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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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                         โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์และโรคสะเก็ดเงิน : 

การศึกษาเปรียบเทียบด้านคลินิกและจุลพยาธิวิทยา

ธีระ รามสูต พ.บ., สม., ร.ป.ม.*

อารดา โอวาทตระกูล พ.บ.**

ทวีฤทธิ์ สิทธิเวคิน พ.บ.*

*สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค

**แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลต�ำรวจ

บทคัดย่อ
	 ผู้วิจัยได้ศกึษาวิจยัเชงิพรรณนาย้อนหลงั เพือ่เปรยีบเทียบทางคลนิิกและจุลพยาธวิิทยาของผู้ป่วย

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์และโรคสะเก็ดเงินอย่างละ 30 ราย โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใหม่

ทีม่ารับบรกิารท่ีสถานบ�ำบดัผิวหนงัวัดมกฎุ กรมควบคุมโรค ในปี พ.ศ. 2557-2560 ผลการวิจัยพบความแตกต่าง

ในด้านคลนิกิทีชั่ดเจน ในประวัติการเป็นโรคในครอบครวั การมารบัการตรวจวินิจฉยัล่าช้า รอยโรคผิวหนังบริเวณ

ที่พบบ่อย จ�ำนวนและการกระจายของรอยโรค โดยลักษณะเฉพาะส�ำคัญทางคลินิกท่ีใช้ในการวินิจฉัยแยกโรค 

ได้แก่ การตรวจพบ รอยโรคแผ่นนูนแดงหนาขอบชดัท่ีมผิีวแห้งและมีอาการชา รวมท้ังตรวจพบเส้นประสาทส่วนปลาย

โตคล�ำได้ และความพิการของมือเท้าในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ ขณะที่พบรอยโรคแผ่นนูนแดงหนา

ที่มีสะเก็ดเงินคลุมอยู่ ผิวที่เป็นมันและมีเลือดออกเมื่อลอกสะเก็ดออกและไม่มีอาการชาในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 

ผู้วิจยัยงัได้พบความแตกต่างทีชั่ดเจนของลกัษณะทางจุลพยาธวิิทยาของโรคเรือ้นทัง้ในช้ัน epidermis และ dermis 

ผู้วิจัยได้เสนอแนะการปรับปรุงการวิจัยครั้งต่อไป และการน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ในการฝึกอบรมด้านการ

วินิจฉยัแยกโรคแก่แพทย์และบคุลากรสาธารณสขุในระบบบริการสขุภาพ ภายใต้สภาวะความชกุโรคเรือ้นต�ำ่หลงั

ความส�ำเรจ็ของการก�ำจัดโรคเรือ้น เพือ่เพิม่และรักษาคุณภาพและศกัยภาพเพือ่สนบัสนุนสูเ่ป้าหมายความส�ำเร็จ

ของการก�ำจัดโรคเรื้อนอย่างยั่งยืนและปลอดโรคเรื้อนตามเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก ในปี 2563 ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: โรคเรือ้นชนิดทวิเบอร์คิวลอยด์, โรคสะเกด็เงนิ, การศกึษาเปรยีบเทยีบ, ทางคลนิิกและจุลพยาธวิิทยา

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ
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Tuberculoid Leprosy and Psoriasis :                                                    

A Comparative Clinical and Histopathological Study

Teera Ramasoota M.D., M.P.H., M.P.A.*

Arada Ovattrakul M.D.**

Thaweerit Sittiwaekin M.D.*

* Raj Pracha Samasai Institute, Department of Disease Control 

** Department of Medicine, Police Hospital   

ABSTRACT
	 Authors have conducted this retrospective descriptive study. To compare the clinical and                             

histopathological features of each of 30 new patients with tuberculoid leprosy and psoriasis by making            

analysis from their registration cards of the Wat Makut Skin clinic, Department of Disease Control from 2014 

to 2017. Results revealed definite differentiation of clinical features on family history, delayed diagnosis, 

type of skin lesions, common location, number and distribution of lesions. Characteristics of clinical features 

for differential diagnosis included findings of anesthetic erythematous plaque with clear cut margin and dry 

surface together with findings of palpable thickening peripheral nerves and disabilities of hands and feet among 

30 cases of tuberculoid leprosy. Meanwhile, non-anesthetic erythematous plaques covered by silvery and 

greasy scales with shiny surface and finding of hemorrhage after removal of scales were found among 30 

cases of psoriasis. Definite differentiation of histopathology of epidermal and dermal layers of skin were also 

found among two groups of diseases. Authors have recommended improvement of further study and application 

of results of this study for future training on differential diagnosis of these two diseases to physicians and 

health personals of health service system under low-endemic condition of leprosy after successful elimination 

of leprosy in order to enhance their quality and potential to meet with achievement of the final WHO goal of 

sustainable elimination of leprosy and leprosy free in the year 2020.

Key words: Tuboculoid leprosy, Psoriasis, A comparative clinical and histapathological study
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บทน�ำ
	 โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ (Tubereuloid 

leprosy) และโรคสะเก็ดเงิน (Psoriasis) จัดเป็นโรค

ผิวหนังซึ่งมีอาการทางผิวหนังท่ีคล้ายคลึงกันในบางช่วง

ของการด�ำเนินของโรค คือตรวจพบเป็นแผ่นนนูแดงหนา

สแีดง (Erythematous plaque) แม้ทัง้สองโรคจะแตกต่าง

กันในด้านการติดเชื้อ โดยโรคเร้ือนจัดเป็นโรคติดต่อ

เรื้อรัง (Chronic Infectious Disease) ที่เกิดจากเชื้อโรค

เรื้อน (Mycobacterium Leprae)1 แต่โรคเรื้อนชนิด              

ทิวเบอร์คิวลอยด์ก็จัดเป็นโรคเร้ือนชนิดพบเชื้อได้ยาก 

(Paucibacillary Leprosy : PB)2 ขณะที่โรคสะเก็ดเงิน

จัดเป็นโรคผิวหนังประเภทไม่ใช่โรคตดิเช้ือ (Noninfectious 

erythematous, papular, plaque and squamous disease) 

ทีต่รวจพบอาการทางผิวหนังเป็นตุ่ม หรอืแผ่นสแีดงเรือ่3 

ซึง่เมือ่ลอกสะเกด็เงนิท่ีคลมุอยูอ่อกจะมีเลอืดออกรอยโรค 

ไม่พบมีอาการชา บางครั้งพบรอยโรคเป็นแผ่นสีแดง          

รปูวงแหวนทีม่ขีอบนูนหนา ทัง้สองโรคจงึเป็นโรคผวิหนัง

ที่ต้องวินิจฉัยแยกโรคจากกัน (Differential Diagnosis) 

โดยการตรวจอาการทางคลินิกและการตัดชิ้นเน้ือ            

(Biopsy) เพื่อตรวจทางจุลพยาธิวิทยา4

	 อาการส�ำคัญ (Cardinal Sign) ที่ใช้ในการ

วินิจฉัยแยกโรค เน้นการตรวจพบแผ่นนูนแดงหนาท่ี            

มีอาการชาในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และ

การตรวจพบแผ่นนูนแดงหนาที่ไม่มีอาการชาและผิว              

มีสะเก็ดสีเงินคลุมอยู ่ และเมื่อลอกสะเก็ดออกจะมี           

เลือดออกซึมออกมาบริเวณผิวหนังใต้สะเก็ด1,4 

	 แต่ในสภาวะความชุกโรคเรื้อนที่ต�่ำกว่า 1               

ต่อประชากร 1 หมื่น หลังโครงการควบคุมโรคเร้ือน

ประสบความส�ำเร็จก�ำจัดได้ไม่เป็นปัญหาสาธารณสุข 

(Elimination of leprosy as a public health problem) 

ในปี 2537 เป็นต้นมาและพบว่ามีการปลอดโรคเร้ือนใน

หลายจังหวัดและอ�ำเภอ   (ไม่พบทั้งผู้ป่วยลงทะเบียน

รกัษาและผูป่้วยใหม่ในพืน้ที)่5  ท�ำให้แพทย์และบคุลากร

สาธารณสขุท่ีรบัผิดชอบและเกีย่วข้องประจ�ำโรงพยาบาล

และคลินิกโรคผิวหนังไม่มีโอกาสได้ตรวจรักษาผู้ป่วย         

โรคเรื้อนเป็นเวลาติดต่อกันยาวนาว ความรู้และทักษะ          

ในการวินิจฉยัโรคเรือ้น  จงึค่อยๆลดน้อยลงและหมดไป 

ถ้าไม่มีการอบรมฟื ้นฟูวิชาการที่เพียงพอ ซึ่งอาจมี         

ผลเสียต่อคุณภาพของงานบริการด้านการวินิจฉัย และ

รักษาโรคเรื้อนในระบบสุขภาพ ซึ่งจ�ำเป็นต้องปรับปรุง

คุณภาพอยู่เสมอ6,7

	 การวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรคระหว ่าง             

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และโรคสะเก็ดเงิน           

อย่างถูกต้อง จึงยังคงเป็นสิ่งจ�ำเป็นของแพทย์และ

บุคลากรสาธารณสุขในระบบบริการสุขภาพของจังหวัด

ในเขตสุขภาพภายใต้สภาวะความชุกโรคเร้ือนต�่ำมาก 

เพื่อให้การตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาโรคท่ีถูกต้องและ

ปลอดโรคเร้ือนอย่างยั่งยืนต่อไป จากปัญหาและความ

จ�ำเป็นดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท�ำการศึกษาวิจัย           

เรื่องนี้

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อศึกษาวิจัยเปรียบเทียบลักษณะเฉพาะ

ทางคลนิิกและจุลพยาธวิิทยา (Clinical and Histopatho-

logical features) ระหว่างผู้ป่วยโรคเร้ือนชนิดทิวเบอร์

ลอยด์กับผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน

	 2.	 เพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ในการ         

ฝึกอบรมและสาธติการตรวจวินิจฉยัและวินิจฉยัแยกโรค

ระหว่างโรคท้ังสองแก่แพทย์ และบุคลากรสาธารณสุข          

ที่รับผิดชอบและเก่ียวข้องประจ�ำโรงพยาบาลและคลินิก

โรคผิวหนังในระบบบริการสุขภาพของจังหวัดในเขต

สุขภาพ

นิยามศัพท์
	 1.	 โรคเรือ้นชนดิทวิเบอร์ควิลอยด์ (Tuberculoid 

Leprosy)8 ผู้ป่วยจะมีภูมิคุ ้มกันค่อนข้างดี แต่ยังไม ่            

เพียงพอที่จะท�ำลายเชื้อโรคเรื้อนในร่างกาย แต่เพียงพอ 

ที่จะควบคุมการแบ่งตัวของเชื้อโรคเร้ือน รอยโรคจึง           

มีขอบเขตที่ชัดเจนและไม่มีลักษณะการแพร่กระจาย   

รอยโรคท่ีผวิหนังมลีกัษณะ วงด่างราบ ขนาดเลก็ ผิวค่อน

ข้างเรียบ มักพบอาการแห้งเหงื่อไม่ออก มักพบขนร่วง

และขนาดไม่แน่นอน สีผิวจางกว่าสีผิวปกติ ขอบเขตผื่น

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                                          

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์และโรคสะเก็ดเงินฯ 
      ธีระ  รามสูต, อารดา  โอวาทตระกูล, ทวีฤทธิ์  สิทธิเวคิน
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ชัดเจนเสมอ ไม่พบลักษณะรอยโรคไหลออก ไม่พบผื่น

เล็กกระจายรอบผ่ืนใหญ่ อาการชาที่รอยโรคชัดเจน 

จ�ำนวนผ่ืนน้อย (1-3 รอยโรค) การกระจายผ่ืนข้างเดียว

ของร่างกายเท่าน้ัน มักคล�ำพบเส้นประสาทใหญ่บริเวณ

ใกล้เคียงกับรอยโรคผิวหนัง และการตรวจเชื้อโรคเรื้อน

ให้ผลลบเสมอ

	 2.	 โรคสะเกด็เงนิ หรอื เร้ือนกวาง (Psoriasis)9 

เป็นโรคผิวหนังเรื้อรัง ซึ่งเกิดจากการหนาตัวของชั้น          

หนังก�ำพร้า มีลักษณะเป็นตุ่มหรือปื้นแดงที่มีขุยหรือ

สะเก็ดขาวติดอยู่ รอยโรคมักเกิดกับผิวหนังบริเวณที ่           

ถูกเสียดสีบ่อยๆ รวมทั้งที่ศีรษะและเล็บด้วย ร้อยละ 30 

ของผู้ป่วยจะมีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคน้ีด้วย 

บริเวณรอยโรคของ Psoriasis เซลล์ผิวหนังในชั้น               

epidermis มกีารแบ่งตัวเรว็กว่าปกตหิลายเท่า และเคลือ่น

ตัวมาที่ผิวนอกภายในเวลา 4 วัน (ปกติใช้เวลา 28 วัน) 

ท�ำให้ผิวหนังหนาเป็นปื ้น แต่เซลล์ผิวหนังขาดแรง           

ยึดเหนี่ยวกันตามปกติ ท�ำให้ keratin หลุดลอกออก         

เป็นแผ่นๆได้ง่าย ส่วนมากจะเร่ิมต้นจากอาการมีขุย           

บนหนังศีรษะ ซึ่งแตกต่างจากรังแคโดยท่ัวไปที่ผิวหนัง

ตอนเริม่ก�ำเรบิใหม่ๆ จะเป็นตุม่แดงขอบเขตชดัเจน และ

มีขุยสีขาว (สีเงิน) อยู่ที่ผิว ต่อมาตุ่มจะค่อยๆ ขยายออก

จนกลายเป็นปื้นใหญ่และหนาตัวข้ึนเป็นสะเก็ดสีเงิน 

สะเก็ดน้ีจะร่วงเวลาถอดเสื้อหรือเดินไปไหนมาไหน            

หรือร่วงอยู่ตามเก้าอี้ ที่นอน ถ้าขูดเอาสะเก็ดออกจะมี 

รอยเลือดซิบๆ รอยโรคของผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเป็น

ลักษณะปื้นหนาซึ่งเป็นเรื้อรัง ขึ้นๆ ยุบๆ อยู่ตลอดเวลา 

ไม่หายขาด 

	 3.	 ความพิการในผู้ป่วยโรคเร้ือน8 องค์การ

อนามัยโลกแบ่งความพิการเป็น 3 ระดับ กรณีที่ม ี          

ความพกิารท่ีมองเหน็ได้ก�ำหนดให้เป็นระดับ 2 การพจิารณา

ให้แยกความพิการแต่ละอวัยวะ คือ ตา มือและเท้า และ

ให้ถือความพิการสูงสุดที่ตรวจพบเป็นระดับความพิการ

ของผู้ป่วยรายนั้น

	 	 	 3.1 ระดับ 0  ตา-หนังตา/ตาปกติ สายตา

ไม่มัว  มือ-รูปร่างปกติและฝ่ามือไม่ชา เท้า-รูปร่างปกติ

และฝ่าเท้าไม่ชา

	 	 	 3.2 ระดับ 1 ตา-กระจกตาชา สายตามัว          

ไม่มาก (นับนิ้วมือที่ระรยะ 6 เมตรได้ถูกต้อง วัดสายตา

ได้ 6/60 หรือดีกว่า)   มือ-รูปร่างปกติและฝ่ามือชา 

เท้า-รูปร่างปกติและฝ่าเท้าชา

	 	 	 3.3 ระดับ 2 ตา-ตาหลับไม่สนิท ม่านตา

อักเสบ กระจกตาเป็นฝ้าขุ่น สายตามัวมาก (นับนิ้วมือที่

ระยะ 6 เมตรไม่ได้ วัดสายตาได้น้อยกว่า 6/60)                

มือ-รูปร่างผิดปกติ น้ิวงอ ข้อติดแข็ง กระดูกหดสั้น          

มีแผล ข้อมือตก เท้า-รูปร่างผิดปกติ นิ้วงอ ข้อติดแข็ง 

กระดูกหดสั้น มีแผล เดินเท้าตก

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retro-

spective Descriptive Study) เปรียบเทียบลักษณะ           

ทางคลนิิกและจุลพยาธวิิทยา (Comparative clinical and 

histopathological feather) ในประชากรศึกษาคือผู้ป่วย

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ 30 ราย และผู้ป่วย         

โรคสะเกด็เงนิ 30 ราย รายใหม่ทีล่งทะเบยีนรักษาทีส่ถาน 

บ�ำบัดโรคผิวหนังวัดมกุฎ สถาบันราชประชาสมาสัย            

กรมควบคุมโรค ในปี 2557-2560 การวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ ร้อยละ

	 เครื่องมือใช้ในการเก็บข้อมูลจากผลการตรวจ

ทางคลินิกและจุลพยาธิวิทยาของแพทย์ท่ีบันทึกไว้ใน 

บัตรเวชระเบียนผู้ป่วยนอกด้วยโรคทั้งสองที่มารับ               

การบ�ำบัดรักษาที่สถานบ�ำบัดผิวหนังวัดมกุฎ   สถาบัน               

ราชประชาสมาสยั ในปี 2557-2560 

	 การวิจยัครัง้น้ีเป็นการใช้ข้อมูลจากเวชระเบยีน

เท่าน้ัน มิได้มีการด�ำเนินการเกี่ยวข้องกับร่างกาย                 

เช่น การตรวจร่างกายและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ               

หรือการท�ำหัตถการใดๆ หรือเงินค่าใช้จ ่าย ฯลฯ                    

ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยหรือเครือญาติแต่อย่างใด 

ผลการศึกษา
	 1.	 การเปรียบเทียบประวัติการป่วย พบว่า        

ผู้ป่วยโรคเร้ือนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์มีประวัติท่ีเคยมี

สมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคนี้ ร้อยละ 16.66 และ
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มีญาตินอกครอบครัวป่วยเป็นโรคนี้ ร้อยละ 3.33 ขณะ

ที่ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินไม่มีประวัติการป่วยในครอบครัว

และเครือญาติ

	 การค้นพบและวินิจฉัยโรคได้เร็วในระยะเวลา

ต�ำ่กว่า 1 ปี พบในผู้ป่วยโรคเร้ือนสงูมากกว่าโรคสะเกด็เงนิ 

(ร้อยละ 33.33 และ 26.66) ขณะท่ีค้นพบนาน            

1-5 ปี พบในผู้ป่วยโรคเรื้อนมากกว่า (ร้อยละ 59.99 

และ 33.32) และผู้ป่วยที่มาตรวจรักษาล่าช้า เกิน 5 ปี 

พบในผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิมากกว่า (ร้อยละ 40.00 และ               

ร้อยละ 6.66) 1 - 4 ปี พบในผู้ป่วยโรคเรื้อนมากกว่า 

ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน ซึ่งมาตรวจรักษาล่าช้าตั้งแต่ 5 ปี          

ขึ้นไป พบมากกว่าผู้ป่วยโรคเรื้อน

	 ประวัติการเคยรับการตรวจรักษาที่ รพ. หรือ

คลินิกอื่นๆ มาก่อน โดยพบเคยไปรับการตรวจรักษาท่ี

อืน่มาก่อน  1-3 แห่ง พบในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินมากกว่า

ผู้ป่วยโรคเรือ้น (ร้อยละ 43.33 และ 26.67) (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ประวัติการป่วยของผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน

ล�ำดับ

1
2
3

4

ประวัติการป่วย

ประวัติมีสมาชิกในครอบครัวเคยป่วยเป็นโรคนี้
ประวัติมีญาติที่อยู่นอกครอบครัวเคยป่วยเป็นโรคนี้
ระยะเวลาจากเริ่มมีอาการครั้งแรกจนถึงวันที่มารับการ
ตรวจรักษาที่สถานบ�ำบัด  แห่งนี้
	 - ต�่ำกว่า 1 ปี
	 - 1-2 ปี
	 - 3-4 ปี
	 - 5 ปี
	 - เกิน 5 ปี
ก่อนมาตรวจรักษาครั้งแรกที่สถานบ�ำบัดแห่งนี้ เคยไป
รับการตรวจรักษาที่ รพ. หรือคลินิกอื่น ๆ มาก่อน
หรือไม่?
	 - ไม่เคย
	 - เคย 1 แห่ง
	 - เคย 2 แห่ง
	 - เคย 3 แห่ง
	 - เคยมากกว่า 3 แห่ง

จ�ำนวน
5
1

10
13
4
1
2

22
7
1
0
0

ร้อยละ
16.66
3.33

33.33
43.33
13.33
3.33
6.66

73.33
23.33
3.33
0
0

จ�ำนวน
0
0

8
6
2
2
12

17
11
1
1
0

ร้อยละ
0
0

26.66
20.00
6.66
6.66
40.00

56.66
36.66
3.33
3.33
0

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30)

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 30)

	 2.	 การเปรียบเทยีบชนดิของรอยโรคผวิหนงั

ทีต่รวจพบ พบว่ารอยโรคผวิหนังท่ีพบเป็นแผ่นนูนแดงหนา 

(plaque) พบในผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิมากกว่าทีพ่บผู้ป่วย

ชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ (ร้อยละ 100 และ ร้อยละ 83.33)

	 รอยโรคผิวหนังที่พบเป็นวงด่างพบในผู้ป่วย 

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์มากกว่าที่พบในผู้ป่วย 

โรคสะเก็ดเงิน (ร้อยละ 16.67 และร้อยละ 0) 

	 รอยโรคท่ีพบมีทั้งแผ่นนูนหนา และวงด่างไม่

พบในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน แต่พบในผู้ป่วยโรคเร้ือน            

ร ้อยละ 6.67 รอยโรคที่ เป ็นแผ่นนูนแดงหนาที่ม ี            

สะเกด็เงนิคลมุอยู ่ไม่พบทัง้ในผู้ป่วยทัง้สองโรค (สะท้อน

ให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินก่อนมารับการตรวจรักษา

ได้ใช้ครีมทาผิวหนังจนสะเก็ดลอกหลุดออกหมดจน            

เป็นแผ่นนูนแดงหนาท่ีผิวเรียบ คล้ายผู้ป่วยโรคเรื้อน 

ชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ ซึ่งอาจเป็นปัญหาในการวินิจฉัย

ผิดพลาดระหว่างโรคทั้งสองได้)

	 แผ่นนูนแดงหนาที่พบมีผิวเป็นมัน (Shiny)  

พบในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินมากกว่าผู้ป่วยโรคเร้ือนชนิด

ทิวเบอร์คิวลอยด์ (ร้อยละ 76.66 และร้อยละ 23.33)

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
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	 แผ่นนูนแดงหนาที่พบมีผิวแห้ง (Dry) พบใน

ผู้ป่วยโรคเร้ือนมากกว่า (ร้อยละ 50.00 และร้อยละ 

20.00)

	 แผ่นนูนแดงหนาทีม่ผิีว (surface) ทีพ่บเป็นทัง้

ผิวเรยีบ และผวิท่ีเป็นมันด้วย พบในผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิ

มากกว่า ร้อยละ 46.66 และร้อยละ 20 (ตารางที่ 2)

	 3.	 การเปรียบเทยีบจ�ำนวนของรอยโรคผวิหนงั

	 จ�ำนวนรอยโรคเดียว (Single lesion) พบใน           

ผู้ป่วยโรคเร้ือนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์มากกว่าในผู้ป่วย

โรคสะเก็ดเงิน (ร้อยละ 13.33 และร้อยละ 6.63)

	 จ�ำนวนรอยโรคหลายรอยโรค (Multiple                

lesions) พบในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินมากกว่าในผู้ป่วย             

โรคเรื้อนชนิด ทิวเบอร์คิวลอยด์ (ร้อยละ 93.37 และ

ร้อยละ 86.67)

	 จ�ำนวนรอยโรคท่ีมากกว่า 7 รอยโรค พบมากกว่า 

ในผู้ป่วยโรคเรือ้นชนิดทวิเบอร์คิวลอยด์ (ร้อยละ 53.33 

และร้อยละ 3.33)

	 จ�ำนวนรอยโรค 2-3 รอยโรค พบในผู้ป่วย           

โรคสะเกด็เงนิมากกว่า (ร้อยละ 43.33 และร้อยละ 13.33)

	 จ�ำนวนรอยโรค 4-5 รอยโรค พบในผู้ป่วย           

โรคสะเก็ดเงินมากกว่า (ร้อยละ 23.33 และ 13.33)

	 จ�ำนวนรอยโรค 6 -7 รอยโรค พบในผู้ป่วย          

โรคสะเก็ดเงนิมากกว่า (ร้อยละ 23.33 และร้อยละ 6.67) 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 ชนิดของรอยโรคผิวหนังที่ตรวจพบในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

ชนิดรอยโรคผิวหนังที่ตรวจพบ

วงด่างสีขาวอย่างเดียว

วงด่างสีขาวขอบนูนแดงอย่างเดียว

แผ่นนูนแดงหนาผิวเรียบปกติอย่างเดียว

แผ่นนูนแดงหนาผิวเป็นมันอย่างเดียว

แผ่นนูนแดงหนาผิวแห้งอย่างเดียว

แผ่นนูนแดงหนาผิวมีสะเก็ดคลุมอย่างเดียว

แผ่นนูนแดงหนาผิวเรียบบ้าง และเป็นมันบ้าง

แผ่นนูนแดงหนาผิวเรียบบ้าง และมีสะเก็ดคลุมบ้าง

แผ่นนูนแดงหนาผิวเรียบบ้าง และมีสะเก็ดคลุมบ้าง 

และมีผิวเป็นมันบ้าง

วงด่างและแผ่นนูนแดงหนา

อื่น ๆ

รวม

จ�ำนวน

4

1

1

1

15

0

6

0

0

2

0

30

ร้อยละ

13.33

  3.33

  3.33

  3.33

50.00

0

20.00

0

0

6.67

0

100.00

จ�ำนวน

0

0

2

13

9

0

6

0

0

0

0

30

ร้อยละ

0

0

 6.66

43.33

30.00

0

20.00

0

0

0

0

100.00

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30)

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 30)
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	 4.	 การเปรียบเทียบบริเวณร่างกายที่ตรวจ

พบรอยโรคผิวหนังในผู้ป่วยทั้งสองชนิด พบว่า

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณแขน ร้อยละ 83.33            

ในผู้ป่วยชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และร้อยละ 63.33                 

ในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณขา ร้อยละ 70.00  และ

ร้อยละ 56.67 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณต้นคอ ร้อยละ 3.33 

เท่ากัน

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณล�ำตัว (หน้าอก ท้อง 

และหลัง) ร้อยละ 90.00 และร้อยละ 63.33 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณก้น ร้อยละ 20.00 และ

ร้อยละ 6.67 ตามล�ำดับ 

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณใบหน้า ร้อยละ 60.00 

และร้อยละ 26.67 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคบรเิวณฝ่ามอื ฝ่าเท้า ร้อยละ 0 

และร้อยละ 83.33 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคบรเิวณเลบ็มือเลบ็เท้า ร้อยละ 0 

และร้อยละ 10.00 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคบริเวณหนังศีรษะ ร้อยละ 0 

และร้อยละ 83.33 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคใน 2-3 บริเวณของร่างกาย

ร้อยละ 16.66 และร้อยละ 33.34 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคใน 4-5 บริเวณของร่างกาย

ร้อยละ 13.33 และร้อยละ 30.00 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรค 6 บริเวณข้ึนไปร้อยละ 56.66  

และร้อยละ 10.00 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคเพียงข้างเดียว (Unilateral) 

ของร่างกายร้อยละ 23.33 และร้อยละ 10.00 ตามล�ำดับ

	 ตรวจพบรอยโรคทั้งสองข ้างของร ่างกาย              

(Bilateral) ร้อยละ 76.67 และร้อยละ 70.00 ตามล�ำดับ 

(ตารางที่ 4)

 

ตารางที่ 3 จ�ำนวนรอยโรคผิวหนังที่ตรวจพบในผู้ป่วยโรคเรื้อนทิวเบอร์คิวลอยด์ และผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

จ�ำนวนรอยโรคผิวหนังที่ตรวจพบ

	 	 1 รอยโรค

	 	 2-3 รอยโรค

	 	 4 -5 รอยโรค

	 	 6 -7 รอยโรค

	 	 มากกว่า 7 รอยโรค

รวม

จ�ำนวน

 4

 4

 4

 2

16

30

ร้อยละ

13.33

13.33

13.33

 6.67

53.33

100

จ�ำนวน

2

13

7

7

1

30

ร้อยละ

6.67

43.33

23.33

23.33

3.33

100

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30)

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 30)
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	 5.	 เปรียบเทียบการตรวจพบอาการทาง           

เส้นประสาทส่วนปลายถูกท�ำลาย พบว่า

	 ผู ้ป่วยโรคสะเก็ดเงินไม่ตรวจพบมีอาการชา

บริเวณรอยโรค และไม่พบมีอาการทางเส้นประสาทส่วน

ปลายถูกท�ำลายเลย แต่พบมีอาการคันบริเวณรอยโรค 

ร้อยละ 83.33

	 ผูป่้วยโรคเรือ้นชนิดทิวเบอร์ควิลอยด์ตรวจพบ

มีอาการชาบริเวณรอยโรค ร้อยละ 90.00 และไม่พบมี

อาการค้นบริเวณรอยโรคเลย พบมเีส้นประสาทส่วนปลาย

โตคล�ำได้ ร้อยละ 60 ตรวจพบความพกิารมอื เท้า สายตา 

ร้อยละ 53.33 และมีโรคเห่อและเส้นประสาทอักเสบ 

ร้อยละ 63.33 (ตารางที่ 5)

 

ตารางที่ 4 บริเวณร่างกายที่ตรวจพบรอยโรคผิวหนังในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

 

บริเวณร่างกายที่ตรวจพบรอยโรคผิวหนังในผู้ป่วย

		

	 	 แขน

	 	 ขา

	 	 ก้น

	 	 หลัง

	 	 ต้นคอ

	 	 หน้าอกและท้อง

	 	 หนังศีรษะ

	 	 ใบหน้า

	 	 ฝ่ามือหรือฝ่าเท้า

	 	 เล็บมือ หรือ เล็บเท้า

	 	 ตรวจพบใน 2 บริเวณ

	 	 ตรวจพบใน 3 บริเวณ

	 	 ตรวจพบใน 4 บริเวณ

	 	 ตรวจพบใน 5 บริเวณ

	 	 ตรวจพบใน 6 บริเวณ

	 	 ตรวจพบมากกว่า 6 บริเวณ

	 	 ตรวจพบข้างเดียวของร่างกาย

	 	 ตรวจพบทั้งสองข้างของร่างกาย

จ�ำนวน

25

21

6

14

1

13

0

18

0

0

4

1

1

3

1

16

7

23

ร้อยละ

83.33

70.00

20.00

46.67

 3.33

43.33

0

60.00

0

0

13.33

 3.33

 3.33

10.00

 3.33

53.83

23.33

76.67

จ�ำนวน

19

17

2

3

1

16

25

8

2

3

5

5

6

3

3

0

3

21

ร้อยละ

63.33

56.67

 6.67

10.00

 3.33

53.33

83.33

26.67

 6.67

10.00

16.67

16.67

20.00

10.00

10.20

0

10.00

70.00

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30)

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 30)
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	 6.	 เปรียบเทียบลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา

จากการตัดชิ้นเนื้อผิวหนัง (Skin Biopsies) ในผู้ป่วย

โรคเรือ้นชนดิทวิเบอร์คิวลอยด์ 30 ราย และผูป่้วยโรค

สะเก็ดเงนิ 10 ราย พบว่าลกัษณะของจุลพยาธวิิทยาทีพ่บ

ได้มากของโรคท้ังสองมคีวามแตกต่างกนัค่อนข้างชดัเจน 

โดยในผิวหนังต้น (Epidermis) ในโรคสะเก็ดเงินพบ              

มสีะเกด็คลมุอยู ่(Aorakeratasis) และม ีSpongiosis ด้วย 

รวมท้ังพบมี Munro Microabcess ซึ่งมีเม็ดเลือดขาว

(neutrophil) แทรกอยู่ภายใน ส่วนในช้ัน (Dermis)             

ส่วนใต้ Epidermis papillos และส่วนบน และส่วนล่าง

ของ Dermis พบมีเส้นเลือดขยายตัวและมีรูปร่างท่ี               

เป็นหยัก ๆ (Tortuosity) ไม่เป็นรูปวงกลมอย่างปกติ 

	  ส่วนลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของโรคเรื้อน

ชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ที่พบได้มาก ได้แก่ ในผิวหนัง             

ชั้นต้น (Epidermis) บางรายพบมี atrophy แบนราบลง 

และในชั้น Dermis บางรายพบมี l iquefaction                            

degeneration  ลักษณะเฉพาะที่ชัดเจนพบในชั้น dermis 

พบมี nonspecific inflammation ในชั้น dermal papillae 

และมี specific inflammatory infiltration รอบเส้นเลือด

และเส้นประสาท และต่อมเหงือ่ และรากขนทีม่รูีปลกัษณะ

เป็นก้อน (tubercle) กลมหรอืเป็นวงรีทีข่อบชดัเจน และ

มรีปูร่างเน้น และแผ่เข้าท�ำลายบรเิวณดังกล่าวที ่tubercle 

เข้าไปห้อมล้อมอยู ่โดยส่วนมาก tubercle จะอยู่สงูจนข้ึน

ไปแตะใกล้ช้ันล่างของ epidermis10 การตรวจหาเช้ือ acid 

fast bacilli ไม่พบเชือ้ดังกล่าวใน 30 สไลด์และ 10 สไลด์

ของทั้งสองโรคที่ศึกษา (ตารางที่6)

ตารางที ่5 อาการทางเส้นประสาทส่วนปลายถกูท�ำลายท่ีตรวจพบในผูป่้วยโรคเร้ือนชนดิทวิเบอร์คิวลอยด์ และผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิ	

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

อาการทางเส้นประสาทส่วนปลายถูกท�ำลายในผู้ป่วย

	 	 ชาบริเวณรอยโรค

	 	 ชาปลายมือปลายเท้า

	 	 คันบริเวณรอยโรค

	 	 ปวดแสบปวดร้อนบริเวณรอยโรค

	 	 รอยโรคแตกเป็นแผล

	 	 นิ้วมืองอ

	 	 นิ้วเท้างอ

	 	 อัมพาตข้อมือตก

	 	 อัมพาตเดินเท้าตก

	 	 อัมพาตหลับตาไม่สนิท

	 	 อัมพาตปากเบี้ยวหน้าตายครึ่งซีก

	 	 มีแผลที่ฝ่าเท้า

	 	 ตามัว

	 	 ตาบอด

	 	 เส้นประสาทส่วนปลายโตคล�ำได้ 1 เส้น

	 	 เส้นประสาทส่วนปลายโตคล�ำได้ 2 เส้น

	 	 เส้นประสาทส่วนปลายโตคล�ำได้ 3 เส้นขึ้นไป

	 	 กระดูกนิ้วมือหดสั้น กุด

	 	 กระดูกนิ้วเท้าหดสั้น กุด

	 	 อาการแทรกซ้อน เช่น โรคเห่อ เส้นประสาทอักเสบ

	 	 ปวดข้อ

จ�ำนวน

27

16

0

1

1

4

1

0

2

3

0

6

0

0

8

6

4

1

1

19

0

ร้อยละ

90.00

53.33

0

3.33

3.33

13.33

3.33

0

6.67

10.00

0

20.00

0

0

26.67

0.66

13.33

3.33

3.33

63.33

0

จ�ำนวน

0

0

25

0

4

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

ร้อยละ

0

0

83.33

0

13.33

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

3.33

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30)

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 30)

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                                          

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์และโรคสะเก็ดเงินฯ 
      ธีระ  รามสูต, อารดา  โอวาทตระกูล, ทวีฤทธิ์  สิทธิเวคิน



57

อภิปรายผล
	 1. ผู ้ป ่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์           

มปีระวัติสมาชกิในครอบครัว และญาติเคยเป็นโรคเร้ือน 

ร้อยละ 20 ขณะที่ไม่พบในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน สะท้อน

มปัีจจยัส�ำคัญทางประวัติครอบครวั (Family History)11,12 

ที่จ�ำเป็นต้องซักถามรายละเอียดประวัติครอบครัวใน          

การค้นหาและติดตามตรวจผู้สมัผสัโรคร่วมบ้าน  รอบบ้าน 

และผู้สัมผัสทางสังคมหรือเครือญาติท่ีนานๆ ได้พบปะ

และสัมผัสกัน ซึ่งเป็นมาตรการจ�ำเป็นในการค้นหา          

ผู้ป่วยโรคเรื้อนในพื้นที่ภายใต้สภาวะความชุกต�่ำ  ซึ่ง              

ไม่คุ้มค่าทีจ่ะท�ำการส�ำรวจประชากรทัง้หมู่บ้าน นอกจาก

เข้าอยู่ในเกณฑ์ทางระบาดวิทยา

	 2.ระยะเวลาการค้นพบและวินิจฉัยผู้ป่วยได้

รวดเร็วต�่ำกว่า 1 ปี พบในผู้ป่วยโรคเรื้อน (ร้อยละ 33) 

เร็วกว่าเล็กน้อยในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน (ร้อยละ 26)           

แต่การค้นพบผู้ป่วยล่าช้ามาก (Delayed diagnosis)               

5  ปีข้ึนไป พบในผูป่้วยโรคสะเกด็เงนิ ร้อยละ 40 มากกว่า

ในผู้ป่วยโรคเร้ือน (ร้อยละ 6) อาจจากโรคสะเก็ดเงิน

เป็นโรคที่การด�ำเนินของโรคเป็นไปอย่างช้าๆ และไม่มี

อาการก�ำเริบรุนแรง และมีผลเสียต่อสุขภาพมากนัก 

นอกจากความร�ำคาญบ้าง แต่ผู ้ป ่วยโรคเรื้อนชนิด          

ทวิเบอร์ควิลอยด์มอีาการชาบรเิวณรอบโรคและบางครัง้

อาการก�ำเริบเกิดโรคเห่อ (Reversal Leprosy Reaction) 

ที่ มีอาการรุนแรง มี ไข ้ปวดบริเวณรอบโรคและ                           

ล�ำดับ

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

       อาการทางเส้นประสาทส่วนปลายถูกท�ำลายในผู้ป่วย

	 	 Epidermal atrophy

	 	 Liquefaction Degeneration

	 	 Epidermal Munro Micro abscess

	 	 Attachment of infiltration to the epidermis

	 	 Nonspecific inflammation in the dermal papillae

	 	 Cord-like shape of tuberculoid infiltrations and tubercles 

	 	 in the upper corium

	 	 Localization of infiltrations and tubercle about the neurovascular 		

	 	 network and adnexal structures

	 	 Prominent margination of tubercle

	 	 Atrophy of pilosebaceous follicles

	 	 Invasion of arrestor pilorum muscles by  infiltration

	 	 Invasion of sweat grands by lymphocytes 

	 	 Invasion of nerves by infiltration

	 	 Demonstration on acid fast bacilli

	 	 Parakeratotic stratum corneum

	 	 Acanthosis with elongation and basal thickening of the rete ridges

	 	 with clup-shaped

	 	 Mild spongiosis in the lower epidermis

	 	 Dilatation with tortuosity of capillaries in the papillae

	 	 Dilatation without tortuosity of capillaries in the upper and lower

	 	 dermis

6
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0

17

55

48
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10
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48
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42

0

0

0

0

0

70

0

0

70

0

10

0

0

0

0

0

0

0

0

90

90

60

70

10

โรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

(N = 30) ร้อยละ

โรคสะเก็ดเงิน

(N = 10) ร้อยละ

ตารางที่ 6 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
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เส้นประสาทส่วนปลายท่ีอักเสบ (Peripheral Neuritis) 

ท�ำให้ผู้ป่วยต้องรับมารับการตรวจรักษา

	 การมาตรวจล่าช้าของท้ังสองโรคอาจสะท้อน

การปกปิดหลบซ่อนตัว เกรงผู้อื่นจะรู้ว่าเป็นโรคน้ีท่ีใช ้         

ค�ำว่า “โรคเรื้อน” ทั้งคู่ ที่สังคมในอดีตอาจมีความ            

รังเกียจผิดๆ และตีตราสูง (Social Prejudice and               

stigmatization) 

	 3.	 ผู ้ป ่วยโรคสะเก็ดเงินเคยผ ่านการไป                  

รับการตรวจรักษาท่ีคลินิกอื่นๆ มาก่อนสูง ร้อยละ 44 

มากกว่าในผู ้ป ่วยโรคเร้ือนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด ์               

(ร้อยละ 27) สะท้อนความรู ้และทักษะของสถานบรกิาร

สุขภาพที่ เกี่ยวกับโรคท้ังสองอาจยังไม ่ สูงพอท่ีจะ                 

สร้างความมั่นใจแก่ผู้ป่วย การฝึกอบรมและสาธิตผู้ป่วย

ในสภาวะที่โรคเรื้อนมีความชุกต�่ำ  จึงเป็นส่ิงจ�ำเป็น             

ต้องด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งระบบส่งต่อ             

สถานบ�ำบัดเช่ียวชาญโรคผิวหนังและโรคเร้ือนในระบบ

บริการสุขภาพ

	 4.	 ชนิดของรอยโรคผิวหนังที่พบบ่อยและ

คล้ายคลึงกันในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ 

และโรคสะเกด็เงนิ ได้แก่ แผ่นนูนแดงหนาทีค่ล้ายคลงึกนั 

(ร้อยละ 100 และร้อยละ 83) ซึ่งใช้แยกในการวินิจฉัย

แยกโรคได้ชัดเจนจากอาการชา   ที่พบเฉพาะในแผ่นนูน

แดงหนาในผู้ป่วยชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ และการพบ

สะเก็ดเงนิคลมุบนผิวของแผ่นนนูแดงหนาในผูป่้วย

โรคสะเก็ดเงินซึง่มเีลอืดออกเมือ่ลอกสะเกด็ออกและไม่มี

อาการชา

	 แต่ในความเป็นจริง ผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิมกัร�ำคาญ

ต่อสะเก็ดเงินท่ีคลุมอยู่ ซึ่งมักใช้ยาครีมทาให้สะเก็ดนุ่ม

และหลุดลอกออกมา และเมื่อแกะสะเก็ดออกจะพบมี

เลือดซึมออกมา ซึ่งเป็นอาการแสดงส�ำคัญของการ

วินิจฉัยโรคสะเก็ดเงินที่แพทย์และบุคลากรสาธารณสุข

ควรทราบและถามประวัติผู้ป่วย

	 ผู ้ป ่วยโรคสะเก็ดเงินท่ีมีสะเก็ดคลุมอยู ่ ท่ี              

รอยโรคแผ่นนูนแดงหนา เมื่อแพทย์หรือบุคลากร

สาธารณสุขใช้ส�ำลีทดสอบอาการชาผู้ป่วยอาจบอกว่า              

ไม่รู้สึก ท�ำให้ตรวจวินิจฉัยผิดพลาด (Misdiagnosis)           

ว่าเป็นโรคเร้ือนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์ได้ การทดสอบ

อาการชาที่ถูกต้องจึงควรได้รับการฝึกอบรม เพราะเป็น

อาการแสดงส�ำคัญของการวินิจฉัยโรคเร้ือนและวินิจฉัย

แยกโรคทั้งสองด้วย

	 5.	 นอกจากน้ันแผ่นนูนแดงหนาในผู้ป่วย             

โรคเรือ้นชนิดทวิเบอร์ควิลอยด์ทีต่รวจพบผิวแห้ง (Dry) 

(จากเส้นประสาท ทีเ่ลีย้งต่อมเหงือ่หรอืตวัต่อมเหงือ่เอง

ถูกท�ำลายจากพยาธิสภาพทางโรค) ซึ่งพบมากกว่าใน             

ผู้ป่วยโรคเรื้อน (ร้อยละ 50 และร้อยละ 20) ขณะที่              

ผิวของแผ่นนูนหนาท่ีพบเป็นมัน (Shiny) ไม่แห้ง พบ 

ในผู ้ป่วยโรคสะเก็ดเงินมากกว่า (ร้อยละ 76 และ                  

ร้อยละ 20) ซึ่งผิวแห้งและเป็นมันและเม่ือลอกสะเก็ด

ออกจะมีเลือดออก จึงเป็นอาการแสดงส�ำคัญท่ีแพทย ์

และบุคลากรสาธารณสุขควรทราบและสังเกตด้วย            

เพราะใช้ประกอบการวินิจฉัยโรคสะเก็ดเงินและวินิจฉัย

แยกโรคจากโรคเรื้อนด้วย

	 6.	 จ�ำนวนรอยโรคและการกระจายของรอยโรค

พบข้างเดียวของร่างกาย (Unilateral Distribution) หรือ

พบสองข้างของร่างกาย (Bilateral distribution) ก็เป็น

ลักษณะเฉพาะส�ำคัญประกอบการวินิจฉัยและวินิจฉัย 

แยกโรคทั้งสอง โดยโรคสะเก็ดเงินพบมีจ�ำนวนรอยโรค

และการกระจายสองข้างมากกว่า

	 7.	 บริเวณร่างกายท่ีพบรอยโรคบ่อยก็เป็น

ลักษณะเฉพาะท่ีส�ำคัญประกอบการวินิจฉัยโรคและ           

แยกโรค โดยเฉพาะโรคสะเก็ดเงินสามารถพบรอยโรค

ตามหนังศีรษะ ฝ่ามือฝ่าเท้า และเล็บมือเล็บเท้าได้บ่อย 

ขณะที่ไม่พบในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดทิวเบอร์คิวลอยด์

	 8.	 นอกจากอาการชาบริเวณรอยโรคผิวหนัง

แผ่นนูนแดงหนาแล้วอาการตรวจพบเส้นประสาทส่วน

ปลายโตคล�ำได้และอักเสบ (Neuritis) และการพบ           

มีความพิการของน้ิวมือ เท้า ตา ซึ่งพบเฉพาะในผู้ป่วย

โรคเรือ้น และไม่พบในผู้ป่วยโรคสะเกด็เงนิ กเ็ป็นอาการ

แสดงส�ำคญัในการวินิจฉยัและวินิจฉยัแยกโรคทัง้สองได้

ชัดเจน

	 9.	 ลักษณะเฉพาะทางจุลพยาธิวิทยาของโรค 

ทั้งสองจึงมีความแตกต่างกันชัดเจนดังผลการศึกษา              
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ในตารางที ่6 ซึง่มคีวามส�ำคัญในการยนืยันการวินิจฉยัโรค

ทีแ่น่นอน และจ�ำเป็นในการศกึษาเชงิวิจยัทางคลนิกิ 

ซึ่งผู้ป่วยโรคผิวหนังท่ีไม่สามารถวินิจฉัยได้ด้วยลักษณะ

ทางคลินิก   ควรได้รับการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรคผิวหนัง 

(Biopsies) ไปตรวจทางจุลพยาธิวิทยา เพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยโรคทั้งสองท่ีถูกต้องชัดเจนและรักษาคุณภาพ          

ของบริการ5	

	 10.	 ผลการศึกษาเปรียบเทียบลักษณะเฉพาะ

ทางคลินิกและทางจุลพยาธิวิทยาคร้ังน้ี มีข ้อจ�ำกัด               

ทีจ่�ำนวน sample size อาจน้อยไป โดยเฉพาะการตดัชิน้เน้ือ 

(Biopsies) ท�ำให้ไม่สามารถสรุปความแตกต่างเชิงสถิติ

อย่างมีนัยส�ำคัญได้ชัดเจน และเป็นการศึกษาเบื้องหลัง

จากข้อมูลในเวชระเบียน มิได้เป็นการศึกษาที่ออกแบบ

เชิงวิจัยไว้ก่อน การศึกษาในโอกาสต่อไปจึงสมควร

ปรับปรุงให้มีคุณภาพที่ดียิ่งข้ึน แต่ผลการศึกษาและ

ข้อมลูทีไ่ด้กย็งัมปีระโยชน์ช่วยเสริมความรู้ทางคลนิิก และ

จุลพยาธวิิทยาท่ีสามารถน�ำไปใช้ประกอบในการสอนภาค

ปฏิบัติและการฝึกอบรมฟื้นฟูวิชาการและสาธิตผู้ป่วย 

แก่แพทย์และบคุลากรสาธารณสขุในระบบบรกิารสขุภาพ 

ภายใต้สภาวะความชกุโรคเร้ือนต�ำ่มาก (Very low 

endemic condition) หลังจากโครงการควบคุมโรคเรื้อน

ประสบความส�ำเรจ็ได้ไม่เป็นปัญหาสาธารณสขุ (ความชกุ

ต�่ำกว่า 1 ต่อประชากร 1 หมื่น) ในปี 2537 และก�ำจัด

ได้อย่างยั่งยืน (อัตราผู้ป่วยใหม่ที่พิการต�่ำกว่า 1 ต่อ

ประชากร 1 ล้าน, ไม่พบผู้ป่วยใหม่เด็กที่พิการ และ

ไม่พบมีความรงัเกยีจและตีตราของสงัคมในพืน้ที)่ บรรลุ

ความส�ำเร็จประเทศไทยก�ำจัดโรคเรื้อนได ้ยั่ งยืน               

และปลอดโรคเรื้อนในปี 2563 ตามเป้าหมายองค์การ

อนามัยโลกต่อไป7,13
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พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง

นุชษญากร คณาภรณ์ทิพย์ ส.ม.

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนนทบุรี

บทคัดย่อ
	 การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการศกึษาเชิงปริมาณ (Quantitative research) มวัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์

ระหว่างลกัษณะทางประชากร และความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวาน กบัพฤติกรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน 

ที่มารับบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง กลุ่มประชากร คือ ผู้ป่วย                   

เบาหวานท่ีมารับบรกิารคลนิิกโรคเบาหวาน จ�ำนวน 115 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลูเป็นแบบสมัภาษณ์ 

และหาค่าความชื่อมั่นโดยวิธีสัมประสิทธ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ความรู้เกี่ยวกับโรค           

เบาหวานได้เท่ากับ 0.72 และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้เท่ากับ 0.73 วิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ สถิติที่ใช้ ได้แก่ ค่าร้อยละค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าความถี่ การทดสอบ                 

Chi-square และการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 

	 ผลการศึกษา พบว่า ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ส่วนใหญ่มีความรู้ระดับสูง ร้อยละ 47.80 และ

ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ย 2.33 (SD = 0.17) 

ตัวแปร ลักษณะทางประชากรมี 4 ตัวแปร ได้แก่ อายุ รายได้ ระยะเวลาป่วย และระดับน�้ำตาลในเลือด มีความ

สัมพันธ์กับระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ความรู้

เกีย่วกบัโรคเบาหวาน ด้านสาเหตุของโรคเบาหวาน  มีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานโดยความสัมพันธ์อยู่ในระดับน้อย (r = 0.186, p = 0.046) ส่วนด้านอาการและภาวะแทรกซ้อนโรค

เบาหวาน ด้านการรักษาโรคเบาหวาน ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน และ

ภาพรวมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์ทิศทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย โดย

ความสัมพันธ์อยู่ในระดับน้อย (r = 0.210, p = 0.024)

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเอง, ผู้ป่วยเบาหวาน, โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ
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Self-Care Behaviors of Diabetes Patients at Posa Sub-District
   Health Promotion Hospital in Angthong Province

Nuchsayakon Kanaporntip M.P.H.

Nonthaburi Provincial Health Office 

ABSTRACT
	 The  purpose  of  this  quantitative  research  were to study the demographic characteristics and 

knowledge associated with self-care behaviors of people with diabetes. The target population were 115            

diabetes patients attending the diabetes clinic of Posa sub-district health promotion hospital in Angthong 

province. Data were collected by questionnaire and Cronbach’s Alpha Coefficient tested for reliability knowledge 

about diabetes was 0.72 and self-care behavior of diabetic patients was 0.73.  The data were analyzed using 

descriptive statistics including percentage, arithmetic mean, standard deviation, frequency, Chi-square test 

and Pearson’s product-moment correlation coefficient. 

	 The study found that the level of knowledge about diabetes, the majority of diabetes patients had 

high level of knowledge about 47.80 percent and self-care behaviors, level of diabetic patients had moderate 

level by average 2.33 (SD = 0.17) the demographic characteristics, there are 4 variables including age, 

income, duration of illness and blood sugar levels showed a statistically significant relation to self-care              

behaviors. The study revealed has positive relationship between the knowledge of diabetes causation and self-

care behaviors which was low level (r = 0.186, p = 0.046). However symptom, complication and treatment 

of diabetes did not show a statistically significant association with self-care behaviors. The overall knowledge 

of diabetes had positive relationship with self-care behaviors which was low level (r = 0.210, p = 0.024)

Key words: Self-care behaviors, Diabetes Patient, Health promotion hospital
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 บทน�ำ
	 สถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทย           

ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักปลัดกระทรวง

สาธารณสุข พบมีผู ้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานในป ี             

พ.ศ. 2555 ถงึ 2557  คิดเป็นอตัราตาย 12.06, 14.93 

และ 17.53 ต่อประชากรแสนคนตามล�ำดับ ซึ่งมีอัตรา

การตายเพิ่มมากข้ึนทุกปี และมีจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวาน 

คิดเป็นอัตราป่วย 1,050, 1,081 และ 1,032 ต่อ

ประชากรแสนคนตามล�ำดับ  และในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา 

(พ.ศ.2542-2552) พบคนไทยนอนรักษาตัวท่ี               

โรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ด้วยโรคเบาหวาน 

เพิ่มขึ้น 4.02 เท่า เฉพาะปีพ.ศ. 2552 มีผู้ที่นอนรักษา

ตัวท่ีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ด้วยโรค         

เบาหวาน 558,156 ครั้ง หรือคิดเป็นผู้ที่นอนรักษาตัวที่

โรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสขุด้วยโรคเบาหวาน

ชั่วโมงละ 64 คร้ัง และจากการส�ำรวจสถานะสุขภาพ

อนามัยของคนไทย (อายุ 15 ปีขึ้นไป) ครั้งที่ 3 พ.ศ. 

2546-2547 เมื่อเปรียบเทียบกับคร้ังท่ี 4 ปี พ.ศ. 

2551-2552 พบความชกุของการเกดิโรคเบาหวานไม่มี

ความแตกต่างกันอยู่ที่ร้อยละ 6.90 ซึ่งประมาณได้ว่าคน

ไทยวัย 15 ปีข้ึนไปประมาณ 3.46 ล้านคนก�ำลงัเผชญิกบั

โรคเบาหวาน แต่เม่ือแยกตามเพศ พบว่าเพศชายมคีวาม

ชุกลดลงจากร้อยละ 6.40 เหลือร้อยละ 6 ส่วนเพศหญิง

มีความชุกเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 6.90 เป็นร้อยละ 7.70 

นอกจากน้ีผู้ที่ทราบว่าเป็นเบาหวาน (จากการได้รับการ

วินิจฉัยโดยแพทย์) แต่ไม่ได้รักษามีร้อยละ 3.30 โดย 

พบว่าผูไ้ด้รบัการรกัษาและสามารถควบคมุระดับน�ำ้ตาล

ให้อยู่ในเกณฑ์ (น้อยกว่า 126 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร) 

ได้ เพียงร้อยละ 28.50 เท่าน้ัน ซึ่งการท่ีระดับน�้ำตาล                

ในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่อเท้า ไต ตา ระบบประสาท หัวใจ และ             

หลอดเลือดสมอง และท�ำให้เกิดอาการป่วยและตาย           

ก่อนวัยอันสมควร  จากข้อมูลการคัดกรองโรคเบาหวาน

ในโครงการสนองน�้ำพระราชหฤทัยในหลวงห่วงใย

สุขภาพประชาชนฯ ปี 2554 ในประชากรที่มีอายุ 35 ปี

ข้ึนไปทั่วประเทศจ�ำนวน 18,943,581 คน พบผู้เป็น           

โรคเบาหวาน 1,581,857 คน มีภาวะแทรกซ้อน 

277,020 คน คิดเป็นร้อยละ 17.51 มีภาวะแทรกซ้อน

ที่ตาร้อยละ 23.09 ไตร้อยละ 25.09 เท้าร้อยละ 17.13 

หัวใจ ร้อยละ 10.21 สมองร้อยละ 10.12 และอวัยวะ

อื่นๆ ร้อยละ 21.191

	 จากสถิติของจังหวดัอ่างทอง พบว่ามีผู้เสียชีวติ

จากโรคเบาหวานใน ปี พ.ศ. 2555 ถึง 2557  คิดเป็น

อตัราตาย 14.09, 9.51 และ 17.63 ต่อประชากรแสนคน 

ตามล�ำดบั และมผู้ีป่วยด้วยโรคเบาหวานในปี  พ.ศ. 2555 

ถงึ 2557 คิดเป็นอัตราป่วย 1,710,  1,746 และ 1,780 

ต่อประชากรแสนคนตามล�ำดับ2 

	 สถานการณ์โรคเบาหวานของโรงพยาบาล             

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง 

มีผู้ป่วยเบาหวานข้ึนทะเบียนรับบริการโรคเบาหวาน           

ในปี พ.ศ. 2555 ถึง พ.ศ. 2557 จ�ำนวนทั้งสิ้น 70, 89 

และ 102 คน คิดเป็นอัตราป่วย 2,298, 2,696 และ 

2,897 ต่อแสนประชากร และจากข้อมูลการรับบริการ 

ในเดือนเมษายนถึงเดือนกรกฎาคมในไตรมาสที่ 3 มี           

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงกว่า 140 

มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จ�ำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 

36.52 ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการคลินิก

โรคเบาหวานไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด           

ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้  จึงท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อ

การมีโรคแทรกซ้อนมากข้ึน ซึ่งถ้าหากปล่อยให้มีการ

ด�ำเนินของโรคต่อไป อาจเกิดปัญหาทางด้านสาธารณสุข

ที่ยากต่อการป้องกันและแก้ไข 

	 จากความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าวข้างต้น             

ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการคลินิกโรค            

เบาหวาน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ           

อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง  เพื่อให้ทางคลินิกโรค              

เบาหวานเหน็ถึงความส�ำคัญและตระหนักถึงการให้ความ

รู้แก่ผู้ป่วยมากข้ึน และแนะน�ำการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย

ในส่วนทีย่งัดูแลตนเองไม่ถกูต้อง เพือ่ลดอตัราความเสีย่ง

ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพื่อให้ผู้ป่วยเบาหวาน 

มคีวามรู้และสามารถดูแลตนเองให้ถกูต้องและเหมาะสม

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                                                       

 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง

      นุชษญากร  คณาภรณ์ทิพย์
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1. 	เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากร ความรู้

เกีย่วกบัโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง

	 2. 	เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะทาง

ประชากร และความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานกบัพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน

รูปแบบการศึกษา
	 การศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ 

(Quantitative Study) โดยใช้รูปแบบการศึกษาเชิง

พรรณนา (Descriptive Study) รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบ

สัมภาษณ์ วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากร 

ความรูเ้กีย่วกบัโรคเบาหวานมคีวามสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม 

การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ที่มารับบริการ                      

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดอ่างทอง

ประชากร
	 ประชากรทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้น้ี คือ ผู้ป่วยด้วย

โรคเบาหวานท่ีได้รับการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน             

ปี 2559 และมารับบรกิารคลนิกิโรคเบาหวาน ทีโ่รงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง 

ศึกษาในประชากรทั้งหมด จ�ำนวน 115 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแบบ

สัมภาษณ์ ซึ่งผู ้ศึกษาสร้างข้ึนจากการศึกษาค้นคว้า

ทบทวนทฤษฎ ีเอกสาร และงานวิจยัทีเ่กีย่วข้อง เครือ่งมือ

ที่ใช้ศึกษาประกอบด้วย 3 ส่วน คือ ส่วนลักษณะทาง

ประชากรของผูป่้วยเบาหวาน ส่วนข้อมลูด้านความรู้เรือ่ง

โรคเบาหวาน ส่วนข้อมูลด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวาน

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา              

(Content validity) เป็นการหาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา

แนวคิดส�ำนวนภาษาและการใช้ข้อความ โดยน�ำแบบ 

สอบถามที่สร้างข้ึนไปขอค�ำแนะน�ำจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 3 ท่าน เก่ียวกับข้อค�ำถามแต่ละข้อว่ามีเน้ือหา 

ตรงตามจุดมุ่งหมายของการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ และมีการ

ใช้ภาษาข้อความ และสัญลักษณ์ต่างๆ ถูกต้องเหมาะสม

หรือไม่ เพือ่พจิารณาตรวจสอบความเทีย่งตรงเชงิโครงสร้าง 

หาค ่าดัชนีความสอดคล้องระหว ่างข ้อค�ำถามกับ

คุณลักษณะที่ต้องการวัด (Index of congruence: IOC)

	 2. 	ทดสอบหาความเช่ือถือได้ (Reliability) 

โดยน�ำแบบสอบถามทีป่รบัปรงุแล้วไปทดสอบ (Try-out) 

กบักลุม่ผูป่้วยเบาหวานทีม่ารบับริการโรงพยาบาลส่งเสรมิ 

สุขภาพต�ำบลศาลาแดง จ�ำนวน 30 คน จากนั้นน�ำข้อมูล

ที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยพบว่าค่าความ           

เชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ทั้งฉบับ เท่ากับ 0.79 จ�ำแนก

เป็นด้านความรู ้โรคเบาหวาน เท่ากับ 0.72 ด้าน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานเท่ากับ 

0.73

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ศึกษา

ค้นคว้าด�ำเนินงานเป็นขั้นตอนดังนี้

	 1. ท�ำหนังสือจากคณะสาธารณสุขศาสตร ์

มหาวิทยาลัยรามค�ำแหง ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล

ให้กบัโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลโพสะอ�ำเภอเมอืง

จังหวัดอ่างทอง เพื่อใช้ในการศึกษา

	 2 .  ท� ำห นังสือขออนุญาตผู ้ อ� ำนวยการ                   

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง 

จังหวัดอ่างทอง

	 3. 	ช้ีแจงแบบสัมภาษณ์ ให้กับกลุ่มประชากร

ได้รับทราบ

	 4. 	ผู้ศึกษาท�ำการสัมภาษณ์กลุ่มประชากร 
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	 5. เก็บรวบรวมแบบสัมภาษณ์แล้วตรวจสอบ

ความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูล

	 6. 	ลงรหัสข้อมูลในแบบสัมภาษณ์

	 7. น�ำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1. ข้อมูลลักษณะทางประชากรของผู ้ป่วย              

โรคเบาหวาน ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดบัการศกึษา 

อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย ดัชนีมวลกาย 

(BMI) ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด วิเคราะห์ด้วยสถติิ แจกแจง

ความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และร้อยละ

	 2. 	ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ได้แก่

ด้านสาเหตุของโรคเบาหวาน ด้านอาการและภาวะแทรกซ้อน

โรคเบาหวาน ด้านการรักษาโรคเบาหวาน วิเคราะห์ด้วย

สถิติ ร้อยละ และการแปลความหมายของร้อยละ

	 3. 	ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวาน ได้แก่ ด้านอาหาร ด้านการออกก�ำลังกาย ด้าน

อารมณ์ วิเคราะห์ด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน และการแปลความหมายของค่าเฉลี่ย

	 4. การทดสอบสมมติฐานที่ 1 ลักษณะทาง

ประชากรมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล โพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง ได้แก่ 

เพศ สถานภาพ ระดบัการศกึษา อาชพี วิเคราะห์ด้วยสถติ ิ

ค่าสถิติไคสแควร์ (Chi-square) การทดสอบความ

สัมพันธ์ท่ีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 0.05 และอาย ุ             

รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาท่ีป่วย ดัชนีมวลกาย (BMI) 

ระดับน�้ำตาลในเลือด วิเคราะห์ด้วยสถิติ ค่าสัมประสิทธิ์

สหสมัพนัธ์เพยีร์สนั (Pearson’s product moment Correlation 

Coefficient) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 

	 การแปลความหมายคะแนนของพฤติกรรม

การดูแลรกัษาตนเองของผูป่้วยเบาหวาน 

	 ค่าเฉล่ีย 2.34 – 3.00 หมายถงึ ผู้ป่วยเบาหวาน

มกีารดูแลรักษาตนเองระดบัสงู

	 ค่าเฉล่ีย 1.67 – 2.33 หมายถงึ ผู้ป่วยเบาหวาน

มกีารดูแลรักษาตนเองระดบัปานกลาง

	 ค่าเฉล่ีย 1.00 – 1.66 หมายถงึ ผู้ป่วยเบาหวาน

มกีารดูแลรักษาตนเองระดบัต�่ำ

	 5. การทดสอบสมมติฐานที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับ

โรคเบาหวานมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการโรงพยาบาล            

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง 

วิเคราะห์ด้วยสถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

(Pearson’s product moment Correlation Coefficient) 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 ดังตารางที่1

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                                                       

 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ
             โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง

      นุชษญากร  คณาภรณ์ทิพย์

ผลการศึกษา 
	 ผลการศกึษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานทีม่ารบับรกิาร

คลนิิกโรคเบาหวาน ทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลโพสะ 

อ�ำเภอเมือง จงัหวัดอ่างทอง จ�ำนวนท้ังหมด 115 คน ดังน้ี

	 1.ลักษณะทางประชากร

	 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 73 มีช่วงอยู่อายุอยู่ในช่วง 58-70 ปี ร้อยละ 40 

โดยผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 61.54 ปี อายุมากที่สุด คือ 83 ปี

และอายุน้อยที่สุด คือ 32 ปี 

	 สถานภาพสมรส คู่/อยู่ด้วยกัน คิดเป็นร้อยละ 

66.10 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 

73 มีอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 37.40 รายได้เฉลี่ย              

ต่อเดือนอยูร่ะหว่าง 2,001-7,000 บาทต่อเดือน คิดเป็น

ตารางที่ 1 เกณฑ์การพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ค่าสมัประสิทธ์ิ

สหสมัพนัธ ์(r)

ระดบัความ

สมัพนัธ์

ทิศทางความ

สมัพนัธ์

0.50 ถงึ 1.00 มาก ทศิทางเดยีวกนั

0.30 ถงึ 0.49 ปานกลาง ทศิทางเดยีวกนั

0.10 ถงึ 0.29 น้อย ทศิทางเดยีวกนั

r = 0 ไม่มคีวามสมัพันธ์

-0.50 ถงึ - 1.00 มาก ทศิทางตรงกนัข้าม

-0.30 ถงึ - 0.49 ปานกลาง ทศิทางตรงกนัข้าม

-0.10 ถงึ - 0.29 น้อย ทศิทางตรงกนัข้าม
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ร้อยละ 63.50 โดยคดิเป็นรายได้เฉล่ีย 5,881.74 บาทต่อเดือน 

ผู้ป่วยทีมี่รายได้มากทีสุ่ด คือ 25,000 บาทต่อเดือน และมี

รายได้น้อยท่ีสดุ คือ 1,000 บาทต่อเดอืน ระยะเวลาทีป่่วย

เป็นโรคเบาหวานอยู่ระหว่าง 0-7 ปี คิดเป็นร้อยละ 56.50 

โดยมรีะยะเวลาป่วยเฉลีย่ 7.03 ปี ผู้ป่วยทีม่รีะยะเวลาป่วยนาน

ทีสุ่ด คือ 21 ปี และระยะเวลาป่วยน้อยทีสุ่ด คือน้อยกว่า 1 ปี 

	 ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ร้อยละ 33 มีค่าดัชนี

มวลกาย (BMI) ปกต ิอยูร่ะหว่าง 18.50 - 22.90 กก./ม2 

ผู้ป่วยทีมี่ BMI มากทีส่ดุ คือ 46.12 กก./ม2 และม ีBMI 

น้อยที่สุด 17.77 กก./ม2

	 ผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 67 มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

อยูใ่นเกณฑ์ท่ีควบคุมไม่ได้ อยูร่ะหว่างมากกว่า 130 mg/dl 

คิดเป็นระดับน�ำ้ตาลเฉล่ีย 145.71 mg/dl ผู้ป่วยทีมี่น�ำ้ตาลใน

เลอืดมากท่ีสดุคือ 220 mg/dl และน้อยท่ีสุด คือ 109 mg/dl

	 2. ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน

	 เม่ือพิจารณาเป็นภาพรวมพบว่าผู ้ป่วยโรค           

เบาหวานมีความรู้ระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 47.80 

	 เม่ือพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ผู้ป่วยมีความ

รู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ในระดับสูง ได้แก่ สาเหตุของ

โรคเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 44.30 ด้านอาการและภาวะ

แทรกซ้อนคิดเป็นร้อยละ 73.90 และด้านการรักษา         

คิดเป็นร้อยละ 67 

	 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ผู้ป่วยสามารถ

ตอบถูกมากท่ีสุด ได้แก่ ด้านความรู้เร่ืองสาเหตุของ          

โรคเบาหวาน คือโรคเบาหวานเป็นภาวะทีร่่างกายมรีะดบั

น�้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติคิดเป็นร้อยละ 90.40              

ด้านอาการและภาวะโรคแทรกซ้อนโรคเบาหวาน คือ           

การพูดคุย คลุกคลี และสัมผัสกับผู ้ป ่วยเบาหวาน             

ไม่เป็นสาเหตุของการเป็นโรคเบาหวานคิดเป็นร้อยละ 

91.30 ด้านการรักษาโรคเบาหวาน คือ ผู้ป่วยเบาหวาน

สามารถเปลี่ยนชนิดและขนาดของยาได้ด้วยตนเอง               

คิดเป็นร้อยละ 93.90 

	 3. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน

	 เมือ่พจิารณาเป็นภาพรวม พบว่าพฤตกิรรมการดแูล

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็น

ร้อยละ 51.30 โดยมีค่าเฉลี่ยรวม 2.33 (SD = 0.17) 

	 เมือ่พจิารณาเป็นรายด้าน พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน

มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านอาหารในระดับสูง           

โดยมีค่าเฉลี่ย 2.72 (SD = 0.45) ด้านการออกก�ำลัง 

อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ย 2.26 (SD = 0.60) 

ด้านอารมณ์อยูใ่นระดับสงู โดยมีค่าเฉลีย่ 2.40 (SD = 0.49) 

	 เมือ่พจิารณาเป็นรายข้อ พบว่าด้านอาหารผู้ป่วย

ปฏิบัติเป็นประจ�ำมากที่สุด คือ ท่านด่ืมน�้ำสะอาดทกุวัน

อย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว จ�ำนวน 83 คน คิดเป็นร้อยละ 72.20  

โดยมีค่าเฉลีย่ 2.72 (SD = 0.45) ด้านการออกก�ำลงักาย 

พบว่าผูป่้วยปฏบิติัเป็นประจ�ำมากทีส่ดุ คือ ท่านหยดุออก

ก�ำลงักายทนัทเีมือ่มอีาการ ใจสัน่ อ่อนเพลยี จ�ำนวน 64 คน 

คิดเป็นร้อยละ 55.70 โดยมค่ีาเฉลีย่ 2.52 (SD = 0.56) 

และด้านอารมณ์ผู้ป่วยปฏิบัติเป็นประจ�ำมากที่สุด คือ 

ท่านผ่อนคลายความเครียด ด้วยวิธีการพูดคุยกับคนใน

ครอบครัว/เพือ่นบ้าน หรอืหางานอดเิรกท�ำ จ�ำนวน 46 คน  

คิดเป็นร้อยละ 40 โดยมีค่าเฉลี่ย 2.38 (SD = 0.52)

 	 เมื่อพิจารณาค่าคะแนนเฉลี่ยรายข้อ พบว่าค่า

คะแนนเฉลีย่มากทีส่ดุ คือ ท่านดืม่น�ำ้สะอาดทกุวันอย่างน้อย

วันละ 6-8 แก้ว ได้คะแนนเฉลีย่ 2.72 รองลงมา คือ ท่าน

รบัประทานผักใบเขียว เช่น ผักบุง้ ผักคะน้า ต�ำลงึได้คะแนน

เฉลีย่ 2.69 และคะแนนเฉลีย่น้อยทีส่ดุ คือ ท่านออกก�ำลงั

กายนานครั้งละประมาณ 30 นาที ได้คะแนนเฉลี่ย 1.69

	 4. ความสัมพนัธ์ระหว่างลกัษณะทางประชากร 

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

	 เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

ดัชนีมวลกาย (BMI) กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยเบาหวาน ไม่มีความสัมพันธ์กันที่ระดับนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 อาย ุมคีวามสมัพนัธ์ทศิทางตรงกันข้ามในระดับมาก

กบัระดบัพฤติกรรมการดแูลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (r=-0.555, p = 0.001)  

	 รายได้ มคีวามสมัพนัธ์ทศิทางเดียวกนัในระดับน้อย 

กบัระดบัพฤติกรรมการดแูลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (r=0.261, p = 0.005) 

	 ระยะเวลาป่วย และระดับน�้ำตาลในเลือด              

มคีวามสมัพนัธ์ทศิทางตรงกนัข้ามในระดบัน้อยกบัระดบั
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พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05( r=-0.229, p = 0.014 

และ r=-0.212, p = 0.023 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่2 

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับท่ี 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                                                       

 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการ
             โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง

      นุชษญากร  คณาภรณ์ทิพย์

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะประชากรกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการโรงพยาบาล

             ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ

ลักษณะทางประชากร
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) p-value ระดับความสัมพันธ์

อายุ - 0.555  0.001* มีความสัมพันธ์กันมากทางลบ

รายได้    0.261  0.005* มีความสัมพันธ์กันน้อย

ระยะเวลาที่ป่วย - 0.229  0.014* มีความสัมพันธ์กันน้อยทางลบ

ดัชนีมวลกาย    0.082 0.384 ไม่มีความสัมพันธ์

ระดับน�้ำตาลในเลือด - 0.212  0.023* มีความสัมพันธ์กันน้อยทางลบ

	 5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้เกี่ยวกับ          

โรคเบาหวาน กบัพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วย

เบาหวาน 

	 เมื่อพิจารณาเป็นภาพรวม พบว่าความรู้เกี่ยว

กบัโรคเบาหวาน มีความสมัพนัธ์ทิศทางเดียวกนัในระดับน้อย 

กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติท่ีิระดบั 0.05 (r = 0.210, p = 0.024)

	 เม่ือพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านสาเหตุ

ของโรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์ทิศทางเดียวกัน                

ในระดับน้อยกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย         

เบาหวานอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดบั 0.05 (r = 0.186, 

p = 0.046) 

	 ด้านอาการและภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน 

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ           

ผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

(r = -0.029, p = 0.756)

	 ด้านการรักษาโรคเบาหวาน ไม่มีความสัมพันธ์

กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถติท่ีิระดบั 0.05 (r = 0.128, p = 0.172) 

ดังตารางที่3

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ระหว่างความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวานกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารบับรกิารโรงพยาบาล

             ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) p-value ระดับความสัมพันธ์

1. ด้านสาเหตุของโรคเบาหวาน 0.186   0.046* มีความสัมพันธ์น้อย

2. ด้านอาการและภาวะแทรกซ้อน

    โรคเบาหวาน

                   - 0.029  0.756 ไม่มีความสัมพันธ์

3. ด้านการรักษาโรคเบาหวาน 0.128  0.172 ไม่มีความสัมพันธ์

ภาพรวมความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 0.210   0.024* มีความสัมพันธ์น้อย

หมายเหตุ: *มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

หมายเหตุ: *มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05
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อภิปรายผล
	 จากการศกึษาระดบัความรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน

ภาพรวม พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรูร้ะดบัสงู คิดเป็น

ร้อยละ 47.80 ซึ่งสอดคล้องกับดวงดาว ปิงสุแสน3 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยเบาหวานใน               

ต�ำบลทุ่งกล้วย อ�ำเภอภซูาง จังหวัดพะเยา ได้ศกึษาความ

รู ้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความรู ้ในการดูแลตนเอง               

แรงสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวาน และเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความ

สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน 

ผลการศึกษาพบว่า ระดับความรู้เร่ืองโรคอยู่ในระดับดี 

แต่ไม่สอดคล้องกับผลการศึกษา กิตติคุณ แสวงสุข4              

ได้ศึกษาระดับความรู  ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน อ�ำเภอเดชอุดม 

จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษาพบว่าผู ้ป่วยโรค              

เบาหวาน สวนใหญ่มีความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่ใน

ระดับปานกลาง สุวิทย์ชัย ทองกูล5 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานใน            

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดอุบลราชธานี 

ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยด้านความรู้เรื่องโรคเบาหวาน

อยู่ในระดับปานกลาง สิริรัตน์ ปิยะภัทรกุล6 ได้ศึกษา

พฤติกรรมการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที ่2 ในเขตรับผดิชอบของสถานีอนามยั

อ�ำเภอแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ ผลการศึกษาพบว่า              

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอยู่

ในระดับปานกลาง

	 จากการศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวานภาพรวม พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

พฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง คิดเป็น          

ร้อยละ 51.30 โดยมีค่าเฉลี่ย 2.33 (SD = 0.17) ซึ่ง           

สอดคล้องกับ วนิดา ส่างหญ้านาง7 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยเบาหวาน          

ชนิดที่ 2 โรงพยาบาลวิเชียรบุรี อ�ำเภอวิเชียรบุรี จังหวัด

เพชรบรูณ์ ภาพรวมของกลุม่ตัวอย่างพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองอยู่ในระดับปานกลาง แต่ไม่สอดคล้องกับผลการ

ศึกษา สิริรัตน์   ปิยะภัทรกุล6 ได้ศึกษาพฤติกรรมการ

ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด

ที่ 2 ในเขตรับผิดชอบของสถานีอนามัย อ�ำเภอแก้งคร้อ  

จงัหวดัชยัภมู ิผลการศกึษาพบว่า การรับประทานอาหาร 

การออกกาลงักาย และการดูแลความสะอาดของร่างกาย

และเท้า ส่วนใหญ่มกีารปฏบิตัติวัอยูใ่นระดบัสูง ดวงดาว 

ปิงสแุสน3 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน

ในตําบลทุ่งกล้วย อําเภอภูซาง จังหวัดพะเยา ได้ศึกษา

ความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวาน ความรู้ในการดูแลตนเอง 

แรงสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวาน และเพือ่ศกึษาปัจจัยทีมี่ความสมัพนัธ์ 

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยเบาหวาน                              

ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง ใน              

ภาพรวมผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถดูแลตนเองในระดับดี 

กิตติคุณ แสวงสุข4 ได้ศึกษาระดับความรู ทัศนคติ และ

พฤตกิรรมการดูแลสขุภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

อ�ำเภอเดชอดุม จงัหวัดอบุลราชธานี ผลการศกึษา พบว่า

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพตนเองอยู่

ในระดับดีมาก สุวิทย์ชัย ทองกูล5 ได้ศึกษาปัจจัยท่ี                

มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน            

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล จังหวัดอบุลราชธานี 

ผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วย          

เบาหวาน อยู่ในระดับมาก

	 จากการศกึษาความสมัพนัธ์ลกัษณะทางประชากร 

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า 

 	 อายุ รายได้ ระยะเวลาป่วย และระดับน�้ำตาล 

ในเลือด มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูป่้วยเบาหวาน ซึง่สอดคล้องกับ วนิดา ส่างหญ้านาง7 

ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ         

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 โรงพยาบาลวิเชียรบุรี อ�ำเภอ

วิเชียรบุรี จังหวัดเพชรบูรณ์ ผลการศึกษาพบว่า ตัวแปร

อสิระท่ีมผีลต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดท่ี 2 โรงพยาบาลวิเชยีรบรุ ีอ�ำเภอวิเชยีรบรุี 

จังหวัดเพชรบูรณ์ คือ รายได้ (p = 0.033) ขนิษฐา 

แก้วล่องลอย8 ได้ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการ

ดแูลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ในอ�ำเภอกระบรุี 

จังหวัดระนอง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ทีมี่เพศ สถานภาพ ระดบัการศกึษา อาชพี รายได้ต่อเดอืน 

สทิธกิารรกัษา ภาวะแทรกซ้อนต่างกนั มพีฤติกรรมการดูแล
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ตนเองไม่แตกต่างกัน และกิตติคุณ แสวงสุข4 การวิจัย

คร้ังน้ีมีวัตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดับความรู ้ทศันคติ และ

พฤติกรรมการดูแลสขุภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน

อ�ำเภอเดชอดุม จงัหวัดอบุลราชธาน ีผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ที่มีเพศ และความเกี่ยวข้องของผู้ดูแล (F = 2.40, 

p = 0.02) ที่ต่างกัน มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 แต่ไม่

สอดคล้องกบั สวิุทย์ชยั ทองกลู5 ได้ศกึษาปัจจัยท่ีมผีล

ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวานใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดอุบลราชธานี 

ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ สถานภาพสมรส 

	 จากการศกึษาความสมัพนัธ์ความรู้เกีย่วกบัโรค

เบาหวานกบัพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน 

พบว่า ความรู ้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์

ทิศทางเดียวกันในระดับน้อย กับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ทีม่ารบับรกิารโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลโพสะอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ             

ที่ระดับ 0.05 (p = 0.024) ซึ่งสอดคล้องกับ ดวงดาว 

ปิงสุแสน3 ได้ศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความรู้

ในการดูแลตนเอง แรงสนับสนุนทางสงัคม และพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวาน และเพือ่ศกึษาปัจจัย

ทีมี่ความสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวาน ผลการศกึษาพบว่า ความรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวาน

และความรูใ้นการปฏบิติัตัวมคีวามสมัพนัธ์กบัพฤติกรรม

การดแูลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (p = 0.032) ขนิษฐา  แก้วล่องลอย8 

ได้ศกึษาปัจจยัท่ีมผีลต่อพฤติกรรมการดแูลตนเองของผู้

ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอกระบุรี จังหวัดระนอง

พบว่า ความรูเ้ร่ืองโรคเบาหวานมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวกใน

ระดับต�่ำมากกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 และ กิตติคุณ แสวงสุข4 ได้ศึกษาพฤติกรรมการ

ดแูลสขุภาพตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวาน อ�ำเภอเดชอดุม 

จังหวัดอุบลราชธานี ผลการศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับ

โรคเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.13)

ข้อเสนอแนะ
	 1. จากการทีค่วามรู้เกีย่วกบัโรคเบาหวานมคีวาม

สมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการดแูลตนเองของผู้ป่วย ซึง่ส่งผล

ให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเพิม่ความตระหนักใน การดูแลสขุภาพ

ด้วยตนเองได้ ผู้ศึกษาขอเสนอแนวทาง ดังต่อไปนี้ 

	 	 	 1.1 จัดกจิกรรมการสอนเป็นรายบคุคลหรือ

รายกลุ่ม เกี่ยวกับเรื่องโรค การรักษา การรับประทานยา                  

การปฏิบัติตนที่เหมาะสมกับโรค การป้องกันภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน การมาตรวจตามนัดและอ่ืนๆ 

โดยจัดการสอนที่มีความชัดเจน เข้าใจง่าย เหมาะสมกับ

ระดับการศึกษา และความสามารถในการเรียนรู้ของ           

ผู้ป่วยแต่ละคน โดยเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัว             

ผู้ป่วย เป็นการสอนตามความต้องการของผู้ป่วยอย่าง

แท้จริง และควรประเมินความรู้ในแต่ละด้าน และ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเป็นระยะอย่าง              

ต่อเน่ือง เพื่อให้เกิดกระแสการเรียนรู้และสร้างความ

ตระหนักให้ผู ้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่           

เหมาะสมอย่างยั่งยืนต่อไป

	 	 	 1.2 จัดกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนให้ผู้ป่วย

ได้พบปะแลกเปลี่ยนความคดิเห็น เช่น การท�ำเพื่อนช่วย

เพือ่น (Self  Help Group) การท�ำแรงสนับสนุนทางสงัคม 

(Social Support Group) เพื่อให้ได้ข้อมูลข่าวสารที่เป็น

ประโยชน์ในการดูแลตนเอง มีการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน

ภายในชุมชนหรือสังคมเด่ียวกันตามสภาพบริบท          

ของพืน้ที ่จะช่วยให้ผูป่้วยปรับเปลีย่นพฤตกิรรมการดูแล

ตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

	 2. จากผลการศึกษา แม้พบว่าคะแนนเฉลี่ย          

ของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอยู่           

ในระดับปานกลาง และความรู้เก่ียวกับโรคเบาหวานอยู่

ในระดับสูง แต่เม่ือพิจารณารายข้อและรายด้านพบว่า           

มีคะแนนเฉลี่ยบางข้อค่อนข้างน้อย ดังน้ันผู้ศึกษาจึง              

ขอเสนอแนะแนวทางในการปฏิบัติ ดังนี้

	 	 	 2.1 คะแนนเฉลีย่พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเบาหวาน ในด้านการออกก�ำลังกาย กลุ่ม

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
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      นุชษญากร  คณาภรณ์ทิพย์
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ประชากรขาดการออกก�ำลังกายหรือเล่นกีฬาที่ตนเอง

ชอบอย่างน้อย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ คร้ังละประมาณ 30 

นาที ดังน้ันบุคลากรทางสาธารณสุขจึงจ�ำเป็นต้องให้ค�ำ

แนะน�ำท่าทางการออกก�ำลังกายให้เหมาะสมกับวัย 

	 นอกจากน้ีควรมีกจิกรรมทีใ่ห้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ

แนวทางปฏิบัติในการดูแลตนเอง สร้างทัศนคติและ       

แรงจูงใจ โดยกระตุ ้นให้ผู ้ป่วยเห็นความส�ำคัญและ             

ควรตระหนักถึงปัญหาที่จะเกิดข้ึน ซึ่งกิจกรรมเพื่อเพิ่ม

ความสามารถในการดูแลตนเองน้ัน ควรค�ำนึงถึงปัจจัย

พื้นฐานของผู้ป่วยด้วย เช่น ให้เหมาะสมกับอายุ และ          

ความสามารถของผู้ป่วยแต่ละคน

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 1. ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาล             

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นท่ีที่มีความแตกต่างกัน เพื่อ

ประโยชน์ในการอ้างอิงผลในกลุ่มประชากรต่อไป 

	 2. 	ศกึษาในกลุม่ผู้ป่วยโรคเรือ้รงัอืน่ๆ โดยรวม

ทั้งหมด เช่น โรคหัวใจ โรคไต โรคมะเร็ง โรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง เป็นต้น 

	 3. 	ศกึษาพฤติกรรมการดูแลตนเองและการรับ

รู้ต่อภาวะสุขภาพของตนเองในเชิงคุณภาพ เพื่อให้ได้

ข้อมูลท่ีลึกและกว้างมีความครบถ้วนและครอบคลุม

ประเด็นต่างๆทุกด้าน 

	 4. ศึกษาหารูปแบบหรือโปรแกรมที่เหมาะสม 

ในการพฒันาความสามารถในการดูแลตนเอง เพิม่ระดับ

แรงสนับสนุนทางสังคม ท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที ่           

น�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

	 5. 	ควรมีการค้นหาและพัฒนาเคร่ืองมือเพื่อ

วัดความรู้ และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้มีความ

ครอบคลุมในทุกๆด้าน และเหมาะสมยิ่งขึ้น
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อาหารในผู้ป่วยเอชไอวี การวิจัยแบบภาคตัดขวางนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

และภาวะโภชนาการ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะโภชนาการ, 

ความรู้พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับปริมาณสารอาหารที่ได้รับ, พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และสารอาหาร

ที่ได้รับในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบ

สัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยความถี่ ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

	 	 	 	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่ในระดับสูงร้อยละ 93.3 พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ใน

ระดับไม่เหมาะสมร้อยละ 93.3 ภาวะโภชนาการ (น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง) อยู่ในเกณฑ์สมส่วนร้อยละ 70.0

ค่อนข้างผอมและผอมร้อยละ 16.7 ภาวะโภชนาการ (ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) อยู่ในเกณฑ์สูงตามเกณฑ์และสูง

ร้อยละ 83.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับภาวะโภชนาการ (ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) มีความสัมพันธ์อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) แต่ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับภาวะโภชนาการ (น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง)

ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) และพฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะโภชนาการ

ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

	 	 	 	 ผลจากการวิเคราะห์สารอาหารจากโปรแกรมส�ำเร็จรูป Thai Nutri Survey พบว่า ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์

กับสารอาหารที่ได้รับต่อวัน ยกเว้นวิตามินเอและซีที่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารไม่สัมพันธ์กับสารอาหารที่ได้รับต่อวัน ยกเว้นวิตามินเอที่มีความสัมพันธ์กันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.020) ซึ่งการวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาซ�้ำเพื่อการน�ำไปใช้ในกลุ่มเป้าหมายที่กว้างขึ้น 

และใช้แบบประเมินความถี่การบริโภคอาหารในการประเมินพลังงานและสารอาหาร

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการบริโภคอาหาร, ภาวะโภชนาการ, ผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น
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Abstract
	 	 	 	 Little evidence exists on the correlations between nutritional status and knowledge/consumption 

behavior among adolescents living with HIV. This study was conducted using cross sectional research to 

assess knowledge, food consumption behavior, and correlation between nutritional status and the other variables. 

Thirty adolescent patients were enrolled. The data werecollected by using questionnaire and 24 hour dietary 

recall. One-Way ANOVA, mean, standard deviation and percentage were used for data analysis.

	 	 	 	 The results showed that knowledge score level was high (93.3 percent). Consumption behavior was 

in the inappropriate (93.3 percent). With reference to nutritional status based on Thailand standard guideline. 

Percentage of weight for height were normal and thin (70.0, 16.7). Percentage of Height for age were normal 

and Height (83.3). In addition, correlation between knowledge and nutritional status, (Height for age) was 

significantly (p < 0.05) but knowledge and nutritional status, (Weight for Height)  was not significantly 

(p > 0.05). Consumption behavior and nutritional status were not significantly (p > 0.05). 

	 	 	 	 The energy and nutrients were evaluated by Thai Nutri Survey program. The correlation between 

knowledge and Nutrition, Most of Nutrients were not significantly, whereas vitamin A and C were significantly

(p < 0.001).Moreover, the correlation between behavior and nutrition, Most of nutrients were not significantly, 

whereasvitamin A was significantly (p = 0.022). However, Retesting is needed to confirm its result for 

further study. Future research needs to evaluate nutrients by food frequency questionnaire.   

Key Word: Consumption behavior, Nutritional status, Adolescents living with HIV
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                          

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ภาวะโภชนาการในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น

เกียรติศักดิ์ แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ   

บทนำ�
	 องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ทั่วโลกประมาณ 36.9 ล้านคน1 สำ�หรับสถานการณ์ผู้ติด

เชื้อเอชไอวีในประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 โดยใช้แบบ

จำ�ลอง AIDS Epidemic Model และ Spectum คาดการณ์

ว่ามีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีชีวิตทั้งหมด 437,700 คน เป็น

เพศหญิง 181,600 คน  เพศชาย 256,100 คน โดย

ผู้ใหญ่อายุ 15 ปี ขึ้นไป 433,600 คน และเป็นเด็กอายุ

ไม่เกิน 15 ปี 4,100 คน2 ซึ่งผู้ติดเชื้อเอชไอวีเหล่านี้มี

ความเสี่ยงภาวะทุพโภชนาการ 

	 ภาวะทุพโภชนาการมีสาเหตุจากการดูดซึมสาร

อาหารผิดปกติ การเปลี่ยนแปลงของระบบเมตาบอลิซึม

อาหาร3 ปัญหาระบบทางเดินอาหาร การรับประทานยา

ต้านไวรัส สภาวะโรค และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ที่ไม่เหมาะสม เช่น การบริโภคอาหารไม่เพียงพอ การ

อดอาหาร การบริโภคอาหารไม่ครบมื้อ และการบริโภค

อาหารที่ไม่มีความหลากหลายของกลุ่มอาหาร ซึ่งสาเหตุ

เหล่าน้ีทำ�ให้ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อ

ความต้องการสารอาหารต่อวัน4 

	 สารอาหารท่ีมีความสำ�คัญต่อผู้ป่วยเอชไอวี 

ประกอบด้วยสารอาหารหลัก และสารอาหารรอง ได้แก่

อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน (สารอาหาร

หลัก) แร่ธาตุต่างๆ เช่น วิตามินเอ วิตามินซี วิตามินบี1

วิตามินบี2 วิตามินบี6 วิตามินบี12 วิตามินอี กรดโฟลิค 

ซิลิเนียม สังกะสี ทองแดง และธาตุเหล็ก (สารอาหารรอง) 

ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับสารอาหารเหล่าน้ีท่ีเพียงพอเพื่อไม่

ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ ซึ่งการประเมินสารอาหารที่

ได้รับและภาวะโภชนาการ จึงเป็นสิ่งที่สำ�คัญในการเฝ้า

ระวังภาวะโภชนาการในผู้ป่วยเอชไอวี5 

	 การศึกษาในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีในวัยรุ่นใน

ประเทศไทยยังมีไม่มากนัก จากการทบทวนวรรณกรรม

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ

ภาวะโภชนาการในกลุ่มวัยรุ่นพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ ์

ได้แก่ ปัจจัยด้านความรู้ ปัจจัยด้านความเชื่อและค่านิยม 

ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ และปัจจัยด้านสื่อ6 นอกจากนั้นยัง

มีการศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรผลลัพธ์ท่ีเกี่ยวข้อง

กับพฤติกรรมการบริโภค ได้แก่ ความรู้7 ทัศนคติต่อ

อาหาร8 และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร9 ผลการศึกษา

พบว่า มีทั้งสัมพันธ์และไม่มีความสัมพันธ์กัน สำ�หรับการ

ประเมินภาวะโภชนาการใช้วิธีการชั่งน้ำ�หนัก วัดส่วนสูง

ประเมินภาวะโภชนาการด้วยเกณฑ์ดัชนีมวลกาย น้ำ�หนัก

ตามเกณฑ์ส่วนสูง ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ และการวิเคราะห์

สารอาหารโดยการใช้การบันทึกการบริโภคอาหารย้อน

หลัง 3 วัน การประเมินการบริโภคอาหารย้อนหลัง 24 

ชั่วโมง 

	 ซึง่ในการศกึษานีจ้ะศกึษาความรูแ้ละพฤตกิรรม

การบริโภคอาหาร ภาวะโภชนาการโดยใช้เกณฑ์ประเมิน

ภาวะโภชนาการน้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง ส่วนสูงตาม

เกณฑ์อายุในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น และสัมภาษณ์การ

บริโภคอาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง แล้ววิเคราะห์สารอาหาร

ด้วยโปรมแกรม Thai Nutri Survey วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ของตัวแปรผลลัพธ์ระหว่างความรู้ พฤติกรรมการบริโภค

อาหารกับภาวะโภชนาการ และความรู้ พฤติกรรมการ

บริโภคอาหารกับปริมาณสารอาหารที่ได้รับใน 1 วัน ว่ามี

ความสัมพันธ์หรือไม่อย่างไร เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการ

ดำ�เนินงานด้านโภชนบำ�บัดผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่นต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาความรู้และพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร 

	 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับ

ภาวะโภชนาการ พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะ

โภชนาการ

	 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของความรู้ และ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับปริมาณสารอาหารที่ได้

รับใน 1 วัน

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย: การวิจัยแบบภาคตัดขวาง 

(cross sectional research) 

	 กลุ่มตัวอย่าง: กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่นอายุ 

12-18 ปี ที่รับการรักษาในสถาบันบำ�ราศนราดูร 
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	 การคำ�นวณกลุ่มตัวอย่าง: คำ�นวณขนาดตัวอย่าง

โดยอ้างอิงจากงานวิจัยที่ผ่านมาของรุจนี สุนทรขจิต10

ใช้สูตรการคำ�นวณขนาดตัวอย่างที่ความชุกร้อยละ 70

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยประสานผู้ท่ีเกี่ยวข้องเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์

ของการวิจัยและขอการยินยอมตนในการเข้าร่วมวิจัยจาก

ผู้ปกครองของกลุ่มตัวอย่าง เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้

แบบสอบถาม ซึ่งการชั่งน้ำ�หนักและวัดส่วนสูงปฏิบัติตาม

แนวปฏิบัติของสำ�นักโภชนาการ กรมอนามัย13 ดังนี้

	 1) การชั่งน้ำ�หนักโดยใช้เครื่องชั่งแบบยืนชนิด

ตัวเลข มีความละเอียดของน้ำ�หนักที่มีความละเอียด 100

กรัม หรือ 0.1 กิโลกรัม ชั่งน้ำ�หนักเมื่อกลุ่มตัวอย่างยัง

ไม่ได้รับประทานอาหารจนอิ่ม และชั่งน้ำ�หนักในช่วงเวลา

n = Z2pq

       d
2

	 n = จำ�นวนตัวอย่าง, p = 0.7, q = 1-0.7 = 0.3,

z α 0.05 =1.96, d = ความคลาดเคลื่อนของโอกาสที่
จะพบ(Maximum permissible = 0.1 x p) = 0.07

	 สถาบันบำ�ราศนราดูรมีกลุ่มผู้ป่วยเด็กติดเชื้อ

เอชไอวีที่มีอายุ 12-18 ปี ประมาณร้อยละ 51.75

ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่คำ�นวณได้ประมาณ  85 ราย การ

ศึกษานี้ใช้ตัวอย่าง 30 คน โดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายในการ

คัดเลือกเข้าสู่ตัวอย่าง

	 เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 1) แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยแบบ

สอบถามมีทั้งหมด 3 ส่วน คือ 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะประชากร ประกอบ

ด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา และบุคคลที่อาศัยด้วย 

	 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร 

จำ�นวน 10 ข้อ คำ�ตอบแบบเลือกถูกหรือผิด ตอบถูกให้

1 คะแนน และผิดให้ 0 คะแนน คะแนนที่ได้ทำ�การจัด

ระดับความรู้ตามเกณฑ์ของบลูม11 แบ่งออกเป็น 3 ระดับ

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
ตารางที่ 1 เกณฑ์การให้คะแนนความรู้

ระดับความรู้ เกณฑ์ (ร้อยละ) คะแนน

ระดับสูง 80-100 8-10

ระดับปานกลาง 60-79 6-7

ระดับต่ำ� < 60 0-5

	 ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร จำ�นวน

20 ข้อ เป็นคำ�ถามเกี่ยวกับมิติความถี่ของการบริโภคอาหาร

20 รายการ ให้คะแนน 1 คะแนน เมื่อเลือกคำ�ตอบไม่รับ

ประทาน ให้คะแนน 2 คะแนน เมื่อเลือกคำ�ตอบนานๆ ครั้ง

ให้คะแนน 3 คะแนน เมื่อเลือกคำ�ตอบบางวัน และให้

คะแนน 4 คะแนน เมื่อเลือกคำ�ตอบเป็นประจำ�ในข้อที่เป็น

บวก และให้คะแนนกลับกันสำ�หรับข้อที่เป็นลบ คะแนน

ที่ได้ทำ�การจัดระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เกณฑ์ (ร้อยละ) คะแนน

ระดับเหมาะสม 80-100 68-80 

ระดับปานกลาง 60-79 56-67 

ระดับไม่เหมาะสม < 60 < 56

แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้

	 2) แบบสัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลัง 

24 ชั่วโมง เป็นการสอบถามเกี่ยวกับการบริโภคอาหาร

ภายใน 24 ชั่วโมง ในอาหารกลุ่มต่าง ๆ เช่น กลุ่มข้าว

แป้ง กลุ่มเนื้อสัตว์และถั่วเมล็ดแห้ง ผัก ผลไม้ น้ำ�มัน

จากพืชและสัตว์ และเครื่องดื่มต่าง ๆ

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1) แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่านค่าดัชนีความสอดคล้อง

ระหว่างข้อคำ�ถาม และวัตถุประสงค์ (Item-Objective

Congruence Index: IOC) อยู่ในเกณฑ์ใช้ได้ทุกข้อ ค่า

Content Validity Index: (CVI) เท่ากับ 0.80 ทดสอบ

ความสอดคล้องภายในโดยวิเคราะห์ด้วยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coeffi-

cient) ได้เท่ากับ 0.78 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ตั้งแต่ 

0.70 ขึ้นไป12

	 2) แบบสัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลัง

24 ชั่วโมง ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และนำ�มาปรับปรุงแก้ไขอีกครั้ง

ก่อนนำ�ไปเก็บรวบรวมข้อมูล

ตารางที่ 2 เกณฑ์การให้คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอหาร
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พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ภาวะโภชนาการในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น

เกียรติศักดิ์ แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ   

เดียวกัน สวมใส่เสื้อผ้าเท่าที่จำ�เป็นและนำ�สิ่งของออก

ก่อนชั่งน้ำ�หนัก แล้วอ่านค่าให้ละเอียดโดยมีทศนิยม 

1 ตำ�แหน่ง จดน้ำ�หนักให้เรียบร้อยก่อนให้เด็กลงจาก

เครื่องชั่งน้ำ�หนัก

	 2) การวัดส่วนสูง โดยเครื่องวัดส่วนสูงมีตัวเลข

ชัดเจนและมีความละเอียด 0.1 เซนติเมตร และเรียง

ต่อกัน ติดตั้งถูกต้อง ยืนบนพื้นราบ เท้าชิด ยืดตัวขึ้นไป

ข้างบนให้เต็มที่ ไม่งอเข่า ส้นเท้า หลัง ก้น ไหล่ ศีรษะ 

สัมผัสกับไม้วัด ตามองตรงไปข้างหน้า ศีรษะไม่เอียงซ้าย

หรือเอียงขวา ไม่แหงนหน้าขึ้น หรือก้มหน้าลง ผู้วัด

ประคองหน้าให้ตรง ไม่ให้แหงนหน้าขึ้น หรือก้มหน้าลง

หน้าไม่เอียง ใช้ไม้ฉากในการอ่านค่าส่วนสูง โดยเลื่อน

ไม้ฉากให้สัมผัสกับศีรษะพอดี อ่านตัวเลขให้อยู่ในระดับ

สายตาผู้วัด  โดยอ่านค่าส่วนสูงให้ละเอียดถึง 0.1 เซนติเมตร

	 3) การสัมภาษณ์ด้วยแบบสัมภาษณ์การบริโภค

อาหารย้อนหลัง 24 ชั่วโมง โดยสอบถามการบริโภคอาหาร

ภายใน 24 ชั่วโมง แบ่งเป็นอาหารมื้อหลัก (เช้า กลางวัน 

เย็น) อาหารมื้อว่างหรือระหว่างมื้อ สอบถามปริมาณ

การบริโภคตามหลักอาหารแลกเปลี่ยน แล้วจดบันทึก

นำ�มาคำ�นวณพลังงานและสารอาหาร

	 จริยธรรมในการวิจัย 

	 การวิจัยครั้งน้ีผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ

การวิจัยในมนุษย์ สถาบันบำ�ราศนราดูร (เอกสารเลขที่ 

RF 08.1_2557) 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป 

วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะของประชากร ด้วยความถี่

และร้อยละ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารกับภาวะโภชนาการ เปรียบ

เทียบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารกับปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจาก

อาหารที่บริโภคต่อวัน ด้วยสถิติ One-Way ANOVA 

และประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้ 2 เกณฑ์ คือ น้ำ�หนัก

ตามเกณฑ์ส่วนสูงและส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ

	 1) การแปลผลภาวะโภชนาการน้ำ�หนักตาม

เกณฑ์ส่วนสูง 

	 1.1 อยู่เหนือเส้น +3 SD หมายถึง อ้วน มี

ภาวะโภชนาการเกินมาก 

	 1.2 อยู่เหนือเส้น +2 SD ถึง +3 SD หมายถึง 

เริ่มอ้วน เริ่มมีภาวะโภชนาการเกิน

	 1.3 อยู่เหนือเส้น +1.5 SD ถึง +2 SD หมายถึง

ท้วมน้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูงยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

	 1.4 อยู่ระหว่าง -1.5 SD ถึง +1.5 SD หมายถึง

สมส่วน น้ำ�หนักเหมาะสมกับส่วนสูง 

	 1.5 อยู่ต่ำ�กว่าเส้น -1.5 SD ถึง -2 SD หมายถึง 

ค่อนข้างผอม น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูงยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 1.6 อยู่ต่ำ�กว่าเส้น -2 SD หมายถึง ผอม น้ำ�หนัก

น้อยกว่าเด็กที่มีส่วนสูงเดียวกัน

	 2) การแปลผลภาวะโภชนาการส่วนสูงตาม

เกณฑ์อายุ 

	 2.1 อยู่เหนือเส้น +2 SD หมายถึง สูง โดย

ส่วนสูง สูงกว่าเกณฑ์อายุ

	 2.2 อยู่เหนือเส้น +1.5 SD ถึง +2 SD หมายถึง 

ค่อนข้างสูง ส่วนสูงค่อนข้างสูงกว่าเด็กอายุเดียวกัน 

	 2.3 อยู่ระหว่างเส้น -1.5 SD ถึง +1.5 SD

หมายถึง ส่วนสูงตามเกณฑ์ ส่วนสูงได้ตามเกณฑ์อายุ

เดียวกัน 

	 2.4 อยู่ต่ำ�กว่าเส้น -1.5 SD ถึง -2 SD หมายถึง

ค่อนข้างเตี้ย ส่วนสูงอยู่ในเกณฑ์ปกตแต่ค่อนข้างเตี้ย 

	 2.5 อยู่ต่ำ�กว่าเส้น - 2 SD หมายถึง เตี้ย ส่วน

สูงน้อยกว่าเกณฑ์อายุเดียวกัน 

	 และประเมินพลังงานสารอาหารจากโปรแกรม

สำ�เร็จรูป Thai Nutri Survey ประกอบด้วย พลังงานสาร

อาหารหลัก (โปรตีน ไขมัน คาร์โบไฮเดรต) สารอาหาร

รอง (แคลเซียม ฟอสฟอรัส เหล็ก สังกะสี วิตามินบี1 

วิตามินบี2 วิตามินเอ และวิตามินซี)

ข้อจำ�กัดจากงานวิจัย
	 1. การวิจัยนี้ดำ�เนินการในเขตนนทบุรีและใน

หนึง่โรงพยาบาลอาจมขีอ้จำ�กดัในการนำ�ไปใชใ้นกลุม่

ผู้ป่วยวัยเดียวกันและพื้นที่อื่นๆ ที่บริบทต่างกัน 
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	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมี

จุดอ่อนท่ีอาจทำ�ให้ผลลัพธ์ไม่เป็นตามเป้าหมายท่ี

คาดไว้ แม้ว่า ผู้วิจัยจะมีการทดลองใช้ก่อนการเก็บ

รวบรวมข้อมูลแล้วก็ตาม 

	 3. การสัมภาษณ์การบริโภคอาหารย้อนหลัง 

24 ชั่วโมง มีข้อจำ�กัด คือ กลุ่มตัวอย่างอาจบอกอาหารที่

บริโภคไม่ครบ และในคนที่มีความแตกต่างของการบริโภค

อาหารในแต่ละวัน จึงอาจทำ�ให้พลังงานและสารอาหาร

คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริง การเก็บข้อมูลเพียง 1 วัน 

อาจไม่สามารถรายงานผลการบริโภคอาหารของแต่ละ

บุคคลได้ และไม่สามารถประเมินพฤติกรรมหรือแบบ

แผนการรับประทานอาหารในระยะยาวได้ 

	 4. การวิเคราะห์พลังงานและสารอาหารจาก

โปรแกรมสำ�เร็จรูป Thai Nutri Survey ไม่สามารถ

รายงานสารอาหารครบทุกรายการ

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลคุณลักษณะประชากร กลุ่มตัวอย่างเป็น

เพศหญิงร้อยละ 56.7 เพศชายร้อยละ 43.3 ระดับการ

ศึกษาส่วนใหญ่มัธยมต้น/ปลายร้อยละ 83.3 ไม่ได้เรียน

หนังสือร้อยละ 10.0 และประถมศึกษาร้อยละ 6.7 

บุคคลที่กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ด้วยเป็นบิดามารดาร้อยละ 

50.0 ญาติร้อยละ 43.3 และสถานที่รับเลี้ยงร้อยละ 6.7 

ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามคุณลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (n=30)

คุณลักษณะประชากร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

     ชาย 13 43.3

     หญิง 17 56.7

ระดับการศึกษา

     ไม่ได้เรียนหนังสือ 3 10.0

     ประถมศึกษา 2 6.7

     มัธยมต้น/ปลาย 25 83.3

บุคคลที่กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ด้วย

     บิดา/มารดา 15 50.0

     ญาติ 13 43.3

     สถานที่รับเลี้ยง 2 6.7

	 ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารและ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร กลุ่มตัวอย่างมีความรู้อยู่

ในระดับสูงจำ�นวน 28 คนคิดเป็นร้อยละ 93.3 ระดับ

ปานกลางจำ�นวน 2 คนคิดเป็นร้อยละ 6.7 พฤติกรรม

การบริโภคอาหารอยู่ในระดับไม่เหมาะสมจำ�นวน 28 คน 

คิดเป็นร้อยละ 93.3 ระดับปานกลางจำ�นวน 2 คนคิดเป็น

ร้อยละ 6.7 ดังตารางที่ 4
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พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ภาวะโภชนาการในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น

เกียรติศักดิ์ แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ   

ตารางที่ 4 ระดับความรู้และพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่าง (n=30) 

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

ความรู้

     ระดับสูง 28 93.3

     ระดับปานกลาง  2  6.7

     ระดับต�่ำ  0  0.0

     X, SD, Min, Max (8.87, 1.40, 4, 10)

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

     ระดับเหมาะสม 0 0.0

     ระดับปานกลาง 2 6.7

     ระดับไม่เหมาะสม 28 93.3

     X, SD, Min, Max (46.27, 7.06, 35, 61)

	 ภาวะโภชนาการ เมื่อประเมินภาวะโภชนาการ 

น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง กลุ่มตัวอย่าง สมส่วน ค่อนข้าง

ผอม ท้วม ร้อยละ 70.0, 13.3 6.7 ตามลำ�ดับ ส่วนผอม 

อ้วน เริ่มอ้วนมีอย่างละเท่ากันร้อยละ 3.3 ส่วนสูงตาม

เกณฑ์อายุอยู่ในเกณฑ์ สูงตามเกณฑ์ ค่อนข้างเตี้ย เตี้ย สูง 

ร้อยละ 80.0, 10.0, 6.7, 3.3 ตามลำ�ดับ ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ภาวะโภชนาการของกลุ่มตัวอย่าง (n=30)

ภาวะโภชนาการ จ�ำนวน ร้อยละ

เกณฑ์น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง

     อ้วน 1 3.3

     เริ่มอ้วน 1 3.3

     ท้วม 2 6.7

     สมส่วน 21 70.0

     ค่อนข้างผอม 4 13.3

     ผอม 1 3.3

เกณฑ์ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ

     สูง 1 3.3

     ค่อนข้างสูง 0 0.0

     สูงตามเกณฑ์ 24 80.0

     ค่อนข้างเตี้ย 3 10

     เตี้ย 2 6.7
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	 ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจากอาหารที่

บริโภคต่อวัน ผลจากการวิเคราะห์สารอาหารจากโปรแกรม 

Thai Nutri Survey พบว่า ปริมาณพลังงานเฉลี่ย 1181.76

กิโลแคลอรี (SD ± 385.92) สารอาหารหลักและสาร
อาหารรอง ได้แก่ โปรตีน 48.80 กรัม (SD ± 19.27)

ไขมัน 39.53 กรัม (SD ± 15.15) คาร์โบไฮเดรต
157.96 กรัม (SD ± 59.04) แคลเซียม 459.71

มิลลิกรัม (SD ± 354.20) ฟอสฟอรัส 573.97 มิลลิกรัม 

(SD ± 275.40) ธาตุเหล็ก 6.12 มิลลิกรัม (SD ± 2.35) 
สังกะสี 1.14 มิลลิกรัม (SD ± 1.02) วิตามินบี1 ควร
ได้รับ 0.75 มิลลิกรัม (SD  ± 0.64) วิตามินบี2 ควร
ได้รับ 1.08 มิลลิกรัม (SD ± 0.75) วิตามินเอ 493.56 
ไมโครกรัม (SD ± 1027.03) และวิตามินซี 26.29 
มิลลิกรัม (SD ± 44.97) ดังตารางที่ 7

	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และภาวะ

โภชนาการ ผลจากการทดสอบทางสถิติพบว่าความรู้

และภาวะโภชนาการ (น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง) มีความ

สัมพันธ์กัน (p < 0.05) ความรู้และภาวะโภชนาการ 

(ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังตารางที่ 6

	 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการบริโภค

และภาวะโภชนาการ ผลจากการทดสอบทางสถิติพบว่า

ความรู้และพฤติกรรมไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และภาวะโภชนาการ พฤติกรรมและภาวะโภชนาการ 

ตัวแปรที่ทดสอบความสัมพันธ์ p-value*

     ความรู้และภาวะโภชนาการ (เกณฑ์น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง) 0.820

     ความรู้และภาวะโภชนาการ (เกณฑ์ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) 0.021

     พฤติกรรมและภาวะโภชนาการ (เกณฑ์น�้ำหนักตามเกณฑ์ส่วนสูง) 0.574

     พฤติกรรมและภาวะโภชนาการ (เกณฑ์ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) 0.828

พลังงานและสารอาหาร ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน P-value* P-value**

พลังงาน (กิโลแคลอรี) 1181.76 385.92 0.472 0.826

โปรตีน (กรัม) 48.80 19.27 0.719 0.827

ไขมัน (กรัม) 39.53 15.15 0.704 0.993

คาร์โบไฮเดรต (กรัม) 157.96 59.04 0.256 0.314

แคลเซียม (มิลลิกรัม) 459.71 354.20 0.069 0.868

ฟอสฟอรัส (กรัม) 573.97 275.40 0.518 0.852

ธาตุเหล็ก (มิลลิกรัม) 6.12 2.35 0.154 0.960

สังกะสี (มิลลิกรัม) 1.14 1.02 0.507 0.472

วิตามินบี 1 (มิลลิกรัม) 0.75 0.64 0.943 0.495

วิตามินบี 2 (มิลลิกรัม) 1.08 0.75 0.143 0.318

วิตามินเอ (ไมโครกรัม) 493.56 1027.03 <0.001 0.807

วิตามินซี (มิลลิกรัม) 26.29 44.97 <0.001 0.022

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และพฤติกรรมการบริโภคอาหารกับปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจาก

              อาหารที่บริโภคต่อวัน

หมายเหตุ: * วิเคราะห์ความสันพันธ์ด้วยสถิติ One-Way ANOVA

หมายเหตุ: * เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันด้วยสถิติ One-Way ANOVA
** เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมกับปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจากอาหารที่บริโภคต่อวันด้วยสถิติ One-Way ANOVA
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                          

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ภาวะโภชนาการในผู้ติดเชื้อเอชไอวีวัยรุ่น

เกียรติศักดิ์ แหลมจริง, พิมพ์มาศ เกิดสมบัติ, อัมพิกา ใจค�ำ   

อภิปรายผล
	 ข้อมูลคุณลักษณะประชากร กลุ่มตัวอย่างเป็น

เพศหญิงร้อยละ 56.7 เพศชายร้อยละ 43.3 ระดับการ

ศึกษาส่วนใหญ่มัธยมต้น/ปลายร้อยละ 83.3 บุคคลที่

กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ด้วยเป็นบิดามารดาร้อยละ 50.0

ญาติร้อยละ 43.3 

	 ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารและ

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

	 ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหาร กลุ่มตัวอย่าง

มีคะแนนความรู้เกี่ยวกับบริโภคอาหารอยู่ในระดับสูง

อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างได้รับประสบการณ์ตรง หรือ

ได้รับการเรียนรู้เกี่ยวกับอาหารและโภชนาการจากครู 

ผู้ปกครอง และนักโภชนาการ เพราะในการมารับบริการ

ทีค่ลนิกิกลุม่ตวัอยา่งจะไดพ้บนกัโภชนาการเปน็รายบคุคล

ซึ่งนักโภชนาการจะให้โภชนศึกษาและโภชนบำ�บัดทางการ

แพทย์ จึงทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง 

	 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร กลุ่มตัวอย่างมี

พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม อาจมาจากแบบ

ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารมีช่วงมาตรวัด

ความถี่ของการบริโภคที่ไม่เท่ากัน เมื่อวิเคราะห์ข้อมูล

รายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างบริโภคอาหาร 3 มื้อ (มื้อเช้า 

กลางวัน และเย็น)  คิดเป็นร้อยละ 60.0 โดยมื้อที่งด

มากที่สุดคือ มื้อเช้า เด็กบริโภคอาหารครบ 3 มื้อร้อยละ

25.0 ส่วนพฤติกรรมการบริโภคอาหารเช้าที่มีอย่างน้อย 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มข้าวแป้งและเนื้อสัตว์หรือกลุ่มข้าวแป้ง

และนมทุกวันร้อยละ 70.0 บริโภคผักและผลไม้ร้อยละ

13.3 และมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงเป็น

ประจำ� เช่น เครื่องใน หนังสัตว์ อาหารทะเลร้อยละ 13.3,

16.7, 10.0  บริโภคอาหารจานเดียว เครื่องดื่มรสหวาน 

ขนมขบเคี้ยว ร้อยละ 33.3, 20.0, 23.3 ตามลำ�ดับ

	 ภาวะโภชนาการ เมื่อประเมินภาวะโภชนาการ 

น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง กลุ่มตัวอย่าง สมส่วนร้อยละ

70.0 ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุอยู่ในเกณฑ์ สูงตามเกณฑ์

ร้อยละ 80.0 ซึ่งการที่กลุ่มตัวอย่างมีภาวะโภชนาการที่

เหมาะสม เพราะช่วงวัยรุ่นเป็นช่วงที่มีการเปลี่ยนแปลง

ทางสรีระของร่างกายสูง ซึ่งการประเมินจากการวัดสัดส่วน

ของร่างกายอาจไม่เพียงพอจำ�เป็นต้องมีการวัดทางชีวเคมี

เพื่อดูแนวโน้มภาวะโภชนาการควบคู่กัน

	 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และภาวะ

โภชนาการ ผลจากการทดสอบทางสถิติพบว่า ความรู้

และภาวะโภชนาการไม่มีความสัมพันธ์กัน (p > 0.05) 

ดังตารางที่ 6 สอดคล้องกับการศึกษาของปิยรัตน์ จิตรภักดี

และคณะ14 ที่ทำ�การศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูงในเด็กนักเรียนช้ันประถมศึกษา

ตอนปลายที่ใช้เกณฑ์น้ำ�หนักตามเกณฑ์ส่วนสูง และ

วาสนา พัวปัญญาและคณะ8 ที่ทำ�การศึกษาเรื่อง พฤติกรรม

การบริโภคและภาวะโภชนาการของนักเรียนมัธยมศึกษา

ตอนปลายที่ใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย อย่างไรก็ตามเมื่อ

ประเมินภาวะโภชนาการความรู้และภาวะโภชนาการ 

(เกณฑ์ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ) พบว่ามีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.021)

	 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและภาวะโภชนาการ ผลจากการทดสอบทาง

สถิติพบว่าความรู้และพฤติกรรมการบริโภคอาหารไม่มี

ความสัมพันธ์กัน (p > 0.05) ดังตารางที่ 6 สอดคล้อง

กับการศึกษาของวาสนา พัวปัญญาและคณะ8 ปิยรัตน์ 

จิตรภักดีและคณะ14 และแตกต่างจากการศึกษาของวิภากร

สอนสนาม7 ที่ทำ�การศึกษาเรื่อง พฤติกรรมการบริโภค

อาหารและภาวะโภชนาการของนักเรียนชั้นประถมศึกษา 

และ Elizabeth Nafula Kuria9 ที่ทำ�การศึกษาเรื่องการ

บริโภคอาหารและภาวะโภชนาการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 ปริมาณสารอาหารที่ควรได้รับจากอาหารที่

บริโภคต่อวัน ผลจากการวิเคราะห์สารอาหารจาก

โปรแกรม Thai Nutri Survey พบว่า ปริมาณพลังงาน

เฉลี่ย 1181.76 กิโลแคลอรี (SD ± 385.92) สาร

อาหารหลักและสารอาหารรอง ได้แก่ โปรตีน 48.80 กรัม 

(SD ± 19.27) ไขมัน 39.53 กรัม (SD ± 15.15)

คาร์โบไฮเดรต 157.96 กรัม (SD ± 9.04) แคลเซียม 

459.71 มิลลิกรัม (SD ± 354.20) ฟอสฟอรัส 573.97 

มิลลิกรัม (SD ± 275.40) ธาตุเหล็ก 6.12 มิลลิกรัม

(SD ± 2.35) สังกะสี 1.14 มิลลิกรัม (SD ± 1.02) 
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วิตามินบี1 ควรได้รับ 0.75 มิลลิกรัม (SD ± 0.64) 

วิตามินบี 2 ควรได้รับ 1.08 มิลลิกรัม (SD ± 0.75) 

วิตามินเอ 493.56 ไมโครกรัม (SD ± 1027.03) และ

วิตามินซี 26.29 มิลลิกรัม (SD ± 44.97) เมื่อวิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับสารอาหารที่ได้รับต่อ

วันส่วนใหญ่ไม่สัมพันธ์กัน ยกเว้นวิตามินเอและซีที่มี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) 

เช่นเดียวกับความรู้ที่ไม่พบความสัมพันธ์กับสารอาหาร

ที่ได้รับต่อวัน ยกเว้นวิตามินเอที่มีความสัมพันธ์กัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.022)

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 

	 1. สามารถนำ�ผลการศึกษามาเป็นแนวทางใน

การออกแบบโปรแกรมกิจกรรมโภชนบำ�บัดในกลุ่ม

ผู้ป่วยเอชไอวี 

	 2. การเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง จะ

ต้องมีการอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการ

ทำ�แบบสอบถาม และการสัมภาษณ์การบริโภคอาหาร

ย้อนหลัง 24 ชั่วโมง จำ�เป็นต้องมีการสอนกลุ่มตัวอย่าง

เกี่ยวกับปริมาณอาหารที่บริโภค เช่น หน่วยนับหรือ

หน่วยบริโภค ก่อนการเก็บข้อมูลเพื่อลดความคลาด

เคลื่อนของข้อมูล

ข้อเสนอแนะสำ�หรับงานวิจัยครั้งต่อไป 

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินสารอาหารควร

ใช้แบบประเมินความถี่ในการบริโภคอาหารในหนึ่งสัปดาห์

	 2. การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาซ้ำ�ทดสอบตัว

แปรผลลัพธ์ เพื่อการนำ�ไปใช้ในกลุ่มเป้าหมายที่กว้างขึ้น

	 3. พัฒนาโปรแกรมการให้โภชนบำ�บัดที่ประยุกต์

ใช้ทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์ให้สัมพันธ์กับตัวแปร

ผลลัพธ์ด้วยกิจกรรมที่หลากหลาย สื่อการเรียนรู้ที่น่า

สนใจ เช่น กิจกรรมความรู้ตามธงโภชนาการ กิจกรรม

การเรียนรู้อาหารแลกเปลี่ยน เกมเรียนรู้อาหารหลัก 5

หมู่ สื่อการเรียนรู้จากของจริงหรือสื่อจากภาพ โดยผ่าน

กระบวนการเรียนรู้แบบลงมือปฏิบัติ
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ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว
ทวีรัตน์ โถมข�ำ, สุนีย์ รุ่นประพันธ์

                                                	

 ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว

ทวีรัตน์ โถมข�ำ  พย.บ., วท.ม.

สุนีย์ รุ่นประพันธ์  ป.พ.ส.

กลุ่มงานการพยาบาลด้านการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ โรงพยาบาลนครนายก

บทคัดย่อ
	 การบ�ำบัดด้วยออกซิเจนระบบ Low flow oxygen ชนิด cannula และ mask มีการใช้ชุดให้ความชื้น

ออกซิเจน 2 ชนิด คือ แบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวและชนิดใช้ซ�้ำ การวิจัยมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการใช้ชุด

ให้ความชืน้ออกซเิจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครัง้เดยีว และต้นทนุของการใช้ชดุให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิด

ชนิดใช้ครั้งเดียวเปรียบเทียบกับต้นทุนของชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ 

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวที่ใช้กับผู้ป่วยในโรงพยาบาล

นครนายก ระหว่างเดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2556 เปรียบเทียบ 2 กลุ่ม ระหว่างการใช้กับผู้ป่วยรายเดียวกับการ

ใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย จ�ำนวนกลุ่มละ 60 ตัวอย่าง   เครื่องมือเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกการใช้ชุดให้

ความชืน้ออกซเิจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครัง้เดยีว แบบบนัทกึต้นทนุการใช้ชุดให้ความช้ืนออกซเิจนชนิดใช้ซ�ำ้ และ

เครื่องมือทดสอบทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Chi Square

	 ผลการวิจัยพบว่าการใช้กับผู้ป่วยรายเดียวพบการปนเปื้อนเชื้อ Klebsiella pneumoniae, Escherichia 

coli และ Proteus mirabilis 1 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 1.67 ส่วนการใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย ไม่พบการปน

เปื้อนเชื้อ การเปรียบเทียบต้นทุนพบว่า การใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียวมีต้นทุน

ต�่ำกว่าการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ ชุดละ 75.71 บาท

	 สรุปและข้อเสนอแนะ การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวมีต้นทุนต�่ำกว่า

ต้นทุนของชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ และไม่พบการปนเปื้อนเชื้อในการใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย

ค�ำส�ำคัญ: การบ�ำบัดด้วยออกซิเจน, ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว, ชุดให้ความชื้น

             ออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ

Original Article
นิพนธ์ต้นฉบับ



82

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol12  No. 2  May - August 2018                                                                                                                 

Costs of Using Prefilled Disposable Oxygen Humidifiers
Taweerat Thomkum, Sunee Runprapa

 Costs of Using Prefilled Disposable Oxygen Humidifiers

Taweerat Thomkum B.N.S., M.Sc.

   Sunee Runprapa Dip in Nursing Science

 Department of nursing and infection prevention and control, Nakhon Nayok Hospital 

ABSTRACT
	 In low flow oxygen therapies by using oxygen cannula and oxygen mask, there are have two types 

of oxygen humidifiers i.e., prefilled disposable and reusable types. The aim of this study was to study prefilled 

disposable oxygen humidifiers using and also evaluate costs of using prefilled disposable oxygen humidifiers 

compared with the reusable oxygen humidifiers.

	 The subjects were the prefilled disposable oxygen humidifiers used by the patients in Nakhon Nayok 

Hospital during June - August 2013. There are two groups of prefilled disposable oxygen humidifiers i.e.,  

single-patient used and multi-patient used. The 60 samples for each group were collected. The instruments 

for data collection were data record, cost recording form of reusable oxygen humidifiers and the instruments 

for laboratory test. Chi Square was applied for data analysis.

 	 The results showed that the single-patient used found contamination of Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli and Proteus mirabilis in 1 sample about 1.67% but there was no contamination in multi- 

patient used. The results by comparing cost showed that the costs of prefilled disposable lower than reusable 

oxygen humidifiers for 75.71 baht per application.

	 The finding of this study suggests that costs of using prefilled disposable oxygen humidifiers are 

lower than reusable oxygen humidifiers and no contamination in multi-patient used.

Keywords: oxygen therapies, prefilled disposable oxygen humidifiers, reusable oxygen humidifiers



83

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                                          

ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว
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บทน�ำ 
	 การดูแลผู้ป่วยที่มีความต้องการออกซิเจนมี

ความหลากหลายข้ึนอยู่กบัพยาธสิภาพของผู้ป่วย ร่วมกบั

แนวทางการรักษาของแพทย ์ แต่อย่างไรก็ตามชนิดของ

การให้ออกซเิจนมีความแตกต่างกนั ซึง่ในส่วนของระบบ

การไหลเวียนออกซิเจนแรงดันระดับต�่ำ  (low-flow  

oxygen) เช่น nasal cannula, simple mask ผ่านชุด           

ให้ความช้ืนชนิด humidifier ที่เพิ่มความช้ืนให้อากาศ 

ด้วยน�ำ้ที่มีขนาดเล็กเท่าโมเลกุล ท�ำให้ละอองน�ำ้สามารถ

ผ่านไปถงึปอด ดงัน้ันหากน�ำ้มกีารปนเป้ือนเช้ือแบคทเีรีย 

อาจก่อให้เกิดการติดเช้ือ ซึ่งเช้ือท่ีพบอยู่ในกลุ่ม gram              

negative bacilli และ gram positive bacilli เช่น               

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus1,2 

การติดเชื้อปอดอักเสบก่อให้เกิดการเสียชีวิตเป็นอันดับ

หนึ่งของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ และเสียค่าใช้

จ่ายในการรักษามากกว่าการติดเช้ือที่ระบบอื่นๆ ดังนั้น

เพื่อป้องกันโอกาสเส่ียงระหว่างการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับ

ออกซิเจนในระบบน้ี เช่น การปนเปื้อนเชื้อแบคทเีรียที่

แพร่กระจายทางการสมัผัส (Contact transmission) ทีเ่ป็น

ทางตรง (direct) และทางอ้อม (indirect transmission) 

ในชุดให้ความช้ืนออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ  ซึ่งเป็นแบบเดิม            

ที่ใช้ในโรงพยาบาลนครนายก หลักการแพทย์สากล              

ให้เปลี่ยนน�้ำปราศจากเช้ือในชุดให้ความช้ืนออกซิเจน          

ทุก 8 ชั่วโมง และเปลี่ยนชุดให้ความช้ืนออกซิเจนใหม่ 

ทุก 24 ชั่วโมง โดยน�ำชุดให้ความชื้นออกซิเจนไปท�ำให้

ปราศจากเชือ้ อย่างไรกต็าม มกัเกดิความผิดพลาดในข้ัน

ตอนให้ humidification ท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อ เช่น ภาชนะ

บรรจนุ�ำ้ปราศจากเชือ้มกีารปนเป้ือนเชือ้ ไม่ได้เปลีย่นน�ำ้

ในชุดให้ความชื้นออกซิเจน ทุก 8 ชั่วโมง ไม่เทน�้ำที่อยู่

ในชุดให้ความชืน้ออกซเิจนออกก่อนทีจ่ะใส่น�ำ้ปราศจาก

เชื้อลงไปใหม่ ล้างท�ำความสะอาดและฆ่าเช้ือชุดให้

ความช้ืนออกซิเจนไม่ดีพอ มีการปนเปื้อนเช้ือในขณะ

ประกอบอปุกรณ์ หรือเกบ็ชดุให้ความชืน้ออกซเิจนท่ีผ่าน

การฆ่าเชื้อแล้วไว้นานเกินไป

	 ด้านการเลอืกใช้อปุกรณ์ส�ำหรับการดแูลผู้ป่วย 

ทีผ่่านมามีงานวิจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการคุม้ค่าและคุ้มต้นทุน

ระหว่างการใช้อปุกรณ์ชนิดใช้ซ�ำ้และชนิดใช้ครัง้เดยีวดังน้ี 

Peter, Elaine and Dianne3   ศึกษาอุปกรณ์ใช้ซ�้ำใน

ประเทศออสเตรเลีย พบว่ามีโรงพยาบาลที่ใช้อุปกรณ์ใช้

ซ�้ำสูง ร้อยละ38 และมักใช้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ใน

ขณะที่มีเพียงครึ่งหน่ึงเท่านั้นที่มีระบบการท�ำความ

สะอาดและการท�ำให้ปราศจากเช้ือที่ดี เหตุผลการใช้

อปุกรณ์ใช้ซ�ำ้คอื ลดค่าใช้จ่าย และมกีารตดิเชือ้เน่ืองจาก

การใช้อุปกรณ์ใช้ซ�้ำร้อยละ 0.004 เท่านั้น โดยแผนกที่

ใช้อุปกรณ์ใช้ซ�้ำ  ได้แก่ Gastroenterology Endoscopy 

Unit และ Radiology Unit ทั้งนี้การใช้อุปกรณ์ใช้ซ�้ำจะ

ลดค่าใช้จ่ายได้ราว 100 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลียต่อป ี

แต่หากมีการติดเช้ือเกดิข้ึนจะต้องเสยีค่าใช้จ่ายประมาณ 

2.5 ล้านดอลลาร์ออสเตรเลียต่อราย ชาญวิทย์ ศรีพุทธ

รักษ์และคณะ4 ได้ศึกษาต้นทุนและปัญหาการใช้สายดูด

เสมหะ พบว่าการใช้สายดูดเสมหะชนิดใช้คร้ังเดียวมี

ต้นทนุต�ำ่กว่าชนดิใช้ซ�ำ้ และการใช้สายดดูเสมหะชนดิใช้

ซ�ำ้ พบว่ามสีิง่ตกค้างในสายดูดเสมหะ และ สายดูดเสมหะ

มีความแข็งเพิ่มข้ึน อาจก่อให้เกิดปัญหากับผู้ป่วยได ้

ปรารถนา ยศพล และคณะ5 ศึกษาความปลอดภัย และ

ความคุ้มค่าการใช้ชุดให้ความช้ืนออกซเิจนแบบระบบปิด 

ชนดิใช้ครัง้เดียว (prefilled disposable oxygen humidifiers) 

ในโรงพยาบาลราชวิถี พบว่ามีความสะดวกในการใช้งาน

เป็น one-way closed system สามารถลดการปนเปื้อน

เช้ือแบคทเีรียลงได้ โดยการใช้กบัผูป่้วยรายเดียวสามารถ

ใช้ได้นาน 30 วัน โดยไม่พบเชือ้ส่วนการ ใช้กับผู้ป่วยร่วม

กันหลายรายพบการปนเปื้อนเชื้อร้อยละ 1.78 ต่างจาก

การศึกษาของ Kobayashi, Yamazaki and Maeski6 ที่

พบว่าการใช้กบัผู้ป่วยร่วมกนัหลายรายสามารถใช้ได้นาน 

12 สัปดาห์ โดยไม่มีพบเชื้อ

	 จากการศกึษาเอกสารทีเ่กีย่วข้องในประเทศไทย           

เท่าทีค้่นหายงัไม่พบการศกึษาต้นทุนการใช้ชดุให้ความชืน้ 

ออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ  และในด้านการใช้ชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียวค่อนข้างจ�ำกัด 

ดังน้ันผู ้ วิจัยจึงสนใจศึกษาต้นทุนของการใช้ชุดให้

ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียว โดย

ศึกษาการปนเปื้อนเชื้อและต้นทุน การใช้ชุดให้ความชื้น
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ออกซิเจนระหว่างชนิดใช้ซ�้ำและชนิดใช้ คร้ังเดียว เพื่อ

เป็นแนวทางในการเลือกใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนท่ี

เหมาะสม เกดิประโยชน์ สูงสุดต่อผู้ป่วยและโรงพยาบาล

ต่อไป 

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อศึกษาการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจน

แบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวระหว่างการใช้กับผู้ป่วย

รายเดียว (single-patient used) และการใช้กบัผู้ป่วยร่วม

กันหลายราย (multi-patient used) ในผู้ป่วยที่ได้รับการ

บ�ำบัดออกซิเจนระบบ low flow oxygen ชนิด oxygen 

cannula และ oxygen mask

	 2.	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนการใช้ชุดให้

ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้คร้ังเดียวและ

ชนิดใช้ซ�ำ้ในผู้ป่วยท่ีได้รบัการบ�ำบดัออกซเิจนระบบ low 

flow oxygen ชนิด oxygen cannula และ oxygen mask

สมมติฐานการวิจัย
	 1.	 การใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบ

ปิดชนดิใช้ครัง้เดยีวระหว่างการใช้กบัผู้ป่วยรายเดียวและ

การใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย ในผู้ป่วยท่ีได้รับการ

บ�ำบัดออกซเิจนระบบ low flow oxygen ชนิด oxygen 

cannula และ oxygen mask มผีลการปนเป้ือนเชือ้ไม่แตก

ต่างกัน

	 2.	 การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซเิจนระหว่างแบบ

ระบบปิดชนิดใช้คร้ังเดยีวและชนดิใช้ซ�ำ้ในผูป่้วยท่ีได้รับ

การบ�ำบดัออกซเิจนระบบ low flow oxygen ชนิด oxygen 

cannula และ oxygen mask มีต้นทุนไม่แตกต่างกัน

วิธีด�ำเนินการศึกษา
	 การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบ             

ตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study)

	 ประชากร ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยท่ีรับไว้ใน 

โรงพยาบาลนครนายก ยกเว้นผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะ

แพร่เชื้อ (ผลการตรวจเสมหะ AFB positive) ที่ได้รับ

การบ�ำบัดออกซิเจนระบบ low flow oxygen ชนิด          

oxygen cannula หรือ oxygen mask ระหว่างเดือน

มิถุนายน-สิงหาคม 2556

กลุ่มตัวอย่าง
	 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ระหว่าง

เดือนมิถุนายน-สิงหาคม 2556

	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดออกซิเจนระบบ low 

flow oxygen ชนิด oxygen cannula หรือ oxygen mask 

ในหอผู้ป่วยอายุกรรมชาย อายุรกรรมหญิง ศลัยกรรมชาย 

ศัลยกรรมหญิง พิเศษน�้ำใจ พิเศษไมตรี และสงฆ์อาพาธ 

ยกเว้นผู้ป่วยวัณโรคปอดระยะแพร่เช้ือ (ผลการตรวจ

เสมหะ AFB positive) จ�ำนวน 60 ตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการบ�ำบัดออกซิเจนระบบ low 

flow oxygen ชนิด oxygen cannula หรือ oxygen mask 

ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ยกเว้นผู้ป่วยวัณโรคปอด

ระยะแพร่เชื้อ (ผลการตรวจเสมหะ AFB positive) 

จ�ำนวน 60 ตัวอย่าง

วิธีการศึกษา
ประกอบด้วย

	 1. 	การศึกษาการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจน

แบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียว

	 	 	 1.1		 แบบบนัทกึข้อมลูการใช้ชุดให้ความช้ืน 

ออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวท่ีมีการตรวจ

สอบความตรงตามเน้ือหา โดยผูท้รงคณุวุฒจิ�ำนวน 5 คน 

ประกอบด้วย วิธีการใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบ

ระบบปิดชนิดใช้ครัง้เดียวในการให้ oxygen cannula และ 

oxygenmask คือ ใช้ต่อเน่ืองหรือใช้เป็นครั้งคราว            

ระยะเวลาท่ีใช้ จ�ำนวนน�้ำท่ีเหลืออยู่ในกระบอกน�้ำเพิ่ม

ความชื้น และผลการตรวจเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการ 

จุลชีววิทยา

	 	 	 1.2	 ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบ

ปิดชนิดใช้คร้ังเดียวขนาดบรรจุ 340 มลิลลิติร (prefilled 

disposable oxygen humidifiers: Aquapak sterile water 

340 ml.)
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ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว
ทวีรัตน์ โถมข�ำ, สุนีย์ รุ่นประพันธ์

	 	 	 1.3	 ขวดปราศจากเชื้อ (งานจุลชีววิทยา)

	 	 	 1.4	 กระบอกฉีดยาปราศจากเชื้อ ขนาด 

10 มิลลิลิตร และเข็มฉีดยาเบอร์ 18

	 	 	 1.5	 อาหารเลีย้งเชือ้ chocolate agar, blood 

agar และ MacConkey agar

	 2.	 การศึกษาต้นทุนการใช้ชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียวกับชุดให้

ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ

	 แบบบันทกึข้อมลูต้นทนุการท�ำให้ปราศจากเชือ้

ชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดย

ศกึษาจากเอกสารทีเ่กีย่วข้องและงานวิจัย7 มลีกัษณะเป็น

แบบเตมิค�ำหรือข้อความในรูปตาราง และได้น�ำไปทดลอง

เกบ็ข้อมูล เพือ่ทดสอบความเป็นปรนัย (objectivity) ซึง่

แบบบนัทึกข้อมลูมีความชดัเจน และความสะดวกในการ

เก็บข้อมูล ประกอบด้วยแบบบันทึกค่าแรง ค่าวัสดุ               

ค่าลงทุน การใช้เวลาของเจ้าหน้าที่ในขั้นตอนต่างๆ

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู ้ วิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมและวิจัยของโรงพยาบาลนครนายก ล�ำดับท่ี 

11/2556 เป็นการศึกษาจากการปฏิบัติท่ีด�ำเนินการ          

อยู่ประจ�ำและเป็นปกติ ผู้วิจัยบันทึกเฉพาะข้อมูลท่ัวไป

ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัยโรค วิธีการใช้ชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียว (ระยะเวลาที่

ใช้ และปรมิาณน�ำ้ท่ีเหลอื) วิธกีารท�ำให้ปราศจากเชือ้และ           

การเปลี่ยนน�้ำปราศจากเชื้อชุดให้ความชื้นออกซิเจน          

ชนิดใช้ซ�้ำ  ไม่มีการบันทึกข้อมูลที่เป็นหลักฐานแสดงถึง

การระบุตัวผู้ป่วย หรือผู้ปฏิบัติงานที่หน่วยจ่ายกลางและ

หอผู้ป่วย และไม่มีการสอบถามข้อมูลจากตัวผู้ป่วย

ขั้นด�ำเนินการศึกษา
	 การศึกษาการใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบ

ระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียว

	 ข้อมูลชุดที่ 1 เก็บตัวอย่างน�้ำในชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้คร้ังเดียวที่ใช้กับผู้ป่วย

รายเดียวในหอผู้ป่วย เมื่อใช้จนน�้ำในชุดให้ความช้ืน 

เหลืออยู่น้อยกว่า  20 มล.หรือเมื่อเลิกใช้ ภายในระยะ

เวลาไม่เกนิ 30 วนั นบัจากวนัทีเ่ปิดใช้ น�ำชดุใหค้วามชืน้

ออกซิเจนออก ปฏิบัติโดยใช้หลัก aseptic technique 

ท�ำความสะอาดก้นขวดชดุให้ความช้ืนออกซเิจนบริเวณท่ี

จะแทงเข็ม ด้วยส�ำลีชุบ 70% alcohol ใช้กระบอกฉีดยา

และเข็มฉีดยาเบอร์ 18 ดูดน�้ำออกจากชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนประมาณ 5 - 10 มล. ใส่ขวดปราศจากเช้ือ 

บันทึกเลขที่ตัวอย่างส่งตรวจ ลงในแผ่นสติ๊กเกอร์ น�ำไป

ติดข้างขวด

	 ข้อมลูชดุท่ี 2 เกบ็ตวัอย่างน�ำ้จากชดุให้ความชืน้

ออกซิเจนแบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียวที่ใช้กับผู้ป่วย

ร่วมกันหลายราย ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ด้วยวิธี

เดียวกับชุดที่ 1

	 ส่งตัวอย่างน�้ำ  ที่บรรจุในขวดปราศจากเชื้อ 

พร้อมใบน�ำส่งเพาะเชื้อ ไปห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา

โรงพยาบาลนครนายก เพือ่ตรวจเพาะเชือ้ หาเชือ้ aerobic 

microorganisms ยกเว้นเชื้อ Legionella spp. และเช้ือ 

Mycobacterium tuberculosis

	 การศกึษาต้นทนุการใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจน

แบบระบบปิด ชนิดใช้ครั้งเดียวกับชุดให้ความชื้น

ออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำ

	 บนัทกึข้อมูลต้นทนุการท�ำให้ปราศจากเชือ้ และ

การเปลี่ยนน�้ำปราศจากเชื้อในชุดให้ความช้ืนออกซิเจน

ชนิดใช้ซ�้ำ  โดยพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ�ำ            

หน่วยงาน

	 บนัทกึข้อมูลต้นทนุการท�ำให้ปราศจากเชือ้ และ

การเปลี่ยนน�้ำปราศจากเชื้อในชุดให้ความช้ืนออกซิเจน

ชนิดใช้ซ�้ำ  โดยพยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ�ำ            

หน่วยงาน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิ เคราะห ์โดยใช ้โปรแกรมคอมพิวเตอร ์

ส�ำเร็จรปู โดยการแจกแจงความถี ่หาค่าร้อยละ ส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐาน และ Chi Square
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ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจน

แบบระบบปิด ชนดิใช้ครัง้เดียวในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการบ�ำบดั

ออกซเิจนระบบ low flow oxygen ชนิด oxygen cannula 

และ oxygen mask จ�ำนวน 120 ราย ข้อมูลส่วนบุคคล

ของกลุม่ตวัอย่าง พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 59.17 เพศหญิง

ร้อยละ 40.83 ส่วนใหญ่อายุ41 - 50 ปี ร้อยละ 35.83 

ได้รับการวินิจฉยัเป็นโรคทางอายุรกรรม เช่น ปอดอุดก้ัน

เรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 

COPD) ภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive Heart failure: 

CHF) เป็นต้น ร้อยละ 70 และได้รบัการบ�ำบดัออกซเิจน

ระบบ low flow oxygen ชนิด oxygen cannula ร้อยละ 

76.67 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูลส่วนบุคคล

เพศ

	 ชาย

   	 หญิง

อายุ

   	 21 - 30 ปี

   	 31 - 40 ปี

   	 41 - 50 ปี

   	 51 - 60 ปี

   	 61 ปีขึ้นไป

การวินิจฉัยโรค

   	 COPD

    	 CHF

    	 Head injury

    	 Trauma

    	 Cancer

    	 Asthma

   	  Pneumonia

    	 อื่นๆ

แผนก

    	 อายุรกรรม

    	 ศัลยกรรม

    	 ศัลยกรรมประสาท

    	 อื่นๆ

บ�ำบัดออกซิเจนระบบ low flow oxygen

	 oxygen cannula

	 oxygen mask

จ�ำนวน (คน)

71

49

6

20

43

39

12

24

22

19

19

13

8

8

7

70

24

19

7

92

28

          ร้อยละ

59.17

40.83

5.00

16.67

35.83

32.50

10.00

20.00

18.33

15.83

15.83

10.83

6.67

6.67

5.83

58.33

20.00

15.83

5.83

76.67

23.33
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ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว
ทวีรัตน์ โถมข�ำ, สุนีย์ รุ่นประพันธ์

	 ผลการวิเคราะห์การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซเิจน

แบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว พบว่าระยะเวลาที่ใช้และ

ปริมาณน�้ำท่ีเหลือมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติิกบัการใช้กบัผู้ป่วยรายเดียวและการใช้กบัผู้ป่วยร่วม

กันหลายราย โดยพบว่า ระยะเวลาการใช้ 0 - 10 วัน ใน

กลุ่มที่ใช้กับผู้ป่วยรายเดียว พบร้อยละ 95.0 ของผู้ป่วย 

ในขณะทีก่ลุม่ทีใ่ช้กบัผู้ป่วยร่วมกนั หลายรายมีเพยีงร้อยละ 

28.3 เท่านั้น และปริมาณน�้ำที่เหลือ พบว่า ปริมาณน�้ำที่

เหลือมากกว่า 100 มล. มีถึงร้อยละ 45.0 ของกลุ่มที่

ใช้กับผู้ป่วยรายเดียว ในขณะที่กลุ่มที่ใช้กับผู้ป่วยร่วมกนั

หลายราย พบว่ามเีพยีงร้อยละ 1.7 เท่าน้ัน ดังตารางที ่2

	 การศึกษาการปนเปื้อนเช้ือในชุดให้ความชื้น

ออกซเิจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครัง้เดยีวพบว่า กลุม่ทีใ่ช้

กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย จ�ำนวน 60 ตัวอย่าง ไม่พบ

เช้ือจุลชพีก่อโรค ส่วนกลุม่ท่ีใช้กบัผู้ป่วยรายเดยีวพบเชือ้

จุลชีพก่อโรค 1 ตวัอย่าง จากจ�ำนวน 60 ตวัอย่าง คิดเป็น

ร้อยละ 1.67 โดยพบเชื้อ Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli และ Proteus mirabilis 

	 การศึกษาต้นทุนในกระบวนการท�ำให้ชุดให้

ความชืน้ออกซเิจนชนดิใช้ซ�ำ้จ�ำนวน 310 ชุด ประกอบด้วย 

การท�ำให้ปราศจากเช้ือด้วยการอบแก๊ส และการเปลี่ยน

น�้ำปราศจากเชื้อทุก 8 ชั่วโมง พบว่าต้นทุนของการใช้ชุด

ให้ความชืน้ออกซเิจนชนิดใช้ซ�ำ้เท่ากบัชดุละ 195.71บาท 

ดงัตารางที ่3 ขณะท่ีชดุให้ความชืน้ออกซเิจนแบบระบบปิด 

ชนิดใช้ครั้งเดียวราคาชุดละ 120 บาท

อภิปรายผล
	 การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิด                      

ชนิดใช้คร้ังเดียวกับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย พบว่ามีผล

การปนเปื้อนเช้ือแตกต่างจากการใช้กับผู้ป่วยรายเดียว 

คือ ไม่พบการปนเป้ือนเช้ือจลุชพีก่อโรคในชดุให้ความชืน้

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่ใช้และปริมาณน�้ำที่เหลือในชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว     

              กับการใช้กับผู้ป่วยรายเดียวและการใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย

วิธีการใช้ชุด

ให้ความชื้น 

ระยะเวลาที่ใช้

      0 - 10 วัน

    11 - 20 วัน

    21 - 30 วัน

    รวม

    x ± SD 

    min-max

ปริมาณน�้ำที่เหลือ

      10 - 50 cc.

      51 - 100 cc.

    101 - 200 cc.

    200 cc. ขึ้นไป

    รวม

    x ± SD 

    min-max

ผู้ป่วยรายเดียว

จ�ำนวน (ร้อยละ)

57 (95.0)

  3 ( 5.0)

  0 (0.0)

60 (100.0)

3.50 ± 2.981

0.29 - 14.0

25 (41.7)

 8 (13.3)

13 (21.7)

14 (23.3)

60 (100.0)

123 ± 106.839

10 - 300

ผู้ป่วยร่วมกันหลายราย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

17  (28.3)

28  (46.7)

15  (25.0)

60 (100.0)

15.53 ± 7.405

3 - 30.0

3 (88.3)

 6 (10.0)

  1 (1.7)

  0 (0.0)

60 (100.0)

28.83 ± 35.276

10 - 200

รวม

74  (61.7)

31  (25.8)

15  (12.5)

120 (100.0)

9.59 ± 8.476

0.5 - 30.0

78 (65.0)

14 (11.7)

14 (11.7)

14 (11.7)

120 (100.0)

75.92 ± 92.259  

10 - 300

x2

56.783

34.623

p-value

<0.0001

  

<0.0001

ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิด

ชนิดใช้ครั้งเดียว
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ออกซเิจนแบบระบบปิดชนิดใช้คร้ังเดยีวในการใช้กบั

ผู้ป่วยร่วมกนัหลายราย สอดคล้องกบัการศกึษาของ 

Kobayashi, Yamazaki and Maeski6 ที่พบว่าชุดให้

ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้คร้ังเดียว สามารถ 

ใช้งานได้โดยไม่มีการปนเป้ือนเชือ้ในการใช้กบัผูป่้วย 

ร่วมกันหลายราย เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ ซึ่งแตกต่าง

จากกลุม่ท่ีใช้กบัผูป่้วยรายเดียวพบการปนเป้ือนเช้ือจุลชีพ

ก่อโรค 1 ตวัอย่าง เชือ้ทีพ่บได้แก่ Klebsiella pneumoniae, 

Escherichia coli และ Proteus mirabilis ซึง่เป็นเช้ือประจ�ำ

ถิ่นของระบบทางเดินอาหาร พบตามสิ่งแวดล้อมและ

ผิวหนังของร่างกาย การปนเปื้อนเชื้อดังกล่าวไม่สามารถ

ยืนยันได้ว่ามาจากแหล่งใด ตามข้อสันนิษฐานคาดว่าน่า

จะเกดิจากข้อผิดพลาดในข้ันตอนการปฏบิติัเกบ็ตัวอย่าง

ส่งตรวจเพาะเชือ้ เน่ืองจากพบเช้ือจ�ำนวนมาก (numerous) 

ทั้ง 3 ชนิด ในระยะเวลาการให้ออกซิเจนนาน 7 ชั่วโมง 

และมีปริมาณน�้ำเหลือ 240 มล. แตกต่างกับศึกษาของ

ปรารถนา ยศพล และคณะ5 ที่ศึกษาการปนเปื้อนเชื้อใน

ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว

ที่ไม่พบการปนเปื้อนเชื้อในกลุ่มที่ใช้กับผูป่้วยรายเดยีว 

แต่กลุ่มที่ใช้ร่วมกันหลายรายพบการปนเปื้อนเชื้อ 1 

ตัวอย่าง เชื้อที่พบได้แก่ viridians group streptococci 

และ Neisseria spp. ซึ่งเป็นเชื้อประจ�ำถิ่นของระบบทาง

เดินหายใจ และพบตามผิวหนังของร่างกาย โดยผู้วิจัย

คาดว่าน่าจะเกิดจากข้อผิดพลาดในข้ันตอนการปฏิบัติ

เก็บตัวอย่างส่งตรวจเพาะเชื้อ สอดคล้องกับการศึกษา

ความชุกของการปนเปื้อนในการเพาะเชื้อจากเลือด ของ 

Hall, Lyman7 พบว่ามีการปนเปื้อนเชื้อ ร้อยละ 0.6 ขึ้นไป 

และบางแห่งปนเป้ือนมากกว่าร้อยละ 6 อย่างไรก็ตามอัตรา

การปนเปื้อนที่อยู่ในเกณฑ์ยอมรับได้8 คือ ร้อยละ 2 - 3

	 การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิด 

ชนิดใช้ครั้งเดียวพบว่ามีต้นทุนแตกต่างกับชนิดใช้ซ�้ำ  

โดยต้นทุนในการท�ำให้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิด              

ใช้ซ�้ำปราศจากเชื้อด้วยการอบแก๊ส เฉลี่ยชุดละ 184.11 

บาท ในขณะที่ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิด 

ชนิดใช้ครั้งเดียวราคาชุดละ 120 บาท ดังผลการศึกษา

ต้นทุนและปัญหาในการใช้สายดูดเสมหะของชาญวิทย ์

ศรีพุทธรักษ์และคณะ4 พบว่าการใช้สายดูดเสมหะซ�้ำ

หลายคร้ัง มีค่าใช้จ่ายสูงกว่า และมีความปลอดภัย              

น้อยกว่าการใช้สายดูดเสมหะชนิดใช้คร้ังเดียว โดยค่า            

ใช้จ่ายในการท�ำให้สายดดูเสมหะชนิดใช้ซ�ำ้ปราศจากเชือ้

ด้วยการอบแก๊ส เฉลี่ยเส้นละ 9.92 บาทต่อครั้ง ขณะที่

สายดูดเสมหะราคาเส้นละ 8.66 บาท เน่ืองจากวัสดุ

ทางการแพทย์ที่ใช้ในการอบแก๊สมีราคาต่อหน่วยสูงกว่า

วัสดุท่ัวไป นอกจากน้ีการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจน           

ชนิดใช้ซ�้ำมีต้นทุนของการเปลี่ยนน�้ำปราศจากเชื้อทุก               

8 ชั่วโมง อีกชุดละ 11.60 บาท

	 การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิด 

ชนิดใช้คร้ังเดยีวกบัผู้ป่วยร่วมกนัหลายราย พบว่าค่าเฉลีย่

การใช้น�้ำในชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิด            

ชนิดใช้คร้ังเดียวของกลุ ่มที่ใช้กับผู้ป่วยรายเดียว มี 

จ�ำนวนน�้ำเหลือมากกว่า กลุ ่มที่ใช้กับผู้ป่วยร่วมกัน             

หลายราย และค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่ใช้ชุดให้ความช้ืน

ออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้คร้ังเดียว กลุ่มท่ีใช้กับ         

ผู ้ป่วยรายเดียวมีระยะเวลาใช้น้อยกว่ากลุ ่มที่ใช้กับ            

ผู้ป่วยร่วมกันหลายราย เช่นเดียวกับผลการวิจัยของ

ปรารถนา ยศพล และคณะ5

	 การใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 1

แม้ว่าข้อมูลจะอยูในมาตรวัดระดับ Interval หรือ Ratio 

แต่เน่ืองจากการกระจายข้อมลูของตวัแปรระยะเวลาทีใ่ช้

และปริมาณน�้ำที่เหลือ ในตารางท่ี 1 เป็นข้อมูลท่ีมีการ

แจกแจงไม่เป็นแบบปกติ จึงไม่สามารถใช้ทดสอบด้วยค่า 

Z-test หรอื T-test ได้ เพราะต้องมเีงือ่นไขหรอืข้อตกลง

เบื้องต้นท่ีส�ำคัญของการทดสอบด้วยค่า Z-test หรือ 

T-test คือกลุ่มตัวอย่างได้มาจากการสุ่มจะต้องมีการ

แจกแจงแบบปกติ 

	 แต่จากการทดสอบการแจกแจง โดยใช้สถิติ 

Kolmogorov-Smirnov Test (K-S Test) พบว่า ข้อมูล

ของระยะเวลาที่ใช้และปริมาณน�้ำที่เหลือตามที่แสดงใน

ตารางที่ 1 มีการแจกแจงแบบไม่เป็นปกติ ดังนั้นจึงต้อง

ใช้สถิติแบบนอนพาราเมตริก โดยใช้ x2Test

	 การทดสอบ x2Testในกรณีตัวแปรสองตัวน้ี 

เป ็นการทดสอบเพื่อดูว ่า ตัวแปรสองตัวน้ีมีความ 



89

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
                                                                                          

ต้นทุนของการใช้ชุดให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว
ทวีรัตน์ โถมข�ำ, สุนีย์ รุ่นประพันธ์

เกี่ยวข้องหรือสัมพันธ์กันหรือไม่ ถ้าไม่สัมพันธ์กัน

หมายความว่าเป็นอิสระจากกัน ซึ่งบางครั้งเรียกว่า            

การทดสอบความเป็นอิสระ (x2Test for independence) 

ซึ่งพบในหลายการศึกษา เช่น การทดสอบว่า อาชีพของ

ผู้ปกครองเกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในการบริหาร

โรงเรียนหรือไม่   

	 จากตารางที ่1 พบว่า ระยะเวลาทีใ่ช้กบัปริมาณ

น�ำ้ท่ีเหลอืมีความสมัพนัธ์อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิกบัการ

ใช้ในผูป่้วยรายเดียวและการใช้กบัผู้ป่วยร่วมกนัหลายราย          

โดยพบว่า ระยะเวลาการใช้ 0 - 10 วัน  

	 ในกลุม่ท่ีใช้กบัผู้ป่วยรายเดยีว พบร้อยละ 95.0 

ของผู้ป่วย ในขณะที่กลุ่มที่ใช้กับผู้ป่วยร่วมกันหลายราย

มเีพยีงร้อยละ 28.3 เท่าน้ัน และปริมาณน�ำ้ท่ีเหลอืพบว่า 

ปริมาณน�้ำที่เหลือมากกว่า 100 มล. มีถึง ร้อยละ 45.0 

ของกลุ่มท่ีใช้กับผู้ป่วยรายเดียว ในขณะที่กลุ่มที่ใช้กับ         

ผู้ป่วยร่วมกนัหลายราย  พบว่ามีเพยีงร้อยละ 1.7 เท่าน้ัน

	 แม้ว ่าข ้อมูลจากการศึกษาครั้ง น้ีจะมีการ

แจกแจงไม่เป็นแบบปกติ แต่ผลของการศึกษาพบว่า 

ระยะเวลาท่ีใช้และปริมาณของน�ำ้ที่เหลือมีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติกิบัการใช้กบัผู้ป่วยรายเดยีวและ

การใช้กบัผูป่้วยร่วมกนัหลายรายดังน้ัน ในการศกึษาคร้ัง

ต่อไป จึงควรมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมากข้ึน เพื่อท่ีจะสามารถ

เปรยีบเทยีบระยะเวลาท่ีใช้และปริมาณน�ำ้ทีเ่หลอืของชดุ

ให้ความชื้นออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียว          

กับการใช้กับผู้ป่วยรายเดียวและการใช้กับผู้ป่วยร่วมกัน

หลายรายต่อไป

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 การใช้ชุดให้ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิด 

ชนิดใช้ครั้งเดียวในโรงพยาบาลมีต้นทุนต�่ำกว่า และ            

ไม่พบการปนเปื ้อนเช้ือในการใช้กับผู ้ป ่วยร่วมกัน              

หลายราย และช่วยให้บุคลากรทางการพยาบาลมีเวลา           

ในการดูแลผู้ป่วยมากข้ึน เน่ืองจากไม่ต้องเสียเวลาใน            

การล้าง เป่าแห้ง อบแก๊ส และเปลี่ยนน�้ำปราศจากเช้ือ           

ในชุดให้ความชื้นออกซิเจนชนิดใช้ซ�้ำทุก 8 ชั่วโมง

	 แม้ว่าข้อมลูจากการศกึษาครัง้น้ีจะมีการแจกแจง 

ไม่เป็นแบบปกติ แต่ผลของการศึกษาพบว่าระยะเวลา         

ทีใ่ช้และปริมาณของน�ำ้ทีเ่หลอื มคีวามสมัพนัธ์อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติกับการใช้กับผู้ป่วยรายเดียว และการใช้กับ

ผู้ป่วยร่วมกันหลายรายดังนั้น ในการศึกษาครั้งต่อไป จึง

ควรมีกลุ่มตัวอย่างที่มากข้ึน เพื่อที่จะสามารถเปรียบ

เทียบระยะเวลาทีใ่ช้และปรมิาณของน�ำ้ทีเ่หลอืของชดุให้

ความช้ืนออกซิเจนแบบระบบปิดชนิดใช้ครั้งเดียวกับ  

การใช้กับผู้ป่วยรายเดียวและการใช้กับผู้ป่วยร่วมกัน

หลายรายต่อไป
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การติดเชื้อ Burkholderia pseudomallei: กรณีศึกษา

อนุตรา รัตน์นราทร พ.บ.

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 โรคเมลอิอยด์เป็นโรคตดิเชือ้แบคทีเรยี Burkholderia pseudomallei ซึง่เป็นเช้ือแบคทเีรยีแกรมลบชนิด

แท่งท่ีพบได้ท่ัวไปในดินและน�ำ้ในแหล่งทีม่กีารระบาด มรีายงานการพบเชือ้ได้บ่อยทีบ่รเิวณทางเหนือของประเทศ

ออสเตรเลยีและประเทศในแถบเอเชยีตะวันออกเฉยีงใต้  เชือ้นีส้ามารถเข้าสูร่่างกายคนได้ผ่านทางผิวหนังท่ีสมัผสั

ดนิและน�ำ้ผ่านทางการรับประทานอาหารทีม่เีช้ือปนเป้ือน  หรอืผ่านทางการหายใจเอาฝุน่ดนิเข้าไปในปอด  ท�ำให้

เกดิการอกัเสบตดิเชือ้ได้ในทกุอวัยวะของร่างกายรวมท้ังทีต่่อมลกูหมาก  อย่างไรก็ตามการเกิดฝีในต่อมลกูหมาก

พบได้ไม่บ่อยในประเทศไทย  บทความนี้เป็นการรายงานผู้ป่วยโรคเมลิออยด์ที่เกิดฝีในต่อมลูกหมาก  ผู้ป่วยได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นฝีในต่อมลูกหมากจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณช่องท้อง  และได้รับการรักษา

โดยการผ่าตัดเพือ่ระบายหนองออก ร่วมกบัได้รบัยาปฏชิวีนะชนิดฉดีเข้าเส้นเลอืดจนอาการดข้ึีน  สามารถเปลีย่น

เป็นยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานและสามารถกลับบ้านได้โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

ค�ำส�ำคัญ:  โรคเมลิออยด์, Burkholderia pseudomalle              

Case Report
รายงานผู้ป่วย
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Prostatic Abscess due to Burkholderia pseudomallei: 

A case report

Anuttra Ratnarathon M.D.

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, 

Department of Disease Control, Ministry of Public Health

ABSTRACT
	 Melioidosis is caused by Burkholderia pseudomallei, a gram-negative bacillus. The bacterium is 

found in soil and water in endemic Southeast Asia and Northern Australia. Infection is acquired through           

inoculation of open wounds, inhalation or ingestion. Melioidosis can affect many organs, including the            

prostate. However, prostatic abscess due to melioidosis is uncommon in Thailand. This is a case report of the 

patient who was diagnosed with prostatic abscess from computed tomography of the abdomen. He was             

treated with intravenous antibiotic and surgical drainage and was recovered well with oral maintenance therapy.

Keywords : Melioidosis, Burkholderia pseudomallei
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
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รายงานผู้ป่วยโรคฝีในต่อมลูกหมากจากการติดเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei : กรณีศึกษา

อนุตรา รัตน์นราทร

บทน�ำ
	 โรคเมลิออยด ์ เป ็นโรคติดเ ช้ือแบคทีเ รีย           

Burkholderia pseudomallei ซึง่เป็นเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ 

ชนิดแท่งท่ีพบได้ท่ัวไปในดินและน�ำ้ในแหล่งทีม่กีารระบาด  

มีรายงานการพบเชื้อได้บ่อยท่ีบริเวณทางเหนือของ

ประเทศออสเตรเลีย   และประเทศในแถบเอเชียตะวัน

ออกเฉยีงใต้  โดยเฉพาะประเทศไทย  มาเลเซยี  และสงิค์โปร์1,2  

ในประเทศไทยพบได้บ ่อยท่ีสุดบริเวณภาคอีสาน3                      

โดยทัว่ไปเชือ้น้ีสามารถเข้าสูร่่างกายคนได้ผ่านทางผวิหนัง 

ที่สัมผัสดินและน�้ำ นอกจากน้ียังสามารถเข้าสู่ร่างกาย 

ผ่านทางการรับประทานอาหารที่มีเช้ือปนเปื้อน หรือ         

ผ่านทางการหายใจเอาฝุ่นดินเข้าไปในปอด  อาการและ

อาการแสดงของโรคนีส้ามารถพบได้หลายรปูแบบ  ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มีอาการรุนแรงและเฉยีบพลนั เช่น septic shock 

จากการติดเชื้อในกระแสเลือด (bacteremia), ปอดติด

เชื้อเฉียบพลัน (acute pneumonia), ติดเชื้อในทางเดิน

ปัสสาวะ (urinary tract infection) และติดเช้ือในข้อ 

(acute septic arthritis) การเกดิฝี (abscess) สามารถพบ

ได้ในทุกอวัยวะของร่างกาย   ซึ่งพบได้บ่อยในตับ ม้าม 

ต่อมน�้ำเหลือง และตามผิวหนัง3  ผู้ป่วยที่เป็นฝีในต่อม

ลูกหมากจากการติดเชื้อ Burkholderia pseudomallei           

จะมาด้วยอาการ เช่น ไข้ ปัสสาวะขัด ปัสสาวะล�ำบาก 

(obstructive urinary symptoms)   ปัสสาวะบ่อย1,4,5 

เป็นต้น  ในประเทศไทยมีรายงานการเกดิฝีในต่อมลกูหมาก 

(prostatic abscess) ได้น้อยประมาณร้อยละ 2.56  ปัจจยั

เสี่ยงที่ท�ำให้เกิดฝีในต่อมลูกหมาก ได้แก่ ผู้ชายสูงอายุ              

ที่มีโรคเบาหวาน4  บทความน้ีเป็นการรายงานผู้ป่วยโรค          

เมลอิอยด์ ที่เกิดฝีในต่อมลูกหมาก

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 50 ปี อาชีพพนักงาน

รัฐวิสาหกิจ ภูมิล�ำเนาจังหวัดกรุงเทพมหานคร มีโรค

ประจ�ำตัวเป็นเบาหวานรักษาที่สถาบันบ�ำราศนราดูร

ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2553 จนถึงปัจจุบัน   ได้รับการรักษา          

ด้วยยา Metformin 2000 มิลลิกรัมต่อวัน  Glipizide 20 

มิลลิกรัมต่อวัน และ Pioglitazone 30 มิลลิกรัมต่อวัน 

ระดับน�ำ้ตาลในเลอืด (fasting blood glucose) อยูใ่นช่วง 

140-260 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร  และระดบัน�ำ้ตาลสะสม

ในเลือด (Hemoglobin A1C) อยู่ในช่วง 6.6-9.4 

เปอร์เซ็นต์  มาตรวจที่สถาบันบ�ำราศนราดูรครั้งแรกเมื่อ

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560 ด้วยอาการมีไข้สูงหนาวสั่น  

และปัสสาวะขัดมา 1 สปัดาห์  ผู้ป่วยปฏเิสธประวัติเดินทาง

ไปต่างจงัหวัดหรอืสมัผัสดนิและแหล่งน�ำ้ธรรมชาติในช่วง

ก่อนที่จะมีอาการป่วยครั้งน้ี ผู ้ป่วยได้รับการตรวจ

ปัสสาวะพบเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ  ตรวจเพาะเชือ้จาก

ปัสสาวะพบ mixed organism ตรวจเพาะเชื้อจากเลือด

พบว่ามีการตดิเช้ือ Burkholderia thailandensis ผู้ป่วยได้

รับการตรวจอัลตราซาวด์บริเวณช่องท้อง (ultrasound 

whole abdomen) ไม่พบฝีหนองหรือความผิดปกติ           

ที่ระบบทางเดินปัสสาวะ   ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา

ปฏิชีวนะ Meropenem ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือดเป็นเวลา           

2 สัปดาห์ จนอาการดีข้ึนและผลตรวจเพาะเชื้อจาก         

เลือดซ�้ำไม่พบมีการติดเชื้อ

	 หลังจากท่ีผู้ป่วยกลับบ้านได้ 2 วัน ผู้ป่วย              

มาตรวจท่ีสถาบนับ�ำราศนราดูรอกีครัง้ด้วยอาการมีไข้สงู

หนาวสั่น   อ่อนเพลีย   และปัสสาวะขัด   ตรวจร่างกาย          

พบว่ามีไข้ 40 องศาเซลเซียส   ตรวจร่างกายทั่วไปอยู่           

ในเกณฑ์ปกติ  ตรวจปัสสาวะพบเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ  

ตรวจเพาะเช้ือจากปัสสาวะไม่พบเช้ือ ตรวจเพาะเช้ือ              

จากเลอืดพบว่ามีการติดเชือ้ Burkholderia pseudomallei  

แพทย์เจ้าของไข้ได้ปรึกษากับอายุรแพทย์โรคติดเช้ือ  

และตรวจสอบกับเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการเพาะเชื้อ

แบคทีเรยี เพือ่ตรวจสอบผลตรวจเพาะเชือ้จากเลอืดจาก                

การนอนโรงพยาบาลคร้ังแรกซ�ำ้ พบว่า ผลตรวจเพาะเชือ้

พบมีการติดเชื้อ Burkholderia pseudomallei ผู้ป่วยได้

รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ Meropenem ชนิดฉีด          

เข้าเส้นเลือด แต่ผู้ป่วยยังคงมีไข้สูงและปัสสาวะขัดอยู ่ 

แพทย์ได้ใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อวัดปริมาณปัสสาวะท่ี

เหลือค้างในกระเพาะปัสสาวะ (post-void residual 

urine) พบว่ามีปริมาตร 200-500 มิลลิลิตร  ตรวจทาง

ทวารหนัก (digital rectal examination) เพิ่มเติม พบว่า
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ภาพที่ 2 Axial contrast-enhanced CT หลังได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลา 2 สัปดาห์

ภาพที่ 1 Axial contrast-enhanced CT พบ internal multiloculated anechoic area nearly entire prostate gland
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มกีารกดเจบ็ทีบ่รเิวณต่อมลกูหมาก ผู้ป่วยได้รบัการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณช่องท้อง (computed              

tomography whole abdomen) พบว่าต่อมลูกหมากมี

ขนาดใหญ่ประมาณ 5.3x5.7x9.4 เซนติเมตร และมี

ฝีในต่อมลูกหมาก (ภาพท่ี 1)   ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการ

วินิจฉยัว่าเป็นโรคเมลอิอยด์ และมฝีีในต่อมลกูหมากจาก               

เชื้อ Burkholderia pseudomallei  

	 ผูป่้วยได้รับการส่งตัวไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาล

รามาธบิดี เพื่อท�ำการผ่าตัดระบายหนองออก (TURP: 

Transurethral Resection of The Prostate) และได้รับยา

ปฏิชีวนะ Ceftazidime ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือดร่วมกับ 

Bactrim ชนิดรับประทาน   หลังการผ่าตัดระบายหนอง

ออกผู้ป่วยได้รับการตรวจอัลตราซาวด์ต่อมลูกหมากซ�้ำ 

(transrectal ultrasound) ไม่พบว่ามฝีีในต่อมลกูหมากแล้ว  

ผู ้ป่วยกลับมารับยาปฏิชีวนะชนิดฉีดยาต่อท่ีสถาบัน

บ�ำราศนราดูรเป็นเวลา 2 สัปดาห์  จนผู้ป่วยอาการดีขึ้น  

ไม่มีไข้ สามารถเอาสายสวนปัสสาวะออกได้ภายใน          

1 สัปดาห์ โดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผลการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์บริเวณช่องท้องหลังได้รับยา

ปฏิชีวนะเป็นเวลา 2 สัปดาห์ เป็นดังภาพที่ 2
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รายงานผู้ป่วยโรคฝีในต่อมลูกหมากจากการติดเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei : กรณีศึกษา

อนุตรา รัตน์นราทร

อภิปรายผล
	 โรคเมลอิอยด์ท�ำให้เกดิการอกัเสบติดเชือ้ได้ใน           

ทกุอวัยวะของร่างกายรวมทัง้ทีต่่อมลกูหมาก  ส�ำหรับการ

เกิดฝีในต่อมลูกหมากพบได้ไม่บ่อย   มีรายงานผู้ป่วย          

ที่เป็นฝีในต่อมลูกหมากจากการติดเชื้อ Burkholderia 

pseudomallei  โดยผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะมาด้วยอาการ เช่น           

ไข้  ปัสสาวะขัด  ปัสสาวะล�ำบาก (obstructive urinary            

symptoms)  ปัสสาวะบ่อย1,4,5 เป็นต้น  ในผู้ป่วยรายนี้มี

อาการไข้สูงร่วมกับอาการปัสสาวะขัด ปัสสาวะล�ำบาก 

และมปัีสสาวะเหลอืค้างในกระเพาะปัสสาวะ (post-void           

residual urine)  การตรวจทางทวารหนักเพื่อตรวจต่อม

ลกูหมากโดยการคล�ำนัน้  ช่วยให้ได้ข้อมลูว่ามกีารอกัเสบ

ติดเช้ือที่ต่อมลูกหมากร่วมด้วยหรือไม่ แต่ไม่สามารถ

แยกฝีในต่อมลูกหมากจากภาวะต่อมลูกหมากอักเสบ 

(acute prostatitis) จากสาเหตุอื่นได้   จากจากศึกษา            

ของ Tan et al. พบว่าร้อยละ 85 ของผู้ป่วยที่เป็นฝีใน

ต่อมลูกหมากซึ่งเกิดจากการติดเชื้อ Burkholderia                            

pseudomallei น้ันจะตรวจพบว่ามต่ีอมลกูหมากโต และ             

กดเจบ็4

	 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเมลิออยด์ได้แก ่            

ผู้ที่ต้องสัมผัสดินและน�้ำเป็นเวลานานๆ เช่น เกษตรกร 

ผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ ้มกันทางเซลล์ลดลง (Cell Mediated           

Immunity) เช่น ผู้ป่วยโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) 

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง (chronic kidney disease) ผู้ที่ใช้

ยาสเตียรอยด์ (steroid) โรคอื่นๆ ที่พบว่ามีความเสี่ยง

ในการตดิเช้ือเมลอิอยด์ เช่น โรคธาลสัซเีมีย (thalassemia) 

เป็นต้น  นอกจากนี้พบว่าจากข้อมูลการศกึษาในประเทศ

ออสเตรเลยี  ประเทศไทย  ประเทศมาเลเซยี  และประเทศ

สิงค์โปร์  พบอุบัติการณ์การเกิดโรคในเพศชายมากกว่า 

เพศหญิง3  ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงของการ

เกดิโรคเมลอิอยด์ คือ เป็นเพศชายและเป็นโรคเบาหวาน

	 ข้อมลูจากการศกึษาพบว่าร้อยละ 18 ของผู้ป่วย               

โรคเมลิออยด์ท่ีอยู่ทางเหนือของประเทศออสเตรเลีย

ตรวจพบมฝีีในต่อมลกูหมาก1  ในขณะทีป่ระเทศไทยพบ

ฝีในต่อมลูกหมากได้น้อยกว่าเพียงร้อยละ 2.5 ของ                

ผู้ป่วยโรคเมลิออยด์จ�ำนวน 81 ราย ที่ได้รับการตรวจ

อลัตราซาวด์บรเิวณช่องท้อง6  สาเหตุหนึ่งอาจเป็นเพราะ

ประเทศออสเตรเลยีมกีารส่งตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ในผู้ป่วยโรคเมลิออยด์ทุกราย ในขณะท่ีผู ้ป่วยโรค             

เมลิออยด์ในประเทศไทยน้ันจะได้รับการส่งตรวจ           

เอกซเรย์ คอมพิวเตอร์เม่ือมีอาการท่ีสงสัยว่าจะมีการ          

ติดเชื้อในช่องท้อง   หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้ไม ่         

ตอบสนองต่อการรักษาเกิดข้ึน นอกจากน้ีการวินิจฉัย             

ฝีในต่อมลกูหมากน้ันท�ำได้ยาก เน่ืองจากไม่มีอาการหรือ

อาการแสดงที่เฉพาะเจาะจงกับโรค ซึ่งในผู้ป่วยรายน้ี             

มีอาการปัสสาวะขัด มีปัสสาวะเหลือค้างในกระเพาะ

ปัสสาวะ ร่วมกับมีไข้สูงแม้จะได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีด            

ทีค่รอบคลมุ เชือ้ Burkholderia pseudomallei แล้วกต็าม 

ผู้ป่วยรายน้ี จึงถูกส่งไปตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

บริเวณช่องท้องเพื่อหาสาเหตุของการไม่ตอบสนอง              

ต่อการรักษา และพบว่ามีฝีในต่อมลูกหมากเกิดขึ้น

	 การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยที่

เป็นฝีในต่อมลกูหมากช่วยท�ำให้เหน็ลกัษณะของรอยโรค

ในต่อมลูกหมากได้ชัดเจนข้ึน โดยจะเห็นลักษณะ low 

attenuation ในต�ำแหน่งที่เกิดฝีหลังการฉีดส ี (contrast 

material)  อาจจะพบฝตี�ำแหน่งเดยีวหรอืหลายต�ำแหน่ง

ได้ ฝีมีลักษณะเป็น  multiseptated ได้  ต่อมลูกหมากมัก

มขีนาดใหญ่ข้ึน7,8 นอกจากนีก้ารตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 

ยงัช่วยในการประเมนิความรนุแรงของฝีทีอ่ยู่ภายในต่อม

ลูกมากและอวัยวะข้างเคียงได้อีกด้วย 

การรักษาฝีในต่อมลูกหมากแบ่งเป็น 2 วิธี คือ 

	 1.	 การรักษาแบบไม่ผ่าตัด (conservative          

treatment)

	 2.	 การรักษาโดยการผ ่ า ตัด (surg ica l         

drainage)  

	 การรักษาแบบไม่ผ่าตัดโดยการให้ยาปฏิชีวนะ            

เพียงอย ่างเดียวสามารถท�ำได ้ในกรณีที่ฝ ีในต่อม                       

ลูกหมากนั้น มีขนาดเล็กกว่า 1.5 เซนติเมตร9  ถ้ากรณี 

ทีฝี่ในต่อมลกูหมากน้ันมีขนาดใหญ่ การรักษาทีเ่หมาะสม

คือการผ่าตัดเพื่อระบายหนองออกร่วมกับการให้ยา

ปฏชิวีนะ10 อย่างไรกต็ามการรกัษาโดยการผ่าตดัในผูป่้วย

ที่มีฝีในต่อมลูกหมากน้ันสามารถเพิ่มความเสีย่งต่อการ

วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                        
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เกดิภาวะท่อปัสสาวะตบี (urethral stricture), การหลั่งน�้ำ

อสุจิย้อนทาง (retrograde ejaculation) และภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่ได้ (urinary incontinence) ได้11

สรุป
	 โรคเมลอิอยด์ท�ำให้เกดิการอกัเสบติดเชือ้ได้ใน

หลายอวัยวะของร่างกาย  การเกิดฝีในต่อมลูกหมากนั้น

แม้ไม่มีอาการหรืออาการแสดงที่เฉพาะเจาะจง  แต่ถ้ามี

อาการปัสสาวะขัดหรอืปัสสาวะล�ำบากอาจช่วยท�ำให้นึกถงึ

ภาวะนี้เพิ่มข้ึน   ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาโรคเมลิออยด์แล้ว   การส่งตรวจ

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์บรเิวณช่องท้องจงึมปีระโยชน์เพือ่

ช่วยในการวินิจฉัยโรค
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                                            

การท�ำงานวัณโรคในสังคมเมืองยากจริงหรือ?
นัชชา แสงวัชรสุนทร

การท�ำงานวัณโรคในสังคมเมืองยากจริงหรือ?

นัชชา แสงวัชรสุนทร พย.บ.

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ
	 ความท้าทายในการควบคุมวัณโรคในเขตเมืองใหญ่เกี่ยวข้องกับปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ความแออัดของ

ประชากร แรงงานเคลือ่นย้าย ประชากรยากจนส่วนใหญ่เข้าถงึบริการสาธารณสขุได้น้อย คลนิิกโรคระบบทางเดิน

หายใจ (TB Clinic)  ของสถาบนับ�ำราศนราดรู ให้บรกิารแบบเบด็เสรจ็ครบวงจรในจดุเดยีวกนั (one stop service) 

โดยทมีสหวิชาชพี เพือ่ลงทะเบยีนผูป่้วยวัณโรคส�ำหรับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ สถาบนัฯได้ด�ำเนินงานป้องกัน และ

ควบคมุวัณโรคภายใต้กลยทุธ์ DOTS โดยเน้นการคดักรองวณัโรคในกลุม่เสีย่งและการบรหิารจดัการผูป่้วยวัณโรค

	 ปัจจยัแห่งความส�ำเร็จในการด�ำเนนิงาน DOTS ในพืน้ทีเ่ขตเมอืง ได้แก ่การท�ำงานเป็นทมีและเครอืข่าย 

1) ทมีบคุลากรด้านวัณโรคของสถาบนัท่ีมีความรูแ้ละประสบการณ์ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 

เจ้าหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา นักสังคมสงเคราะห์ และเจ้าหน้าที่สายสนับสนุน 2) เครือข่ายวัณโรคทั้งสถานบริการ และ

ชมุชนในพืน้ทีท่ีร่่วมกนัพฒันาระบบการส่งต่อและการโอนผูป่้วยทัง้ภายในเขตเมอืงนนทบรีุ และกลบัไปรักษาต่อ

จังหวัดบ้านเกิด โดยการใช้แอพพิเคชั่นไลน์ในการประสานงานเครือข่ายในพื้นที่ และการติดตามผู้ป่วย โดย

เจ้าหน้าที่ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ประสานหลักและมีสมาชิกเป็นผู้รับผิดชอบงานวัณโรคจากสถาบัน

บ�ำราศนราดรู สถาบนัโรคทรวงอก โรงพยาบาลชลประทาน โรงพยาบาลพระน่ังเกล้าและโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ 

รวมถงึโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล ศนูย์บรกิารสาธารณสขุต่างเข้าร่วมกลุม่ท�ำให้เกดิเครอืข่ายการดแูล

ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนือ่ง และรวดเรว็เกดิความสะดวกในการประสานส่งต่อการดูแลรกัษาและติดตามผู้ป่วยในพืน้ที่

ค�ำส�ำคัญ: บริการแบบเบ็ดเสร็จครบวงจร, กลยุทธ์DOTS, แอพพิเคชั่นไลน์
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Natcha Sangwacharasontone  B.N.S.

Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, 

Department of Disease Control, Ministry of Public Health

ABSTRACT
	 It has been challenged for TB control in urban settings due to several factors, among them               

overcrowding, the presence of a significant population of seasonal migrants, and larger numbers of poor 

people with little access to healthcare. TB Clinic in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute (BIDI) 

developed of a “one stop service” for TB patient registration in the large hospitals by Multidisciplinary team. 

Activities of BIDI for TB prevention and control program by DOTS strategy are including TB case finding 

in risk groups and TB case management. 

	 The Key successes of the urban DOTS are “Teamwork” and “Network” 1) The BIDI TB team is 

made up of experienced and knowledgeable doctors, nurses, pharmacists, counselors, social workers and BIDI 

back officers. 2) TB network healthcare officers and facilities who are involved in the community, improving the 

system for referral and transfer of patients both within city and back to their home provinces. Using the             

application Line® with Nonthaburi Provincial Health Office as a focal TB coordinator and members are all 

TB coordinators from public and private sectors, Medical hospital and sub-district health promotion hospitals 

in Nonthaburi Province for network coordinating and tracing TB patients.

Key words: one stop service, DOTS strategy, application Line® 
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การท�ำงานวัณโรคในสังคมเมืองยากจริงหรือ?
นัชชา แสงวัชรสุนทร

	 วิถกีารด�ำรงชีวิตในสังคมเมือง มคีวามแตกต่างกนั

ตามฐานะทางเศรษฐกจิ มกีารประกอบอาชพีหลากหลาย 

มีชุมชนอุตสาหกรรมท�ำให้ประชากรส่วนใหญ่อยู่อย่าง

แออัด เน่ืองจากต้องการที่อยู ่อาศัยที่สะดวกในการ             

เดินทาง ส่วนผู้ที่อยู่ไกลสถานที่ท�ำงานก็จะใช้เวลาอยู่บน

ถนนนานข้ึน เน่ืองจากการจราจรที่คับค่ัง รวมถึงกลุ่ม

แรงงานข้ามชาติ (เมียนมาร์ เขมร ลาว) ที่มีอัตราป่วย

วัณโรคสูงกว่าคนไทยประมาณ 3 เท่า เข้ามาประกอบ

อาชีพก่อสร้าง มีที่พักรวมกันเป็นกลุ่ม และมีการเคลื่อน

ย้ายที่อยู่อาศัยไปเรื่อยๆ 

	 ความสัมพันธ์ในสังคมเมือง มีการติดต่อกัน

ตามสถานภาพมากกว่าส่วนตัว ต่างคนต่างอยู่ การ               

ช่วยเหลือพึ่งพาอาศัยกันมีน้อย เพราะมีสิ่งอ�ำนวย           

ความสะดวกอยูร่อบตวั ขณะเดยีวกนัสมาชกิในครอบครวั

ก็มีความผูกพันกันน้อย เพราะภาระงาน ไม่มีเวลาให้กัน

เน่ืองจากความจ�ำเป็นในเร่ืองเศรษฐกิจ1 เมื่อเกิดภาวะ

เจ็บป่วยด้วยวัณโรค ตามความคิดความเชื่อ และ

ประสบการณ์ผู ้ป่วยบางส่วนจะปกปิดข้อมูลกับญาติ 

เพื่อนร ่วมงานกลัวการถูกรังเกียจ เ น่ืองจากเป ็น                

โรคที่ติดต่อทางระบบเดินหายใจได้ง่ายและเป็นโรค              

ที่สังคมไม่ยอมรับ จึงท�ำให้เกิดการควบคุมและป้องกัน

การแพร่กระจายเชื้อเป็นไปได้ยาก

	 แผนยทุธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ.2560-

2564 ก�ำหนดเป้าหมายให้ด�ำเนินการเร่งรัดการค้นหา 

วินิจฉัย และรายงานให้มีความครอบคลุมการรักษา 

(treatment coverage) เร่งรัดการเข้าถึงบริการตรวจ

วินิจฉัยในกลุ ่มเสี่ยงวัณโรค เช่น ผู้สัมผัส ผู้ติดเช้ือ             

เอชไอวี ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ต้องขัง ดูแลรักษาผู้ป่วย

วัณโรคที่ตรวจพบทุกราย ด้วยแนวทางการดูแลผู้ป่วย      

เป็นศูนย์กลาง (patient center care)2

	 สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค                 

ตอบสนองแผนยทุธศาสตร์การควบคุมวัณโรค สนบัสนนุ

งบประมาณการตรวจคัดกรองวัณโรคโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย 

ช่วยให้ผู้รับบริการทุกรายเข้าถึงบริการได้ง่ายโดยเฉพาะ

อย่างย่ิงส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงที่ไร้สิทธิหรือมีสิทธิแต่ใช้สิทธ ิ

ไม่ได้ และช่วยให้เจ้าหน้าที่ด�ำเนินงานได้สะดวกมากขึ้น   

	 คลินิกโรคระบบทางเดินหายใจ (TB Clinic)  

เปิดให้บรกิารแบบเบด็เสรจ็ครบวงจรในจดุเดยีวกนั (one 

stop service) โดยทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย  แพทย์ 

พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา นักสังคม 

สงเคราะห์   นักโภชนากร3 และงานการเงิน ให้บริการ           

คัดกรองวัณโรค ดูแลรักษาและเฝ้าระวังหลังรักษาครบ  

รวมถึงบริการก�ำกับการทานยาต่อหน้าเจ ้าหน้าท่ี                 

(Directly Observed Treatment: DOT)

TB Clinic
One Stop Services

PICT for anti-HIV

Assessment See a doctor

Patient educationDrug education



100

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol 12  No. 2  May - August 2018                            

Is Urban TB Control Challenging?
Natcha Sangwacharasontone

	 การเร่งรัด และค้นหาผู้ป่วยในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ 

สถาบันฯมีระบบที่เข้มแข็ง พยาบาลคัดกรองจากทุก

แผนกทนัททีีซ่กัประวัติพบผู้ป่วยมอีาการไอเร้ือรงัเกนิ  2 

สัปดาห์ ไม่ว่าจะมารับบริการด้วยสาเหตุใดก็ตาม  ผู้ป่วย

จะได้รับแจกหน้ากากอนามัยให้สวมทุกราย ก่อนส่งมาคดั

กรองวัณโรคท่ีคลนิิกฯรวมถงึกลุม่เสีย่งต่อการเป็นวัณโรค 

ได้แก ่ผูต้ิดเชือ้เอชไอวรีายใหม่และรายเกา่จากทีอ่ืน่ทีม่า

รับบริการทุกราย ผู้สัมผัสร่วมบ้านผู้ป่วยวัณโรคจะได้รับ

การคัดกรอง โดยการเก็บเสมหะส่งตรวจหาเช้ือวัณโรค

และส่งตรวจทางรังสีทรวงอกทันทีโดยใช้ standing order 

ส�ำหรบัผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ติดเชือ้รายเก่าในสถาบัน 

จะได้รับการตรวจคัดกรองโดยการตรวจทางรังสีวิทยาปี

ละ1คร้ังกรณีไม่มีอาการใดๆโดยใช้ระบบช่องทางด่วน 

(fast-track)1 

ตารางที่ 1 ผลการคัดกรองวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ ปี 2560                    

กลุ่มเสี่ยง

กลุ่มมีอาการสงสัยวัณโรค

ผู้สัมผัสร่วมบ้าน

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายเก่า

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ เช่น เบาหวาน โรคไต 

แรงงานข้ามชาติ

เฝ้าระวังหลังรักษาครบ

รวม

จ�ำนวนที่

มาคัดกรอง

418

172

240

1230

22

35

225

2342

ตรวจพบ

เป็นวัณโรค

74 (17.70%)

 1 ( 0.58 %)

10 ( 4.17 %)

6 (0.49%)

1 (4.55%)

5 (14.29%)

0

97 (4.14%)

ไม่พบเป็น 

วัณโรค

344 (82.30%)

171 (99.42 %)

230 (95.83%)

1224(99.51%)

21 (95.45%)

30 (85.71%)

225 (100%)

2245 (95.86%)

	 กระบวนการดูแลรกัษา เม่ือตรวจพบเป็นวัณโรค 

แพทย์เร่ิมให้การรักษาและให้ข้อมลูแนวทางการรักษาโรค

วัณโรคกับผู้ป่วย พยาบาล ให้ค�ำแนะน�ำวิธีการปฏิบัติตัว

เพื่อการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ การน�ำผู้สมัผัสร่วม

บ้านมาตรวจคัดกรองวัณโรค การตรวจคดักรองเบาหวาน

โดยการเจาะเลือดจากปลายนิ้ว และการมาตรวจตามนัด  

เจ้าหน้าท่ีให้ค�ำปรกึษาแนะน�ำให้ผู้ป่วยเข้าโครงการก�ำกบั

การทานยาต่อหน้าเจ้าหน้าท่ี (DOT) และให้ค�ำปรึกษา

เพื่อตรวจหาเชื้อเอชไอวีทุกราย รวมถึงการโทรเตอืน

ผู้ป่วยก่อนวันนัด โทรตดิตามซ�ำ้กรณท่ีียังตดิต่อไม่ได้ในวันนัด 

เภสัชกรแนะน�ำเร่ืองยา วิธีปฏิบัติเมื่อเกิดอาการจากผล

ข้างเคียงของยาหรือแพ้ยา นักโภชนากรให้ค�ำแนะน�ำ

กรณนี�ำ้หนักน้อย ทานอาหารไม่ได้ มอีาการคลืน่ไส้ อาเจียน 

นักสังคมสงเคราะห์  ช่วยดูแลกรณีพบมีปัญหาค่าใช้จ่าย

ต่างๆ และตดิตามผู้ป่วยทีข่าดนดักรณใีนวันนัดยังตดิต่อ

ไม่ได้ ทุกขบวนการเป็นระบบเบ็ดเสร็จท่ีจุดเดียว (one 

stop service) เป็นการดูแลแบบองค์รวม และยดึถอืผูป่้วย

เป็นศนูย์กลาง (Patient center care) 

             ผลการด�ำเนินงานย้อนหลัง 3 ปี (ปี 2558-

2560) ร้อยละ 56 ของผู้ป่วยวัณโรคในสถาบนัฯ เป็นผูป่้วย 

ทีต่ดิเชือ้เอชไอวีร่วมด้วย ร้อยละ 32 เป็นวัณโรคนอกปอด 

ส่งผลให้เกิดความยุ่งยากในการรักษาและใช้เวลาในการ 

รักษานานมากกว่า 6 เดือน จากข้อมูลตัวชี้วัด พบว่า                     

มีอัตราการรักษาล้มเหลวเป็นศูนย์ อัตราตายลดลงจาก                       

ร้อยละ 7.98, 4.22 และ 1.76 ตามล�ำดับ  ปี 2558            

พบอัตราขาดการรักษาสูงข้ึนกว่าปีก่อน จากจ�ำนวน            

ผู้ป่วย 188 ราย พบผู้ป่วยขาดการรักษา 12 ราย คิดเป็น          

ร้อยละ 6.39 ทีมรักษาจึงปรับแผนการด�ำเนินงานจาก

เดมิซึง่ใช้วิธกีารโทรเตือนก่อนนัด 1วัน โทรตามในวันนัด

กรณีที่ยังไม่สามารถติดต่อได้  ปรับเพิ่มโดยการขอเบอร์

โทรศัพท์ใหม่ท่ีสามารถติดต่อได้จากผู้ป่วยทุกคร้ังที่มา

ตรวจตามนัด ส่งรายช่ือผู้ป่วยที่ขาดนัดให้นักสังคม 

สงเคราะห์ช่วยติดตามเป็นระยะ ในปี 2559 อัตรา                

ขาดการรักษาลดลงเหลือร้อยละ 5.42 และปี 2560                

ลดลงเหลอื ร้อยละ 2.35 ซึง่บางรายขาดนัดในวันสดุท้าย

ของการนัดมาหยุดยา ท�ำให้ต้องจ�ำหน่ายเป็นขาด                  
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การท�ำงานวัณโรคในสังคมเมืองยากจริงหรือ?
นัชชา แสงวัชรสุนทร

การรักษา แม้ว่าผู้ป่วยขาดการรักษามีแนวโน้มลดลง             

แต่พบปัญหาผูป่้วยทีโ่อนออกยังคงที ่ไม่สามารถติดตาม

ผลการรักษาได้ เนื่องจากผู้ป่วยบางรายขอกลับไปรักษา

ตามสทิธทิีต่่างจังหวัด และให้ข้อมลูของโรงพยาบาลทีไ่ป

รักษาต่อไม่ตรงกับข้อมูลที่ไปรักษาจริง บางรายกลับไป

รักษาที่ภูมิล�ำเนาเดิมซึ่งเป็นประเทศเพื่อนบ้าน ผู้ป่วย 

บางส่วนไม่สามารถน�ำมาประเมินได้เนื่องจากเปล่ียน

วินิจฉัยในระหว่างรักษา พบสูงสุดถึงร้อยละ 7.06 จาก

ข้อมูลทั้งหมดส่งผลให้อัตราการรักษาส�ำเร็จสูงสุดอยู ่              

ที่ร้อยละ 76.60 ในรอบ 3 ปี

	 ความท้าทายในการก�ำกับการทานยาต่อหน้า

เจ้าหน้าที่ (DOT)  DOT เป็นโครงการรักษาวัณโรคแบบ

มีพี่เลี้ยงคอยดูแลผู้ป่วย โดยพี่เล้ียงจะต้องดูแล ก�ำกับ

การกินยาของผู้ป่วยวัณโรค พร้อมลงบันทึกการกินยา 

และผู้ที่จะเป็นพี่เลี้ยงนั้น ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ผู้น�ำชุมชน อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน ญาติหรือ

สมาชิกในครอบครัว4 (โดยต้องมีเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข

เยี่ยมบ้านเพื่อดูแลเป็นระยะ) 

	 การท�ำ  DOT ในสังคมเมืองค่อนข้างล�ำบาก         

ในระยะแรกเน่ืองจาก สถาบันบ�ำราศนราดูร สังกัด              

กรมควบคุมโรค ไม่มเีครอืข่ายการส่งต่อไปยงัศนูย์บรกิาร

สาธารณสุขต่างๆซึ่งอยู่ในสังกัดกรมการแพทย์ จึงใช้วิธี

ประสานเองโดยตรงไปทีศ่นูย์บรกิารสาธารณสขุใกล้บ้าน

ผู้ป่วย โดยขอให้ผู ้ป่วยไปติดต่อขอเบอร์โทรศัพท ์             

เจ้าหน้าที่มาให้ ซึ่งส่วนใหญ่ยินดีรับท�ำ  DOT ให้ โดย

แพทย์และทีมดูแลจากสถาบันฯ รับให้ค�ำปรึกษา มีการ

จัดประชุม DOT Meeting ในกลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

และอสม.จากเครือข่ายที่ร่วมท�ำ DOT เพื่อรับฟังปัญหา

และหาแนวทางการแก้ไขร่วมกนัทกุปี ผู้ป่วยบางรายไม่มี

บ้านเลขที ่อาศยัอยู่ใกล้ๆสถาบนัฯ ซึง่ฝากท�ำ DOT ทีไ่หน

ไม่ได้จึงใช้วิธีเยี่ยมบ้านดูแลน�ำยาไปให้เป็นรายสัปดาห ์

เน่ืองจากเป็นผู้สูงอายุไม่มีญาติดูแลและเล็งเห็นว่า               

มีโอกาสขาดยาสูง 

   	 ในปัจจุบันมีการเช่ือมโยงระหว่างเครือข่ายใน

จังหวัดนนทบุรี โดยการใช้ application Line® ชื่อกลุ่ม 

TB นนท์ โดยเจ้าหน้าท่ีส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด           

เป็นผู้ประสานหลัก และมีสมาชิกเป็นผู้รับผิดชอบงาน

วัณโรค จากสถาบันบ�ำราศนราดูร สถาบันโรคทรวงอก 

โรงพยาบาลชลประทาน โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า และ          

โรงพยาบาลเอกชนต่างๆ รวมถงึโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบล ศูนย์บริการสาธารณสุขต่างเข้าร่วมกลุ่มท�ำให้เกิด

เครอืข่ายการดแูลผู้ป่วยได้อย่างต่อเน่ืองและรวดเรว็ เกดิ

ความสะดวกในการประสานส่งต่อการดูแลรักษา และ

ติดตามผู้ป่วยในพื้นที่

	 เจ้าทีใ่ห้ค�ำปรึกษาจะให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยวัณโรค

เข้าโครงการ DOT ทุกราย แต่ผลตอบรับมีผู ้ป่วย              

ที่ยินยอมเข้าโครงการน้อยลง เหตุผลส่วนใหญ่คือ               

ต้องท�ำงาน บ้านอยู่ไกลสถานที่ท�ำ  DOT ไม่สะดวก               

เดินทาง ยังสามารถดูแลตัวเองได้ ทีมฯจึงปรับแผน             

ขอให้ญาติร่วมท�ำ DOT ให้ในบางราย4  ที่มีแนวโน้มว่ามี

โอกาสขาดยาสูง จากข้อมูลปี 2559 มีผู้ป่วยเข้าร่วม

โครงการจ�ำนวน 28 ราย จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด               

166 ราย คิดเป็น ร้อยละ 16.86 เป็น DOTโดยเจ้าหน้าที ่

24 ราย และ DOT โดยญาติ 4 ราย  ผลการรักษาส�ำเร็จ 

26 ราย 2 รายขาดการรักษา (ผู้ป่วยหนีออกจากศูนย์ไร้

ทีพ่ึง่ในเดือนสดุท้ายท่ีแพทย์นัดหยุดยาวัณโรค)  ปี 2560 

มผีูป่้วยเข้าร่วมโครงการ 8 ราย  จากจ�ำนวนผู้ป่วยทัง้หมด 

170 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.70  เป็น DOT โดยเจ้าหน้าที่ 

6 ราย และ DOT โดยญาติ 2 ราย รักษาส�ำเร็จ 4 ราย          

ขอออกจากโครงการ 2 ราย และ 2 ราย แพทย์เปลี่ยน

วินิจฉยั ในปัจจบุนัมผู้ีป่วยสมคัรใจเข้าร่วมโครงการเพยีง 

1 รายจากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 75 รายคิดเป็น ร้อยละ 

1.33 ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น     
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   	 ความส�ำเร็จในการจัดการรายกรณี (case 

management) จากประสบการณ์การท�ำงานวัณโรค               

พบครอบครัวแรงงานข้ามชาติ ส่งมาจากโรงพยาบาล

ชุมชนเพื่อรักษาต่อ เน่ืองจากพ่อตรวจเลือดพบเช้ือ              

เอชไอวี ในเบื้องต้นส่งคัดกรองวัณโรคก่อนตามระบบ  

พบว่าทัง้ 3 รายป่วยเป็นวัณโรคเสมหะบวก ขณะเดยีวกนั

แม่และลูกได้รับการตรวจคัดกรองหาเชื้อเอชไอวีพบว่า

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ทีมรักษาพบปัญหามากมาย               

ทั้งภาวะเจ็บป่วยทั้งครอบครัว ไร้สิทธิการรักษา อาชีพ

ก่อสร้างไม่มีเงินเก็บ พักอยู่ในที่พักคนงานร่วมกับคนงาน

อืน่ๆ แม่สือ่สารได้บ้าง พ่อสือ่สารไม่ได้เลย ลกูอายุ 2 ขวบ 

ปัญหาที่พบจะท�ำอย่างไรเป็นเรื่องที่ท้าทายส�ำหรับ

ทีมรักษามาก กุมารแพทย์รับลูกไว้เป็นผู้ป่วยใน แม่ต้อง

อยู่ดูแลลูก พ่อกลับไปพักคนเดียว เกิดภาวะเครียดท้ัง

ครอบครวั สดุท้ายอายุรแพทย์ทราบปัญหาจึงหาทางออก

ด้วยการรบัผู้ป่วยไว้ในสถาบนัฯท้ัง 3 รายเป็นกรณพีเิศษ

โดยให้อยู่ห้องเดียวกัน ทีมสหวิชาชีพร่วมกันช่วยแก้

ปัญหาของผู้ป่วยในทุกๆด้านและเป็นครั้งแรกท่ีเราเชิญ

เจ้าหน้าที่มูลนิธิศุภนิมิตเข้ามาช่วยเป็นล่ามให้ และเชิญ

ผู้รับผิดชอบของจังหวัดเข้าร่วมหาแนวทางการคัดกรอง

กลุ่มผู้สัมผัสในพื้นที่ ผู้ป่วยทั้ง 3 รายได้รับการดูแล และ

ท�ำ DOT อย่างจริงจังตลอดการรักษา ส่งผลให้หายจาก

โรควัณโรคกลับไปท�ำงานได้และยังมารับยาต้านไวรัส

อย่างต่อเนื่องถึงปัจจุบัน

	 การเฝ ้าระวังวัณโรคกลับซ�้ำใน 2 ป ีแรก                  

หลังรักษาครบ สถาบันฯให้บริการผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวี

เป็นส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยวัณโรคมีการ        

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย จุดประสงค์ของการรักษาคือ 

ต้องการให้หาย ป้องกันการตาย การกลับมาเป็นใหม่5              

ผู้ป่วยบางส่วนต้องปรับสูตรยาวัณโรคเนื่องจากมี Drug 

interaction กบัยา ART ทมีรกัษาจึงมีการตดิตามเฝ้าระวัง

การกลับเป็นซ�้ำของวัณโรคต่อเน่ือง 2 ปี โดยการตรวจ

ทางรงัสทีรวงอกและเกบ็เสมหะทุก 3 เดอืนในปีแรก และ

ทุก 6 เดือนในปีที่ 2 จึงถือเป็นสิ้นสุด โดยทางสถาบันฯ

ให้งบประมาณสนับสนุนให้ตรวจโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใน

ผู้ป่วยท่ีไร้สิทธิและผู้ป่วยที่มีสิทธิแต่ใช้สิทธิไม่ได้เช่นกัน  

จากการเก็บข้อมูลพบว่าปี 2559 จากจ�ำนวนผู้ป่วย

ทัง้หมด 166 ราย พบผู้ป่วยวัณโรคกลบัเป็นซ�ำ้ใน 2 ปีแรก 
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วารสารสถาบันบ�ำราศนราดูร 
ปีท่ี 12 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2561                                                                                            

การท�ำงานวัณโรคในสังคมเมืองยากจริงหรือ?
นัชชา แสงวัชรสุนทร

เนื่องจากสุขภาพแข็งแรงดี ไม่สามารถลางานได้ และ         

การลาจะท�ำให้สญูเสยีรายได้ มภีาระค่าใช้จ่ายเพิม่ในส่วน

ของค่าเดินทางและอื่นๆในสองกลุ่มนี้จึงให้ค�ำแนะน�ำให้

มาตรวจโดยเร็วเมื่อมีอาการผิดปกติ

	 การติดตามผู้ป่วยระหว่างรักษายังคงเป็น            

ปัญหาใหญ่ มีการเปลี่ยนเบอร์โทรศัพท์ ย้ายที่อยู่ ปกปิด

ข้อมูลตนเองในกลุ่มที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ส่งผล             

ให้ยังมีผู้ป่วยขาดการรักษา การท�ำ  DOT เป็นทางออก            

ทีด่ทีีช่่วยให้ผูป่้วยรกัษาส�ำเรจ็  แต่ผู้ป่วยทีส่ามารถท�ำงาน

ได้จะไม่สะดวกเพราะต้องเดินทางไปท�ำงาน ออกจากบ้าน

เช้ากลับเย็นจากปัญหาการจราจรติดขัด ไม่สามารถ              

เข้าโครงการ DOT ได้ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผลส�ำเร็จ          

ของงานอาจไม่ดีร้อยละ 100 เน่ืองจากยังมีปัญหาของ           

ผู ้ป ่วยในบางอย่างนอกเหนือความสามารถที่ทีมฯ              

จะช่วยได้ แต่ทุกคนในทีมสหวิชาชีพจะยังคงท�ำหน้าที่

ดูแลผู้ป่วยทุกคนอย่างเต็มก�ำลังความสามารถต่อไป 

     

จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ3.61 ) เป็นผู้ป่วยที่เริ่มรักษาครั้ง

แรกกับสถาบันฯ 1 รายที่มารับบริการนอกรอบของการ

เฝ้าระวัง ส่วน 5 ราย เริ่มรักษาครั้งแรกมาจากที่อื่น 

ปี 2560 จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 170 ราย พบผู้ป่วย

วัณโรคกลับเป็นซ�้ำใน 2 ปีแรกจ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 

5.29) เป็นผู้ป่วยที่เริ่มรักษาครั้งแรกกับสถาบันฯ 3 ราย

ที่มารับบริการนอกรอบของการเฝ้าระวังส่วน 6 รายเริ่ม

รักษาครั้งแรกมาจากที่อื่น 

	 จากข้อมูลทั้งหมดท่ีกล่าวมาแสดงให้เห็นว่า            

การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในสังคมเมืองมีความยาก              

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาขอรบับรกิารเมือ่มอีาการเท่านัน้ แม้ว่า

สถาบันฯจะมีระบบการคัดกรองที่ดีรองรับ รวมถึงให้            

งบสนับสนุนเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย ลดภาระค่าใช้จ่าย             

ด้านการตรวจเสมหะ และตรวจทางรังสีทรวงอกให้                

กับกลุ ่มเสี่ยงสงสัยวัณโรคในทุกๆกลุ ่มเสี่ยง พบว่า                    

กลุ ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน และกลุ่มที่เฝ้าระวังหลังรักษา

วัณโรคครบที่ไม่มีอาการใดๆ บางส่วนไม่มาตรวจ 
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