


1. บทความท่ีส่งลงพิมพ์

นิพนธ์ต้นฉบับ การเขียนเป็นบทหรือตอนตามลำดับดังน้ี

"บทคัดย่อ บทนำ วัสดุและวิธีการศึกษา

ผลการศึกษา วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง"

ความยาวของเร่ืองไม่เกิน 10 หน้าพิมพ์

รายงานผลการ ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำ

ปฏิบัติงาน วิธีการดำเนินงาน ผลการดำเนินงาน

วิจารณ์ กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง

บทความพื้นวิชา ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวม

สิ่งที่ตรวจพบใหม่ หรือเรื่องที่น่าสนใจที่

ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความ

วิเคราะห์สถานการณโ์รคต่างๆ ประกอบ

ด้วย บทคัดย่อ บทนำความรู้ หรือข้อมูล

เกี่ยวกับเรื่องที่นำมาเขียน วิจารณ์ หรือ

วิเคราะห์สรุป เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้าง

ทันสมัย

2. การเตรียมบทความเพ่ือลงพิมพ์

ชื่อเรื่อง ควรส้ันกะทัดรัด ให้ได้ใจความท่ีครอบคลุม

และตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื ่อง

ชื ่อเรื ่องต้องมีทั ้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

ชื่อผู้เขียน ให้มีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช่

คำย่อ) พร้อมทั้งอภิไธยต่อท้ายชื่อและ

สถาบันที ่ทำงานอยู่ ทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด และภาษาท่ี

เข้าใจง่าย ส้ัน กะทัดรัด และชัดเจนเพ่ือ

ประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากใช้คำย่อต้อง

เขียนคำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

คำแนะนำสำหรับผู้เขียน
วารสารสถาบันบำราศนราดูรยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผลการวิจัยท่ีเก่ียวกับโรคติดต่อ

หรือโรคติดเชื้อ ตลอดจนผลงานควบคุมโรคต่างๆ โดยเรื่องที่ส่งมาจะต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์

ในวารสารอ่ืน ท้ังน้ี ทางกองบรรณาธิการตรวจทานแก้ไขเร่ืองต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามลำดับก่อนหลัง

หลักเกณฑ์และคำนำสำหรับส่งเรื่องลงพิมพ์
บทคัดย่อ คือการย่อเนื้อหาสำคัญ เฉพาะที่จำเป็น

เท่านั ้น ระบุตัวเลขทางสถิติที ่สำคัญ

ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์และ

เป ็นร ้อยแก้ว ความยาวไม่เก ิน 15

บรรทัด และมีส่วนประกอบคือ วัตถุ

ประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการ

ศึกษาและว ิจารณ์หร ือข ้อเสนอแนะ

(อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง

บทคัดย่อต้องเขียนทั ้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

วัสดุและ อธิบายวิธีการดำเนินการวิจัยกล่าวถึง

วิธีการศึกษา แหล่งท่ีมาของข้อมูล วิธีการรวบรวมข้อมูล

ว ิธ ีการเล ือกสุ ่มต ัวอย่างและการใช ้

เคร่ืองมือช่วยในการวิจัย ตลอดจนวิธีการ

ว ิเคราะห์ข ้อมูลหรือใช ้หลักสถิต ิมา

ประยุกต์

ผลการศึกษา อธิบายส่ิงท่ีได้พบจากการวิจัย โดยเสนอ

หลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ

พร้อมท้ังแปลความหมายของผลท่ีค้นพบ

หรือวิเคราะห์

วิจารณ์ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไป

ตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด

และควรอ้างอิงทฤษฎีหรือผลการดำเนิน

งานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป (ถ้ามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (สรุปให้

ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะที่อาจนำ

ผลงานการวิจัยไปใช้ประโยชน์ หรือให้

ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถ

ปฏิบัติได้สำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง 1) ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้อง

ของเอกสารอ้างอิง การอ้างอิงเอกสารใช้

ระบบ Vancouver 1997



2) การอ้างอิงเอกสารใด ให้ใช้เคร่ืองหมาย

เชิงอรรถเป็นหมายเลข โดยใช้หมายเลข 1

สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และ

เรียงต่อตามลำดับ แต่ถ้าต้องการอ้างอิง

ซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

3) เอกสารอ้างอิงหากเป็นวารสารภาษา

อังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ

Index Medicus การใช้เอกสารอ้างอิง

ไม่ถูกแบบจะทำให้เรื่องที่ส่งมาเกิดความ

ล่าช้าในการพิมพ์ เพราะต้องมีการติดต่อ

ผู้เขียนเพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติมให้ครบตาม

หลักเกณฑ์

3. รูปแบบการเขียนวารสาร

(โปรดสังเกตเครื่องหมายวรรคตอนในทุกตัวอย่าง)

3.1 การอ้างเอกสาร

ก. ภาษาอังกฤษ

ลำดับที่.ชื่อผู้แต่ง (สกุล อักษรย่อของชื่อ).ชื่อเรื่อง

ช่ือวารสาร ปี ค.ศ.; ปีท่ีพิมพ์ (volume) : หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ในกรณีท่ีผู้แต่งเกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่ง 6 คนแรก

แล้วตามด้วย et al.

ตัวอย่าง

1. Fischl MA, Dickinson GM, Scott GB. Evaluation of

Heterosexual patners, children and household

contracts of Adults with AIDS.JAMA 1987; 257: 640-4.

ข. ภาษาไทย

ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื่อผู้แต่งให้เขียนเต็ม

ตามด้วยนามสกุล และใช้ชื่อวารสารเป็นตัวเต็ม

ตัวอย่าง

2.  ธีระ รามสูต, นิวัติ มนตรีสุวัติ, สุรศักด์ิ สัมปัตตะวนิช,

อุบัติการณ์โรคเร้ือนระยะแรก โดยการศึกษาจุลพยาธิวิทยา

คลินิกจากวงด่างขาวของผิวผู้ป่วยที่สงสัยเป็นโรคเรื้อน

589 ราย.วารสารโรคติดต่อ 2527;10: 101-2

3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือตำรา

ก. การอ้างอิงหนังสือหรือตำรา

ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง(สกุล อักษรย่อของช่ือ). ช่ือหนังสือ.

เมืองท่ีพิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์.

       ตัวอย่าง

1. Toman K.Tuberculosis case-finding and chemo-

therapy.Geneva: Wold Health Organization; 1979.

ข. การอ้างอิงบทที่หนึ่งในหนังสือตำรา

ลำดับที่.ชื่อผู้เขียน.ชื่อเรื่อง.ใน; (ชื่อบรรณาธิการ),

บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที ่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์:

สำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง

2. ศรชัย หลูอารีย์สุวรรณ.การดื้อยาของเชื้อมาลาเรีย.ใน:

ศรชัย หลูอารีย์สุวรรณ, ดนัย บุนนาค, ตระหนักจิต หะริณสูต,

บรรณาธิการ, ตำราอายุรศาสตร์เขตร้อน.พิมพ์ครั้งที่ 1.

กรุงเทพมหานคร: รวมทรรศน์; 2533. น.115-20

โปรดศ ึกษารายละเอ ียดได ้จากบทความเร ื ่ อง

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารทางวิชาการโดยใช้ระบบ

แวนคูเวอร์ในวารสารโรคติดต่อปีท่ี 24 ฉบับท่ี 4

(ตุลาคม -ธันวาคม 2541) หน้า 465-472.

4. การส่งต้นฉบับ

4.1 การส่งเร่ืองตีพิมพ์ให้ส่งต้นฉบับ 1 ชุด และแผ่น

diskette ถึง ห้องสมุดสถาบันบำราศนราดูร ถนนติวานนท์

จ.นนทบุรี 11000

4.2 ใช้กระดาษพิมพ์ดีดขนาด A4 พิมพ์หน้าเดียวและ

ส่งเอกสารมาพร้อมกับแผ่น diskette ซึ่งพิมพ์ต้นฉบับ

เอกสารพร้อมระบุช่ือ File และระบบท่ีใช้ MS Word

4.3 ภาพประกอบถ้าเป็นภาพลายเส้นต้องเขียนด้วย

หมึกดำบนกระดาษหนามัน ถ้าเป็นภาพถ่ายควรเป็นภาพ

สไลด์ หรืออาจใช้ภาพขาวดำขนาดโปสการ์ดแทนก็ได้

การเขียนคำอธิบายให้เขียนแยกต่างหาก อย่าเขียนลงในรูป

5. การรับเร่ืองต้นฉบับ

5.1 เรื ่องที่รับไว้กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้

ผู้เขียนทราบ

5.2 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการ

จะแจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

5.3 เรื ่องที่ได้รับพิจารณาลงพิมพ์กองบรรณาธิการ

จะส่งสำเนาพิมพ์ให้ผู้เขียนเร่ืองละ 30 ชุด

ความรับผิดชอบ
บทความท่ีลงพิมพ์ในวารสารสถาบันบำราศนราดูร ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือการวิจัยและวิเคราะห์ตลอดจน

เป็นความเห็นส่วนตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของสถาบันบำราศนราดูร หรือกองบรรณาธิการแต่ประการใด

ผู้เขียนต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน



วารสารสถาบันบำราศนราดูร
วารสารสถาบันบำราศนราดูร  เป็นวารสารทางวิชาการ จัดพิมพ์เผยแพร่โดย

สถาบันบำราศนราดูร  กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข

วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิชาการ ผลงานวิจัยของบุคลากรในสถาบันบำราศนราดูร และ

หน่วยงานทางวิชาการอ่ืนๆ

2. เพ่ือเป็นส่ือกลางในการติดต่อและประสานงานระหว่างผู้ท่ีสนใจหรือปฏิบัติงานด้าน

สาธารณสุข

3. เพ่ือเป็นการจัดการความรู้และสร้างองค์กรแห่งการเรียนรู้

ท่ีปรึกษา ผู้อำนวยการสถาบันบำราศนราดูร

รองผู้อำนวยการสถาบันบำราศนราดูร

ผู้ช่วยผู้อำนวยการสถาบันบำราศนราดูร

บรรณาธิการ นายแพทย์สุทัศน์ โชตนะพันธ์

คณะบรรณาธิการ นางสาวสุนันทา บุรภัทรวงศ์

นายแพทย์บุญชัย โควาดิสัยบูรณะ

นายแพทย์อรุณ เหลืองนิยมกุล

แพทย์หญิงปิยนุช โพธิขอม

นายแพทย์วีรวัฒน์ มโนสุทธิ

นายบุญช่วย เอ่ียมโภคลาภ

นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล

นางวราภรณ์ เทียนทอง

นางสาวอัญชนา ถาวรวัน

ผู้จัดการ นายบุญช่วย เอ่ียมโภคลาภ

ฝ่ายจัดการ นางสาวอวยพร นพเมือง

นางสาวศิริพร หาญถิรเดช

นางสาวรวีนันท์ จันทร์ศรีธรรม

สำนักงาน งานฝึกอบรม สถาบันบำราศนราดูร

126 ถนนติวานนท์ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทร 0-2590-3652 โทรสาร 0-2590-3600

กำหนดออก ปีละ 3 คร้ัง

พิมพ์ท่ี โรงพิมพ์ สำนักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ โทร. 0-2223-3351
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สารบัญ
เร่ือง หน้า

ศึกษาระบาดวิทยาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีเข้ารับการรักษา 47
เป็นผู้ป่วยในของสถาบันบำราศนราดูร ปีงบประมาณ 2550
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Abstract
Dengue/ Dengue hemorrhagic fever has been one of the most important diseases

in public health. This research was evaluated to study about epidemic clinical

feathers of DF and DHF hospitalized patients. It is the descriptive analysis and

collected the data from DF and DHF patient reported/medical record program of

hospital admission in 2008 (1 October 2007 to 30 September 2008). We found that

287 patients were diagnostic to dengue cases upon the guideline of the method in

diagnosis and treatment about DF and DHF and it has no fatal case report.

The result shown that found 54.7% in male and 45.30% in female dengue cases.

These cases have children under 15years old 55.75% and have the highest rate in

child 10-14 years old (32.75%). Adults 44.25% have the highest dengue case in 15-24

years old. All of cases, we found that the student in secondary school are the most

affect by dengue (34.15%) , high school children have 21.60%. We can conclude that

dengue can widespread to many people especially the school children group, so it is

important to provide information and health education about dengue prevention

methods for them

Clinical features and laboratory results in the first hospitalized of the dengue

patients showed that the dengue cases have a symptom before hospitalized

approximately 3.99 days and have general symptoms (82.58%) and include haemorrhage
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(17.42%) including epistaxis (30.00%), pethechia (20.00%), tooth with blood (12.00%),

vomit with blood (8.00%), stool with blood (4.00%), epistaxis and vomit with blood

(2.00%), epistaxis and pethechia (2.00%), as well as menstruation in female patients

(10.31%). Laboratory result of children patients shown that leukocytes count average

3,495.5 cells/mm
3
, haemoglobin concentration average 39.95%, platelets count

average 130,356.25 cells/ mm
3
.Adult patients have leukocytes  count average 3,901.57

cells/ mm
3
, haemoglobin concentration average 42.83%, platelets count average

84094.49 cells/ mm
3
.

Children patients have maximum haemoglobin concentration average 40.86%

and minimum platelets count average 70,543.75 cells/ mm
3
 Adult patients have

maximum haemoglobin concentration average 44.00% and minimum platelets

count average 52,825.24 cells/ mm
3
. Diagnostic conclusion separated from symptom

found that it has DHF child patients more than adult equally 1 time, DF adult patients

more than children equally 3 times and DSS child patient more than adult 3 times. We

can conclude that the child patients have reinfection of dengue and admission in

hospital for treatment approximately 4.77 days, for adult aproximatly 4.12 days
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ศึกษาระบาดวิทยาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก
ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของสถาบันบำราศนราดูร

ปีงบประมาณ 2550

สิริกาญจน์   พิมลลิขิต ศษ.บ 
1
,  สิริพร   ชาตะปัทมะ ปร.ด 

1
,  ฉลอง   ชิงดวง ปบ. (สาธารณสุข)
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สมถวิล  อัมพรอารีกุล พย.บ 
2
,  ทองดี   ยนจอหอ พย.บ 

2

1 งานศูนย์ข้อมูลทางระบาดวิทยา

2 กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยในอายุรกรรม

บทคัดย่อ

โรคไข้เลือดออก ยังเป็นปัญหาสำคัญทางด้านสาธารณสุข การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ระบาดวิทยาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ท่ีมารับบริการจากสถาบันบำราศนราดูร เป็นการ

ศึกษาแบบเชิงพรรณาโดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบรายงานผู้ป่วย/แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยโรค

ไข้เลือดออกท่ีรับไว้เป็นผู้ป่วยในปีงบประมาณ 2550 (ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2549 - 30 กันยายน

2550) ท้ังหมด   287  คน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้เลือดออกตามคู่มือแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรค

ไข้เลือดออกเดงกี ของกระทรวงสาธารณสุข  ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต

ผลการศึกษาพบว่า เป็นเพศชาย ร้อยละ 54.70 เพศหญิง ร้อยละ 45.30 เป็นเด็กอายุต่ำกว่า 15

ปี (55.75%) พบมากในกลุ่มอายุ 10 -  14 ปี ร้อยละ 32.75  ผู้ใหญ่ (44.25%)  พบมากในกลุ่มอายุ

15 - 24  ปี ร้อยละ 25.43 กลุ่มอาชีพพบเป็นนักเรียนช้ันประถมมากท่ีสุด 34.15% รองลงมาเป็น

นักเรียนชั้นมัธยม 21.60% จะเห็นได้ว่าโรคไข้เลือดออกแพร่ระบาดกระจายไปในกลุ่มเด็กนักเรียน

ช้ันประถม และมัธยมมากท่ีสุด ดังน้ันการควบคุมและป้องกันโรค ควรเน้นการให้ความรู้ ความเข้าใจ

ในเร่ืองโรคไข้เลือดออกในกลุ่มดังกล่าว เพ่ือลดการแพร่ระบาดของโรคไข้เลือดออก  ผู้ป่วยมารับบริการ

ในช่วง เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม มากท่ีสุด เป็นเด็กร้อยละ  28.92   ผู้ใหญ่ร้อยละ 15.33

ลักษณะทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเม่ือแรกรับ ผู้ป่วยมีอาการป่วยก่อนมาเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉล่ีย 3.99 วัน มาด้วยอาการท่ัวไปร้อยละ 82.58 และมีอาการเลือดออก

ร่วมด้วยร้อยละ 17.42 พบเลือดกำเดาออก 30.00% มี Pethechia 20.00% เลือดออกตามไรฟัน

12.00% อาเจียนเป็นเลือด 8.00% ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด 4.00% เลือดกำเดาออกและม ีPethechia
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2.00%  เลือดกำเดาออกและอาเจียนเป็นเลือด 2.00 %  และพบผู้ป่วยหญิงมีประจำเดือนร่วมด้วย

ร้อยละ 10.31 (คิดจากจำนวนผู้หญิงท้ังหมด  97  คน) เป็นเด็กมากผู้ใหญ่เกือบ 2 เท่า

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยในกลุ่มเด็ก พบมีจำนวนเม็ดเลือดขาวโดยเฉล่ีย 3,495.5

เซลล์/ลบ.มม ความเข้มข้นเลือดโดยเฉลี่ย 39.95% จำนวนเกร็ดเลือดโดยเฉลี่ย 130,356.25

เซลล์/ลบ.มม ผู้ใหญ่มีจำนวนเม็ดเลือดขาวโดยเฉลี่ย 3,901.57 เซลล์/ลบ.มม ความเข้มข้นเลือด

โดยเฉล่ีย  42.83%  จำนวนเกร็ดเลือดโดยเฉล่ีย  84,094.49  เซลล์/ลบ.มม ตลอดระยะเวลาการรักษา

พบว่าผู้ป่วยเด็กมีความเข้มข้นเลือดสูงสุดโดยเฉลี่ย 40.86% จำนวนเกร็ดเลือดต่ำสุดโดยเฉลี่ย

70,543.75 เซลล์/ลบ.มม ผู้ใหญ่มีความเข็มข้นเลือดสูงสุดโดยเฉล่ีย 44.00% และจำนวนเกร็ดเลือด

ต่ำสุดโดยเฉล่ีย  52,825.24  เซลล์/ลบ.มม การสรุปวินิจฉัยโรคเม่ือผู้ป่วยจำหน่ายแยกตามกลุ่มอาการ

พบว่าเด็กเป็น Dengue Hemorrhagic Fever  มากกว่าผู้ใหญ่เกือบ 1 เท่า ส่วนผู้ใหญ่เป็น

Dengue  Fever  มากกว่าเด็กเกือบ 3 เท่า และ เด็กเป็น Dengue Shock Syndrome  มากกว่าผู้ใหญ่

3  เท่า  แสดงว่าเด็กมีการติดเช้ือไวรัส Dengue  มากกว่า 1 คร้ัง  ผู้ป่วยเด็กใช้เวลาในการรักษาโดยเฉล่ีย

นอนโรงพยาบาล คนละ 4.77 วัน  ผู้ใหญ่ใช้เวลาในการรักษา โดยเฉล่ียคนละ  4.12  วัน
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บทนำ

โรคไข้เลือดออก เป็นปัญหาทั ้งทางด้าน

สาธารณสุขและด้านการแพทย์ของประเทศไทย

สร้างความสูญเสียมากมาย พบอัตราป่วยสูงมากใน

ปี 2544 และ 2545 โดยปี 2544 มีอัตราป่วย

224.43 ต่อประชากรแสนคน  อัตราป่วยตายร้อยละ

0.18 ปี 2545 มีอัตราป่วย 184.88 ต่อประชากร

แสนคน อัตราป่วยตายร้อยละ 0.15  ถึงแม้อัตรา

ป่วยตายจะลดลง แต่เนื่องจากอุบัติการณ์ของโรค

ยังสูงอยู่ ในแต่ละปียังมีผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคนี้

จำนวนไม่น้อย โดยเฉพาะผู้ที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกล

ซึ่งอาจขาดแพทย์ และพยาบาล หรือปัจจัยสำคัญ

อ่ืนๆ ในปี 2545 พบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตมีอายุมากกว่า

15 ปี นับว่าเป็นปัญหาสำคัญทางด้านการแพทย์

เน่ืองจากโรคไข้เลือดออกมีโอกาสท่ีจะเกิดภาวะช็อก

(Dengue shock syndrome DSS) จากการสูญเสีย

พลาสม่าอย่างกระทันหัน ซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษา

อย่างทันท่วงที่และถูกต้อง จะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต

ได้ในระยะเวลาอันรวดเร็ว จากข้อมูลรายงาน

สถานการณ์โรคไข้เลือดออกของกรมควบคุมโรค

ปี 2550 พบมีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกทั่วประเทศ

จำนวน 43,987 ราย เสียชีวิต 51 ราย คิดเป็นอัตรา

ป่วยตาย 0.12 โรคไข้เลือดออกพบมากในเด็กอายุ

10 - 14 ปี มากที่สุด และมีแนวโน้มพบในอายุ

มากกว่า 15 ปี เพิ่มขึ้น จากการแพร่ระบาดของ

โรคไข้เลือดออก พบผู้ป่วยท่ัวทุกพ้ืนท่ีของประเทศ

ไทยมาตลอด ตั้งแต่ปี 2544 จนถึงปัจจุบัน จึงมี

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษากระจายไปตามสถานบริการ

สาธารณสุขต่างๆ ทั่วประเทศทั้งภาครัฐและเอกชน

สถาบันบำราศนราดูรเป็นหน่วยงานสังกัดกรม

ควบคุมโรค มีหน้าที่รับผิดชอบในการให้บริการ

ตรวจรักษาผู้ป่วยโรคติดต่อต่างๆ ซึ่งมีผู้ป่วยโรค

ไข้เลือดออกเข้ามารับบริการรักษาอย่างต่อเน่ืองตลอด

ทั้งปี ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาข้อมูล

พ้ืนฐานทางด้านระบาดวิทยา อาการแสดงและลักษณะ

ทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก เพ่ือนำข้อมูล

ที่ได้มาใช้ประโยชน์ในการวางแผนด้านการดูแล

รักษาผู้ป่วย และด้านการป้องกันควบคุมโรคให้มี

ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึนต่อไป

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานทางด้านระบาดวิทยา

อาการแสดงและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรค

ไข้เลือดออกท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของสถาบัน

บำราศนราดูร

วิธีการศึกษา

เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา เก็บรวบ

รวมข้อมูลจากแบบรายงานโรค/แฟ้มเวชระเบียน

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไข้เลือดออกและ

รับไว้เป็นผู้ป่วยในของสถาบันบำราศนราดูรปีงบ

ประมาณ 2550 (ต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม 2549 - 30

กันยายน 2550) นำข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ผล ใช้

สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive  statistics) ได้แก่

ความถ่ี  ร้อยละ ค่าต่ำสุด  ค่าสูงสุด  ค่าเฉล่ีย

เกณฑ์ท่ีใช้ในการศึกษา

1. ผู้ป่วยใน หมายถึง  ผู้ป่วยท่ีแพทย์รับตัว

ไว้ให้นอนพักรักษาในโรงพยาบาล

2. ผู้ป่วยเด็ก หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีอายุต่ำกว่า

15  ปี,  ผู้ใหญ่  หมายถึง ผู้ป่วยท่ีมีอายุต้ังแต่ 15
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ปี ข้ึนไป

3. ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก หมายถึง ผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ

WHO โดยแบ่งออกเป็น

1. Dengue Fever (DF) มีอาการไข้

ร่วมกับมีผลการทดสอบ tourniguet test ให้

ผลบวกและจำนวนเม็ดเลือดขาวน้อยกว่าหรือเท่ากับ

5,000 cell/mm
3

2. Dengue Hemorrhagic Fever

(DHF) มีไข้สูงลอยประมาณ 2-7 วัน มีอาการ

เลือดออก มีตับโต มีเกล็ดเลือดต่ำ ส่วนใหญ่เท่ากับ

หรือน้อยกว่า 100,000 cell/mm
3
 มี Hct สูงขึ้น

มากกว่าหรือเท่ากับ 20 % จาก basline เดิม

3. Dengue Shock  Syndrome (DSS)

มีชีพจรเบาเร็ว  มีการเปล่ียนแปลงในระดับความดัน

โลหิตโดยตรวจพบมี pulse pressure แคบ < 20

มม.ปรอท  มือ/เท้าเย็น  กระสับกระส่าย

ผลการศึกษา

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ประเภทผู้ป่วยใน

ปีงบประมาณ  2550  จำนวน  287  คน เป็นเพศชาย

157  คน  (54.70%)  เพศหญิง  130  คน (45.30%)

อยู่ในช่วงอายุ 1 - 82  ปี  เป็นผู้ป่วยเด็ก  160  คน

(57.75%)  อายุเฉล่ีย 10.05 ปี  ผู้ใหญ่ 127  คน

(44.25%)  อายุเฉล่ีย  26.66  ปี พบมากในกลุ่มอายุ

10 -14 ปี จำนวน  94  คน (32.75%) รองลงมา

อยู่ในกลุ่มอายุ 15 -24 ปี จำนวน 73  คน (25.43%)

และอยู่ในกลุ่มอายุ 5 - 9 ปี จำนวน 57 คน (19.86%)

พบในกลุ่มเดก็นกัเรียน / นกัศกึษามากท่ีสุด 188

คน ( 65.50%)  รองลงมาเป็นอาชีพรับจ้าง 46  คน

(16.03%) ส่วนใหญ่อยู ่ในเขตจังหวัดนนทบุรี

219 คน (76.31%) รองลงมาเป็นอยู่ในพื้นที่เขต

กรุงเทพฯ 59 คน (20.56%)  มาจากพ้ืนท่ีอ่ืนๆ 9

คน (3.13%)  ดังตารางท่ี 1, 2

ตารางท่ี 1  ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีรับไว้เป็นผู้ป่วยในแยกตามกลุม่อายุและเพศ ปีงบประมาณ 2550

กลุ่มอายุ (ปี) ชาย หญิง รวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

0 - 4 6 (2.09) 3(1.04) 9(3.13)

5 - 9 27 (9.41) 30(10.45%) 57(19.86%)

10 - 14 59 (20.56%) 35(12.19%) 94(32.75%)

15 - 24 42(14.63%) 31(10.80%) 73(25.43%)

25 - 34 14(4.88%) 14(4.88%) 28(9.76%)

35 - 44 5(1.74%) 10(3.48%) 15(5.23%)

45 - 54 2(0.70%) 5(1.74%) 7(2.44%)

55 ปีข้ึนไป 2(0.70%) 2(0.70%) 4(1.39%)

    รวม 157(54.70%) 130(45.30%) 287(100.00%)

หมายเหตุ :  ผู้ป่วยอายุน้อยท่ีสุด 1 ปี อายุมากท่ีสุด 82 ปี อายุเฉล่ีย 17.44 ปี
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ข้อมูลทางด้านการระบาดของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก

พบว่าผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก เข้ามารับการ

ตรวจรักษาเป็นผู้ป่วยใน มากที่สุดในช่วงฤดูการ

ระบาดตั้งแต่เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม จำนวน

127  คน (44.25%) เป็นเด็กร้อยละ 28.92  และ

ผู้ใหญ่ร้อยละ 15.33  ระยะก่อนการระบาดของโรค

ต้ังแต่เดือนกันยายน - ธันวาคม จำนวน 100  คน

(34.84%) เป็นเด็ก ร้อยละ 13.93  ผู้ใหญ่ร้อยละ

20.91 และระยะโรคสงบ ตั้งแต่เดือนมกราคม -

เมษายน  จำนวน 60  คน (20.91%) เป็นเด็กร้อยละ

9.41 และผู้ใหญ่ ร้อยละ 11.50  ดังรูปแผนภูมิ

ตารางท่ี 2   ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกท่ีรับไว้เป็นผู้ป่วยในแยกตามกลุ่มอาชีพ และเพศ ปีงบประมาณ 2550

      กลุ่มอาชีพ ชาย หญิง รวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

     เด็กต่ำกว่าวัยเรียน 13(4.53%) 9(3.12%) 22 (7.66%)

     นักเรียนประถม 52(18.12%) 46(16.03%) 98 (34.15%)

     นักเรียนมัธยม 34(11.85%) 28(9.76%) 62 (21.60%)

     นักศึกษา 10(3.48%) 8(2.79%) 18 (6.27%)

     รับจ้าง 29(10.10%) 17(5.92%) 46 (16.03%)

     ข้าราชการ 6(2.09%) 9(3.12%) 15 (5.23%)

     งานบ้าน 2(0.70%) 5(1.74%) 7 (2.44%)

      ค้าขาย 6(2.09%) 7(2.44%) 13 (4.53%)

      ว่างงาน 5(1.74%) 1(0.35%) 6 (2.09%)

        รวม 157(54.70%) 130(45.30%) 287 (100.00%)
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ข้อมูลลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกที่รับไว้เป็นผู้ป่วยใน

จำนวน 287 คน พบว่าเด็กและผู้ใหญ่มีอาการป่วย

ก่อนเข้ารับการรักษา 4 - 6 วัน มากท่ีสุด เป็นเด็ก

ร้อยละ 51.25 ผู้ใหญ่ ร้อยละ 59.06 รองลงมา

ป่วย 1- 3 วัน เป็นเด็ก ร้อยละ 45.00 ผู้ใหญ่

ร้อยละ 36.22 เด็กใช้เวลาป่วยเฉล่ีย 3.84 วัน  ผู้ใหญ่

ใช้เวลาป่วยเฉล่ีย 4.16 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ

ท่ัวไปไม่มีเลือดออก เป็นเด็กร้อยละ 83.75 ผู้ใหญ่

ร้อยละ 81.10 ผู้ป่วยท่ีมีอาการเลือดออก เป็นเด็ก

ร้อยละ 16.25 ผู้ใหญ่ร้อยละ 18.90 เด็กมีเลือด

กำเดาออกมากกวา่ผู้ใหญ่ถึง 3 เท่า มีประจำเดือน

จำนวน 10 คน (10.31%)*  คิดจากจำนวนผู้หญิง

ท้ังหมด  97  คน ดังตารางท่ี 3

ตารางท่ี 3   ลักษณะทางคิลนิกของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกเม่ือแรกรับ ปีงบประมาณ 2550

   
 ประวัติการเจ็บป่วยและกลุ่มอาการของโรค

เด็ก ผู้ใหญ่ ยอดรวม

จำนวน(%) จำนวน (%) จำนวน (%)

1. จำนวนวันท่ีป่วยก่อนเข้ารับการรักษา 160 (55.75) 127 (44.25) 287 (100.00)

        1 - 3 วัน 72 (25.09) 46 (16.03) 118 (41.11)

        4 - 6 วัน 82 (28.57) 75 (26.13) 157 (54.70)

        7 -  9 วัน 5 (1.74) 6 (2.09) 11(3.83)

       10 วันข้ึนไป 1(0.35) 0 1(0.35)

       จำนวนวันป่วยโดยเฉล่ีย (วัน ) 3.84 4.16 3.99

2. ผู้ป่วยแยกตามกลุ่มอาการของโรค 160 (100.00) 127 (100.00) 287(100.00)

กลุ่มอาการท่ัวไป 134 (83.75) 103 (81.10) 237(82.58)

กลุ่มมีอาการเลือดออก 26 (16.25) 24 (18.90) 50(17.42)

3. ผู้ป่วยกลุ่มมีอาการเลือดออก 26 (100.00) 24 (100.00) 50 (100.00)

เลือดกำเดาออก 13 (46.15) 3(12.50) 16(32.00)

มี Petechia 3 (11.54) 7( 29.17) 10 (20.00)

เลือดออกตามไรฟัน 2 (7.69) 5(20.83) 7 (14.00)

อาเจียนเป็นเลือด 2 (7.69) 2(8.33) 4 (8.00)

ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด 1 (3.85) 1(4.17) 2 (4.00)

เลือดกำเดาออก + Petechia 0 1(4.17) 1 (2.00)

เลือดกำเดาออก + อาเจียนเป็นเลือด 1(3.85) 0 1 (2.00)

มีประจำเดือน * 5 (14.28 )* 5 ( 8.06)* 10 (10.31)*

หมายเหตุ : * คิดร้อยละจากเด็กผู้หญิงท้ังหมด 35 คน และผู้ใหญ่คิดร้อยละจากผู้หญิงท้ังหมด 62 คน
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ข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู ้ป ่วย

โรคไข้เลือดออกเม่ือแรกรับ

พบว่าผลการตรวจจำนวนเม็ดเลือดขาว

(WBC) ของผู ้ป่วยเด็กและผู ้ใหญ่มีค่าระหว่าง

2,001 - 3,000 เซลล์/ลบ.มม มากที่สุด เด็กพบ

จำนวน 54 คน (33.75%) ผู้ใหญ่พบจำนวน 36 คน

(28.35%) รองลงมาอยู่ระหว่าง 3,001 - 4,000

เซลล์/ลบ.มม  เป็นเด็ก จำนวน 37 คน (23.12%)

ผู้ใหญ่ จำนวน  24 คน (18.90%) ผู้ป่วยท่ีมีจำนวน

เม็ดเลือดขาวเกิน 5,000 เซลล์/ลบ.มม พบในเด็ก

จำนวน 24 คน (15.00%) ผู้ใหญ่ จำนวน 27 คน

(21.26%) ผู้ป่วยมีความเข้มข้นของเลือด (HCT)

มีค่าอยู่ระหว่าง 40 - 44 % มากท่ีสุด เป็นเด็กและ

ผู้ใหญ่เกือบเท่ากันคือ เด็กร้อยละ 41.25 ผู้ใหญ่

ร้อยละ 40.16 ผู้ป่วยมีจำนวนเกร็ดเลือดไม่เกิน

100,000 เซลล์/ลบ.มม พบมากที่สุดมีค่าระหว่าง

70,001 - 100,000 เซลล์/ลบ.มม เป็นเด็ก 31 คน

(19.37%) ผู้ใหญ่จำนวน 37 คน (29.13%) ส่วนท่ีมี

เกร็ดเลือดเกิน 100,000 เซลล์/ลบ.มม พบมาก

ในเด็กร้อยละ 65 ผู้ใหญ่ ร้อยละ 29.92 ผู้ป่วย

ท่ีมีเกร็ดเลือดน้อยกว่า 10,000 เซลล์/ลบ.มม จำนวน

2  คน  (1.57%)ไม่พบในเด็ก ดังตารางท่ี 4 , 5 , 6

หมายเหตุ : ผู้ป่วยเด็กพบจำนวนเม็ดเลือดขาวเม่ือแรกรับต่ำสุด 1,100  เซลล์/ลบ.มม สูงสุด 10,600 เซลล์/

ลบ.มม โดยเฉล่ีย 3,495.50 เซลล์/ลบ.มม

ผู้ใหญ่พบจำนวนเม็ดเลือดขาวเมื่อแรกรับต่ำสุด 1,000 เซลล์/ลบ.มม สูงสุด 11,600 เซลล์/

ลบ.มม โดยเฉล่ีย  3,901.57  เซลล์/ลบ.มม

ตารางท่ี 4  ผลการตรวจเลือดของผู้ป่วยไข้เลือดออกเม่ือแรกรับ ปีงบประมาณ 2550

    
จำนวนเม็ดเลือดขาว (WBC) เม่ือแรกรับ

เด็ก ผู้ใหญ่ ร้อยละ

จำนวน(%) จำนวน(%) จำนวน(%)

1001 - 2,000 เซลล์/ลบ.มม 22 (13.75) 18 (14.17) 40 (13.94)

2,001 - 3,000 เซลล์/ลบ.มม 54 (33.75) 36 (28.35) 90 (31.36)

3,001 -  4,000 เซลล์/ลบ.มม 37(23.12) 24 (18.90) 61(21.25)

4,001 -  5,000 เซลล์/ลบ.มม 23 (14.37) 22 (17.32) 45 (15.68)

>5,000  เซลล์/ลบ.มม 24 (15.00) 27(21.26) 51 (17.77)

                  รวม 160 (100.00) 127 (100.00) 287 (100.00)
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ตารางท่ี 5  ผลการตรวจความเข้มข้นเลือดของผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออกเม่ือแรกรับ ปีงบประมาณ 2550

     
ความเข้มข้นเลือด (HCT) เม่ือแรกรับ

เด็ก ผู้ใหญ่ ยอดรวม

จำนวน(%) จำนวน(%) จำนวน(%)

25 - 29 3 (1.87) 0 3 (1.05)

30 - 34 11 (6.87) 6 (4.72) 17(5.92)

35 - 39 60 (37.50) 26 (20.47) 86 (29.96)

40 - 44 66 (41.25) 51 (40.16) 117(40.77)

45 - 49 19 (11.87) 30 (23.62) 49 (17.07)

50 ข้ึนไป 1 (0.62) 14 (11.02) 15 (5.23)

               รวม 160 (100.00) 127 (100.00) 287 (100.00)

หมายเหตุ : ผู้ป่วยเด็กมีความเข้มข้นของเลือดต่ำสุดเท่ากับ 30% ค่าสูงสุดเท่ากับ 57% โดยเฉล่ีย 39.95

ผู้ใหญ่มีความเข้มข้นของเลือดต่ำสุดเท่ากับ 27%  ค่าสูงสุดเท่ากับ 50%  โดยเฉล่ีย 42.71

ตารางท่ี 6   ผลการตรวจจำนวนเกร็ดเลือดของผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออกเม่ือแรกรับ ปีงบประมาณ 2550

      
จำนวนเกร็ดเลือด (PLT) เม่ือแรกรับ

เด็ก ผู้ใหญ่ ร้อยละ

จำนวน(%) จำนวน(%) จำนวน(%)

< 10,000 เซลล์/ลบ.มม 0 2 (1.57) 2 (0.69)

10,001 - 40,000 เซลล์/ลบ.มม 10 (6.25) 25 (19.68) 35 (12.19)

40,001 - 70,000 เซลล์/ลบ.มม 15 (9.37) 25 (19.68) 40 (13.94)

70,001 - 100,000 เซลล์/ลบ.มม 31 (19.37) 37 (29.13) 68 (23.69)

>100,000 เซลล์/ลบ.มม 104 (65.00) 38 (29.92) 142 (49.48)

                 รวม 160 (100.00) 127 (100.00) 287 (100.00)

หมายเหตุ : ผู้ป่วยเด็กมีจำนวนเกร็ดเลือดต่ำสุด 11,000 เซลล์/ลบ.มม สูงสุดเท่ากับ 310,000  เซลล์/ลบ.มม

จำนวนเกร็ดเลือดโดยเฉล่ีย  130,356.25  เซลล์/ลบ.มม

ผู้ใหญ่มีจำนวนเกร็ดเลือดต่ำสุด  6,000 เซลล์/ลบ.มม  สูงสุด  268,000  เซลล์/ลบ.มม

จำนวนเกร็ดเลือดโดยเฉลีย่  84094.49  เซลล์/ลบ.มม
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ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย

โรคไข้เลือดออก ตลอดระยะการรักษา

สรุปผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของ

ผู้ป่วยที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจนผู้ป่วย

จำหน่าย พบว่า ผลการตรวจความเข้มข้นเลือด

(HCT) มีค่าระหว่าง  40 - 44%  มากท่ีสุด เป็นเด็ก

ร้อยละ 46.88 ผู้ใหญ่ ร้อยละ 40.16 ผู้ป่วยมี

ความเข้มข้นของเลือดเพิ ่มขึ ้นจากผลการตรวจ

เม่ือแรกรับร้อยละ 20 มีจำนวน 43 คน (19.98%)

ผู้ป่วยมีจำนวนเกร็ดเลือดน้อยกว่า  10,000  เซลล์/

ลบ.มม จำนวน 3 คน (2.36%) ไม่พบในเด็ก ส่วน

ผู้ป่วยท่ีมีจำนวนเกร็ดเลือดไม่เกิน 100,000 เซลล์/

ลบ.มม พบมากในช่วงระหว่าง 70,001 - 100,000

เซลล์/ลบ.มม เป็นเด็ก ร้อยละ 41.87 ผู้ใหญ่

ร้อยละ 13.39 ผู้ป่วยที่มีเกร็ดเลือดเกิน 100,000

เซลล์/ลบ.มม พบในเด็กและผู ้ใหญ่มีจำนวน

ใกล้เคียงกัน คือ เด็กร้อยละ 9.37 ผู้ใหญ่ ร้อยละ

10.24 ดังตารางท่ี  7, 8

ตารางท่ี 7 ผลการตรวจความเข้มข้นเลือดสูงสุดของผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออกในช่วงการรักษา

ปีงบประมาณ 2550

  ความเข้มข้นเลือด (HCT) สูงสุด
เด็ก ผู้ใหญ่ ยอดรวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

25 - 29 1(0.62) 0 1(0.35)

30 - 34 9 (5.62) 3 (2.36) 12 (4.18)

35 - 39 46 (28.75) 18 (14.17) 54 (18.81)

40 - 44 75 (46.88) 51(40.16) 126 (43.90)

45 - 49 27 (16.87) 31 (24.44) 58 (20.21)

50 ข้ึนไป 2 (1.25) 24 (18.90) 26 (9.06)

                รวม 160 (100.00) 127 (100.00) 287 (100.00)

หมายเหตุ : ผู้ป่วยเด็กมีความเข้มข้นของเลือดสูงสุดในช่วงการรักษาเท่ากับ 50% โดยเฉล่ีย  40.86%

ผู้ใหญ่มีความเข้มข้นของเลือดขาวสูงสุดในช่วงการรักษาเท่ากับ 61% โดยเฉล่ีย 44%
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ข้อมูลด้านการสรุปวินิจฉัยโรคของผู ้ป่วยโรค

ไข้เลือดออก

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกแยกตามการวินิจฉัยโรค

แบ่งตามกลุ่มอาการ พบ Dengue Hemorrhagic

Fever มากท่ีสุด เป็นเด็ก จำนวน 130 คน (81.25%)

ผู้ใหญ่ จำนวน 70 คน (55.12%) รองลงมาเป็น

Dengue Fever พบผู้ใหญ่เป็นมากกว่าเด็ก  2.75

เท่า ส่วน Dengue Shock Syndrome พบในเด็ก

(2.50%) มากกว่าผู้ใหญ่ (0.79%)  ประมาณ 3 เท่า

สรุปผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกกลุ่มอาการ Dengue

Fever เด็กใช้เวลาในการรักษา 4 - 6 วัน มากท่ีสุด

ตารางท่ี 8 ผลการตรวจจำนวนเกร็ดเลือดต่ำสุดในช่วงการรักษาของผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออก

ปีงบประมาณ 2550

   จำนวนเกร็ดเลือด (PLT) ต่ำสุด
เด็ก ผู้ใหญ่ ยอดรวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

< 10,000 เซลล์/ลบ.มม 0 3 (2.36) 3 (2.36)

10,001 - 40,000  เซลล์/ลบ.มม 29 (18.12) 59 (46.46) 88 (30.66)

40,001 - 70,000  เซลล์/ลบ.มม 49 (30.62) 35 (27.56) 84 (29.27)

70,001 - 100,000  เซลล์/ลบ.มม 67 (41.87) 17 (13.39) 84 (29.27)

>100,000  เซลล์/ลบ.มม 15 (9.37) 13 (10.24) 28 (9.76)

              รวม 160 (100.00) 127 (100.00 ) 287 (100.00)

หมายเหตุ : ผู้ป่วยเด็กมีเกร็ดเลือดต่ำสุดในช่วงการรักษา 10,000 เซลล์/ลบ.มม โดยเฉล่ีย  70,543.75 เซลล์/ลบ.มม

ผู้ใหญ่ผลเกร็ดเลือดต่ำสุดในช่วงการรักษา  6,000  เซลล์/ลบ.มม  โดยเฉล่ีย  52,825.24 เซลล์/ลบ.มม

ร้อยละ 11.25 ส่วนผู้ใหญ่ใช้เวลาในการรักษา 1 - 3

วัน มากท่ีสุด ร้อยละ 22.05  กลุ่มอาการ Dengue

Hemorrhagic Fever เด็กและผู้ใหญ่ใช้เวลาใน

การรักษา 4 - 6 วัน มากท่ีสุด เป็นเด็กร้อยละ 53.12

ผู้ใหญ่ร้อยละ 25.98 และกลุ่มอาการ Dengue

Shock  Syndrome  (53.12%)  ผู้ป่วยเด็กใช้เวลา

ในการรักษา  4 - 6 วัน และ 7 - 9 วัน เท่ากันร้อยละ

1.25 ส่วนผู้ใหญ่ใช้เวลาในการรักษา 1 - 3 วัน

ร้อยละ 0.79  ผู้ป่วยใช้เวลาในการรักษาโดยเฉล่ีย

4.48 วัน ดังตารางท่ี 9 , 10
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ตารางท่ี 9    ผู้ป่วยในโรคไข้เลือดออก แยกตามกลุ่มอาการท่ีได้รับการวินิจฉัย ปีงบประมาณ 2550

           
กลุ่มอาการของโรค

เด็ก ผู้ใหญ่ ยอดรวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

DF 26 (16.25) 56 (44.09) 82 (28.57)

DHF 130 (81.25) 70 (55.12) 200 (69.69)

DSS 4 (2.50) 1(0.79) 5 (1.74)

         รวม 160 (100.00) 127 (100.00) 287 (100.00)

ตารางท่ี 10  ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกแยกตามกลุ่มอาการและวันนอนในโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2550

     ประเภทกลุ่มอาการ
DF DHF DSS ยอดรวม

จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%) จำนวน (%)

เด็ก 26 (16.25) 130 (81.25) 4 (2.50) 160 (100.00)

1 - 3 วัน 4 (2.50) 28 (17.50) 0 32 (20.00)

4 - 6 วัน 18 (11.25) 85 (53.12) 2 (1.25) 105 (65.62)

7 - 9 วัน 4 (2.50) 16 (10.00) 2 (1.25) 22 (13.75)

10 วันข้ึนไป 0 1 (0.62) 0 1 (0.62)

วันนอนเฉล่ีย 4.73 4.73 6.25 4.77

ผู้ใหญ่ 56 (44.09) 70 (55.12) 1 (0.79) 127(100.00)

1 - 3 วัน 28 (22.05) 27 (21.26) 1 (0.79) 56 (11.09)

4 - 6 วัน 25 (19.69) 33 (25.98) 0 58 (45.67)

7 - 9 วัน 2 (1.57) 8 (6.30) 0 10 (7.87)

10 วันข้ึนไป 1 (0.79) 2 (1.57) 0 3 (2.36)

วันนอนเฉล่ีย 3.78 4.40 3 4.12
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วิจารณ์

จากการศึกษาครั้งนี้ ทำให้ทราบว่า ผู้ป่วย

โรคไข้เลือดออก ที่มารับบริการจากสถาบันบำราศ

นราดูร ประเภทผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2550

ทั้งหมด 287 คน พบว่า เป็นในเพศชายมากกว่า

เพศหญิง  เป็นเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี (55.75%)  และ

ผู้ใหญ่ (44.25%) มีจำนวนที่ใกล้เคียงกั ซึ่งต่าง

จากในสมัยอดีตที่พบโรคไข้เลือดออกเป็นเฉพาะ

ในเด็กท่ีอายุต่ำกว่า 15 ปี เท่าน้ัน โรคไข้เลือดออก

ได้แพร่ระบาดไปในกลุ่มนักเรียนชั้นประถมและ

มัธยมมากท่ีสุด ซ่ึงการป้องกันควบคุมโรคหน่วยงาน

ท่ีเก่ียวข้องทางด้านสาธารณสุขควรเน้นการให้ความรู้

ความเข้าใจในเรื่องการควบคุมและป้องกันโรคแก่

กลุ่มนักเรียนในสถานศึกษาต่างๆ ให้ครอบคลุมทุก

พื้นที่และทำอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดการแพร่ระบาด

ของโรคไข้เลือดออก จนไม่เป็นปัญหาทางด้าน

สาธารณสุข อาการแรกรับของผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

อาการคล้ายไข้หวัด และมีอาการเลือดออกร่วมด้วย

ร้อยละ 17.42 พบมีเลือดกำเดาออกมากท่ีสุด ร้อยละ

5.23 เป็นในเด็กมากกว่าผู้ใหญ่

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเมื่อแรกรับ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลการตรวจเลือด คือ จำนวน

เม็ดเลือดขาว ค่าความเข้มข้นเลือด และจำนวน

เกร็ดเลือด มีความเด่นชัดในการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ไข้เลือดออก ซึ่งมีอาการไม่รุนแรง พบว่าในเด็กจะ

เป็น  Dengue Hemorrhagic Fever มากกว่าผู้ใหญ่

เกือบประมาณ 1 เท่า ผู้ใหญ่จะเป็น Dengue

Fever มากกว่าเด็กเกือบ 3 เท่า ผู้ป่วยเด็กเป็น

Dengue Shock Syndrome มากกว่าผู้ใหญ่ 3 เท่า

ผู ้ป ่วยใช้เวลานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

โดยเฉล่ียคนละ 4.48 วัน มีผู้ป่วยท่ีใช้เวลานอนพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาลเกิน 10 วัน มีเพียงร้อยละ

1.39 เนื่องจากมาด้วยอาการไม่ชัดเจน คือ มีไข้

อย่างเดียว ซ่ึงการรักษาจึงใช้เวลานานกว่าผู้ป่วยท่ีมี

อาการชัดเจน ดังนั้นแพทย์หรือพยาบาลที่มีหน้าที่

ในการดูแลรักษาผู้ป่วย ควรเอาใจใส่ผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ไม่ชัดเจนกลุ่มน้ีด้วย เพ่ือจะได้ให้การรักษาได้ถูกต้อง

และทันเวลา ส่วนผู้ท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบในการเฝ้าระวัง

ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก ในสถานบริการสาธารณสุข

ไม่ควรมองข้ามผู้ป่วยกลุ่มน้ี เพ่ือการรายงานโรคจะได้

มีความครอบคลุมครบถ้วน ทำให้การควบคุมและ

ป้องกันโรคไข้เลือดออกในชุมชนมีประสิทธิภาพ

มากย่ิงข้ึน

สรุปและข้อเสนอแนะ

1. ในการศึกษาครั้งนี้ ทำให้ทราบว่าโรค

ไข้เลือดออกมีการแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่องตลอด

ทั้งปี ช่วงที ่มีการระบาดมากจะพบในช่วงเดือน

พฤษภาคม - สิงหาคม ซึ่งเป็นช่วงฤดูฝน ดังนั้น

การควบคุมและป้องกันโรคควรรีบดำเนินการก่อนถึง

ช่วงฤดูการระบาด โดยทุกหน่วยงานท้ังภาครัฐและ

เอกชน รวมทั้งประชาชนต้องมีส่วนร่วมในการ

ดำเนินการควบคุมและป้องกันโรคอย่างต่อเนื่อง

โดยเฉพาะสถานศึกษาต่างๆ ควรเน้นกลุ่มนักเรียน/

นักศึกษา ให้เข้ามามีส่วนร่วมเป็นแกนนำในการ

รณรงค์และเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่

ครอบครัว และชุมชน โดยการกำจัดแหล่งเพาะพันธ์ุ

ยุงลายด้วยวิธีทางกายภาพ และชีวภาพ ซึ่งเป็นวิธี

การควบคุมท่ีดีท่ีสุด เพราะเป็นการตัดวงจรชีวิตของ

ยุงลายที่เป็นตัวพาหะนำโรค ไม่ต้องสิ้นเปลืองเงิน
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งบประมาณ ไม่ทำลายระบบนิเวศวิทยา  ถ้าประชาชน

ทุกคนให้ความร่วมมือจะเป็นวิธีการที่ควบคุมโรค

ไข้เลือดออกที ่ย ั ่งยืนถาวรและมีประสิทธิภาพ

ตลอดไป

2. อาการทางคลินิก ผู้ป่วยเมื ่อแรกรับ

ส่วนใหญ่มีอาการคล้ายไข้หวัด จะมารับการตรวจ

รักษาในโรงพยาบาลหลังจากท่ีป่วยมาแล้วโดยเฉล่ีย

3.99 วัน ผลการตรวจเลือดยังไม่ชัดเจน คือ จำนวน

เม็ดเลือดขาวเกิน 5,000  เซลล์/ลบ.มม ร้อยละ 16.38

และจำนวนเกร็ดเลือดเกนิ 100,000 เซลล์/ลบ.มม

ร้อยละ 49.48 ผู้ป่วยที่มีอาการเลือดออกร่วมด้วย

คือ มีเลือดกำเดาออก จะพบในเด็กมากกว่าผู้ใหญ่

และผู้ป่วยที่มีจำนวนเกร็ดเลือดต่ำกว่า 10,000

เซลล์/ลบ.มม พบร้อยละ 0.70 ซึ่งอาจทำให้เกิด

อันตรายแก่ชีวิตได้ ถ้าได้รับอุบัติเหตุ ดังน้ันแพทย์

และพยาบาลควรให้การดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มท่ีมี

อาการคล้ายไข้หวัด และกลุ่มที่มีอาการเลือดออก

อย่างใกล้ชิด เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย กลุ่ม

อาการของโรคพบเป็น Dengue Hemorrhagic

Fever มากที่สุด ร้อยละ 69.69 เป็นเด็กมากกว่า

ผู้ใหญ่เกือบ 1 เท่า แสดงว่าผู้ป่วยได้รับเช้ือมาแล้ว

1 ครั้ง ดังนั้นการให้ความรู้ความเข้าในเรื่องอาการ

ของโรค การดูแลเบื ้องต้นและการป้องกันโรค

ไข้เลือดออก จึงมีความสำคัญเป็นอย่างยิ่ง เพื่อ

ป้องกันการติดเช้ือซ้ำ และช่วยลดปัญหาการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก
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The Development of Care Management Model for Pediatric
AIDS patients in Bamrasnaradura Institute Based

on Knowledge Management

Somtavil Ampornareekul,  Dr. Boontip  Siritarungsri, Dr.Supim Sripanvoraskul,

Pichet Banyante,MD

ABSTRACT
The purposes of this research and development were: (1) to develop a care

management model for pediatric AIDS patients based on knowledge management

and (2) to evaluate this model in the context of Bamrasnaradura Infectious Disease

Institute (BIDI).

Subjects in this research consisted of 51 persons and they were divided into

3 groups:  15 health care staff from multidisciplinary fields, 20 relatives or care givers,

and 16 HIV children cases. Two research tools were used: (1) Talking Issues for

knowledge sharing in  each subject group  and (2) the evaluation suitable form of the

knowledge management model for caring for pediatric  AIDS  patients. Both were

checked for content validity by five experts and their validity range from 0.80 to 1.00.

Qualitative data was collected by dialogue and storytelling techniques, and they were

analyzed by content analysis.

The research results were as follows. (1) The self-care management model for

pediatric AIDS patients was developed and comprised 9 components. First, all per-

sons who were care givers both health care staff and relatives needed to Co-operate

with each other. Second, treatment and care protocol must be at a standardized level

by doctors and nurses. Third, patients must take their medication correctly and

continuously. Fourth, suitable health teaching materials must be provided for both

children and focus group discussion. Fifth, these patients needed to be well-prepared

in terms of health promotion both in body and mind before their blood test results
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were disclosure and  before entering teenager period. Sixth, social support and welfare

including protection of patient rights must be provided.  Seventh, networks must be

developed for caring for HIV children and connecting them to organizations so

continued treatment and care could be provided for HIV patients.  Eighth, family

should give love to and had a good relationship with the patient. Care givers should

attend to and recognize these patients as human beings while caring for them.

Evaluation and problem-solving must be done continuously. Ninth, the goal of model

was  the quality of life of pediatric AIDS patients.  (2) The new model was suitable

and can be used for management of pediatric AIDS patients in the context of BIDI.

The reliability of the model was 0.93.

In order to maximize the quality of life for pediatric AIDS patients, all concerned

should participate in  developing the  management model by using and sharing  their

knowledge, skills, and experiences which comprise their tacit  knowledge.
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การพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์
สถาบันบำราศนราดูร กระทรวงสาธารณสขุ

โดยใช้แนวคิดของการจัดการความรู้

สมถวิล อัมพรอารีกุล,   รศ. ดร.บุญทิพย์ สิริธรังศรี,   รศ. ดร.สุพิมพ์  ศรีพันธ์วรสกุล,

นายแพทย์พิเชฐ  บัญญัติ

บทคัดย่อ
การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์ สถาบันบำราศนราดูร โดยใช้การจัดการความรู้ (2) ประเมินความเหมาะสมในการนำรูปแบบ

ท่ีพัฒนาข้ึนไปใช้

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จำนวนทั้งหมด 51 คน ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ 15 คน ผู้ดูแล

20 คน และผู้ป่วยเด็กโรดเอดส์ 16 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยมี 2 ชุด คือ (1) ประเด็นสนทนา

แลกเปล่ียนเรียนรู้ในการทำกลุ่มแต่ละกลุ่ม และ (2) แบบประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ เคร่ืองมือท้ังสองชุดผ่านการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ

ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา มีค่าระหว่าง 0.80-1.00 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสนทนา

กลุ่มใช้เทคนิค การเล่าเร่ืองและสุนทรียสนทนา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เน้ือหา

ผลการวิจัยพบว่า (1) รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 9

องค์ประกอบ คือ 1.1 ทีมผู้ดูแลทั้งผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการประสานความร่วมมือดูแลผู้ป่วย

1.2 มาตรฐานการดูแลรักษาของแพทย์และพยาบาล 1.3 การรับประทานยาอย่างถูกต้องต่อเนื่อง

1.4  การให้ความรู้ด้วยสื่อที่เหมาะสมกับเด็กและการทำกลุ่มสนทนาในผู้ดูแล 1.5 การสร้างเสริม

สุขภาพทางกายและจิตใจ  เตรียมความพร้อมก่อนเปิดเผยผลเลือดและเข้าสู่วัยรุ่น 1.6 การช่วยเหลือ

ด้านสังคมสวัสดิการและพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 1.7 การพัฒนาเครือข่ายท่ีดูแลผู้ป่วยเด็กให้เช่ือมโยงกับ

สถาบันเป็นการดูแลอย่างต่อเน่ือง 1.8 ให้ความรักความสัมพันธ์ในครอบครัว ความเอาใจใส่และดูแล

แบบหัวใจมนุษย์ของผู้ดูแลทั้งหมด การประเมินผล แก้ไขปัญหาอย่างต่อเนื่อง 1.9 เป้าหมายของ

รูปแบบคือคุณภาพชีวิตที่ดีของเด็ก (2) การประเมินผลรูปแบบที่พัฒนาขึ้น พบว่ามีความเหมาะสม
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ต่อการนำไปใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ ตามบริบทของสถาบันบำราศนราดูร ในระดับ

ความเชื่อมั่น 0.93 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัยครั้งนี้ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ให้มี

คุณภาพชีวิตที่ดี ให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ได้มีส่วนร่วมในการพัฒนา

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์โดยใช้ประสบการณ์ ความรู้ ทักษะต่างๆที่อยู่ในตัวของ

แต่ละบุคคลนำมาแลกเปล่ียนเป็นความรู้ท่ีเปิดเผยและพัฒนาเป็นรูปแบบการดูแลท่ีเหมาะสม
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

ในยุคปัจจุบันประเทศไทยและประเทศต่างๆ

ทั่วโลกได้เข้าสู ่กระแสใหม่ของการเปลี่ยนแปลง

ท่ีใช้ความรู้และนวัตกรรมใหม่เป็นปัจจัยหลักในการ

พัฒนาองค์กร การจัดการความรู้เป็นแนวทางหนึ่ง

ที่นำมาใช้เป็นเครื่องมือในการพัฒนาคุณภาพงาน

โดยใช้วิธีการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ใน

การปฏิบัติงาน เพ่ือเรียนรู้การปฏิบัติงานนำไปสู่การ

ปฏิบัติที่เป็นเลิศ (Best Practices) หรือสร้าง

นวัตกรรมใหม่การจัดการความรู้เป็นกระบวนการ

ที่นำความรู้ที่มีอยู่หรือเรียนรู้มาใช้ให้เกิดประโยชน์

สูงสุดต่อองค์กรโดยผ่านกระบวนการต่างๆ เช่น

การสร้าง รวบรวม แลกเปลี่ยนและใช้ความรู้เป็น

เครื่องมืออย่างหนึ่งเพื่อการบรรลุเป้าหมายของงาน

เป้าหมายคน เป้าหมายการพัฒนาองค์กรเป็นองค์กร

แห่งการเรียนรู้
1
 การจัดการความรู้มีแนวคิดและ

วิธีการอยู ่มากมายหลายวิธีขึ ้นอยู ่กับองค์กรจะ

เลือกใช้วิธีการใดให้เหมาะสมกับบริบทขององค์กร

ผู้วิจัยเลือกใช้การจัดการความรู้ของโนนากะและ

อิคูจิโรทาคิวชิเพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ เน่ืองจากวงจร "SECI" (Social-

ization, Externalization ,Combination,

Internalization)
2
 ได้รับการยอมรับจากองค์การ

ต่างๆ กล่าวถึงการเปล่ียนแปลงความรู้ (Knowledge

Conversion) ระหว่างความรู ้ที ่ฝังลึก (Tacit

Knowledge) ไปสู่ความรู้ที ่เปิดเผย (Explicit

Knowledge) ทำให้เกิดความรู้ใหม่ข้ึนซ่ึงจะหมุนเวียน

ไปเร่ือยๆอย่างไม่มีท่ีส้ินสุด โดยโนนากะและทาคิวชิ

อธิบายว่า เร่ิมจาก Socialization คือ การจัดให้คน

มาปฏิสัมพันธ์ (Socialite) กันในรูปแบบต่างๆและ

มีการสนทนา (dialogue) แลกเปลี ่ยนความรู ้

และประสบการณ์ที่ฝังลึกอยู่ในตัวบุคคล (tacit

knowledge) จากคนหนึ่งไปสู่อีกคนหนึ่ง (tacit

knowledge to tacit knowledge) และตามมา

ด้วย Externalization เป็นกระบวนการที่เปลี่ยน

ความรู้ที่ฝังลึกในตัวบุคคลให้เป็นความรู้ที่เปิดเผย

(tacit knowledge to explicit knowledge)

โดยเป็นภาษาพูดหรือภาษาเขียน เป็นการเปลี่ยน

ความรู้ในคนออกมาเป็นความรู้ในกระดาษหรือความรู้

ที่เข้ารหัส (codified knowledge) ซึ่งเป็นความรู้

ที่สามารถแลกเปลี่ยนกันได้ง่ายโดยผ่านเครื่องมือ

ส่ือสารต่างๆ ท้ังด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศอ่ืนๆ

Combination เป็นกระบวนการรวบรวมความรู้ที่

เปิดเผยเข้าด้วยกัน (explicit knowledge to

explicit knowledge) ได้เป็นความรู้ที่เปิดเผยที่

ลึกซ้ึงย่ิงข้ึนเกิดเป็นความรู้ใหม่ (new knowledge)

ที่สามารถนำไปเผยแพร่ในรูปของการประชุมอบรม

ได้เป็นทางการ (formal education) หรือจัด

หมวดหมู่ของความรู้ให้ชัดเจนเก็บเป็นคลังความรู้

เผยแพร่ทางส่ืออีเล็คโทรนิค คอมพิวเตอร์ กระบวน

การสุดท้าย Internalization เป็นการจารึกความรู้

ที่เปิดเผยหรือความรู้ที่ได้รับเข้าเป็นความรู้ที่ฝังลึก

ในตัวบุคคล (explicit knowledge to tacit

knowledge) ความรู้ดังกล่าวจะถูกถ่ายทอดไปยัง

กระบวนการทำงานในองค์กรซึ่งมีความสัมพันธ์

ใกล้ชิดกับการทำงานในองค์กรที่มีลักษณะของการ

เรียนรู้ท่ีเกิดจากการทำงาน (learning by doing)

เป็นการทำงานในลักษณะองค์กรแห่งการเรียนรู้

(learning organization) ความรู้ที่เกิดขึ้นใหม่นี้

จะเป็นข้อมูลใหม่เพิ ่มเติมเข้าไปในกระบวนการ
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จัดการความรู้และยกระดับเกลียวความรู้ (know-

ledge spiral) ข้ึนไปอีกทำให้วงจร "SECI" ดำเนิน

ต่อไปอย่างไม่มีสิ้นสุด การจัดการความรู้แนวคิดนี้

เป็นการจัดการความรู้ในผู้บริหารระดับกลางและ

ผู้ปฏิบัติระดับล่างซ่ึงจะเป็นกำลังหลักในการเช่ือมโยง

ให้เกิดการจัดการความรู้ท่ีทรงพลังและก่อให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงภายในองค์กร และผู้บริหารระดับกลาง

จะเป็นผู้เชื่อมโยงกับผู้บริหารระดับสูงเพื่อจัดระบบ

การปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพ

บุคลากรในสถาบันบำราศนราดูรมีประสบการณ์

ในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ เร่ิมต้ังแต่พบผู้ป่วย

เอดส์ในประเทศไทย แต่ยังไม่มีการวางแนวทางการ

จัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ที่เชื่อมโยงระหว่าง

ทีมสหวิชาชีพเป็นแนวทางการดูแลในภาพรวมและ

ใช้งานอย่างเป็นระบบการจัดการความรู้จึงเป็นวิถี

ทางหนึ่งที่ช่วยให้บุคลากรของสถาบันนำความรู้ที่มี

อยู่ในตัวบุคลากรและองค์กร แสดงออกมาเป็น

ความรู้ที่เปิดเผยในรูปของแนวทางการจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน

และพัฒนาบุคลากร อันนำไปสู่องค์กรแห่งการเรียนรู้

พร้อมกับเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วยเด็กที่อยู่ใน

ความดูแล การนำการจัดการความรู้ไปใช้ในการบริการ

สุขภาพมีเป้าหมายเพื่อคุณภาพชีวิตของประชาชน

ด้วยการนำความรู้จากบุคลากรสาธารณสุขไปให้บริการ

ประชาชน อย่างถูกต้องปลอดภัยมีคุณภาพโดยทีม

สหวิชาชีพ การใช้ความรู้เพื่อทำให้ประชาชนดูแล

สุขภาพตนเอง การนำความรู้ทางสุขภาพมาใช้ถ่ายทอด

สู่ประชาชนเพื่อให้ประชาชนมีความรู้เรื่องสุขภาพ

จนสามารถพึงพาตนเองทางด้านสุขภาพได้ 
3
 การจัด

การความรู้จึงเป็นแนวทางการบริหารจัดการที่กำลัง

ได้รับการกล่าวถึงมากที่สุด เป็นตัวช่วยทำให้การ

ปฏิบัติงานมีคุณภาพ ปรับปรุงคุณภาพคน คุณภาพ

บริการโดยใช้ทรัพยากรที่มีอยู่โดยเฉพาะบุคลากร

ให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ปัจจุบันผู้ป่วยเด็กติดเช้ือเอ็ชไอวี มีแนวโน้ม

ของอายุเมื่อเริ่มป่วยครั้งแรกสูงขึ้น
4
 การใช้ยาต้าน

ไวรัสทั่วถึง ทำให้ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์

มีภูมิคุ้มกันสูงขึ้น ปริมาณไวรัสลดลงการติดเชื้อ

ฉวยโอกาสลดลงมีอายุยืนยาวข้ึน จึงส่งผลให้เสียชีวิต

เม่ืออายุมากข้ึน
5
 การดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีติดเช้ือเอชไอวี/

เอดส์ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี จะต้องมีแนวทางการ

จัดการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ที่ดีมี

คุณภาพ  แนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ที่เหมาะสมทั้งในฐานะผู้ดูแลรักษา ผู้ดูแลที่บ้าน

ตัวผู้ป่วยเองในเร่ืองการดูแลสุขภาพจึงมีความสำคัญ

มากท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์มีคุณภาพชีวิตท่ีดี

มีปัญหากับสังคมและเศรษฐกิจน้อยลง การพัฒนา

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ดำเนินการ

ได้หลายวิธี ในบริบทของสถาบันบำราศนราดูรที่มี

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเอดส์มายาวนาน จึง

พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

โดยใช้กระบวนการจัดการความรู้ นำผู้มีความรู้และ

ประสบการณ์ในการดูแลเด็กมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้

และวางแนวทางปฏิบัติร่วมกันเพื่อให้เกิดความ

ต่อเน่ืองในการดูแล ในแต่ละหน่วยงานเป็นสหวิชาชีพ

นอกจากนี้ยังสามารถพัฒนารูปแบบเพื ่อใช้เป็น

ตัวอย่างการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ให้กับหน่วยงาน

สาธารณสุขต่างๆ ตามพันธกิจของสถาบัน

จากสภาพปัญหาของเอดส์และด้วยความ

สำคัญของการพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วย
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เด็กโรคเอดส์ดังกล่าวผู้วิจัยในฐานะหัวหน้าตึกเด็กป่วย

จึงมีความประสงค์นำแนวทางการจัดการความรู้ของ

โนนากะและทาคิวชิมานำร่องในการพัฒนารูปแบบ

การจัดการดูแลผู ้ป่วยเด็กโรคเอดส์และจัดการ

ความรู้ของแผนกกุมารเวชสถาบันบำราศนราดูร เพ่ือ

เป็นตัวอย่างในการจัดการความรู้ให้หน่วยงานต่างๆ

อนึ่งการพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์ทีเหมาะสมต่อเนื่องเชื่อมโยงครบวงจร

ท้ังท่ีบ้านและในสถานพยาบาล ทำให้เกิดการบริการ

ที่มีคุณภาพปฏิบัติได้จริง ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

และกระบวนการการจัดการความรู้ที ่ดำเนินการ

ให้ทุกฝ่าย  โดยเฉพาะบุคลากรมีส่วนร่วมจะนำไปสู่

การพัฒนาเป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้

วัตถุประสงค์การวิจัย

1. เพ ื ่อพัฒนาร ูปแบบการจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ของสถาบันบำราศนราดูร โดยใช้

กระบวนการจัดการความรู้ของโนนากะและทาคิวชิ

2. เพื่อประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ

การจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ที่พัฒนาขึ้นไป

ใช้ในสถาบันบำราศนราดูร

ขอบเขตของการวิจัย

ประชากรที่ได้รับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ให้

บริการและผู้ใช้บริการของแผนกกุมารเวช  สถาบัน

บำราศนราดูร  ในระหว่างเดือน มิถุนายน-กันยายน

พ.ศ. 2550 แบ่งออกเป็น 2 ชุด กลุ่มตัวอย่าง

ชุดที่ 1 กลุ่มตัวอย่างในช่วงการวิจัยตาม

กระบวนการ "SECI Model" (SECI-knowledge

conversion process model) ประกอบด้วยกลุ่ม

ตัวอย่าง 3  กลุ่ม

1. กลุ่มผู้ให้บริการสถาบันบำราศนราดูร

ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์

นักจิตวิทยา นักโภชนาการ เภสัชกร พยาบาล

ให้คำปรึกษา นักเทคนิคการแพทย์ จำนวน 15 คน

เลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงเป็น

ตัวแทนของแต่ละงาน

2. กลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ในชุมชน

ประกอบด้วย บิดา มารดา ผู้ปกครอง ผู้ดูแลใน

ศูนย์สงเคราะห์ต่างๆ จำนวน 20 คน ใช้วิธีสุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เลือกผู้ดูแลท่ีดูแลผู้ป่วย

เด็กโรคเอดส์ท่ีมีสุขภาพดี และยินดีเข้าร่วมวิจัย

3. กลุ่มผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ จำนวน 16 คน

ใช้วิธีสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงเลือกผู้ป่วยเด็ก

ที่มีสุขภาพดีสามารถสนทนากลุ่มได้ที่มารับบริการ

ท่ีสถาบันบำราศนราดูร ณ.ช่วงเวลาน้ัน

ชุดท่ี 2  กลุ่มตัวอย่างในช่วงการวิจัยประเมิน

ความเหมาะสมของรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้เช่ียวชาญท่ีเก่ียวข้องใน

การนำรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ไปใช้ จำนวน 14 คน และผู้มีความรู้ทางวิชาการ

การพยาบาลเดก็นอกสถาบนับำราศนราดูร จำนวน

1 คน

วิธีดำเนินการวิจัย

ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน 1) การพัฒนา

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ตาม

"SECI model" ของโนนากะและทาคิวชิ 2) การ

ประเมินความเหมาะสมของรูปแบบเครื่องมือที่ใช้
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ในการวิจัย มี 2 ฉบับ ได้แก่ 1) เคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ได้แก่ ผู้วิจัย ผู้ช่วยวิจัย ประเด็นคำถามในการ

สนทนากลุ่มแลกเปล่ียนเรียนรู้  ซ่ึงผู้วิจัยเป็นผู้สร้าง

เองโดยการทบทวนวรรณกรรมในเรื่องการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์แบบครอบคลุมต่อเนื่องครบ

วงจร 6 และแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม 2) แบบ

ประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ เป็นเคร่ืองมือท่ีประเมินกระบวน

การการพัฒนาประเมินเนื ้อหาสาระสำคัญของ

แนวปฏิบัติว่าสามารถนำไปใช้ได้หรือไม่สร้างข้ึนโดย

ประยุกต์จากแนวทางการประเมินแนวปฏิบัติของ

The Appraisal of Guidelines Research and

Evaluation (AGREE Collaboration 2001)

โดยครอบคลุม 6 มิติ 15 ข้อคำถามการตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือกระทำด้วยการตรวจสอบความ

ตรงตามเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรง

คุณวุฒิจำนวน 5 คน นำผลการพิจารณามาคำนวณ

ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity

Index: CVI) ได้ค่า CVI เฉลี ่ยเท่ากับ 0.97

ท้ังสองชนิด

ขั้นตอนการการพัฒนารูปแบบการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ตาม "SECI model"

ข้ันตอนท่ี 1 การวางแผนการทำงาน  (Plan-

ning) ได้แก่ การเตรียมความพร้อมของผู้วิจัยใน

การเป็น Facilitator ในการสนทนา เตรียมความ

พร้อมของผู้ช่วยวิจัยในการบันทึกการสนทนาขอ

อนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมของสถาบันติดต่อ

ประสานงานกับกลุ่มตัวอย่างการวิเคราะห์ปัญหาและ

ความต้องการวางแผนการเลือกกลุ่มตัวอย่างและ

กำหนดนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง

ขั ้นตอนที ่ 2 ระยะดำเน ินการพัฒนา

รูปแบบโดยการวิจัยและพัฒนา (Research and

Development) การพัฒนารูปแบบจากการมีส่วนร่วม

โดยใช้กระบวนการจัดการความรู้ตามแนวคิดของ

โนนากะและ ทาคิวชิ ใน  4  ข้ันตอน ได้แก่

ขั ้นตอน Socialization เป็นการสร้าง

สัมพันธภาพและการแลกเปล่ียน (Sharing) ความรู้

ซ่ึงกันและกันโดยผู้วิจัยจะเป็นตัวเช่ือมในการสนทนา

ทำหน้าท่ีเป็น Facilitator เอ้ืออำนวยการแลกเปล่ียน

ความรู้และเก็บข้อมูลในการสนทนาทั้งหมด โดย

ดำเนินการ 1)กำหนดหัวข้อเรื่องของการสนทนา

Knowledge vision 2) ถามความคาดหวังของ

ผู้เข้ากลุ่ม คือทำ BAR (Before Action Review)

3) สร้างบรรยากาศเป็นกัลยาณมิตร ผ่อนคลาย

เปิดใจในการสนทนากลุ่มสัมพันธ์ 4) ช้ีแจงทักทาย

เงื่อนไขการทำกลุ่ม ข้อตกลงระยะเวลา 5) บอก

เง่ือนไขสำคัญของการสนทนา (Dialogue) และการ

เล่าเร่ือง (Story telling) เน้นเร่ืองของความสำเร็จ

พูดตามความจริงของการปฏิบัติหรือการดูแลตาม

ประสบการณ์ พูดอย่างต้ังใจถ้ามีปัญหาหรืออยากรู้

ข้อมูลเพิ่มให้ซักถามอย่างชื่นชม และแสดงความ

ซาบซ้ึงใจเม่ือได้รับคำตอบ 6) การสนทนา (Dialogue)

Facilitator ต้องดึงส่วนลึกๆ ที ่เป ็น Tacit

Knowledge ออกมาจากผู้ร่วมสนทนา ส่วนการเล่า

เรื่องผู้เล่าจะเล่าด้วยความภาคภูมิใจ ผู้ฟังต้องฟัง

อย่างต้ังใจ  7) ทำ After Action Review (AAR)

ก่อนจบการสนทนากลุ่ม  การสนทนาในกลุ่มตัวอย่าง

แต่ละกลุ่มใช้เวลาการสนทนา  60- 90 นาที โดยใน

การเข้ากลุ่มแต่ละคร้ังจำนวนไม่เกิน 8 คน จัดเวที
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ความรู้เป็นการสนทนาแลกเปล่ียนความรู้และทักษะ

โดยตรงของกลุ่มตัวอย่างท้ัง 3 กลุ่ม ใช้เทคนิคการ

เล่าเร่ือง (Story telling) ในกลุ่มตัวอย่างทีมสหวิชาชีพ

และเทคนิคการสนทนากลุ่ม (dialogue) ในกลุ่ม

ผู้ดูแลและผู้ป่วยเด็ก ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเป็น

ผู้เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกการสนทนาและเทป

บันทึกเสียงเป็นเคร่ืองมือในการวิจัย  ผู้วิจัยเช่ือมโยง

ข้อมูลหลังการสนทนา (dialogue) และการเล่าเร่ือง

(Story telling) เก็บประเด็นต่างๆ รวบรวมเป็น

หมวดหมู่ทำกิจกรรมดังกล่าวท้ังหมดน้ีซ้ำกันทุกกลุ่ม

ตัวอย่างกลุ่มตัวอย่างละ 3 คร้ัง

ข้ันตอน Externalization นำความรูแ้ละ

ข้อมูลที่ได้จากการสนทนาตามประเด็นที่ศึกษาใน

แต่ละคร้ังมารวบรวมจัดหมวดหมู่ตามหัวข้อแนวทาง

การจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์แบบครอบคลุม

และต่อเนื่อง พิจารณา Tacit knowledge และ

ความรู้ใหม่ที่ได้จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จัดกลุ่ม

บันทึกไว้เป็นแต่ละกิจกรรม เพื่อตรวจสอบความ

ถูกต้องและเพิ่มเติมให้สมบูรณ์เป็นระยะๆ พร้อม

กับนำเข้าไปให้กลุ่มสนทนาเพิ่มเติมทุกครั้งที่มีการ

สนทนาเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีอ่ิมตัวและสมบูรณ์มากท่ีสุด

ข้ันตอน Combination นำแนวทางการจัด

การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ท่ีได้จากการแลกเปล่ียน

เรียนรู้ (Socialization สู่ Externalization) ของ

ทีมสหวิชาชีพ ผู้ดูแลและผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ของ

สถาบันมาผนวกรวมความรู้ที่เปิดเผย (Explicit

knowledge to Explicit knowledge) เข้าด้วยกัน

พัฒนาเป็นรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ของสถาบันบำราศนราดูรที่สมบูรณ์เกิดเป็นรูปแบบ

ใหม่ คือรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ที่เกิดจากกระบวนการจัดการความรู้ของทีมผู้ดูแล

และผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ในสถาบันบำราศนราดูร

ข้ันตอน Internalization ในกระบวนการ

กลุ่มหรือการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผู้ที ่อยู่ในกลุ่ม

จะได้รับความรู้และทักษะที่ดี อันเป็นความรู้ฝังลึก

(Tacit knowledge) ของเพื่อนที่ร่วมถ่ายทอด

สามารถนำไปปฏิบัติเกิดเป็นความรู้ฝังลึกในอีก

คนหน่ึง แต่สำหรับรูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นนี้ต้องผ่านการประเมิน

ความเหมาะสมของรูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญก่อนลง

สู่การนำไปปฏิบัติเพ่ือเข้าสู่ข้ันตอน Internalization

ในทีมงานของแผนกกุมารเวช เพื่อให้เกิดความรู้

ประสบการณ์ และปัญญาอยู่ในสมองในเชิง Tacit

knowledge

ขั ้นตอนการประเมินความเหมาะสมของ

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ท่ีพัฒนา

ขึ้น โดยส่งรูปแบบให้ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 15 คน

ตรวจสอบรูปแบบ ดูความถูกต้องและประเมินความ

เหมาะสมในการนำไปปฏิบัติจริงในแบบประเมิน

ความเหมาะสมของรูปแบบที่มี 6 มิตินำมาหาค่า

ความเชื่อมั่นในแต่ละมิติและหาค่าความเชื่อมั่น

เฉลี่ย = 0.93 นำข้อเสนอแนะที่ได้มาปรับปรุงให้

รูปแบบมีความสมบูรณ์มากย่ิงข้ึน

การวิเคราะห์ข้อมูล

ดำเนินการวิเคราะห์เนื ้อหา (Content

Analysis)  การลงรหัสข้อมูล (coding the data)

การจ ัดหมวดหมู ่ข ้อม ูล (categorizing or

grouping text units) การนำเสนอประเด็นสำคัญ

ท่ีพบ (refining emerging themes)
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การพัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์

1) การศึกษาแนวคิดทฤษฎี เอกสาร ตำรา

งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 2) พัฒนารูปแบบจัดการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์โดยการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้

จากการสนทนากลุม่แลกเปลีย่นเรียนรู้  3) ผู้วิจัย

ประมวลข้อมูลผนวกความรู้ที ่ได้จากการสนทนา

กลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้เป็นหมวดหมู่ 4) สร้าง

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์สถาบัน

บำราศนราดูร และปรับปรุงตามความเห็นของผู้

เชี่ยวชาญ

ผลการศึกษาและอภิปรายผล

การจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์มีรูปแบบ

การดูแลที่เชื่อมโยงสัมพันธ์กัน 9 องค์ประกอบ

คือ 1) ทีมผู้ดูแลร่วมประสานเป็นฐานสำคัญของ

การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ 2) มาตรฐานการดูแล

รักษา ทั้งแพทย์และพยาบาล 3) รับประทานยา

ต่อเนื่อง 4) ช่วยเรื่องความรู้ 5) ปูทางสร้างเสริม

สุขภาพ  6) ขนาบสังคมและสวัสดิการ 7) ประสาน

พัฒนาเครือข่าย 8) ให้ความรัก ความสัมพันธ์

ใส่ใจดูแล ติดตามแก้ไข 9) สู่เป้าหมายคุณภาพ

ชีวิตท่ีดีของเด็ก

องค์ประกอบที่ 1 ทีมผู้ดูแลร่วมประสาน

ผู ้ดูแลผู ้ป ่วยเด็กโรคเอดส์ทั ้งผู ้ให้บริการและ

ใช้บริการทุกคน ต้องร่วมมือช่วยกันประสานการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ โดยมีหลักการสำคัญคือ

1) การมีทีมท่ีเข้มแข็งทำงานร่วมกันได้

2) ทีมผู้ดูแลเป็นทีมเดิมไม่เปล่ียนบ่อย

3) เสียสละประสามงานกันตลอดเวลา

4) ปฏิบัติงานในส่วนที่ตนเองรับผิดชอบ

อย่างเต็มท่ี

องค์ประกอบที่ 2 มาตรฐานการดูแลรักษา

ของแพทย์และพยาบาลรวมทั้งผู้เกี่ยวข้องในทีม

จะให้การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์อย่างเหมาะสม

ตามสภาพร่างกาย สังคม เศรษฐกิจ แพทย์ท่ีดูแล

เป็นแพทย์เฉพาะทางเด็กและเป็นผู้เชี ่ยวชาญใน

การรักษาผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ แพทย์ทำหน้าที่เป็น

ผู้วินิจฉัยและเลือกสูตรยาต้านไวรัส ให้กับเด็กใน

สูตรยาท่ีเหมาะสมตามสภาพร่างกาย ตามโอกาสสิทธิ

การรักษาบนพื้นฐานมาตรฐานของการรักษาผู้ป่วย

เด็กโรคเอดส์ พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

แบบองค์รวมเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ รวมท้ัง

การสร้างเสริมสุขภาพท่ีบ้าน ตลอดจนการเสริมสร้าง

การดูแลตนเอง

องค์ประกอบที่ 3 รับประทานยาต่อเนื่อง

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ทุกคนเมื่อได้รับยาต้านไวรัส

ต้องมีการดูแลเพื่อให้เด็กทุกคน รับประทานยา

ได้ต่อเนื่อง ไม่ขาดยา และรับประทานยาได้ตรง

เวลาไม่คลาดเคลื่อนเป็นประจำ การรับประทานยา

ตรงเวลาจะช่วยไม่ให้เกิดการด้ือยา กิจกรรมท่ีช่วยให้

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์รับประทานยาได้อย่างต่อเน่ืองและ

ตรงเวลาส่วนใหญ่อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ดูแล

ที่บ้านหรือในชุมชนและตัวผู้ป่วยเอง แต่พยาบาล

ต้องให้ความช่วยเหลือให้ผู้ดูแลในชุมชนสามารถ

ดูแลเด็กให้รับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กิจกรรมที ่ทำให้เด ็กร ับประทานยาได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ มีอยู่  9 กิจกรรม 1) การให้ความรู้

ความเข้าใจเร่ืองยาต้านไวรัส 2) การดูแลตนเองใน

การรับประทานยา (Self  care) 3) การดูแลกันเอง



วารสารบำราศนราดูร ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2552

72

โดยกลุ่ม (Self Help group) ผู้ที่ติดเชื้อด้วยกัน

4) การสร้างวินัยในการรับประทานยาและเข้มงวด

ในการดูแล 5) เทคนิคการรับประทานยาต้านไวรัส

ด้วยวิธีต่างๆ ใช้น้ำหวานผสมยา วิธีรับประทาน

ยาเม็ด 6) เทคนิคการรับประทานยาต้านไวรัสได้

ตรงเวลา การใช้นาฬิกาปลุก ใช้รายการโทรทัศน์เตือน

7) การรับประทานยาเป็นการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

8) การตรวจสอบการรับประทานยาต้านไวรัสของ

เด็ก การให้ทานยาต่อหน้า  9) การสร้างแรงจูงใจใน

การอยากรับประทานยา จัดสถานที่ห้องพยาบาล

การให้ทุนการศึกษาเม่ือทานยาดี

องค์ประกอบที่ 4 ช่วยเรื่องความรู้การให้

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาต้านไวรัส การดูแล

สขุภาพ การควบคมุเชือ้ไวรัส การป้องกันการแพร่

กระจายเชื้อ การให้ความรู้พิจารณาให้เหมาะกับวัย

ของผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ การใช้สื่อต่างๆ สื่อที่เด็ก

สนใจ เช่น ลักษณะส่ือภาพท่ีเป็นการ์ตูน ภาพสีเป็น

หนังสือหรือภาพพลิกดูแล้วเข้าใจง่าย วิธีการสอน

ต้องเป็นภาษาที่เข้าใจง่าย เล่าเป็นนิทานประกอบ

ภาพการ์ตูน สอนในแบบการทำกิจกรรมกลุ่มร่วมกัน

การให้ความรู้สำหรับผู้ดูแล การทำกลุ่ม

สนทนาแลกเปล่ียนประสบการณ์การดูแลเด็กในกลุ่ม

ผู้ดูแลด้วยกัน เป็นสิ่งที่ผู้ดูแลพอใจและต้องการ

แลกเปลี ่ยนประสบการณ์พบปะคุยกันช่วยให้

ผู้ดูแลมีกำลังใจข้ึน

องค์ประกอบที่ 5 ปูทางสร้างเสริมสุขภาพ

การสร้างเสริมสุขภาพช่วยให้ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

มีสุขภาพดี เป็นการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ดีอย่างหนึ่ง

การสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยเด็กต้องอาศัยผู้ดูแล

ผู้ดูแลมีความสำคัญมาก ท่ีจะช่วยผู้ป่วยเด็กในการ

ดูแลสุขภาพให้แข็งแรงหรือช่วยให้ผู้ป่วยเด็กสามารถ

ดูแลตนเองได้ หน้าที่ของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กเรื่องการ

สร้างเสริมสุขภาพได้แก่ สร้างสุขนิสัยที่ดีให้เด็ก

การดูแลเด็กในเร่ืองต่างๆ เช่น การดูแลด้านสุขภาพ

ร่างกาย ความสะอาด การดูแลเร่ืองอาหาร การขับถ่าย

การออกกำลังกาย การเจริญเติบโตและพัฒนาการ

การป้องกันโรค ตลอดจนการดูแลด้านอารมณ์

จิตใจให้ร่าเริงแจ่มใสตามวัย การเตรียมความพร้อม

ทางด้านจิตใจก่อนบอกผลเลือดและเมื่อย่างเข้าสู่

วัยรุ่น การเตรียมตัวก่อนบอกผลเลือดเป็นเร่ืองสำคัญ

มากในการดูแลเด็กท่ีเร่ิมมีอายุยืนยาว เด็กควรได้รับ

การเตรียมตัวก่อนบอกผลเลือดตั้งแต่อายุน้อยๆ

(9 ปีข้ึนไป) ต้องให้ข้อมูลความรู้ไปท่ีละน้อยพร้อม

ให้กำลังใจและอยู่เคียงข้างเด็กตลอดเวลา

องค์ประกอบท่ี 6  ขนาบสังคมและสวัสดิการ

ผู้ป่วยเด็กที่มารับบริการในสถาบันบำราศนราดูร

ประมาณร้อยละ 60 อยู่ในความดูแลของผู้ปกครอง

ดังนั้นเด็กเหล่านี้ต้องการความช่วยเหลือในด้าน

สวัสดิการและสิทธิที่พึงได้รับควบคู่ไปกับการดูแล

รักษาด้านอ่ืนๆ เพ่ือให้เด็กสามารถอยู่กับครอบครัว

เหล่านี้ได้อย่างมีความสุข เด็กบางรายมีปัญหาด้าน

การศึกษา ผู้ดูแลมีปัญหาทางเศรษฐกิจขาดความรู้

ความเข้าใจเรื่องสิทธิต่างๆ สิ่งเหล่านี้อยู่ในความ

รับผิดชอบของงานสังคมสงเคราะห์ทั้งสิ้น อีกทั้ง

การพิทักษ์สิทธิเรื่องความลับบุคลากรทุกคนต้อง

ระมัดระวังรักษาความลับให้กับผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ทุกคน งานด้านสังคมและสวัสดิการจัดการดูแล

ในเร่ืองการศึกษาเด็กติดเช้ือไม่มีท่ีเรียน  สวัสดิการ

และสิทธิการรักษาการส่งตัวไปรักษาที่ต้นสังกัด

การบริการค่าตรวจบางชนิดค่าพาหนะ ค่าอาหาร
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การฝึกอาชีพ สวัสดิการครอบครัวที่อยู่อาศัยใน

กรณีบิดามารดาเสียชีวิต การดูแลทางด้านจิตใจ

องค์ประกอบท่ี 7 ประสานพัฒนาเครือขา่ย

ความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพส่วนหนึ่งเกิดจาก

การส่งต่อในระบบบริการสุขภาพและการประสาน

ความร่วมมือระหว่างผู้ให้บริการในสถานบริการ

สุขภาพ (Health care provider) กับผู้ดูแลผู้ป่วย

เด็กโรคเอดส์ในชุมชน อันได้แก่ ครอบครัว และ

ศูนย์ NGO ต่างๆ สถานบริการต้องมีเครือข่ายในการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กที่เชื่อมโยงให้การดูแลอย่างต่อเนื่อง

ศูนย์ต่างๆ เหล่าน้ันต้องมีศักยภาพท่ีเหมาะสมในการ

ดูแลเด็ก สถานบริการสามารถให้การช่วยเหลือศูนย์

เพ่ือการดูแลเด็กท่ีมีคุณภาพ

องค์ประกอบท่ี  8 ให้ความรักความสัมพันธ์

ใส่ใจดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ท่ีจะได้รับการดูแลท่ีดี

จะต้อง มีฐานความสัมพันธ์ของครอบครัวท่ีดี และ

ผู้ดูแลให้ความรักความใส่ใจต้องการท่ีจะดูแลผู้ป่วย

เด็กโรคเอดส์ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี อีกท้ังผู้ให้บริการ

ต้องมีความใส่ใจดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจเด็ก

ให้มีประสิทธิภาพ มีความเสียสละดูแลให้บริการแบบ

หัวใจมนุษย์

การติดตามแก้ไขและประเมินผล การจัดการ

ดูแลผู้ป่วยเด็กในแต่ละคนจะพบปัญหาท่ีแตกต่างกัน

ตามสภาพของผู้ป่วยเด็กแต่ละราย ทีมผู้ดูแลต้อง

ใช้กระบวนการงานท่ีมีคุณภาพ เพ่ือประเมินผลการ

ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆท่ีดำเนินการไปแล้ว และติดตาม

แก้ไขปัญหาตลอดเวลาอย่างต่อเน่ือง

องค์ประกอบที่ 9 เป้าหมายคุณภาพชีวิต

ท่ีดีของเด็ก คือ เด็กสามารถมีชีวิตได้อย่างปกติตาม

สมควรกับอัตภาพ ไปโรงเรียนได้เหมือนเด็กปกติ

ท่ัวไป การเจริญเติบโตอยู่ในเกณฑ์ปกติ จำนวนคร้ัง

ของการป่วยที่ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

น้อยกว่า 1 ปี /คร้ัง

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ผลการประเมินความเหมาะสมของรูปแบบ

ที ่พัฒนาขึ ้นมีความเหมาะสมในการนำไปใช้ใน

สถาบันบำราศนราดูร ในระดับความเช่ือม่ัน 0.93

สรุปและอภิปรายผล

รูปแบบที่ได้จากการศึกษา คือรูปแบบที่มี

ความเฉพาะเจาะจงสำหรับผู้รับบริการซึ่งเป็นผู้ป่วย

โรคเอดส์ตามบริบทของสถาบันบำราศนราดูร สร้าง

มาจากประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ของผู้ให้บริการและผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ที่ได้

ปฏิบัติมาแล้วและประสบความสำเร็จในการดูแล

ตามกระบวนการการจัดการความรู้ของโนนากะและ

ทาคิวชิ ผู้วิจัยพยายามสื่อความหมายออกมาใน

รูปแบบท่ีสามารถปฏิบัติได้ชัดเจนเหมาะสมในการนำ

ไปใช้ในทีมสุขภาพจากผลการประเมินความเหมาะสม

ของรูปแบบ ได้ค่าดัชนีคะแนนความเชื่อมั่นในการ

นำรูปแบบไปใช้ร้อยละ 93 แสดงให้เห็นว่าผู้ปฏิบัติ

ที่ร่วมสร้างรูปแบบและใช้รูปแบบการจัดการดูแล
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ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์เห็นด้วยกับรูปแบบที่พัฒนาขึ้น

อย่างมาก (ค่าคะแนนความเชื ่อมั่นที่ยอมรับได้

ร้อยละ 70) องค์ประกอบสำคัญที่ กลุ่มตัวอย่าง

เห็นว่าจะทำให้รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์ประสบความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคเอดส์ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี คือ ทีมผู้ดูแลท้ังหมด

ร่วมกับการดูแลด้วยความรัก ความใส่ใจ ด้วยหัวใจ

มนุษย์ติดตามแก้ไขปัญหาตลอดเวลา รูปแบบที่

พัฒนาขึ้นมีแนวทางการจัดการระบบการบริการ

ดูแลที่คล้ายคลึงกับกรอบการดูแลแบบครอบคลุม

และต่อเน่ือง (Comprehensive and continuums)

ต่างกันตรงองค์ประกอบสำคัญที่ทำให้รูปแบบการ

จัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ประสบความสำเร็จ

ในสถาบันบำราศนราดูร คือ ทีมผู้ดูแลท้ังหมดร่วมกับ

การดูแลด้วยความรัก ความใส่ใจ ด้วยหัวใจมนุษย์

และการติดตามแก้ไขปัญหาตลอดเวลา รูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ที่พบในงานวิจัยต่างประเทศมี

รูปแบบการดูแลท่ีมีจุดประสงค์เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

การดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์แต่องค์ประกอบขึ้นอยู่กับ

ความเก่ียวข้องในรูปแบบกับผู้ป่วยเอดส์เช่น งานวิจัย

ของ คาเซอเรส และคณะ
7
 ศึกษารูปแบบของการ

ดูแล ผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ ที่ใช้เครื่องมือในการ

เฝ้าระวังผู้ป่วยสำหรับรูปแบบการดูแลแบบผสมผสาน

ในผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ พบว่ามี 3 องค์ประกอบ

ที่ใช้ 1) สมุดบันทึกประจำวันที ่ใช้เตือนตัวเอง

2) วิเคราะห์ข้อมูล 3) เครื่องมือสื่อสารผู้ป่วยกับ

ผู้ดูแล และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเอดส์ที่มีมิติ

ทางด้านวัฒนธรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่สร้างขึ้น

โดย The National Minority AIDS Education

and Training Center
8
 (NMAETC) ประเทศ

สหรัฐอเมริกาอันประกอบด้วยบุคคลต่างๆ หลาก

หลายวิชาชีพและวัฒนธรรมสร้างรูปแบบอันประกอบ

ด้วยคำข้ึนต้นของช่ือเต็ม  B E S A F E  เป็น

กระบวนการทางวัฒนธรรมในการจัดบริการสุขภาพ

ดูแลท่ีบ้าน คือ B = Barriers to care อุปสรรค

ในการดูแล E = Ethics จริยธรรม ความเชื่อ

S = Sensitivity of the provider ความรู้สึก

ของผู ้ดูแล A = Assessment การประเมิน

ผู้ป่วยในบริบทของวัฒนธรรมผู้ป่วย  F = Facts

ความจริงทางจิตใจ พฤติกรรม ความแตกต่างทาง

ด ้านส ุขภาพว ัฒนธรรมความเช ื ่อของผ ู ้ป ่วย

E = Encounters การให้การสนับสนุนประสิทธิภาพ

การให้ข่าวสารกับผู้ป่วยเอดส์ในสภาวะที่เหมาะสม

กับสุขภาพ รูปแบบดังกล่าวเป็นเครื ่องมือและ

ข้ันตอนในการปฏิบัติงานเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยเอดส์

มีประสิทธิภาพ รูปแบบที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จึง

มีรูปแบบท่ีแตกต่างจากรูปแบบท่ีเคยมีมาเป็นรูปแบบ

ที่จัดการดูแลในบริบทของสถาบันบำราศนราดูร

ที่จัดบริการให้ผู้ใช้บริการของสถาบันเพื่อการดูแล

ผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์ท่ีมีประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะ

1. รูปแบบที่ได้จากการวิจัยและพัฒนาใน

คร้ังน้ีเป็นการวิจัยในบริบทของสถาบันบำราศนราดูร

ดำเนินการวิจัยเพียงขั้นตอนการพัฒนารูปแบบและ

ประเมินความเหมาะสมของรูปแบบยังไม่ผ่านกระบวน

การนำลงไปใช้ ดังน้ันการนำไปประยุกต์ใช้นอกจาก

จะมีข้อจำกัดในเรื่องความแตกต่างของวัฒนธรรม

ขององค์กร ตลอดจนสภาพปัญหาและความต้องการ

ของผู้ใช้บริการแล้วยังต้องพิจารณาปัญหาอุปสรรค
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ติดตามประเมินผลปรับปรุงการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ

ตลอดเวลา เพื่อให้รูปแบบสมบูรณ์ใช้ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ เม่ือนำไปใช้จริงและก่อนใช้ควรมีการ

ส่ือสารในทีมสุขภาพเพ่ือให้เกิดความเข้าใจและปรับ

ใช้รูปแบบในบริบทของตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ

2. แนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคเอดส์

ของสถาบันบำราศนราดูร เน้นความสำคัญในเรื่อง

ของทีมผู้ดูแลและความรัก ความใส่ใจของผู้ดูแล

ดังนั้น การดูแลที่จะประสบความสำเร็จต้องขึ้นอยู่

กับทีมดูแลท่ีเข้มแข็ง ไม่เปล่ียนผู้ดูแลบ่อย ครอบครัว

ให้ความรัก ทีมสหวิชาชีพดูแลแบบหัวใจมนุษย์

3. ประยุกต์กระบวนการจัดการความรูเ้พ่ือ

พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยเร้ือรังโรคต่างๆ

โดยใช้ผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการมีส่านร่วมในการ

พัฒนารูปแบบเพ่ือให้ได้กิจกรรมการดูแลท่ีสามารถ
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Monitoring Follow up TB Patients whom be Referred and
Transfer out from Respiratory Clinic in

Bamrasnaradura Infectious Disease Institute (BIDI)

Chutima Promsorn

ABSTRACT
This study is a descriptive study. The objective is monitor and follow up TB

patients whom be referred and transfer out from respiratory clinic in BIDI. Data source

is from TB register book (TB 03) during October 2006 to September 2008.

The study found that most of TB patients whom be referred and transfer out from

respiratory clinic in BIDI are male (74.3%), age rang between 30 - 39 years old

(47.6%), live in Bangkok and nearly (61.3%) and get HIV infection (87.9%). Most of TB

patients are extra pulmonary TB (53.0%) and use CAT1 as their regimen (89.2%).

Health care services which accept referred mostly are community hospital (33.7%),

region hospital / general hospital (30.8%) and Bangkok Metropolitan Administration

hospital (12.1%).

Treatment outcome results of TB patients whom be referred and transfer out from

respiratory clinic in BIDI mostly are died (26.6%), treatment completed (22.2%) and

default (20.6%). This treatment outcome results impact in positive toward BIDI's TB

treatment outcome, especially in area of success rate and the treatment outcome

results also impact in reducing transfer out rate and default rate of TB patient in BIDI.
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การติดตามผลผู้ป่วยวัณโรคท่ีส่งต่อจากคลินิก
โรคระบบทางเดินหายใจ สถาบันบำราศนราดูร

ชุติมา พรหมศร

งานสังคมสงเคราะห์ สถาบันบำราศนราดูร

บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา และมีวัตถุประสงค์เพื่อติดตามผลผู้ป่วยวัณโรค

ที่ได้รับการส่งต่อ (Refer) และโอนออก (Transfer out) จากคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจ

สถาบันบำราศนราดูร โดยเก็บข้อมูลจากสมุดทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค (TB Register Book: TB03)

ระหว่างเดือนตุลาคม 2549 ถึง เดือนกันยายน 2551

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคท่ีได้รับการส่งต่อและโอนออกจากคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจ

สถาบันบำราศนราดูรส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 74.3) มีอายุระหว่าง 30 - 39 ปี (ร้อยละ 47.6)

ท่ีอยู่ปัจจุบันอยู่ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล (ร้อยละ 61.3) ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคนอกปอด (ร้อยละ

53.0) และใช้สูตรยาในการรักษาวัณโรคเป็น CAT 1 (ร้อยละ 89.2) รองลงมาคือ other (ร้อยละ 9.5)

และในจำนวนน้ียังพบว่าเป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวีถึงร้อยละ 87.9

หน่วยบริการท่ีรับโอนผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 33.7) รองลงมาเป็น

โรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลท่ัวไป (ร้อยละ 30.8) และ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ

12.1)

ส่วนผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่โอนออกส่วนใหญ่คือ เสียชีวิต (ร้อยละ 26.6) รองลงมาคือ

รักษาครบ (ร้อยละ 22.2) และ สูญหาย (ร้อยละ 20.6) ซ่ึงผลการรักษาดังกล่าวส่งผลให้ผลการรักษา

ผู้ป่วยวัณโรคของสถาบันฯ ดีขึ้น โดยเฉพาะอัตราผลสำเร็จในการรักษา (Success rate) รวมทั้ง

ยังส่งผลให้อัตราโอนออก (Transfer out rate) หรืออัตราของผู้ป่วยท่ีโอนไปรักษาท่ีอ่ืนโดยไม่ทราบผล

ของการรักษาและอัตราสูญหาย (Default) ลดลงด้วยเช่นกัน
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รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคตามแนวทาง

การควบคุมวัณโรคแห่งชาติมี 2 รูปแบบ คือ การ

ส่งต่อ (Refer) และการโอนออก (transfer out)

ซึ่งการส่งต่อ หมายถึง การส่งต่อหลังจากผู้ป่วย

วัณโรคเพ่ิงได้รับการวินิจฉัยและยังไม่ได้ข้ึนทะเบียน

ส่วนการโอนออก หมายถึง การส่งต่อหลังจากขึ้น

ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคและให้การรักษาวัณโรคไปแล้ว

1 - 2 เดือน ในการส่งต่อหรือโอนผู้ป่วยจะใช้

แบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค (TB 09) โดยให้

ผู้ป่วยถือใบ TB 09 (สีฟ้า) พร้อมผลการตรวจ (เช่น

ผลการตรวจเสมหะ ฟิลม์และผลเอกซเรย์ปอด)

และประวัติการรักษาในรายที่ได้รับการรักษาโรค

มาระยะหนึ่งแล้วเพื่อได้รับการรักษาต่อได้อย่าง

ถูกต้องตามแนวทางเดียวกันไปติดต่อยังหน่วยบริการ

ท่ีได้รับการส่งต่อหรือโอน และเก็บสำเนาใบ TB 09

(สีขาว) ไว้ที่หน่วยบริการที่โอนผู้ป่วยออกเพื่อใช้

เป็นเอกสารในการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วย

เน่ืองจากการรายงานผลการรักษาผู้ป่วย (Treatment

outcome) น้ัน จะต้องดำเนินการโดยหน่วยบริการ

ท่ีข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคคร้ังแรกเท่าน้ัน ท้ังน้ีเพ่ือ

เป็นการหลีกเล่ียงความยุ่งยากในการติดตามผลการ

รักษา ดังน้ันหน่วยบริการท่ีได้รับการส่งต่อจำเป็นต้อง

แจ้งผลการรักษาผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการรักษากลับไป

ยังหน่วยบริการที่ส่งต่อผู้ป่วยมา และ/หรือหน่วย

บริการที่ส่งต่อหรือโอนผู้ป่วยจำเป็นต้องติดตาม

ผลการรักษาผู้ป่วยจากหน่วยบริการท่ีได้รับการส่งต่อ

เพ่ือเปล่ียนผลการรักษาจากโอนออก (Transfer out)

ไปตามสภาพของผลการรักษาที่ได้รับแจ้ง ซึ่งผล

การรักษาวัณโรคน้ัน สามารถจำแนกได้เป็น 6 ประเภท

ดังน้ี

1. รักษาหายขาด (Cure) หมายถึง ผู้ป่วย

ที่มีเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัย ซึ่งเมื่อกินยาสม่ำเสมอ

จนครบกำหนดมีผลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 2 คร้ัง

โดยท่ีผลเสมหะเม่ือส้ินสุดการรักษาต้องเป็นลบด้วย

2. รักษาครบ (Treatment completed)

หมายถึง ผู้ป่วยที่มีเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัย และ

มีผลเสมหะเป็นลบเมื ่อรักษาครบในช่วงเข้มข้น

แต่ไม่มีผลเสมหะเม่ือส้ินสุดการรักษา

3. ล้มเหลว (Treatment failure) หมายถึง

ผู้ป่วยเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัยก่อนเริ่มการรักษา

และผลเสมหะยังคงหรือกลับเป็นบวกในเดือนที่ 5

ของการรักษาหรือหลังจากน้ัน หรือผู้ป่วยเสมหะลบ

ในตอนแรกแต่กลับมีผลเสมหะเป็นบวกหลังจาก

การรักษาได้ 2 เดือน

4. สูญหาย (Default) หมายถึง ผู้ป่วยที่

ขาดยานานเกิน 2 เดือนติดต่อกัน

5. ตาย (Died) หมายถึง ผู้ป่วยท่ีตายขณะ

ท่ียังคงรักษาวัณโรค (ไม่คำนึงถึงสาเหตุของการตาย)

6. โอนออก (Transfer out) หมายถึง

ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลของการ

รักษา

ส่วนตัวชี ้ว ัดที ่สำคัญที ่ส ุดที ่ใช้ประเมิน

แผนงานควบคุมวัณโรค คือ อัตราผลสำเร็จในการ

รักษา (Success rate) โดยคิดจากอัตราการรักษาหาย

(Cure rate) และรักษาครบ (Complete rate)

รวมกันไม่น้อยกว่าร้อยละ 85

สถาบันบำราศนราดูรได้ดำเนินการข้ึนทะเบียน

ผู้ป่วยวัณโรคตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 จนถึงปัจจุบันซึ่ง

แต่ละปีจะมีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการ อ่ืนๆ

เพื่อให้ผู้ป่วยได้ไปรับการรักษาตามสิทธิการรักษา
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และเพ่ือความสะดวกในการรกัษาต่อเน่ือง เช่น ใน

ปี พ.ศ. 2548 มีผู้ป่วยวัณโรคขึ้นทะเบียนทั้งหมด

774 ราย และมีผู้ป่วยวัณโรคโอนออกท้ังหมด 136

ราย (ร้อยละ 17.57) ส่วนผลการรักษา (Treatment

outcome) พบว่า มีผู้ป่วยวัณโรครักษาหายและ

รักษาครบทั้งหมด 353 ราย (ร้อยละ 45.60) ซึ่ง

ต่ำกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดไว้โดยแผนงานการควบคุม

วัณโรคแห่งชาติ สาเหตุหนึ่งเป็นผลมาจากการที่ยัง

ไม่มีระบบการติดตามผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ทำให้ไม่สามารถติดตามผลการรักษา (Treatment

outcome) ของผู้ป่วยวัณโรคโอนออกกลับมาได้

เนื่องจากการรักษาวัณโรคมีระบบประเมินผลการ

รักษาผู้ป่วยโดยการคำนวณจากผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียน

การรักษาทุกประเภทรวมถึงผู้ป่วยที่อยู่ในระบบ

ส่งต่อด้วย ดังนั้น ผลการรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

โอนออกจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสำคัญต่อ

อัตรา ผลสำเร็จของการรักษาวัณโรคของหน่วยบริการ

ในปี พ.ศ. 2550 สถาบันบำราศนราดูร ได้ร่วม

กับศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข

(TUC) จัดทำโครงการเสริมสร้างความเข้มแข็งใน

การเฝ้าระวังโรคในสถาบันบำราศนราดูร (CT3-BI)

ข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระบบค้นหาผู้ป่วย

วัณโรคเชิงรุกในผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ และผู้ป่วย

ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในการรับและแพร่เชื้อวัณโรคใน

สถาบันบำราศนราดูร เพ่ิมอัตราความสำเร็จ (Success

Rate) ของการรักษาวัณโรค ลดอตัราการตายและ

ลดอัตราการขาดยาของผู้ป่วยวัณโรค ในการนี้งาน

สังคมสงเคราะห์ สถาบันบำราศนราดูร ได้รับ

มอบหมายให้รับผิดชอบในการติดตามผลการรักษา

ผู้ป่วยวัณโรคที่โอนออก โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ให้เกิดความมั่นใจว่าผู้ป่วยวัณโรคโอนออกได้รับ

การรักษาอย่างต่อเน่ืองและเพ่ือติดตามผลการรักษา

(Treatment outcome) ของผู้ป่วยวัณโรคโอนออก

ซ่ึงการติดตามผลการรักษาน้ัน จะใช้ท้ังหนังสือราชการ

และการโทรศัพท์ประสานงานไปยังผู้รับผิดชอบ

งานวัณโรคของหน่วยบริการที ่ได้รับการส่งต่อ

หรือโอน

วัตถุประสงค์

เพื ่อติดตามผลผู้ป่วยวัณโรคที่ได้รับการ

ส่งต่อ (Refer) และ โอนออก (Transfer out)

จากคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจ สถาบันบำราศ

นราดูร

วิธีการเก็บข้อมูล

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาและวิเคราะห์

ข้อมูลทางด้านสถิติด้วยร้อยละ โดยนำข้อมูลผู้ป่วย

วัณโรคโอนออกมาจากสมุดทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค

(TB Register Book: TB03) ระหว่างเดือนตุลาคม

2549 ถึงเดือนกันยายน 2551



วารสารบำราศนราดูร ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2552

80

ตารางท่ี 1  ข้อมูลท่ัวไป

จำนวน (N = 315) ร้อยละ

เพศ

- ชาย 234 74.3

- หญิง 81 25.7

อายุ (X = 36.9 SD = 10.96 min = 17 max = 79)

- 29 ปีและน้อยกว่า 68 21.6

- 30 - 39 ปี 150 47.6

- 40 - 49 ปี 60 19.0

- 50 - 59 ปี 22 7.0

- 60 ปีและมากกว่า 15 4.8

ท่ีอยู่ปัจจุบัน

- กรุงเทพและปริมณฑล 193 61.3

- ภาคกลาง 42 13.3

- ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 35 11.1

- ภาคเหนือ 30 9.5

- ภาคใต้ 9 2.9

- ภาคตะวันออก 6 1.9

ผลการตรวจเลือดหาเช้ือเอชไอวี

- positive result 277 87.9

- negative result 23 7.3

- unknown 15 4.8

ประเภทวัณโรค

- Pulmonary TB 148 47.0

- Extra pulmonary TB 167 53.0

สูตรยาในการรักษาวัณโรค

- CAT 1 (2HRZE(S) / 4HR) 281 89.2

- CAT 2 (2HRZES / 1HRZE / 5HRE) 2 0.6

- CAT 3 (2HRZE / 4HR) 1 0.3

- CAT 4 (Second line drugs) 1 0.3

- Other 30 9.5
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จากตารางพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร้อยละ 74.3) มีอายุระหว่าง 30 - 39 ปี

(ร้อยละ 47.6) ท่ีอยู่ปัจจุบันอยู่ในกรุงเทพมหานคร

และปริมณฑล (ร้อยละ 61.3) และในจำนวนนี้

พบว่าเป็นผู้ติดเช้ือเอชไอวีร้อยละ 87.9 นอกจากน้ี

ยังพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคที่โอนออกส่วนใหญ่เป็น

วัณโรคนอกปอด (ร้อยละ 53.0) และใช้สูตรยาในการ

รักษาวัณโรคเป็น CAT 1 (ร้อยละ 89.2) รองลงมาคือ

other (ร้อยละ 9.5)

ตารางท่ี 2  ประเภทของหน่วยบริการท่ีรับโอน

จำนวน (N = 315) ร้อยละ

สถานีอนามัย 1 0.3

โรงพยาบาลชุมชน 106 33.7

โรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลท่ัวไป 97 30.8

โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 38 12.1

โรงพยาบาลเอกชน 28 8.9

โรงพยาบาลสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย 17 5.4

โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 14 4.4

โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ เช่น โรงพยาบาลตำรวจ 14 4.4

โรงพยาบาลภูมิพล เป็นต้น

จากตารางพบว่า หน่วยบริการท่ีรับโอนผู้ป่วย

วัณโรคส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 33.7)

รองลงมาเป็นโรงพยาบาลศูนย์ / โรงพยาบาลท่ัวไป

(ร้อยละ 30.8) และโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพ

มหานคร (ร้อยละ 12.1) ข้อมูลท่ีอยู่ของผู้ป่วยอาจ

เป็นท่ีอยู่ปัจจุบันไม่ใช่ท่ีอยู่ตามภูมิลำเนา ดังเห็นได้

จากข้อมูลในตารางที่ 2 ที่พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่

(ร้อยละ 61.3) อาศัยอยู่ในกรุงเทพฯและปริมณฑล

แต่เมื่อพิจารณาหน่วยบรกิารที่ได้รับโอนกลับพบว่า

ส่วนใหญ่เป็นหน่วยบริการที่อยู่ในสังกัดสำนักงาน

ปลัด กระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลชุมชน /

โรงพยาบาลท่ัวไป / โรงพยาบาลศูนย์) และมีผู้ป่วย

วัณโรคเพียงร้อยละ 35.2 ที่โอนออกไปรักษาใน

หน่วยบริการต่างๆที่อยู่ในกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล
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จากตารางพบว่า ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ที่โอนออกส่วนใหญ่คือ เสียชีวิต (ร้อยละ 26.6)

ซึ่งในการติดตามผลครั้งนี้ไม่ได้ศึกษาถึงสาเหตุของ

การเสียชีวิต แต่อาจเป็นผลกระทบของการติดเชื้อ

เอชไอวี ท่ีทำให้ผู้ป่วยวัณโรคเสียชีวิต ซ่ึงประเทศไทย

มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า

ร้อยละ 5 ดังนั้น การดำเนินงานควบคุมวัณโรค

แห่งชาติจึงมีการผสมผสานการควบคุมวัณโรคและ

โรคเอดส์ โดยมีเป้าหมายคือ ลดการป่วยและลดการ

เสียชีวิตท่ีเกิดจากการติดเช้ือเอชไอวีและวัณโรคร่วมกัน

ส่วนการดำเนินกิจกรรมน้ันจะมี 3 กิจกรรมหลัก คือ

1. การต้ังกลไกประสานความร่วมมือระหว่าง

แผนงานวัณโรคและเอดส์ คือ มีการจัดตั้งองค์กร

ประสานความร่วมมือระหว่างแผนงานวัณโรคและ

เอดส์ มีการเฝ้าระวังความชุกของการติดเช้ือเอชไอวี

ในผู้ป่วยวัณโรค มีการบูรณาการแผนการดำเนินงาน

ควบคุมวัณโรคและเอดส์ และมีการดำเนินการควบคุม

กำกับ ติดตาม ประเมินผลกิจกรรมการดำเนินงาน

ควบคุมวัณโรคและเอดส์

2. ลดปัญหาของวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ โดยเสริมสร้างความเข้มแข็ง

ในการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ป้องกันการป่วยเป็นวัณโรคในผู้ติดเชื้อวัณโรคแฝง

ด้วยไอโสไนอะซิด และป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ

วัณโรคในสถานบริการ

3. ลดปัญหาเอชไอวีในผู้ป่วยวัณโรค โดย

ให้บริการปรึกษาเพ่ือตรวจเลือดหาการติดเช้ือเอชไอวี

ให้ความรู้เรื่องโรคเอดส์ ให้ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อ

เอชไอวีมีโอกาสเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์ และให้การ

สนับสนุนทางด้านจิตใจสังคม

นอกจากน้ี จากตารางยังพบว่า การติดตาม

ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคโอนออกส่งผลให้ผลการ

รักษาผู้ป่วยวัณโรคของสถาบันฯ ดีขึ้น โดยเฉพาะ

อัตราผลสำเร็จในการรักษา (Success rate) ซ่ึงคิด

จากอัตราการรักษาหาย (Cure rate) และรักษาครบ

(Complete rate) รวมกันเพ่ิมข้ึน คือ ในปี 2549

เพ่ิมจากร้อยละ 40.94 เป็นร้อยละ 48.09 ในปี 2550

จากร้อยละ 43.90 เป็นร้อยละ 49.46 และในปี 2551

ตารางท่ี 3  ข้อมูลผลการรักษา (Treatment outcome) ของผู้ป่วยโอนออกจำแนกตามปีงบประมาณ

ปี 2549 ปี 2550 ปี 2551 รวม

(N =143) (N = 107) (N = 65) (N = 315)

เสียชีวิต (Died) 48 (33.5%) 27 (25.2%) 9 (13.8%) 84 (26.6%)

รักษาครบ (completed) 29 (20.3%) 27 (25.3%) 14 (21.6%) 70 (22.2%)

สูญหาย (Default) 40 (27.9%) 22 (20.5%) 3 (4.6%) 65 (20.6%)

รักษาหายขาด (Cure) 18 (12.6%) 4 (3.8%) - 22 (7.0%)

อยู่ระหว่างการรักษา 8 (5.7%) 27 (25.2%) 39 (60.0%) 74 (23.6%)
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จากร้อยละ 27.58 เป็นร้อยละ 31.29 รวมทั้งยัง

ส่งผลให้อัตราโอนออก (Transfer out rate) หรือ

อัตราของผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผล

ของการรักษาและอัตราสูญหาย (Default) ลดลง

ด้วยเช่นกัน

สรุปผลและข้อเสนอแนะ

1. การพัฒนางานควบคุมวัณโรค หน่วย

บริการควรเน้นการจัดระบบการประสานงานและ

การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโอนออกจนครบกำหนด

เพ่ือช่วยให้หน่วยบริการมีความม่ันใจว่าผู้ป่วยวัณโรค

ได้รับการรักษาอย่างต่อเน่ือง และเพ่ือให้ได้รับผลการ

รักษาพ่ือเปล่ียนผลการรักษาจากโอนออก (Transfer

out) ไปตามสภาพของผลการรักษาท่ีได้รับแจ้ง

2. เจ้าหน้าที ่ควรให้ความสำคัญของการ

ซักถามเกี่ยวกับที่อยู่ของผู้ป่วยวัณโรค เนื่องจาก

วัณโรคเป็นโรคท่ีต้องใช้ระยะเวลารักษานานและผู้ป่วย

บางรายเป็นแรงงานอพยพทำให้ยากต่อการติดตาม

ดังน้ัน เจ้าหน้าท่ีควรมีการสอบถามข้อมูลผู้ป่วยทุก

คร้ังเพ่ือให้ได้ข้อมูลเป็นปัจจุบันมากท่ีสุด

3. ระบบการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรคทั้งในด้าน

การติดตามผลการส่งต่อและการตอบข้อมูลกลับไป

ยังหน่วยบริการท่ีส่งต่อ สามารถใช้วิธีการประสานงาน

ทั้งอย่างเป็นทางการและไม่เป็นทางการ คือใช้ทั้ง

แบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค (TB09) และ

โทรศัพท์ประสานงานกับหน่วยบริการท่ีจะโอนผู้ป่วย

ไปโดยตรง รวมไปถึงโทรศัพท์สอบถามจากผู้ป่วย

วัณโรคโดยตรง ซ่ึงในกรณีหลังควรมีการขออนุญาต

กับผู้ป่วยก่อน
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ผลของการพฒันาท่ีรัดตรึงสายน้ำเกลือต่อการเกิด Phlebitis
และการเลื่อนหลุดของสายน้ำเกลือ

พรรณี  ฤทธ์ิสำเร็จ, วราภรณ์  เทียนทอง, ประอรศิริ น้อยต้ัง, กาญจนา โกกิลานันท์, น่ิมนวล เห่งหอม

สถาบันบำราศนราดูร  กรมควบคุมโรค

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

จากการทบทวนวารสารและรายงานการวิจัย

ท้ังในประเทศและต่างประเทศพบว่าอุบัติการณ์ของ

การเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่มีอุบัติการณ์ของการเกิดค่อนข้างสูง

คือ ร้อยละ 25.9 - 70
1-6

 ซ่ึงเม่ือเกิดหลอดเลือดดำ

ส่วนปลายอักเสบแล้วจะส่งผลกระทบตามมามาก

มาย เช่น ทำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เจ็บปวด ส่งผล

ระยะยาวในการดูแลผู้ป่วยท้ังในด้านความพึงพอใจ

และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลผู ้ป ่วย

สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นโดยไม่จำเป็น และอาจ

ทำให้เกิดการฟ้องร้องได้จนในท่ีสุดทาง โรงพยาบาล

ต้องส้ินเปลืองค่าใช้จ่ายสูงข้ึน
7-9

การเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบ

จากการคาสายสวนนั ้นเกิดได้จากหลายสาเหตุ

ซึ ่งสามารถแบ่งเป็น 3 สาเหตุ ที ่สำคัญได้แก่

หลอดเลือดดำอักเสบจากการติดเชื ้อแบคทีเรีย

(bacterial phlebitis) ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบได้น้อย

ที่สุด แต่รุนแรงที่สุด เนื่องจากมีแนวโน้มทำให้

ผู้ป่วยมีการติดเชื้อในกระแสเลือดได้การติดเชื้อ

แบคทีเรียมีสาเหตุเน่ืองจากการขาดความระมัดระวัง

ในการใช้เทคนิคปลอดเชื้อ มีการปนเปื้อนเชื้อโรค

ของชุดให้สารน้ำ หรือมีเชื ้อโรคจากบริเวณอื ่น

แพร่เข้าไป รวมทั้งระยะเวลาในการคาเข็มไว้ใน

หลอดเลือดดำ สาเหตุต่อมาคือ หลอดเลือดดำ

อักเสบจากปัจจัยทางเคมี (chemical phlebitis)

ได้แก่การได้รับยาหรือสารน้ำที่มีความเข้มข้นสูง

ซึ ่งระคายเคืองต่อหลอดเลือดดำและทำให้เกิด

การอักเสบจากการบาดเจ็บของผนังหลอดเลือดดำ

จากการขยับเขยื ้อนของสายสวนหลอดเล ือด

สาเหตุสุดท้ายคือ หลอดเลือดดำอักเสบจากปัจจัย

ทางกล (mechanical phlebitis) เน่ืองจากมีการ

เคลื่อนที่ของปลายเข็มที่แทงไว้ในหลอดเลือดจน

ทะลุออกนอกหลอดเลือด
9-11

 นอกจากนี้ยังพบว่า

มีอีกหลายปัจจัยที่ทำให้เกิดหลอดเลือดดำอักเสบ

เช่น เพศหญิงเกิดหลอดเลือดดำอักเสบบ่อยกว่า

เพศชาย
3-4, 12

 การวินิจฉัยโรค
3, 12-14

 เป็นต้น

จากบทบาทภารกิจหลักของสถาบันบำราศ

นราดูร คือจะเป็นผู้นำด้านการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

โรคติดต่อและเป็นผู้นำด้านวิชาการระดับนานาชาติ

พบว่าสถานการณ์ปัจจุบันมีโรคติดต่อที่สามารถ

แพร่กระจายเชื้อ และก่อให้เกิดการ สูญเสียทั้ง

ทางตรงและทางอ้อม โดยเฉพาะการให้สารน้ำทาง

หลอดเลือดดำเป็นวิธีการรักษาที่ใช้กันอย่างแพร่
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หลาย มีผู้ป่วยจำนวนมากกว่า ร้อยละ 90 ที่เข้า

รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลได้ร ับการรักษา

ด้วยวิธีการให้สายน้ำทางหลอดเลือดดำ
15

 ซึ ่ง

ว ัตถุประสงค์การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ

ส่วนใหญ่ คือเพื่อให้การรักษาเพิ่มหรือทดแทน

สารน้ำที่ขาด เพื่อให้เลือดหรือผลิตภัณฑ์ของเลือด

และเป็นที่สำหรับให้ยา ทั้งในรูปของการหยดหรือ

ฉีดเข้าทางสายน้ำเกลือ จากการรักษาดังกล่าวจึง

ก่อให้เกิดการติดเช้ือเฉพาะท่ี ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีสำคัญ

ของสถาบันบำราศนราดูร โดยพบว่า ปี พ.ศ.2549

อัตราการเกิด phlebitis เท่ากับ 1.43% ต่อการ

ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย และมีการ

เปล่ียนแปลงตำแหน่งให้สารน้ำทุก 72 ช่ัวโมง เฉล่ีย

ประมาณ 2 คร้ังต่อคนต่อวัน และเน่ืองจากตึก 3/2

เป็นตึกที่มีภาระงานด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาส

ในการแพร่กระจายของเชื ้อโรคได้ จึงทำให้งาน

โรคติดเชื ้อ และบุคลากรในตึก 3/2 ตระหนัก

และเห็นความสำคัญของการปฏิบัติงานเพื่อการ

ป้องกันและเฝ้าระวังการติดเชื้อ โดยหาวิธีปฏิบัติ

การพยาบาลใหม่ๆในการดูแลตำแหน่งของการ

ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย

จากการสำรวจปัญหาการเกิดหลอดเลือดดำ

อักเสบส่วนปลายภายในสถาบันบำราศนราดูรเกิด

จากหลายสาเหตุเช่น

1. ผู้ป่วยเป็นเด็ก กลัว และ/หรือ ขาด

ความระมัดระวังการคาสายสวนหลอด

เลือดดำ

2. ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือ ต้องผูกรัด

3. ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีการดึงสายให้สารน้ำ

4. มีการเลื่อนหลุด เนื่องจากคุณภาพของ

วัสดุเอง

5. ตำแหน่งของการแทง ไม่เหมาะสม

6. หลุดเองเน่ืองจากมีเหง่ือ

7. อ่ืนๆ

ตารางท่ี 1 แสดงการแทงสารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลายบ่อยคร้ังจากการบันทึกข้อมูลใน 3 เดือนย้อนหลัง

มีดังน้ี

ตัวช้ีวัด พ.ค. 50 มิ.ย. 50 ก.ค. 50

- จำนวนผู้ป่วย 15 20 17

- อัตราเฉล่ียการเปล่ียนตำแหน่งของการให้สารน้ำ 0.87 1.87 2.27

ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย (คร้ัง/คน/วัน)

ร้อยละ 17.4 31.17 22.7

                             ค่าเฉล่ีย     =   23.76
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แผนการดำเนินงาน

กำหนดให้มีการประชุมกลุ ่มดำเนินการ

ซ่ึงประกอบด้วยพยาบาลวชิาชีพจากหน่วยงาน 3/2

จำนวน 8 คน และพยาบาลควบคุมโรคเกิดเชื้อ

จำนวน 2 คน จัดประชุมเดือนละคร้ัง

วัตถุประสงค์

- บุคลากรในหน่วยงาน มีความรู ้และ

ตระหนักถึงความสำคัญของดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับ

การคาสายสวน หลอดเลือดดำส่วนปลายให้ได้

ตามมาตรฐานท่ีกลุ่มกำหนด

- หน่วยงาน 3/2 มีแนวทางปฏิบัติใน

การดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการคาสายสวนหลอดเลือดดำ

ส่วนปลาย

- อัตราการเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลาย

อักเสบน้อยกว่าร้อยละ 0.5

- อัตราการเปลี่ยนตำแหน่งของการคาสาย

สวนหลอดเลือดดำส่วนปลายน้อยกว่า 15%

วัสดุและวิธีการ

แผนผังท่ี 1 การวิเคราะห์หาสาเหตุของการเปล่ียนตำแหน่งแทงสารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลายบ่อยคร้ัง

ขาดทักษะประสบการณ์

ขาดการติดตาม

มีน้อยทำให้ขาดการประเมิน

ตำแหน่งอย่างต่อเน่ือง

ไม่เหมาะสม

ไม่มีการตรวจสอบ

ตำแหน่งทำให้สารน้ำ

ขาดประสิทธิภาพ

มีจำนวนน้อยทำให้เลือก

ใช้อุปกรณ์ไม่เหมาะกับ

ตำแหน่งท่ีแทนสารน้ำ

บุคลากร

ตำแหน่งท่ีแทง

อุปกรณ์

การเปล่ียนตำแหน่ง

แทงสารน้ำทาง

หลอดเลือดดำ
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ภาพท่ี 1 ใช้ไม้อัดเป็นแกนใน

ภาพท่ี 2 ไม้อัดภายในห้องด้วยผ้าก๊อซ

หุ้มด้วยผ้าฝ้าย

ภาพท่ี 3 แสดงลักษณะการให้สารน้ำทาง

หลอดเลือดดำส่วนปลาย

แนวทางการแก้ไข จากการประชุมวิเคราะห์ในส่วนของอุปกรณ์ท่ีขาดประสิทธิภาพและมีน้อย ดังน้ี

                        อุปกรณ์แบบเก่า          อุปกรณ์แบบใหม่ (New Intervention)

ภาพท่ี 4 ใช้ลวดอะลูมิเนียมบุด้วยฟองน้ำ

และผ้าเพ่ือปรับความพับงอได้

ภาพท่ี 5 การใช้ตีนตุ๊กแกเย็บเป็นร่องเพ่ือ

Fix ตำแหน่งสายน้ำเกลือแต่ละวัน

ภาพท่ี 6 แสดงตำแหน่งทำให้สารน้ำ

ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย
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วิธีรวบรวมข้อมูล

1. นำข้อมูลจากงานโรคติดเช้ือ เร่ือง "การ

ติดเช้ือเกิดหลอดเลือดดำส่วนปลายอักเสบ"  มาต้ัง

เป็นปัญหาและเกิดแนวคิดในการทำความเข้าใจ

ระบบใหม่และซักซ้อมระบบใหม่ โดยการใช้อุปกรณ์

ในการตรึงตำแหน่งที่คาสายให้สารน้ำทางหลอด

เลือดดำส่วนปลายทุกครั้ง ที่มีการให้สารน้ำทาง

หลอดเลือดดำ

2. รวบรวมระบบการรายงานผลทางเปล่ียน

ตำแหน่งให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำทุกวัน เป็นเวลา

6 เดือน ต้ังแต่เดือนพฤษภาคม 2550-ตุลาคม 2550

3. จัดประชุมทุกเดือน เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูล

ตรวจสอบ และแก้ไขการปฏิบัติตลอดระยะเวลา

ในการเก็บข้อมูล

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบบันทึกการลงจำนวน

คร้ังของการเปล่ียนตำแหน่งการให้สารน้ำทางหลอด

เลือดดำส่วนปลาย โดยคำนวณค่าเป็นร้อยละ

สรุปผลการทดลอง

เมื่อมีการเปลี่ยนรูปแบบการตรึงบริเวณที่

ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วยปลาย ให้ติดแน่น

อยู่กับที่ และเกิดความสะดวกสบาย ไม่รัดตรึง

แน่นเกินไป ทำให้อัตราการเคลื่อนของเข็มที่แทง

สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลายลดลง
(10)

 นอก

จากนี้ ยังช่วยในเรื่องของการลดการระคายเคือง

บริเวณตำแหน่งที่แทงเข็ม ส่งผลให้การเกิดหลอด

เลือดดำส่วนปลายอักเสบลดลงไปด้วย จากการ

เก็บข้อมูล พบว่าอัตราการเกิดหลอดเลือดดำ

ส่วนปลายอักเสบ ในเดือนสิงหาคม 2550 - 10

ตุลาคม 2550 = ร้อยละ 0 และอัตราการเปลี่ยน

ตำแหน่งของการคาสายสวนหลอดเลือดดำส่วนปลาย

ลดลงตามเป้าท่ีต้ังไว้คือ ร้อยละ 12.82

การประยุกต์ใช้งาน สามารถนำแนวคิดนี้

ไปใช้ในการรัดตรึงอุกรณ์ทางการแพทย์ ที ่ม ี

วัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันการขยับเขย้ือนของสาย เช่น

การคาสายสวนปัสสวะ เป็นต้น

ผลการทดลอง  การเก็บข้อมูลหลังการลง new Interventionในแต่ละวันใน 3 เดือน มีข้อมูลดังต่อไปน้ี

ตัวช้ีวัด ส.ค. 50 ก.ย. 50 10 ต.ค. 50

- จำนวนผู้ป่วย 22 7 9

- อัตราเฉล่ียการเปล่ียนตำแหน่งของการให้สารน้ำ 0.33 0.9 0.9

ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย (คร้ัง/คน/วัน)

ร้อยละ 4.71 11.25 22.5

ค่าเฉล่ีย =  12.82
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โครงการพัฒนาการเฝ้าระวังภาวะกระดูกพรุน
ในผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ

กัณฑิมา วงษ์บุญมี,  สนิท อ่ิมน้อย

Kantima Womgbunmee, B.Sc. Sanit imnoi, B.Sc.

สถาบันบำราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

Bamrasnaradura Infectious Disease Institute,  Department of Disease Control, Ministry of Public Health.

Abstract
Osteoporosis is a common disease among menopause women. Osteoporosis

could lead to serious complications such as hip fracture. This study conducted to

show the prevalence of osteoporosis in orthopedic patients in Bamrasnaradura

Institute.

บทคัดย่อ
สภาวะกระดูกพรุนเป็นสภาวะท่ีพบได้บ่อยในผู้หญิงวัยหมดประจำเดือน ในปัจจุบันมีการรักษาโดย

การรับประทานยาเพื่อลดความเสี่ยงของการเกิดสภาวะแทรกซ้อนจากกระดูกหักในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาอุบัติการณ์ของโรคน้ีในสถาบันบำราศนราดูร เพ่ือการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย

ต่อไป



วารสารบำราศนราดูร ปีท่ี 3 ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2552

92

บทนำ

หน่วยงานผู ้ป่วยนอกศัลยกรรมกระดูก

และข้อ  มีหน้าที ่ให้บริการวินิจฉัยรักษาฟื ้นฟู

สมรรถภาพผู้ป่วยกระดูกและข้อ เน่ืองจากปัจจุบัน

พบผู้ป่วยมีภาวะกระดูกบางเสื่อมเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็น

สาเหตุทำให้กระดูกหักง่าย ซ่ึงค่าใช้จ่ายในการรักษา

กระดูกหักมีราคาสูง นอกจากนี้ยังอาจทำให้เกิด

ทุพลภาพหรือเสียชีวิตได้  ทีมงานศัลยกรรมกระดูก

และข้อ  จึงจัดทำโครงการพัฒนาการเฝ้าระวังภาวะ

กระดูกพรุนในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เพื่อเป็นการรักษา

และหาแนวทางป้องกันไม่ให้เกิดความรุนแรงตลอด

จนให้ผู้ป่วยได้ดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสมเพื่อ

คุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป

วัตถุประสงค์

ประเมินอุบัติการณ์ของโรคกระดูกพรุน

(Prevalence) ในผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับการตรวจ

มวลกระดูก ในหน่วยงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ

ทุกวันศุกร์ในระยะเวลา 4 เดือน

วิธีการดำเนินการ

1. ฝึกอบรมเจ้าหน้าที ่ให้เข้าใจเรื ่องโรค

กระดูกพรุน การใช้เคร่ืองวัดมวลกระดูก การแปลผล

และการให้คำแนะนำ

2. ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเรื่องโรคกระดูก

พรุน

- นัดผู้ป่วยมาวัด (BMD) ความหนาแน่น

ของมวลกระดูก ทุกวันศุกร์ จำนวนไม่เกิน 20-25

คน/วัน

- พยาบาลแนะนำเรื่องการปฏิบัติตัว

เพ่ือป้องกันภาวะกระดูกพรุน เช่น รับประทานอาหาร

ให้ครบ 5 หมู่ รับประทานยาตามที่แพทย์สั่งการ

มาตามนัดทุกคร้ัง / หรือญาติรับยาแทน

- พยาบาลแนะนำเร่ืองการรับประทาน

ยา Fosamax และ Actonel ควรรับประทานยาน้ี

ก่อนอาหารหรือเคร่ืองด่ืมหรืออาหารใด ๆ  ในตอนเช้า

เป็นเวลาอย่างน้อยครึ่งชั่วโมง โดยกลืนยาพร้อม

น้ำเปล่าเต็มแก้ว 1 แก้ว เคร่ืองด่ืมอ่ืน ๆ  รวมท้ังน้ำแร่

อาหารและยาบางอย่างอาจทำให้การดูดซึมของยา

ลดลง ไม่ควรเอนตัวลงนอน อย่างน้อย 30 นาที

และจนกว่าจะรับประทานอาหารมื้อแรกของวันไป

แล้วไม่ควรรับประทานยาขณะนอนอยู่

3. พยาบาลตรวจสอบเร่ืองการปฏิบัติตนเอง

ผู ้ป่วยและการรับประทานยา Fosamax และ

Actonel ก่อนพบแพทย์ทุกคร้ัง

ผลท่ีคาดว่าจะได้รับ

1. ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุนได้ปฏิบัติตาม

คำแนะนำในการรับประทานอาหารและยา และ

ปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง

2. การติดตามผลโดยการทวนสอบกับ

ผู้ป่วยท่ีมาตามนัดทุกราย

3. ทราบถึงอุบัติการณ์ โรคกระดูกพรุนใน

สถาบันบำราศนาดูร

ผลการดำเนินการ

ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจมวลกระดูกทั้งสิ้น

380 ราย เป็นผู ้ป่วยเพศชาย จำนวน 50 คน

มีอายุระหว่าง 60 ถึง 85 ปี เป็นเพศหญิง จำนวน

330 คน มีอายุระหว่าง 50 ถึง 85 ปี ในจำนวนน้ี
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พบว่ามีผู ้ป่วยถึง 72.3% มีสภาวะกระดูกพรุน

โดยมีรายละเอียดดังน้ี

1. พบผู้ป่วย กระดูกปกติ มากกว่า - 1 =

55 คน คิดเป็นร้อยละ 14.5%

2. กระดูกบาง (Osteopenia) น้อยกว่า -1

ถึงมากกว่า -2 = 50 คน คิดเป็นร้อยละ 13.2%

3. กระดูกพรุน (Osteoporosis) น้อยกว่า

หรือเท่ากบั -2.5 = 130 คน คิดเป็นร้อยละ  34.2%

4. กระดูกพรุน (Severe Osteoporosis)

น้อยกว่าหรือเท่ากับ - 2.5 และมีกระดูกหักร่วมด้วย

= 145 คน คิดเป็นร้อยละ  38.1%

ในการติตามผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาสภาวะ

กระดูกพรุน พบว่า

1. ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด 359 คน คิดเป็น

ร้อยละ 94.5%

2. ผู้ป่วยไม่มาตามนัด 21 คน คิดเป็น

ร้อยละ  5.5%

สรุป พบว่าสภาวะกระดูกพรุนเป็นสภาวะ

ท่ีพบได้บ่อย โดยในสถาบันบำราศผู้ป่วยท่ีมาตรวจ

กระดูกด้วยโรคกระดูกอ่ืนๆ พบว่ามีสภาวะกระดูก

พรุนถึง 72.3% การเฝ้าระวังสภาวะดังกล่าว และ

การให้ยารักษาจะสามารถป้องกันสภาวะแทรกซ้อน

จากโรคกระดูกพรุนได้

ทบทวนวรรณกรรมเร่ืองโรคกระดูกพรุน

โรคกระดูกพรุน หมายถึงภาวะที่กระดูก

มีความหนาแน่นน้อยกว่าปกติ ทำให้กระดูกบางและ

เปราะเสี่ยงต่อกระดูกหักง่ายขึ้น ซึ่งมีหลายสาเหตุ

เช่น โรคกรรมพันธ์ุ เน้ืองอกในไขกระดูก ภาวะทาง

โภชนาการ เช่น ขาดวิตามิน ซีหรือดี ขาดโปรตีน

ขาดแคลเซียม อาหารมีฟอสฟอรัสมากเกินไป ความ

ผิดปกติของฮอร์โมนบางชนิด ยาบางชนิดแต่สาเหตุ

ที่เลี่ยงไม่ได้และพบมากขึ้นเมื่อคนมีอายุมากขึ้น

คือภาวะกระดูกพรุนในคนสูงอายุ ส่ิงท่ีทำได้คือการ

ชะลอให้ภาวะน้ีเกิดข้ึนช้าๆ ซ่ึงเม่ือคนเราอายุ 35 ปี

ขึ ้นไป การเสื ่อมสลายของกระดูกจะมีมากขึ ้น

ในเพศหญิง เมื่ออายุมากขึ้นโดยเฉพาะในวัยหมด

ประจำเดือนจะหยุดสร้างฮอร์โมนเอสโตรเจน

ส่วนเทสโทสเตอโรน ฮอร์โมนเพศชายนั้นจะยังมี

อยู่นานกว่า ทำให้เพศหญิงเป็นโรคกระดูกพรุนใน

วัยผู้สูงอายุมากกว่าเพศชาย

ภาวะกระดูกพรุน เป็นภาวะผิดปกติของ

ระบบโครงสร้างซึ่งทำให้ความแข็งแรงของกระดูก

เสียไป ส่งผลให้คนๆนั้น มีความเสี่ยงต่อการเกิด

กระดูกหักสูงข้ึน

กระดูกปกติ กระดูกพรุน
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คำจำกัดความของโรคกระดูกพรุนโดยอาศัยผลการตรวจ BMD (ความหนาแน่นกระดูก) ตาม WHO

(องค์การอนามัยโลก)

                    ภาวะ ค่าความหนาแน่นกระดูก - BMD T-Score (SD)

กระดูกปกติ มากกว่า -1

กระดูกบาง (Osteopenia) น้อยกว่า -1 ถึง มากกว่า -2.5

กระดูกพรุน (Osteoporosis) น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5

กระดูกพรุนอย่างรุนแรง (Severe Osteoporosis) น้อยกว่าหรือเท่ากับ -2.5 และมีกระดูกหักร่วมด้วย

ปัจจัยเสี่ยง

• เพศหญิง มีโอกาสเกิดโรคมากกว่า

เพศชาย

• เชื้อชาติ ผิวขาว และเอเชีย โอกาสเกิด

โรคมากกว่า นิโกร

• ประวัติครอบครัวเคยกระดูกหักจาก

โรคกระดูกพรุน

• ภาวะขาด (หมด) ประจำเดือนเร็ว /

ผ่าตัดรังไข่

• คนรูปร่างผอม, BMI (BODY MASS

INDEX) ต่ำ

• คนท่ีไม่ชอบออกกำลังกาย

• ได้รับยากลุ่ม สเตียรอยด์, ยากันชัก,

ยาธัยรอยด์

• รับประทานอาหารไม่เหมาะสม เช่น

รับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตว์ใน

ปริมาณมาก, รับประทานเกลือโซเดียม

และฟอสเฟตในปริมาณสูง, รับประทาน

แคลเซียมน้อย

• ชอบด่ืมกาแฟ , แอลกอฮอล์

• สูบบุหร่ี

การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคกระดูกพรุน

• ควรลดปัจจัยเส่ียงดังกล่าวข้างต้น

• ออกกำลังกายสม่ำเสมอ ให้เหมาะสม

กับวัยและสุขภาพร่างกาย

• รับประทานอาหารที่เหมาะสม เช่น ลด

ปริมาณอาหารที่มาจากเนื้อสัตว์ หลีก

เลี ่ยงอาหารรสเค็ม, ของหมักดอง,

รับประทานปลาตัวเล็กๆ หรือปลาป่น

(รับประทานตั้งกระดูก), รับประทาน

อาหารเสริมท่ีปริมาณแคลเซ่ียมเพิม่เติม

หรือด่ืมนมเป็นประจำ

• หากพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

กระดูกพรุนควรปรึกษาแพทย์ เพื่อรับ

การตรวจวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกพรุน

หรือไม่ เพื่อรับการรักษาและคำแนะนำ

ท่ีถูกต้องเหมาะสมต่อไป

สาเหตุการเกิดโรคกระดูกพรุน

เกิดข้ึนเม่ือร่างกาย มีอัตราการสูญเสียกระดูก

เร็วกว่าการสร้างกระดูกใหม่
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โรคกระดูกพรุนแบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ

1. โรคกระดูกพรุนแบบปฐมภูมิ (Primary

osteoporosis) ได้แก่ภาวะกระดูกพรุนท่ีพบใน

• หญิงวัยหมดประจำเดือน (Post-

menopausal osteoporosis)

• คนสูงอายุ (Senile osteoporosis)

เกิดได้ท้ังหญิง และชาย ในอัตราส่วน

หญิง : ชาย = 2 : 1

2. โรคกระดูกพรุนแบบทุติยภูมิ  (Secon-

dary osteoporosis) ได้แก่ภาวะกระดูกพรุนที่

พบในคน ท่ีรับผลกระทบต่าง ๆ ต่อไปน้ี อันมีผล

ต่อการเจริญหมุนเวียนของกระดูก เช่น

• รับประทานยาบางชนิดโดยเฉพาะ

ยาประเภทสเตียรอยด์

• ขาดสารอาหารแคลเซียม

• สูบบุหร่ีจัด ด่ืมสุราหนัก

• ขาดการออกกำลังกาย

• โรคบางชนิด เช่น มะเร็งท่ีตัวกระดูก

หรือความผิดปกติของฮอร์โมน

อาการโรคกระดูกพรุน

• ส่วนใหญ่ไม่พบว่ามีอาการ

• 1 ใน 3 ของผู ้ป่วยกระดูกพรุนที ่มี

กระดูกสันหลังยุบเท่านั้นที่มีอาการถึงขนาดที่ต้อง

ไปพบแพทย์ อาการที ่พบคือปวดหลังเร ื ้อร ัง

ถ้าหากผู ้ป่วยมีกระดูกสันหลังยุบหลายๆปล้อง

จะทำให้ผู้ป่วยเต้ียลง ๆ มีหลังโก่ง

• ในหญิงวัยหมดประจำเดือน ท่ีมีกระดูก

สันหลังยุบหรือหัก พบว่า 1 ใน 5 ของหญิง

กลุ่มน้ีมักจะเกิดกระดูกยุบอีกภายใน 1 ปี

• ในหญิงวัยหมดประจำเดือนจนถึงอายุ

85 ปี จากสถิติ พบว่ามีอุบัติการณ์ของกระดูก

สันหลังหักเพ่ิมสูงข้ึนถึง 6 เท่า

กระดูกหักจากโรคกระดูกพรุน

            กระดูกสะโพกหักในคนท่ีมีภาวะกระดูกพรุนน้ัน มักพบว่าเป็นสาเหตุท่ีทำให้เกิดความพิการมากท่ีสุด

และเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงสุด
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กระดูกหักจากภาวะกระดูกพรุน มีอันตราย

สูงมาก จึงจำเป็นต้องป้องกันและรักษาโดยเร่งด่วน

หากทิ้งไว้ไม่รักษา มีโอกาสสูงมากที่กระดูกหัก

และเม่ือหักอันแรก ก็มักจะนำไปสู่กระดูกหักอันต่อไป

ข้อบ่งช้ีการตรวจความหนาแน่นของมวลกระดูก

ในโรคกระดูกพรุน

• หญิงท ี ่อย ู ่ระหว ่าง และหล ังหมด

ประจำเดือน ท่ีจะให้ฮอร์โมนทดแทน

• หญิงท่ีหมดประจำเดือนก่อนวัยอันควร

• คนท่ีอยู่ในกลุ่มเส่ียง ได้แก่คนท่ีมี

การตรวจความหนาแน่นของกระดูก (BMD) เพ่ือการวินิจฉัย

- ประวัติกระดูกเปราะหัก

- ประวัติครอบครัวมีโรคกระดูกพรุน

หรือกระดูกหัก

- น้ำหนักตัวน้อย

- การใช้สารสเตียรอยด์เป็นเวลานาน
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คำแนะนำและการรักษา การรักษาทางยา

หากมีความหนาแน่นของมวลกระดูก (BMD)

T-Score ที่ต่ำกว่า -2.5 หรือมีประวัติกระดูกหัก

ร่วมด้วย นอกจากการได้แคลเซียมและวิตามินดี

ท่ีเพียงพอแล้วควรได้รับการรักษาทางยาร่วมด้วย

กลุ่มยาท่ีใช้รักษากระดูกพรุนได้แก่

• ฮอร์โมน เอสโตรเจน

มักให้ในกลุ่มผู้ป่วยตัดรังไข่ หรือเพ่ือลด

อาการอันเกิดจากการท่ีหมดประจำเดือน ข้อเสียของ

การรับประทานยาน้ีคือ เพ่ิมความเส่ียงต่อมะเร็งเต้านม

และมะเร็งเย่ือบุมดลูก

• SERMs (Selective Estrogen

Receptor Modulaters)

เป็นยาที่สังเคราะห์ขึ้นมาคล้ายฮอร์โมน

เอสโตรเจน ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นมาเพื่อลดอุบัติการณ์

ของการเป็นมะเร็งเต้านม ยาประเภทนี้สามารถลด

การสูญเสียมวลกระดูก และลดอุบัติการณ์ของ

กระดูกเปราะหักได้

• แคลซิโตนิน (Calcitonin)

เป็นฮอร์โมนธรรมชาติที่สกัดจากปลา

แซลม่อน ช่วยป้องกันการสูญเสียของมวลกระดูก

และลดอุบัติการณ์กระดูกสันหลังหัก  มีฤทธ์ิบรรเทา

อาการปวดได้

• บิสฟอสฟอเนต (Bisphosphonates)

เป็นยาประเภทที ่ออกฤทธิ ์ยับยั ้งการ

สลายกระดูกได้ ช่วยลดความเส่ียงต่อกระดูกสันหลัง

หักยุบ และกระดูกสะโพกหักได้

ข้อควรระวังสำหรับยาประเภทนี้คือ  มี

โอกาสท่ีจะเกิดแผลท่ีหลอดอาหาร

• แนะนำให้รับประทานแคลเซียม 1200 -

1500 มิลิกรัม ต่อวันในผู้ใหญ่

• ทานอาหารครบ 5 หมู่ และ ควรเสริม

วิตามินดีให้ร่างกายได้รับ  800 หน่วยสากลต่อวัน

• ควรออกกำลังกายที่มีการลดน้ำหนัก

เช่น การเดิน, การว่ิง หรือการถีบจักรยาน

• ปรับเปล่ียนวิถีการดำเนินชีวิตให้เหมาะสม

• หยุดสูบบุหร่ี

• ลดการด่ืมแอลกอฮอล์

• ป้องกันการหกล้มโดย

- ปรับสถานที ่อาศัยให้มีแสงสว่าง

พอเพียง

- ไม่วางของเกะกะบนทางเดิน

- พ้ืนสะอาดไม่ล่ืน

- ระวัง! ไม่ร ับประทานยาที ่ทำให้

ง่วงนอน

- แก้ไขสายตาที ่มัว ให้มองเห็นได้

ชัดเจน
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การรักษาโดยการผ่าตัด

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกระดุกพรุน และมีกระดูกหัก

ร่วมด้วย ควรได้รับการรักษาโดยทางยา และการผ่าตัด

ตัวอย่างเช่น หากผู้ป่วยมีกระดูกสันหลังหักยุบตัว

ลงมา ถ้ารักษาโดยทางยาไม่ดีข้ึนหลังจาก 6-8 สัปดาห์

ทางเลือกหนึ ่งของการรักษาคือการฉีดซีเมนต์

ชนิดพิเศษที่ใช้กับกระดูกสันหลัง ฉีดเข้าไปบริเวณ

กระดูกสันหลังที ่หักเพื ่อให้มีความมั ่นคง และ

ไม่ทรุดตัวมากขึ้น ช่วยให้หายปวดหลัง แต่ถ้าพบ

ว่าการทรุดตัวของกระดูกสันหลังดังกล่าวทำให้

หลังค่อม และมีการกดทับเส้นประสาทด้วยมีผล

ทำให้ขาอ่อนแรง หรือเดินไม่ได้ อีกทางเลือกของ

การรักษาคือ การผ่าตัดแก้ไขการกดทับเส้นประสาท

โดยใช้เหล็กดามกระดูกสันหลังที่ค่อมให้กลับมา

เหมือนเดิม และตัดกระดูกที่ทับเส้นประสาทออก

ทำให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตได้
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