 

ไพจิตร อธิไภริน พ.บ., ว.ว. ศลัยศาสตรทั่วไป 

โรงพยาบาลทาศาลา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 29 มีนาคม 2565, วนัแกไขบทความ : 5 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 24 พฤษภาคม 2565) 

บทคัดยอ 
บทนํา : ไสติ่งอักเสบเปนโรคทางศัลยกรรม ซึ่งเปนสาเหตุของอาการปวดทองที่พบไดบอย และจําเปนตอง

ไดรับการผาตัดชองทองฉุกเฉิน การวินิจฉัยตองใชอาการทางคลินิกเปนหลัก พบวาวินิจฉัยไดยาก มีโอกาส

วินิจฉัยผิดพลาด และมีความเสี่ยงตอการเกิดไสติ่งแตกสูง นําไปสูการเกิดภาวะแทรกซอน 

วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาอาการทางคลินิกของผูปวยไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน ที่เปนปจจัยพยากรณโอกาสของ

การเกิดภาวะไสติ่งแตก 

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาเชิงพยากรณการวินิจฉัยแบบยอนหลัง (Retrospective cohort study) ใน

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเปนไสติ่งอักเสบเฉียบพลันและเขารับการผาตัดในโรงพยาบาลทาศาลาตั้งแตวันที่ 1 

มกราคม 2562 ถึง 30 กันยายน 2564 โดยเก็บขอมูลจากเวชระเบียน รวบรวมปจจัยทางคลินิกที่สําคัญและ

ปจจัยเสี่ยง แลวนํามาวิเคราะหเพ่ือหาปจจัยทํานายที่มีผลตอการเกิดภาวะไสติ่งแตก 

ผลการศึกษา: ผูปวยไสติ่งอักเสบที่ไดรับการผาตัดและมีผลตรวจทางพยาธิวิทยายืนยันทั้งหมด 659 คน พบ

ภาวะไสติ่งแตกจํานวน 83 ราย คิดเปนรอยละ 12.6 จากการศึกษาพบวาปจจัยเกี่ยวกับ ระยะเวลาตั้งแตปวด

ทองจนถึงโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมง (adjusted OR=36.31, p<0.001) อาการเบื่ออาหาร (adjusted 

OR=3.48, p=0.002) อุณหภูมิรางกายมากกวา 38องศาเซลเซียล (adjusted OR=2.79, p=0.005) ตรวจทอง

พบ localized guarding (adjusted OR=2.28, p=0.019) ผลเลือดมีปริมาณเม็ดเลือดขาวมากกวา 14,000 

(adjusted OR=2.81, p=0.008) และพบเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟลมากกวา 80% (adjusted OR=2.39, 

p=0.02)มีผลตอการเกิดภาวะไสติ่งแตก โดยมีระดับนัยสําคัญทางสถิติที ่0.05 (p<0.05) 

สรุป: ปจจัยทางคลินิกจากการศึกษานี้ อาจนํามาใชพยากรณโอกาสเกิดไสติ่งแตกได สามารถนําไปใชไดทั้ง

โรงพยาบาลระดับชุมชนและระดับจังหวัด เพื่อเปนแนวทางตัดสินใจในการสงตัวผูปวยมารักษาตอ หรือสราง

ความตระหนักสําหรับแพทย จัดลําดับความสําคัญและความเรงดวนของการรักษา รวมถึงการใหขอมูล

คําแนะนําแกผูปวยและญาติได 

คําสําคัญ: ปจจัยทํานายทางคลินิก ไสติง่แตก ไสติ่งอักเสบ 
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Clinical Predictors for Ruptured Appendicitis in Acute Appendicitis Patients 

Paijit Atipairin, MD 

Thasala hospital, Nakornsithammarat 

Abstract 

Background: Acute appendicitis is a most common surgical condition and requires emergency 

surgery. Atypical clinical manifestation and missed diagnosis can lead ruptured appendicitis 

resulting in increasing morbidity and mortality. 

Objective: To identify clinical appearance for predicting the ruptured appendicitis in acute 

appendicitis patients. 

Materials and Methods: A retrospective cohort study included all patients who underwent 

appendectomy for acute appendicitis in Thasala hospital from 1st January 2019 to 30th 

September 2021, were confirmed by intraoperative finding and postoperative pathological 

results. Patients were divided into ruptured appendicitis and non-ruptured appendicitis. 

Demographic data, clinical presentation and laboratory results were collected and analyzed 

to determine clinical predictors for ruptured appendicitis. 

Results: 659 patients with appendicitis were included in the study. 83 patients (12.6%) were 

ruptured appendicitis. Patients with ruptured appendicitis were significantly had duration of 

symptoms longer than 48 hours (adjusted OR=36.31, p<0.001), anorexia (adjusted OR=3.48, 

p=0.002), body temperature >38ºC (adjusted OR=2.79, p=0.005), localized guarding on 

abdominal examination(adjusted OR=2.28, p=0.019),complete blood count showed 

WBC>14,000 (adjusted OR=2.81, p=0.008) and neutrophil count>80% (adjusted OR=2.39, 

p=0.02) as independent factors for ruptured appendicitis. 

Conclusions: Clinical predictors from this study can predict the risk of ruptured appendicitis. 

It can also be used as a guideline for decision making in referral patient, appropriate treatment 

and informing the patient and their families. 

Keywords: clinical predictors, ruptured appendicitis, acute appendicitis 
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บทนํา 

ไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน (Acute appendicitis) 

เปนโรคทางศัลยกรรมที่มีความเรงดวนและพบได

บอยโดยมีอุบัติการณอยูที่ 100 ตอ 100,000 คน

ของประชากร(1) แมในปจจุบันจะมีการสงตรวจ

พิเศษที่ชวยในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

แตก็ยังพบภาวะไสติ่งแตก (Ruptured appendicitis) 

โดยมีอุบัติการณที่ 2 ตอ 10,000 คนของประชากร(2) 

หากเปรียบเทียบเปนอัตราสวนของภาวะไสติ่ง

แ ตกต อ ก า ร เ ก ิด ไ ส ติ ่ง อ ัก เ สบทั ้ง ห มดอยู ที่

ประมาณ 25%(3) 

 การวินิจฉัยไสติ่งอักเสบ อาศัยขอมูลจาก

การซักประวัติคือ อาการปวดทองรอบสะดือแลว

ยายมาปวดบริเวณขวาลาง อาการทางระบบ

ทางเดินอาหาร เชน คลื่นไสอาเจียน กินไดนอย 

เบื่ออาหาร ถายเหลว การตรวจรางกายเปนสิ่งที่

สําคัญที่สุดในการวินิจฉัย โดยเกือบทั้งหมดจะมีจุด

กดเจ็บมากที่สุดบริเวณ McBurney ผลเลือดจะ

พบเม็ด เลื อดขาว  (White blood cell count) 

ปริมาณสูงกวาปกติ มักมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตร

ฟล เดน (4 ,5 ) การตรวจปสสาวะอาจไม ค อยมี

ประโยชนมากนัก แตชวยวินิจฉัยแยกโรคอ่ืนไดบาง 

เชน การพบมีเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ อาจนึกถึง

นิ่วในทอไต สวนการตรวจพิเศษอื่นๆในรายที่

ลักษณะทางคลินิกบงชัดเจนวาเปนโรคไสติ่งอักเสบ

แลว อาจไมมีความจําเปน แตในรายที่ลักษณะทาง

คลินิกไมชัดเจนนั้น การตรวจพิเศษเพิ่มเติมเชนการ

ตรวจดวยคลื่นเสียงความถี่สู ง (Ultrasonography) 

หรือการทําเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT scan) จะมี

ประโยชนในการวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคได (6,7) 

 การวินิจฉัยที่ขึ้นกับประวัติและการตรวจ

รางกายเปนหลักนั้น อาจสงผลใหการวินิจฉัยไสติ่ง

อักเสบลาชาออกไป ทําใหโรคมีความรุนแรงขึ้น

และเกิดภาวะแทรกซอนตามมาได เชน ภาวะไสติ่ง

แตก การเกิดฝหนองที่ไสติ่ง ติดเชื้อในกระแสเลือด 

เปนตน ซึ่ งส งผลใหตองมีการใชยาปฏิชีวนะ

ยาวนานขึ้น เพิ่มจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และ

กอใหเกิดอันตรายตอผูปวยจนอาจเสียชีวิตได 

ดังนั้น การพยากรณวาผูปวยมีภาวะไสติ่งแตก มี

ความสําคัญสงผลตอการเลือกวิธีในการรักษา วา

จะ เลื อกการรั กษาแบบผ าตั ดหรื อ ไม ผ าตั ด 

(operative ห รื อ  non-operative management) 

ระยะเวลาในการนําผูปวยไปผาตัด การเลือกวิธี

ผาตัดและทําใหเกิดความตระหนักถึงอันตรายที่จะ

ตามมาหากมีความลาชาในการรักษา 

 การรักษาไสติ่ งอัก เสบในปจจุบัน  มี

ทางเลือกในการรักษาแบบวิธี ไมผาตัด (Non-

operative management) โ ด ย ก า ร ใ ห ย า

ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดํา ในผูปวยบางกลุมที่ยัง

ไมเหมาะสมในการทําผาตัด ซึ่งไดผลการรักษาดี

พอสมควร(8) อยางไรก็ตาม การรักษาแบบวิธีผาตัด 

(Operative management) ก็ยังคงเปนมาตรฐาน

ในการรักษาผูปวยไสติ่งอักเสบ หรือในรายที่รักษา

แบบใหยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดําแลวไมสําเร็จ 

แตหากผูปวยมีภาวะไสติ่งแตกแลว การรักษาที่มี

ประสิทธิภาพที่สุด คือการผาตัดไสติ่งแบบฉุกเฉิน 

(Appendectomy) เพื่อกําจัดสาเหตุของการติด

เชื้อ ลดการแพรกระจายของอุจจาระในชองทอง 

ลดการติดเชื้อในกระแสเลือด และลดอัตราการ

เสียชีวิตและภาวะแทรกซอน(9) 

 จากขอมูลของโรงพยาบาลทาศาลา พบมี

อุบัติการณของภาวะไสติ่งแตก โดยพบอัตราการ

เกิดไสติ่งแตกในป 2561 รอยละ 10.86, ป 2562 

รอยละ 11.69 และป 2563 รอยละ 14.17 พบวา

มีแนวโนมเพิ่มสู งขึ้นทุกป  ดั งนั้น การพัฒนา

ศักยภาพการดูแลผูปวยไสติ่ งอักเสบใหดี  ลด
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อุบัติการณของการเกิดภาวะไสติ่งแตก โดยตอง

วินิจฉัยไสติ่งอักเสบไดอยางถูกตองรวดเร็ว และ

หากสามารถพยากรณการเกิดภาวะไสติ่งแตกได

ดวยอาการทางคลินิกบางปจจัย ทําใหการรักษาได

อยางเหมาะสม  

 การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ปจจัยทางคลินิก ที่มีผลในการวินิจฉัยหรือทํานาย

โอกาสของการพบภาวะไสติ่งแตก ในผูปวยที่ไดรับ

การวินิจฉัยไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน เพื่อนําไป

ประกอบการตัดสินใจในการรักษา ลําดับความ

เรงดวนในการสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพมากขึ้น ความเรงดวนในการผาตัด เพื่อ

ลดอุบัติการณของภาวะไสติ่งแตก ลดอัตราการ

เสียชีวิตและภาวะแทรกซอน รวมถึงลดอัตราการ

ฟองรองตอโรงพยาบาลได  

วัตถุประสงค 

 เพื่อศึกษาอาการทางคลินิกของผูปวยไส

ติ่งอักเสบเฉียบพลัน ที่เปนปจจัยสําคัญหรือทํานาย

โอกาสของการเกิดภาวะไสติ่งแตก 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา (Study design) : 

ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง พ ย า ก ร ณ แ บ บ ย อ น ห ลั ง 

(Retrospective cohort study) 

ประชากร (Population) : ผูปวยที่ไดรับ

กา ร วิ นิ จ ฉั ย เป น ไส ติ่ ง อั ก เ สบและผ า ตั ด ใน

โรงพยาบาลทาศาลา ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2562 

ถึ ง 30 กันยายน 2564 มี เกณฑการคั ดออก 

(Exclusion criteria) คือ ผูปวยที่มีภาวะเยื่อบุชอง

ทองอักเสบทั่วทอง (generalized peritonitis)และ

ขอมลูในเวชระเบียนไมครบถวน 

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (Statistical 

analysis): การศึกษานี้ทําการวิเคราะหขอมูลดวย

โปรแกรม R version 4.1.1 ในการวิเคราะหขอมูล

และประมวลผลขอมูลใชสถิติในการวิเคราะหดังนี้ 

1. ขอมูลพื้ นฐานโดยตั วแปรตอเนื่ อง 

(Continuous variables) นําเสนอในรูปมัธยฐาน 

(พิสัยควอไทล) Median (IQR) สวนขอมูลตัวแปรไม

ตอเนื่อง (Discrete variables) นําเสนอในรูปจํานวน 

(รอยละ) 

2. เปรียบเทียบความแตกตางตั วแปร

ตอเนื่องระหวางกลุม (Rupture และ Non-rupture)

โดยใชสถิติแบบ non-parametric ดวย Wilcoxon 

rank-sum test 

3. เปรียบเทียบความแตกตางตัวแปรไม

ตอเนื่องระหวางกลุม (Rupture และ Non-rupture)

โดยใช Pearson's Chi-squared test หรือ Fisher’s 

exact test 

4. วิ เคราะหความสั มพันธ ของป จจั ย

ระหวางกลุมไสติ่งอักเสบไมแตกกับกลุมไสติ่งแตก 

โดยพิจารณาจาก univariate analysisแสดงผลดวย 

Odds ratio (OR) และ 95% Confidence interval 

หาปจจัยที่สามารถทํานายการเกิดไสติ่งแตกโดยการ

วิเคราะหแบบ multivariate analysis และทดสอบ 

Co-linearity ของตั วแปร ก อนวิ เคราะห แบบ

ขั้นบันได (stepwise method) พิจารณาคา AIC 

(Akaike information criterion) ที่ ต่ํ าที่ สุ ด  โดย

กําหนดคาระดับนัยสําคัญที ่p-value <0.05  

ขอพิจารณาด านจริ ยธรรม (Ethical 

consideration) : ผานการพิจารณารับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช เอกสารรับรอง

เลขที ่NSTPH 001/2565 
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ผลการศึกษา 

 ผูปวยที่ ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติ่ ง

อั ก เ สบ เฉี ยบพลั น  และ ได รั บกา รผ า ตั ด ใน

โรงพยาบาลทาศาลา จํานวน 659 ราย เปนกลุมไส

ติ่งแตก (ruptured appendicitis) จํานวน 83 ราย 

(รอยละ 12.6) และกลุมที่ ไสติ่งอักเสบไมแตก 

(non-ruptured appendicitis) จํานวน 576 ราย 

(รอยละ 87.4)ลักษณะของผูปวยไสติ่งอักเสบแสดง

ในตารางที่ 1 พบวากลุมไสติ่งแตกและกลุมไสติ่ง

อักเสบไมแตก ไมมีความแตกตางกันในดาน เพศ 

อายุ ดัชนีมวลกาย อาการถายเหลว และการตรวจ

รางกายที่มีการกดเจ็บบริเวณทองนอยดานขวา 

(RLQ tenderness) สวนในผูปวยที่มีโรคประจําตัว 

ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล อาการ

เบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน ปวดทองยายตําแหนง 

มีไข อัตราการเตนหัวใจ ตรวจพบมี localized 

guarding และ rebound tenderness ปริมาณ

เม็ดเลือดขาวและปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตร

ฟลมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p-value <0.05)  

 

ตารางที่ 1 ตารางแสดงลักษณะของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน เปรียบเทียบ

ระหวางกลุมไสติ่งแตก และกลุมไสติ่งอักเสบไมแตก 

 กลุมไสติ่งแตก 

(N = 83) 

(%) 

กลุมไสติ่งอักเสบ

ไมแตก 

(N = 576) 

(%) 

p-value 

ลักษณะโดยทั่วไป    

เพศ   0.057 

ชาย 43 (51.8) 231 (40.1)  

หญิง 40 (48.2) 345 (59.9)  

อายุ (ป)* 36 (13,57.5) 25 (16,42) 0.101 

ดัชนีมวลกาย* 22.3 (18.3,57.5) 22.1 (19.4,25.8) 0.786 

โรคประจําตัว    

ความดันโลหิตสูง 6 (7.2) 20 (3.5) 0.124 

เบาหวาน 6 (7.2) 12 (2.1) 0.018 

ไตวายเรื้อรัง 1 (1.2) 3 (0.5) 0.126 

อาการและอาการแสดง    

ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล (ชั่วโมง)* 48 (29.5,54) 15 (9,23) <0.001 

เบื่ออาหาร (anorexia) 74 (89.2) 324 (56.2) <0.001 

คลื่นไสอาเจียน (nausea/vomiting) 61 (73.5) 347 (60.2) 0.028 
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 กลุมไสติ่งแตก 

(N = 83) 

(%) 

กลุมไสติ่งอักเสบ

ไมแตก 

(N = 576) 

(%) 

p-value 

ปวดทองยายตําแหนง (migratory pain) 70 (84.3) 409 (71) 0.016 

ถายเหลว (diarrhea) 10 (12) 89 (15.5) 0.518 

อุณหภูมิรางกาย (ºC)* 38.4 (38,39) 37.3 (36.9,38) <0.001 

อัตราการเตนของหัวใจ (ครั้งตอนาท)ี* 104 (96,116) 92 (82,102) <0.001 

กดเจ็บทองนอยดานขวา (RLQ pain) 82 (98.8) 571 (99.1) 0.556 

ตรวจพบ localized guarding บริเวณขวาลาง 48 (57.8) 124 (21.5) <0.001 

ปริมาณเม็ดเลือดขาว (WBC count)* 18440 

(15300,23400) 

14735 

(11977,17360) 

<0.001 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟล (PMN)* 86 (81,89) 78 (70.6,84.3) <0.001 

หมายเหตุ  *Median (interquartile range) 

 

โดยในกลุมผูปวยที่มีโรคประจําตัว พบวา

กลุมไสติ่งแตก มีโรคประจําตัวเปนโรคเบาหวานถึง 

6 ราย คิดเปนรอยละ 7.2 มีความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุมไสติ่งอักเสบไม

แตก ซึ่งพบมีโรคเบาหวานเพียง 12 ราย คิดเปน

รอยละ 2.1 สวนกลุมโรคประจําตัวอื่น เชน ความ

ดันโลหิตสูง หรือไตวายเรื้อรั ง ไมพบมีความ

แตกตางกัน 

จากการวิ เคราะหปจจัยทางคลินิกแบบ 

univariate logistic regression พบว า  เพศชาย 

ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาลมากกวา 

48 ชั่วโมง อาการเบื่ออาหาร อุณหภูมิรางกายมากกวา 

38 ºC อัตราการเตนหัวใจมากกวา 100 ครั้ง/นาที 

ตรวจพบมี localized guarding รวมถึงผลเลือดที่มี 

WBC >14,000 และ PMN >80% เป นป จจั ยที่ มี

ความสัมพันธกับภาวะไสติ่งแตก (ตารางที ่2) 

 

ตารางที ่2 วิเคราะหปจจัยทางคลินิกที่สัมพันธกับภาวะไสติ่งแตก จากการวิเคราะหแบบ Univariate logistic 

regression 

ตัวแปร 
Ruptured appendicitis 

Odd Ratio 95% CI p-value 

เพศชาย 1.61 1.01-2.55 0.045* 

ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล > 48 ชั่วโมง 42.28 21.03-84.98 <0.001* 

เบื่ออาหาร (anorexia) 6.4 3.14-13.02 <0.001* 
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ตัวแปร 
Ruptured appendicitis 

Odd Ratio 95% CI p-value 

คลื่นไสอาเจียน (nausea/vomiting) 1.02 0.99-1.04 0.184 

ปวดทองยายตําแหนง (migratory pain) 0.75 .037-1.51 0.405 

อุณหภูมิรางกาย> 38 ºC 7.8 4.73-12.87 <0.001* 

อัตราการเตนของหัวใจ > 100 ครั้ง/นาท ี 3.69 2.3-5.92 <0.001* 

ตรวจพบ localized guarding 5 3.1-8.07 <0.001* 

ปริมาณเม็ดเลือดขาว > 14,000  3.53 1.97-6.32 <0.001* 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟล > 80% 4.58 2.68-7.85 <0.001* 

หมายเหตุ  *แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p-value <0.05) 

จากการวิ เคราะห แบบ Multivariable 

logistic regression เมื่อควบคุมปจจัยอื่นๆแลว พบวา 

ปจจัยทํานายทางคลินิกตอการเกิดภาวะไสติ่งแตก 

ไดแก ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล >48 

ชั่วโมง อาการเบื่ออาหาร อุณหภูมิรางกาย >38ºC 

ตรวจพบมี  localized guarding ผลเลือดแสดงคา 

WBC >14,000 และ PMN >80%  โดยที่ ระยะเวลา

ตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล >48 ชั่วโมง มีโอกาส

เกิดภาวะไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 36.31 เทา (Adjusted 

OR=36.31, 95% CI=13.78-95.69) อาการเบื่ออาหาร 

มีโอกาสเกิดไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 3.48 เทา อุณหภูมิ

รางกาย >38 ºC มีโอกาสเกิดไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 2.79 

เทา ตรวจพบ localized guarding มีโอกาสเกิดไสติ่ง

แตก เพิ่ มขึ้ น  2 . 28  เท า  ผล เลื อดมี ปริ มาณ

WBC>14,000 มีโอกาสเกิดไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 2.81 

เทา ผลเลือดพบมี PMN >80% มีโอกาสเกิดภาวะไส

ติ่งแตกเพิ่มขึ้น 2.39 เทา โดยมีระดับนัยสําคัญทาง

สถิติที ่0.05 (p-value <0.05) (ตารางที ่3) 

ตารางที่ 3 คาความสัมพันธของปจจัยทางคลินิกในผูปวยที่มีภาวะไสติ่งแตก จากการวิเคราะหแบบ 
multivariate logistic regression  

ตัวแปร 
Ruptured appendicitis 

Adjusted OR 95% CI p-value 

เพศชาย 1.64 0.58-4.65 0.36 

ระยะเวลาตั้งแตปวดทองจนถึงโรงพยาบาล > 48 ชั่วโมง 36.31 13.78-95.69 <0.001* 

เบื่ออาหาร (anorexia) 3.48 1.45-8.35 0.002* 

อุณหภูมิรางกาย> 38 ºC 2.79 1.37-5.71 0.005* 

อัตราการเตนของหัวใจ > 100 ครั้ง/นาท ี 1.92 0.9-4.07 0.091 

ตรวจพบ localized guarding 2.28 1.15-4.5 0.019* 

ปริมาณเม็ดเลือดขาว > 14,000  2.81 1.26-6.27 0.008* 

ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟล > 80% 2.39 1.12-5.07 0.02* 

หมายเหตุ  *แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p-value <0.05) 
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วิจารณ 

 การศึกษาที่ผานมา เปนเพียงแคการทํา

ระบบคะแนนเพื่อดูโอกาสของการเปนไสติ่งอักเสบ 

ไ ด แ ก  Alvarado score, Modified Alvarado 

Scoring System (MASS), RIPASA score เปนตน 
(10-12) แตไมไดบอกโอกาสของการเกิดไสติ่งแตก ซึ่ง

จุดเดนของการศึกษานี้ คือการใชปจจัยทางคลินิก

เบื้องตนในการทํานายโอกาสเกิดไสติ่งแตก จาก

การซักประวัติ ตรวจรางกาย และการสงตรวจทาง

หองปฏิบัติการเบื้องตน ไดแก ความสมบูรณของ

เม็ดเลือด (CBC) ไมไดนําปจจัยทางคลินิกท่ีซับซอน 

เชน การสงตรวจ bilirubin, C-reactive protein 

หรือการสงตรวจพิเศษ เชน การตรวจดวยเครื่อง

เ สี ย งคว ามถี่ สู ง (Ultrasound) ห รื อ เ อกซ เ รย

คอมพิวเตอร (CT scan) มาศึกษาและวิเคราะห 

เพื่อใหผลการศึกษาที่ได สามารถนําไปใชไดจริง

ในทางปฏิบัติ ไมวาจะเปนโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ

สูงหรือโรงพยาบาลชุมชนที่ไมไดมีเครื่องมือ 

ผลของการศึกษานี้ พบวาลักษณะทั่วไปใน

เรื่องของ เพศ อายุและดัชนีมวลกาย ไมมีความ

แตกตางกันระหวางกลุมไสติ่งแตกและกลุมไสติ่ง

อักเสบไมแตก (ตารางที่ 1) แตหากนําแตละปจจัย

มาวิเคราะหกลุมยอยจะพบวา มีความแตกตางทาง

สถิติอยูบาง ไดแก อายุ หากแบงกลุมอายุเปน 3 

ชวงอายุ คือ นอยกวา 20 ป, อายุ 20-60 ป และ

มากกวา 60 ป จะพบวากลุมชวงอายุมากกวา 60 

ป มีคนไขไสติ่งแตกจํานวน 16 ราย คิดเปนรอยละ 

19.3 และมีคนไขไสติ่งอักเสบไมแตกจํานวน 44 

ราย คิดเปนรอยละ 7.6เมื่อนํามาวิเคราะหตอดวย 

univariate analysis พบชวงอายุมากกวา 60 ป มี

โอกาสไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 3.11 เทา (OR=3.11, 

95%CI=1.59-6.07) ที ่p-value <0.001 เมื่อเทียบ

กับชวงอายุอื่น ดัชนีมวลกาย (BMI) หากแบงเปน 

5 ชวง คือ BMI นอยกวา 18.5,18.5-22.9, 23-

24.9, 25-29.9 และมากกวา 30 จะพบวาชวง BMI 

<18.5 จะมีคนไขไสติ่งแตกจํานวน 24 ราย คิดเปน

รอยละ 28.9 และคนไขไสติ่งอักเสบไมแตกจํานวน 

106 ราย คิดเปนรอยละ 18.4 เมื่อนํามาวิเคราะห

ตอดวย multivariate logistic regression พบวา 

คนไขที่มี BMI <18.5 มีโอกาสไสติ่งแตกเพิ่มขึ้น 

2 . 5  เ ท า  (OR=2.5, 95%CI=1.32-4.73) ที่  p-

value 0.005 เมือ่เทียบกับชวง BMI อื่นๆ 

 ปจจัยทํานายทางคลินิกตอการเกิดไสติ่ง

แตกในการศึกษานี้ ที่ถือวาเปนปจจัยที่มีนัยสําคัญ

ที่สุด (strong indicator) คือ ระยะเวลาตั้งแตปวด

ทองจนถึงโรงพยาบาลมากกวา 48 ชั่วโมง ซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาที่ ผ านมา (13-14) เมื่ อ

ระยะเวลาผานไปมากขึ้น ยิ่งมีโอกาสการเกิดภาวะ

ไสติ่งแตกไดมากขึ้นตามไปดวย ดังนั้นการซัก

ประวัติระยะเวลาปวดทองจึงมีความสําคัญ และ

หากพบปจจัยทางคลินิกอื่นๆรวมดวย เชน อาการ

เบื่ ออาหาร  มี ไขมากกว า  38 ºC ตรวจพบมี  

localized peritonitis ก็ยิ่งเพิ่มความเรงดวนใน

การรักษาใหมากขึ้น 

 ขอจํากัดของการศึกษานี้ คือเปนการเก็บ

ขอมูลจากโรงพยาบาลแหงเดียว (single center) 

ดังนั้น จึงควรมีการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลหลาย

แหง เพื่อเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางและความ

หลากหลายทางปจจัยคลินิก การศึกษายอนหลังใน

เวชระเบียนผูปวย(retrospective chart review) 

อาจทําใหขอมูลไมครบหรือไมถูกตอง จากการมี

อคติจากการเลือก (selection bias) หรือบันทึก

ป จ จั ย ท า ง ค ลิ นิ ก ไ ม ค ร บ ถ ว น  (risk factor 

confounder)ซึ่ งการศึกษานี้ ลดอคติด วยการ

กํ า หนด  exclusion criteria โ ด ยคั ด แยก เ ว ช

ระเบียนที่มีขอมูลไมครบถวนออกจากการศึกษา 
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สรุป 

 ปจจัยทํานายทางคลินิกจากการศึกษานี้ 

สามารถนําไปใชพยากรณภาวะไสติ่งแตกในผูปวย

ไสติ่งอักเสบได ทั้งในโรงพยาบาลระดับชุมชนและ

ระดับจังหวัด เพื่อสามารถสงตัวผูปวยมายัง

โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผาตัดได การ

รณรงคใหความรูแกผูปวยหรือประชาชนทั่วไปที่มี

อาการ อาการแสดงของโรคที่สงสัยภาวะไสติ่ง

อักเสบ สรางความตระหนักสําหรับแพทย จัดลําดับ

ความสําคัญและความเร งดวนของการรักษา 

รวมถึงการใหขอมูลคําแนะนําแกผูปวยและญาติได 
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ระยะเวลาที่ใชในการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็กโรงพยาบาลรามาธิบดี 
อุเทน บุญมี 

สาขาวิชาโรคหัวใจ ภาควิชากุมารเวชศาสตร  

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร 

(วันรับบทความ : 31 มีนาคม 2565, วนัแกไขบทความ : 11 เมษายน 2565, วนัตอบรับบทความ : 5 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
บทนํา : ระยะเวลาในการตรวจสะทอนความสามารถในการรองรับปริมาณการตรวจในแตละวันซึ่งเปนขอมูลที่

มีความสําคัญแตยังไมมีการศึกษาแพรหลาย 

วัตถปุระสงค : ศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็ก 

วัสดุและวิธีการศึกษา : ศึกษาวิจัยแบบยอนหลัง จากขอมูลเวลาที่ปรากฏในภาพการตรวจ โดยนําเสนอ

ระยะเวลาในการตรวจดวยสถิติเชิงพรรณนา Mean + SD และเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการตรวจคลื่น

เสียงสะทอนหัวใจในผูปวยแตละประเภท ทั้งผูปวยเกาและใหมแยกชนิดความซับซอนของโรคหัวใจดวยสถิติ 

Mann-Whitney test 

ผลการศึกษา : พบวาการตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็ก 200 ราย อายุ 1 วัน – 14 ป ของโรงพยาบาล

รามาธิบดีสวนใหญใชเวลานอยกวา 30 นาที (77%) โดยผูปวยโรคหัวใจชนิดไมซับซอนใชเวลานอยกวา

โรคหัวใจชนิดซับซอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(17.8 +0.05 vs 27.4 +1.8 minutes, P-value < 0.05) ทั้งนี้

พบวากลุมผูปวยโรคหัวใจชนิดซับซอนที่เปนผูปวยใหมไมเคยไดรับการตรวจมากอนใชเวลานานกวากลุมที่เคย

ไดรับการตรวจแลวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (33.7 +2.84 vs 21.1 +1.84 minutes, P-value < 0.05) ใน

จํานวนนี้มีเพียง 6% ที่ใชเวลาตรวจเกินหนึ่งชั่วโมง  

สรุป : การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็ก โรงพยาบาลรามาธิบดี สวนใหญใชเวลานอยกวา 30 นาที โดย

ผูปวยโรคหัวใจชนิดไมซับซอนใชเวลานอยกวาโรคหัวใจชนิดซับซอน และในกลุมนี้พบวาผูปวยใหมไมเคยไดรับ

การตรวจมากอนใชเวลานานกวากลุมที่เคยรับการตรวจแลว 

คําสําคัญ : ระยะเวลาตรวจ เด็ก ตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ 
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The Performance Time of Pediatric Echocardiography in Ramathibodi Hospital  
Uthen Bunmee  

 Division of Cardiology, Department of Pediatric, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, 

Mahidol University, Bangkok, Thailand 

Abstract 

Background: The duration of performance time echocardiographic examination affect the ability to 

support the amount of patients per day, There was a few study. 

Objective: Compare and studytime required to perform echocardiographic examination  

Material and Method:  Retrospective study, All 200 patients ( Simple cardiac disease, 

complexcardiac disease, New patient, Oldpatient) ,  1 day for age to 14 years old.  Calculated 

echocardiography duration from time in first echo picture and last picture. Compared duration 

time by Mann-Whitney test.  

Result: Found average time of echocardiography was less than 30 minutes (77%), The complex 

heart disease was spent time more than simple case (27.4 +1.8 vs 17.8 +0.05 minutes, P-value 

< 0. 05) .  New patient of complex heart disease was spent time more than old patient ( 33. 7 

+2.84 vs 21.1 +1.84 minutes, P-value < 0.05) and only 6% of the new patients was spent time 

more than 1 hour. 

Conclusion: Average time of echocardiography was 30 minutes; the complex heart disease 

was spent time more than simple case. New patient of complex heart disease was spent time 

more than old patient. 

Keyword: Performance time, Pediatric, Echocardiography 

 

 

 

 

 



104                                               มหาราชนครศรีธรรมราชเวชสาร  ปที ่6  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม-ธันวาคม  2565 

 

บทนํา 

โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนโรงพยาบาล

ตติยภูมิขนาดใหญที่รับสงตอรักษาโรคหัวใจเด็กทุก

ชนิดจากทั่วทุกภูมิภาค การตรวจคลื่นเสียงสะทอน

หัวใจ (Echocardiography) ปจจุบันมีแพทย นัก

เทคโนโลยีหัวใจและทรวงอกเปนผูตรวจ ภายใต

ลักษณะ Comprehensive echocardiography คือ 

เนนตรวจหา พยาธิสภาพหลักของโรคและวัด

คาพารามิเตอรเฉพาะที่เกี่ยวของเพื่อนําไปสูการ

วางแผนเลือกแนวทางรักษาซึ่งเปนลักษณะการ

ตรวจที่กระชับเวลาโดยเฉพาะการตรวจ Pediatric 

echocardiography ที่ ส วนใหญ เนนการตรวจ

โครงสรางกายวิภาคของหัวใจและหลอดเลือด 

ดังนั้นเวลาที่ ใช ในการตรวจนอกจากบ งบอก

ความเร็วหรือชาแลวยังสะทอนความสามารถใน

การรองรับปริมาณการตรวจในแตละวันดวยซึ่งใน

แง การพัฒนาคุณภาพบริ ก ารข อมู ล เ ว ล ามี

ความสําคัญไมนอยไปกวาจํานวนผูตรวจและ

จํานวนเครื่อง อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาและ

รายงานระยะเวลาที่ ใชในการตรวจคลื่นเสียง

สะทอนหัวใจเด็กที่โรงพยาบาลรามาธิบดีอยาง

ชัดเจนวาสวนใหญใชเวลากี่นาที การใหคําแนะนํา

ผูมารับบริการและการพัฒนาคุณภาพอาศัยเพียง

การประมาณระยะเวลาคราวๆ โดยบุคลากรซึ่ง

สวนใหญจะใหคาตัวเลขที่แตกตางกันออกไปและ

เพื่อใหไดคิวนัดตรวจที่เร็วการนัดหมายมักลืม

คํานึงถึงประเภทผูปวยและความยากงายของโรค 

สิ่งเหลานี้อาจกอใหเกิดความไมสอดคลองของ

จํานวนผูปวยกับเวลาที่ใชจริงจนอาจสงผลใหผูปวย

ตองเสียเวลารอตรวจนานกวาปกติหรืออาจตองปด

ทําการเกินเวลาจนกระทบกับแผนกอื่นที่เกี่ยวของ

ได สาขาวิชาโรคหัวใจ ภาควิชากุมารเวชศาสตร 

คณะแพทยศาสตร โ ร งพยาบาลร ามาธิ บดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล เล็งเห็นถึงความสําคัญของ

ปญหา การศึกษาวิจัยและการจัดการเวลาอยาง

เหมาะสมซึ่งจะเปนขอมูลพื้นฐานในการพัฒนา

คุณภาพบริการใหสอดคลองกับมาตรฐาน(1,2) จึง

สรางงานวิจัยนี้ขึน้ 

วัตถุประสงค 

1. ศึกษาระยะเวลาที่ ใช ในการตรวจ 

Echocardiography เด็ก 

2. เปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการตรวจ

ระหวางกลุมผูปวยโรคหัวใจชนิดซับซอนและชนิด

ไมซับซอน 

3. เปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการตรวจ

ระหวางกลุมผูปวยใหมและกลุมผูปวยเกา 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 ศึกษาวิจัยแบบยอนหลัง (Retrospectively 

study) จากฐานขอมูลผลตรวจคลื่นเสียงสะทอน

หัวใจเด็ก ผานการรับรองจากคณะกรรมการ

จ ริ ย ธ ร ร ม วิ จั ย ใ น ค น  ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร

โรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที ่MURA 2021/108 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

 ผูปวยเด็กโรคหัวใจ 200 ราย อายุนอยกวา 

15 ป  ที่มารับการตรวจ Echocardiography ใน

โรงพยาบาลรามาธิบดี ระหวาง 1 มกราคม 2560 – 

31 ธันวาคม 2563 ซึ่งเปนชวงปที่ฐานขอมูลมีความ

สมบูรณและตองการไดขอมูลจากหลายชวงป  

แบงเปน 4 กลุม คือ 1) กลุมโรคหัวใจไมซับซอนและ

เปนผูปวยใหม 2) กลุมโรคหัวใจไมซับซอนและเปน

ผูปวยเกา 3) กลุมโรคหัวใจซับซอนและเปนผูปวย

ใหม 4) กลุมโรคหัวใจซับซอนและเปนผูปวยเกา  

(หมายเหตุ : โรคหัวใจไมซับซอน (Simple heart 

disease) หมายถึง มีความผิดปกติทางโครงสรางและ
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การทํางานของหัวใจที่เปนปญหาเพียงอยางเดียว 

หากมีรอยโรคที่แสดงอาการ (Lesion) และเปน

ปญหาตั้งแต 2-3 อยางขึ้นไปจัดเปนโรคหัวใจชนิด

ซับซอน (Complex heart disease)(2) และผูปวย

ใหม (New patient) หมายถึง ผูปวยที่ไมเคยไดรับ

ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย ด ว ย  Echocardiography 

โรงพยาบาลรามาธิบดีมากอน  หากเคยรักษาหรือมี

การรายงานผลตรวจอยูแลวจัดเปน Old patient) 

เกณฑการคัดเขา 

1. อายุนอยกวา 15 ป เขารับบริการตรวจ 

Echocardiography โรงพยาบาลรามาธิบด ี  

2. มีผลตรวจอยู ในฐานขอมูลผลตรวจ 

Echocardiography ระหวาง 1 มกราคม 2560 – 31

ธันวาคม 2563 

เกณฑการคัดออก 

1. ไมมีผลตรวจ Echocardiography ใน

โรงพยาบาลรามาธิบดี  ระหวาง 1 มกราคม 2560 

– 31 ธันวาคม 2563 

2. ขอมูลเวลามีความคลาดเคลื่อนหรือไม

สามารถอานคาได 

 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 
 

รูปที ่1  แสดงขั้นตอนการเก็บขอมูลและวิจัย 
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สถิติและการวิเคราะหขอมูล 

1. แสดงระยะเวลาที่ใชตรวจและจํานวน

ผูปวยแตละเวลาดวยสถิติเชิงพรรณนา Mean + 

SD ความถี ่(รอยละ)  

2. เปรียบเทียบเวลาที่ใชในการตรวจผูปวย

ทั้งโรคหัวใจชนิดซับซอนและไมซับซอน ประเภท

ผูปวยใหมและผูปวยเกาที่ขอมูลกระจายตัวไมปกติ

ดวย Mann-Whitney test ยอมรับความตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิต ิP-value < 0.05 

ผลการศึกษา 

 กลุมตัวอยางทั้งสิ้น 200 ราย อายุนอย

กวา 15 ป (1 วัน – 14 ป) เพศชายรอยละ 43.5 

(n=87) เพศหญิงรอยละ 56.5 (n=113)  

 

ตารางที ่1  แสดงจํานวนผูปวยในแตละชวงเวลาที่ใชในการตรวจ Echocardiography เด็ก 

 

เวลาที่ใช 

(นาที) 

จํานวนผูปวย (ราย) รวม 

(รอยละ) Simple heart disease 
รวม 

(รอยละ) 

Complex heart 

disease 
รวม 

(รอยละ) 
New case Old case New case Old Case 

1 – 15 21 24 45 (45%) 10 19 29 (29%) 74 (37%) 

16 – 30 22 23 45 (45%) 15 19 34 (34%) 79 (39.5%) 

31 – 45 7 3 10 (10%) 14 10 24 (24%) 34 (17%) 

46 – 60 - - - 6 1 7 (7%) 7 (3.5%) 

> 60 - - - 5 1 6 (6%) 6 (3%) 

 

หมายเหตุ : โรคหัวใจชนิดซับซอน (Complex 

heart disease)  ไ ด แ ก  Tetralogy of Fallot, 

Double outlet right ventricle with 

ventricular septal defect and pulmonic 

valve stenosis, Tricuspid atresia, Pulmonary 

atresia with ventricular septal defect, 

Transposition of great arteries, Anomalous 

pulmonary venous return, Cor- triatriatum, 

Hypoplastic left heart syndrome, Shone 's 

complex, Ebstein 's anomaly, Truncus 

arteriosus และโรคหัวใจชนิดไมซับซอน (Simple 

heart disease)  ไ ด แ ก  Atrial septal defect, 

Ventricular septal defect with Patent 

foramen ovale, Ventricular septal defect 

with Patent ductus arteriosus, Valvular 

pulmonic stenosis, Mitral valve 

regurgitation, Mitral valve prolapse, 

Coarctation of aorta, Kawasaki disease with 

normal coronary artery, Rheumatic heart 

disease เปนตน             
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รูปที ่2    แผนภูมิแสดงจํานวนผูปวยแตละกลุมตามชวงระยะเวลาที่ใชในการตรวจEchocardiography 

 

ตารางที ่2  แสดงการเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใชในการตรวจ Echocardiography 

กลุมตัวอยาง 
ระยะเวลาตรวจ (นาที) 

P-value 
Group A Group B 

All (n=200) New           26.4+1.71 Old           18.8+1.10 <0.01 

All (n=200) Simple        17.8+0.05 Complex    27.4 +1.80 <0.01 

Simple heart disease (n=100) New           19.1+1.24 Old            16.5+1.14 <0.01 

Complex heart disease (n=100) New            33.7+2.84 Old            21.1+1.84  <0.01 

 

วิจารณ 

 การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็ก

โรงพยาบาลรามาธิบดี สวนใหญใชเวลานอยกวา 

30 นาท ี(77%) โดยผูปวยโรคหัวใจชนิดไมซับซอน

ใช เวลานอยกวาโรคหัวใจชนิดซับซอนอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (17.8 +0.05 vs 27.4 +1.8 

minutes, P-value < 0.05) ทั้งนี้พบวากลุมผูปวย

โรคหัวใจชนิดซับซอนที่เปนผูปวยใหมไมเคยไดรับ

การตรวจมากอนจะใชเวลานานกวากลุมที่ เคย

ไดรับการตรวจแลวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (33.7 

+ 2. 84 vs 21. 1 + 1. 84 minutes, P- value < 

0.05) ในจํานวนนี้มีเพียง 6% ที่ใชเวลาตรวจเกิน

หนึ่งชั่วโมง 

 จากตารางที่ 1 และรูปที่ 2 แผนภูมิแสดง

จํานวนผูปวยในแตละชวงเวลาพบวาผูปวยโรคหัวใจ

ช นิ ด ซั บ ซ อ น มี แ น ว โ น ม ใ ช เ ว ล า ต ร ว จ 

Echocardiography นานกวาแตสวนใหญจะใช

เวลาไมเกิน 30 นาท ี สวนโรคหัวใจชนิดไมซับซอน

นั้นรอยละ 90 ใชเวลาตรวจไมเกิน 30 นาที และ

ไม เ กิ น  15  นาที  อย า งละ เท า ๆ  กั น   เ มื่ อ

เปรียบเทียบเฉพาะในกลุมโรคหัวใจชนิดซับซอน

พบวาผูปวยที่เคยไดรับการตรวจแลวใชเวลาตรวจ

นอยกวาผูปวยใหมที่ไมเคยไดรับการตรวจวินิจฉัย

เลยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้

เพราะในผูปวยรายใหมผูตรวจจะตองตรวจสอบ

โครงสรางกายวิภาคของหัวใจ สรีรวิทยาการ

ไหลเวียนเลือดของระบบหัวใจและหลอดเลือด 

รวมทั้งคนหาพยาธิสภาพดวยจึงใชเวลามากกวา

เพื่อรวบรวมขอมูลและปองกัน Miss diagnosis 

สวนกลุมที่เคยตรวจแลวผูตรวจจะใหความสําคัญ
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กับปญหาที่พบใหมเพิ่มเติมจากสิ่งที่รายงานไวแลว

ทําใหใชเวลานอยกวา ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษา

ข อ ง ต า ง ป ร ะ เ ท ศ ที่ พ บ ว า ก า ร ต ร ว จ 

Echocardiography สวนใหญใช เวลาประมาณ 

20-30 นาที/รายขึ้นไป(3,4,5) 

 จ า ก  Guideline and standard for 

Performance of pediatric Echocardiography และ 

IAC standards and guidelines for adult 

Echocardiography Accreditation จ า ก

Intersocietal accreditation commission 

Echocardiography; IAC ร ะ บุ ว า ม า ต ร ฐ า น

ร ะ ย ะ เ ว ล า ต ร ว จ ค ลื่ น เ สี ย ง ส ะ ท อ น หั ว ใ จ 

(Performance time) ที่แนะนําควรอยูที่ 30 นาที

เปนอยางต่ํา และสําหรับรายที่มีความซับซอนจะใช

เวลา  45-60 นาทีขึ้นไป(1,2)  สอดคลองกับการวิจัย

ครั้งนี้ที่ใชเวลาตรวจผูปวยโรคหัวใจซับซอน 31-45 

นาท ีถึงรอยละ 24 และใชเวลา 46 นาทีขึ้นไปมีถึง

รอยละ 13  แตอยางไรก็ตามดวยขอจํากัดดาน

พื้นที่ใหบริการ บุคลากร เครื่องมือ และปริมาณ

ผูปวยที่มีมาก ทําใหจําเปนตองลดทอนขั้นตอน

และเวลาในการตรวจใหกระชับแมจะเปนโรค

ซับซอนแตก็ไมไดใชเวลาถึง 45-60 นาทีทุกรายไป 

ทั้งนี้เพื่อใหสามารถบริการผูปวยไดครบถวนตาม

จํานวนภายในระยะเวลาที่จํากัด แตยังคงคํานึงถึง

ความถูกตองของผลตรวจและความปลอดภัยของ

ผูปวยเปนสําคัญ  

 

สรุป 

 การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็ก 

( Pediatric Echocardiography) โ ร ง พ ย า บ า ล

รามาธิบดี สวนใหญใชเวลานอยกวา 30 นาที 

(77%) โดยผูปวยโรคหัวใจชนิดไมซับซอนใชเวลา

นอยกวาโรคหัวใจชนิดซับซอนอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (17.8 +0.05 vs 27.4 +1.8 minutes, P-

value < 0.05) ทั ้งนี ้พบวากลุ มผู ป วยโรคหัวใจ

ชนิดซับซอนที ่เป นผู ป วยใหมไมเคยไดร ับการ

ตรวจมากอนจะใชเวลานานกวากลุมที่เคยไดรับ

การตรวจแลวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (33.7 

+ 2. 84 vs 21. 1 + 1. 84 minutes, P- value < 

0.05) ในจํานวนนี้มีเพียง 6% ที่ใชเวลาตรวจเกิน

หนึ่งชั่วโมง 

ขอเสนอแนะ 

 ส า ม า ร ถ นํ า ผ ล ก า ร วิ จั ย ไ ป ใ ช ป รั บ

ตารางเวลานัดหมาย ปรับจํานวนผูปวย ให

สอดคลองพอดีกับความสามารถของผูตรวจและ

เวลาที่ใช โดยเฉพาะในชวงที่มีการแพรระบาดของ

ไวรั ส  COVID-19  ทํ า ให ผู รั บบริ การมี ค ว าม

ปลอดภัยจากการลดความแออัดของผูที่มารอตรวจ

จึงลดความเสี่ยงในการสัมผัสและแพรเชื้อ อยางไร

ก็ตามแตละสถานพยาบาลอาจใชเวลาในการตรวจ

คลื่นเสียงสะทอนหัวใจเด็กตางกัน ขึ้นกับทักษะ 

และจํานวนพารามิเตอรที่วัดดวย 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณหองสมุดรามาธิบดีและฝาย

ทรัพยากรการเรียนรูที่ เ อื้ อ เฟ อสถานที่ และ

เครื่องมือสารสนเทศในการทําวิจัย และขอบคุณ

อาจารยแพทยหญิงผกาพรรณ กิตติโชคชัย กุมาร

แพทยโรคหัวใจ  ผู ใหคําปรึกษาดานสถิติและ

ตรวจทานภาษาอังกฤษ 
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การทําเพดานเทียมในผูปวยที่มีชองโหวที่เพดานปาก : รายงานผูปวย 

วนัสนันท วิชชุไตรภพ ท.บ., ว.ท. ทันตกรรมประดิษฐ 

กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลสิชล 

(วันรับบทความ : 29 ตุลาคม 2564, วันแกไขบทความ : 10 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 24 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 
การผาตัดทางศัลยกรรมในคนไขมะเร็งเพดานปากจะทําใหเกิดชองโหวที่เพดานปาก ซึ่งทําใหคนไขมี

ความบกพรองในการพูด การกลืน การเคี้ยว การหายใจและทําใหคุณภาพชีวิตคนไขลดลง โดยเฉพาะคนไขที่มี

ชองโหวขนาดใหญ ดังนั้นการใสเพดานเทียมเพื่อปดชองโหวที่เพดานปาก มีขอดีคือ ทําใหไมเกิดปญหามี

ของเหลวหรือสารคัดหลั่งคางอยูในจมูก ใชกับชองโหวไดหลายลักษณะ คาใชจายไมสูง ไมตองผาตัดหลายครั้ง 

บทความนี้เปนรายงานผูปวยเพศหญิง อายุ 45 ป มาพบทันตแพทยเนื่องจากเพดานเทียมเดิมหลวมและตะขอ

หัก จากการตรวจพบวามีชองโหวที่เพดานปากจากการผาตัดมะเร็งชนิดอะดีนอยดซิสติก แผนการรักษาสําหรับ

ผูปวยรายนี้คือ การทําเพดานเทียมซึ่งเปนแบบฐานโลหะใหผูปวย ผลการรักษาพบวาผูปวยมีความพึงพอใจ 

สามารถใชงานเพดานเทียมไดด ีและมีความมั่นใจมากข้ึน 

 

คําสําคัญ: เพดานเทียม ชองโหวกลางเพดาน 
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Palatal Obturator Prosthesis for Oro-Antral Communication Patient:  

A Case Report  
Wanassanun Witchutraiphob, D.D.S., Dip. (Prosthodontics) 

Department of Dentistry, Sichon Hospital 

Abstract 

 Surgical treatment for palatal cancer result in oro-antral communication, which impairs 

in speech, swallowing, chewing, breathing and reducing their quality of life especially in cases 

with large communication. Placement of an obturator is one of the methods available to 

reconstruct the maxilla after trauma or surgical resection of a tumor. Management of OAC with 

obturator shows several advantages as it prevents any food or saliva accumulation, cost 

effective and patient minimizes surgical reconstruction. This paper reported a 45-year-old 

woman presented with ill-fitting palatal obturator with a broken clasp. Intra-oral examination 

showed OAC following adenoid cystic carcinoma surgery. Palatal obturator was management 

of choice in this patient. The result was satisfying, the patient could function very well and 

gain more confident. 

Key words: Obturator, Oro-antral communication 
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บทนํา 

เนื้องอกที่พบในชองปากมีตนกําเนิดจาก

เนื้อเยื่อหลายชนิด เชน เยื่อเมือกชองปาก เนื้อเยื่อ

ตอมน้ําลาย และเนื้อเยื่อที่เปนสวนประกอบของ

ฟน มีทั้งที่เปนเนื้องอกราย (malignant tumor) 

และเนื้องอกไมราย (benign tumor) โดยพิจารณา

จากพฤติกรรมของกอนเนื้องอกและลักษณะทาง

พยาธิวิทยาของเซลล กรณีเปนเนื้องอกรายการ

รักษาหลักๆมีอยู 3 วิธี คือ ผาตัด รังสีรักษา และ

เคมีบําบัด ตองอาศัยทีมสหวิชาชีพในการรักษา 

โดยอาจจะรักษาวิธีใดวิธีหนึ่งหรือรักษารวมกัน

ขึ้นกับระยะและพฤติกรรมของโรค ซึ่งการรักษามัก

สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 

การเกิดชองโหวที่เพดานปาก (oro-antral 

communication) เ ป นลั กษณะที่ มี ก า ร เ ชื่ อม

ระหวางภายในชองปากและโพรงจมูก แบงลักษณะ

การเกิดไดเปนลักษณะความผิดปกติแตกําเนิด กับ

รอยโรคที่เกิดภายหลังโดยเกิดไดจากภาวะแทรกซอน 

จากการถอนฟน, การติดเชื้อ, ผลจากรังสีรักษา, 

อุบัติ เหตุ ,   การเอาถุ งน้ํ าหรือมะเร็ งออกใน

ขากรรไกรบน เปนตน(1,2) การเกิดชองโหวที่เพดาน

ทําใหมีปญหาในการออกเสียงลักษณะเสียงจะเปน

เสียงขึ้นจมูก เกิดการรั่วของน้ําและอาหารเขาไปใน

โพรงจมูก และมีปญหาดานการบดเคี้ยว(3) การ

รั กษา เพื่ อปดช อง โหว ส ามารถทํ า ได โ ดยวิ ธี

ศัลยกรรม และการใสเพดานเทียม 

 การแบงประเภทของสันเหงือกวางไรฟน

บางสวน The American College of Prosthodontists 

(ACP)(4)  ไดแบงประเภทของสันเหงือกวางไรฟน

บางสวนจากการตรวจและวินิจฉัยโรค ซึ่งจะชวยใน

การรักษาให เหมาะสมในคนไขแตละคน ได

แบงเปน 4 ประเภท ตาม (รูปที่ 1) ซึ่งในคนไขที่มี

ชองโหวกลางเพดานจัดอยูในประเภทที ่4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        รูปที ่1 ตารางการแบงประเภทของสันเหงือกวางไรฟนบางสวนตาม ACP 

 

ในป 1978 Aramany ไดเก็บขอมูลผูปวย

ที่ตัดขากรรไกรบน 123 คน และจําแนกการ

สูญเสียของขากรรไกรไดเปน 6 กลุม5 ซึ่งแตละ

กลุมมีแนวทางการออกแบบเพดานเทียมที่แตกตาง

กันออกไป(6,7,8) โดยเพดานเทียมเปนสิ่งประดิษฐที่

ออกแบบพิเศษเฉพาะบุคคลเพื่อใชปดชองโหวที่
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เพดานปาก การใชเพดานเทียมมีขอดีคือ สามารถ

ใชกับชองโหวไดหลายลักษณะ คาใชจายไมสูง ไม

ตองผาตัดหลายครั้ง ไมมีแผลจากการใชเนื้อเยื่อ 

งายในการติดตามการกลับเปนซ้ํา ไมเกิดปญหามี

ของเหลวและสารคัดหลั่ งคางอยู ในชองจมูก 

สามารถบูรณะความอูมนูนชองใบหนาไดดี เพดาน

เทียมจําแนกตามชวงเวลาได 3 กลุม คือ เพดาน

เทียมศัลยกรรม (surgical obturator) เพดาน

เทียมเฉพาะกาล (provisional / interim obturator) 

แ ล ะ เ พ ด า น เ ที ย ม ขั้ น สุ ด ท า ย  (definitive 

obturator)(6,9) เพดาน เที ยมขั้ นสุ ดท าย เปน

เพดานเทียมที่บูรณะใบหนา การพูดการเคี้ยวและ

การกลืนไดสมบูรณที่สุด ทําบนชิ้นหลอที่ไดจาก

รอยพิมพที่เก็บรายละเอียดชองปากครบถวนที่สุด 

มักจะทําหลังจากผาตัด 6 เดือน โดยระยะเวลา

ขึ้นกับขนาดของรอยโรค การหายของแผล การ

พย ากรณ โ ร คขอ งก อน เ นื้ อ หลั ง จ า กผ า ตั ด 

ระยะเวลาหลังการใหรังสีรักษาหรือเคมีบําบัด 

ประสิทธิภาพของเพดานเทียมเดิม และการมี

หรือไมมีฟน ถาคนไขมีการฝงรากเทียมตองรอให

รากเทียมติดดีและไมมีลักษณะการอักเสบของราก

เทียมกอน(10) 

ปญหาหลักที่สงผลตอเสถียรภาพของ

เพดานเทียมบางสวนถอดไดขยายฐาน คือการ

ยุบตัวของที่ตางกันของสิ่งรอบรับ  Steffel  ได

แนะนํา  3 วิธีในการแกปญหานี้ ไดแก การใชตัว

ผอนความเคน (stress breakers) การพิมพปาก

ด ว ย วิ ธี พิ ม พ สั น เ ห งื อ ก ใ น ส ภ า พ ที่ รั บ แ ร ง 

(Physiologic or functional basing) เพื่ อ ให ไ ด

รอยพิมพของเนื้อเยื่อในขณะใชงาน และการขยาย

ขอบเขตฟนเทียมใหไดมากที่สุดเพื่อชวยกระจาย

ความเคน (broad stress distribution)(11) โดย

การพิมพสันเหงือกในสภาพที่รับแรง ใชเทคนิคการ

พิมพโดยการเปลี่ยนแปลงชิ้นหลอ (altered cast 

technique) เปนอีกหนึ่งวิธีที่ไดรับการยอมรับมาก

ในปจจุบัน เนื่องจากวิธีนี้จะทําใหไดฐานฟนเทียมที่

มีความแนบสนิท และไดรับการรองรับสูงสุดจาก

สันเหงือก ซึ่งจะชวยลดการขยับของฐานฟนเทียม

ดานทาย และลดแรงที่กระทําตอฟนหลักยึดได 

การพิมพปากดวยเทคนิคการเปลี่ยนแปลงชิ้นหลอ

นี้มักถูกใชในฟนเทียมบางสวนถอดไดขยายฐานชิ้น

ลางฟนเทียมบางสวนถอดไดขยายฐานชิ้นบนที่มี

ฟนหายไปหลายซี่ หรือเพดานเทียมที่มีชองโหว

ขนาดใหญและฟนหายไปหลายซี่ เนื่องจากมีพื้นที่

รองรับแรงจํากัด จึงตองอาศัยการขยายขอบเขตและ

พิมพปากครั้งที่สองบริเวณเนื้อเยื่อออนดานทายอีก

ทีเพื่อใหไดรอยพิมพสันเหงือกวางในสภาพที่รับแรง

ได ซึ่งมีขอดีคือทําใหฐานฟนเทียมขยับนอยกวาการ

พิมพปากแบบขั้นตอนเดียวตามปกติ(12,13) 

รายงานผูปวย 

ผูปวยหญิงไทย อายุ 45 ป มาพบทันต

แพทยดวยอาการสําคัญคือ เพดานเทียมเดิมหลวม

และตะขอหัก(รูปที่2) เวลาใชงานมีเศษอาหารติด

บริเวณขอบเพดานเทียม โดยผูปวยใหประวัติวา

เปนมะเร็งชนิดอะดีนอยดซิสติก(adenoid cystic 

carcinoma) และไดรับการผาตัดขากรรไกรบน 

(maxillectomy) เมื่ อป  2557 ที่ โ รงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราช โดยไมตองฉายรังสีรักษา

หรือเคมีบําบัด ปจจุบันมีนัดติดตามอาการกับ

แพทยเจาของไขทุก 1 ป และไมพบการกลับมา

เปนซ้ําของโรค 

จากการตรวจภายในชองปากพบรูทะลุ

บริเวณเพดานดานบนขวา ขนาด 12x16 ตารางมิลิเมตร 

สามารถเก็บรักษาเพดานปากสวนหนาได และไมมี

การสูญเสียเพดานขามแนวกลาง มีสันเหงือกวาง
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บริเวณฟนซี่ 17-15 (รูปที่2) โดยเมื่อแบงประเภท

ของสันเหงือกวางไรฟนบางสวนตาม ACP เปน

คลาส 4 (classIV) ซึ่งถือวาเปนประเภทที่มีความ

ยุงยากและซับซอนที่สุด 

 

 

 

 

 

รูปที ่2 ภาพเพดานเทียมเดิมและลักษณะภายในชองปากดานบดเคี้ยวในขากรรไกรบนและลาง 

 

ทําการสงถายภาพรังสีพาโนรามาและ

ภาพรังสีปลายรอบรากฟนในฟนหลัก โดยพบวา

อัตราสวนตัวฟนตอรากฟน (crown root ratio) 

ในฟนหลักยึดซี่ 14, 24, 27 เทากับ 1:1.5 สัน

กระดูกเบาฟน (crestal bone) โดยทั่วไปอยูใน

ระดับ 2-3 มิลลิเมตร จากรอยตอระหวางเคลือบ

ฟนและเคลือบรากฟน ไมมีพยาธิสภาพรอบปลาย

รากฟน ความกว างของช อง เอ็นยึดปริทั นต  

(periodontal ligament space) อยูในเกณฑปกติ 

(รูปที่ 3) 

 

 
รูปที ่3 ภาพรังสีพาโนรามา และภาพรังสีปลายรอบรากฟนในฟนหลัก 

 

ก า ร รั กษ าทา งทั น ตกร รมประดิ ษ ฐ

ประกอบดวยขั้นตอนดังนี ้

1. ทําการพิมพปากขั้นตนดวยอัลจิเนต

โดยในชองโหวเพดานปาก ใชผากอสผูกกับไหมขัด

ฟนใสบริเวณชองโหว เพื่อกันไมใหอัลจิเนตหลุดเขา

ไปในชองโหว จากนั้นนําชิ้นหลอที่ไดมาสํารวจ

ความคอด กําหนดวิธีการถอดใส ออกแบบเพดาน

เทียม และสงทําถาดพิมพปากเฉพาะบุคคล 

2. กรอเตรียมฟนหลักตามที่ไดวางแผนไว 

ทําการปนขอบ (bordermolding) ดวยคอมปาวด 

(green stick compound) จากนั้นพิมพสันเหงือก

วางขั้นสุดทาย (final impression) ดวยโพลีไวนิล

ไซลอกเซน (polyvinyl siloxane) (รูปที่ 4) นําชิ้น

หลอปฏิบัติงานที่ไดไปทําเปนโครงโลหะ 
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รูปที ่4 ถาดพิมพปากเฉพาะบุคคลหลังจากทําการปนขอบ และรอยพิมพขั้นสุดทาย 

 

3. ลองโครงโลหะในปากผูปวยโดยใชขี้ผึ้ง

ปายตรวจสอบ (disclosing wax, Kerr) จากนั้น

สรางแทนกัดบนโครงโลหะบนรวมกับใช aluwax 

บันทึกการสบฟนในศูนย (centric occlusion)  

4. สงชิ้นงานไปที่แลปเพื่อเรียงฟน แตง

ขี้ผึ้ง นําชิ้นงานกลับมาตรวจเช็คความเรียบรอย 

และสงชิ้นงานกลับไปแลปเพื่ออัดดวยอะคริลิก

ชนิ ดบ มตั ว ด ว ยคว ามร อน  ( heat activated 

acrylic resin) 

5. ใสชิ้นงานเพดานเทียมในปากผูปวย 

(รูปที่5) ตรวจสอบความแนบสนิทของโครงโลหะ

ปรับแตงขอบและฐานฟนเทียม ประเมินการผนึก

ขอบ (border seal) และการยึดอยู  (retention) 

ลองใหคนไขรับประทานน้ําวามีการรั่วของน้ําเขา

ไปในโพรงจมูกหรือไมกรอปรับการสบฟนทั้ง

ตําแหนงการสบฟนใน ศูนยและการสบฟนนอก

ศูนยใหเปนไปตามแผนการรักษาที่วางไวแนะนํา

วิธีการถอดและใสการดูแลรักษา และการรักษา

สุขภาพชองปาก 

 

 
 

 
 

รูปที ่5 ภาพขณะใสเพดานเทียมดานบดเคี้ยว เพดานเทียมดานเนื้อเยื่อ ขณะใสเพดานเทียมในตําแหนงสบ

สนิทที่สุด ดานขางขวา ดานหนา และดานขางซาย 

 

6. นัดผูปวยกลับมาเช็คในระยะเวลา 24 

ชั่วโมง 3 วัน 7 วัน จนผูปวยใชงานไดดีไมมีปญหา 

และใหผูปวยกลับมาพบทันตแพทยเปนประจําทุก 

6 เดือน 
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วิจารณ 

 การออกแบบเพดานเทียมใชหลักพื้นฐาน

เดียวกับการออกแบบฟนเทียมถอดได ที่ตางกันคือ

ตองพิจารณาเพิ่มในสวนของชองโหว คือ ขนาด

และตําแหนงของชองโหว ความสัมพันธของชอง

โหวกับฟนและโครงสรางที่เหลืออยู และการใช

ประโยชนจากความคอดเวาในบริเวณชองโหวเพื่อ

เสริมการติดอยู โดยการออกแบบสวนเชื่อมใหญ 

(major connector) ตองมีความแข็งตรึงเพื่อให

เกิดการกระจายแรงทั้ง 2 ฝง, สวนพักดานบดเคี้ยว 

(occlusal rest) ชวยถายทอดและกระจายแรงไป

ยังฟนหลักและชวยพยุงไมใหเพดานเทียมเคลื่อน

ไปกดเนื้อเยื่อ, ระนาบนํา (guide plane) ชวยให

เกิดความเสถียร การโอบลอม และชวยในการยึด

อยู, มีการขยายขอบเขตใหมากที่สุดเพื่อกระจาย

แรงบดเคี้ยว และตะขอ (clasp) ชวยในการตาน

การหลุดในแนวที่ตั้งกับระนาบสบฟน โดยจะ

ออกแบบตะขอใหนอยที่สุด แตเพียงพอสําหรับยึด

เพดานเทียมใหอยูในปากได เพื่อลดการติดของเศษ

อาหารบริเวณตะขอ ซึ่งเปนสาเหตุหลักที่ทําใหเกิด

ฟนผุและเกิดการสูญเสียฟนตามมา 

 สิ่งสําคัญที่สุดที่เกี่ยวกับความเสถียรของ

เพดานเทียมคือลักษณะการสบฟน การกระจาย

แรงบดเคี้ยวทําใหลดการเคลื่อนที่ของเพดานเทียม 

การสบฟนในบริเวณชองโหวใหเปนการสบฟน

เบาๆ ลดแรงในแนวดานขางโดยเมื่อคนไขเคลื่อน

ขากรรไกรไปทางดานขางใหมีการแตะกันเฉพาะ

ส วนของฟนแท  กํ า จั ดการ เกิ ดการสบกอน 

(premature occlusal contact) ลดความชันของ

ซี่ฟนเทียมโดยมีการกรอปรับแตงความชันของซี่ฟน

เทียมในฟนหลัง และกระจายใหเกิดความเสถียร

ของสวนประกอบตาง ๆ(5,14) 

  การเปลี่ยนแปลงลักษณะของเนื้อเยื่อใน

กรณีที่เปนการบูรณะใบหนาและขากรรไกร จะมี

การเปลี่ยนแปลงที่มากกวาฟนเทียมทั่วไป ดังนั้นจึง

ตองมีการนัดคนไขมาเช็คเพื่อเสริมฐานเพดาน

เทียมสําหรับการชดเชยการเปลี่ยนแปลงของ

เนื้อเยื่อที่เกิดขึ้น และตรวจลักษณะการสบฟนวา

ยังเหมาะสมหรือไม(7,15) 

 ผูปวยรายนี้มาดวยอาการสําคัญคือเพดาน

เทียมหลวมและตะขอหัก เมื่อพิจารณาจากเพดาน

เทียมเดิมพบวาเปนแบบฐานพลาสติก จึงแนะนํา

ผูปวยใหเปลี่ยนใหมเปนแบบฐานโลหะ ซึ่งมีความ

แข็งแรงมากกวา ใสสบายกวา อายุการใชงานนาน

กวา การทําเพดานเทียมในขากรรไกรบนเปน

ลักษณะฟนเทียมบางสวนถอดไดขยายฐาน ซึ่งใน

กรณีนี้ไมไดทําการพิมพโดยการเปลี่ยนแปลงชิ้น

หลอ แตใชวิธีขยายขอบเขตของเพดานเทียมให

ไดมากที่สุดเนื่องจากฟนหายไปเพียง 3 ซี่  สัน

กระดูกอูมนูน เนื้อเยื่อบนสันเหงือกดีไมมีการ

เคลื่อนไหว ชองโหวกลางเพดานไมไดมีขนาดใหญ 

สามารถเก็บเพดานปากสวนหนาและสวนกลาง

เพดานไวได การรองรับที่มีถือวาดีแตถาเปนกรณีที่

มีฟนหายไปหลายซี่ มีการตัดขากรรไกรบนขนาด

ใหญ และชองโหวมีความกวางมากจะใชการพิมพ

โดยการเปลี่ยนแปลงชิ้นหลอ ในผูปวยรายนี้ไดทํา

ถาดพิมพปากเฉพาะบุคคลและทําการปนขอบ

รวมกับการพิมพขั้นสุดทาย เพื่อหาขอบเขตของฟน

เทียมและลักษณะของชองโหวกลางเพดาน 

หลังจากใสเพดานเทียมตองเช็คการรั่วของน้ําและ

อาหารวามีการรั่วเขาไปในชองโหวหรือไม โดยให

ลองบวนน้ําและกลืนเช็คการออกเสียงวาสามารถ

ออกเสียงไดชัดหรือไม  

 การศึกษาของ Chen C และคณะ(16) 

พบวาการที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาจะ
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มีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ใสพดานเทียม

มากกวาผูปวยที่ไมไดรับการรักษาดวยรังสีรักษา 

และลักษณะของรอยโรคที่มีขนาดใหญจะมีผลตอ

คุณภาพชีวิตมากกวาในรอยโรคที่มีขนาดเล็ก ใน

ผูปวยรายนี้ไมไดรับรังสีรักษาและรอยโรคมีขนาด

ไมใหญการใสเพดานเทียมไมไดมีผลกระทบกับ

คุณภาพชีวิตมากนักสอดคลองกับการศึกษา

ดังกลาว 

 การศึกษาของ Kornblith AB และคณะ(17) 

พบว าคุณภาพชีวิ ตของผู ป วยที่ ได รับการตัด

ขากรรไกรบนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหลังจากไดรับ

การใสเพดานเทียม ในแงของการออกเสียง การ

เคี้ยวและการกลืน ในผูปวยรายนี้พบวามีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น ไมมีการรั่วของน้ําหรืออาหารเขาไปใน

โพรงอากาศ มีการออกเสียงพูดที่ชัดขึ้น มีความ

สบายในการใสมากขึ้น และมีความมั่นใจในการใช

ชีวิตประจําวันมากขึ้น 

 การศึกษาของ Riaz N(18) และ Depprich(19) 

ไดศึกษาเรื่องคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังใสเพดาน

เทียมไดผลคลายกันคือผลกระทบตอคุณภาพชีวิต

ของผูปวยที่ใสเพดานเทียมไดแก การบกพรองใน

การเคี้ยว การพูด และความสวยงามของใบหนา 

การรักษาที่ยาวนาน และความเจ็บที่ยังเหลืออยู

หลังจากรักษา ซึ่งในการดูแลผูปวยควรมีการ

อธิบายการรักษาแตละขั้นตอนใหผูปวยทราบกอน

รักษา มีการดูแลสภาวะทางจิตใจ มีการฝกการพูด

และการกลืนหลังจากใสพดานเทียมจะชวยให

คุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น โดยเมื่อสอบถามผูปวย

รายนี้เรื่องคุณภาพชีวิต ในเพดานเทียมเดิมจะมี

ปญหาเรื่องการออกเสียงและการเคี้ยวเนื่องจาก

เพดานเทียมเดิมหลวมและมีความหนา แตหลังจาก

ใสเพดานเทียมใหมพบวาออกเสียงไดชัดขึ้น และ

การบดเคี้ยวดีขึ้น 

สรุป 

 การทําเพดานเทียมใหผูปวยรายนี้พบวา

ผูปวยมีการบดเคี้ยวที่มีประสิทธิภาพ สามารถพูด

ออกเสียงไดชัด ไมมีน้ําหรืออาหารรั่วเขาไปในชอง

โหว มีความมั่นใจในการเขาสังคม สามารถใสแลว

รูสึกสบาย และไดมีการนัดกลับมาติดตาม

ผลการรักษาทุก 6 เดือนหรือเมื่อมีปญหาเกี่ยวกับ

เพดานเทียม 
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กรณีที่ลาชาของ Thumb Trigger ที่มีมาแตกําเนดิ 

ปรานปวีณ  โรจนเจริญงาม น.บ.,พบ.,สส.ม.,วว.ศัลยศาสตรออรโธปดิกส,อว.เวชศาสตรปองกัน 

กลุมงานศัลยกรรมออรโธปดิกส  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 2 มีนาคม 2565, วันแกไขบทความ : 5 พฤษภาคม 2565, วนัตอบรับบทความ : 10 พฤษภาคม 2565) 

 

บทคัดยอ 

นิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดเปนความผิดปกติที่พบไดไมบอยในเด็กแนวทางการรักษาไดแก วิธีอนุรักษ

นิยมไปจนถึงผาตัด ทั้งนี้ยังไมมีแนวทางที่ชัดเจนหากแพทยวินิจฉัยโรคนี้ไดเร็ว การรักษาแบบอนุรักษนิยมก็จะ

ยิ่งไดผลดีโดยเฉพาะในเด็กที่อายุนอยกวา 9 เดือน แตแพทยสวนหนึ่งจะมีความสับสนในการวินิจฉัยแยกโรคนี้

จากภาวะกระดูกขอตอนิ้วหัวแมมือเคลื่อนถาเด็กมีประวัติอุบัติเหตุนํามากอน นําไปสูการรักษาที่ลาชาได 

บทความนี้ไดนําเสนอผูปวยเด็กหญิงอายุ 5 ป มาโรงพยาบาลดวยปญหานิ้วหัวแมมือขวางอผิดรูปไม

สามารถเหยียดออกไดหลังหกลม เขารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง แพทยวินิจฉัยวากระดูก

ขอตอนิ้วหัวแมมือเคลื่อนและสงตัวมาโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช แพทยทําการดึงจัดกระดูกขอ

นิ้วหัวแมมือเขาที่แตเมื่อกลับไปบานนิ้วหัวแมมือขวาผูปวยก็กลับมางอผิดรูปไมสามารถเหยียดออกไดอีกแพทย

จึงคิดวานาจะเปนนิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดที่ไดรับการวินิจฉัยลาชา ผูปวยไดรับการผาตัดแกไขนิ้วล็อค หลัง

ผาตัด 2 สัปดาห แผลผาตัดดี ผูปวยใชงานขยับนิ้วหัวแมมือไดปกต ิ

คําสําคัญ: Congenital trigger thumb 
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Delayed Case of Congenital Trigger Thumb  
Pranpawee Rojcharoenngam LL.B.,MD.,M.P.H, 

Certified Thai Specialty Board of Orthopedic Surgery, Thai Board of Preventive Medicine 

Department of Orthopedic Surgery Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Abstract 

Congenital trigger thumb is not a common disorder in children. Theed me-thods of 

treatment still controversy between conservative and surgery. If diagnose early conservative 

treatment is effective, especially in children younger than 9 months. But sometime it could 

be difficult to differentiating this disorder from dislocation of the inter phalangeal thumb joint 

if the child had a history of trauma, lead to delayed treatment. 

       This article presents a 5-year-old girl who came to the hospital with a deformity of thumb, 

unable to stretch out after fallen. Underwent treatment at a community hospital. The doctor 

diagnosed as the inter phalangeal joint dislocation and was sent to Maharaj Nakhon Si 

Thammarat Hospital. The doctor reduced the Inter phalangeal joint into place. But when 

returning home, the thumb still deformed, unable to stretch again. So, the doctors suspected 

it might be a late-diagnosed congenital trigger thumb. The patient received open release 

surgery trigger thumb.2 weeks after the surgery, the surgical wound is healed, the patient gets 

full function of thumb. 

Key word: Congenital trigger thumb 
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บทนํา 

Congenital trigger thumb ห รื อ

นิ้วหัวแมมือ ล็อคแตกําเนิดเปนความผิดปกติที่พบ

ไดในเด็กประมาณ 3.3 คนจากทั้งหมด 1,000คน

และ 25%ของผูปวยจะพบเกิดไดในหัวแมมือทั้ง

สองขาง (1)  พยาธิสภาพเกิดจากการตีบของ 

tenosynovitis ของ  Flexor Pollicis Longus ที่

ระดับของ annular pulley แรก ตําแหนงบนเสน

เอ็นจะแสดงใหเห็นการหนาตัวซึ่งเรียกวาNotta’s 

nodule เหนือตอบริเวณที่มีการตีบของปลอกหุม

ดวยเหตุนี้ จึงกระตุนเด็กใหเกิดอาการเจ็บปวด 

และเกิดการบิดงอของขอตอ interphalangeal 

(IP) ของนิ้วหัวแมมือหากไมไดรับการแกไขเด็กอาจ

มี ค ว า ม ห ย อ น ย า น ข อ ง ข อ ต อ 

metacarpophalangeal (MCP) และเกิดการแอน

ตัวของขอผิดปกติ เกิดการผิดรูปในลักษณะขอตอ 

inter phalangeal (IP) ของนิ้วหัวแมมืองอคาง

และขอตอ metacarpophalangeal (MCP) โคน

ของนิ้วหัวแมมือแอนไปหลัง(2) แพทยสามารถ

วินิจฉัยไดจากอาการที่แสดงความผิดปกติดังกลาว 

ภาพถายทางรังสีจะปกติ แตบางครั้งหากมีประวัติ

ไดรับอุบัติเหตุนํามากอน แพทยอาจสับสนกับ

ภาวะกระดูกขอตอนิ้วหัวแมมือเคลื่อนได และการ

ดูภาพถายทางรังสีกระดูกขอตอเด็กตองอาศัย

แพทยที่ มี ป ระสบการณ เพี ย งพอการรั กษา

นิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดแบบอนุรักษนิยมทําได

ในช ว งอายุ ร ะหว า ง  0 -3  ป ด ว ยการดั ดยื ด

นิ้วหัวแมมือและใสอุปกรณพยุงดามไว แตจะ

ไดผลดีมากในชวงอายุกอน 9 เดือน(3) แนะนําให

รักษาดวยการผาตัดหากเด็กมาพบแพทยหลังจาก

อายุ3  ขวบหรือหากการรักษาแบบอนุรักษนิยม

ลมเหลวไมแนะนําใหทําการผาตัดในเด็กอายุต่ํา

กวา1 ปเนื่องจากอัตราการกลับเปนซ้ําสูงผลลัพธ

การผาตัดจะดีมาก หากทํากอนเด็กอายุ 4 ป(4) 

รายงานผูปวย 

 ผูปวยเด็กหญิงไทย อายุ 5 ป สงตัวมาจาก

โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งดวยอาการนิ้วหัวแมมือ

ขวางอผิดรูปไมสามารถเหยียดออกไดหลังหกลม

แพทยส งตรวจภาพถ ายทางรั งสี ไมพบว ามี

กระดูกหัก จึงใหการวินิจฉัยวากระดูกขอตอ

นิ้วหัวแมมือขวาเคลื่อนและสงตัวมาโรงพยาบาล

มหาราชนครศรีธรรมราชผูปวยไดรับการรักษาดวย

การดึงจัดกระดูกนิ้วหัวแมมือขวากลับเขารูปปกติ 

และใสอุปกรณพยุงดามไว 1 สัปดาห หลังถอด

อุปกรณพยุงผูปวยนิ้วหัวแมมือขวางอผิดรูปไม

สามารถเหยียดออกไดอีก มารดาจึงพากลับมาพบ

แพทย แพทยสงสัยโรคนิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิด

จึงถามประวัติมารดาผูปวยซ้ํา ไดความวาไมได

เลี้ยงลูกเอง ฝากไวกับตายายจึงไมทราบประวัติแน

ชัดยายเด็กบอกวาเด็กลม แตไมสามารถบอกได

ชัดเจนวาเด็กลมกอนหรือหลังนิ้วหัวแมมือขวาผิดรูป 

เพราะไมไดสังเกตุมากอน แพทยทําการตรวจรางกาย

อยางละเอียดอีกครั้ง พบขอตอ interphalangeal (IP) 

ของนิ้วหัวแมมือขวางอคางอยูที่  40 องศา ขอตอ 

metacarpophalangeal (MCP) โคนนิ้วหัวแมมือ

ขวาแอนไปหลังคลําได Notta’s nodule เหนือตอ 

metacarpophalangeal (MCP)2x2 ซม .  กดไม

เจ็บ เด็กไมสามารถขยับนิ้วหัวแมมือขวาได (รูปที่ 1) 
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รูปที่ 1 ลักษณะทางคลินิก Congenital trigger thumb 

 

แพทยตัดสินใจเลือกวิธีการผาตัดรักษา

ผูปวยรายนี้ เพราะวินิจฉัยไดเมื่ออายุ 5 ปแลว โดย

ทําการผาตัดภายใตการดมยาสลบใชสายรัดหาม

เลือดที่ตนแขน ลงมีดบาดแผลที่ผิวหนังตามยาว

ตรงรอยพับของขอตอ metacarpophalangeal 

(MCP)เสนประสาทและเสนเลือดถูกดึงกันไว

ดานขางแผล annular pulley แรกที่หนาตัวอยู 

รวมถึงพังผืดที่ตีบแคบสวนเหนือตอannular 

pulley แรกถูกตัดออกตามแนวยาว นิ้วหัวแมมือ

ขวาผูปวยดีดเหยียดออกในทันที และสามารถจับ

เคลื่อนไหวไดปกติเย็บปดแผลดวยไหม Nylon 4.0 

หลังติดตามอาการ 2 สัปดาห ตัดไหมแลว แผลดีไม

มีภาวะแทรกซอน ผูปวยสามารถเคลื่อนไหว

นิ้วหัวแมมือขวาไดปกติ (รูปที่2) 

 

 
รูปที่ 2 การผาตัด releasedCongenital trigger thumb 

 

วิจารณ 

 โ ร ค Congenital trigger thumb ห รื อ

นิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดเปนความผิดปกติที่พบ

ในเด็กไมบอย  ทําใหแพทยอาจไมไดตรวจหรือ

สังเกตเห็นความผิดปกติของนิ้วหัวแมมือเด็กหลัง

คลอด หรือแมแตตอนชวงทารก  มักมาถูกพบ

ความผิดปกติเมื่อเด็กมีการหยิบจับสิ่งของใชมือ

มากขึ้นวานิ้วหัวแมมือคางอยูในทางอเหยียดออก

ไมได ทําใหไดรับการรักษาแบบอนุรักษนิยมดวย

การดัดยืดนิ้วหัวแมมือและใสอุปกรณพยุงดามไว 

ไดผลลัพธไมดี เพราะควรทําในชวงอายุระหวาง 0-

3 ปและไดผลดีมากหากทําในชวงอายุกอน 9 เดือน(3)  

ผูปวยในกรณีศึกษานี้ไดรับการวินิจฉัยเมื่ออายุ 5 ป 

จึงควรรักษาดวยวิธีการผาตัด ซึ่งผลลัพธโดยวิธีการ

ผาตัดก็จะดีในกรณีผาตัดกอนอายุ 4 ป(4)  

สาเหตุของโรคนิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิด

ยังไมเปนที่เขาใจกันดีนักไดมีการสงตรวจชิ้นเนื้อ

ปลอกหุมขอและ Notta’s nodule กอนหนานี้ แต
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ไมสามารถระบุพยาธิสภาพที่แนชัดได(5) การรักษา

นิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดยังมีหลายแนวทางไม

ชัดเจนทั้งแบบอนุรักษนิยมไปจนถึงการผาตัดใน

การศึกษาการรักษานิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดของ

R.A. Dunsmuir et al พ บ ว า  11% ข อ ง

นิ้วหัวแมมือผูปวยที่ล็อคแตกําเนิดมีการฟนตัวตาม

ธรรมชาติ(4)  Baek GH et al รายงานการฟนตัว

โดยธรรมชาติใน 63% ของนิ้วหัวแมมือผูปวยที่

ล็อคแตกําเนิด (6)  Lee ZL et alรายงานวาการ

รักษาดวยการดัดยืดนิ้วหัวแมมือและใสอุปกรณ

พยุ ง ด าม ไ ว ดี ก ว า ก า รปล อ ย ให ฟ น ตั ว ต าม

ธรรมชาติ(3)  แตGer E et al พบวาการปลอยให

นิ้วหัวแมมือผูปวยที่ล็อคแตกําเนิดฟนตัวตาม

ธรรมชาติหรือการรักษาดวยการดัดยืดนิ้วหัวแมมือ

และใสอุปกรณพยุงดามลวนไมไดผล และเลือกใช

วิธีการผาตัด โดยแนะนําใหผาตัดใหผูปวยเมื่ออายุ

มากกวา 1 ปถาการรักษาแบบอนุรักษนิยมไมไดผล(7) 

การผาตัดสวนใหญ แพทยจะลงมีดบาดแผลที่ผิวหนัง

ต า ม ข ว า ง ต ร ง ร อ ย พั บ ข อ ง ข อ ต อ 

metacarpophalangeal (MCP) แตแพทยบางสวน

จะเลือกลงมีดบาดแผลที่ผิวหนังตามยาวตรงรอยพับ

ของขอตอ metacarpophalangeal (MCP) แทน 

เ พ ร า ะ มี ข อ ดี ที่ จ ะ เ กิ ด โ อ ก า ส บ า ด เ จ็ บ ต อ

เสนประสาทและเสนเลือดนอยกวา โอกาสในการ

กลับเปนซ้ําของนิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดหลัง

ผาตัดพบได 4% โดยมักเกิดในผูปวยที่ไดรับการ

ผาตัดกอนอายุ 1 ป เนื่องจากนิ้วหัวแมมือยังเล็ก

ทําใหผาตัดเปด annular pulley แรกที่หนาตัวอยู 

รวมถึงพังผืดที่ตีบแคบสวนเหนือตอannular 

pulley แรกไดไมหมด(9)ผูปวยรายนี้ ไดรับการ

วินิจฉัยและผาตัดเมื่ออายุ 5 ป ผลลัพธระยะสั้น

หลังการผาตัดที่ 2 สัปดาหดี ไมมีภาวะแทรกซอน

ขยับนิ้วหัวแมมือขวาไดดีแตตองไดรับการติดตาม

อาการระยะยาว 3-6 เดือนตอไป 

 

สรุป 

 การวินิจฉัย Congenital trigger thumb 

หรือนิ้วหัวแมมือล็อคแตกําเนิดทําไดงายโดยอาศัย

เพียงการซักประวัติตรวจรางกาย แตเนื่องจากพบ

ไดไมบอยทําใหแพทยอาจไมนึกถึงและใหการ

วินิจฉัยลาชาได โดยเฉพาะหากมีประวัติอุบัติเหตุ

มาทําใหสับสน การที่แพทยสามารถตรวจพบและ

วินิจฉัยโรคนี้ไดเร็วโดยเฉพาะกอน 9 เดือน จะทํา

ใหสามารถรักษาแบบอนุรักษนิยมไดผลดี หาก

ตรวจพบและวินิจฉัยไดหลังอายุ 1ปแลว มักตอง

รักษาดวยการผาตัด และการผาตัดจะไดผลดีควร

ทํากอนอายุ 4 ป 
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บทคัดยอ 

การชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอาร เปนวิธีการหนึ่งทางศัลยกรรมปริทันตที่สามารถ

นํามาใชแกไขความวิการในสันกระดูกเบาฟนและทําใหเกิดการสรางใหมของอวัยวะปริทันต ผูปวยรายนี้จาก

การตรวจทางคลินิกและภาพถายรังสีพบรองลึกปริทันตและความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังกระดูก 2-3 

ดาน รวมกับความวิการงามรากฟนในฟนกรามลางขวาซี่ที่ 1 หลังจากทําศัลยกรรมปริทันตดวยการชักนําให

เกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอาร โดยใชแผนกั้นชนิดสลายเองรวมกับกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิดผานการ

ทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็งหรือเอฟดีบีเอ ติดตามผลการรักษาที่ 7 เดือน พบวาสามารถลดรองลึกปริทันต

และเพิ่มระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต จากภาพถายรังสีรอบปลายรากฟนพบปริมาณกระดูกเบาฟน

เพิ่มขึ้น  

คําสําคัญ : การชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม ความวิการในกระดูกเบาฟน กระดูกปลูกถายเอกพันธุ 
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Treatment of Intrabony Defect by Guided Tissue Regeneration  

with Allogenic Bone Graft : A Case Report 
 ManutsanunChoosiri D.D.S., M.Sc. Periodontology, 

Dental Department, Sri Banphot Hospital 

Abstract 

Guided tissue regeneration (GTR) is one type of periodontal surgical treatment used to 

regenerate the new periodontal apparatus at the periodontal intrabony defect. The present 

case report, clinical and radiographic assessment found deep periodontal probing depth and 

2-3 combination intrabony defects with furcation involvement at the right mandibular first 

molar. The surgical treatment is guided tissue regeneration (GTR) with resorbable membrane 

and Freeze Dried Bone Allograft (FDBA). 7 month safter treatment, the defect site showed 

reducing in periodontal probing depth and gaining in clinical attachment. Periapical 

radiographic findings exhibited alveolar bone fill.     

Keywords : Guided tissue regeneration, Intrabony defect, Allograft 
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บทนํา 

โ รคปริ ทั นต อั ก เ สบ เ รื้ อ รั ง  (Chronic 

periodontitis) มีสาเหตุหลักมาจากเชื้อกอโรคปริ

ทันตในคราบจุลินทรีย (dental plaque) สงผลให

เกิดการอักเสบและการทําลายของอวัยวะปริทันต 

(periodontium) ซึ่งอวัยวะปริทันต ประกอบดวย 

เอ็นยึดปริทันต (periodontal ligament) เหงือก

(gingiva) เ ค ลื อบ ร าก ฟ น  (cementum) แล ะ

กระดูกเบาฟน (alveolar bone) นอกจากนี้อาจมี

ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหโรคปริทันตมีความรุนแรงมาก

ยิ่ งขึ้น เชน การสูบบุหรี่  และโรคเบาหวาน(1) 

ลักษณะทางคลินิกของโรคปริทันตอักเสบจะพบ

เห งื อ กมี สี แ ด ง  บ ว มน้ํ า  มี ร อ ง ลึ กป ริ ทั น ต  

(periodontal probing depth: PPD) มีเลือดออก

ขณะหยั่ งดวยเครื่องมือตรวจรองลึกปริทันต  

(bleeding on probing:BOP) ฟนโยก และอาจ

พบการทําลายของกระดูกเบาฟนในภาพถายรังสี  

 ความวิการของกระดูกเบาฟนสามารถแบง

ตามทิศทางการสูญเสียกระดูกเบาฟนเปน 2 

ประเภทไดแก ความวิการของกระดูกเบาฟนใน

แนวนอน (horizontal bone loss) และความ

วิการของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง (vertical bone 

loss) นอกจากนี้อาจจําแนกความวิการของกระดูก

เบาฟนตามจํานวนของผนังกระดูกเบ าฟนที่

เหลืออยู เชน ความวิการของกระดูกเบาฟนใน

แนวดิ่งที่ผนังกระดูกเหลือ 3 ดาน 2 ดาน และ 1 

ด าน (3 wall , 2 wall, 1 wall intrabony defects)(2) 

ความวิการของกระดูกเบาฟนที่เกิดจากการทําลาย

ของโรคปริทันตอักเสบมักมีรูปแบบผสมผสาน อาจ

พบเปนลักษณะความวิการในสันกระดูกเบาฟน

ผนังกระดูก 3 ดาน (3 wall intrabony defects) 

ในสวนลาง (apical) และพบความวิการในสัน

กระดูกเบาฟนผนังกระดูก 2 ดานหรือ 1 ดานใน

สวนบน (coronal) เรียกความวิการในสันกระดูก

เบาฟนแบบผสมผสานลักษณะนี้วา combination 

intrabony defects(3) โดยปจจัยที่มีสวนเกี่ยวของ

กับการเกิดความวิการของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง 

ไดแก การบาดเจ็บจากการสบฟน (trauma from 

occlusion) อ า ห า ร อั ด ติ ด ซ อ ก ฟ น  (food 

impaction) หรือการมีลักษณะทางกายวิภาคที่

เอื้อใหเกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย เชน การมี

ฟนผุอยูใกลขอบเหงือก การมีขอบวัสดุอุดเกิน 

(overhang restoration)  

เปาหมายของการรักษาโรคปริทันตอักเสบ 

คือการควบคุมเชื้อที่เปนสาเหตุและกําจัดปจจัย

เสริมตางๆท่ีทําใหเกิดโรค สามารถหยุดการลุกลาม

ของโรค และผูปวยมีสุขภาพชองปากที่ดีสามารถใช

งานไดอยางมีประสิทธิภาพ  แผนการรักษาโรคปริ

ทันตอักเสบ ประกอบดวยการรักษาโรคปริทันต

อักเสบขั้นตน (initial phase) ไดแก การขูดหิน

น้ํ า ล ายและ เกลาร ากฟน  (scaling and root 

planing) รวมกับการควบคุมแผนคราบจุลินทรีย

และกําจัดปจจัยเสริมตางๆ อยางไรก็ตามในรายที่มี

การทําลายของอวัยวะปริทันตขั้นรุนแรงและมีการ

ทํ าลายของกระดูก เบ าฟน  อาจจํ า เปนตอง

ทําศัลยกรรมปริทันตในขั้นแก ไข (corrective 

phase) เพื่อแกไขความวิการของอวัยวะปริทันตให

กลับสูสภาพที่ดีและเอ้ือตอการทําความสะอาดดวย

ตัวผูปวยเอง หลังจากนั้นจะประเมินเขาสูการรักษา

ในขั้นคงสภาพ (maintenance phase) ตอไป 

การพยากรณโรคปริทันต (periodontal 

prognosis) เปนการทํานายอนาคตของฟนที่เปน

โรคปริทันต โดยทั่วไปการพยากรณโรคจะทํา

หลั ง จ ากการวิ นิ จ ฉั ย โ รค เพื่ อ ใ ช เ ป นข อมู ล

ประกอบการวางแผนการรักษา อยางไรก็ตามการ

ใหการพยากรณโรคอาจเปลี่ยนแปลงไปตาม
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ประสบการณในการรักษาของทันตแพทยแตละคน

ได  McGuire และ Nunn(4)แบงระดับการพยากรณ

โ ร ค สํ า ห รั บ ฟ น แ ต ล ะ ซี่  (individual tooth 

prognosis) ออกเปน 5 ระดับไดแก good, fair, 

poor, questionable แ ล ะ  hopeless โ ด ย

พิจารณาจากปจจัยตางๆ ไดแก ระดับกระดูกเบา

ฟน ระดับรองลึกปริทันต การโยกของฟน และรอย

โรคบริเวณงามรากฟน (furcation involvement) 

แสดงดังตารางที่ 1นอกจากนี้จะตองพิจารณา

ปจจัยเสริมอื่นๆที่อาจสงผลตอการดําเนินของโรค

หรือการตอบสนองตอการรักษา เพื่อปรับระดับ

การพยากรณ โ รค ให เหมาะสม เช น  ป จจั ย

โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ ความรวมมือของผูปวย 

หรือปจจัยเฉพาะที่อ่ืนๆ เปนตน 

 

ตารางที ่1 การพยากรณโรคสําหรับฟนแตละซี ่ตาม McGuire และ Nunn 

ระดับการพยากรณ คําอธิบาย 

Good ฟนที่ควบคุมปจจัยที่กอโรคได มีอวัยวะปริทันตที่เพียงพอทั้งจากการตรวจทางคลินิก

และภาพรังสี สามารถดูแลคงสภาพฟนไดงายท้ังโดยผูปวยและทันตแพทย 

Fair ฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไปรอยละ 25 จากทางคลินิกและภาพรังสี และหรือมีรอย

โรคที่งามรากฟนระดับ 1 ที่มีตําแหนงและความลึกของงามรากฟนสามารถทําความ

สะอาดไดและผูปวยใหความรวมมือดี 

Poor ฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไปรอยละ 50 และมีรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 2 ที่มี

ตําแหนงและความลึกของงามรากฟนสามารถทําความสะอาดไดยาก 

Questionable ฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไปมากกวารอยละ 50 ทําใหมีอัตราสวนของตัวฟนตอราก

ฟน (crown to root ratio) ไมเหมาะสม ลักษณะรากที่ไมเหมาะสม มีรอยโรคที่งาม

รากฟนระดับ 2 ที่ทําความสะอาดไดยาก หรือมีรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 3 ฟนโยก

ระดับ 2-3 และมีรากฟนอยูใกลกนัมาก (root proximity) 

Hopeless ฟนทีม่ีระดับอวัยวะปริทันตไมเพียงพอท่ีจะทําใหฟนคงอยูได ไมสามารถเก็บได 

การทําศัลยกรรมปริทันตเพื่อแกไขความ

วิการของอวัยวะปริทันตมีไดหลายวิธี เชน การ

ผาตัดเปดแผนเหงือก (open flap debridement) 

การศัลยกรรมตัดแตงเหงือก (gingivectomy) การ

ศัลยกรรมตัดแตงกระดูก (Osseous resective 

surgery) และการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม

หรือจีทีอาร (guided tissue regeneration: GTR)  

ก า ร ส ร า ง ใ หม ข อ ง อ วั ย ว ะป ริ ทั น ต  

(periodontal regeneration) เพื่อทดแทนอวัยวะ

ปริทันตที่ถูกทําลายไปถือเปนเปาหมายสูงสุดของ

การรักษาโรคปริทันตอักเสบ การชักนําใหเกิดการ

สรางเนื้อเยื่อใหมหรือการทําจีทีอารเปนวิธีที่ไดรับ

การยอมรับวาใหผลที่ดีในการรักษาความวิการใน

สันกระดูกเบาฟน(5-7)  โดยใชหลักการ คือ การหาย
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ของแผลผาตัดจะกําหนดโดยชนิดของเซลลที่มายัง

บริเวณผิวรากฟน กลาวคือ ถาเซลลนั้นมาจาก

เซลลกระดูก  (bone cells) จะทํ า ให เกิ ดการ

ละลายของผิวรากฟน (root resorption) และเกิด

ภาวะฟนยึดแข็ง (ankylosis) หากเปนเซลลเยื่อบุ

ผิวเหงือก (gingival epithelial cells) จะเกิดการ

หายแบบเยื่อบุผิวเชื่อมตอแบบแนวยาว (long 

junctional epithelium) กรณีเปนเซลลเนื้อเยื่อ

ยึดตอเหงือก (gingival connective tissue cells) 

จะทําใหเกิดการละลายของผิวรากฟน แตในกรณีที่

เ ป น เซลล จ าก เอ็นยึ ดปริ ทั นต  (periodontal 

ligament cells) จะทําใหเกิดการยึดเกาะใหม 

(new connective tissue attachment) ข อ ง

อวัยวะปริทันต เนื่องจากเซลลเอ็นยึดปริทันตเปน

เซลลตนกําเนิด (multipotent stem cells) ที่มี

ศักยภาพพัฒนาไปเปนเซลลที่มีความจําเปนตอการ

สรางใหมของอวัยวะปริทันตได(8)ดังนั้นการชักนํา

ใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือการทําจีทีอารจึง

เปนการสงเสริมเหนี่ยวนําใหมีการเจริญของเซลล

ที่มาจากเอ็นยึดปริทันต โดยนําแผนกั้น(barrier 

membrane) มาขวางเซลลที่ไมตองการ (cells 

exclusion) ไดแก เซลลเยื่อบุผิวเหงือก Nyman 

และคณะ(9)นําหลักการดังกลาวมาใชในการแกไข

ความวิการในสันกระดูกเบาฟนจากการลุกลามของ

โรคปริทันตอักเสบ โดยใชแผนกั้น Millipore®วาง

ระหวางผิวรากฟนและแผนเหงือก ประเมิน

ผลการรักษาทางจุลพยาธิวิทยา (histology) พบ

การสรางใหมของอวัยวะปริทันตเกิดขึ้น  

คุณสมบัติของแผนกั้น ไดแก สามารถเขา

กับเนื้อเยื่อไดดี (biocompatibility) สามารถกั้น

เซลลที่ไมตองการ (cell exclusion) รักษาชองวาง

ร ะ ห ว า ง แ ผ น เ ห งื อ ก แ ล ะ ร อ ย โ ร ค  (space 

maintenance) ยึดติดกับแผนเหงือกได (tissue 

integration) และใชงานไดงาย(10) 

แผนกั้นสามารถแบงไดเปน 2 ชนิด คือ(11) 

1. แ ผ น กั้ น ช นิ ด ส ล า ย ไ ม ไ ด  (non-

resorbable membrane) ขอดี คือ มีความทนตอ

แรงดึงและมีความคงรูปรางไดนานเทาที่ตองการ

แตตองมีการผาตัดครั้งที่ 2 เพื่อนําแผนกั้นออก 

ตัวอยางเชน โพลีเตตราฟลูออโรเอธิลีน (Expanded 

polytetrafluoroethylene: e-PTFE) หรือ Gore-

TEX™ 

2. แผนกั้นชนิดสลายได  (resorbable 

membrane) เปนแผนกั้นที่สามารถละลายไดเอง 

ไมตองมีการผาตัดครั้ งที่  2 เพื่อนําออก แตมี

ขอจํากัดในเรื่องระยะเวลาการคงสภาพ และแผน

กั้นไมคงรูป ทนตอแรงดึงไดจํากัด ตัวอยางเชน 

ค อ ล ล า เ จ น  (collagen) จ า ก วั ว แ ล ะ ห มู  

(BioMend®, BioGuide®) โพลี ไกลโคลิคแอซิด 

(polyglycolic acid) ห รื อ ก ลุ ม โ ค โ พ ลี เ ม อ ร  

(copolymer)  

การรักษาความวิการในสันกระดูกเบาฟน

และรอยโรคที่ ง ามรากฟนดวยวิ ธี จี ที อาร ให

ผลสําเร็จทางคลินิกที่ดีกวาการรักษาดวยวิธีการ

ผาตัดเปดแผนเหงือก โดยการรักษาดวยวิธีจีทีอาร

สามารถเพิ่มระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต 

(clinical attachment) และลดระดับรองลึกปริ

ทันตไดมากกวาเมื่อติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน 

เมื่อทําการเปรียบเทียบการใชแผนกั้นพบวาแผน

กั้นทั้ง 2 ชนิดสามารถเพิ่มระดับการยึดเกาะอวัยวะ

ปริทันตและลดระดับรองลึกปริทันตไมแตกตางกัน(5) 

รวมถึงเมื่อติดตามผลการรักษาดวยวิธีจีทีอารใน

ระยะยาวพบวาสามารถรักษาระดับการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต ใหยั งคงอยู อย างน อย 2 

มิลลิเมตร และไมพบการเปลี่ยนแปลงของความ
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หนาแนนกระดูก (bone density) เมื่อทําการ

ติดตามผลที่ 3 ป(12) ดังนั้นการใชแผนกั้นชนิดสลาย

เองเปนทางเลือกในการหลีกเลี่ยงการผาตัดครั้งที ่2 

ในชวง 4-6 สัปดาหเพื่อนําแผนกั้นออกซึ่งอาจไป

รบกวนการสรางใหมของอวัยวะปริทันตและมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดเหงือกรนอีกดวย  

 แผนกั้นชนิดสลายเองได ชนิดคอลลาเจน 

มักทําจากเอ็นของหมูและวัว รางกายสามารถยอย

สลายไดเองภายในระยะเวลา 6-8 สัปดาห ผาน

เอนไซมคอลลาจีเนส (collagenase enzyme) ที่

สรางโดยเซลลเม็ดเลือดขาว การศึกษาตางๆที่ผาน

มา พบวาความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่ผนัง

กระดูกเหลือนอยหรือมีขนาดใหญ เชน ความวิการ

ในสันกระดูกเบาฟนผนัง 2 ดาน หรือรอยโรคที่งาม

รากฟนระดับ 2(13)การรักษาดวยวิธีการชักนําให

เกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอารรวมกับการ

ปลูกถายกระดูก (bone graft) จะใหผลการรักษา

ที่ดีกวาการทําจีทีอารหรือการปลูกถายกระดูก

เพียงอยางเดียว(14)โดยพบวาสามารถลดรองลึกปริ

ทันตและเพิ่มปริมาณกระดูกเบาฟนเมื่อประเมิน

ดวยภาพถายรังสี เนื่องจากการปลูกถายกระดูก

ร ว มด ว ยจะป อ งกั นกา รยุ บตั ว ของแผ นกั้ น 

(membrane collapse) สามารถคงสภาพกอน

เลื อดไว  (blood clot stabilization) และเป น

โครงเลี้ยงเซลล (scaffold) สงเสริมประสิทธิภาพ

ใหเกิดการสรางใหมของอวัยวะปริทันตไดดียิ่งขึ้น
(15, 16) วัสดุกระดูกปลูกถายที่ดีควรมีคุณสมบัติ

สามารถกระตุนการสรางกระดูก (osteogenesis) 

มีความเขากันไดทางชีวภาพ และใชงานไดงาย  

 รายงานผูปวยตอไปนี้ เปนการนําเสนอ

ผลการรักษาการแกไขความวิการในกระดูกเบาฟน

ซี่ 46 ดวยการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม

หรือจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูก 

รายงานผูปวย 

 ผูปวยหญิงไทยอายุ 26 ป สถานภาพโสด 

ประกอบอาชีพพยาบาล มาพบทันตแพทยดวย

อาการสําคัญ คือ มีฟนโยก และมีเหงือกบวม

บริเวณฟนหนาบนและลางขวามานาน 6 เดือน

รวมกับแปรงฟนมีเลือดซึมมาตลอดหลายเดือน 

ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัวและการแพยา 

ผูปวยเคยไดรับการขูดหินน้ําลายเหนือเหงือกและ

อุดฟน ผูปวยแปรงฟนวันละ 2 ครั้งดวยแปรงขน

นุ ม  หน าตัดตรง ร วมกับการใชยาสีฟนผสม

ฟลูออไรดชนิดครีม ดวยวิธีขยับ-ปด (modified 

bass technique) มีการใชไหมขัดฟนเปนบางครั้ง 

การตรวจภายในชองปาก พบริมฝปาก 

เนื้อเยื่อในชองปาก เพดานปากและกระพุงแกมมี

ลักษณะปกติ สภาพเหงือกโดยทั่วไปมีสีแดงคล้ํา

ขอบเหงือกมนกลมบวมน้ําเหงือกสามเหลี่ ยม

ระหวางฟน (interdental papilla) มีลักษณะทู  

และพบมีเลือดออกขณะหยั่งดวยเครื่องมือตรวจ

รองลึกปริทันตโดยทั่วไป พบหินน้ําลายเหนือ

เหงือกและใตเหงือกระดับปานกลางพบการสบฟน

กอบาดเจ็บ (occlusal trauma) ที่ฟนซี่  12/42, 

13/43, 22/32, 23/33 พบคราบจุลินทรียสะสม

ระดับปานกลางโดยทั่วไป และมีเศษอาหารติดซอก

ฟนบริเวณระหวางฟนซี่ 45/46 และ 36/37  ขอบ

เหงือกโดยทั่วไปอยูระดับรอยตอเคลือบฟนและ

เคลื อบรากฟน  (cemento-enamel junction: 

CEJ) บางตําแหนงพบขอบเหงือกรน 1-2 มิลลิเมตร 

พบรองลึกปริทันต 4-6 มิลลิเมตรโดยทั่วไปยกเวน

ฟ น ซี่  23, 24, 25, 26, 43, 12, 15, 16 พบ  7-9 

มิลลิเมตร สวนฟนซี่ 46 ดานใกลกลาง (mesial) 

และไกลกลาง (distal) พบรองลึกปริทันต11และ 

10 มิลลิเมตร ตามลําดับตําแหนงกึ่งกลางดานลิ้น 

(midlingual) ฟนซี่ 46 พบ 9 มิลลิเมตรพบรอย
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โรคที่งามรากฟนระดับ 1 ทางดานแกม (buccal) 

และดานลิ้น (lingual) และเมื่อใชเครื่องมือปริทันต

สอดลงไปพบมีหนองซึม (pus) ฟนตอบสนองตอการ

ทดสอบความมีชีวิต (positive to electrical pulp 

test) ตรวจระดับการโยกของฟนตามแนวทางของ 

Miller(17 )พบวาฟนโยกระดับ 1 โดยทั่วไป ยกเวนฟน

ซี ่12,15,46 พบฟนโยกระดับ 2  

ลั ก ษ ณ ะ ภ า พ ถ า ย รั ง สี ป ริ ทั ศ น  

(panoramic radiograph) (รูปที่ 1) และภาพถาย

รังสีรอบปลายรากฟน (periapical radiograph) 

(รูปที่ 2) พบการทําลายของกระดูกเบาฟนในระดับ

ปานกลางโดยทั่วไป ฟนซี่ 46 ดานใกลกลางพบการ

ทําลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรง 

(severe vertical bone loss) และการทํ าลายของ

กระดูกบริเวณงามรากฟน ใหการวินิจฉัย generalized 

moderate to severe chronicperiodontitis(18) และ

ใหการพยากรณโรคในภาพรวมเปนระดับกลาง 

(fair) เนื่องจากผูปวยมีการสูญเสียอวัยวะปริทันต

ไปรอยละ 25-50 ของความยาวรากฟน ผูปวยมี

ทัศนคติที่ดี  ใหความรวมมือในการรักษาและ

สามารถปฏิบัติตามคําแนะนําในการดูแลสุขภาพ

ชองปากไดดี  สามารถมารับการรักษาอย าง

สม่ําเสมอเมื่อพิจารณาการพยากรณโรคสําหรับฟน

แตละซี่ตาม McGuire และ Nunn(4) พบวาฟนซี่ 46 

ใ ห ก า ร พ ย า ก ร ณ โ ร ค ร ะ ดั บ  questionable

เนื่องจากมีการสูญเสียอวัยวะปริทันตไปมากกวา

รอยละ 50 ของความยาวรากฟน รวมกับมรีอยโรค

ทีง่ามรากฟนระดับ 1 และมีฟนโยกระดับ 2  

 

 

 

 

แผนการรักษาของผูปวยการรักษาขั้นตน 

(initial phase) ทําการขูดหินน้ําลายและเกลาราก

ฟนทั้ งปาก โดยแบงการรักษาเปน 4 ครั้ ง  (4 

Quadrants) ภายใตยาชาเฉพาะที่รวมกับการฉีด

ลางดวย 0.12% คลอเฮกซีดีนกลูโคเนต (0.12% 

chlorhexidine gluconate) ใหผูปวยรับประทาน

ยาตานจุลชีพอะมอกซีซิลิน (Amoxycillin) 500 

มิลลิกรัมครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร 

เปนเวลา 7 วัน (ภายหลังการรักษาในครั้งแรก) ให

คําแนะนําในการดูแลสุขภาพชองปาก หลังจากนั้น

ประ เมิ นสภาพปริทั นต  (re-evaluation) ที่  4 

สัปดาหหลังการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

พบวาผูปวยสามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดี และ

พบคราบจุลินทรียเล็กนอย ฟนซี่ 46 ยังคงพบรอง

ลึกปริทันตดานใกลกลาง 10 มิลลิเมตร และ 8 

มิลลิเมตรทางดานไกลกลางรวมกับมีเลือดออก
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ขณะหยั่งดวยเครื่องมือตรวจรองลึกปริทันต ฟนโยก

ระดับ 1 เคาะไมเจ็บ (negativeto percussion) และ

มีเหงือกอักเสบ ผูปวยใหประวัติยังมีเศษอาหารติด

ซอกฟนบางครั้ง ทําการขูดหินน้ําลายเกลารากฟนซ้ํา 

และวางแผนเข าสู ขั้ นคงสภาพ (maintenance 

phase) ทุก 3 เดือน  

การรักษาขั้นคงสภาพ นัดผูปวยกลับมาเพื่อ

ทําการขูดหินน้ําลายเกลารากฟน และประเมิน

สภาวะปริทันต (6 เดือน) ยังคงพบเหงือกอักเสบ

เล็กนอยโดยทั่วไปฟนซี่ 46 ยังคงเหลือรองลึกปริ

ทันต 7-9 มิลลิเมตรที่ดานใกลกลางและ 7 มิลลิเมตร

ที่ดานไกลกลาง รวมกับมีเลือดออกขณะหยั่งดวย

เครื่องมือตรวจรองลึกปริทันต  และตรวจไมพบหนอง

ซึม พบรอยโรคที่งามรากฟนระดับ 1 ทางดานแกม

ฟนตอบสนองตอการทดสอบความมีชีวิต และฟนโยก

ระดับ 1 ตรวจไมพบการสบฟนกอบาดเจ็บ (รูปที่ 3)

จากภาพถายรังสีกัดปกในแนวตั้ง (vertical bitewing 

radiograph) (รูปที ่4) ฟนซี ่46 ดานใกลกลางพบการ

ทําลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรงที่มี

ระดับกระดูกเหลือรอยละ 25 ของความยาวรากฟน

จึงวางแผนการรักษาขั้นแกไข (corrective phase) 

โดยพิจารณาศัลยกรรมปริทันตดวยการชักนําใหเกิด

การสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอารรวมกับการปลูก

ถายกระดูกเพื่อหวังผลการเกิดการสรางใหมของ

อวัยวะปริทันตที่ถูกทําลายไปและลดความลึกของ

ความวิการในสันกระดูกเบาฟน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นตอนการทําศัลยกรรมปริทันตทําการฉีด

ยาชาดวย 2% lidocaine ที่ม ีepinephrine 1:100000 

จํานวน 2 หลอด กรีดแผนเหงือกดวยมีดผาตัดเบอร 

15C โดยการกรีดในรองเหงือก (sulcular incision) 

จากแนวบรรจบดานไกลกลางของฟนซี่ 44 (44 distal 

line angle) ถึงแนวบรรจบดานไกลกลางของฟนซี่ 47 

(47 distal line angle) ทั้งดานลิ้นและดานแกม 

หลังจากนั้น เปดแผนเหงือกแบบเก็บเยื่อหุมกระดูกไว

กับแผนเหงือก (full thickness flap) กําจัดเนื้อเยื่อ

อักเสบ (degranulation) และเกลารากฟน ทางดาน

ใกลกลางของฟนซี่ 46 พบลักษณะความวิการในสัน

กระดูกเบาฟนแบบผสมผสานที่มีผนังกระดูก 2-3 ดาน 

(combination 2-3 wall intrabony defects) จุ ดลึ ก

สุด 7 มิลลิเมตรกวาง 4 มิลลิเมตร สวนดานไกลกลาง

ของฟนซี่ 46 พบความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มี

ผนัง 3 ดาน (3 wall intrabony defects) มีความลึก 

1-2 มิลลิเมตร และพบความวิการของกระดูกที่งามราก

ฟนระดับ 1 (รูปที ่5) 
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จากนั้นลองแผนกั้นชนิดยอยสลายได  

BioMend®ขนาดกวาง 15 มิลลิเมตร และยาว 20 

มิลลิเมตร ตัดเปนรูปตัวไอใหครอบคลุมในสวน

ความวิการออกไปประมาณ 2  มิลลิเมตรโดยรอบ

ทําการปดแผนเหงือกและตรวจสอบพบวาสามารถ

ครอบคลุมแผนกั้นไดทั้งหมด เติมกระดูกลงในรอย

โรคซึ่งเปนกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิดผานการ

ทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง (Freeze Dried 

Bone Allograft : FDBA) SureOss®ขนาด 0.5 ซี

ซีที่ ผ านการ เตรี ยมโดยผสมน้ํ า เ กลื อ  (0.9% 

Normal Saline) วางเเผนกั้น แลวเย็บแผนเหงือก

ทั้งสองดานปดบนแผนกั้นดวยไหมละลายชนิดเสน

ใยเดี่ยว (monofilament) ขนาด 4-0 (MaxonTM4-0) 

เย็บแผลแบบทีละปม (simple interrupted suture) 

ไดรอยเย็บแบบปฐมภูมิ (primary closure) ปด

แ ผ ล ด ว ย ย า ป ด แ ผ ล ป ริ ทั น ต  (COE-PAKTM 

periodontal dressing) (รูปที่ 6) 
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การดูแลแผลหลังการผาตัด ใหผูปวยงด

การใชงานบริเวณฟนที่ทําศัลยกรรมปริทันต ทํา

ความสะอาดบริเวณชองปากอื่นๆ ดวยแปรงสีฟน

ใหสะอาด และใชน้ํายาบวนปาก 0.12% คลอเฮก

ซีดีนกลูโคเนต อมกลั้วปากเชาเย็น ครั้งละ 1 นาที

เปนเวลา 14 วัน และรับประทานยาตานจุล

ชีพอะมอกซีซิลิน (Amoxycillin) 500 มิลลิกรัม 

วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เปนเวลา 7 วัน รวมกับ

ยาแกปวดพาราเซตามอล (Paracetamol) 500 

มิลลิกรัม และยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 

(NSAID) ไอบูโพรเฟน(Ibuprofen) 400 มิลลิกรัม 

ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารทันที เมื่อมีอาการปวด 

ติดตามผลภายหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห 

ผูปวยไมมีอาการใดๆ ทําการกําจัดยาปดแผลปริ

ทันตออกและลางแผลดวยน้ําเกลือ ตรวจไมพบ 

membrane exposure นัดติดตามผลภายหลัง

การรักษาที่ 2 สัปดาห พบแผลหายดี ไมมีการอักเสบ 

ตรวจไมพบ membrane exposure ทําการลางแผล

และตัดไหมออกทั้งหมด หลังจากนั้นติดตามผล

ภายหลังการรักษาที่ 1 เดือนอีกครั้ง ผูปวยไมมีอาการ

ใดๆ แผลผาตัดหายเปนปกติ พบเหงือกสามเหลี่ยม

ระหวางฟนซี่ 45 และ 46 บวมแดงเล็กนอย (mild 

bulbous interdental papilla) และพบฟนโยกระดับ 

1 ใหคําแนะนําในการดูแลสุขภาพชองปากและเนนย้ํา

การใชไหมขัดฟน 

 ติดตามผลการรักษาอีกครั้งที่ระยะเวลา7 

เดือนพบวาผูปวยไมมีอาการใดๆมีเหงือกอักเสบ

แดงเล็กนอยบริเวณดานลิ้น และมีคราบจุลินทรีย

สะสมเล็กนอย ฟนซี่ 46 ดานใกลกลางจากเดิมมี

รองลึกปริทันต 11 มิลลิ เมตร ลดลงเหลือ 4-5 

มิลลิ เมตรร วมกับมี เลื อดออกขณะหยั่ งด วย

เครื่องมือตรวจรองลึกปริทันต เหงือกรนเพิ่มขึ้น 1 

มิลลิเมตรฟนโยกระดับ 1 ตรวจไมพบรอยโรคที่

งามรากฟน และผูปวยใหประวัติวายังคงมีเศษ

อาหารติดซอกฟนเปนบางครั้ง ผูปวยทําความ

สะอาดไดด ีลักษณะภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน

พบวามีความสูงและความหนาแนนของกระดูกเบา

ฟนเพิ่มมากขึ้น (รูปที่ 7) ทําการเนนย้ําการใชไหม

ขัดฟนและขูดหินน้ํ าลายเกลารากฟนซ้ํ าและ

วางแผนนัดมาประเมินสภาพปริทันตทุก 3 เดือน 

และถายภาพรังสีอีกครั้งที่ระยะเวลา 1 ป 
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วจิารณ 

 การรักษาความวิการในสันกระดูกเบาฟน

ดวยวิธีการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีที

อารนั้น มีปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จของการรักษา

ในทุกขั้นตอน ทั้งปจจัยดานผูปวย ดานลักษณะความ

วิการของกระดูก ดานการผาตัดและการดูแลแผล

หลังการผาตัด ลักษณะความวิการของกระดูกถือเปน

ปจจัยที่สําคัญ จํานวนผนังกระดูกมีผลตอความสําเร็จ

ในการรักษา โดยความวิการในสันกระดูกท่ีมีผนัง 3 

ดานจะใหผลเพิ่มระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ

ทันตและเพิ่มปริมาณกระดูกเปาฟนไดดี(19) เนื่องจาก

มีโครงสรางที่สามารถพยุงและรองรับวัสดุกระดูก

ปลูกถ ายและแผนกั้ นได  (containable defect) 

ในขณะที่ความวิการในสันกระดูกที่มีผนัง 2 ดาน จะ

คาดหวังผลสําเร็จไดยากขึ้น สวนความวิการในสัน

กระดูกที่มีผนัง 1 ดานมีความเสี่ยงที่จะเกิดความ

ลมเหลวมากกวาชนิดผนัง 3 ดาน 10.4 เทา เมื่อ

พิจารณาความลึกของความวิการในสันกระดูกและ

มุมของรอยโรคกับผิวรากฟน พบวาความวิการในสัน

กระดูกที่มีความลึกตั้งแต 4 มิลลิเมตรขึ้นไป(7)และมี

ลักษณะแคบหรือมีมุมของรอยโรคกับผิวรากฟนนอย

กวา 25 องศา จะใหผลเพิ่มระดับการยึดเกาะของ

อวัยวะปริทันตและปริมาณกระดูกเพิ่มขึ้นมากกวา

รอยโรคที่กวางมากกวา 37 องศา(6) นอกจากนี้ความ

หนาของเหงือกยังเปนอีกปจจัยหนึ่ง พบวาเหงือกท่ีมี

ลักษณะบางนอยกวา 1 มิลลิเมตร จะเพิ่มความเสี่ยง

ต อการ เกิ ด เหงื อกร นและฉี กขาด อาจ เกิ ด 

membrane exposure ได(20) ปจจัยถัดมาคือระดับ

การโยกของฟน โดยพบวาฟนไมควรโยกเกินระดับ 

1(21) เนื่องจากฟนที่โยกจะทําใหเกิดการขยับของขอบ

แผล รบกวนการคงสภาพของลิ่มเลือด (blood clot 

stability) และสงผลขัดขวางการงอกใหมของอวัยวะ

ปริทันตได สําหรับปจจัยดานตัวผูปวย การสูบบุหรี่

สงผลตอความสําเร็จในการรักษา Rosenburg และ

คณะ(22)  พบวาในผูที่สูบบุหรี่จะมีผลการรักษาทาง

คลินิกแยลงและมีโอกาสเกิด membrane exposure 

มากขึ้นดวยนอกจากนี้ในผูปวยที่ควบคุมอนามัยชอง

ปากไดดีและสามารถกลับมาทําการรักษาในขั้นคง

สภาพไดอยางสม่ําเสมอจะสามารถคงระดับการยึด

เกาะของอวัยวะปริทันตไดถึง 3 ป(23) รายงานผูปวย

ฉบับนี้สอดคลองกับปจจัยที่ไดกลาวมาขางตน โดย

พบความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนัง 2-3 ดาน 

มีความลึกมากกวา 4 มิลลิเมตร รวมกับมีรอยโรคที่

งามรากฟน เหงือกไมบาง ผูปวยสามารถดูแลอนามัย

ชองปากไดดีและไมสูบบุหรี่ จึงเหมาะสมที่จะเลือก

วิธีการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหมหรือจีทีอาร

รวมกับการปลูกถายกระดูก 

ปจจัยดานผาตัด การปลูกถายกระดูกดวย

เนื้อเยื่อกระดูกของผูปวยเอง (autogenous bone 

graft) ใหผลสําเร็จในการรักษาสูงเนื่องจากมีเซลล

สรางกระดูกทําใหมีคุณสมบัติในการสรางกระดูกใหม 

(osteogenesis) แตมีขอเสีย คือ ตองมีแผลผาตัด 2 

ตําแหนง ในกรณีผูปวยรายนี้ไมมีบริเวณสันกระดูก

วางที่มีพื้นที่เพียงพอในการที่จะเก็บเนื้อเยื่อกระดูก

จึงเลือกใชกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิดผานการทํา

ใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง (Freeze Dried Bone 

Allograft : FDBA) เนื้อเยื่อกระดูกมีความคงรูป เพื่อ

หวั งผลเป นโครงสร างให เซลล สร างกระดู ก

เจริญเติบโตได (osteoconduction) และปองกันการ

ยุบตัวของแผนกั้นการศึกษายังพบวาการใชกระดูก

ปลูกถาย FDBA และกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิด

ผานการละลายแรธาตุทําใหแหงในอุณหภูมิต่ํ า 

(Demineralized Freeze Dried Bone Allograft 

:DFDBA) ใหผลเพิ่มปริมาณกระดูกไมแตกตางกัน
(24)และกรณีผูปวยรายนี้ เลือกใชเปนแผนกั้นชนิด

สลายได BioMend® ทําจากคอลลาเจนวัว มีความ
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ออนตัว ใชงานงาย ยอยสลายภายใน 2 เดือน มีการ

ตัดแผนกั้นไดครอบคลุมความวิการ และสามารถเย็บ

ปดแผลไดแนบสนิท ไมพบการเกิด membrane 

exposure และไมตองมีการผาตัดครั้งที่ 2 เพื่อนํา

แผนกั้นออก ทําใหลดการสัมผัสกับแบคทีเรียที่จะ

รบกวนการสรางใหมของอวัยวะปริทันตและปองกัน

การเกิดเหงือกรนดวย สําหรับการดูแลแผลหลังการ

ผาตัด ภายหลังการผาตัดผูปวยไดรับยาตานจุลชีพ

นาน 1 สัปดาห รวมกับใชน้ํายาบวนปาก 0.12% 

คลอเฮกซีดีนกลู โคเนตเพื่ อหวั งผลลดปริมาณ

เชื้อจุลินทรียและปองกันการติดเชื้อหลังการผาตัดที่

จะสงผลรบกวนกระบวนการหายของแผล(25, 26) 

ผลการรักษาในผูปวยรายนี้ไดผลการรักษาที่

ดี สอดคลองกับผลการรักษาของ Laurel และคณะ
(7)รายงานไววาการทําจีทีอารเพื่อแกไขความวิการใน

สันกระดูกเบาฟนใหผลเพิ่มระดับการยึดเกาะอวัยวะ

ปริทันตและลดรองลึกปริทันต เฉลี่ ย 4 และ 5 

มิลลิเมตร ตามลําดับ กรณีผูปวยรายนี้สามารถลด

รองลึกปริทันต 6 มิลลิเมตร เพิ่มระดับการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต 4 มิลลิเมตร พบความสูงและ

ความหนาแนนของกระดูกเบาฟนเพิ่มขึ้นเมื่อติดตาม

การรักษาที่ระยะเวลา 7 เดือนสามารถชวยใหการ

พยากรณโรคปริทันตในฟนซี่นี้ดีขึ้น โดยเปลี่ยนจาก

ระดับ questionable เปนระดับ fair ทําใหลดโอกาส

การสูญเสียฟนและสามารถเก็บรักษาฟนธรรมชาติไว

ใชงานได   

ขอจํากัดของกรณีผูปวยรายนี้ คือยังคงมี

ปจจัยเฉพาะที่ซึ่งสงผลตอการเกิดโรคปริทันตอักเสบ

คือ อาหารอัดติดซอกฟน (food impaction) ระหวาง

ฟนซี่  45 และ 46 รวมกับการมีสัมผัสฟนหลวม 

(loose contact) ซึ่งจะเปนตําแหนงที่สงเสริมใหเกิด

การสะสมของคราบจุลินทรีย และยังสัมพันธกับการ

เพิ่มของรองลึกปริทันตดวย(27)จึงไดเนนย้ําการทํา

ความสะอาดดวยการใชไหมขัดฟน ซึ่งผูปวยสามารถ

ควบคุมอนามัยชองปากไดดีทําการวางแผนการรักษา

ในขั้นคงสภาพ โดยนัดมาประเมินสภาพปริทันตทุก 3 

เดือนเพื่อคงผลการรักษาที่ดีในระยะยาว 

สรุป 

การชักนําให เกิดการสรางเนื้อเยื่ อใหม

รวมกับการปลูกถายกระดูก เปนทางเลือกหนึ่งในการ

แก ไขความวิ การ ในสั นกระดู ก เบ าฟ นที่ ให

ผลการรักษาที่ดีในระยะยาวและชวยยกระดับการ

พยากรณโรคในฟนซี่นั้นใหดีขึ้น ทั้งนี้ตองมีการวาง

แผนการรักษาและการคัดเลือกผูปวยที่เหมาะสม ทั้ง

ลักษณะทิศทางการสูญเสียกระดูกเบาฟน จํานวน

ผนังกระดูกที่เหลือ ผูปวยใหความรวมมือในการดูแล

อนามัยชองปากที่ดี สามารถมารับการรักษาขั้นคง

สภาพไดอยางสม่ําเสมอ รวมถึงมีศักยภาพในเรื่อง

คาใชจายดวย ทันตแพทยตองมีการวางแผนการ

รักษาที่เหมาะสม สามารถวิเคราะหและกําจัดปจจัย

เสริมตางๆ กอนการทําศัลยกรรมปริทันต ในขั้นตอน

ผาตัดมีการเลือกใชแผนกั้นและกระดูกปลูกถายที่

เหมาะสม ทําการผาตัดดวยความนุมนวลและผูปวยมี

การดูแลแผลภายหลังการผาตัดที่เหมาะสม อันจะ

สงผลใหการรักษาประสบผลสําเร็จได  

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอบพระคุณทันตแพทยหญิ งอัษฎา 

ประเดิมดี ทันตแพทยเฉพาะทางสาขาปริทันต 

กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลสุรินทร สําหรับ

คําแนะนําในการเขียนรายงานผูปวย และทันตแพทย

หญิงมินทรฐิตา รุงเรืองพัฒนา กลุมงานทันตกรรม 

โรงพยาบาลปราสาท สําหรับความชวยเหลือในการ

รวบรวมขอมูล  
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Coping with Shift Work in Healthcare Provider 

“เมื่อตองทํางานเปนกะ” กิน-นอน อยางไรด ี
ณิชกานต บุญยก พ.บ.  

กลุมงานเวชศาสตรฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

(วันรับบทความ : 23 มกราคม 2565, วันแกไขบทความ :  17 พฤษภาคม 2565, วันตอบรับบทความ : 30 พฤษภาคม 2565) 

การทํางานเปนกะ (shift work) เปน

ลักษณะงานที่พบในสถานที่ทํางานที่ตองเปด

ใหบริการ ตลอด 24 ชั่วโมง โรงพยาบาลก็เปน

สถานที่หนึ่งที่มีบุคลากรสวนใหญทํางานเปนกะ ซึ่ง

เป นการทํ า ง านที่ ไ ม ต ร งกับนาฬิกาชี วภาพ 

(Circadian rhythm) อันเปนวงจรของระบบการ

ทํางานในรางกายมนุษยตามธรรมชาติ โดยเวลา

กลางวันจะตองตื่นเพื่อทํากิจกรรมตางๆ และ

กลางคืนเปนชวงเวลาของการพักผอน การทํางาน

เปนกะจึงสงผลโดยตรงตอการใชชีวิตประจําวัน 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และการนอน

หลับ(1,2,8) หากผูที่ทํางานเปนกะไมสามารถบริหาร

จัดการเวลาและการทํากิจวัตรประจําวันไดอยาง

เหมาะสม ก็จะเกิดผลเสียตอสุขภาพตามมาและ

ยอมสงผลถึงประสิทธิภาพในการทํางานดวย(1,2,8) 

ตัวอยางการศึกษาเรื่องผลของการทํางาน

เปนกะที่มีผลตอการรับประทานอาหารในแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลในประเทศ

มอลตา ซึ่งเปนประเทศที่มีอัตราของภาวะน้ําหนัก

เกินและโรคอวนมากที่สุดในยุโรป พบวา การ

ทํางานเปนกะสงผลตอพฤติกรรมการนอน การกิน 

และยั งส งผลตอประสิทธิภาพในการทํางาน 

น อ ก จ า ก นี้ ยั ง พ บ ว า ก า ร ทํ า ง า น เ ป น ก ะ มี

ความสัมพันธกับความเสี่ ยงในการเกิดภาวะ

น้ําหนักเกิน โรคอวน โรคเบาหวาน และไขมันใน

เลือดสูง(1) 

ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช

เอง มีบุคลากรหลายรอยคนที่ตองทํางานเปนกะ 

ทั้งแพทย พยาบาลผูชวยพยาบาล พนักงานเปล 

เจาหนาที่หองปฏิบัติการ แมบาน ตลอดจนเจาหนาที่

รักษาความปลอดภัย บุคลากรจึงควรมีความรูที่

ถูกตองในการเลือกรับประทานอาหาร วางแผนการ

นอนและการทํากิจวัตรประจําวันใหเหมาะสม เพื่อลด

ความเสี่ยงที่จะเกิดผลเสียตอสุขภาพจากการทํางาน

เปนกะ และมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

ในบทความนี้ ผูเขียนไดรวบรวมขอมูล

หลักฐานทางวิชาการจากแหลงตางๆ เพื่อนํามา

สรุปเปนขอเสนอแนะในการปฏิบัติตัว ดังนี้ 

วางแผนมื้ออาหารอยางไร ? 

• รับประทานอาหารใหครบ 3 มื้อ โดย

แนะนําใหรับประทานอาหารมื้อหลักกอน

การทํางาน หากทํางานเวรบาย ควร

รับประทานอาหารมื้อหลักชวงเวลาเที่ยง 

หรือถาทํางานเวรดึก ควรรับประทาน

อาหารมื้อหลักชวงเย็นและสามารถพกพา

อาหารวางที่มีประโยชน อาทิเชน ผลไม 

ถั่ว ธัญพืช แครกเกอร มารับประทาน

ในชวงระหวางการทํางานได(3,8) 

• หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารมื้อใหญ

ในชวงกลางคืน เนื่องจากจะทําใหเกิด
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อาการปวดแนนทอง อาหารไมยอย และ

ทองผูกได(3,8) 

• ไ ม ค ว ร ง ด มื้ อ อ า ห า ร มื้ อ ใ ด มื้ อ ห นึ่ ง 

เนื่องจากจะทําใหรางกายเขาสูภาวะอด

อาหาร ระดับน้ําตาลในเลือดลดลง ทําให

เกิดอาการออนเพลียได และไมควรรวบ

มื้ออาหารโดยรับประทานอาหารมื้อใหญ

เพียงมื้อเดียว เพราะจะทําใหควบคุม

ปริมาณอาหารที่เหมาะสมไดยาก มีโอกาส

จะไดรับพลังงานมากเกินความจําเปนของ

รางกาย(3,8)  

• ควรวางแผนการเลือกซื้ออาหาร หรือ

เ ต รี ยมอาหารที่ จ ะ รั บประทาน  ให

สอดคลองกับเวลา ความสะดวกและ

สุขภาพของตนเอง โดยเลือกเมนูที่มี

ประโยชนและอานฉลากโภชนาการกอน

ตัดสินใจซื้อเสมอ(5) 

• วางแผนเวลาในการรับประทานอาหารที่

เหมาะสม และพยายามทําใหไดตาม

ตารางมากที่สุด หากมื้ออาหารจําเปนตอง

ป รั บ เ ป ลี่ ย น ต า ม ก ะ ก า ร ทํ า ง า น ที่

เปลี่ยนแปลง แนะนําใหเวนระยะของมื้อ

อาหารไมเกิน 6 ชั่วโมงระหวางมื้อ(8) 

เลือกอาหารอยางไร ? 

• เลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชนใน

สัดสวนที่เหมาะสม ใหไดสารอาหารครบ

ทุกประเภท โดยพลังงานที่ควรไดรับ

ขึ้นกับอายุ  เพศ โรคประจํ าตั ว  และ

ลักษณะกิจวัตรประจําวัน(4,6,8) 

• หลกีเลี่ยงอาหารที่ใหพลังงานสูง หรืออุดม

ไ ป ด ว ย ไ ข มั น  เ ช น  ข อ ง ท อ ด  ก า ร

รับประทานอาหารกลุมนี้กอนการทํางาน

จะทําใหเกิดอาการแนนทอง อาหารไม

ยอย และการรับประทานปริมาณมาก ยัง

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและ

โรคเบาหวาน(3,4,8) 

• เลือกอาหารวางที่มีประโยชน ไดแก ผลไม 

ถั่ว ธัญพืช และหลีกเลี่ยงอาหารวางที่มี

น้ําตาลสูง(3,4,8) 

• ดื่มน้ําเปลาใหเพียงพอ อยางนอย 8 แกว

ตอวัน (ประมาณ 1.5-2 ลิตรตอวัน) การ

ดื่มน้ําที่เพียงพอจะชวยใหรูสึกสดชื่น ไม

ออนเพลียตลอดระยะเวลาการทํางาน 

โดยแนะนําใหพกพาขวดน้ําดื่มไปทํางาน

ดวยเสมอ(5) 

• นอกจากน้ําเปลา ยังสามารถเลือกดื่มน้ํา

ผักผลไมแบบโซเดียมต่ํา น้ําสมุนไพรไม

หวาน แตควรหลีกเลี่ยงการดื่มน้ําอัดลม

และเครื่องดื่มแอลกอฮอล(3,4,8) 

• การดื่ มกาแฟ ชา  หรื อ เครื่ อ งดื่ มที่ มี

คาเฟอีน จะชวยใหรางกายตื่นตัวมากขึ้น

ขณะทํางาน แตไมควรดื่มเกินวันละ 2-3 

แกว และควรจํากัดเวลาดื่ม กอนการ

สิ้นสุดกะการทํางานอยางนอย 4-5 ชั่วโมง 

เนื่ องจากจะส งผลต อการนอนหลับ

หลังจากลงเวรได และในชวงระยะเวลา 6 

ชั่ ว โ มงก อนการ เข านอน  ควร เลื อก

เครื่องดื่มที่ไมมีคาเฟอีนแทน(6,8) 

ควรนอนอยางไร ? 

การทํางานเปนกะ โดยเฉพาะอยางยิ่งการ

ทํางานในเวรดึก สงผลอยางมากตอนาฬิกาชีวภาพ

ของรางกาย เปนความพยายามในการทํางานที่ตรง

ขามกัน เนื่องจากเราตองพยายามที่จะตื่นตัว 

ในขณะที่วงจรรางกายพยายามจะนอนหลับในชวง
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กลางคืน และหลังลงเวรดึก เมื่อเราตองการจะเขา

นอน นาฬิกาชีวภาพตามธรรมชาติของรางกายและ

การไดรับแสงในชวงกลางวันจะกระตุนใหรางกาย

กลับตื่นตัว(6,7,8) จากหลายการศึกษาจึงมีคําแนะนํา

ในการนอนหลับสําหรับผูทํางานเปนกะ ดังนี้ 

• นอนหลับติดตอกันเปนเวลา 7-8 ชั่วโมง

ตอทุก 24 ชั่วโมง และควรมีชวงพักงีบ

หลับระหวางการทํางาน ประมาณ 20-30 

นาที จะชวยลดอาการเหนื่อยลาและเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการทํางาน(6,8) 

• หลังจากลงเวรดึกควรรีบเขานอนใหเร็ว

ที่สุด การเขานอนชาลงจะยิ่งทําใหรางกาย

ตื่นตั วและนอนหลับได ยากขึ้น  และ

หลังจากตื่นนอนควรทํากิจกรรมกลางแจง

ที่ไดรับแสงธรรมชาติอยางนอย20-30 

นาท(ี8) 

• ในคนที่ทํางานเฉพาะกะดึก ควรนอนใน

ชวงเวลาเดิมในทุกๆวัน แมวาวันนั้นจะ

เปนวันหยุดทํางาน เพื่อใหนาฬิกาชีวภาพ

ของรางกายยังคงสอดคลองไปกับรูปแบบ

การนอน ชวยเพิ่มคุณภาพการนอนหลับ  

การเปลี่ยนแปลงเวลานอนในชวงวันหยุด

มาเปนนอนชวงกลางคืนแทน จะทําให

นาฬิกาชีวภาพของรางกายเปลี่ยนแปลง

ไป และจะนอนหลับไดยากขึ้นเมื่อตอง

กลับเขาสูวันทํางานกะดึกตามปกต(ิ7,8) 

• แตในคนทํางานเปนกะที่หมุนเวียน  จะไม

สามารถนอนในชวงเวลาเดิมไดตลอด 

จะตองปรับชวงเวลาการนอนใหเปนไป

ตามกะที่หมุนเวียนไป ยกตัวอยางเชน 

การทํางานกะเวรบาย และกําลังจะเปลี่ยน

ไปสูกะเวรดึก แนะนําใหปรับเวลาเขานอน

ชาลงเรื่อยๆ 1-3 ชั่วโมงตอวัน เมื่อเขาสู

การทํางานกะใหม รางกายจะพรอมกับ

การปรับเปลี่ยนวงจรการนอน(7,8) 

• หลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล

กอนเขานอน แมวาเครื่องดื่มแอลกอฮอล

จะชวยใหหลับงายขึ้น แตจะสงผลตอ

คุณภาพการนอนลดลง วงจรการนอนเขา

สูระยะการหลับลึกไดยากขึ้น และจะทํา

ใหรูสึกออนเพลียในเชาวันรุงขึ้น(6,8) 

• หลีก เลี่ ย งการสู บบุหรี่ ก อน เข านอน 

เนื่องจากสารนิโคตินในบุหรี่จะกระตุนใน

รางกายตื่นตัว และนอนหลับไดยากขึ้น6,8 

• จัดสถานที่นอนใหเงียบ ถาหองนอนอยูใน

สิ่งแวดลอมที่มีเสียงดังรบกวน แนะนําให

ใชที่อุดหู และแนะนําใหปดเสียงโทรศัพท 

เพื่อลดการรบกวนขณะนอนหลับ(6,8) 

• หองนอนควรมืด มีแสงแดดสองเขามาใน

หองนอยที่สุด และมีอุณหภูมิที่เหมาะสม 

หรือเลือกใชเปนผาปดตาขณะนอนหลับ

ได การไดรับแสงจะกระตุนสารเคมีใน

รางกายและสงผลตอวงจรการหลับ-ตื่น

ของรางกาย(6,7,8) 

การวางแผนกิจวัตรประจําวัน การรับประทาน

อาหารและการนอนที่เหมาะสม จะสงผลใหเรามี

สุขภาพกาย สุขภาพจิตที่ดี สามารถทํางานไดอยางมี

ประสิทธิภาพควบคูไปกับการมีคุณภาพชีวิตที่ด(ี6,8) 
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