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วตัถุประสงคแ์ละขอบเขตเนื้ อหา
	 วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร มวัีตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานด้านสาธารณสขุ ได้แก่ การป้องกนัควบคุม

โรคและภยัสขุภาพ การสร้างเสริมสขุภาพ ระบาดวิทยา การสอบสวนโรค อนามยัสิง่แวดล้อม การแพทย์ การพยาบาล 

การพัฒนาคุณภาพงาน การตรวจพิเศษ และห้องปฏบิตักิารยุทธศาสตร์และนโยบายทางสาธารณสขุ การประเมนิผลโครงการ 

การพัฒนาประเมนิหลักสตูร เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ และอื่นๆทีเ่กี่ยวข้องในรปูแบบบทความวิจัย บทความวิชาการ 

รายงานผู้ป่วย กรณศีกึษา รายงานผลการวิจัย ผลการปฏบิตังิาน นวัตกรรมใหม่ การทบทวนวรรณกรรม สาระน่ารู้หรือการ

แปลเอกสารวารสารทีส่ามารถน�ำมาเป็นแนวทางหรือความรู้แก่ผู้อ่าน เช่น ผลการวิจัยใหม่ ๆ  ทีพ่บในวารสารต่างประเทศ

	 วารสารฯ มกี�ำหนดออกปี ละ 3 ฉบบั คือ ฉบบัที ่1 มกราคม - เมษายน ฉบบัที ่2 พฤษภาคม - สงิหาคม 

และ ฉบบัที ่3 กนัยายน - ธนัวาคม

	 ผู้สนใจสามารถสอบถามรายละเอียดได้ที่ งานวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร ซ.ติวานนท1์4  ถ.ติวานนท ์

ต.ตลาดขวัญ อ.เมอืง จ.นนทบุรี 11000 โทร 0 2590 3645, E-mail: bidijournal@gmail.com

เงือ่นไขในการพจิารณาผลงาน 

	 1. ผลงานวิจัยทีส่่งพิมพ์จะต้องไม่เคยตพิีมพ์ทีใ่ดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตพิีมพ์ในวารสารอื่น 

	 2. กองบรรณาธกิารจะพิจารณาต้นฉบบัที่จัดท�ำตามค�ำแนะน�ำในการเตรียมต้นฉบบัน้ีเทา่น้ัน โดยเฉพาะ

ความถูกต้อง ของเอกสารอ้างองิตามระบบ Vancouver

	 3. ผลงานทุกเร่ืองจะได้รับการพิจารณาตรวจอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ทา่น/ 1 เร่ือง โดยผู้นิพนธ์

จะต้องด�ำเนินการแก้ไขตามข้อเสนอแนะภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด หากพ้นกาํหนดจะถูกเล่ือนไปฉบบัถดัไป 

	 4. ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบการเขียน Abstract ให้สอดคล้องกบับทคัดย่อ และถูกหลักภาษาอังกฤษ หรือ

สามารถแจ้งความประสงค์ให้ทางวารสารจัดหา editor ให้ 

	 5. กองบรรณาธกิารจะแจ้งให้ผู้นิพนธท์ราบผลการพิจารณา กรณทีี่ต้องแก้ไขก่อนเผยแพร่ควรตรวจสอบ

และแก้ไขต้นฉบบัให้ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดยขอให้ผู้นิพนธส่์งผลงานที่แก้ไขภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด 

	 6. ส่ง file ต้นฉบับได้ทางระบบออนไลน์ สามารถเข้าไปดูรายละเอียด คู่มือการใช้งานเวบ็ไซต์ได้ที่

URL:https://www.tci-thaijo.org/index.php/bamrasjournal/index

มาตรฐานทางจริยธรรม
บทบาทและหนา้ทีข่องบรรณาธิการ
	 1. การตัดสนิใจของบรรณาธิการต่อการ “ตอบรับ” หรือ “ปฏเิสธ” การตีพิมพ์บทความ ควรขึ้นอยู่กับ

เน้ือหาบทความที่สอดคล้องกบัเป้าหมาย คุณภาพ ความส�ำคัญ ความใหม่ และความชัดเจนของบทความ ตลอดจน

ความเกี่ยวข้องกบัขอบเขตของวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร และมกีารตรวจสอบการคัดลอกผลงานผู้อื่น (plagiarism) 

อย่างจริงจัง โดยใช้โปรแกรมที่เช่ือถอืได้เพ่ือให้แน่ใจว่าบทความที่ตพิีมพ์ในวารสารไม่มกีารคัดลอกผลงานของผู้อื่น 

และหากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อื่นต้องด�ำเนินการหยุดกระบวนการประเมินบทความ และตดิต่อผู้นิพนธ์

บทความทนัท ีเพ่ือขอค�ำช้ีแจงประกอบการประเมนิบทความน้ันๆ



	 2. บรรณาธกิารมหีน้าทีพิ่จารณาตพิีมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยทีม่รีะเบยีบวิธวิีจัยทีถู่กต้อง และให้ผลทีน่่าเช่ือถอื

สมควรตพิีมพ์เผยแพร่ในวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูรหรือไม่

	 3. บรรณาธกิารต้องใช้เหตผุลทางวิชาการในการพิจารณาบทความ โดยปราศจากอคตทิี่มต่ีอบทความและ

ผู้นิพนธใ์นด้านเช้ือชาต ิเพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมอืง และสงักดัของผู้นิพนธ์

	 4. บรรณาธกิารต้องไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีหรือผลประโยชน์ทบัซ้อนกบัผู้นิพนธห์รือผู้ประเมนิบทความ และ

ไม่น�ำบทความหรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกจิ หรือน�ำไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

	 5. บรรณาธิการต้องไม่แก้ไขหรือเปล่ียนแปลงเน้ือหาบทความและผลประเมินของผู้ประเมินบทความ 

รวมถงึไม่ปิดกั้นหรือแทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปล่ียนระหวา่งผู้ประเมนิบทความและผู้นิพนธ์

	 6. บรรณาธกิารจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธแ์ละผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง

ในช่วงเวลาของการประเมนิบทความ

	 7.  บรรณาธกิารต้องปฏบิตัติามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ของวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูรอย่างเคร่งครัด

	 8. บรรณาธกิารต้องรักษามาตรฐานของวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร รวมถงึพัฒนาวารสารให้มคุีณภาพ

และมคีวามทนัสมยัเสมอ

	 9. ท�ำการช้ีแจงการแก้ไขด้วยความเตม็ใจ การท�ำให้เกดิความกระจ่าง การถอน และการขออภยั หากจ�ำเป็น

บทบาทและหนา้ทีข่องผูน้พินธ์
	 1. ผู้นิพนธต้์องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความซํา้ซ้อน

กับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่น�ำผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่นๆ หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับ

วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูรแล้ว

	 2. ผู้นิพนธ์จะต้องระบุช่ือแหล่งทุนที่ให้การสนับสนุนในการท�ำวิจัย (ถ้ามี) และจะต้องระบุผลประโยชน์

ทบัซ้อน (ถ้าม)ี

	 3. คณะช่ือผู้นิพนธท์ีป่รากฏในบทความต้องเป็นผู้ทีม่ส่ีวนร่วมในผลงานน้ีจริง ได้แก่ การก�ำหนดกรอบแนวคิด

การออกแบบการศกึษา/วิจัย การด�ำเนินการ และการวิเคราะห์ตคีวามผลการศกึษา/วิจัย ที่น�ำไปสู่บทความ

	 4. หากบทความทีข่อรับการตพิีมพ์เกี่ยวกบัการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธจ์ะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่าง

การวิจัยดงักล่าว ได้รับการอนุมตัจิากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

	 5. ผู้นิพนธไ์ม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของผู้อื่น และต้องมีการอ้างองิทุกคร้ังเมื่อน�ำผลงานของผู้อื่นมา

น�ำเสนอ หรืออ้างองิในเน้ือหาบทความของตนเอง

	 6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพหรือตาราง หากมีการน�ำมาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้องระบุ

การได้รับอนุญาตให้ใช้ในเน้ือหา “ที่มา” เพ่ือป้องกนัการละเมดิลิขสทิธิ์ (หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความรับผดิชอบ

ของผู้นิพนธแ์ต่เพียงผู้เดยีวทางวารสารจะไม่รับผดิชอบใดๆ ทั้งสิ้น)

	 7. ในบทความ ผู้นิพนธจ์ะต้องไม่รายงานข้อมูลทีค่ลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ไม่ว่าจะเป็นการสร้างข้อมูลเทจ็

หรือการปลอมแปลง บดิเบอืน รวมไปถงึการตกแต่ง หรือเลือกแสดงข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกบัข้อสรปุ

	 8. การกล่าวขอบคุณผู้มส่ีวนช่วยเหลือในกติตกิรรมประกาศน้ัน หากสามารถท�ำได้ ผู้นิพนธค์วรขออนุญาต

จากผู้ที่ผู้นิพนธป์ระสงค์จะขอบคุณเสยีก่อน



บทบาทและหนา้ทีข่องผูป้ระเมินบทความ
	 1. ผู้ประเมินบทความต้องค�ำนึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้หลักการ

และเหตผุลทางวิชาการ โดยปราศจากอคตหิรือความคิดเหน็ส่วนตวั และไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีกบัผู้นิพนธใ์ดๆ ทั้งสิ้น 

หากผู้ประเมนิบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมผีลประโยชน์ทบัซ้อนกบัผู้นิพนธท์ี่ท �ำให้ไม่สามารถให้ข้อคิดเหน็และ

ข้อเสนอแนะอย่างอสิระได้ ผู้ประเมนิบทความควรแจ้งให้บรรณาธกิารวารสารทราบ และปฏเิสธการประเมนิบทความน้ันๆ

	 2. ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท�ำการพิจารณาประเมนิ

บทความและไม่น�ำข้อมูลบางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

	 3. ผู้ประเมินบทความควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความส�ำคัญ

ของเน้ือหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชาน้ันๆ คุณภาพของการวิเคราะห์และความเข้มข้นของผลงานหรือระบุผลงาน

วิจัยที่ส�ำคัญๆ และสอดคล้องกบับทความที่ก�ำลังประเมนิ และผู้ประเมินไม่ควรใช้ความคิดเหน็ส่วนตวัที่ไม่มข้ีอมูล

รองรับมาเป็นเกณฑใ์นการตดัสนิบทความ

	 4. เมื่อผู้ประเมินบทความพบว่า มีส่วนใดของบทความที่มีความเหมือนหรือซ�ำ้ซ้อนกับผลงานช้ินอื่นๆ 

ผู้ประเมนิบทความต้องแจ้งให้บรรณาธกิารทราบโดยทนัที

	 5. ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมนิตามกรอบเวลาประเมนิที่วารสารก�ำหนด

	 6. ผู้ประเมนิบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพ่ือพิจารณาแก่บุคคล

ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมนิบทความ

ความรบัผิดชอบ
	 บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร  ถอืว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัย และวิเคราะห์

ตลอดจนเป็นความเหน็ส่วนตวัของผู้นิพนธ ์ไม่ใช่ความเหน็ของสถาบนับ�ำราศนราดูร หรือกองบรรณาธกิารแต่ประการใด

ผู้นิพนธจ์�ำต้องรับผดิชอบต่อบทความของตน

นโยบายความเป็นส่วนตวั
	 ช่ือและที่อยู่อีเมลที่ระบุในวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร จะถูกใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ตามที่ระบุไว้ในวารสาร

เทา่น้ันและจะไม่ถูกน�ำไปใช้ส�ำหรับวัตถุประสงค์อื่น หรือต่อบุคคลอื่นใด



หลกัเกณฑแ์ละค�ำแนะน�ำส�ำหรบัส่งเรือ่งลงพมิพ์

	 1. การเตรียมตน้ฉบบั

	 	 1.1 	บทความวิจยั (Original Article) 

	 	 	  	 รูปแบบและขนาดตวัอกัษร ใช้รูปแบบอักษร 

TH SarabunPSK 16 ระยะห่าง 1 บรรทดั  ภาษาองักฤษใช้ระยะห่าง 

1.5 บรรทดั ส่วนช่ือเร่ืองและหัวข้อเร่ืองพิมพ์ตวัหนา และเพ่ิมขนาด

ตามความเหมาะสม               

		  	  	 พมิพบ์นกระดาษขนาด A4 พิมพ์ห่างจากขอบ

กระดาษ 1 น้ิวทั้ง 4 ด้าน พิมพ์หน้าเดยีวเป็นภาษาไทย หรือ ภาษา

องักฤษ 

			      	ความยาวไม่เกิน 12 หนา้ ประกอบด้วย  

บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาองักฤษ  บทน�ำ  วิธกีารศกึษา ผลการ

ศกึษา อภิปรายผล เอกสารอ้างองิ ตามล�ำดบั (ถ้ามภีาพประกอบ

ให้เขยีนช่ือใต้รปูก�ำกบัด้วย) รายละเอยีดดงัน้ี

ช่ือเรือ่ง 	 ควรสั้นกะทดัรัด ให้ได้ใจความทีค่รอบคลุม

และตรงกับวัตถุประสงค์ และเน้ือเร่ือง  

ช่ือเร่ืองต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษา

องักฤษ

	ช่ือผูน้พินธ ์ให้มทีั้งภาษาไทยและภาษาองักฤษ (ไม่

ใช้ค�ำย่อ) ตวัย่อวุฒิการศกึษา และหน่วย

งาน/สถานที่ท�ำงาน ทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ

เนื้ อเรือ่ง 	ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สดุ และภาษาที่

เข้าใจง่าย สั้น กะทดัรัดและชัดเจนเพ่ือ 

ประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้ค�ำย่อต้อง

เขยีนค�ำเตม็ไว้คร้ังแรกก่อน

บทคดัย่อ 	คือการย่อเน้ือหาส�ำคัญ เอาเฉพาะที่

จ�ำเป็นเทา่น้ัน ระบุตวัเลขทางสถติทิีส่ �ำคัญ 

ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ และ

เป็นร้อยแก้วและมี ส่วนประกอบคือ 

วัตถุประสงค์ วิธกีารศกึษา ผลการศกึษา

และวิจารณ ์หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) 

ไม่ต้องมเีชิงอรรถอ้างองิ รวมทั้งค�ำส�ำคัญ 

บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและ

ภาษาองักฤษ อย่างละไม่เกนิ 350 ค�ำ

วิธีการศึกษา 	 อธบิายวิธกีารด�ำเนินการวิจัย กล่าว

ถึงแหล่งที่มาของข้อมูล วิธีการรวบรวม

ข้อมูล วิธกีารเลือกสุ่มตวัอย่างและการใช้

เคร่ืองมอืช่วยในการวิจัย  ตลอดจนวิธกีาร

วิ เคราะห์ ข้อมูลหรือใช้หลักสถิติมา

ประยุกต์

ผลการศึกษา 	 อธบิายสิง่ที่ได้จากการวิจัย โดยเสนอ

หลักฐาน และข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ

พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ

หรือวิเคราะห์ ตาราง(ถ้าม)ีให้ใส่ช่ือตาราง

เหนือตาราง หรือค�ำอธิบายเพ่ิมเติมใต้

ตาราง แผนภมู/ิรปูภาพ(ถ้าม)ีให้ใส่ช่ือใต้

แผนภมู/ิรปูภาพ 

อภิปรายผล 	ควรเขยีนอภปิรายผลการวิจัยว่าเป็นไป

ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด 

และควรอ้างอิงถึงทฤษฎีหรือผลการ

ด�ำเนินงานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป (ถ้าม)ี 	 ควรเขียนสรุปเกี่ยวกบัการวิจัย (สรุป

ให้ตรงประเดน็) และข้อเสนอแนะที่อาจ

น�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้ข้อ

เสนอแนะประเดน็ปัญหาที่สามารถปฏบิตัิ

ได้ส�ำหรับการวิจัยคร้ังต่อไป

เอกสารอา้งอิง 		 1) ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบความ

ถูกต้องของเอกสารอ้างองิทุกเร่ืองจากตัว

จริงหรือส�ำเนาตวัจริง 

	 	 	 	 	 	 	 	 2) เขยีนระบบ Vancouver โดยใช้

ตวัเลข พิมพ์ยก เรียงล�ำดบัตามการอ้างใน

เร่ือง โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสาร

อ้างองิอนัดบัแรก และเรียงต่อตามล�ำดบั 

แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ให้ใช้หมายเลขเดมิ 

	 	 	 	 	 	 	 	 3) หากเป็นเ ร่ืองที่มี ผู้ นิพนธ์

มากกว่า 6 คนขึ้นไป ให้ใส่เฉพาะ 6 ช่ือ

แรกและตามด้วย “และคณะ” 

	 	 	 	 	 	 	 	 4) เอกสารอ้างองิหากเป็นวารสาร

ภาษา อังกฤษให้ใช้ช่ือย่อวารสารตาม

หนังสือIndex Medicus การใช้เอกสาร

อ้างองิ     ไม่ถูกแบบจะท�ำให้เร่ืองที่ส่งมา

เกดิความล่าช้าในการพิมพ์ เพราะต้องมี

การติดต่อผู้เขียนเพ่ือขอข้อมูลเพ่ิมเติม

ครบตามหลักเกณฑ์

	 1.2 รายงานผูป่้วย (Case Report)

	 	 	 เหมอืนกบั 1.1 บทความวิจัย (Original Article)

1.3 บทความวิชาการ (Academic Article)

	 	    ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ ใหม่ รวบรวมสิ่งที่

ตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกตไ์ด้ หรือเป็น



บทความวิเคราะห์สถานการณโ์รคต่างๆ หรือการรายงานประวัตศิาสตร์

โรคและภัยสขุภาพ ความส�ำเรจ็ของการด�ำเนินงานในอดตี

	 	    รูปแบบ ขนาดตัวอักษร ลักษณะการพิมพ์และ

เอกสารอ้างองิใช้แบบเดยีวกบับทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

	 	     ความยาวไม่เกนิ 12 หน้า ประกอบด้วย  บทคัดย่อ

ภาษาไทยและภาษาองักฤษ  และ เอกสารอ้างองิ ตามล�ำดบั (ถ้ามี

ภาพประกอบให้เขยีนช่ือใต้รปูก�ำกบัด้วย) รายละเอยีดใช้แบบเดยีว

กบับทความวิจัย/รายงานผู้ป่วย

2.	การส่งตน้ฉบบั

	 2.1 ส่ง Electronics File บทความ/ผลงานวิชาการ 

พร้อมระบุช่ือ File และระบบทีใ่ช้ MSWord ที ่E-mail: bidijournal@

gmail.com 

	 2.2 พร้อมแนบแบบน�ำเสนอบทความเพ่ือพิจารณาตี

พิมพ์ฯ สามารถดาวน์โหลดได้ที่ bamras.ddc.moph.go.th/

	 ส่งมาที่งานวารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร หรือที่ 

E-mail: bidijournal@gmail.com 

3.การรบัเรือ่งตน้ฉบบั และการเผยแพร่ 

	 3.1	 เร่ืองที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้

ผู้เขยีนทราบ และส่งให้ reviewer 2 ทา่น ร่วมพิจารณา

	 3.2	 เร่ืองทีไ่ม่ได้รับพิจารณาเผยแพร่ กองบรรณาธกิาร

จะแจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบบัคืน

	 3.3	 เร่ืองที่พิจารณาจะลงเผยแพร่แทนการตีพิมพ์ 

สามารถดาวน์โหลดต้นฉบับจากเวปไซต์ของสถาบันฯ ทั้งน้ีของด

การตพิีมพ์เป็นรปูเล่มวารสาร ตั้งแต่ปีที ่12 (พศ. 2561) เป็นต้นไป 

4.	ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง (โปรดสังเกต

เคร่ืองหมายวรรคตอนในทุกตวัอย่าง)

	 4.1 	การอ้างเอกสาร

  	 ก. ภาษาองักฤษ

 	 ล�ำดบัที่. ช่ือผู้แต่ง (สกุล อกัษรย่อของช่ือ). ช่ือเร่ือง. 

ช่ือย่อวารสาร ปีที่พิมพ์;เล่มที่ของวารสาร(volume): หน้าแรก-หน้า

สดุท้าย

	 ในกรณทีี่ผู้แต่งเกนิ 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย et al.

	 ตวัอย่าง

	 1) Sermrittirong S, Van Brakel WH. Stigma in 

leprosy: concept, causes and determinants. Lepr Rev 2014; 

85(1): 36-47. 

	 ข. ภาษาไทย

	 ใช้เช่นเดียวกบัภาษาองักฤษ แต่ช่ือผู้แต่งให้เขียนเตม็

ตามด้วยนามสกุล และใช้ช่ือวารสารเป็นตวัเตม็

	 ตวัอย่าง

	 2) ศลิธรรม เสริมฤทธริงค์. การรับรู้การตตีราต่อโรค

เรื้ อนและวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขจั งหวัดชัยภูมิ . 

วารสารควบคุมโรค 2560; 43(3): 329-41.

	 4.2 การอา้งอิงหนงัสือหรือต�ำรา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ

     ก. การอา้งอิงทั้งหมด

	 ล�ำดบัที่. ช่ือผู้แต่ง (สกุล อกัษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสอื. 

คร้ังที่พิมพ์ (edition). เมอืงที่พิมพ์: ส�ำนักที่พิมพ์; ปีที่พิมพ์.

	 ตวัอย่าง
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การจัดการความปวดหลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร

ณภัทร ไวปุรินทะ พย.ม.

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 สถาบนับ�ำราศนราดรูมีการจัดการความปวดทีเ่ป็นรปูธรรม  โดยมีแนวปฏบิติัทีช่ดัเจนส�ำหรับการจัดการ

ความปวดผู้ป่วยหลังผ่าตัด แต่ยังขาดการประเมินผลการจัดการความปวดอย่างต่อเนื่อง การศึกษาครั้งน้ี                               

มีวัตถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอผลของการจัดการความปวดผู้ป่วยหลงัผ่าตดัในสถาบนับ�ำราศนราดูร กลุม่ตัวอย่าง คือ

ผู้ป่วยหลงัผ่าตดัท่ีเข้ารบัการรกัษาในสถาบนับ�ำราศนราดูร ระหว่างเดือน เมษายน-กันยายน 2560  และพกัรกัษา

ตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรม หอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรม และหอผู้ป่วยสูติกรรม โดยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง                     

แบบเจาะจงตามได้จ�ำนวนกลุม่ตัวอย่าง 75 ราย  เครือ่งมือท่ีใช้ในการศกึษา ได้แก่ แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล 

แบบบันทึกกระบวนการจัดการความปวด และแบบบันทึกผลลัพธ์ของการจัดการความปวด วิเคราะห์ข้อมูลโดย                

ใช้สถิติบรรยาย

	 ผลการศึกษาด้านกระบวนการ พบว่า พยาบาลมีการใช้เครื่องมือในประเมินความปวดและมีการบันทึก             

การประเมิน ความปวดใน 24 และ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 100 ส่วนใน 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด คิด

เป็นร้อยละ 98.7 ส�ำหรับความต่อเนื่องในการประเมินความปวด (อย่างน้อย 3 ครั้ง/วัน)  ใน 24, 48 และ 72 

ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีความต่อเนื่องของการประเมินความปวด คิดเป็นร้อยละ 62.7, 48.0 และ 42.7 ส่วนการ

ประเมินซ�้ำหลังการจัดการความปวดยังพบว่ามีการปฏิบัติน้อย คิดเป็นร้อยละ 29.3,  20.0 และ 22.7 ใน 24, 

48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ตามล�ำดับ การบริหารยาเพื่อบรรเทาปวด วิธีบริหารยาแบบฉีดยาทางหลอดโลหิต

ด�ำตามเวลาเป็นวิธีที่ใช้มากที่สุด ส่วนการบรรเทาปวดแบบไม่ใช้ยา วิธีที่ใช้มากที่สุด คือ การจัดท่า รองลงมาเป็น

ประคบร้อน/เย็นด้านผลลัพธ์ พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนปวดที่มากที่สุด ใน 24 , 48 และ 72 ชั่วโมง หลังผ่าตัด 

มีคะแนนปวดมากที่สุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามล�ำดับ คะแนนความปวดที่น้อยที่สุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 

และ1.66

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ี แสดงให้เห็นว่าพยาบาลควรให้ความส�ำคัญกับการจัดการความปวดอย่างต่อเน่ือง

และการประเมินซ�้ำหลังการจัดการความปวด และพัฒนารูปแบบการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาเพิ่มขึ้น เพื่อ

น�ำไปใช้ร่วมกับการใช้ยาบรรเทาปวด ซึ่งจะเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการบรรเทาปวดให้ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การจัดการความปวด

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ
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ABSTRACT
	 There is clear management guideline for postoperative pain management for Bamrasnaradura               

Infectious Diseases Institute. However, there are some lack in the continuity of pain management and lack of 

process evaluation. The purpose of this study was to present the results of postoperative pain management in 

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. The study subjects were postoperative patients admitted to 

Bamrasnaradura Institute during April-September 2017, Purposive sampling of subjects were done in               

surgical ward, private surgical ward and obstetric ward. The total number of sample was 75. The records form 

included personal details, pain management related process and the results of pain management were used. 

Data were analyzed using descriptive statistics.

	 The study found that nurses use pain assessment tools and recorded pain assessment 100% at 24 

and 48 hours postoperative, while reduce to 98.7% after 72 hours post-surgery. For continuous pain              

assessment (at least 3 times daily). In 24, 48 and 72 hours after surgery were 62.7%, 48.0% and 42.7% 

respectively. However, reassessment of pain for more than one time at 24, 48 and 72 hours after surgery 

were found to be less effective (29.3%, 20.0% and 22.7%, respectively). The method of administering 

intravenous infection by time interval were the commonest pain management method. The most commonly 

non-drug-based pain relief method is to arrange the posture of patients, a hot or cold compress. Results 

showed that the highest mean pain scores was at 24 hours. The mean postoperative pain scores were 4.32, 

3.64 and 3.21, by 24, 48 and 72 hours respectively. The lowest pain scores were 2.05, 1.87 and 1.66.

	 The results show that nurses should focus on continuous management of pain focus on continuous 

management of pain and reassessment after pain management. Development of a non-during-based pain 

management model will improve the effectiveness of pain management for Bamrasnaradura Infectious           

Diseases Institute.

Key words: pain management 
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บทน�ำ
	 ความปวดหลังผ่าตัดเป็นความปวดเฉียบพลัน

ซึ่งเป ็นปัญหาส�ำคัญอันดับแรกที่ ผู ้ป ่วยหลังผ่าตัด               

ต้องเผชิญ ซึง่ผู้ป่วยหลงัผ่าตดัจะมีระดับความปวดรุนแรง

ถึงมากที่สุดร้อยละ 40-70 ระดับความปวดปานกลาง 

ถึงมากร้อยละ 80 ส่วนความปวดเล็กน้อยมีเพียง                

ร้อยละ 20 เท่านั้น หลังจากนั้นความปวดจะบรรเทาตาม                 

ระยะเวลา1 ความปวดหลังผ่าตัดนอกจากจะท�ำให้ผู้ป่วย

เกิดความทุกข์ทรมานแล้วยังก่อให้เกิดผลเสียต่อระบบ

ต่างๆ ทีส่�ำคัญในร่างกายหลายประการ เช่น ระบบหายใจ 

ท�ำให้เกิดถุงลมปอดแฟบ และปอดติดเช้ือ ระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ต้องท�ำงานหนักมากข้ึน ท�ำให้ผู้ป่วย              

ที่มีปัญหาโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี เสี่ยงต่อการ           

เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะเครียดสามารถท�ำให้

การหายของแผลช้าลง เป็นต้น ดังนั้น การจัดการความ

ปวดอย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากเป็นการช่วยให้ผู้ป่วย

พ้นจากความทุกข์ทรมาน ยังสามารถลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบหายใจ  และระบบหวัใจและหลอดเลอืด 

รวมทัง้ท�ำให้ผู้ป่วยฟ้ืนตวัได้เรว็ ล�ำไส้กลบัมาท�ำงานได้ดีข้ึน 

และช่วยลดระยะเวลาการนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล

ได้2 ดังน้ันการจัดการความปวดจึงถือเป็นหัวใจส�ำคัญ 

ของการดูแลในระยะหลังผ่าตัด3

	 เน่ืองจากความปวดหลังผ่าตัดมีผลเสียดังได้

กล่าวมาแล้ว การจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ

จะช่วยลดปัญหาเหล่าน้ีได้ สถาบนัรับรองคุณภาพบริการ

ด้านสขุภาพของประเทศสหรฐัอเมริกา (Joint Commission 

on Accreditation of Healthcare Organizations =                

JCAHO, 2001) ให้ความส�ำคัญต่อการจดัการความปวด 

ถอืเป็นสญัญาณชพีท่ี 54 ซึง่ในปัจจบุนัหลายโรงพยาบาล          

ทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศได้ก�ำหนดการประเมนิ

ความปวดเป็นสญัญาณชพีที ่55 สถาบนับ�ำราศนราดรู ได้

รับการประเมินคุณภาพการบริการ จากสถาบันพัฒนา

และรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล และการประกนัคุณภาพ

การพยาบาล จากสภาการพยาบาล จึงเห็นความส�ำคัญ 

กับการจัดการความปวด โดยให้ระดับความปวด เป็น

สัญญาณชีพท่ี 5 เช่นเดียวกัน หน่วยงานวิสัญญีเป็น             

ผู้รับผิดชอบในการจัดการความปวด เป็นผู้สร้างระบบ

การจัดการความปวด รับผิดชอบพัฒนาความรู ้                           

แก่พยาบาล ในการน�ำเครือ่งมือมาใช้ประเมนิ ความปวด 

จัดท�ำแผ่นพับให้ความรู ้ จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ                

“การระงับปวดหลังผ่าตัด” โดยสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต่ปี 

25496 แต่ยังไม่ครอบคลุมทุกหน่วยงาน จากการส�ำรวจ

ในหอผู้ป่วยในยังพบว่าการจัดการความปวดยังไม่มี            

แนวปฏิบัติที่ชัดเจนและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน                

โดยไม่มีรูปแบบการประเมินความปวดที่ชัดเจน รวมทั้ง

ไม ่ มีการบันทึกและติดตามความปวดของผู ้ป ่วย                   

หน่วยงานวิสัญญี ร่วมกับพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย จึงได้

พัฒนาและก�ำหนดแนวปฏิบัติการจัดการความปวด               

ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม7 และน�ำมาปฏิบัติ 

ซึ่งการใช้แนวปฏิบัติในการจัดการความปวด ท�ำให้เกิด

การท�ำงานเป็นทีม ลดช่องว่างของการปฏิบัติงานที่ท�ำ             

ให ้เกิดความขัดแย้ง ช ่วยลดความหลากหลายใน                    

การปฏบิตังิาน ลดความเสีย่งของการเกดิความผิดพลาด

จากการปฏิบัติ ทุกคนมีส่วนร่วมในการใช้แนวปฏิบัติ              

ในการจัดการความปวด มเีคร่ืองมือประเมนิความปวด และ 

มีทางเลือกใช้วิธีการท่ีมีประสิทธิภาพ ท�ำให้สามารถน�ำ

ข้อมูลที่ได้มาวางแผนการดูแลเพื่อจัดการความปวด8 

	 สถาบันบ�ำราศนราดูร มีแนวปฏิบัติในการ

จัดการความปวดที่เป็นรูปธรรม ซึ่งครอบคลุมทั้งการ

ประเมินและการบรรเทาปวด แต่ยังขาดการประเมินผล

การจดัการความปวดอย่างต่อเน่ือง หน่วยงานวิสญัญีเป็น

ผู้รับผิดชอบในการจัดการความปวด และการจัดการ

ความปวดหลังผ่าตัดถือเป็นสมรรถนะหนึ่งของวิสัญญี

พยาบาล9 ผู้ศึกษาในฐานะวิสัญญีพยาบาล จึงเล็งเห็น

ความส�ำคัญที่จะท�ำการศึกษาการจัดการความปวด                

หลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร เพื่อน�ำผลที่ได้ไป

พัฒนาแนวทาง การจัดการความปวด และพัฒนา

สมรรถนะการจัดการความปวดของกลุ่มการพยาบาล              

ต่อไป
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วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อประเมินกระบวนการการจัดการ           

ความปวดของพยาบาลประจ�ำการในการดูแลผู้ป่วย          

หลังผ่าตัดที่รับไว้รักษาในสถาบันบ�ำราศนราดูร

	 2. เพื่อประเมินผลลัพธ์การจัดการความปวด

ของผู้ป่วยหลงัผ่าตดัทีร่บัไว้รกัษาในสถาบนับ�ำราศนราดรู

ค�ำถามการวิจัย
	 1. กระบวนการการจัดการความปวดของ

พยาบาลประจ�ำการในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่รับไว้

รักษาในสถาบันบ�ำราศนราดูร เป็นอย่างไร

	 2. ผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู้ป่วย           

หลังผ่าตัดท่ีรับไว้รักษาในสถาบันบ�ำราศนราดูร เป็น

อย่างไร
	

นิยามศัพท์
	 กระบวนการการจัดการความปวด หมายถึง 

กจิกรรมทางการพยาบาลในการจัดการความปวด ในรอบ 

24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ได้แก่ การบันทึกของ

พยาบาลเรื่องความปวด การใช้เครื่องมือในการประเมิน

ความปวด ความต่อเน่ืองของการประเมินความปวด            

การประเมินซ�้ำหลังการจัดการความปวด วิธีการบริหาร

ยาบรรเทาปวดทีผู้่ป่วยได้รับ และวิธกีารจดัการความปวด

แบบไม่ใช้ยา 

	 ผลลพัธ์การจดัการความปวด หมายถงึ คะแนน

ความปวดท่ีมากท่ีสุด และคะแนนความปวดที่น้อยท่ีสุด 

ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

	 ความปวดหลังผ่าตัด หมายถึง ความรู้สึกของ 

ผู้ป่วยที่ไม่พึงปรารถนาเกิดร่วมกับการที่เนื้อเย่ือของ

ร่างกายได้รับบาดเจ็บ ซึ่งผู้ป่วยแสดงออกถึงความผิด

ปกติด้านร่างกายเป็นความไม่สุขสบาย ทุกข์ทรมาน และ

ผู้ป่วยบอกว่ามีความรุนแรงของความปวดในระดับใด 

โดยใช้เครื่องมือประเมินความปวดแบบ numeric rating 

scale มาตรวัดคะแนนตั้งแต่ 0-10

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลังเชิง

บรรยาย (Retrospective descriptive study) เพื่อศึกษา

การจัดการความปวดหลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	  ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ีคือผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดท่ีเข้ารับการรกัษาในสถาบนับ�ำราศนราดูร ระหว่าง

เดือน เมษายน-กันยายน 2560  และพักรักษาตัวในหอ

ผู้ป่วยศลัยกรรม หอผู้ป่วยพเิศษศลัยกรรม และหอผูป่้วย

สูติกรรม โดยกลุ่มตัวอย่างของการศึกษามี 2 กลุ่ม 

	 1. พยาบาลวิชาชีพ ที่ดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่

ได้รับการคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง

	 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด โดยการคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ดังนี้ 

	 	 	 2.1 คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่เลือกเข้า

ศึกษา (Inclusion criteria)  คือ  1) อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้น

ไป 2) หลงัผ่าตดัทกุแผนก คือ ศลัยกรรมทัว่ไป ศลัยกรรม 

ความงาม ศัลยกรรมกระดูกและข้อ สูติ-นรีเวช ตา และ

หูคอจมูก 3) การผ่าตัดใหญ่ 4) นอนโรงพยาบาลตั้งแต่

หลงัผ่าตดั จนถงึมากกว่าหรอืเท่ากบั 72 ชัว่โมง 5) ระดบั

ความรู้สึกตัวปกติหรือสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ สามารถ

ประเมินความปวดได้ 6) เวชระเบียนผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่

มีข้อมูลครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 	 	 2.2 เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 

(Exclusion criteria) คือ 1) ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดซ�้ำ

ภายใน 3 วัน 2) ผู้ป่วยทีย้่ายเข้าหอผู้ป่วยอภบิาล 3) การ

ผ่าตัดเล็ก 4) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถประเมินความปวดได ้

เช่น ไม่รู้สึกตัว สับสบ Bed ridden หรือสื่อสารไม่เข้าใจ 

5) นอนโรงพยาบาลตั้งแต่หลังผ่าตัดจนถึงจ�ำหน่ายน้อย

กว่า 72 ชั่วโมง 5) เวชระเบียนทีม่ีข้อมูลไม่ครบถ้วนตาม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561                                      

การจัดการความปวดหลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร
ณภัทร ไวปุรินทะ 

ขนาดตัวอย่าง
     	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้การค�ำนวณ

ตวัอย่างเพือ่ประมาณค่าสดัส่วนของประชากรทีม่ตีวัแปร

ผลเป็นตัวแปรแจงนับ สรุปเป็นผลค่าสัดส่วน  จึงท�ำการ

ศกึษาน�ำร่อง (Pilot study) เกบ็ข้อมลูประเมนิการจดัการ

ความปวดในผู้ป่วยหลังผ่าตัด ในหอผู้ป่วยศัลยกรรม 

พิเศษศัลยกรรม และผู้ป่วยในสูติกรรม จ�ำนวน 30 ราย 

พบว่า ไม่มีการประเมินการจัดการความปวดตาม

กระบวนการการจัดการความปวด 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 

26.67 จึงใช้เป็นฐานข้อมูลในการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

สูตรที่ใช้ในการค�ำนวณ   n =  Zα/22  p q

                                                 E    

	 โดย 	  n  =    ขนาดตัวอย่าง

  	 	 	 	 	 Z  =   ค่ามาตรฐาน

  	 	 	 	 	 E  =   ค่าความคลาดเคลือ่นท่ียอมรับได้

            	 	 	 	 p  =   สัดส่วนที่ท�ำถูกตามแนวปฏิบัติ

 	 	 	 	 	 q  =   สัดส่วนที่ท�ำไม่ปฏิบัติ  

	 จากการศกึษาน�ำร่องพบว่าไม่มกีารประเมินการ

จัดการความปวดตามกระบวนการการจัดการความปวด 

คิดเป็นร้อยละ 26.67

	 ขนาดตวัอย่าง  = (1.96/0.1)2 * 0.26* 0.74 

	 จากการค�ำนวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน	 

73.9  เพือ่ความสะดวกและความเช่ือมัน่ในการเกบ็ข้อมลู

จึงก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 75 ราย 

วิธีการศึกษา
	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการด�ำเนินการเก็บข้อมูลแบ่ง

เป็น 3 ส่วน

	 ส่วนที่  1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด ประกอบด้วย เพศ อายุ ชนิดของ          

การผ่าตัด ชนิดของการให้ยาระงับความรู้สึก ระยะเวลา

ในการนอนโรงพยาบาล 

	 ส่วนที ่2  แบบบนัทกึกระบวนการจดัการความ

ปวด คือ กิจกรรมทางการพยาบาลในการจัดการความ

ปวด ได้แก่ ประเมินการจัดการความปวดจากการบันทึก  

การใช้เคร่ืองมือในการประเมินความปวด  โดยเกบ็ข้อมลู

การประเมินความปวดที่ใช้ pain score มาตรวัดแบบ

ตัวเลข (NRS: Numeric Rating Scale) เป็นเส้นแบ่ง

คะแนนเป็นช่องๆ ปลายด้านหนึง่หมายถงึ “ไม่ปวดเลย” 

คือ 0 ส่วนอีกปลายด้านหนึ่ง “ปวดมากที่สุด” คือ 10 

ความต่อเน่ืองของการประเมินความปวด (อย่างน้อย             

3 ครั้ง/วัน) การประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการ

ความปวด วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดที่ผู้ป่วยได้รับ 

และวิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา โดยเก็บข้อมูล

จากการประเมินความปวดของพยาบาลและตรวจสอบ

การจัดการความปวดจากการบันทึกทางการพยาบาล          

ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

	 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกผลลัพธ์ของการจัดการ

ความปวด ผลจากการจดัการความปวดหลงัผ่าตัด  ได้แก่ 

คะแนนความปวดท่ีมากที่สุด คะแนนความปวดท่ี             

น้อยที่สุด ในรอบ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด           

จากการบันทึกทางการพยาบาล

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยน�ำ

แบบสอบถาม ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ที่มีประสบการณ์เรื่อง          

การจัดการความปวด จ�ำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์

เชี่ยวชาญด้านวิสัญญี   1 ท่าน วิสัญญีพยาบาล 1 ท่าน 

พยาบาลดูแลผู้ป่วยด้านศัลยกรรม 2 ท่าน และพยาบาล

นิเทศงานด้านศัลยกรรม 1 ท่าน เพื่อพิจารณาตรวจสอบ

ความถกูต้องด้านเน้ือหา ค�ำนวณหาค่าดัชนีความตรงด้าน

เนื้อหา (Content validity index [CVI]) เท่ากับ 1
		

วิธีการรวบรวมข้อมูล
	 ภายหลังได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมของสถาบันบ�ำราศนราดูร (IRB/BIDI 

NO36h/60_ExPD)  และได้รับอนุมัติให้ใช้เวชระเบียน

เพื่อการศึกษาจากผู้อ�ำนวยการสถาบันบ�ำราศนราดูร             

ผู้ศึกษาด�ำเนินการรวบรวมข้อมูล โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เก็บข้อมูลจากการบันทึก

ทางการพยาบาลในเวชระเบียน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ผู ้ศึกษาได ้ท�ำการวิเคราะห ์ข ้อมูลโดยใช ้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึกษา
	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป กลุม่ตวัอย่างเป็นพยาบาล

วิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยศัลยกรรม หอผู้ป่วยพิเศษ

ศัลยกรรม และหอผู้ป่วยในสูติกรรม 

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย จากการศึกษา พบว่า  

ผู ้ป่วยหลังผ่าตัดที่ได้รับการจัดการความปวด เป็น              

เพศหญิง ร้อยละ 88.0 เพศชายร้อยละ 12.0 อายุของ

กลุม่ตัวอย่าง อายุอยูร่ะหว่าง 17-85 ปี อายุเฉลีย่ 54.99 

ปี ระยะเวลานอนโรงพยาบาล อยูร่ะหว่าง 4-15 วัน เฉลีย่ 

6.75 วัน ชนิดของการผ่าตัด ได้แก่ ศลัยกรรมกระดกูและ
ข้อมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 58.7 รองลงมา คือ                

สูติ-นรีเวช คิดเป็นร้อยละ 25.3 และชนิดของการให้ยา

ระงับความรู้สึก ได้แก่ การให้ยาระงับความรู้สึกทั่ว

ร่างกาย ร้อยละ 66.7 และให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะ

ส่วน คิดเป็นร้อยละ 33.3

	 ส่วนท่ี 2 ประเมนิกระบวนการการจดัการความ

ปวดของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของกระบวนการการจัดการความปวด (N = 75)

กระบวนการการจัดการความปวด

บันทึกการประเมินความปวด 

การใช้เครื่องมือในการประเมินความปวด numeric rating scale

ความต่อเนื่องของการประเมินความปวด (อย่างน้อย 3 ครั้ง/วัน)

การประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวด

จ�ำนวน

75

75

47

22

ร้อยละ

100

100

62.7

29.3

จ�ำนวน

75

75

36

15

ร้อยละ

100

100

48.0

20.0

จ�ำนวน

74

74

32

17

ร้อยละ

98.7

98.7

42.7

22.7

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง

	 จากตารางท่ี 1 พบว่า ใน 24 ชั่วโมง และ             

48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีการบันทึกความปวดจากบันทึก

ทางการพยาบาล และการใช้เคร่ืองมือในการประเมิน

ความปวด numeric rating scale คิดเป็นร้อยละ 100  ส่วน

ใน 72 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั มกีารบนัทกึความปวดจากบนัทกึ

ทางการพยาบาล และการใช้เคร่ืองมือในการประเมิน

ความปวด numeric rating scale คิดเป็นร้อยละ 98.7 

ความต่อเนื่องของการประเมินความปวด (อย่างน้อย 3 

ครั้ง/วัน) ใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีความต่อเนื่อง              

ของการประเมนิความปวดมากทีส่ดุ คิดเป็นร้อยละ 62.7 

ส่วน 72 ช่ัวโมงหลังผ่าตัดมีการประเมินความต่อเน่ือง

ของความปวดน้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.7 และ              

การประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการความปวด            

พบได้ว ่า 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีการประเมินซ�้ำ                     

หลังการจัดการความปวด คิดเป็นร้อยละ 29.3 ส่วน              

ใน 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดมีการประเมินซ�้ำ  น้อยที่สุด                    

คิดเป็นร้อยละ 20.0
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561                                      

การจัดการความปวดหลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร
ณภัทร ไวปุรินทะ 

หมายเหตุ เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของวิธีการบริหารยาบรรเทาปวดที่ผู้ป่วยได้รับ (N = 75)

วิธีการบริหารยาบรรเทาปวด

การรับประทาน

ฉีดยาเข้าหลอดโลหิตด�ำเป็นครั้งคราว

ฉีดยาเข้าหลอดโลหิตด�ำตามเวลา

ยาระงับปวดทางไขสันหลัง

ยาระงับปวดที่ควบคุมโดยผู้ป่วย (PCA)

หยดยาทางหลอดโลหิตด�ำอย่างต่อเนื่อง

ฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ

จ�ำนวน

39

16

49

0

39

0

1

ร้อยละ

52.0

21.3

65.3

0

52.0

0

1.3

จ�ำนวน

59

19

16

0

39

0

0

ร้อยละ

78.7

25.3

21.3

0

52.0

0

0

จ�ำนวน

72

42

5

0

0

0

0

ร้อยละ

96.0

56.0

 6.7

0

0

0

0

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง

	 จากตารางที่ 2 แสดงวิธีการบริหารยาบรรเทา

ปวดทีผู้่ป่วยได้รับ พบว่า ใน 24 ช่ัวโมงหลงัผ่าตัด วิธกีาร

บริหารยาบรรเทาปวดท่ีใช้มากที่สุดคือ ฉีดยาเข้าหลอด

โลหิตด�ำตามเวลา คิดเป็นร้อยละ 65.3 รองลงมา วิธี

บริหารยาระงับปวดที่ควบคุมโดยผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 

52.0 น้อยที่สุดคือ ฉีดยาเข้ากล้ามเน้ือ คิดเป็นร้อยละ 

1.3 ใน 48 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั พบว่า วิธกีารบรหิารยาแบบ

การรบัประทานน�ำมาถกูใช้มากท่ีสดุ คิดเป็นร้อยละ 78.7 

รองลงมา วิธบีริหารยาระงบัปวดทีค่วบคมุโดยผู้ป่วย

คิดเป็นร้อยละ 52.0 น้อยที่สุดคือ ฉีดยาเข้าหลอดโลหิต

ด�ำตามเวลา และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด วิธีบริหารยาที่ใช้

มากที่สุด คือการรับประทาน คิดเป็นร้อยละ 96.0 รอง

ลงมาเป็นฉีดยาเข้าหลอดโลหิตด�ำเป็นคร้ังคราว ร้อยละ 

56.0 ส�ำหรับยาระงับปวดทางไขสันหลังและหยดยาทาง            

หลอดโลหติด�ำอย่างต่อเน่ืองไม่ได้น�ำมาบริหารยาบรรเทา

ปวด

ตารางที่ 3 แสดงจ�ำนวนและร้อยละของวิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา (N = 75) 

วิธีจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา

การจัดท่า

การเบี่ยงเบนความสนใจ

เทคนิคการผ่อนคลาย

การประคับประคองด้านจิตใจ

การใช้สมาธิ

การนวดเฉพาะที่

การประคบร้อน/เย็น

การใช้ดนตรีบ�ำบัด

จ�ำนวน

26

1

0

2

0

0

14

0

ร้อยละ

34.7

 1.3

0

 2.7

0

0

 18.7

0

จ�ำนวน

11

0

0

0

0

0

6

0

ร้อยละ

14.7

0

0

0

0

0

8.0

0

จ�ำนวน

5

0

0

0

0

0

3

0

ร้อยละ

6.7

0

0

0

0

0

4.0

0

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง

หมายเหตุ เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ

	 จากตารางท่ี 3 แสดงวิธีการจัดการความปวด

แบบไม่ใช้ยา ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด วิธีที่ใช้มาก

ที่สุด คือ การจัดท่า รองลงมาเป็นประคบร้อน/เย็น และ

การประคับประคองด้านจิตใจ คิดเป็นร้อยละ 34.7, 

18.7 และ 2.7 ตามล�ำดับ ส่วน 48 และ 72 ชั่วโมงหลัง

ผ่าตัด วิธกีารจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาทีใ่ช้มากทีส่ดุ 

คือการจัดท่า และประคบร้อน/เย็น เช่นเดียวกัน

	 ส่วนที ่3 ประเมนิผลลพัธ์การจดัการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัด
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ตารางที่ 4 แสดงคะแนนเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความปวดของผู้ป่วย (N = 75)

ตัวชี้วัด

คะแนนความปวดที่มากที่สุดในรอบ 24 ชั่วโมง

คะแนนความปวดที่น้อยที่สุดในรอบ 24 ชั่วโมง

ค่าเฉลี่ย

4.32

2.05

ค่าเฉลี่ย

3.64

1.87

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

2.087

1.102

ค่าเฉลี่ย

3.21

1.66

ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

1.372

0.827

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

1.453

0.749

	 จากตารางที่ 4 แสดงคะแนนความปวดท่ีมาก

ที่สุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีคะแนน

ปวดมากที่สุดเฉลี่ย 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามล�ำดับ 

คะแนนความปวดทีน้่อยทีส่ดุ ใน 24, 48 และ 72 ชัว่โมง

หลังผ่าตัด มีคะแนนปวดน้อยที่สุดเฉลี่ย 2.05, 1.87  

และ 1.66 ตามล�ำดับ

 
ตารางที่ 5 แสดงจ�ำนวนและร้อยละความรุนแรงความปวดของผู้ป่วย (N = 75)

ความรุนแรงของความปวด

ไม่ปวด (คะแนน = 0)

ปวดเล็กน้อย (คะแนนความปวด 1-4)

ปวดปานกลาง (คะแนนความปวด 5-6)

ปวดรุนแรง (คะแนนความปวด 7-10)

ปวดมาก

ที่สุด (%)

0

45(60.0)

23(30.7)

7(9.3)

ปวดน้อย

ที่สุด(%)

8(10.7)

67(89.3)

0

0

ปวดมาก

ที่สุด(%)

1(1.3)

58(77.4)

15(20.0)

1(1.3)

ปวดน้อย

ที่สุด(%)

7(9.3)

68(90.7)

0

0

ปวดมาก

ที่สุด(%)

2(2.7)

51(67.9)

22(29.4)

0

ปวดน้อย

ที่สุด(%)

8(10.7)

67(89.3)

0

0

24 ชั่วโมง 48 ชั่วโมง 72 ชั่วโมง

	 จากตารางที่ 5 เม่ือน�ำคะแนนความปวดมา

จ�ำแนกความรุนแรงของความปวด ผลการวิเคราะห์ข้อมลู

พบว่า คะแนนความปวดท่ีมากท่ีสดุ ใน 24, 48 และ   72 

ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีความรุนแรงของความปวดอยู่ระดับ

ปวดเล็กน้อย (คะแนนความปวด 1-4) มากที่สุด           

คิดเป็นร้อยละ 60.0, 77.4 และ 67.9 ตามล�ำดบั คะแนน

ความปวดที่น้อยที่สุดใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมง           

หลังผ่าตัด มีความรุนแรงของความปวดอยู่ระดับปวด          

เล็กน้อย (คะแนนความปวด 1-4) มากที่สุด คิดเป็น 

ร้อยละ 89.3, 90.7 และ 89.3 ตามล�ำดับ ระดับความ

รุนแรงของความปวดระดับรุนแรง (คะแนนความปวด 

7-10) ใน 24 ชัว่โมงแรก หลงัผ่าตัดมีระดับความรุนแรง

มากทีส่ดุ คดิเป็นร้อยละ 9.3 รองลงมาคือ 48 ชัว่โมง คิด

เป็นร้อยละ 1.3 ส่วน 72 ชั่วโมง ไม่มีระดับปวดรุนแรง 

อภิปรายผล	

	 ประเด็นของการอภปิรายผลของการศกึษาครัง้

น้ี ท่ีจะแสดงถึงคุณภาพของการจัดการความปวดด้าน

กระบวนการ คือ

	 1. การประเมินความปวดซ�้ำหลังการจัดการ

ความปวด พบได้ว่า 24 ชัว่โมงหลงัผ่าตัด มกีารประเมินซ�ำ้ 

หลังการจัดการความปวด คิดเป็นร้อยละ 29.3 ส่วน         

ใน 48 ชัว่โมงหลงัผ่าตัดมกีารประเมนิซ�ำ้น้อยทีส่ดุคดิเป็น

ร้อยละ 20.0 (ซึง่พบว่าร้อยละค่อนข้างต�ำ่ในการประเมนิ

ซ�้ำภายหลังการจัดการความปวด) สอดคล้องกับข้อมูล          

ที่พบว่า ความต่อเนื่องในการประเมินความปวด (อย่าง

น้อย 3 ครั้ง/วัน) ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

มีความต่อเน่ืองของการประเมินความปวด คิดเป็นร้อย

ละ 62.7, 48.0 และ 42.7 ตามล�ำดับ เปอร์เซ็นต์ที่พบ
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การจัดการความปวดหลังผ่าตัดในสถาบันบ�ำราศนราดูร
ณภัทร ไวปุรินทะ 

ก็น้อยเช่นกัน น้ันหมายถึงพยาบาลควรที่จะตระหนัก             

ถงึบทบาทของพยาบาลในการจัดการความปวดทีต้่องได้

รับการพัฒนาให้มีคุณภาพการดูแลที่เพิ่มขึ้น 

	 2. การจัดการความปวด ด้วยวิธีการบริหารยา

บรรเทาปวดทีผู้่ป่วยได้รับ พบว่าใน 24 ช่ัวโมงหลงัผ่าตัด

วิธีการบริหารยาบรรเทาปวดที่ใช้มากที่สุดคือ ฉีดยาเข้า

หลอดโลหิตด�ำตามเวลา คิดเป็นร้อยละ 65.3 รองลงมา 

วิธีบริหารยาระงับปวดท่ีควบคุมโดยผู้ป่วย คิดเป็น              

ร้อยละ 52.0 น้อยที่สุดคือ ฉีดยาเข้ากล้ามคิดเป็น               

ร้อยละ 1.3 ด้านวิธีการบริหารการจัดการความปวด              

แบบไม่ใช้ยาการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา เป็น

บทบาทอิสระของพยาบาลที่ไม่ต้องสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย 

ปฏบิตัง่ิาย ใช้เวลาเพยีงเลก็น้อย ท�ำให้สามารถลดปรมิาณ           

การใช้ยาบรรเทาปวดและอาการข้างเคียงจากยาบรรเทา

ปวดได้ ซึ่งวิธีการจัดท่าเป็นวิธีที่ใช้มากที่สุด ใน 24, 48 

และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 34.7, 14.7 

และ 6.7 ตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามผลการศึกษาคร้ังน้ี          

พบว่าการบริหารการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา             

ยังพบน้อยมาก ซึ่งพยาบาลอาจจะปฏิบัติแต่ไม่ได้บันทึก

ทางการพยาบาลหรือไม่ได้ปฏิบัติ กลุ่มการพยาบาล          

ควรมีการนิเทศ ติดตามคุณภาพบริการทางการพยาบาล

ต่อไป

	 ประเด็นด้านผลลัพธ์การจัดการความปวดของ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด

	 เมื่อพิจารณาคะแนนความปวดที่มากท่ีสุด               

ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีคะแนนปวดมาก

ทีส่ดุเฉลีย่ 4.32, 3.64 และ 3.21 ตามล�ำดับ และคะแนน

ความปวดที่น้อยที่สุด ใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลัง

ผ่าตัด มีคะแนนปวดน้อยที่สุดเฉลี่ย 2.05, 1.87 

และ1.66 ตามล�ำดับ ซึ่งค่าคะแนนเฉลี่ยปวดมากที่สุด 

และปวดน้อยที่สุด ในแต่ละช่วงเวลา คือ 24, 48 และ 

72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ไม่มีความแตกต่างกันมาก เม่ือ             

น�ำคะแนนความปวดมาจ�ำแนกความรุนแรงของ                 

ความปวด ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า มีความรุนแรง

ของความปวดอยูร่ะดบัปวดเลก็น้อย (คะแนนความปวด 

1-4) มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 60.0, 77.4 และ 67.9 

ตามล�ำดับ ถึงแม้ว ่าจะพบความรุนแรงระดับปวด           

เลก็น้อยมากทีส่ดุ แต่ถงึอย่างไรกต็ามระดับความรนุแรง

ก็ลดลงตามระยะเวลาหลังการผ่าตัด เม่ือพิจารณาจาก

คะแนนความปวดใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมง จากการ

ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการใช้ยาบรรเทาปวดในผู้ป่วย

หลังผ่าตัดซึ่งเป็นวิธีที่ดีที่สุด สามารถลดความปวดได้ใน

ระดับความปวดที่รุนแรง และผู ้ป่วยบางรายได้รับ               

การบริหารยามากกว่า 1 วิธี บางรายได้วิธีการบริหารยา

ถึง 3 วิธี เป็นเหตุผลท�ำให้คะแนนความปวดมากท่ีสุด          

ในแต่ละวัน อยู ่ ในระดับปวดเล็กน ้อยอีกนัยหน่ึง                      

การประเมินความปวดจากการบันทึกทางการพยาบาล 

อาจมีความคลาดเคลื่อนจากความปวดจริงของผู้ป่วย 

เน่ืองจากเป็นการสรุปในการประเมินในแต่ละเวร ท�ำให้

ได้คะแนนปวด ไม่ได้ตรงความเป็นจริงที่ผู ้ป่วยรู้สึก           

รวมทั้งข้อมูลที่ได้เป็นแค่บันทึกทางการพยาบาลท�ำให้

เป็นข้อจ�ำกัดในการวิจัย และเป็นการศึกษาย้อนหลังจาก

การบันทึกทางการพยาบาล

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ผลการศึกษาช่วยให้กลุ่มการพยาบาลได้          

ตัวชี้วัด การจัดการความปวด เป็นโอกาสพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาลด้านการจัดการความปวด โดยสร้าง                 

ความตระหนักของพยาบาลในเรื่องการประเมินความ            

ต่อเน่ือง การประเมินซ�้ำหลังการจัดการความปวด               

รวมทั้งวิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช ้ยา โดย                

การนิเทศ การให้ข้อมูลย้อนกลับ ติดตามประเมินผล          

เป็นระยะๆ การอบรมให้ความรู้ และหรือมีการทบทวน

ปรับเปลี่ยนแนวปฏิบัติเพื่อความสะดวกแก่ผู้ปฏิบัติงาน

นอกจากน้ีควรประเมินอาการไม่พึงประสงค์จากการ            

ให้ยาบรรเทาปวด เพื่อน�ำมาวางแผนทางการพยาบาล         

ต่อไป

	 2. ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการความปวด               

ของพยาบาล เพื่อหาปัญหาและอุปสรรคในการจัดการ               

ความปวด น�ำมาพัฒนาคุณภาพด้านการบริการต่อไป

	 3. 	ส่งเสริม สนับสนุนให้ทกุหน่วยงานพฒันาการ

จัดการความปวด เช่น สร้างสือ่วีดีทัศน์ นวัตกรรม เป็นต้น
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	 4. 	การศกึษาคร้ังน้ีมข้ีอจ�ำกดัเรือ่ง ผลลพัธ์ของ

การจัดการความปวด คะแนนความปวดของผู ้ป่วย

ประเมนิความปวดจากการบนัทึกทางการพยาบาล อาจมี

ความคลาดเคลือ่นจากความปวดจริงของผู้ป่วย เนือ่งจาก

เป็นการสรุปในการประเมินในแต่ละเวร อาจได้คะแนน

ปวดไม่ได้ตรงความเป็นจริงที่ผู ้ป ่วยรู ้สึก และเป็น                

การศึกษาย้อนหลังจากการบันทึกทางการพยาบาล               

การศกึษาคร้ังต่อไปควรสอบถามจากผูป่้วยและสอบถาม

ความพึงพอใจจากการจัดการความปวด

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการสถาบนับ�ำราศนราดรู, 

แพทย์หญิงศรัณยา ประสิทธิศิริกุล, นายแพทย์สุทัศน ์

โชตนะพันธ์, คุณมนัสนันท์ ศิริสกุลเวโรจน์, คุณณัฐนันท์ 

หาญณรงค์, คุณพัชรี ศรีธัญรัตน์, คุณสมถวิล อัมพรอารี

กุล และคุณธงชัย กาสา ที่ช่วยในการท�ำให้การศึกษาครั้ง

นี้ส�ำเร็จสมบูรณ์ ขอกราบขอบพระคุณมา ณ ที่นี้ 
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แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

                                                	

                 

แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 

ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม บธ.ม.

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชิงพรรณนา มวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาแนวทางการจดัท�ำแผนบริหารความต่อเนือ่ง

ภารกจิสถาบนับ�ำราศนราดูร ปี 2559 กรณโีรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง และเพือ่น�ำผลการศกึษาท่ีได้ไปจัดท�ำ

แนวทางการจดัท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกจิขององค์กรสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการจัดท�ำแผนบริหารความ

ต่อเน่ืองภารกจิของสถานพยาบาลอืน่ได้ ด�ำเนินการศกึษาโดยค้นคว้าข้อมูลทางด้านเอกสาร  รวบรวมข้อมลูจากการ

ด�ำเนินงานทัง้ในภาวะปกตแิละภาวะฉกุเฉนิ โดยวิธกีารสมัภาษณ์ การประชุมปฏบิติัการกลุม่ และการบนัทกึเหตกุารณ์

จรงิ กลุม่ตวัอย่างท่ีศกึษา คือบคุลากรจากทกุหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องในสถาบนับ�ำราศนราดรู ระยะเวลาการศกึษาระหว่าง

เดอืนเมษายน - กนัยายน 2559

	 ผลการศกึษา ปรากฏว่าแนวทางการจัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิสถาบนับ�ำราศนราดูรปี 2559 

กรณโีรคทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง มข้ัีนตอนด�ำเนินการ 6 ข้ันตอน ได้แก่ 1.ประเมนิและวิเคราะห์ความเสีย่ง

ขององค์กร 2.ระบภุารกจิหลกัทีส่�ำคัญขององค์กร 3.วิเคราะห์ผลกระทบทางภารกจิขององค์กร 4.ประเมนิความเสีย่ง

และความต้องการทรพัยากรขององค์กร 5.วิเคราะห์สรุปข้อมลูจากเหตุการณ์ภาวะฉกุเฉนิขององค์กร 6.จดัท�ำแผน

บรหิารความต่อเน่ืองภารกจิตามกรอบเน้ือหาท่ีก�ำหนด ผลการศกึษาคร้ังน้ีพบปัจจยัความส�ำเรจ็เกดิจากผู้น�ำในการ

จัดท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกจิมคีวามมุ่งมัน่ตัง้ใจ สามารถประสานขอความร่วมมอื อธบิายจูงใจให้ผู้เกีย่วข้อง

เข้าใจในเหตผุลความจ�ำเป็นและความส�ำคญัของการจดัท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกจิองค์กร เพือ่น�ำข้อมลูที่

ได้มาจดัท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกจิได้อย่างถกูต้องครบถ้วนและมีประสทิธภิาพ ข้อเสนอแนะส�ำหรับหน่วย

งานท่ีจะน�ำไปใช้ สามารถปรับกรอบเน้ือหาการจัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิสถาบนับ�ำราศนราดูรได้ตาม

บรบิทของหน่วยงาน 

ค�ำส�ำคัญ:  แผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิ, แผนประคองกจิการ

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ
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Epidemics Continuity Planning for Middle East Respiratory Syndrome:

 Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute Experience 

and Lesson Learned 2016 

Somjitr Thongyaem M.B.A. 

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, 

Department of Disease Control, Ministry of Public Health

ABSTRACT
	 The  purpose  of  this  prospective descriptive design were to study the implementation of continuity 

management plan of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute in Middle East Respiratory Syndrome 

(MERS) 2016,  and to create continuity management plan that can utilize in other hospitals. This research 

was reviewed documents. Data were collected by interview, workshop and records about performance in both 

general and emergency situations. The study subjects were healthcare providers worked in relative units in 

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute during  April - September, 2016.

 	 The study found 6 important steps in continuity planning for  Bamrasnaradura Infectious Diseases 

Institute in MERS; 1. Evaluate and analyze organizational risk 2. Identify main mission 3. Analyze the           

impact of mission 4. Risk assessment and resource management 5. Analyze and summarize data in emergency 

situations 6. Implement a continuity management plan under ISO 22301 framework. The study revealed that 

the element of success for continuity management plan was a dedicated point person who coordinated with 

others efficiently and was able to explain the importance and reason of making this plan to all involved 

healthcare providers. All data collected from them were use in improving continuity management plan          

precisely and effectively. Commentary for other organization, they could use Bamrasnaradura Infectious 

Diseases Institute’s plan to guide their own continuity plan.

Key words: Continuity management plan, Business Continuity plan
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แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

บทน�ำ
	 ความส�ำคัญของการจัดท�ำแผนบรหิารความต่อ

เนื่องภารกิจ (Business Continuity Plan: BCP) หรือ

การจัดท�ำ  BCP คือ เพื่อเตรียมความพร้อมองค์กรให้

สามารถรองรับผลกระทบจากความเสี่ยงที่อาจเกิดจาก 

ภัยพิบัติหรือเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉิน เช่น การระบาดของ         

โรคติดต่ออนัตราย อคัคีภยั วาตภยั อทุกภยั แผ่นดนิไหว 

ตึกถล่ม อุบัติภัยหมู่ และภัยจากอาวุธชีวภาพ เป็นต้น           

ที่จะส่งผลกระทบต่อองค์กรอย่างรุนแรงจนท�ำให้การ

ด�ำเนินงานขององค์กรหยดุชะงกัไม่สามารถด�ำเนนิการได้

อย่างต่อเน่ือง เกดิความเสยีหายต่อระบบบริการประชาชน            

งบประมาณ ชื่อเสียงและความเชื่อมั่นต่อองค์กร ดังนั้น

เพื่อให้มั่นใจได้ว่าถึงแม้องค์กรจะประสบภัยพิบัติและ

เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉิน องค์กรสามารถกู้คืนภารกิจหลัก

ที่ส�ำคัญให้กลับมาด�ำเนินการได้ในระยะเวลาที่เหมาะสม 

อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถฟื้นฟูให้กลับสู่สภาพ

ปกติได้โดยเร็ว จากความส�ำคญัดงักล่าว องค์กรจึงจ�ำเป็น

ต้องมีแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิ ให้มคีณุภาพตาม

เกณฑ์สากล และมีคุณภาพตามเกณฑ์คุณภาพการบรหิาร

จัดการภาครัฐด้านการจดัการกระบวนการ หรอืการมุ่งเน้น 

ระบบการปฏิบัติการท่ีส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนา

ระบบราชการได้ก�ำหนดให้ส่วนราชการน�ำไปใช้ในการ

ประเมินองค์กร1 รวมท้ังยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม

ป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ 

(พ.ศ. 2556-2559) ได้ก�ำหนดให้กระทรวงสาธารณสขุ

มีหน้าที่สนับสนุนการจัดท�ำ BCP ส�ำหรับทุกองค์กร และ

หน่วยงาน ทัง้ภาครฐั รัฐวิสาหกจิ และเอกชน ให้เป็นรปูธรรม 

เพื่อเตรียมความพร้อมรับการระบาดของโรคติดต่อ      

อุบัติใหม่ทั่วประเทศ2 ในปี 2557 กรมควบคุมโรค             

ได้ก�ำหนดให้หน่วยงานในส่วนราชการ กรมควบคุมโรค

เตรียมการบริหารจัดการต่อสภาวะวิกฤต หรือเรียกคืน

การด�ำเนินงานให้กลบัสูภ่าวะปกติในเวลาทีเ่หมาะสม และ

สร้างความม่ันใจว่าการปฏิบัติงานภารกิจหลัก สามารถ          

ด�ำเนนิงานได้อย่างต่อเน่ือง3 สถาบนับ�ำราศนราดรู เป็น                

หน่วยงานในส่วนราชการกรมควบคุมโรคจึงด�ำเนินการ              

จัดท�ำ BCP สถาบนับ�ำราศนราดรู กรณโีรคทางเดนิหายใจ 

ตะวันออกกลาง หรือโรคเมอร์ส ปี พ.ศ. 2558 โดยประยุกต์ 

ใช้แนวคิดการบรหิารความต่อเน่ืองในการด�ำเนินงานของ

องค์กร (Business Continuity Management: BCM) 

ตามมาตรฐาน ISO 223014 

	 ปัญหาการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเน่ือง

ภารกจิขององค์กร สถานพยาบาลหลายแห่งยังด�ำเนินการ

ไม่ส�ำเรจ็ ผู้ศกึษาได้รบัรูปั้ญหาจากผู้เข้ารบัฟังผูศ้กึษาน�ำ

เสนอประสบการณ์การจัดท�ำ BCP ของสถาบนับ�ำราศนราดรู 

ในการประชุมเชิงปฏิบัติการการจัดท�ำแผนประคอง

กิจการให้กับสถานบริการสาธารณสุข และการประชุม         

เชิงปฏิบัติการพัฒนาความรู้สู่การปฏิบัติการจัดท�ำแผน

ประคองกจิการ กรณโีรคตดิต่ออบุติัใหม่ ในสถานพยาบาล 

2 คร้ัง ระหว่างเดือนพฤศจิกายน-ธนัวาคม 2558 สาเหตุ

เน่ืองจากรู้สึกว่าการจัดท�ำ  BCP เป็นเร่ืองยาก ไม่ค่อย

เข้าใจ ไม่รู้จะท�ำอะไรก่อนหลัง ไม่รู้จะไปอธิบายกับ            

ผู้เกี่ยวข้องให้เข้าใจได้อย่างไร ผู้ที่เกี่ยวข้องไม่เข้ามา              

มีส่วนร่วม จากปัญหาดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงคิดว่าควรจะ

ศึกษาแนวทางการจัดท�ำ  BCP ตามที่ได้ด�ำเนินการจริง

แล้วน�ำผลการศึกษาไปจัดท�ำเป็นแนวทางเพื่อช่วยให้

สถานพยาบาลอ่ืนน�ำไปปรับใช้ได้ จึงเป็นท่ีมาของการ

ศึกษานี้ 

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาแนวทางการจัดท�ำแผนบริหาร

ความต่อเน่ืองภารกจิสถาบนับ�ำราศนราดูร ปี 2559 กรณโีรค

ทางเดนิหายใจตะวันออกกลาง 

	 2. เพื่อน�ำผลการศึกษาท่ีได้ไปจัดท�ำแนวทาง

การจัดท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกิจขององค์กรที่

สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการจัดท�ำแผนบริหารความ

ต่อเนื่องภารกิจของสถานพยาบาลอื่นได้

กรอบแนวคิดในการศึกษา
	 การศึกษาแนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความ

ต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร ปี 2559 กรณีโรค

ทางเดินหายใจตะวันออกกลาง ผู้ศึกษาได้ศึกษาจากการ

จัดท�ำ BCP ตามแนวคิดการบริหารความต่อเนื่องในการ
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ด�ำเนินงานขององค์กร (Business Continuity Management: 

BCM) ในคู่มอื BCP สถาบนับ�ำราศนราดรู ปี พ.ศ. 2558 

การจดัท�ำ BCP สถาบนับ�ำราศนราดรู ปี พ.ศ. 2556 คู่มือ

การจัดท�ำแผนประคองกิจการภายในองค์กรเพื่อเตรียม

ความพร้อม: กรณีการระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่             

ปี 2556 และยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง น�ำมาก�ำหนดกรอบ

แนวคิดในการศึกษา ดังภาพที่ 1 

ประเด็นยุทธศาสตร์

- ยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ 

(พ.ศ.2556-2559)2 ก�ำหนดให้หน่วยงานเตรียมรับการระบาดของโรคอุบัติใหม่

- ยุทธศาสตร์การเตรียมความพร้อม และด�ำเนินการป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพใน

สถานการณ์ฉุกเฉินและภัยพิบัติอย่างรวดเร็วตามความต้องการของพื้นที่ และได้มาตรฐาน

สากล กรมควบคุมโรค ประจ�ำปีงบประมาณ 25573 ก�ำหนดให้ทุกหน่วยงานจัดท�ำแผน

เตรียมการบริหารจัดการต่อสภาวะวิกฤต

ปัจจัยสนับสนุน

- มีคู่มือการจัดท�ำแผนประคองกิจการภายในองค์กร (Business Continuity Plan: BCP) 

เพื่อเตรียมความพร้อม: กรณีการระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่ ปี 25565 ส�ำหรับศึกษา

ยุทธศาสตร์และแนวทางการจัดท�ำ BCP โรคติดต่ออุบัติใหม่

- มคู่ีมอืแผนบริหารความต่อเน่ืองของภารกจิสถาบนับ�ำราศนราดูร กรณโีรคทางเดนิหายใจ

ตะวันออกกลางหรือโรคเมอร์ส ปี พ.ศ. 25584 เป็นแนวทางในการก�ำหนดกรอบเน้ือหาและ

ขั้นตอนด�ำเนินการจัดท�ำ BCP ในการศึกษาครั้งนี้

วิธีด�ำเนินการ

ทบทวนจากประสบการณ์ การจัดท�ำ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร ปี พ.ศ. 25584 และการจัด

ท�ำ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร ปี พ.ศ. 25566	

แนวทางการจัดท�ำ 

แผนบริหารความ

ต่อเนื่องภารกิจสถาบัน

บ�ำราศนราดูร  ปี 2559             

กรณีโรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการศึกษา

ขอบเขตการศึกษา
    	 การศกึษาครัง้น้ี ด�ำเนินการตามแนวทางการจัด

ท�ำ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร ปี พ.ศ. 25584 ระยะ

เวลาศึกษาระหว่างเดือนเมษายน - กันยายน 2559 

นิยามศัพท์เฉพาะ
	 1.  การประเมนิความเสีย่ง (Risk Assessment)            

หมายถึง กระบวนการท่ีใช้ในการระบุความเส่ียงและ

วิ เคราะห ์ความเสี่ ยงที่มีผลกระทบต ่อการบรรลุ

วัตถุประสงค์ของการด�ำเนินงาน รวมทั้งการค้นหาและ 

น�ำเอาวิธกีารควบคุม เพือ่ป้องกนัหรือลดความเสีย่งมาใช้

ให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อการด�ำเนินงาน 

ข้ันตอนของการประเมินความเสี่ยงจะประกอบด้วย            

การระบุความเสี่ยง การวิเคราะห์ความเสี่ยง และการ

จัดการความเสี่ยง

	 2.   การระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญขององค์กร 

(Identifying Critical Business Function) หมายถึง              
ข้ันตอนการวิเคราะห์ภารกิจหลักท่ีส�ำคัญขององค์กร           

เพื่อก�ำหนดให้ได้ว่ากิจกรรมใดในภารกิจหลักท่ีส�ำคัญ

ขององค์กรเป็นกิจกรรมวิกฤต (Critical Activity)                

ซึ่งหมายถึง เป็นกิจกรรมที่ต้องให้บริการอย่างต่อเน่ือง

แม้เกดิสถานการณ์ฉกุเฉนิ และกิจกรรมใดในภารกจิหลกั

ที่ส�ำคัญเป็นกิจกรรมไม่วิกฤต (Not Critical Activity) 

ซึ่งหมายถึง เป็นกิจกรรมท่ีหยุดให้บริการได้ชั่วคราว             
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แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

และจะกลบัมาให้บรกิารอกีครัง้เมือ่พ้นภาวะวิกฤต ซึง่จะ

ท�ำให้องค์กรสามารถบรหิารจดัการภาวะวิกฤตขององค์กร

ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

	 3. การวิเคราะห์ผลกระทบทางภารกจิ (Business 

Impact Analysis: BIA) หมายถึง กระบวนการวิเคราะห์               

และวัดผลกระทบหรือความสูญเสียทางภารกิจที่เกิดจาก

การหยุดชะงัก การด�ำเนินงานท้ังในเชิงปริมาณและ       

เชิงคุณภาพ เช่น รายได้ หรือการบริการท่ีสูญเสียไป           

ค่าใช้จ่ายท่ีอาจเกิดข้ึน ชื่อเสียงและความน่าเชื่อถือ         

ขององค์กร เป็นต้น

	 4. การวิเคราะห์ความเส่ียงและความต้องการ

ทรัพยากร หมายถึง กระบวนการที่ใช้ในการระบุความ

เสีย่งและวิเคราะห์ความเสีย่งทีมี่ผลกระทบต่อทรัพยากร

ขององค์กรทีม่อียู ่เพือ่การก�ำหนดทรัพยากรทีส่�ำคญัและ

จ�ำเป็นท่ีองค์กรต้องการในภาวะฉุกเฉิน รวมท้ังก�ำหนด

กลยุทธ์ขององค์กร เพื่อจัดสรรทรัพยากรหลักรองรับ

สถานการณ์ฉุกเฉินหรือเรียกคืน การด�ำเนินงานให้กลับ

กลับสู่ภาวะปกติ (Recovery Strategy) 

	 5. การจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจ

องค์กร หรือการจัดท�ำแผนประคองกิจการ (Business 

Continuity Plan: BCP) หมายถึง การจัดท�ำแผนงาน          

ทีเ่ป็นลายลกัษณ์อกัษรทีก่�ำหนดข้ันตอน และกระบวนการ

ท�ำงานในการเรียกคนื การด�ำเนนิงานให้กลบัสูภ่าวะปกติ 

เพื่อช่วยให้ภารกิจหลักที่ส�ำคัญสามารถด�ำเนินการได้

อย่างต่อเนื่อง เมื่อเกิดเหตุหยุดชะงักของการด�ำเนินงาน

ภารกิจหลักท่ีส�ำคัญ โดยในแผนน้ันจะต้องครอบคลุม         

ทกุภารกจิทีส่�ำคัญและจ�ำเป็นในองค์กร และทุกหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องต้องมีส่วนร่วมในการท�ำแผนประคองกิจการ

ของตนเอง พร้อมทั้งปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน อยูเ่สมอ 

เพือ่ให้แผนสามารถน�ำไปด�ำเนินงานได้ตามวัตถปุระสงค์ 

เมื่อเกิดเหตุการณ์

	 6. การบริหารความต่อเนื่องในการด�ำเนินงาน                

ขององค์กร (Business Continuity Management: BCM) 

หมายถึง แนวทางในการก�ำหนดนโยบาย มาตรฐาน และ 

กระบวนการท�ำงานของทัง้องค์กร เพือ่ให้มัน่ใจว่าในกรณี            

ที่มีสถานการณ์ฉุกเฉิน ที่ท�ำให้การปฏิบัติงานตามปกติ

ต้องหยุดชะงัก ภารกิจส�ำคัญจะสามารถด�ำเนินการได้

อย่างต่อเนื่องหรือกลับมาด�ำเนินการในเวลาที่เหมาะสม

วิธีด�ำเนินการศึกษา
	 เป็นการศึกษาค้นคว้าข้อมูลทางด้านเอกสาร 

(Documentary Research) โดยท�ำการศกึษาและวิเคราะห์

ข้อมูลไปข้างหน้าเชิงพรรณนา (Prospective descriptive 

study) ด�ำเนินการศึกษาดังนี้

	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา

	 ข ้อมูลการด�ำเนินงานท้ังในภาวะปกติและ

ภาวะฉุกเฉินของทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในสถาบัน

บ�ำราศนราดูร 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา	

	 1. ขั้นตอนด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มี 5 

ขั้นตอน ได้แก่ 1. ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงของ

องค์กร 2. ระบภุารกจิหลกัทีส่�ำคัญขององค์กร 3.วิเคราะห์

ผลกระทบทางภารกิจ 4. ประเมินความเสี่ยงและความ

ต้องการทรัพยากร 5. จัดท�ำ  BCP ตามกรอบเน้ือหาท่ี

ก�ำหนด4

	 2. แบบบันทึกข้อมูล 4 ชุด ได้แก่

	 	 	 ชุดท่ี 1 ตารางสรุปผลการประเมินและ

วิเคราะห์ความเสีย่งขององค์กร ใช้บนัทกึข้อมูลดังน้ี   1.  โรค 

ทีเ่ป็นปัญหาส�ำคัญตามภารกจิ 2. เหตุการณ์ท่ีอาจเกดิข้ึน

และปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดข้ึน 3. ผลกระทบที่ตามมาจาก

เหตุการณ์ 4. มาตรการควบคุมทีมี่อยู่  5. ช้ีบ่งความเสีย่ง              

6. ผลวิเคราะห์ความเสีย่ง 7. ประเมนิความเสีย่ง และ                

8. การจัดการความเสี่ยง 

	 	 	 ชุดที่ 2 ตารางวิเคราะห์ผลกระทบทาง

ภารกิจ (Business Impact Analysis: BIA) ใช้บันทึก

ข้อมูลดังน้ี 1. ชื่อหน่วยงาน 2. ภารกิจหลักท่ีส�ำคัญ            

ขององค์กร 3. กิจกรรมของภารกิจหลักที่ส�ำคัญ                                     

4. รายละเอยีด ของกิจกรรม 5. ผลกระทบ  6. ช่วงเวลา

สงูสดุในการด�ำเนินงานหยดุชะงกั (Maximum Tolerable 

Period of Disruption: MTPD) 7. กิจกรรมวิกฤตหรือ

ไม่วิกฤต 8. จัดล�ำดับความส�ำคัญของกจิกรรม 9. บรกิาร/
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หน ่วยงาน/กิจกรรมที่ต ้องพึ่ งพาภายในสถาบัน                    

10. บริการ/หน่วยงาน/กิจกรรมที่ต้องพึ่งพาภายนอก

สถาบัน 11. ระยะเวลาในการกู้กิจกรรมวิกฤตหรือเวลา

หยุดด�ำเนินการทีย่อมรับได้ (Recovery Time Objective: 

RTO) 12. ก�ำหนดบริการข้ันต�่ำของการให้บริการของ

หน่วยงานในภาวะวิกฤต (Minimum Business Continuity 

Objective: MBCO) และ 13.ประมาณการทรพัยากรท่ี

ต้องใช้ในภาวะวิกฤต4 

	 	 	 	 ชดุที ่3 ตารางประเมินและวิเคราะห์ความ

เส่ียงทรัพยากรขององค์กร ใช้บันทึกข้อมูลดังน้ี 1. 

กิจกรรมภารกิจหลักท่ีส�ำคัญ 2. ทรัพยากรที่ใช้ในภาวะ

ปกติ 3. ภัยที่เกี่ยวข้อง 4. การควบคุมในปัจจุบัน และ 

5. แผนบริหารความต่อเนื่อง4				  

	 	 	 ชดุท่ี 4 กรอบเน้ือหาจัดท�ำแผนบรหิารความ

ต่อเนื่องภารกิจขององค์กร ประกอบด้วย บทน�ำ 

วัตถุประสงค์ สมมติฐาน ขอบเขตการบังคับใช้ BCP 

ความเสี่ยงขององค์กร ภารกิจหลักที่ส�ำคัญ วิเคราะห์ผล 

กระทบภารกิจกิจกรรมวิกฤตที่ส�ำคัญ การประกาศใช้      

แผนบริหารความต่อเน่ือง แผนตอบสนองสถานการณ ์

แผนรบัผู้ป่วยแต่ละระดบัสถานการณ์ กลยุทธ์การบริหาร

ความต่อเน่ือง ทรัพยากรทีส่�ำคัญและจ�ำเป็นในการบริหาร

ความต่อเนื่อง การสื่อสารในภาวะฉุกเฉิน ทีมงานบริหาร

ความต่อเน่ือง จุดนัดพบของทีมบริหารความต่อเน่ือง            

ในภาวะฉุกเฉิน นโยบายการบริหารความต่อเนื่อง และ 

แผนบริหารความต่อเน่ืองขององค์กรและฟื้นฟูกลับ             

สู่ภาวะปกติ4

การสร้างเคร่ืองมอืและการตรวจสอบเคร่ืองมอื  
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาท้ังหมด ผู้ศึกษา

ด�ำเนินการตามขั้นตอนการสร้างเครื่องมือดังนี้ 

	 1. ศึกษาจากคู่มือ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร 

ปี พ.ศ. 25584  น�ำมาก�ำหนดข้ันตอนด�ำเนินการ               

เก็บรวบรวมข้อมูล แบบบันทึกข้อมูล และกรอบเนื้อหา 

	 2. ปรับปรุงเครื่องมือที่ได้จากการศึกษาให้

ครอบคลุมการวิเคราะห์และรวบรวมข้อมูลส�ำหรับ ใช้ใน

การศึกษา และปรับรูปแบบเอกสารให้เหมาะสมส�ำหรับ

ใช้ในการศึกษา

	 3. ตรวจสอบความถกูต้องความครอบคลมุของ             

เครื่องมือโดยเทียบจากคู่มือ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร 

ปี พ.ศ. 25584 และมาตรฐานข้ันตอนการปฏิบัติงาน 

(Standard Operation Procedure): การประเมินความ

เสี่ยง รหัส SOP-PHER-08

	 4. ศึกษาวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลและการบันทึก

ข้อมูลจากคู่มือ BCP สถาบันบ�ำราศนราดูร ปี พ.ศ. 

25584 และมาตรฐานข้ันตอนการปฏบิติังาน: การประเมนิ 

ความเสี่ยง7

การวิเคราะห์และเก็บรวบรวมข้อมูล	
	 ข้ันตอนที ่1 ประเมินและวเิคราะห์ความเส่ียง

ขององค์กร ผู้ศึกษาด�ำเนินการโดยประชุมปฏิบัติการ 

กลุม่กรรมการบรหิารความต่อเน่ืองขององค์กร วิเคราะห์

ความเสี่ยง (Risk Analysis) ตามมาตรฐานขั้นตอนการ

ปฏบิตังิาน: การประเมินความเสีย่ง กรณโีรคท่ีเป็นปัญหา

ส�ำคัญตามภารกิจองค์กร ได้แก่ โรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง โรคไข้หวัดใหญ่ โรคไข้เลือดออก          

โรคติดเชื้อเอชไอวี และวัณโรค ตามล�ำดับดังนี้ วิเคราะห์

โอกาสที่จะเกิดโรค (Likelihood) วิเคราะห์ผลกระทบ          

ที่ตามมา (Consequence หรือ impact) น�ำผลการ

วิเคราะห์โอกาสที่จะเกิดโรคและผลกระทบท่ีตามมา          

มาจัดล�ำดับความเสี่ยงด้วยตาราง Risk Matrix วิเคราะห์

เหตุการณ์ที่อาจเกิด ข้ึนและป ัจจัยที่ท�ำให ้ เกิด ข้ึน                   

ผลกระทบทีต่ามมาจากเหตุการณ์ทีอ่าจเกดิข้ึน มาตรการ

ควบคมุท่ีมอียู ่ชีบ่้งความเสีย่ง และการจัดการความเสีย่ง 

บันทึกข้อมูลในตารางสรุปผลการประเมินและวิเคราะห์

ความเสี่ยงขององค์กร 

	 ข้ันตอนท่ี 2 ระบุภารกิจหลักท่ีส�ำคัญของ

องค์กร ผู ้ศึกษาด�ำเนินการโดยประชุมปฏิบัติการ          

กลุม่กรรมการบรหิารความต่อเน่ืองขององค์กร วิเคราะห์

พันธกิจทั้งหมดขององค์กรเพื่อระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญ

ขององค์กร ต่อด้วยวิเคราะห์ภารกิจหลักท่ีส�ำคัญเพื่อ  

ระบุกิจกรรมของภารกิจหลักท่ีส�ำคัญ โดยทบทวนจาก        

ผลการวิเคราะห์ความเสี่ยงและประเมินผลกระทบด้าน
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561                                                                                          

แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

การบริหารความต่อเน่ืองทางภารกิจขององค์กรท่ี       

คณะกรรมการบริหารสถาบันให้ความเห็นชอบแล้ว           

ใน ปี 25566 และปี 25584  ปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน               

ปี 2559  บันทึกข้อมูลในตารางแบบวิเคราะห์ผลกระทบ

ทางภารกิจ รายการที่ 2. ภารกิจหลักที่ส�ำคัญขององค์กร 

3. กิจกรรมของภารกิจหลักที่ส�ำคัญ และ 4. รายละเอียด

ของกิจกรรม  

	 ขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ผลกระทบทางภารกิจ 

ผู้ศกึษาด�ำเนินการโดยประชมุปฏบิตักิารกลุม่ผู้เกีย่วข้อง

ทุกกิจกรรมของภารกิจหลักที่ส�ำคัญ เพื่อวิเคราะห์             

ผลกระทบทางภารกิจ โดยทบทวนจากผลการวิเคราะห์

ผลกระทบทางภารกิจปี 25584 ปรับปรุงให้เป็นปัจจุบัน

ปี 2559 บันทึกข้อมูลในตารางแบบวิเคราะห์ผลกระทบ

ทางภารกิจ รายการที่ 5. ผลกระทบ  6. ช่วงเวลาสูงสุด

ในการด�ำเนินงานหยุดชะงัก (Maximum Tolerable           

Period of Disruption: MTPD) 7. กิจกรรมวิกฤตหรือ

ไม่วิกฤต 8. จัดล�ำดบัความส�ำคัญของกจิกรรม 9. บรกิาร/

หน่วยงาน/กิจกรรม ที่ต้องพึ่งพาภายในสถาบัน 10. 

บรกิาร/หน่วยงาน/กจิกรรม ทีต้่องพึง่พาภายนอกสถาบนั 

11. ระยะเวลาในการกู้กิจกรรมวิกฤตหรือเวลาหยุด

ด�ำเนินการท่ียอมรับได้ (Recovery Time Objective: 

RTO) 12. ก�ำหนดบริการข้ันต�่ำของการให้บริการของ

หน่วยงานในภาวะวิกฤต (Minimum Business Continuity 

Objective: MBCO) และ 13. ประมาณการทรัพยากรที่

ต้องใช้ในภาวะวิกฤต และสัมภาษณ์บางกิจกรรมเพื่อ

ยืนยันความถูกต้องของข้อมูล

	 ข้ันตอนที่ 4 ประเมินความเส่ียงและความ

ต้องการทรัพยากรขององค์กร ผู้ศึกษาด�ำเนินการโดย

ประชุมปฏิบัติการ กลุ่มกรรมการบริหารความต่อเน่ือง

ขององค์กร เพื่อประเมินความเสี่ยงของทรัพยากรที่มีอยู่ 

และจัดการความเสี่ยงให้ทรัพยากรมีพร้อมใช้และ           

เพียงพอต่อการตอบสนองสถานการณ์ฉุกเฉิน ข้อมูล          

บางส่วนทบทวนจากผลการประเมินความเส่ียงและ          

ความต้องการทรัพยากรขององค์กร ปี 25584 ปรับปรุง

ให้เป็นปัจจุบันปี 2559 และบางส่วนวิเคราะห์สรปุข้อมูล

จากเหตกุารณ์ภาวะฉกุเฉนิขององค์กรเพือ่ระบทุรพัยากร

ที่ต้องการในภาวะฉุกเฉิน ก�ำหนดเป็นกลยุทธ์บริหาร

ความต่อเน่ืองขององค์กร บันทึกในแบบบันทึกข้อมูล         

ชุดที่ 3 รวมทั้งสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องเพื่อตรวจสอบความ

ถูกต้องครบถ้วน ของทรัพยากรท่ีส�ำคัญและจ�ำเป็น          

ในภาวะฉุกเฉิน 

	 ขั้นตอนที่ 5 จัดท�ำ BCP ตามกรอบเนื้อหาที่

ก�ำหนดในเครื่องมือชุดที่ 4 โดยใช้ข้อมูลที่รวบรวมได้

ทั้งหมด 

ผลการวิเคราะห์และรวบรวมข้อมูล  
	 ข้ันตอนที ่1 ประเมินและวเิคราะห์ความเสีย่ง

ขององค์กร ผลสรุปได้ดังนี้ โรคที่เป็นปัญหาส�ำคัญตาม

ภารกจิองค์กรทีมี่ความเสีย่งสงูสดุคอื โรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง ด้วยผลวิเคราะห์เหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้น

และปัจจัยที่ท�ำให้เกิดความเสี่ยงระบุว่าในปี 2558-

2559 สถาบนัดแูลรกัษาผู้ป่วย 3 ราย และกกักนัผูส้มัผัส

ใกล้ชิดผู้ป่วยยืนยัน 32 ราย ผลกระทบท่ีตามมาจาก

เหตุการณ์ระบุว่าสถาบันต้องดูแลรักษาผู้ป่วยและกักกัน

ตามภารกิจหลัก บุคลากรปฏิบัติงานหลักมีความเสี่ยง          

ติดเชื้อ/ป่วย/ต้องหยุดงาน/บุคลากรหลักไม่เพียงพอ 

มาตรการควบคุมปัจจุบันสถาบันมีแผนเผชิญเหตุและ                

แผนบริหารความต่อเน่ืองภารกิจแต่ไม่ได้ปรับปรุงให้

พร้อมใช้ และมีความเสี่ยงสูงที่จะรับผู้ป่วยอีกเน่ืองจาก

พบผู้ป่วยในต่างประเทศและมีนักเดินทางเข้าประเทศ         

มาจากพื้นที่เสี่ยงของโรค ต้องจัดการความเสี่ยงโดย

ปรับปรุง BCP และฝึกอบรมบุคลากรปฏิบัติงานกับ               

ผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายเพื่อส�ำรองอัตราก�ำลัง

	 ข้ันตอนท่ี 2 ระบุภารกิจหลักท่ีส�ำคัญของ

องค์กร ผลการวิเคราะห์พนัธกจิท้ังหมด สรปุว่า การดแูล

รกัษาผู้ป่วย เป็นภารกจิหลกัท่ีส�ำคญัขององค์กร กจิกรรม

ของภารกิจหลัก ที่ส�ำคัญขององค์กรมี 25 กิจกรรมดังนี้ 

การคัดกรองผู ้ป ่วย การสื่อสารและประชาสัมพันธ์            

ท�ำทะเบียนผู้ป่วย ตรวจสอบสิทธิการรักษา การตรวจ         

ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางรังสี ตรวจรักษาผู้ป่วย

นอกฉุกเฉิน ตรวจรักษาผู้ป่วยในวิกฤต (ICU/NICU/

หอผู้ป่วยแยกโรค) ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกอายุรกรรม 
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ตรวจรักษาผู้ป่วยในอายุรกรรม ตรวจรักษาผู้ป่วยนอก

กุมารเวชกรรม ตรวจรักษาผู ้ป่วยในกุมารเวชกรรม           

ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกศัลยกรรมทั่วไป ตรวจรักษาผู้ป่วย

ในศัลยกรรมทุกแผนก ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกศัลยกรรม

กระดูก ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกศัลยกรรมระบบปัสสาวะ 

ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกสูตินรีเวชกรรม ตรวจรักษาผู้ป่วย

ในสตูนิรีเวชกรรม ตรวจรักษาผู้ป่วยนอกจักษุ ตรวจรักษา

ผู้ป่วยนอกหูคอจมูก ตรวจรักษาผู้ป่วยทันตกรรม ผ่าตัด

และการส่องกล้องตรวจพิเศษ การล้างไต การช�ำระค่า

รักษา และการบริการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 

	 ขั้นตอนที่ 3 วิเคราะห์ผลกระทบทางภารกิจ 

สรุปว่า ผลกระทบการหยุดชะงักของภารกิจกิจกรรม 

ตรวจรักษาผู้ป่วยในวิกฤต (หอผูป่้วยแยกโรคตกึ 3 ชัน้ 2) 

สถานท่ีดูแลผู้ป่วยโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง          

ผลวิเคราะห์ MTPD เท่ากับ 1 ชั่วโมง RTO เท่ากับ               

30 นาที MBCO อย่างน้อยรับผู้ป่วยวิกฤตได้ 1 ราย 

บุคลากรปฏิบัติงานหลักมีแพทย์ 1 คน พยาบาล 4 คน 

ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 2 คน พนักงาน 2 คน ทรัพยากร             

ในภาวะวิกฤต ได้แก่ บุคลากรปฏิบัติงานหลัก และวัสดุ

ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล ทรัพยากรบริหารความต่อ

เน่ืองอืน่ ได้แก่ ไฟฟ้า และน�ำ้มนัเชือ้เพลงิ น�ำ้บรโิภคและ

อปุโภค วัสดุและครุภณัฑ์ ยาและเวชภณัฑ์ทีม่ใิช่ยา น�ำ้ยา

และวัสดุวิทยาศาสตร์ อุปกรณ์และเครื่องมือแพทย ์

ออกซิเจนทางการแพทย์ ระบบสารสนเทศ ระบบการ

ติดต่อสื่อสาร อาหาร ระบบจ่ายกลางและซักฟอก              

ยานพาหนะ และเปลผู้ป่วย จุดเรียกใช้แผนบริหารความ

ต่อเนื่องขึ้นอยู่กับผู้บัญชาการเหตุการณ์สั่งการ

	 ข้ันตอนที่ 4 ประเมินความเส่ียงและความ

ต้องการทรัพยากรขององค์กร ผลวิเคราะห์สรุปได้ว่า 

ความเสี่ยงเกิดจากทรัพยากรท่ีมีความส�ำคัญและจ�ำเป็น

ส�ำหรบัการด�ำเนนิงานในภาวะฉกุเฉนิไม่พร้อมใช้และไม่

เพียงพอ ทรัพยากรท่ีองค์กรต้องการ ได้แก่ บุคลากร

ปฏบิตังิานหลกั สถานท่ีรบัผู้ป่วย และกกักนั (Quarantine) 

เครื่องมือทางการแพทย์ วัสดุทางการแพทย์ สารสนเทศ

และข้อมูลทีส่�ำคัญ เงนิส�ำรอง ยานพาหนะ และเปลผู้ป่วย 

ส่วนทรัพยากรบริหารความต่อเน่ืองอื่นให้จัดท�ำแผน

ส�ำรองทรัพยากรตามทีป่ระมาณการไว้ในข้ันตอนวิเคราะห์ 

ผลกระทบทางภารกิจ

	 ข้ันตอนที ่5 จัดท�ำแผนบริหารความต่อเนือ่ง

ภารกจิตามกรอบเนือ้หาทีก่�ำหนด ผลการรวบรวมข้อมลู

ได้ดังน้ี ความเสี่ยงที่ส�ำคัญขององค์กร ก�ำหนดภารกิจ

หลักส�ำคัญและกิจกรรมภารกิจหลักส�ำคัญขององค์กร 

การวิเคราะห์ผลกระทบภารกิจกิจกรรมวิกฤตท่ีส�ำคัญ 

ทรพัยากรท่ีส�ำคัญและจ�ำเป็นในการบรหิารความต่อเน่ือง

ภารกจิขององค์กร แผนบรหิาร ความต่อเน่ืองขององค์กร

และฟ้ืนฟกูลบัสูภ่าวะปกติ บทน�ำ วัตถุประสงค์ สมมติฐาน 

และขอบเขตการบังคับใช้ BCP ซึ่งไม่ครบตามกรอบ

เนือ้หาทีก่�ำหนด ผู้ศกึษาต้องรวบรวมข้อมูลจากเหตกุารณ์

ภาวะฉุกเฉินขององค์กร ได้ข้อมูลดังน้ี การประกาศใช ้

แผนบริหารความต่อเน่ือง การสื่อสารในภาวะฉุกเฉิน 

กลยุทธ์การบริหารความต่อเน่ือง นโยบายการบริหาร

ความต่อเน่ืองสถาบนับ�ำราศนราดรู ทมีงานบรหิารความ

ต่อเน่ือง จุดนัดพบของทีมบริหารความต่อเน่ืองใน

ภาวะฉุกเฉิน แผนตอบสนองสถานการณ์ แผนรับผู้ป่วย

แต่ละระดับสถานการณ์  

ผลการศึกษา
	 วัตถุประสงค์ข้อท่ี 1 แนวทางการจัดท�ำแผน

บริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร            

ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

	 ผลการศึกษา ข้ันตอนด�ำเนินการเก็บรวบรวม

ข้อมลู ไม่สามารถรวบรวมข้อมลูน�ำมาจดัท�ำ BCP ได้ครบ

ตามกรอบเน้ือหาที่ก�ำหนด ต้องรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติม

โดยวิเคราะห์สรุปข้อมูลจากเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินของ

องค์กร จึงสรุปว่า แนวทางการจัดท�ำ  BCP สถาบัน

บ�ำราศนราดรู ม ี6 ข้ันตอน คือเพิม่ข้ันตอนวิเคราะห์สรุป

ข้อมลูจากเหตกุารณภ์าวะฉุกเฉนิขององค์กร ดงัภาพที ่2
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561                                                                                          

แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

	 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2  น�ำผลการศึกษาที่ได้ไป

จัดท�ำแนวทางการจัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิ

ขององค์กรที่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการจัดท�ำแผน

บริหารความต่อเนื่องภารกิจของสถานพยาบาลอื่นได้

	 ผลการศึกษา สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการ

จัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิของสถานพยาบาล

อื่นได้ตามที่อภิปรายผล โดยมีขั้นตอนด�ำเนินการ 6 ขั้น

ตอน ดงัน้ี 1. ประเมนิและวิเคราะห์ความเสีย่งขององค์กร 

2. ระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญขององค์กร 3. วิเคราะห์      

ผลกระทบทางภารกิจ 4. ประเมินความเส่ียงและ              

ความต้องการทรัพยากรขององค์กร 5. วิเคราะห์สรุป

ข้อมูลจากเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินขององค์กร และ             

6. จัดท�ำ BCP ตามกรอบเนื้อหาที่ก�ำหนด 

อภิปรายผล
	 วัตถุประสงค์ข้อท่ี 1 แนวทางการจัดท�ำแผน

บริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร                 

ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

	 ผลการศึกษาแนวทางการจัดท�ำ  BCP สถาบัน

บ�ำราศนราดูร ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง มข้ัีนตอนด�ำเนินการ 6 ข้ันตอน อภปิราย

ผลการศึกษาแต่ละขั้นตอนดังนี้

		  ข้ันตอนที่ 1 ประเมินและวิเคราะห์ความ

เส่ียงขององค์กร การประเมินและวิเคราะห์ความเส่ียง

ขององค์กร สามารถวิเคราะห์และก�ำหนดความเส่ียง

ส�ำคัญขององค์กรได้จากความเส่ียงที่ก�ำหนดเป็นตัวช้ีวัด

ยุทธศาสตร์ของส่วนราชการ หรือมาตรการที่หน่วยงาน

ก�ำหนดก็ได้ ในการศึกษาน้ีด�ำเนินการตามแนวทาง

มาตรฐานข้ันตอนการปฏบิติังาน: การประเมินความเสีย่ง 

เพื่อประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงโรคท่ีเป็นปัญหา

ส�ำคัญตามภารกิจขององค์กรทั้งหมดจึงใช้หลักการด้าน

วิชาการ สนับสนุนผลการวิเคราะห์

		  ขั้นตอนที่ 2  ระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญของ

องค์กร โดยทั่วไปภารกิจหลักที่ส�ำคัญในภาวะวิกฤตของ

สถานพยาบาลคือ การดูแลรักษาผู้ป่วย แต่การวิเคราะห์

ภารกิจหลักท่ีส�ำคัญเพื่อระบุกิจกรรมของภารกิจหลักที่

ส�ำคัญน้ันข้ึนอยูก่บัความเสีย่งขององค์กร เช่น โรคติดต่อ

อุบัติใหม่ กิจกรรมหลักที่ส�ำคัญคือ หน่วยบริการ ผู้ป่วย

โรคติดต่ออุบัติใหม่ หากเป็นกรณีอุบัติภัยหมู่กิจกรรม

หลกัท่ีส�ำคัญคอืหน่วยบริการ ER และศลัยกรรม เป็นต้น 

ฉะน้ันการระบุกิจกรรมของภารกิจหลักที่ส�ำคัญของ

องค์กรจึงต้องวิเคราะห์ตามความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น 

		  ข้ันตอนที ่3 วเิคราะห์ผลกระทบทางภารกจิ 

เป็นข้ันตอนที่ผู ้เริ่มจัดท�ำ  BCP ต้องท�ำ  ความเข้าใจ            

อย่างมาก หากผู้จัดท�ำ BCP เข้าใจและสามารถอธบิายให้

ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจได้ จะช่วยให้การจัดท�ำ BCP ส�ำเร็จได้

ง ่ายข้ึน เนื่องจากข้ันตอนนี้จะมีผู ้ เกี่ยวข้องจากทุก          

หน่วยงานเข้ามามีส่วนร่วม วิเคราะห์ข้อมูลและตัดสินใจ

ร่วมกัน จ�ำนวนผู้เข้าประชุมฯ ที่เหมาะสมครั้งละ 3 - 10 

หน่วยงาน ข้ึนอยู่กับข้อมูลท่ีเก่ียวเน่ืองกัน จ�ำนวนคร้ัง 

การประชุมฯ ข้ึนอยู ่กับความครบถ้วนของข้อมูลที่

รวบรวมได้ และ ต้องใช้การสัมภาษณ์เพิ่มเติมเพื่อ           

ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน  

		  ขั้นตอนที่ 4 ประเมินความเสี่ยงและความ

ต้องการทรัพยากรขององค์กร ข้ันตอนนีม้ผีลต่อการน�ำ

ข ้อมูลไปก�ำหนดกลยุทธ์การบริหารความต่อเน่ือง            

ขั้นตอนด�ำเนินการ - ก่อนการศึกษา 

1.ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงขององค์กร

2.ระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญขององค์กร  

3.วิเคราะห์ผลกระทบทางภารกิจ

4.ประเมินความเสี่ยงและความต้องการทรัพยากรฯ

5.จัดท�ำ BCP ตามกรอบเนื้อหาที่ก�ำหนด 

ขั้นตอนด�ำเนินการ - หลังการศึกษา 

1.ประเมินและวิเคราะห์ความเสี่ยงขององค์กร

2.ระบุภารกิจหลักที่ส�ำคัญขององค์กร  

3.วิเคราะห์ผลกระทบทางภารกิจ

4.ประเมินความเสี่ยงและความต้องการทรัพยากรฯ

5.วิเคราะห์สรุปข้อมูลจากเหตุการณ์ภาวะฉุกเฉินขององค์กร

ภาพที่ 2 เปรียบเทียบวิธีด�ำเนินการก่อนและหลังการศึกษา 
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แผนรับผู้ป่วย และแผนส�ำรองทรัพยากร ผู้ศึกษาใช้การ

สัมภาษณ์รายหน่วยงานทางโทรศัพท์ และสัมภาษณ์ผู้ให้

ข้อมลู 2-3 หน่วยงานพร้อมกนั ข้ึนอยูก่บัความเกีย่วเน่ือง

เชื่อมโยงของข้อมูล เม่ือผู้ให้ข้อมูลของหน่วยงานเข้าใจ

แล้ว สามารถขอความอนเุคราะห์ให้หน่วยงานจดัท�ำแผน

ส�ำรองทรัพยากรได้ด้วย 

		  ข้ันตอนท่ี 5 จัดท�ำแผนบริหารความต่อ

เนื่องภารกิจตามกรอบเน้ือหาท่ีก�ำหนด การรวบรวม

ข้อมูลจัดท�ำ  BCP ให้ได้ครบถ้วนตามกรอบเน้ือหา               

ที่ก�ำหนด ผู้จัดท�ำ  BCP ควรมีหน้าท่ีโดยตรงในการ

วิเคราะห์สรุปข้อมูลจากเหตุการณ์จริง เช่น บันทึกการ

ประชุมการจัดการภาวะฉุกเฉิน บันทึกเหตุการณ์

สถานการณ์ และบันทึกสรุปบทเรียนการด�ำเนินงาน 

เป็นต้น ส�ำหรับหน่วยงานท่ีไม่เกดิเหตกุารณ์ภาวะฉกุเฉนิ               

อาจสรุปได้จากรายงานการซ้อมแผนขององค์กร 

	 โดยสรุป ทุกข้ันตอนด�ำเนินการ ผู้น�ำในการ            

จัดท�ำ  BCP ต้องใช้ทักษะดังน้ี การประสานขอความ             

ร่วมมือจากทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การอธิบายจูงใจให้

ผู้เกีย่วข้องเข้าใจเหน็ความส�ำคัญและจ�ำเป็นในการจัดท�ำ 

BCP ขององค์กร ข้อควรค�ำนึงก่อนด�ำเนินการประชุม

ปฏบิตักิารกลุม่หรอืสมัภาษณ์ ผู้น�ำในการจัดท�ำ BCP ต้อง

ให้ข้อมูลเหตุผลความจ�ำเป็น แจ้งวัตถุประสงค์ และระบุ

เป้าหมายท่ีต้องการในแต่ละครัง้เสมอ ระหว่างด�ำเนนิการ

ต้องอธิบายชี้แจงข้อสงสัยร่วมตัดสินใจและตรวจสอบ

ข้อมูลย้อนกลับเพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลถูกต้อง เม่ือจัดรูป

แบบข้อมูลเรียบร้อยแล้วควรส่งให้ผู้เกี่ยวข้องตรวจสอบ

อกีครัง้ เมือ่จดัท�ำ BCP เสร็จแล้วควรเสนอผูบ้ริหารอนุมัติ 

น�ำข้ึนทะเบียนเอกสารควบคุมคุณภาพตามกระบวนการ

อนุมัติเอกสารของหน่วยงานเพื่อสื่อสารเผยแพร่ให ้             

ผู้เกี่ยวข้องรับทราบและถือปฏิบัติ  

	 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 น�ำผลการศึกษาท่ีได้ไป

จัดท�ำแนวทางการจัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกจิ

ขององค์กรที่สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในการจัดท�ำแผน

บริหารความต่อเนื่องภารกิจของสถานพยาบาลอื่นได้

	 หลังการศึกษา ผู้ศึกษาได้น�ำไปเสนอในการ

ประชมุเชงิปฏิบติัการการจัดท�ำแผนประคองกจิการให้กบั

สถานบริการสาธารณสุข และการประชุมเชิงปฏิบัติการ

พัฒนาความรู้สู่การปฏบิัติการจัดท�ำแผนประคองกิจการ 

กรณีโรคติดต่ออุบัติใหม่ ในสถานพยาบาล 4 คร้ัง 

ระหว่างเดือนตลุาคม - ธนัวาคม 2559 ผู้เข้าร่วมประชมุ

จากโรงพยาบาลกว่า 60 แห่ง มีปัญหาในการจัดท�ำ BCP 

ของหน่วยงานเช่นเดียวกับที่กล่าวไว้ในบทน�ำ ผลการน�ำ

เสนอผู้เข้าร่วมประชุมให้ความเหน็ว่า ท�ำให้เข้าใจการจัด

ท�ำ BCP มากข้ึน จะน�ำแนวทางของสถาบนับ�ำราศนราดูร

ไปปรับใช้ และคาดหวังว่าจะจัดท�ำ BCP ของหน่วยงาน

ได้ส�ำเร็จ จึงประมาณการได้ว่าผลการศึกษานี้สามารถน�ำ

ไปจัดท�ำแนวทางการจัดท�ำ  BCP ให้สถานพยาบาลอื่น

หรอืหน่วยงานทีมี่บริบทใกล้เคียงกนัน�ำไปประยกุต์ใช้ได้

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับหน่วยงานท่ีจะน�ำไปใช้

สามารถปรับกรอบเนื้อหาการจัดท�ำ BCP ได้ตามบริบท

ของหน่วยงาน และหากต้องการเตรียมความพร้อมรองรบั

ภาวะฉุกเฉินขององค์กรได้ดียิ่งขึ้น ควรเพิ่มการวเิคราะห์

ผลกระทบการหยุดชะงักของภารกิจและก�ำหนดระยะ

เวลาสูงสุดที่ยอมรับได้ภายใต้สภาวะการให้บริการข้ันต�่ำ

ของหน่วยงาน (Length of Time: LOT คือเวลาสูงสุดที่

ยอมรับได้ภายใต้สภาวะ MBCO) 

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษาน้ีส�ำเร็จได ้ด ้วยความกรุณายิ่ ง                 

จากแพทย์หญิงจริยา แสงสัจจา ผู้อ�ำนวยการสถาบัน

บ�ำราศนราดูร ทีใ่ห้โอกาสผูศ้กึษาเพิม่ประสบการณ์เรยีน

รู้การจัดท�ำแผนประคองกิจการภายในองค์กรมาโดย

ตลอด กรุณาให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำแนวทางด�ำเนินการท่ีถกู

ต้อง ผู้ศึกษารู้สึกซาบซึ้งยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเป็น

อย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้

	 ขอขอบคุณนายแพทย์กิตติ์พงศ์ สัญชาตวิรุฬห์ 

อดตีรองผู้อ�ำนวยการสถาบนับ�ำราศนราดูร ฝ่ายสนับสนุน

ระบบบรกิารสขุภาพ ทีใ่ห้โอกาสผู้ศกึษามส่ีวนร่วมในการ

จัดท�ำแผนบรหิารความต่อเน่ืองภารกิจสถาบนับ�ำราศนราดูร 

ปี 2556 และปี 2558 พร้อมทัง้ถ่ายทอดความรู้ท่ีมคีณุค่า

ยิ่งจนท�ำให้มีการศึกษานี้ขึ้น
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561                                                                                          

แนวทางการจัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องภารกิจสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปี 2559 กรณีโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง 

สมจิตร ทองแย้ม

	 ขอขอบคุณนายแพทย์กฤษฎา   หาญบรรเจิด                      

รองผูอ้�ำนวยการสถาบนับ�ำราศนราดรูฝ่ายบรกิารทางการ

แพทย์ ผู้บงัคับบญัชา ทีก่รณุาสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ศกึษา

มส่ีวนร่วมปฏบิติังานตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ 

และจัดท�ำแผนบริหารความต่อเน่ืองภารกิจขององค์กร 

และกรุณาให้ข้อเสนอแนะที่มีคุณค่าต่อการศึกษาครั้งนี้

	 สุดท้ายนี้ผู้ศึกษาขอขอบคุณ แพทย์หญิงรุจนี 

สนุทรขจติ อดีตผู้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุมโรค ที่ให้ความ

กรณุาแนะแนวทางในการศกึษา ขอขอบคณุเจ้าหน้าท่ีของ

สถาบนับ�ำราศนราดรูท่ีให้ความร่วมมอือย่างดีย่ิงจนท�ำให้

การศึกษานี้ส�ำเร็จ

 

เอกสารอ้างอิง
1. ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ.เกณฑ์

คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐระดับพื้นฐาน 

ฉบับที่ 2. กรุงเทพฯ: วิชั่นพริ้นท์ แอนด์ มีเดีย; 2558. 

2.	 คณะกรรมการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์โรคติดต่อ         

อุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2555-2559). แผน  

ยุทธศาสตร์ เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไข

ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ.2556-

2559). พิมพ์ครั้งที่3. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์องค์การ

สงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2555. 

3. 	กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. กรอบการ

ปฏิบัติงานตัวชี้วัดเป้าประสงค์ยุทธศาสตร์ที่ 4 การ 

เตรียมความพร้อมและด�ำเนินการป้องกันควบคุม

โรคและภัยสุขภาพในสถานการณ์ฉุกเฉินและภัย

พิบัติอย่างรวดเร็วตามความต้องการของพื้นที่ และ

ได้มาตรฐานสากลปีงบประมาณ 2557. นนทบุรี: 

กรมควบคุมโรค; 2557. 

4. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือแผน

บรหิารความต่อเน่ืองของภารกจิ สถาบนับ�ำราศนราดูร 

กรณี โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางหรือ                   

โรคเมอร์ส. นนทบุรี; 2558.  

5.	 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการ          

จัดท�ำแผนประคองกิจการภายในองค์กร (Business 

Continuity Plan: BCP) เพื่อเตรียมความพร้อม: 

กรณีการระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่. กรุงเทพฯ: 

องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศกึในพระบรมราชูปถัมภ์; 

2556. 

6.  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แผนบริหาร

ความต่อเน่ืองขององค์กร (แผนประคองกจิการภายใน 

องค์กร) กรณีอุทกภัย ปีพ.ศ.2556. นนทบุรี:             

กรมควบคุมโรค; 2556.  
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โปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น อายุ 12-18 ปี 

เกียรติศักดิ์ แหลมจริง วท.ม.  

พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ  คศ.บ. 

อัมพิกา ใจค�ำ  คศ.บ.

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษากึ่งทดลองแบบหนึ่งกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ประสิทธิผลของโปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น                

อายุ 12-18 ปี ตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน ตัวอย่างได้รับกิจกรรมโภชนบ�ำบัดรายบุคคลทั้งหมด 5 ครั้ง ใช้ระยะเวลา

ศกึษาท้ังสิน้ 24 เดอืน เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบบนัทึกสขุภาพของผูป่้วย แบบสอบถามความรู้และพฤตกิรรม

การบรโิภคอาหาร วิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิด้วยความถี ่ร้อยละ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ Paired sample t-test

	 ผลการศกึษาพบว่า ภายหลงัการทดลองกลุม่ตวัอย่างมีการเปลีย่นแปลงความรู ้และพฤติกรรมการบริโภค

อาหารดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) ระดับไขมันโคเลสเตอรอลลดลง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ส่วนระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์ลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value > 0.05) อย่างไรก็ตามโปรแกรมนี้ยังจ�ำเป็นต้องศึกษาซ�้ำในการวิจัยครั้งต่อไปยืนยันประสิทธิผลของ

โปรแกรมและการน�ำไปใช้ในกลุม่เป้าหมายทีก่ว้างข้ึน ดงันัน้บคุลากรทางสาธารณสขุสามารถประยกุต์ใช้โปรแกรม

ในการส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนบ�ำบัดในสถานพยาบาล

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมโภชนบ�ำบัด, พฤติกรรมการบริโภคอาหาร, ผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น, ภาวะไขมันในเลือดสูง 

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ
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Effects of Therapeutic Program for Changing Consumption 

   Behavior Among 12-18 Years Adolescents Living with HIV  

Kiattisak Lamjing  M.Sc.

 Pimmas Kerdsombut  B.H.E.

 Ampika Jaicom  B.H.E

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, 

Department of Disease Control, Ministry of Public Health

ABSTRACT
	 This quasi-experimental one-group pre/post-test design aimed to investigate the effects of              

therapeutic program for changing consumption behavior among 12-18 years adolescents living with HIV. 

Thirty adolescent patients completed the study. The 5 sessions of individual therapeutic program were                

provided for the sample.  This study period lasted for 24 months. The data were collected by using medical 

record, knowledge and consumption behavior questionnaire. Then, the data were analyzed by paired sample 

t-test and presented as mean and percentage. 

	 The results showed that post-experimental knowledge and consumption behavior were significantly 

higher than pre-experimental (p-value < 0.05). In addition, the cholesterol levels were significantly decreased 

when compared to pre-experimental (p-value < 0.001). Although post-experimental triglyceride levels were 

not significantly different from pre-experimental, the results were decreased (p-value > 0.05). However, 

further retesting of the program is needed to confirm its effectiveness as well as a generalization view. Therefore, 

multidisciplinary team could apply this therapeutic program in the hospital. 

Key words: Therapeutic program, Consumption behavior, Adolescents living with HIV, Dyslipidemia
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บทน�ำ
	 ภาวะทุพโภชนาการเป็นปัญหาส�ำคัญของ           

ผู้ติดเชือ้เอชไอวีส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวิีต ข้อมูลของ

องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ผู้ติดเช้ือเอชไอวีทั่วโลก

ประมาณ 36.9 ล้านคน1 ส�ำหรับสถานการณ์ผู้ติดเช้ือ  

เอชไอวีในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 โดยใช้แบบจ�ำลอง 

AIDS Epidemic Model และ Spectrum คาดการณ์ว่า             

มีผู ้ ติดเชื้อเอชไอวีที่ มีชี วิตทั้งหมด 437,700 คน                   

จ�ำแนกเป็นเพศหญิง 181,600 คน เพศชาย 256,100 คน 

เป็นผู้ใหญ่อายุ 15 ปี ขึ้นไป 433,600 คน และเป็น          

เด็กอายุไม่เกิน 15 ปี 4,100 คน2 ซึ่งประชากรกลุ่มนี้มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ

	 ภาวะทพุโภชนาการในผู้ติดเชือ้เอชไอวีเกดิจาก

การได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของ

ร่างกาย ซึ่งเชื้อไวรัสเอชไอวีท�ำให้ภาวะการดูดซึมสาร

อาหารผิดปกต ิมผีลต่อเมตาบอลซิมึของสารอาหาร และ

มผีลต่ออตัราการเผาผลาญพลงังาน3 นอกจากภาวะ

ทุพโภชนาการแล้วยังพบภาวะไขมันในเลือดสูงในผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีท่ีกินยาสูตรพื้นฐานร้อยละ 10-63.14-8 

โดยเฉพาะ stavudine (d4T)9 และ efavirenz (EFV)10 

สูตรที่มี PI (Protease Inhibitor) มีรายงานภาวะไขมันสูง             

ร้อยละ 49-52.210-14 และจะเพิ่มข้ึนเม่ือให้ยากลุ่ม 

NNRTI (Non-nucleoside reverse transcriptase                   

inhibitor) ร่วมกับ PI 15

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมาในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

ที่ได้รับ PI based จะมีภาวะไขมันสูงมากกว่ากลุ่ม 2 

NRTIs/NNRTI (2 Nucleoside reverse transcriptase 

inhibitors/ Non-nucleoside reverse transcriptase              

inhibitors) เกือบ 9 เท่า เด็กกลุ ่ม PI based มี

โคเลสเตอรอลสูงร้อยละ 61.1 (ระดับเฉลี่ยในเลือด 

220.56±6.61mg/dl) และมีไตรกลีเซอไรด์สูงร้อยละ 

72.2 (ระดับเฉลีย่ในเลอืด 255.53±17.48mg/dl) 

แตกต่างกับจากกลุ่มท่ีได้ 2NRTIs /NNRTI ซึ่งพบ

โคเลสเตอรอลสูงร้อยละ 25.0 (ระดับเฉลี่ยในเลือด 

184.24±3.96 mg/dl) ไตรกลีเซอไรด์สูงร้อยละ 16.5 

(ระดับเฉลีย่ในเลอืด 115.0±7.67mg/dl)16 และในกลุม่

ที่ได้รับยาทั้ง 2 สูตรมีภาวะไขมันสูงถึงร้อยละ 83.017              

ซึ่งข้อมูลสอดคล้องกับรายงานสถาบันบ�ำราศนราดูรใน          

ปี 2558-2559 ที่พบว่าเด็กติดเช้ือเอชไอวีที่ได้รับ             

ยาต้านไวรัสมีระดับไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 57.6 และ 

53.7 ตามล�ำดับ

	 ข้อมูลจากการศึกษาน�ำร่องเก่ียวกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกทั้งหมด              

20 คน เป็นเพศชาย 8 เพศหญิง 12 คน พบว่า ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีไม่รู้จักประเภทอาหาร 5 หมู่ แนวทางในการ

บริโภคอาหารเพื่อการมีสุขภาพที่ดี การเลือกซ้ืออาหาร

และผลิตภัณฑ์อาหารและการอ่านฉลากโภชนาการ             

ทุกคนมีพฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม เช่น การ            

รับประทานอาหารไม่ครบ 5 หมู่ สารอาหารไม่เพียงพอ

ต่อความต้องการของร่างกายต่อวัน การรับประทาน

อาหารท่ีมีรสหวาน เค็ม อาหารท่ีมีไขมันสูง และ                 

การบริโภคผักผลไม้ในปริมาณท่ีน้อย มีความเช่ือใน             

การบริโภคอาหารที่ผิด ข้อมูลจากการศึกษาน�ำร่อง

ช้ีให้เห็นว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารไม่เหมาะสมใน            

ผู้ป่วยตดิเช้ือเอชไอวียงัเป็นปัญหาส�ำคัญโดยปัจจัยภายใน

บคุคลท่ีส�ำคัญ คือ การขาดความรู ้ความเข้าใจ ความเชือ่

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่เหมาะสม 

	 การให้โภชนบ�ำบดัและค�ำปรกึษาทางโภชนาการ

เป็นสิ่งส�ำคัญกับผู้ติดเช้ือเอชไอวี ช่วยให้ผลลัพธ์ทาง

คลินิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวีดีข้ึน เช่น พลังงานสารอาหาร 

ที่ได้รับ อาการต่างๆทางคลินิก และความเสี่ยงใน               

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีงานวิจัยช้ีให้เห็น

ว่าการให้โภชนบ�ำบัดและค�ำปรึกษาทางโภชนาการ               

ช่วยท�ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีมีน�้ำหนักตัวที่ดีข้ึน จ�ำนวน 

CD4 ดีข้ึน การให้ค�ำแนะน�ำในการปรับพฤติกรรมการ 

ใช้ชีวิตในผู ้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง             

ช่วยลดระดับไขมันในเลือดได้18 ซึ่งจากหลักฐานดังกล่าว

การให้โภชนบ�ำบดัและค�ำปรกึษาทางโภชนาการเป็นเร่ือง

ที่ส�ำคัญช่วยชะลอหรือลดภาวะแทรกซ้อนของโรคได ้         

และท�ำให้ผู ้ ติดเช้ือเอชไอวี มีภาวะโภชนาการท่ีดี                        

มพีฤติกรรมการบรโิภคอาหารทีเ่หมาะสม และมคีณุภาพ

ชีวิตดีขึ้น 

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561

โปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น อายุ 12-18 ปี 

      เกียรติศักดิ์  แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ



25

	 การทบทวนการศกึษาท่ีผ่านมาเกีย่วกบัโปรแกรม             

ทีป่ระยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎต่ีอการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม

การบรโิภคอาหารพบว่าสามารถเปลีย่นแปลงพฤติกรรม

ในทางที่ดีขึ้น กิจกรรมด้านการจัดการเรียนรู้ที่ใช้ ได้แก่ 

การบรรยาย การอภิปราย การท�ำงานกลุ่ม การฝึกปฏิบัติ 

ส่วนกิจกรรมด้านสิ่งแวดล้อมท่ีใช้ ได้แก่ การสนับสนุน

ทางสงัคม กระบวนการกลุม่19 จากการทบทวนวรรณกรรม

มงีานวิจยัท่ีให้ข้อเสนอแนะ ให้พฒันาเครือ่งมือทีเ่หมาะสม 

ในการวัดพฤติกรรมสขุภาพของผู้ตดิเช้ือเอชไอวี รวมทัง้

การดูแลพฤติกรรมสุขภาพด้านโภชนาการท่ีเหมาะสม 

โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยให้สามารถสอดแทรก

เข้าเป็นกิจกรรมส่วนหน่ึงของการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน

ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้อย่างยั่งยืน20 ซึ่งในการศึกษาน้ี           

มุ่งจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม           

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีวัยรุ่น อายุ 12-18 ปี โดยใช้กิจกรรม

การเรียนรู้ เช่น การบรรยาย การอภิปราย การฝึกปฏิบัติ

จากผู้วิจัยน�ำไปสู่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร

วัตถุประสงค์
	 วตัถปุระสงค์ทัว่ไป เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของ

โปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม                  

การบริโภคอาหารในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น อาย ุ

12-18 ปี 

	 วตัถปุระสงค์เฉพาะ เพือ่ศกึษาการเปลีย่นแปลง

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร 

พฤตกิรรมการบริโภคอาหาร ไขมนัโคเลสเตอรอลในเลือด 

และไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือด

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวจัิย การศกึษากึง่ทดลองแบบหน่ึง

กลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (one-group pre/          

post-test design)

	 กลุม่ตัวอย่างในการศกึษาคร้ังนี ้กลุ่มผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี วัยรุ่น (อายุ 12-18 ปี) ทีมี่ไขมนัในเลอืดสงูกว่า

เกณฑ์มาตรฐาน และรบัการรักษาในสถาบนับ�ำราศนราดรู

อย่างน้อย 6 เดือน 

	 การค�ำนวณกลุม่ตัวอย่าง ค�ำนวณขนาดตวัอย่าง

โดยใช้สตูรส�ำหรบัการทดสอบค่าเฉลีย่ 2 ค่าเปรียบเทยีบ

กันและไม่เป็นอิสระต่อกัน21 แทนค่าพฤติกรรมที่ใกล้

เคียงจากผลการวิจัยท่ีผ่านมา22 ได้จ�ำนวนตัวอย่าง                

อย่างน้อย 91 คน ซึง่กลุม่ตัวอย่างตามเข้าเกณฑ์มจี�ำนวน 

30 ราย 

 	 การคัดเลอืกกลุม่ตัวอย่าง 1) คัดเลอืกตวัอย่าง

เข้าในการศึกษาตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด 2) คัดเลือก                   

กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเข้าศึกษาตามเกณฑ์การคัดเข้า                

(Inclusion criteria) ดังนี้ 1) ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่มีอายุ

ระหว่าง 12-18 ปี  2) มผีลตรวจระดับไขมนัโคเลสเตอรอล 

ในเลือดมากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ภายในระยะ

เวลา 6 เดอืนก่อนเข้าร่วมวิจัย หรือมผีลตรวจระดับไขมนั

ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดมากกว่า 150 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

ภายในระยะเวลา 6 เดอืนก่อนเข้าร่วมวิจยั 3) ไม่มอีาการ

ของโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสในระยะเฉยีบพลนัหรือรนุแรง 

4) สามารถให้ข้อมูลได้และต้องมีผู้ปกครองให้ความ

ยินยอม และ 5) ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม ส่วนเกณฑ์การ

คัดออก (Exclusion criteria) ดังนี้  1) ไม่สามารถสื่อสารได ้

พิการ เช่น หูหนวก ตาบอด สมองพิการ 2) ได้รับยา

ลดไขมัน และ 3) ตั้งครรภ์ (จากการสอบถาม)

	 เครือ่งมือและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) เครื่องมือ            

ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกสุขภาพ          

ของผู ้ป ่วยและแบบสอบถามที่ผู ้ วิ จัยสร้างข้ึน โดย

แบบสอบถามมีทั้งหมด 3 ส่วน คือ ข้อมูลคุณลักษณะ

ประชากร ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร จ�ำนวน              

10 ข ้อ ค�ำตอบแบบเลือกถูกหรือผิด ตอบถูกให ้                     

1 คะแนน และผิดให้ 0 คะแนน และพฤติกรรมการ

บรโิภคอาหาร จ�ำนวน 20 ข้อ เป็นค�ำถามเกีย่วกับความถ่ี

ของการบริโภคอาหาร 20 รายการ ให้คะแนน 1 คะแนน

เมื่อค�ำตอบไม่รับประทาน ให้คะแนน 2 คะแนนเม่ือ            

ค�ำตอบนานๆ ครั้ง ให้คะแนน 3 คะแนนเมื่อค�ำตอบบางวัน 

และให้คะแนน 4 คะแนนเมื่อค�ำตอบเป็นประจ�ำในข้อ 

ที่เป็นบวก และให้คะแนนกลับกันส�ำหรับข้อที่เป็นลบ 
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แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา

จากผู้ทรงคุณวุฒ ิ3 ท่าน ได้ค่า (Content Validity Index: 

CVI) เท่ากับ 0.80 และทดสอบค่าความเท่ียงแบบ

ทดสอบเคร่ืองมอืท่ีใช้ในการวิจัยโดยน�ำไปท�ำการทดสอบ

กับกลุ่มที่ใกล้เคียงกับตัวอย่าง จ�ำนวน 20 คน ดังนี้ ค่า

ความยากง่าย (Difficulty) ของแต่ละข้อมีค่าอยู่ระหว่าง 

0.30-0.80 ช่วงอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือ ค่าระหว่าง 

0.20-0.8023 ทัง้ 10 ข้อ ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก (Discrimination) 

แต่ละข้อมีค่าอยู่ระหว่าง 0.20-0.70 อยู่ในเกณฑ์ที่

ยอมรับได้คือ ค่าตัง้แต่ 0.20 ข้ึนไป23 อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรบั

ได้ทัง้ 10 ข้อ ความเท่ียง (Reliability) โดยการทดสอบ

ความสอดคล้องภายในโดยวิเคราะห์ด ้วยวิธีหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) ได้เท่ากบั 0.78 ซึง่อยูใ่นเกณฑ์ทีย่อมรับได้

ตัง้แต่ 0.70 ข้ึนไป23 2) เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการจดักจิกรรม 

คือ แผนการจัดกิจกรรมการเรียนรู้ ได้รับการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านและน�ำมา

ปรับปรุงแก้ไขอีกครั้งก่อนน�ำไปจัดกิจกรรม

	 การด�ำเนินการทดลองและการเก็บรวบรวม

ข้อมูล การวิจัยครั้งน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

การวิจัยในมนุษย์ สถาบันบ�ำราศนราดูร (เอกสารเลขท่ี 

RF 08.1_2557) ด�ำเนินการทดลองเป็นระยะเวลา 24 

เดือน ก่อนการทดลอง ผู้วิจัยประสานผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อ

ชีแ้จงวัตถปุระสงค์ของการวิจยั และขอการยินยอมตนใน

การเข้าร่วมวิจัยจากผู้ปกครองตัวอย่าง เกบ็รวบรวมข้อมูล

พืน้ฐานและตัวแปรผลลัพธ์ก่อนการทดลองในสัปดาห์ท่ี 

1-24 ครั้งละ 20 นาที  จากนั้นจัดกิจกรรมโภชนบ�ำบัด

เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม                 

ผู้ติดเช้ือเอชไอวีวัยรุ่น อายุ 12-18 ปี ในสัปดาห์ท่ี                

25-60 เป็นรายบุคคล จ�ำนวน 5 ครั้งต่อราย เป็นเวลา 

5 สปัดาห์ๆ ละ 1 คร้ังๆ ละ 20 นาที ในช่วงเวลาท่ีตัวอย่าง

มารับบริการ โดยผู้วิจัย (ดังสรุปในตารางที่ 1) และเก็บ

รวมรวมข้อมลูหลังการทดลองในสปัดาห์ที ่60-96 

ครั้งละ 20 นาที  

ตารางที ่1 สาระโดยสรุปของโภชนบ�ำบัดเพือ่ปรับเปลีย่นพฤติกรรมการบรโิภคอาหารในกลุม่ผูติ้ดเชือ้ เอชไอววียัรุ่น อาย ุ12-18 ปี 

กิจกรรม
ที่

1

2

3

4

5

องค์ประกอบของโปรแกรม/
วัตถุประสงค์/ผู้ด�ำเนินกิจกรรม

	 เพิ่มความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร

	 ผู้ด�ำเนินการ : ผู้วิจัย

	 เพิ่มความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร 

	 ผู้ด�ำเนินการ : ผู้วิจัย

	 เพิ่มความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารและ

	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

	 ผู้ด�ำเนินการ : ผู้วิจัย

	 เพิ่มความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารและ

	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

	 ผู้ด�ำเนินการ : ผู้วิจัย

	 เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค

	 อาหารผู้ด�ำเนินการ : ผู้วิจัย

กิจกรรมเรียนรู้และเนื้อหา

- 	การบรรยาย ประกอบสื่อ เรื่องอาหาร 5 หมู่และธงโภชนาการ และเรียนรู้	

	 จากสื่อ food model

- การอภิปราย แลกเปลี่ยนความคิดโดยการตั้งค�ำถามและให้ข้อมูลย้อนกลับ   

- เก็บข้อมูลในแบบบันทึกสุขภาพของผู้ป่วยครั้งที่ 1 และท�ำแบบ สอบถาม	

   ก่อนการทดลอง 

- การบรรยาย ประกอบสื่อ เรื่องฉลากโภชนาการและการอ่านฉลาก  		 	  	

	 โภชนาการ และการเลือกซื้ออาหาร และการฝึกอ่านฉลากโภชนาการ

- 	การอภปิราย แลกเปลีย่นความคิดโดยการต้ังค�ำถามและให้ข้อมลูย้อนกลบั   

- 	การบรรยาย ประกอบสื่อ เรื่องไขมันโคเลสเตอรอล/อาหารที่มี		 	  	 	  	

	 โคเลสเตอรอลสูงและเกมส์ทายปริมาณไขมันในอาหาร

- 	การอภปิราย แลกเปลีย่นความคดิโดยการต้ังค�ำถาม และให้ข้อมูลย้อนกลบั   

- การบรรยาย ประกอบสื่อ เรื่องไขมันไตรกลีเซอไรด์/อาหารที่มี		 	 	  		

	 ไตรกลีเซอไรด์สูง/เกมส์ทายปริมาณไขมันและน�้ำตาลในอาหาร 

- การอภปิราย แลกเปลีย่นความคิดโดยการต้ังค�ำถาม และให้ข้อมลูย้อนกลบั   

- การทบทวน

- เก็บข้อมูลในแบบบันทึกสุขภาพของผู้ป่วยครั้งที่ 2   

   และท�ำแบบสอบถามหลังการทดลอง

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561

โปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น อายุ 12-18 ปี 

      เกียรติศักดิ์  แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมลูคุณลกัษณะของประชากร 

ด้วยความถีแ่ละร้อยละ วิเคราะห์ผลการเปลีย่นแปลงของ     

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร              

ไขมันโคเลสเตอรอล และไขมันไตรกลีเซอไรด์ในเลือด

ภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired sample t-test 

ผลการศึกษา
	 ข้อมลูคุณลกัษณะประชากร กลุม่ตวัอย่างเป็น

เพศหญิงร้อยละ 56.7 เพศชายร้อยละ 43.3 ระดับการ

ศกึษาส่วนใหญ่มธัยมต้น/ปลายร้อยละ 83.3 ไม่ได้เรียน

หนังสือร้อยละ 10.0 และประถมศึกษาร้อยละ 6.7 ดัง

ตารางที่ 2

	 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรู้

เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร ภายหลังการทดลองกลุ่ม

ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพิ่มขึ้นจาก 8.87 คะแนน 

เป็น 9.57 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 1.40 

และ 0.68 ตามล�ำดับ) เมื่อท�ำการทดสอบทางสถิติ          

พบว่ามีหลงัการทดลองกลุม่ตัวอย่างมคีวามรูเ้พิม่ขึน้กว่า

ก่อนการทดลองอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p-value

= 0.006) ดังตารางที่ 3

	 การเปลีย่นแปลงคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร ภายหลังการทดลองกลุ ่มตัวอย่าง               

มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคดีข้ึนจาก 46.27 

คะแนน เป็น 49.67 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

7.05 และ 7.15 ตามล�ำดับ) เมือ่ท�ำการทดสอบทางสถิติ 

พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ

บริโภคดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value = 0.002) ดังตารางที่ 3

	 การเปลีย่นแปลงค่าเฉลีย่ไขมันโคเลสเตอรอล

ในเลือด ภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย              

ไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดลดลง จาก 210.43 

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เป็น 191.06 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

(ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 50.17 และ 37.03 ตามล�ำดบั) 

เม่ือท�ำการทดสอบทางสถติิพบว่ากลุม่ตวัอย่างมค่ีาเฉลีย่

ไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ             

ทางสถิติ (p-value < 0.001) ดังตารางที่ 4

	 การเปลีย่นแปลงค่าเฉลีย่ไขมันไตรกลเีซอไรด์ 

ภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยไขมัน

ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดลดลง จาก 180.17 มิลลิกรัม          

ต ่อเดซิลิตร เป ็น 162.30 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร                

(ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 91.75 และ 82.33 ตามล�ำดบั) 

เม่ือท�ำการทดสอบทางสถติิพบว่ากลุม่ตวัอย่างมค่ีาเฉลีย่

ไขมันไตรกลีเซอไรด์ลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value = 0.183) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามคุณลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (n=30) 

คุณลักษณะประชากร

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

ระดับการศึกษา

	 ไม่ได้เรียนหนังสือ 

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมต้น/ปลาย

จ�ำนวน

13

17

3

2

25

ร้อยละ

43.3

56.7

10.0

6.7

83.3
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อภิปรายผล
	 การจัดกิจกรรมโปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อ        

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารในกลุม่ผู้ตดิเชือ้

เอชไอวี วัยรุ่นอายุ 12-18 ปี ในช่วงระยะเวลา 24 เดือน 

พบการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนทั้งความรู้ พฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร และระดับไขมันในเลือด ซึ่งแสดงให้เห็น

ว่าโปรแกรมโภชนบ�ำบัดน้ีมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง

ตัวแปรผลลัพธ์ ดังนี้

	 การเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความรู้ 

ภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้

สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ การเพิ่มขึ้นของ

คะแนนความรู้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจกล่าวได้ว่า

โปรแกรมโภชนบ�ำบัดนี้ก่อให้เกิดการเรียนรู้ท�ำให้มี

คะแนนความรู้เพิ่มข้ึน เพราะประยุกต์การเรียนรู ้ ท่ี     

เหมาะสมกับพัฒนาการของเด็กส่งผลให้โปรแกรมมี        

จุดแข็ง คือ เด็กร่วมมือในการท�ำกิจกรรมเป็นอย่างดี

เพราะมีกิจกรรมการเรียนรู้ท่ีหลากหลาย และใช้สื่อ             

ทีก่ระตุน้การเรยีนรูท้�ำให้เดก็สนใจส่งผลให้คะแนนความ

รู้เพิ่มขึ้นสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของภัทรานุช  

พิทักษา และคณะ19

	 การเปลีย่นแปลงคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร ภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมี

คะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการบรโิภคดีกว่าก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งการเปลี่ยนพฤติกรรมอาจ

เกิดจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมภายใน ได้แก่ ความรู้ 

ซึง่โปรแกรมน้ีได้จัดกิจกรรมให้ความรู้รายบคุคลเก่ียวกับ

การบริโภคอาหารที่เหมาะสมส่งผลให้กลุ ่มตัวอย่าง

สามารถบริโภคอาหารได้ถูกต้องตามหลักโภชนาการ           

น�ำไปสู ่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายนอก คือ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ซึ่งสอดคล้อง 

กับการศึกษาที่ผ่านมาของภัทรานุช พิทักษา และคณะ19

	 การเปลีย่นแปลงค่าเฉลีย่ไขมันโคเลสเตอรอล

ในเลอืด ภายหลงัการทดลองกลุม่ตวัอย่างมค่ีาเฉลีย่ไขมนั

โคเลสเตอรอลในเลอืดลดลงอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ ซึง่

การเปลี่ยนแปลงอาจกล่าวได้ว่าเป็นผลจากโปรแกรม

โภชนบ�ำบดั เพราะในกจิกรรมมกีารให้ความรูโ้ภชนบ�ำบดั

เก่ียวกับอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูงด้วยสื่อการสอน         

ที่หลากหลาย น่าสนใจ การเล่นเกม และมีการเน้นย�้ำ   

ถามตอบ ทบทวนทุกครั้งในการจัดกิจกรรมจึงท�ำให้เด็ก

สามารถน�ำไปปฏิบัติจริง สอดคล้องกับการศึกษาที ่          

ผ่านมาของ อลงกต สิงห์โต และคณะ24

	 การเปลีย่นแปลงค่าเฉลีย่ไขมันไตรกลเีซอไรด์ 

ภายหลังการทดลองกลุ ่มตัวอย่างมีค ่าเฉลี่ยไขมัน

ไตรกลเีซอไรด์ในเลอืดลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถติิ 

(p-value = 0.183) อาจเกิดจากการที่ผู้วิจัยไม่ได้จัด

กิจกรรม เน้นย�้ำเกี่ยวกับอาหารที่มีไตรกลีเซอไรด์ในการ                          

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนและหลังการทดลองของ                	

              กลุ่มตัวอย่าง (n=30) 

ตัวแปรผลลัพธ์

ความรู้

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

(SD)

1.40

7.05

(X)                 

9.57

49.67

(SD)

0.68

7.15

p-value

0.006

0.002

หลังการทดลองก่อนการทดลอง

(X)                 

8.87

46.27

ตารางที ่4 เปรียบเทยีบความแตกต่างค่าเฉลีย่ไขมันโคเลสเตอรอลในเลอืดมิลลกิรมัต่อเดซลิติรกบัค่าเฉลีย่ไขมันไตรกลเีซอไรด์    	

              มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง (n=30) 

ตัวแปรผลลัพธ์

โคเลสเตอรอลในเลือด

ไตรกลีเซอไรด์  

(SD)

50.17

91.75

(X)                 

191.07

162.30

(SD)

37.07

82.33

p-value

< 0.001

   0.183

หลังการทดลองก่อนการทดลอง

(X)                 

210.43

180.17

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561

โปรแกรมโภชนบ�ำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
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จดักจิกรรมหรือเวลาในการจดักจิกรรมน้อยเกนิไปท�ำให้

เปลี่ยนแปลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย
	 ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย ผู้บริหารควรก�ำหนด

เป็นโครงการหรอืกจิกรรมหน่ึงในการดแูลโภชนบ�ำบดัใน

สถานพยาบาล

	 ข้อเสนอแนะในการปฏิบัต ิ

	 1. ควรน�ำรูปแบบของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมา

เป็นต้นแบบการปฏิบัติในการขยายกลุ่มเป้าหมายต่อไป

	 2. บุคลากรสาธารณสุขสามารถน�ำโปรแกรม         

ไปประยุกต์ใช้ในการด�ำเนินงานด้านโภชนบ�ำบัดใน           

สถานพยาบาลได้

ข้อเสนอแนะส�ำหรับงานวิจัยครั้งต่อไป
	 1. การประเมินความรู้ พฤติกรรมการบริโภค 

พบว่าเพิ่มข้ึนเป็นการประเมินก่อนและหลังการจัด

โปรแกรมภายในช่วงระยะเวลาเท่าน้ัน ดังน้ันควรม ี            

การศึกษาติดตามความคงทนของตัวแปรผลลัพธ์และ 

เพิ่มระยะเวลาในการจัดกิจกรรม และติดตามผล 

	 2. ศึกษาทดลองใช้รูปแบบโปรแกรมนี้ในกลุ่ม

เป้าหมายในพื้นที่อื่นๆ ว่ามีผลต่อการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมหรือไม่อย่างไร 

	 3. ประยุกต์ใช้ทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตร์ใน

การจดัโปรแกรมโดยบรูณาการร่วมกบัทีมสหวิชาชีพ เช่น 

การประเมนิพฤตกิรรมการกนิยา ด้านจติใจ และกจิกรรม

ทางกาย

กิตติกรรมประกาศ 
	 ขอขอบคุณแพทย์หญิงรุจนี สุนทรขจิต แพทย์

ผู้ทรงคุณวุฒิ นายแพทย์กฤษฎา หาญบรรเจิด   แพทย์

เชี่ยวชาญ บุคลากร งานคลินิกกุมารเวชกรรม สถาบัน

บ�ำราศนราดูร ทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือและสนับสนุน 

ในการวิจัยครั้งนี้
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ

ที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ: กรณีศึกษา 2 ราย

สุภาพ ลิ้มเจริญ พย.ม.

งานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล โรงพยาบาลนครปฐม 

บทคัดย่อ
	 ภาวะการติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator Associated Pneumonia, 

VAP) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองช่วยหายใจจากข้อมูลการติดเชื้อใน                

โรงพยาบาลนครปฐมพบว่า VAP มีอัตราติดเชื้อสูงเป็นอันดับที่ 2 ของการติดเชื้อทั้งหมด และมีแนวโน้มสูงขึ้น

ใน ปี 2560 ซึ่งภาวะติดเชื้อ VAP มีผลกระทบต่อผู้ป่วยรุนแรงถึงทุพลภาพและเสียชีวิตได้ รวมทั้งมีการสูญเสีย

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากข้ึน ดังนั้นพยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยจะต้องมีการวางแผนและวางแนวทางในการ

พยาบาลผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจเพื่อป้องกันการเกิด VAP

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อทบทวนกระบวนการพยาบาลในรายกรณีศึกษาที่มีภาวะการติดเชื้อ

ปอดอกัเสบทีส่มัพนัธ์กบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเครือ่งช่วยหายใจ กรณศีกึษาผู้ป่วย 2 รายทีรั่บไว้ดแูลใน

หอผู้ป่วยสามัญแผนกอายุรกรรมจากภาวะวิกฤติของโรคเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน และโรคเบาหวานที่

มีภาวะกรดสูงจนผู้ป่วยมีภาวะช็อก ต้องได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจและเกิดการติดเชื้อ VAP ท�ำให้

ผู้ป่วยต้องได้รบัการรกัษาด้วยเครือ่งช่วยหายใจนาน 43 และ 44 วันจงึสามารถถอดเครือ่งช่วยหายใจออกได้ โดย

ผู้ป่วยมีปัจจัยหลายอย่างที่เสี่ยงต่อการเกิด VAP ซึ่งการดูแลที่ผู้ป่วยได้รับ ได้แก่ การพยาบาลอย่างใกล้ชิด มีการ

ประเมินอาการเปลี่ยนแปลง และการดูแลให้ได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างครบถ้วน รวมทั้ง

มีการดูแลตามมาตรการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของโรงพยาบาลจนผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน

สามารถจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลและส่งต่อการรักษาไปยังโรงพยาบาลชุมชนได้

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

              ภาวะแทรกซ้อน

Case Report
รายงานผู้ป่วย
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Nursing Care of the Patient with Ventilator-Associated Pneumonia : 

Case Study 2 cases

Supap Limjaroen M.N.S.

Infection prevention and control section, Nakhon Pathom Hospital 
ABSTRACT

	 Ventilator-associated pneumonia (VAP) is a common complication in patients receiving respiratory 

therapy. From the data of infection in Nakhon Pathom Hospital was that VAP had the second highest rate of 

infection and was likely to be higher in the year 2017. VAP infection has a severe impact on patients with 

disability and death. There is also a loss of medical expenses. So nurses need to have a plan and nursing care 

guidelines for patients with ventilation to prevent VAP.

	 The purpose is to review the nursing process in each case with ventilator-associated pneumonia.  

The case study were two patients who treated in the general ward of the medical department with the crisis 

of upper gastrointestinal bleeding and diabetes mellitus with diabetic ketoacidosis. Patients were treated with 

a ventilator and infected with VAP. Patients were required to use a ventilator for 43 and 44 days. Patients 

had many factors that risk VAP. Patients got close nursing care, evaluate change symptoms and care of patients 

according to the treatment plan of the doctor in complete. In addition, care was provided for the use of the 

hospital’s VAP standards. The patient was better able to discharge from the hospital and refer back the           

community hospital.

Key words: Patients treated with respirator, Ventilator-associated pneumonia, Complication.
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บทน�ำ
	 การเจ็บป่วยในภาวะวิกฤตเป็นภาวะคุกคาม          

ต่อชวิีตผู้ป่วย ซึง่มีความซบัซ้อนในกลไกการเปลีย่นแปลง

ของอวัยวะหลายระบบภายในร่างกาย น�ำไปสู่ความเสี่ยง

สูงต่อการเสียชีวิตโดยส่วนใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ

วิกฤตจะส่งผลต่อระบบทางเดินหายใจและการไหลเวียน

เลือดที่ผิดปกติ มีโอกาสท�ำให้ออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะ

ส่วนส�ำคัญต่างๆของร่างกายลดลงซึ่งเป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตตามมา จากแนวทางการรักษาและการวิจัยทางด้าน

การแพทย์ท่ีผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยทีม่ภีาวะวิกฤตส่วนใหญ่

จะได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้

เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งถือว่าเป็นวิธีการรักษาท่ีจ�ำเป็นใน

การช่วยชวีติผู้ป่วยและประคบัประคองชวิีตให้ร่างกายได้

รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ1,2

	 อย่างไรก็ตามในการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยการ

ใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจระยะเวลา

นานอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ โดยเฉพาะ

การติดเช้ือปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ1-3 

เน่ืองจากการใส่ท่อช่วยหายใจท�ำให้กลไกป้องกนัเชือ้โรค

ตามธรรมชาติของร่างกายลดลง เชื้อภายในปากและ              

ล�ำคอสามารถผ่านเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจส่วนล่างได้

ง่าย1,2,4 ซึ่งผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจมีโอกาสเกิดภาวะ

ปอดอักเสบได้มากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ

ประมาณ 3-20 เท่า2 และผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจมี

ความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้

ใช้เครื่องช่วยหายใจ 6-12 เท่า4 จากข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อ 

VAP ในโรงพยาบาลนครปฐมต้ังแต่เดือนตุลาคม              

พ.ศ. 2559 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 พบว่าระยะ

เวลาการเกิด VAP หลังจากการใส่เครื่องช่วยหายใจนาน

เฉลี่ย 17.75 วัน แบ่งเป็นพบ VAP เกิดขึ้นหลังจากการ

ใส่เคร่ืองช่วยหายใจภายใน 4 วันแรก (early onset)          

ร้อยละ 5.41 และเกิดภายหลังการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ

นานกว่า 4 วัน (late onset) ร้อยละ 94.59  โดยพบว่า

อัตราการเกิด VAP  สูงเป็นอันดับที่ 2 ของต�ำแหน่งที่ 

ตดิเช้ือทัง้หมด และมีแนวโน้มสงูขึน้โดยในปีงบประมาณ 

2558, 2559 และ 2560 (6 เดือนแรก) มีอัตราการ           

ตดิเช้ือVAP เท่ากบั 4.98, 4.95 และ 6.08 ครัง้ต่อ 1,000 

วันใส่เครื่องช่วยหายใจตามล�ำดับ5

	 ดังนั้นผู ้ศึกษาจึงเล็งเห็นความส�ำคัญของ              

การทบทวนเป็นรายกรณี เพื่อท่ีจะน�ำมาวิเคราะห์               

ถึงแนวทางในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการ            

ใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจให้มี

ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน โดยมุ่งหวังท่ีจะช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนในระบบอื่นๆ ของร่างกาย ลดค่าใช้จ่าย                  

ในการรักษา รวมถึงลดระยะเวลาการเข้ารับการรักษา            

ในโรงพยาบาลด้วยเช่นกัน   ซึ่งบทความน้ีจะน�ำเสนอ

เน้ือหา ประกอบด้วย กลไกการติดเช้ือปอดอักเสบ             

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการใช้เครือ่งช่วยหายใจ การวินจิฉยั

ภาวะตดิเชือ้ปอดอกัเสบ กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยทีไ่ด้

รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ และการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ และ กรณีศึกษา  ประกอบด้วย อาการส�ำคัญ

น�ำส่ง ประวัตกิารเจ็บป่วยปัจจุบนั ประวัตกิารเจบ็ป่วยใน

อดีตและครอบครัว ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ประวัติการเจ็บป่วยแรกรับถึงปัจจุบัน ปัญหาของผู้ป่วย

และบทบาทพยาบาลในการดูแล และสรุปสิ่งที่ได้รับจาก

การศึกษาในรายกรณี 

วัตถุประสงค์ 
	 เพื่อทบทวนการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจและการพยาบาลในกลุม่ผูป่้วยที่

ใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 การติดเชื้อปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้

เครื่องช่วยหายใจ

	 การติดเช้ือปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจตามหลักเกณฑ์ของศูนย์ควบคุมและ

ป้องกันโรคของประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ.20176  

หมายถึงการเกิดปอดอักเสบท่ีเกิดข้ึนขณะท่ีผู ้ป ่วย                  

ใช้เครื่องช่วยหายใจนานมากกว่า 2 วันปฏิทินข้ึนไป             

หรือหลังถอดเครื่องช่วยหายใจไม่เกิน 2 วันปฏิทินซึ่ง

สาเหตุของการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจคือ การส�ำลักเอาเช้ือที่อยู่บริเวณช่องปากและ          

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561
                                                                                          

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ : กรณีศึกษา 2 ราย

สุภาพ ลิ้มเจริญ
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ล�ำคอเข้าไป   การสูดหายใจเอาเช้ือเข้าไป และการแพร่

กระจายเชือ้ทางกระแสโลหติจากการตดิเช้ือทีต่�ำแหน่งอืน่

สู่ปอด3,4 เมื่อปอดอักเสบจะมีการสร้างน�้ำและเมือกเพิ่ม

ขึ้นบริเวณถุงลมและไหลเข้าสู่หลอดลมฝอย ท�ำให้มีการ

แลกเปลีย่นออกซเิจนและคาร์บอนไดออกไซด์ลดลง และ

มีการขจัดเช้ือโรคออกไปยังต่อมน�้ำเหลืองและกระแส

โลหติ เพือ่ขจัดออกจากร่างกาย ซึง่จะมเีมด็เลอืดขาวและ

เม็ดเลือดแดงมารวมกันบริเวณท่ีมีการอักเสบมากข้ึน 

ท�ำให้บริเวณถงุลมแคบลง และมีลักษณะแข็ง น�ำ้และเมอืก

ที่ติดเชื้อจะแพร่กระจายไปยังปอดส่วนอื่น ท�ำให้ผู้ป่วยมี

ไข้ ไอ และอาจมเีสมหะร่วมด้วย7 โดยปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วย

ที่ใส่เคร่ืองช่วยหายใจเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบอย่าง 

มีนัยส�ำคัญ ได้แก่ ระยะเวลาของการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การป่วยเป็นโรคปอดเร้ือรัง ภาวะเจ็บป่วยรุนแรง อายุ 

การบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง ระดับความรู้สึกตัว            

ลดลง การใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ การใส่ท่อช่วยหายใจใน

ภาวะฉุกเฉิน การส�ำลักกรดในกระเพาะอาหารการรักษา

ด้วยยาลดกรด การเปลี่ยนระบบอุปกรณ์เคร่ืองช่วย

หายใจในระยะเวลาน้อยกว่า 48 ชั่วโมง การให้ผู้ป่วย 

นอนศีรษะราบ การได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพมา 

ก่อนการใส่ nasogastric tube ภาวะช็อก การเกิดแผลใน

กระเพาะอาหารที่มีเลือดออก การดึงท่อช่วยหายใจออก

เองและการเจาะคอ เป็นต้น4 ดังนั้นผู้ศึกษาจึงเล็งเห็น

ความส�ำคัญของการศึกษาและก�ำหนดมาตรการและ

แนวทางต่างๆในการลดสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว

เพื่อป้องกันการเกิด VAP 

การพยาบาลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 การพยาบาลผู ้ป ่วยท่ีได ้ รับการรักษาด้วย           

เคร่ืองช่วยหายใจท่ีมีประสทิธภิาพจะช่วยป้องกนัการเกดิ

ปอดอักเสบและลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ลงได้ ดังน้ัน

พยาบาลจะต้องมีความรู ้และความสามารถในการ

วิเคราะห์ แก้ปัญหา ตัดสินใจ วางแผน ปฏิบัติการ

พยาบาลและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง จึงจะช่วยให้ผู้ป่วย

ผ่านพ้นภาวะวิกฤตได้ด้วยความปลอดภัย สามารถกลับ

ไปใช้ชีวิตตามปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได้ 

	 จากการศึกษาเอกสารทางวิชาการ4,8,9 และ             

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง1,2 สามารถแบ่งการพยาบาลผู้ป่วย            

ทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการ

ใช้เครือ่งช่วยหายใจ ระยะระหว่างการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

และระยะหลังถอดเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งระยะก่อนการใช้

เครื่องช่วยหายใจต้องให้การพยาบาลในการจัดการกับ

ภาวะวิกฤติตามพยาธิสภาพของโรคของผู้ป่วย ได้แก ่

ภาวะพร่องออกซิเจนจากภาวะวิกฤติของระบบทาง               

เดินหายใจ ภาวะช็อกจากพยาธิสภาพของโรคหรือ              

จากการติดเช้ือหรือจากการเสียเลือด เพื่อป้องกันภาวะ

หายใจล้มเหลวจนต้องใส่เครือ่งช่วยหายใจ  แต่เม่ือจ�ำเป็น

ต้องใส่เครือ่งช่วยหายใจก็ยงัคงต้องให้การพยาบาล ในการ

จัดการกับภาวะวิกฤติตามพยาธิสภาพของโรครวมทั้ง

ภาวะวิกฤติของระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วยเพื่อให้           

ผู้ป่วยกลับสู่สภาวะปกติให้เร็วท่ีสุด นอกจากนี้จะต้อง

ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จาก

การใช้เครือ่งช่วยหายใจด้วย ซึง่ภาวะแทรกซ้อนอย่างหนึง่

คือ การติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่อง         

ช่วยหายใจ (VAP)3,10 ดังนั้นจึงต้องมีการพยาบาล          

เพือ่ป้องกันปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ โดย

โรงพยาบาลนครปฐมได้ก�ำหนด 5 มาตรการในการ

ป้องกนัปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ11  ได้แก่ 

1) การหย่าเครือ่งช่วยหายใจ (weaning) 2) การท�ำความ

สะอาดมือ (hand hygiene) ด้วยน�้ำและสบู่ผสมน�้ำยาฆ่า

เชื้อและด้วยแอลกอฮอล์อย่างถูกข้ันตอนและตามหลัก

การ 5 กิจกรรม (5 moments) 3) การป้องกันการส�ำลัก 

(aspiration precautions) โดยการจดัให้ผูป่้วยนอนศรีษะ

สูง 30-45 องศาตลอดเวลาถ้าไม่มีข้อห้าม การตรวจวัด

และดูแลความดันลมในกระเปาะท่อช่วยหายใจให้อยู่

ระหว่าง 25-30 เซนติเมตรน�้ำหรือ 20-25 มิลลิเมตร

ปรอท การดูดเสมหะและการให้อาหารทางสายตาม

มาตรฐาน 4) การป้องกันการปนเปื้อน (prevention 

contamination) จากการให้การพยาบาลและสิง่แวดล้อม 

5) การดูแลความสะอาดในช่องปากของผู้ป่วย (oral 

care) โดยการท�ำความสะอาดช่องปากด้วย NSS และเช็ด

ตามด้วย 0.12 % คลอเฮ็กซิดีนให้ทั่วช่องปากทุก 4 
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ชั่วโมงและแปรงฟันวันละ 2 ครั้งส่วนการพยาบาลระยะ

หลงัถอดเครือ่งช่วยหายใจจะต้องมีการวัดสญัญาณชพีทุก 

15 นาทีทุก 30 นาทีและทุก 1 ชั่วโมงจนกว่าสัญญาณชีพ

จะคงที่3  พร้อมทัง้เฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

รวมทั้งให้การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน

จึงจะท�ำให้ผู้ป่วยไม่ต้องกลับมาใช้เคร่ืองช่วยหายใจซ�้ำ 

และกลับสู่สภาวะปกติต่อไป

กรณีศึกษาผู้ป่วย 2 ราย ดังนี้

	 ผู้ป่วยรายที่ 1 หญิงไทย อายุ 75 ปี เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลนครปฐม แผนกอายุรกรรม                     

หอผู้ป่วยสามัญหญิง เม่ือวันท่ี 25 กุมภาพันธ์ 2560  

เวลา 9.00 น. อาการส�ำคัญน�ำส่ง คือ อาเจียนเป็น                

เลอืดสด  ประวัตกิารเจบ็ป่วยปัจจบุนัมีอาเจยีนเป็นเลอืด

และถ่ายอุจจาระสีด�ำ  8 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต โรคความดันโลหิตสูง และ

โรคหลอดเลอืดแดงใหญ่ในช่องท้องโป่งพอง (abdominal 

aortic aneurysm, AAA) หลังผ่าตัดแบบใส่สายสวนทาง

หลอดเลอืดแดงท่ีขาหนีบ ( endovascular aortic aneurysm 

repair, EVAR) นาน 1 ปีได้รับยาแอสไพรินให้รับ

ประทานมาโดยตลอดสัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิ

ร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 108 ครั้งต่อนาที 

หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 107/67 

มิลลิเมตรปรอท 

	 วินิจฉยัแรกรบั Upper Gastrointestinal Bleeding 

(UGIB), hematocrit (Hct) แรกรับ 14.7%, retained 

NG และท�ำ gastric lavage ด้วย Normal Saline Solution 

(NSS) 1000 ml , NSS IV drip 80 ml/hr, Packed 

Red Cell (PRC) 1 unit, omeprazole 40 mg IV ทุก 

12 ชั่วโมง เวลา 14.00 น.ผู้ป่วยหายใจเหนื่อย oxygen 

(O
2
)saturation (on cannula) 50-60% พิจารณาให ้

high flow O
2
 cannula 50 LPM , O

2
 saturation = 100%  

เวลา 17.30 น. BP 80/50 mmHg   แพทย์พิจารณา          

ใส่ endotracheal tube with pressure control ventilator 

, NSS load 500 ml/1 ชั่วโมง then 80 ml/hr , retained  

Foley’s catheter , fentanyl 50 mg IV  ย้ายหอผู้ป่วยกึ่ง

วิกฤตแผนกอายุรกรรม เพื่อให้ ventilator setting            

assist-control, fresh frozen plasma 500 ml IV, Chest 

X-Ray (CXR) มี pleural effusion bilateral, ผลเพาะ

เชื้อในเลือดพบ Streptococcus group D-not Entero-

cocci ปัสสาวะเพาะเชือ้พบ 105 Escherichia coli เสมหะ

เพาะเชื้อพบ normal flora แพทย์พิจารณาให้ Tazocin 

4.5 gm IV ทุก 8 ชั่วโมง 

	 วันที่ 26-28 กุมภาพันธ์ 2560 Hct 15-18% 

แพทย์พิจารณาให้ Leukocyte Poor Red Cells (LPRC) 

3 unit และ PRC 2 unit  หลังให้เลือด Hct 25% ท�ำ 

esophagogastroduodenoscopy พบ gastric ulcer 1.2 cm 

at antrum, campylobacter-liked organism test 

(CLO test) ผล negative 

	 วันที ่1 มนีาคม 2560 ปัสสาวะออกน้อยแพทย์

ให้ lasix 40 mg IV 

	 วันที่ 3 มีนาคม 2560   มีอาการเหนื่อย ไข ้

สญัญาณชีพอณุหภมิูร่างกาย 38.5 องศาเซลเซยีส ชพีจร 

110 ครั้งต่อนาที หายใจ on volume respirator 24 ครั้ง

ต่อนาที ความดันโลหิต 114/62 มิลลิเมตรปรอท CXR 

พบ increase infiltration left lower lobe, เสมหะเพาะ

เชื้อพบ Moderate Pseudomonas aeruginosa แพทย์ให้ 

Berodual NB พ่นทุก 6 ชั่วโมง, Fentanyl (5:1) IV 

	 วันที่ 4-9 มีนาคม 2560 อาการเหนื่อยทุเลา

ลง สญัญาณชีพอณุหภมูร่ิางกาย 37.3-38 องศาเซลเซยีส 

ชพีจร 90-110 คร้ังต่อนาที หายใจตามเครือ่งช่วยหายใจ 

20-24 คร้ังต่อนาท ีความดันโลหติ 108/59- 125/85 

มิลลิเมตรปรอท 

	 วันที่ 5 มีนาคม 2560 แพทย์หยุดยา Tazocin 

4.5 gm IV

	 วันที่ 10 มีนาคม 2560 แพทย์พิจารณาปรับ 

mode เครื่องช่วยหายใจเป็น CPAP, CXR ผล no new 

Infiltration 

	 วันที่ 15 มีนาคม 2560 on T-piece 10 LPM 

สลับ PSV mode 

	 วันท่ี 19 มีนาคม 2560 แพทย์พิจารณา              

extubation, on O
2
 high frequency 40 LPM หลัง Off 

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561
                                                                                          

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ : กรณีศึกษา 2 ราย

สุภาพ ลิ้มเจริญ
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6 ชัว่โมง มอีาการเหนือ่ยแพทย์ intubation endotracheal 

with Bird’s respirator, CXR ผล no new infiltration 

	 วันที ่22 มนีาคม 2560 comb’s test - positive 

ไข้ต�่ำๆ อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส แพทย์พิจารณาให้ 

Tazocin 4.5 gm IV ทุก 8 ชั่วโมง, ปรึกษาแพทย์โรค

เลือด ตรวจพบ anti HCV-positive, Hct 23% แพทย์

พิจารณาให้ LPRC 1 Unit หลังให้เลือดมีอาเจียน หนาว

สั่นอุณหภูมิ 38.2 องศาเซลเซียส ให้ Chlorpheniramine 

1 amp IV, Plasil 1 amp IV stat  

	 วันที่ 27 มีนาคม 2560 เริ่ม on T-piece 10 

LPM สลับเคร่ืองช่วยหายใจ ผู้ป่วยหายใจไม่เหน่ือย

สญัญาณชีพอณุหภมิูร่างกาย 37.3 องศาเซลเซยีส ชีพจร 

98 ครั้งต่อนาที หายใจ 24 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 

123/82 มิลลิเมตรปรอท 

	 วันท่ี 9 เมษายน 2560 แพทย์พิจารณา                  

extubation, on O
2
 mask with bag 10 LPM วันที่10 

เมษายน 2560 on O
2
 high frequency 40 LPM วันที่ 

11 เมษายน 2560 on O
2
 cannular 3 LPM ผู้ป่วย        

ไม่เหนื่อย O
2 
saturation 94 % วันที่ 12 เมษายน 2560 

หยุด O
2 
cannula หายใจ room-air ผล O

2
 saturation 95 % 

ไม่มีอุจจาระสีด�ำ Hct 32%

	 วันท่ี 13 เมษายน 2560 แพทย์พิจารณาให้           

ผู้ป่วยกลับบ้านได้นัดตรวจติดตามอาการ 2 สัปดาห์ ผู้

ป่วยรู้สึกตัวดีและช่วยเหลือตัวเองได้

	 บทสรุปที่ได้รับจากการศึกษาในผู้ป่วยรายที่ 1 

คือ ผู้ป่วยท่ีมีการเสยีเลอืดจนเกดิภาวะชอ็กเน่ืองจากการ

ไหลเวียนเลือดและการก�ำซาบของเน้ือเย่ือไม่เพียงพอ

เน้ือเยื่อขาดออกซิเจนจึงมีการรักษาด้วยการให้เลือด           

สารน�้ำและเกลือแร่รวมทั้งต้องรักษาด้วยการใส่เคร่ือง

ช่วยหายใจในเวลาต่อมาตัง้แต่แรกรบัผู้ป่วยมกีารตดิเชือ้

ในกระแสเลอืดและระบบทางเดนิปัสสาวะ โดยเชือ้สาเหตุ

ของการติดเชื้อในกระแสเลือดคือ Streptococcus group 

D-not Enterococci ซึ่งเป็นเชื้อที่มีอยู่ในระบบทางเดิน

อาหาร12  เม่ือมีแผลในกระเพาะอาหารจนมเีลอืดออกมาก

ท�ำให้เช้ือสามารถเข้าสู่ร่างกายได้ง่ายและเชื้อสาเหตุของ

การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะคือ Escherichia coli      

ซึ่งเป็นเชื้อท่ีมีอยู่ในอุจจาระอาจท�ำให้เกิดการติดเช้ือ

ระบบปัสสาวะได้จากปัจจัยเสี่ยง คือ ภาวะซีดจากการ         

สญูเสยีเลอืดท�ำให้ปริมาณเลอืดลดลง รวมทัง้ปัจจยัเสีย่ง

จากผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ มีการให้ยาปฏิชีวนะในการรักษา

การติดเช้ือทั้งสองต�ำแหน่งต่อมาหลังจากใช้เครื่องช่วย

หายใจนาน 6 วัน เกิดมีการติดเชื้อปอดอักเสบ โดยเชื้อ

สาเหตุอาจเป็นเชื้อ Pseudomonas aeruginosa เนื่องจาก

มีการตรวจพบเช้ือในเสมหะ 2 รอบ แพทย์คงให้ยา

ปฏิชีวนะในการรักษาเหมือนเดิม ซึ่งปัจจัยเสี่ยงท่ีท�ำให้

เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบของผู้ป่วย คือ การใส่ท่อ             

ช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจท�ำให้เชื้อเข้าสู ่ทาง              

เดินหายใจโดยตรงได้ง่าย รวมทั้งภาวะซีดจากโรคของ          

ผู้ป่วย เป็นผู้สูงอายุและมีการติดเชื้อต�ำแหน่งอื่นมาก่อน

เมื่อผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจนาน 22 วันได้มี

การหย่าและถอดเครื่องช่วยหายใจออกแต่การหยุด            

ใช้เคร่ืองไม่ส�ำเรจ็ต้องใส่ต่ออกี 21 วัน รวมใช้เครือ่งนาน 

43 วันจึงถอดออกได้อาจเป็นเพราะการรักษาด้วยยา

ปฏิชีวนะยังไม ่ครอบคลุมเ ช้ือแพทย ์ จึงเ ร่ิมให ้ยา                   

Tazocin ใหม่อีก 14 วัน ผู้ป่วยจึงมีอาการดีขึ้นจนผู้ป่วย

สามารถกลับบ้านได้  โดยรวมนอนรักษาในโรงพยาบาล

ทั้งสิ้น 47 วัน 

	 ผู้ป่วยรายที่ 2 ชายไทย อายุ 61 ปีเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลนครปฐม แผนกอายุรกรรม                     

หอผู้ป่วยสามัญชาย เมื่อวันที่ 5 พฤษภาคม 2560 รับ 

refer จากโรงพยาบาลชุมชน อาการส�ำคัญน�ำส่ง คือ ซึม   

ไม่รู้สึกตัว ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันญาติให้ประวัติว่า 

1 วันก่อนมาโรงพยาบาลซึมลงไม่พูดคุย ขยับแขนขาเอง

ได้ ไม่ท�ำตามสั่ง การเจ็บป่วยในอดีต ญาติปฏิเสธโรค

ประจ�ำตัว อาการและสัญญาณชีพแรกรับประเมินความ

รู้สึกตัวของกลาสโกว (Glasgow coma scale, GCS)ได้ 

Eye(E) 1 Verbal(V)1 Motor(M)4, Pupil 3 mm RTL 

both eyes, แขนขาขวาอ่อนแรง grade 0 อณุหภมูร่ิางกาย 

37.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 109 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 

ครั้งต่อนาทีความดันโลหิต 81/50 มิลลิเมตรปรอท  

DTX = high, O2 saturation = 90% ใส่ endotracheal 
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tube, NSS 1000 ml IV load , retained Foley’s catheter

	 วินิจฉยัคร้ังแรก Diabetes Mellitus with Diabetic 

Ketoacidosis (DKA) with Septic shock  ผล CT brain 

พบ multiple old lacunars infarctions of periventricular 

white matter of Left frontal lobe, CXR แรกรับ no 

infiltration, ใส่ endotracheal tube  with pressure respirator, 

blood sugar ที่หอผู้ป่วยแรกรับเท่ากับ 1,096 mg% 

แพทย์ให้การรักษาโดย regular insulin IV stat และ 

regular insulin 1:1 IV drip ปรับจ�ำนวนตามผลการเจาะ 

DTX ทุก 1 ชั่วโมง, แรกรับผล hemoculture และ urine 

culture no growth, sodium 150 mmol/L, potassium 

3.4 mmol/L, chloride 118 mmol/L, CO2 16 

mmol/L แพทย์ให้การรักษาโดย 0.45% sodium             

chloride , ใส่ NG tube  พบ coffee ground ท�ำ lavage 

1000 ml,ผล Hct = 41% 

	 วันที่ 10 พฤษภาคม 2560 endotracheal tube 

เลือ่นหลดุจากผูป่้วยดิน้มาก แพทย์ใส่ endotracheal tube 

ใหม่ chest x-ray หลังใส่ endotracheal tube ปกติ 

	 วันที่ 12 พฤษภาคม 2560 เริ่ม feed อาหาร 

200 ml จ�ำนวน 4 มื้อ 

	 วันที่ 18 พฤษภาคม 2560 ผู้ป่วยเรียกลืมตา 

GCS เท่ากับ E
2
 V

1
 M

4
, pupil 2 mm RTL both eyes 

on endotracheal tube with pressure respirator  หายใจ

เหนื่อย RR = 26-28 ครั้ง/นาที ผล arterial blood gas 

PCO
2
 = 31 mmHg , PO

2
 = 208 mmHg , HCO

3
 = 

17.1 mmol/L, O
2
 saturation = 100%  แพทย์เปลี่ยน

ใช้ volume respirator, CXR พบ pneumonia left  lung 

และแพทย์ให้การรักษา meronem 1 gm IV ทุก 8 ชั่วโมง 

และ colistin 150 mg IV ทุก 12 ชั่วโมง  ผล sputum 

culture พบ numerous MDR Acinetobacter baumannii 

และ Numerous Staphylococcus aureus

	 วันท่ี 19 พฤษภาคม 2560 CXR พบ                

Pneumothorax Left Lung แพทย์ใส่ ICD

	 วันที่ 22 พฤษภาคม 2560 แพทย์ปรับยา

ปฏิชีวนะหยุดยา Meronem เปลี่ยนเป็น Vancomycin              

1 gm IV วันเว้นวัน ถ่ายเหลวหลายครั้ง ผล stool for 

toxin Clostridium difficile ผล negative แพทย์ให้ 

Metronidazole (200mg) 2 tabs oral tid (22 

พฤษภาคม-5 มิถุนายน 2560) Hct 20% แพทย์ให้ 

PRC 2 Unit หลังให้เลือด Hct 35% ปรึกษาแพทย์หู คอ 

จมูก เพื่อผ่าตัด tracheostomy ในวันท่ี 13 มิถุนายน 

2560

	 วันที่ 25 พฤษภาคม 2560 สาย ICD หลุด 

chest X-ray หลัง ICD หลุด lung expand ดี 

	 วันที ่27 พฤษภาคม 2560 เริม่ปรับเครือ่งช่วย

หายใจ CPAP/PS 

	 วันท่ี 1 มิถุนายน   2560 แพทย์อายุรกรรม         

หยุดยาปฏิชีวนะ

	 วันที ่2 มถินุายน  2560 sodium 135 mmol/L, 

Potassium 2.1 mmol/L, Chloride 92 mmol/L , CO
2 

34 mmol/L Mg 1.7 mg/dL แพทย์ให้ 0.9% Sodium 

chloride 1000 ml +KCL 40 mEq และ 0.9% Sodium 

chloride 100 ml+ 50% MgSO4 4 ml IV drip

	 วันที่ 13 มิถุนายน 2560 ผ่าตัด tracheostomy 

	 วันที่ 17 มิถุนายน 2560 เริ่มปรับเครื่องช่วย

หายใจเป็น spontaneous mode ผล CXR no Infiltration 

	 วันท่ี 18 มถินุายน 2560 ปรับเป็น tracheostomy 

tube with T-piece 10 LPM  

	 วันที่ 19 มิถุนายน 2560 เริ่ม on collar mask 

5 liter/min แพทย์พิจารณาส ่งตัวกลับไปรักษา                          

โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้าน 

	 วันที่ 21 มิถุนายน 2560 สัญญาณชีพก่อนส่ง

กลับโรงพยาบาลชุมชน อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียส  

ชพีจร 96 ครัง้/นาที หายใจ 22 ครัง้/นาที ความดันโลหติ 

140/70 mmHg ผู้ป่วยลืมตาได้เอง แต่ไม่รู้สึกตัว  น�ำส่ง

ขึ้นรถโรงพยาบาลชุมชนด้วยเปลนอน

	 บทสรุปที่ได้รับจากการศึกษาในผู้ป่วยรายที่ 2 

คือ ผู้ป่วยมีภาวะช็อกตั้งแต่แรกรับจากภาวะน�้ำตาลและ

กรดในเลือดสูง ต้องรักษาด้วยการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ

และได้รับการแก้ไขภาวะน�้ำตาลและกรดในเลือดสูง              

มภีาวะซดีจากการมเีลอืดออกในกระเพาะอาหารหลงัจาก

ใช้เครือ่งช่วยหายใจนาน 13 วันมีการติดเช้ือปอดอกัเสบ

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561
                                                                                          

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ : กรณีศึกษา 2 ราย

สุภาพ ลิ้มเจริญ
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ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะทั้งสิ้น 3 ชนิด เนื่องจาก           

มีเช้ือสาเหตุสองชนิดโดยมีเช้ือสาเหตุเป็นเช้ือดื้อยา 1 

ชนิด ซึง่ปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกดิการตดิเชือ้ปอดอกัเสบของ

ผู้ป่วย คือ การใส่ท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจ

ท�ำให้เชือ้เข้าสูท่างเดนิหายใจโดยตรงได้ง่าย มกีารใส่ช่วย

หายใจใหม่จากที่ผู้ป่วยดิ้นท่อช่วยหายใจหลุด รวมทั้ง

ภาวะโรคเบาหวาน  ภาวะซดี  การไม่รู้สกึตัว  เป็นผู้สงูอายุ 

และมีประวัตสิบูบุหร่ี ดืม่เหล้า  รวมท้ังผู้ป่วยยงัมกีารเสีย่ง

ต่อการตดิเชือ้ในปอดเพิม่ข้ึนได้จากการมลีมในปอดต้อง

เจาะเอาลมออกและคาสายระบายลม นอกจากน้ียังมีถ่าย

อจุจาระเหลวแพทย์รักษาด้วยยาปฏชีิวนะนาน 14 วัน ผล

ตรวจอุจาระไม่พบทอกซินของคลอสไทรเดียมดิฟิซายล ์

ต่อมาเน่ืองจากผู้ป่วยไม่รูส้กึตัว และต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

เป็นระยะเวลานานแพทย์ จึงพิจารณาเจาะคอหลังจาก          

ใช้เครื่องช่วยหายใจนาน 40 วัน และสามารถถอดเครื่อง

ช่วยหายใจออกได้หลงัจากผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน 

44 วัน ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน และไม่มภีาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ 

ส่งกลบัไปดแูลทีโ่รงพยาบาลชมุชนต่อไป รวมนอนรกัษา

ในโรงพยาบาลนาน 47 วัน แต่ถ้าผู้ป่วยไม่เกดิการติดเชือ้

ปอดอกัเสบหลงัจากใช้เครือ่งช่วยหายใจจะไม่ต้องเสยีค่า

ใช้จ่ายการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะ ลดเวลาการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจและลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลลงได้

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลของผู้ป่วยทั้ง 2 ราย

ผู้ป่วยรายที่ 1

ข้อวินิจฉัยที่ 1  	 เสี่ยงต่อภาวะ hypovolemic shock จากการมี		

	 	 	 	 เลอืดออกในระบบทางเดนิอาหารส่วนบน (Hct 	

	 	 	 	 15%)

ข้อวินิจฉัยที่ 2  	 ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต

ข้อวินิจฉัยที่ 3  	 ภาวะติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ

ข้อวินิจฉัยที่ 4  	 ภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนจากภาวะช็อก

ข้อวินิจฉัยที่ 5  	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 6  	 ภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้		 	

	 	 	 	 เครื่อง	ช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 7  	 เสี่ยงต่อภาวะร่างกายได้รับสารน�้ำและอาหารไม่	

	 	 	 	 เพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยงดน�้ำและอาหาร

ข้อวินิจฉัยที่ 8  	 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเนื่องจากผู้ป่วยนอน	

	 	 	 	 ไม่รู้สึกตัว

ข้อวินิจฉัยที่ 9	 	 เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด

ข้อวินิจฉัยที่ 10	 ภาวะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 

ข้อวินิจฉัยที่ 11	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนหลังการ		

	 	 	 	 ถอดเครื่องช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 12  	ความรู้ในการดูแลของญาติและการปฏิบัติตัว		

	 	 	 	 ของผู้ป่วย

ผู้ป่วยรายที่ 2

ข้อวินิจฉัยที่ 1 		 ภาวะน�้ำตาลสูงและภาวะกรดในเลือดสูง

ข้อวินิจฉัยที่ 2  	 ภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลด์ในร่างกาย

ข้อวินิจฉัยที่ 3  	 ภาวะปริมาณเลือดออกจากหัวใจลดลง (BPต�่ำ)

ข้อวินิจฉัยที่ 4  	 ภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนจากภาวะช็อกจาก	

	 	 	 	 กรดในเลือดสูง

ข้อวินิจฉัยที่ 5  	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 6  	 ภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้		 	

	 	 	 	 เครื่องช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 7  	 ภาวะเลือดในร่างกายน้อย (Hct 20%)

ข้อวินิจฉัยที่ 8  	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อในช่องออกจากการเจาะเอา	

	 	 	 	 ลมออก โดยมีสายยางคาไว้ (ICD)

ข้อวินิจฉัยที่ 9  	 มีการติดเชื้อทางเดินอาหาร

ข้อวินิจฉัยที่ 10	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 		

	 	 	 	 เนื่องจากการคาสายสวนปัสสาวะ

ข้อวินิจฉัยที่ 11  เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเนื่องจากผู้ป่วยนอน	

	 	 	 	 ไม่รู้สึกตัว

ข้อวินิจฉัยที่ 12  เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด

ข้อวินิจฉัยที่ 13 	เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการให้ KCL

ข้อวินิจฉัยที่ 14	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนหลังการ		

	 	 	 	 ถอดเครื่องช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยที่ 15  เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่แผลเจาะคอ

ข้อวินิจฉัยที่ 16	 ญาติวิตกกังวลในการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และ		

	 	 	 	 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล

	 จากการศึกษาทฤษฎีทางการพยาบาล เอกสาร

วิชาการและงานวิจัยเกี่ยวกับภาวะวิกฤติทางอายุรกรรม

และอืน่ๆทีเ่กีย่วข้องมาประยุกต์ใช้ในวินิจฉยัการพยาบาล

ผู้ป่วยในกรณศีกึษาท้ัง 2 รายจากผูป่้วยมโีรคทีเ่ป็นภาวะ

วิกฤติ คือ โรคเลือดออกในระบบทางเดินอาหารส่วนบน

ที่มีภาวะ hypovolemic shockโรคเบาหวานท่ีมีภาวะ 

น�้ำตาลสูงและภาวะกรดในเลือดสูงซึ่งผู้ป่วยทั้ง 2 ราย 

ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจและไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง

ได้ ต้องได้รบัการดแูลจากพยาบาลและญาต ิเพือ่ให้ผู้ป่วย

ปลอดภัย สามารถกลับไปใช้ชีวิตตามปกติต่อไป โดยข้อ

วินิจฉยัการพยาบาลของผูป่้วยทัง้ 2 รายมดีงัตารางท่ี 1 ดงัน้ี

การพยาบาล

	 ผู้ป่วยทั้งสองรายมีภาวะวิกฤตของระบบทาง

เดินหายใจจากพยาธสิภาพของโรคต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

และเครื่องช่วยหายใจ ได้รับการดูแลก่อนการใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจตามสภาวะและพยาธิสภาพของโรคได้รับ          

การดูแลขณะใช้เคร่ืองช่วยหายใจจากพยาบาลแผนก

อายุรกรรมตามแนวทางการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของโรงพยาบาลนครปฐม11   

ได้แก่ การหย่าเครื่องช่วยหายใจตามแนวปฏิบัติโดยมี 

การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยแล้วปฏิบัติการหย่า

เคร่ืองช่วยหายใจและถอดเครื่องช่วยหายใจจนส�ำเร็จ  

การท�ำความสะอาดมือตามหลัก 5 กิจกรรม การป้องกัน

การส�ำลกัโดยการจัดให้ผู้ป่วยนอนศรีษะสงู 30-45 องศา

ตลอดเวลาถ้าไม่มีข้อห้าม การตรวจวัดทุกเวรและดูแล

ความดนัลมในกระเปาะท่อช่วยหายใจให้อยูร่ะหว่าง 25-

30 เซนติเมตรน�้ำ  การดูดเสมหะและการให้อาหาร         

ทางสายตามมาตรฐาน การป้องกันการปนเปื้อนจาก           

การพยาบาลและสิง่แวดล้อม รวมทัง้มกีารท�ำความสะอาด

ช่องปากด้วย NSS ทุก 4 ชั่วโมงและแปรงฟันวันละ           

2 คร้ัง และได้รบัการดูแลหลงัถอดเคร่ืองช่วยหายใจเพือ่

ป้องกันการใส่ซ�้ำ  ซึ่งพยาบาลได้มีการดูแลอย่างใกล้ชิด

เพื่อติดตามประเมินอาการการเปลี่ยนแปลงได้อย่าง             

ถกูต้อง ให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์และ

เหมาะสมกบัโรคของผู้ป่วยและภาวะวิกฤต ิมกีารเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา ให้เลือด สารน�้ำ และอิเล็ก

โทรไลต์ และมีการปฏิบัติการพยาบาลที่ป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคของผู้ป่วย ป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 

และป้องกันภาวะเสี่ยงอื่น ๆ  ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย  รวม

ทัง้การวางแผนการดแูลผูป่้วยต่อเน่ืองร่วมกบัญาติผูด้แูล 

ในขณะที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลเพื่อกลับบ้านหรือ

กลับไปดูแลต่อที่โรงพยาบาลชุมชน

อภิปรายผล
	 การติดเช้ือปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจเป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยในผู้ป่วย

ที่ใช ้เคร่ืองช่วยหายใจและเป็นปัญหาที่ส�ำคัญของ               

โรงพยาบาลนครปฐม โดยพบเป็นการติดเชื้อสูงอันดับ

ต้นๆ ของการติดเช้ือในโรงพยาบาลท้ังหมดและมักพบ

ในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีภาวะวิกฤติจากโรคทางอายุรกรรม            

ผู้ป่วยท่ีศึกษารายแรกเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะวิกฤติ

จากโรคเลอืดออกในระบบทางเดนิอาหารส่วนบนมากจน

เกิดอาการช็อกจากภาวะซีดซึ่งภาวะเลือดออกในระบบ

ทางเดินอาหารส่วนบนเป็นภาวะโรคทางเดินอาหาร

ฉุกเฉินท่ีพบได้บ่อยและมักพบในผู้ป่วยสูงอายุโดย               

มีอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 1013,14 การรักษาที่ 

ผู้ป่วยได้รับเพื่อให้เน้ือเย่ือได้รับออกซิเจนและสารอ่ืนๆ 

ที่จ�ำเป็นอย่างเพียงพอด้วยการให้เลือด สารน�้ำและ         

เกลือแร่15,16 รวมท้ังมีการให้ออกซิเจนหรือเครื่องช่วย

หายใจเพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงอวัยวะส�ำคัญ

ของร่างกายได้อย่างเพียงพอ13

	 ส่วนผู้ป่วยรายที่สองเป็นผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะ

วิกฤติจากโรคเบาหวานที่มีภาวะน�้ำตาลสูงและภาวะกรด

ในเลือดสูง (DKA) และมีภาวะช็อก ซึ่ง DKA เป็นภาวะ

วิกฤตจากเบาหวานที่พบบ่อย ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษา

อย่างทันท่วงทีมิฉะน้ันอาจถึงแก่ชีวิตได้14 การรักษา          

ที่ผู้ป่วยได้รับเป็นการรักษาอย่างเร่งด่วนและทันท่วงที

ด้วยการให้สารน�ำ้ทดแทน การแก้สมดุลของอเิลก็โทรไลต์

และภาวะกรด-ด่าง และการรกัษาด้วยอนิซลูนิ17 อกีทัง้มี

ภาวะช็อกเกดิข้ึนจากภาวะ DKA ท�ำให้ต้องใช้เครือ่งช่วย

หายใจในการช่วยชีวิตผู้ป่วย 

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม - เมษายน 2561
                                                                                          

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์
กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ : กรณีศึกษา 2 ราย

สุภาพ ลิ้มเจริญ
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	 ผู้ป่วยทั้งสองรายเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจชนิดเกดิหลงัใส่เคร่ืองช่วยหายใจ

มากกว่า 4 วันขึ้นไป (late-onset VAP)โดยเกิดขึ้นหลัง

จากใช้เครื่องช่วยหายใจนาน 6 วันและ 13 วัน ซึ่งปัจจัย

เสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วยทั้งสองรายเกิด VAP ครั้งนี้ คือ ปัจจัย

ภายในตัวผู้ป่วย ได้แก่ สูงอายุ โรคที่เป็นการติดเช้ือ           

ในต�ำแหน่งอื่น การไม่รู ้สึกตัว   ประวัติดื่มเหล้าและ           

สูบบุหรี่  และจากภายนอกตัวผู้ป่วย คือ การใส่ท่อช่วย

หายใจ การเจาะคอ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การให้อาหาร

ทางสายยางและการใส ่ท ่อช ่วยหายใจซ�้ ำ4 ดัง น้ัน                 

เพือ่ป้องกนัการเกดิ VAP พยาบาลจะต้องมคีวามรูค้วาม

สามารถในการดูแลผู ้ป่วยตามพยาธิสภาพของโรค              

และช่วยแก้ไขสาเหตุท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจ เพื่อให้ผู ้ป่วยใช้ระยะเวลาส้ันที่สุดในการใช้           

เคร่ืองช่วยหายใจเน่ืองจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ           

ระยะเวลานาน จะท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิด VAP เพิ่มขึ้น10               

โดยความเสี่ยงต่อการเกิดปอดอักเสบเกี่ยวข้องกับการ           

ใช้เครื่องช่วยหายใจเพิ่มข้ึนร้อยละ 1 ต่อวัน4 รวมท้ัง

พยาบาลจะต้องปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการ           

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจอย่าง

เคร่งครัดไม่ว่าผูป่้วยจะมภีาวะ VAP เกดิข้ึนแล้วหรอืไม่กต็าม

	 จากภาวะวิกฤติของโรคท่ีผู้ป่วยเป็นประกอบ 

กับการเกิด VAP ในผู้ป่วยทั้งสองรายท�ำให้ผู้ป่วยต้อง          

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน 43 และ 44 วัน จึงจะถอดเคร่ือง

ช่วยหายใจออกได้ เนือ่งจากในโรงพยาบาลมีผู้ป่วยวิกฤติ

ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมีจ�ำนวนมากกว่าจ�ำนวนเตียง

รบัผู้ป่วยในห้องผู้ป่วยหนัก จงึต้องมผีูป่้วยทีใ่ช้เคร่ืองช่วย

หายใจในหอผู ้ป ่วยสามัญซึ่งมีสัดส ่วนอัตราก�ำลัง                   

ของพยาบาลต่อผู ้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจน้อยกว่า             

ห้องผู ้ป่วยหนัก แต่ผู ้ป่วยก็ได้รับการพยาบาลอย่าง              

ใกล้ชิด มีการประเมินอาการเปลี่ยนแปลง ดูแลให้ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่าง              

ครบถ้วน มีการพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ และมีการหย่าเครื่องช่วยหายใจจนผู้ป่วยสามารถ

ถอดเคร่ืองช่วยหายใจออกได้โดยไม่เกิด VAP ซ�้ำจน             

ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยรายแรกกลับบ้านได้และ

รายท่ี 2 ได้รับการส่งต่อไปโรงพยาบาลชุมชนเพื่อการ

ดูแลต่อเนื่องต่อไป

ข้อเสนอแนะ
	 1. พยาบาลผู้ดูแลในหอผูป่้วยอายรุกรรมสามัญ

ทุกคนจะต้องมีสมรรถนะการดูแลผู้ป่วยวิกฤติและ              

การปฏิบัติเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วย

หายใจ   เน่ืองจากผู้ป่วยทางอายุรกรรมมีภาวะเสี่ยงสูง          

ต่อการเกิดภาวะวิกฤติและต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ

	 2. ควรมีการจัดตั้งทีมสหสาขาส�ำหรับการดูแล

ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจโดยเฉพาะ  เพื่อช่วยดูแลและ

เสนอแนะการดูแลผูป่้วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอผู้ป่วย

สามัญต้ังแต่ผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ   การหย่าเคร่ือง

ช่วยหายใจจนถึงการหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจ   จะช่วย         

ลดภาระงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมสามัญท่ีต้องมีการรบั

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจ�ำนวนมาก

	 3. ควรมีการนิเทศก�ำกับติดตามการปฏิบัติใน

การดูแลผู้ป่วยของพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอ และมีการ

ประเมนิสมรรถนะด้านการดูแลผูป่้วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  

อย่างน้อยปีละ 1 คร้ังในหอผู้ป่วยสามัญที่ต้องมีการรับ 

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
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บทคัดย่อ 
	 การรกัษาผู้ป่วยวัณโรคด้วยการมีพีเ่ลีย้งดูแลการรบัประทานยาต่อหน้า หรอื DOT (Directly-Observed 

Treatment) ยังคงได้รับค�ำแนะน�ำในแนวทางการรักษาวัณโรคล่าสุด พ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2017) ขององค์การ

อนามัยโลก แต่ปัจจุบันได้มีความพยายามพัฒนา VOT (Video-Observed Treatment) มาใช้แทน DOT เพื่อ

ประหยดัเวลาและค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยวัณโรค อย่างไรกต็าม ในรูปแบบการท�ำ DOT ทีไ่ม่มอบหมาย

ให้ญาติผู้ป่วยเป็นพี่เลี้ยง (Non-Family DOT Model) พบว่า แม้ผู้ป่วยวัณโรคจะเดินทางมาที่สถานบริการทุกวัน 

แต่มีบางรายที่ไม่ได้รับประทานยาจริง หรือแสร้งรับประทานยาเท่านั้น  นอกจากนี้ในการท�ำ DOT ควรมีการดูสี

เม็ดยาว่ามีการเปล่ียนสีเส่ือมสภาพหรือไม่ ควรเก็บยาวัณโรคไว้ในสถานท่ีท่ีเหมาะสมเพื่อป้องกันยาเสื่อมสภาพ 

ควรสงัเกตเฝ้าระวังการมีอาการข้างเคียงทีร่นุแรงให้ผูป่้วย และยงัเป็นการสร้างสมัพนัธภาพอนัดกีบัผูป่้วยด้วย ดงัน้ัน 

ไม่ควรใช้ VOT เป็นมาตรการหลักทดแทนการท�ำ DOT แต่ควรใช้เป็นเพียงมาตรการสนับสนุนการท�ำ DOT ให้

มีประสิทธิภาพมากขึ้นเท่านั้น

ค�ำส�ำคัญ:  กลยุทธ์ DOTS, การสังเกตดูผู้ป่วยวัณโรครับประทานยาผ่านวิดีโอคอล

Academic Article
บทความวิชาการ
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ABSTRACT
	 DOT (Directly-Observe Treatment) has been still recommended in the latest WHO’s TB Treatment 

Guidelines in 2017.   But VOT (Video-Observed Treatment) has been developed to reduce time and            

travelling cost of TB patients. However, under the Non-Family DOT, some TB patients who came to 

health-service units every day did not actually take TB medicines. Furthermore, for providing DOT service, 

TB drugs should be inspected for changing colors or deterioration, TB drugs should be kept in the suitable 

place, severe drug side effects should be looked for and DOT can develop relationship with the patients. 

Therefore, VOT should not be the main measure in replacement of DOT, but it should only be the supporting 

activity to strengthen the effectiveness of DOT. 

Key words:  DOTS (Directly-Observed Treatment, Short-course), VOT (Vvideo-Observed Treatment)
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(Video-Observed Treatment)11 เป็นหนึ่งในมาตรการ          

รูปแบบที่ได้รับการศึกษาและพัฒนาข้ึนมาไม่นานน้ี            

โดยอาศัยเทคโนโลยีที่ทันสมัยเข้ามาช่วยสนับสนุนใน        

การลดข้อจ�ำกดัด้านการเดนิทางของผู้ป่วยวัณโรคทีม่ารบั

การท�ำ DOT ที่สถานบริการด้านสุขภาพ อีกทั้ง VOT ได้

รบัการแนะน�ำไว้ในเอกสารขององค์การอนามยัโลกด้วย8 

ประเด็นที่น่าสนใจ คือ VOT จะใช้ทดแทน DOT ส�ำหรับ

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคได้หรือไม่

	 VOT อาจเรียกเป็น VDOT (Video DOT)12 

หรือ Video-Supported Treatment for TB7 เป็นการใช้           

วิดีโอคอล (video call) ผ่านทางโทรศัพท์มือถือประเภท 

smart phone หรืออุปกรณ์สนับสนุนอื่นๆ ได้แก่ tablet 

หรือ computer ที่มีกล้องถ่ายวิดีโอให้เจ้าหน้าที่ได้สังเกต

ดูผู้ป่วยวัณโรครับประทานยาผ่านวิดีโอคอล เพื่อเป็น 

หลักฐานยืนยันได้ว่าผู้ป่วยวัณโรคได้รับประทานยา ทั้งนี้

จะมีความสะดวกกว่าการท�ำ DOT ทีผู้่ป่วยวัณโรคจ�ำเป็น

ต้องเดินทางทุกวันไปที่โรงพยาบาล หรือไปที่   PCU 

(primary care unit) ที่โดยทั่วไป คือ โรงพยาบาล               

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เพื่อรับประทานยา              

ต่อหน้าเจ้าหน้าที่ ท�ำให้เป็นการประหยัดเวลาและค่า              

ใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยวัณโรค โดย VOT ได้รับ

รายงานการศกึษาส่วนใหญ่มาจากประเทศพฒันาแล้ว12,13 

ทีมี่เครอืข่ายอนิเทอร์เน็ตสากลครอบคลมุอย่างกว้างขวาง 

ท�ำให้สะดวกต่อการด�ำเนินการ VOT   ในการศึกษา           

เหล่าน้ีได้กล่าวถึงข้อจ�ำกัดส�ำคัญของการท�ำ VOT คือ 

ความเสถยีรของระบบเครอืข่ายอนิเทอร์เนต็12  ท�ำให้อาจ

ไม่ได้ดูผ่านวิดีโอคอลในขณะรับประทานยาที่เป็น real 

time อย่างไรก็ตาม ในปัจจบุนักม็คีวามพยายามในการท�ำ 

VOT เป็น off-line บันทึกเก็บไว้ส่งให้เจ้าหน้าท่ีดูใน          

ภายหลังได้

	 ในรูปแบบ Non-Family DOT10 ที่เน้นให้              

เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพเป็นพี่เลี้ยงดูแลผู้ป่วยวัณโรค              

รับประทานยาต่อหน้า ผู้ป่วยวัณโรคจ�ำเป็นต้องเดินทางไป 

ที่สถานบริการด้านสุขภาพทุกวัน จากประสบการณ์ตรง 

พบว่า แม้ว่าผู้ป่วยวัณโรคจะยนิยอมเดินทางมารับบริการ 

DOT ทุกวัน แต่ยังมีบางรายก็ได้ไม่รับประทานยาจริง 

	 ประเทศไทยเป็นหนึง่ใน 14 ประเทศทีมี่ปัญหา

วัณโรคสูง ปัญหาวัณโรคเชื้อด้ือยาหลายขนานสูง และ

ปัญหาวัณโรคร่วมกับ HIV สูง1 ท�ำให้ยังมีความจ�ำเป็น

ต้องใช้ DOT (Directly-Observed Treatment)                  

หรือการมีพี่ เลี้ยงดูแลผู ้ป ่วยวัณโรครับประทานยา             

ต่อหน้า2,3 อันเป็นมาตรการส�ำคัญของกลยุทธ์ DOTS 

(Directly-Observed Treatment, Short-course)                    

ที่องค์การอนามัยโลกแนะน�ำส�ำหรับการควบคุมวัณโรค4 

แม้ว่าองค์การอนามัยโลกได้ปรับเปลี่ยนชื่อกลยุทธ ์              

อีกหลายครั้ง ได้แก่ The Stop TB Strategy ซึ่งมีกล่าว         

รายละเอียดเกี่ยวกับ DOT อยู่ด้วย5 หรือ The End TB 

Strategy ทีไ่ม่ได้กล่าวรายละเอยีดเกีย่วกบั DOT อยูเ่ลย6 

แต่ในแนวทางการรกัษาวัณโรคล่าสดุขององค์การอนามยั

โลกในปี พ.ศ. 2560 (ค.ศ. 2017) ยังคงมีค�ำแนะน�ำ

อย่างชัดเจนเกีย่วกบั DOT7  ซึง่เป็นหน่ึงในองค์ประกอบ

ส�ำคญัของกลยุทธ์ DOTS การท�ำ DOT จึงยงัคงมบีทบาท

ที่ส�ำคัญต่อการควบคุม  วัณโรค โดยเฉพาะการท�ำ DOT 

ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ เพื่อป้องกันการเกิดเชื้อวัณโรค

ดื้อยาในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ที่จะท�ำให้การรักษายากข้ึนและมี

ต้นทุนการรักษาสูงข้ึนมาก ในบทความน้ีจึงขอเน้น

แนวทางการท�ำ DOT ในผู้ป่วยวัณโรครายใหม่เป็นหลัก 

ทัง้น้ี การท�ำ DOT เป็นเพยีง “เครือ่งมอื” ในการควบคุม

วัณโรค ทีจ่�ำเป็นต้องอาศยัการบรหิารจัดการทีม่ปีระสทิธภิาพ 

และไม่จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเชิงปริมาณโดยเฉพาะ            

การศึกษาเชิงทดลองเพื่อพิสูจน์ว่า DOT มีความจ�ำเป็น

ต้องด�ำเนินการหรือไม่3

	 ปัจจุบันการท�ำ  DOT ในประเทศไทยยังมี             

ความหลากหลายในการปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2540-2541 เป็นต้นมา ได้มีการพัฒนารูปแบบ

การท�ำ DOT โดยไม่มอบหมายให้ญาติผู้ป่วยเป็นพี่เลี้ยง 

(Non-Family DOT Model) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการ 

ท�ำ  DOT ส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยวัณโรค8-10 แต่นับถึง

ปัจจุบันก็ยังมีความพยายามพัฒนามาตรการรูปแบบ

ต่างๆ เพื่อใช้แทน DOT ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

อาจเนื่องจากการมีแนวคิดว่า DOT มีข้อจ�ำกัดและ          

ความยุ่งยากหลายประการในการด�ำเนินการจริง VOT 
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โดยแสร้งท�ำเป็นรับประทานยาวัณโรค แล้วเอายาไป              

ทิ้งถังขยะ โดยทั่วไปมักเน่ืองจากอาการข้างเคียงของ              

ยาวัณโรคท่ีผู้ป่วยต้องรบัประทานหลายขนานพร้อมๆ กนั 

ท�ำให้ผู้ป่วยวัณโรครู้สึกไม่สบายตัวอย่างมาก แต่ไม่ใช่

อาการข้างเคียงรุนแรงและผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องหยุดยา

วัณโรค แต่ผู้ป่วยยังเดินทางมาที่สถานบริการทุกวัน 

เพราะเกรงใจเจ้าหน้าที ่นอกจากน้ี ยงัพบว่าต้องให้ความ

ระมัดระวังและรอบคอบในเร่ือง “ล�ำดับข้ันตอน” ของ

การท�ำ  DOT โดยต้องให้ผู้ป่วยวัณโรคไปเอาน�้ำด่ืมมา 

หรือเจ้าหน้าท่ีมอบน�้ำดื่มให้ผู้ป่วยวัณโรคถือไว้ก่อนแล้ว

เจ้าหน้าท่ีค่อยมอบยาวัณโรคให้ผู้ป่วยรับประทานเพื่อเจ้า

หน้าที่จะได้สังเกตการรับประทานยา “โดยตรงต่อหน้าจริง” 

ได้ แต่หากเจ้าหน้าที่มอบยาวัณโรคแก่ผู้ป่วยไปก่อน แล้วผู้

ป่วยออกไปเอาน�้ำดื่มเพื่อรับประทานยาผู้ป่วยมักจะไปรับ

ประทานยาเอง โดยเจ้าหน้าท่ีจะไม่ได้ดูหรือสังเกตโดยตรง

ต่อหน้าว่าได้รับประทานยาจริงหรือไม่  

	 อาสาสมัครชาวพม่า (เมียนมาร์) ท่านหนึ่ง                 

ที่เคยมีประสบการณ์ท�ำ  DOT ให้ผู้ป่วยวัณโรคชาวพม่า 

ได้กล่าวให้ข้อคิดส�ำคัญไว้ว่า พี่เลี้ยงที่ดูแลผู้ป่วยวัณโรค

รับประทานยาต่อหน้า ต้อง “ตาไว” จ้องดูขณะที่ผู้ป่วย

ก�ำลังรับประทานยา มิฉะน้ัน ผู ้ป่วยวัณโรคอาจไม่              

รับประทานยาจริงก็ได้10 นอกจากน้ี ศูนย์ควบคุมและ

ป้องกันโรค หรือ CDC (Centers for Disease Control 

and Prevention) ของสหรัฐอเมริกา ได้ให้ค�ำแนะน�ำใน 

ปี พ.ศ. 2537 ว่า “ควรระวังเทคนิคที่ผู้ป่วยอาจใช ้             

เพือ่หลกีเลีย่งการกลนืยา ได้แก่ แอบอมเม็ดยาไว้ในปาก 

หรือคายเม็ดยาทิ้งเมื่อกลับออกไปแล้ว หรือแม้แต่              

บางรายอาจท�ำให้อาเจียนเอาเม็ดยาออกมาหลงัจากออก

จากสถานบริการไปแล้ว ดังน้ันเพื่อให้มั่นใจว่าผู้ป่วย            

ได้กลืนยา อาจจ�ำเป็นต้องตรวจเช็คดูภายในปากผู้ป่วย 

หรือขอให้ผู ้ป ่วยรอประมาณครึ่งชั่วโมงก ่อนออก                   

จากสถานบริการเพื่อยาจะได้ละลายในกระเพาะอาหาร

ของผู้ป่วยแล้ว”14 จากค�ำแนะน�ำน้ี เจ้าหน้าท่ีผูร้บัผิดชอบ

ควรตระหนักว่า แม้จะท�ำ  DOT โดยให้ผู้ป่วยวัณโรค           

เดินทางมาที่สถานบริการทุกวัน เจ ้าหน้าท่ียังต้อง

ระมัดระวังรอบคอบในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคว่าได้รับ

ประทานยาจริงหรือไม่ ทั้งกรณีการแสร้งรับประทานยา

ของผู ้ป่วย และกรณีของล�ำดับข้ันตอนการท�ำ  DOT               

แต่ถ้าท�ำ  VOT โดยมองผ่านวิดีโอคอลขณะที่ผู ้ป่วย

วัณโรครับประทานยา ผู ้ป ่วยที่ต ้องการแสร้งท�ำว ่า           

รับประทานยา อาจอาศัยมุมกล้องปิดบัง แสร้งท�ำได้ง่าย

กว่าการท�ำ DOT ต่อหน้าเจ้าหน้าที่จริงอย่างมาก 

	 นอกจากน้ี แม้ว่าการดูแลการรับประทานยา

วัณโรคจริงจะส�ำคัญที่สุด แต่การท�ำ  DOT ก็ไม่ใช่แค่ดู

การรบัประทายาต่อหน้า หากยงัต้องพจิารณาองค์ประกอบ 

อื่นของกระบวนการท�ำ DOT อีกด้วย ได้แก่ 

	 - การดูสเีมด็ยาก่อนให้รบัประทานว่ามีลกัษณะ

ของการเสื่อมสภาพก่อนหมดอายุหรือไม่ 

	 - การเก็บยาวัณโรคให้ถูกต้องโดยไม่ให ้              

ถูกแสงแดดโดยตรงและไม่ให้อยู่ใกล้กับแหล่งความชื้น 

เช่น อ่างล้างมือ 

	 - การสังเกตเฝ้าระวังดูแลอาการข้างเคียง

รุนแรงจากยาวัณโรค เช่น ตัวเหลืองตาเหลือง ผื่นคัน

	 - เป็นโอกาสในการสร้างสัมพันธภาพ และ

ความผูกพันอันดีกับผู้ป่วยวัณโรค อันจะน�ำไปสู ่การ           

สร้างความน่าเช่ือถอืของสถานบรกิารด้านการรักษาวัณโรค 

และบริการสุขภาพด้านอื่นๆ ในภาพรวมของหน่วยงาน 

	 จากประสบการณ์ตรงประกอบกับข้อมูลและ         

ค�ำแนะน�ำต่างๆ ข้างต้น จึงสรุปได้ว่า ไม่ควรใช้ VOT  

เป็นมาตรการหลักทดแทนการท�ำ  DOT แต่ควรใช้       

เป็นเพียงมาตรการ “สนับสนุน” การท�ำ  DOT ให้มี

ประสิทธิภาพมากข้ึนเท่าน้ัน โดยควรพิจารณาประยุกต์

ใช้ได้ใน 2 กรณี คือ

	 1.	 เม่ือเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลต้องการติดตาม

ก�ำกับการด�ำเนินงาน DOT ของ รพ.สต. ในขณะที่         

เจ้าหน้าที ่รพ.สต. ท�ำ DOT ให้กบัผู้ป่วยวัณโรคทีเ่ดนิทาง

มาทุกวัน โดยเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลสามารถดูผ่าน            

วิดีโอคอลได้โดยตรงว่า เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ได้ท�ำ DOT 

ให้ผู้ป่วยวัณโรคจริงอย่างไร

	 2.	 เมือ่เจ้าหน้าท่ีได้มอบหมายให้ อสม. (อาสา

สมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน) ท�ำ DOT แทนเจ้าหน้าท่ี

ใน “กรณจี�ำเป็นจริงๆ เท่านัน้” ได้แก่ ผู้ป่วยวัณโรคอาศยั           
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การรักษาวัณโรค: DOT vs. VOT
พันธ์ชัย รัตนสุวรรณ

อยู่ไกลจากสถานบริการด้านสุขภาพโดยมีการคมนาคม 

ทีย่ากล�ำบากมาก หรือเป็นผู้ป่วยวัณโรคตดิเตยีง อย่างไร

กต็ามเจ้าหน้าท่ีควร “คัดเลอืก อสม. ทีเ่ชือ่ถอืได้” อย่าง 

รอบคอบให้เป็นพี่เล้ียงแทน ในกรณีน้ี เจ้าหน้าที่จะได้

อาศัย VOT เพื่อติดตามดูว่า อสม. ได้ท�ำ DOT ให้กับ            

ผู้ป่วยวัณโรคอย่างจริงจังและถูกต้องหรือไม่ อย่างไร 
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