


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

นายแพทย์วิศิษฏ์ ประสิทธิศิริกุล

แพทย์หญิงจุไร วงศ์สวัสดิ์

นายแพทย์วีรวัฒน์ มโนสุทธิ

นายบุญช่วย เอ่ียมโภคลาภ

นางศิริรัตน์ ลิกานนท์สกุล

นางวราภรณ์ เทียนทอง

นางสาวอัญชนา ถาวรวัน

นางสาวธัญชนก รัดคุ่ย

ผู้จัดการ นายบุญช่วย เอ่ียมโภคลาภ

ฝ่ายจัดการ นางสาวอวยพร นพเมือง

นางสาวศิริพร หาญถิรเดช

นางสาวรวีนันท์ จันทร์ศรีธรรม

สำนักงาน งานฝึกอบรม สถาบันบำราศนราดูร

126 ถนนติวานนท์ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทร 0-2590-3645 โทรสาร 0-2590-3475

กำหนดออก ปีละ 3 คร้ัง

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

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 1
นายแพทย์  อรุณ  เหลืองนิยมกุล

ผลของการใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบ 12
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การช่วยฟื้นคืนชีพ Cardiopulmonary

resuscitation (CPR)
(1)
  คือ การทำให้ผู้ป่วยท่ีเกิด

หัวใจหยุดเต้นหรือหัวใจกำลังจะหยุดเต้น กลับ

มาสู่ภาวะที่มีการไหลเวียนเลือดเป็นปกติ เป็นวิธี

การช่วยให้การหายใจและการไหลเวียนเลือดกลับ

คืนเป็นปกติในขณะท่ีเกิดภาวะ cardiopulmonary

arrest

เมื ่อหัวใจหยุดการทำงาน
(2)

 การหายใจ

ก็จะหยุดตาม ในช่วงเวลาหลังจากน้ันประมาณ 1 ถึง

2 นาทีจะเกิด cardiopulmonary arrest หรือ

เมื่อการหายใจหยุดในระยะเวลาอีกไม่กี่นาทีถัดมา

หัวใจก็จะหยุดทำงานเกิด cardiopulmonary arrest

เช่นกัน

เมื่อไม่มีการสูบฉีดเลือดไปสมองเป็นเวลา

ตั้งแต่ 4 นาทีขึ้นไป เนื้อสมองจะเริ่มเสีย ถ้าเนื้อ

สมองยังคงขาดเลือดจนถึงตั้งแต่ 6 นาทีขึ ้นไป

เนื ้อสมองจะตายและผู ้ป ่วยจะหมดโอกาสฟื ้น

เป็นปกติ

การทำ CPR ช่วยทำให้มีออกซิเจนเข้าสู่

ระบบไหลเวียนไหลเวียนเลือด และช่วยไหลเวียน

เลือดไปสู่สมองซึ่งจะทำให้สมองยังคงสภาพอยู่ได้

ขณะที่ทำ CPR ระหว่างนี้แพทย์และทีมที่รักษาจะ

การช่วยฟื้นคืนชีพ
Cardiopulmonary Resuscitation

นพ. อรุณ  เหลืองนิยมกุล

สถาบันบำราศนราดูร

ต้องให้การรักษาเฉพาะโรคเพื่อแก้ไขสาเหตุที่ทำให้

เกิด cardiopulmonary arrest ถึงจะช่วยชีวิต

ผู้ป่วยได้

การวินิจฉัย cardiopulmonary arrest

ผู้ป่วยจะมีลักษณะต่อไปน้ี

1. หมดความรู้สึก จะเกิดหลังจากหัวใจ

หยุดทำงาน 3 - 6 วินาทีข้ึนไป

2. ชีพจรไม่เต้นและฟังเสียงหัวใจไม่ได้

(ตามปกติไม่ควรเสียเวลาใช้ stethoscope ฟัง

เสียงหัวใจ ให้คลำชีพจร carotid หรือ femoral ก็พอ

ไม่ควรคลำชีพจร radial เพราะมักเช่ือถือไม่ได้

3. ไม่หายใจ (ผู้ป่วยที่หัวใจหยุดทำงาน

อาจหายใจต่อไปอีกประมาณ 1 - 2 นาที)

4. ม่านตาขยาย ไม่ตอบสนองต่อแสง

5. ผิวหนังซีด เขียวคล้ำ

เพ่ือความรวดเร็วการตรวจเพียงข้อ 1 ถึง 3

ก็เพียงพอในการวินิจฉัย cardiopulmonary

Arrest
(3) 
กว่าม่านตาจะขยาย หัวใจหยุดทำงานไปแล้ว

ประมาณ 45 วินาทีข้ึนไป ดังน้ันควรเร่ิมช่วยเหลือ

ผู้ป่วยได้เลยโดยไม่ต้องตรวจม่านตาผู้ป่วย
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มีความหมายเน้นให้ทราบถึงว่าโอกาสจะ

ช่วยผู้ป่วยให้รอดชีวิตได้ขึ้นอยู่กับวิธีการที่ถูกต้อง

ต่อเน่ืองและทันท่วงที โดยมีหลักการดังน้ี

1. Early access จะต้องสังเกตและวินิจฉัย

ภาวะฉุกเฉินทางหัวใจ และภาวะ cardiopulmonary

arrest ได้อย่างรวดเร็วและมีการตอบสนองอย่าง

ทันที

2. Early CPR จะต้องพยายามเปิดทาง

เดินหายใจ (airway) ช่วยหายใจ (ventilation)

และช่วยให้มีการไหลเวียนเลือด (circulation)

อย่างทันที

3. Early defibrillation ต้องรีบค้นหาว่า

มี ventricular fibrillation หรือ ventricular

tachycardia หรือไม่ และหากมีจะต้องรีบทำ

defibrillation ทันที

4. Early advanced cardiac life

support (ACLS) ประกอบด้วยการช่วยหายใจใน

ขั้นตอนเพิ่มเติม (advanced airway control)

และการให้ยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำอย่างเหมาะสม

จากคำแนะนำ Guideline 2000 for

cardiopulmonary resuscitation and Emergency

Care 
(4)
 ได้แบ่งการดำเนินการช่วยชีวิตออกเป็น 2

ระดับ ได้แก่

1. การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน (Basic life

support-BLS) หมายถึงการช่วยด้วยมือเปล่าโดย

คนทั่วไป ซึ่งจะเน้นการประเมินความรู้สึกตัวของ

ผู้ป่วย, การกดนวดหน้าอกและการช่วยหายใจ และ

การติดเครื่องช็อกหัวใจ (defibrillator) เพื่อตรวจ

หาว่าผู้ป่วยมีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติอย่างไร ซึ่ง

แบ่งเป็น primary ABCD

2. การช่วยชีวิตข้ันสูง (Advanced cardiac

life support-ACLS) หมายถึงการช่วยชีวิตโดยทีม

แพทย์และพยาบาลโดยใช้อุปกรณ์และยา ซ่ึงจะเน้น

ถึงการประเมินหาสาเหตุของ cardiac arrest และ

การรักษาผู้ป่วยที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิด

ต่าง ๆ ซ่ึงแบ่งเป็น secondary ABCD

แต่จาก guideline ใหม่ในปี 2005
(5,6)

  จะ

ไม่ได้กล่าวถึงการแบ่งการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบท้ังสอง

แต่จะรวมทั้งสองส่วนไว้ด้วยกัน ซึ่งบทความนี้

จะกล่าวถึงการช่วยฟื้นคืนชีพ โดยอาศัยข้อมูลจาก

The 2005 American Heart Association

(AHA) guideline for cardiopulmonary

สายโซ่แห่งการรอดชีวิต (The chain of survival)
(5)

Fiaure 1.   Adult Chain of Survival
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resuscitation (CPR) and emergency

cardiovascular care (ECC)

การช่วยฟื้นคืนชีพในผู้ใหญ่มีการเปลี่ยน

แปลงแผนภูมิ (algorithm) การช่วยผู้ป่วยและ

รวมให้เหลือแค่ 4 algorithms เพ่ือให้ง่ายต่อการ

สอนและปฏิบัติตามรูปท่ี 2 ข้างล่าง

Adult Basic Life Support; Adult BLS
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Adult BLS algorithm

ขั้นตอนของการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน เมื่อพบ

ผู้ประสบเหตุไม่รู้สึกตัว ให้เรียกขอความช่วยเหลือ

พร้อมนำเคร่ืองช็อกหัวใจด้วยไฟฟ้า (defibrillator)

ตลอดจนอุปกรณ์ช่วยชีวิตในรถล้อเข็นซึ่งพร้อม

ใช้มาด้วย เปิดทาง เดินหายใจและตรวจสอบว่า

ผู้ป่วยหายใจหรือไม่ ถ้าไม่หายใจให้ช่วยหายใจ 2 คร้ัง

ตรวจเช็คชีพจร หากมีชีพจรให้ช่วยหายใจทุก ๆ

5 - 6 วินาที ตรวจเช็คชีพจรทุก ๆ 2 นาที หรือใช้

เครื่องติดตามการเต้นของหัวใจ แต่หากเช็คชีพจร

แล้วไม่มีชีพจรให้กดหน้าอก (อัตราความเร็วในการ

กดหน้าอก 100 คร้ัง/นาที) อัตราการกดหน้าอก 30

คร้ัง สลับกับการช่วยหายใจ  2 คร้ัง และให้ทำติดต่อ

กันจนครบ 5 รอบ (ประมาณ 2 นาที) จึงหยุด

ประเมินชีพจร และเม่ือเคร่ือง defibrillator มาถึง

ให้ตรวจเช็คจังหวะการเต้นของหัวใจว่าต้องทำการ

ช็อกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation) หรือไม่ หากทำ

ได้ให้ทำ defibrillation  1 คร้ังด้วยพลังงานสูงสุด

ตามคำแนะนำและรีบทำนวดหัวใจและช่วยหายใจ

(CPR) ต่อทันทีหลังจากช็อกแล้ว โดยไม่ต้องหยุด

ดูจังหวะการเต้นของหัวใจ หลังจากช่วย CPR ครบ

5 รอบแล้ว จึงค่อยหยุดประเมินคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

อีกคร้ัง แต่หากทำการช็อกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation)

ไม่ได้ ให้ CPR ต่อจนครบ 5 รอบและตรวจเช็ค

ชีพจรทุก ๆ 5 รอบของ CPR

สำหรับการกู้ชีพข้ันสูง (Advanced cardio-

vascular life support) ตามคำแนะนำของปี ค.ศ.

2005 ได้มีการรวม 3 แผนภูมิไว้เป็นอันเดียวตาม

รูปที่ 3 เพื่อให้จำได้ง่ายยิ่งขึ้น ได้แก่ ภาวะหัวใจ

เต้นพลิ้ว (ventricular fibrillation/ventricular

tachycardia : VF/VT), ภาวะหัวใจหยุดเต้น

(asystole) และภาวะมีจังหวะการเต้นของหัวใจแต่

คลำชีพจรไม่ได้ (pulseless electrical activity

: PEA)
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การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงในการรักษาภาวะ

หัวใจหยุดเต้นและคลำชีพจรไม่ได้ (pulseless

arrest) เบ้ืองต้นทำตามข้ันตอน BLS โดยเรียกขอ

ความช่วยเหลือ, ทำ CPR, ให้ออกซิเจน รีบติดแผ่น

อิเลคโทรตและมอนิเตอร์เคร่ือง defibrillator ถ้ามี

เม่ือตรวจพบว่าเป็น ventricular fibrillation

(VF) หรือ ventricular tachycardia (VT) ให้

รักษาโดยการช็อกไฟฟ้าหัวใจ 1 คร้ัง ถ้าเป็นเคร่ือง

monophasic ใช้พลังงาน 360 จูล แต่ถ้าเป็น

biphasic ให้ใช้ 120 - 200 จูล ข้ึนกับประเภทของ

waveform ถ้าไม่ทราบหรือไม่แน่ใจ ให้ใช้พลังงาน

สูงสุด คือ 200 จูล แล้วทำ CPR ต่อเนื่องทันที

5 รอบ

เมื่อทำ CPR ครบ 5 รอบให้ตรวจจังหวะ

การเต้นของหัวใจซ้ำว่าจำเป็นต้องช็อกอีกหรือไม่ถ้า

ยังคงเป็น VF/VT อยู่ ให้ช็อกอีก 1 คร้ัง (คร้ังท่ี 2)

ระหว่างรอแบตเตอร่ีประจุไฟฟ้าให้ทำ CPR ไปตลอด

ระดับพลังงานที่ใช้ช็อก สำหรับเครื่อง manual

biphasic ใช้พลังงานเท่าครั้งแรกหรือสูงกว่านั้น

ถ้าไม่ทราบให้ใช้ค่ากลางที่ 200 จูลเท่าเดิม เครื่อง

ช็อกหัวใจอัตโนมัติ (automated external defibril-

lator หรือ AED) ให้ใช้พลังงานตามท่ีเคร่ืองต้ังมา

และใช้ 360 จูลเท่าเดิมสำหรับเคร่ือง monophasic

หลังจากช็อกคร้ังท่ี 2 เสร็จแล้วให้ทำ CPR

ต่อทันที ถ้ามีสายน้ำเกลือไม่ว่าจะให้ทางหลอด

เลือดดำ (intravenous ; IV) หรือทางไขกระดูก

(intraosseous ; IO) ก็สามารถให้ยากระตุ้นการ

หดตัวกล้ามเน้ือหลอดเลือด (vasopressor) ได้เลย

โดยจะก่อนหรือหลังการช็อกก็ได้ ยาท่ีสามารถเลือก

ใช้ได้ ได้แก่ epinephrine 1 มก. ทางหลอดเลือดดำ

หรือทางไขกระดูก ให้ซ้ำได้ทุก ๆ  3 - 5 นาที หรืออาจ

จะให้ vasopressin 40 ยูนิตทางหลอดเลือดดำ

หรือทางไขกระดูก (เมืองไทยไม่มียานี้) เพื่อใช้

ทดแทน epinephrine dose แรก หรือ dose

ท่ีสองก็ได้

เม่ือทำ CPR ครบ 5 รอบ ให้ตรวจจังหวะ

การเต้นของหัวใจซ้ำว่าจำเป็นต้องช็อกอีกหรือไม่

ถ้ายังคงเป็น VF/VT อยู่ ให้ช็อกอีก 1 คร้ัง (คร้ังท่ี

3) ระหว่างรอแบตเตอรี่ประจุไฟฟ้าให้ทำ CPR

ไปตลอด ระดับพลังงานที่ใช้ช็อกเหมือนกับการ

ช็อกคร้ังท่ีสอง

หลังช็อกครั้งที่ 3 เสร็จแล้ว ให้ทำ CPR

ต่อทันที และพิจารณาให้ยารักษาการเต้นของหัวใจ

ผิดปกติ (antiarrhythmic drugs) ก่อนหรือหลัง

ช็อกก็ได้ ยาที่เลือกใช้ได้แก่ amiodarone ขนาด

300 มก. ทางหลอดเลือดดำหรือทางไขกระดูก

อาจพิจารณาให้เพิ่มได้อีก 150 มก. หรือจะเลือก

ใช้ยา lidocaine โดยขนาดแรกใช้ 1 - 1.5 มก./กก.

ให้ซ้ำได้ขนาด 0.5 - 0.75 มก./กก. ทางหลอดเลือดดำ

หรือทางไขกระดูกและสามารถให้ได้สูงสุด 3 doses

หรือท้ังหมด 3 มก./กก. ในกรณีท่ีเป็น torsades

de points ให้ magnesium โดย loading dose

1 - 2 กรัมทางหลอดเลือดดำหรือไขกระดูก และ

เม่ือทำ CPR ครบ 5 รอบแล้ว ให้ย้อนกลับไปตรวจ

จังหวะการเต้นของหัวใจซ้ำว่าจำเป็นต้องช็อกอีก

หรือไม่ identify shockable rhythm ตามคำ

แนะนำเดิม (หลังการช็อกคร้ังท่ี 1)

ภาวะหัวใจหยุดเต้น (asystole)/ ภาวะมี

จังหวะหัวใจเต้นแต่คลำชีพจรไม่ได้ (pulseless

electrical activity หรือ PEA)
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ทั ้งสองภาวะนี ้ม ีสาเหตุและการรักษาที ่

คล้ายคลึงกัน จึงรวมได้ด้วยกัน (รูปท่ี 2 กรอบท่ี 9)

หลักการรักษาคือ ทำ CPR อย่างมีประสิทธิภาพ

และต่อเนื่อง รบกวนการกดหน้าอกให้น้อยที่สุด

ร่วมกับพยายามหาสาเหตุท่ีสามารถแก้ไขได้ ข้ันแรก

เมื่อตรวจพบว่าผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น คลำชีพจร

ไม่ได้ แล้วตรวจพบว่าเป็นจังหวะการเต้นของหัวใจ

ที่ไม่จำเป็นต้องทำการช็อกหัวใจ กล่าวคือเป็นชนิด

asystole หรือ PEA ให้ทำ CPR ทันทีประมาณ

5 รอบ และเมื่อให้สารน้ำทางเส้นเลือดดำได้แล้ว

รีบให้ยากระตุ้นการหดตัวกล้ามเนื้อหลอดเลือด

โดยยาที่แนะนำให้ใช้ได้แก่ epinephrine 1 มก.

ทางหลอดเลือดดำหรือทางไขกระดูก ให้ซ้ำได้ทุก ๆ

3 - 5 นาทีหรืออาจให้ vasopressin 40 ยูนิต

ทางหลอดเลือดดำหรือทางไขกระดูก 1 dose แทน

epinephrine dose แรก หรือ dose ท่ีสอง

กรณี asystole หรือ PEA ท่ีมีอัตราการเต้น

หัวใจที่ช้า ให้พิจารณาฉีด atropine 1 มก. ทาง

หลอดเลือดดำหรือทางไขกระดูก ให้ซ้ำได้ทุก ๆ

3 - 5 นาที (จนถึง 3 doses) ส่วนเร่ืองของการติด

เครื่องกระตุ้นหัวใจที่ติดอยู่ภายนอก (external

transcutaneous pacing) ไม่ได้ประโยชน์ จึงถูก

ยกเลิกไป

การรักษาภาวะหัวใจเต้นช้า (Bradycardia)  (รูปท่ี 4)
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กรณีท่ีมีหัวใจเต้นช้า (bradycardia) ต่ำกว่า

60 ครั้งต่อนาที ร่วมกับมีความดันเลือดต่ำและ

การ ไหลเวียนของเนื้อเยื่อที่ไม่ดี (poor tissue

perfusion) หรือโดยเฉพาะเม่ือจังหวะการเต้นหัวใจ

ผิดปกติแบบ type II second-degree AV block

หรือ third-degree AV block ให้เตรียมติดแผ่น

กระตุ้นหัวใจบริเวณหน้าอก (external transcuta-

neous pacing) ระหว่างเตรียมเคร่ืองกระตุ้นหัวใจ

(pacemaker) พิจารณาให้ยา atropine 0.5 มก.

ทางหลอดเลือดดำ ซึ่งสามารถให้ซ้ำได้ถึง 3 มก.

ถ้ายาไม่ได้ผล หัวใจยังคงเต้นช้ามาก ให้เริ่มเปิด

เครื่องกระตุ้นหัวใจทันที ยาอื่นๆ ที่สามารถเลือก

ใช้ได้แก่ epinephrine 2 - 10 ไมโครกรัม/นาที หรือ

dopamine 2 - 10 ไมโครกรัม/กก./นาที ใน

กรณีที่ใช้แผ่นกระตุ้นหัวใจภายนอกแล้วไม่ได้ผล

ให้เตรียมใส่สายกระตุ้นหัวใจทางหลอดเลือดดำ

(transvenous pacing wire) และปรึกษา

อายุรแพทย์โรคหัวใจร่วมกับรักษาและหาสาเหตุ

การรักษาภาวะหัวใจเต้นเร็วและคลำชีพจร

ได้ (tachycardia with pulse) รูปท่ี 5

รายละเอียดการรักษาภาวะหัวใจเต้นเร็วจะ

มีมากกว่าหัวใจเต้นช้า เบื ้องต้นให้ประเมินและ

ช่วยเหลือตามลำดับ ABCDs ให้ออกซิเจน ตรวจดู

จังหวะการเต้นหัวใจ ความดันโลหิต วัดปริมาณ

ออกซิเจน ตรวจหาและรักษาสาเหตุที่แก้ไขได้ใน

กรณีท่ีผู้ป่วยหัวใจเต้นเร็วมาก (tachyarrhythmia)

และมีอาการไม่คงท่ี ช็อก ความดันโลหิตต่ำ ให้รีบ

ฉีดยาให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว (sedate) แล้วรีบทำการช็อก

ไฟฟ้าหัวใจทันที (synchronized cardioversion)

พร้อมกับรีบปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจ ถ้าผู้ป่วย

อาการ stable ให้ดูว่าลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็น

แบบแคบหรือกว้าง (narrow or wide QRS

complex tachycardia)

Narrow QRS complex tachycardia

แบ่งได้เป็น 2 แบบ ตามจังหวะการเต้นของหัวใจ

ห้องล่าง (ventricle) คือ

1) จังหวะการเต้นสม่ำเสมอ (regular

rhythm)

ผู้ป่วยในกลุ่มน้ีหากมีอาการคงท่ี อาจให้การ

รักษาโดยให้ทำการนวดเส้นเลือด carotid เรียกว่า

vagal maneuvers และให้ยา adenosine 6 มก.

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำเร็วๆ ถ้าไม่หายให้เพิ่ม

ขนาดยาเป็น 12 มก. ซ่ึงถ้ายังไม่หาย ก็สามารถเพ่ิม

เป็น 12 มก. ได้อีก 1 คร้ัง ถ้าจังหวะการเต้นหัวใจ

กลับมาปกติ น่าจะเป็น reentrysupraventricular

tachycardia (SVT) ให้สังเกตอาการว่ามีการกลับ

เป็นซ้ำหรือไม่ ถ้ามีการกลับเป็นซ้ำให้รักษาด้วยยา

adenosine หรือให้ยาท่ีสกัดก้ันการนำไฟฟ้าท่ี AV

node (AV nodal blocking agents) ตัวอื่นๆ

ท่ีมีฤทธ์ิยาวกว่า เช่น diltiazem หรือ beta-blockers

ในกรณีรักษาด้วยยา adenosine ไม่หาย สาเหตุของ

regular narrow-QRS complex tachycardia

น้ันอาจจะเป็น atrial flutter หรือ ectopic atrial

tachycardia หรือ junctional rhythm
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2) จังหวะการเต้นไม่สม่ำเสมอ (irregular

rhythm)

สาเหตุของ narrow QRS complex

tachycardia ในกลุ ่มนี ้มักจะเกิดจาก atrial

Fibrillation หรือ atrial flutter หรือ multifocal

atrial tachycardia พวกนี้ให้รักษาสาเหตุและ

พิจารณาปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจ

การรักษาผู้ป่วยท่ีมี narrow QRS complex

tachycardia ได้แก่ การให้ยาที่ควบคุมอัตราการ

เต้นหัวใจ (control rate) ได้แก่ diltiazem หรือ

beta-blockers การใช้ beta-blockers ต้องใช้ด้วย

ความระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีโรคหลอดลมอุดกั้น

เร้ือรัง (COPD) หรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว

Wide ORS complex tachycardia

แบ่งได้เป็น 2 แบบ ตามจังหวะการเต้นของ

หัวใจห้องล่าง (ventricle) คือ

1) จังหวะการเต้นสม่ำเสมอ (regular

rhythm)

ผู้ป่วยมักเป็น ventricular tachycardia

(VT) หรือ supraventricular tachycardia (SVT)

with aberrancy ถ้าผู้ป่วยอาการคงที่ (stable)

และเป็น ventricular tachycardia หรือยังไม่แน่ใจ

ให้เริ ่มรักษาโดยให้ยา amiodarone 150 mg

ฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำช้า ๆ ใน 10 นาที และ

สามารถให้ยาซ้ำได้จนขนาดสูงสุดคือ 2.2 กรัมใน

24 ช่ัวโมง ในระหว่างน้ันให้เตรียมทำการช็อกไฟฟ้า

(elective synchronized cardioversion) ไว้ด้วย

ถ้าจำเป็น สำหรับในกรณีท่ีเป็น regular wide QRS

complex tachycardia จาก SVT with aberrancy

และผู้ป่วยอาการคงท่ีให้การรักษาด้วยยา adenosine

ดังท่ีได้กล่าวข้างต้น

2) จังหวะการเต้นไม่สม่ำเสมอ (irregular

rhythm)

ผู้ป่วยมักเป็น atrial fibrillation (AF)

with aberrancy หรือ AF with Wolff-Parkinson-

White (WPW) syndrome ถ้าผู้ป่วยอาการคงที่

และเป็น AF with aberrancy ให้การรักษาเหมือน

irregular narrow QRS complex tachycardia

กล่าวคือ ให้ยาที่ควบคุมอัตราการเต้นหัวใจได้แก่

diltiazem หรือ beta-blockers แต่ถ้าเป็น pre-

exited AF เช่น AF with WPW syndrome ให้

ปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจเพื่อดูแลรักษาร่วมกัน

และห้ามใช้ยาท่ีสกัดก้ันการนำไฟฟ้าผ่าน AV node

เช่น adenosine, digoxin, diltiazem หรือ

verapamil เนื่องจากจะทำให้ยิ ่งมีกระแสไฟฟ้า

วิ่งผ่านทางสะพานเชื่อม (bypass tract) มากขึ้น

และอาจทำให้เกิด ventricular fibrillation ได้ ยาท่ี

อาจพิจารณาเลือกใช้ได้แก่ amiodarone 150 มก.

ฉีดเข้าหลอดเลือดดำช้ำ ๆ  ในเวลาประมาณ 10 นาที

แต่ถ้าเป็น recurrent polymorphic VT เช่น torsade

de pointes ให้ magnesium 1 - 2 กรัมฉีดเข้าทาง

หลอดเลือดดำในเวลา 5 - 60 นาที จากน้ันให้หยดต่อ

ทางหลอดเลือด

สรุป

การช่วยฟื้นคืนชีพมีการเปลี่ยนแปลงแนว

ทางการรักษา (guideline) อย่างต่อเนื่อง การ

ติดตามทำความเข้าใจและฝึกปฏิบัติจนมีความ

ชำนาญจนสามารถกระทำได้อย่างรวดเร็วและมี

ประสิทธิภาพ มีความสำคัญในการช่วยชีวิตผู้ป่วย
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EFFECTS OF CLOSED SYSTEM SUCTION TECHNIQUE ON
VAP (VENTILATOR ASSOCIAED PNEUMONIA) AND OXYGEN
SATURATION IN PATIENTS WITH MECHANICAL VENTILATOR.

Abstract
Objective: Ventilator-associated pneumonia (VAP) continues to be an important cause

of morbidity and mortality in critically ill patients. It is a serious complication of

patients in intensive care units (ICU) who require mechanical ventilation (MV). This

aimed to study the effects of Closed System Suction (CSS) on Ventilator Associated

Pneumonia (VAP) and Oxygen (O
2
) saturation in patients with MV in ICU at

Bamaranadura Infectious Disease Institute

Materials and Methods: A Quasi experimental research prospective study during 14

months. The inclusion criteria were: surgical and medical patients older than 13 years,

undergoing MV for more than 48 hours. in ICU at Bamaranadura Infectious Disease

Institute during December 2005-Febuary 2007. Patients were randomized into two

groups: one group was suctioned with CSS, and another group with OSS. VAP was

defined according to the following criteria: CDC guideline for VAP surveillance. The

O
2 
saturation was evaluated before suctioning, then at the first, fifth and tenth minute

after suctioning.  The instrument in this study consisted of two parts. The first part

was the guideline of endotracheal tube suctioning both CSS and OSS, and the guide-

line for VAP surveillance. The second part was the record of patient's duration, the

incidence of VAP, the O
2
 saturation. Data were analyzed by using frequency, mean,

Chi-Square Test, and Mann - Whitney U Test.

Varaporn Thientong, M.N.S.,   Varin Binhosen, Ph.D.,

Nam-Oy Pakdevong, Dr.P.H.,  and  Weerawat Manosuthi, M.D.,
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Results:  Among the 28 patients having open- endotracheal suction, 11 developed

nosocomial pneumonia while of the 28 patients undergoing closed- endotracheal

suction, nine developed infection (P = 0.51). and O
2
 saturation after suctioning 1, 5

and 10 minutes no significant. However, loss of O
2
 saturation in CSS tended to lower

than in OSS.

Conclusions: Although the CSS did not decrease the incidence of VAP when

compared with the OSS. CSS should be the option to use in patients with severe or

dangerous respiratory tract infection such as SARS, Avian flu, Advance Multiple Drug

Resistance Pulmonary Tuberculosis, in order to prevent the risk of respiratory

transmission to the health care personnel and also to prevent the spread of infection

to the environment. The choice of suctioning system should therefore be based

on handling, cost, and individual patient's disease until more data are available.

Furthermore, this study should be repeated with additional samples to evaluate the

cost benefit of CSS.

KEY WORDS : CLOSED SYSTEM SUCTION, VENTILATOR - ASSOCIAED

PNEUMONIA,
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ผลของการใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิด
ต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ

บทคัดย่อ
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นสาเหตุสำคัญของอัตราการเจ็บป่วยและอัตรา

การตายในผู้ป่วยวิกฤต เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสำคัญอย่างหน่ึงในผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลในหออภิบาล

ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของผลของการใช้เทคนิค

การดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-experimental Research) เก็บข้อมูลนาน 14

เดือน เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม อายุไม่ต่ำกว่า 13  ปี ใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานมากกวา่

48 ช่ัวโมงในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก สถาบันบำราศนราดูร ระหว่างเดือนธันวาคม 2548 - กุมภาพันธ์

2550  แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ด้วยวิธีการสุ่มอย่างเป็นระบบ  กลุ่มทดลองเป็นกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะ

ด้วยระบบปิด กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะด้วยระบบเปิด  ประเมินการเกิดปอดอักเสบ

จากแนวทางการวินิจฉัยการติดเชือ้เกดิปอดอกัเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของ และตรวจวัดค่า

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดงก่อนการดูดเสมหะ หลังการดูดเสมหะ 1, 5 และ  10 นาที

ตามลำดับ เคร่ืองมือในการวิจัย ประกอบด้วย 1) เคร่ืองมือในการดำเนินการวิจัย ได้แก่ แนวทางการ

ดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิด 2) เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกเวลาท่ีกลุ่ม

ตัวอย่างเข้าร่วมวิจัย  แบบบันทึกการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และแบบบันทึกค่า

วราภรณ์ เทียนทอง
 1
   ดร.วารินทร์ บินโฮเซ็น

 2
   ดร.น้ำอ้อย ภักดีวงศ์ 

3
 และ

นายแพทย์วีรวัฒน์ มโนสุทธิ 
4

1 พยาบาลวิชาชีพ 7 งานโรคติดเช้ือ

2 อาจารย์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต

3 อาจารย์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยรังสิต

4 นายแพทย์เฉพาะทางโรคติดเชื้อ สถาบันบำราศนราดูร
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ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง วิเคราะห์ความแตกต่างของอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างการดูดเสมหะระบบปิด และระบบเปิดด้วยสถิติ Chi-Square test

และความแตกต่างของค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดงก่อนการดูดเสมหะ หลังการดูดเสมหะ

1, 5 และ 10 นาที ด้วยสถิติ Mann - Whitney U test

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มควบคุมจำนวน 28 ราย เกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหาย

11 รายในขณะท่ีกลุ่มทดลองจำนวน 28 ราย เกิด 9 ราย (p = 0.51) และค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดง ในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างจากกลุ่มทดลองหลังการดูดเสมหะ 1, 5 และ 10 นาที แต่

อย่างไรก็ตามการดูดเสมหะระบบปิดมีแนวโน้มในการสูญเสียออกซิเจนในเลือดแดงน้อยกว่าระบบเปิด

การดูดเสมหะระบบปิดไม่สามารถลดการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเมื่อ

เปรียบเทียบกับการดูดเสมหะระบบเปิด แต่การดูดเสมหะระบบปิดสามารถใช้เป็นทางเลือก ในการดูแล

ผู้ป่วยท่ีมีโอกาสแพร่กระจายเช้ือทางเดินหายใจท่ีเป็นอันตราย เช่น โรคซาร์ส  ไข้หวัดนก วัณโรคท่ีด้ือ

ต่อยา เป็นต้น เพ่ือลดความเส่ียงของบุคลากรท่ีต้องดูแลผู้ป่วย เป็นอีกทางเลือกในการดูดเสมหะ และ

ควรทำวิจัยซ้ำโดยเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินความคุ้มค่าของค่าใช้จ่ายจากการดูดเสมหะ

ด้วยระบบปิด

คำสำคัญ: การดูดเสมหะระบบปิด, ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ,

ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา

ผู้ป่วยที ่อยู ่ในระยะวิกฤตที ่มีปัญหาการ

หายใจล้มเหลว จำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย

การใส่ท่อหลอดลมคอ และใช้เครื่องช่วยหายใจ

ปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเหล่านี้คือ การเกิด

เสมหะจากการคาท่อหลอดลมคอ เนื่องจากการ

เกิดปฏิกิริยาตอบสนองการไอไม่มีประสิทธิภาพ

การทำงานของขนกวัดลดลงและมีการผลิตน้ำเมือก

ในทางเดินหายใจเพ่ิมมากข้ึน และการคาท่อหลอดลม

คอ ทำให้ลมหายใจไม่ผ่านทางเดินหายใจส่วนบน

กลไกตามธรรมชาติท่ีปรับลมหายใจเข้าให้มีอุณหภูมิ

และความชื้นที่พอเหมาะจึงไม่เกิดขึ้น เสมหะที่เกิด

ขึ้นจึงแห้งและเหนียวข้นขึ้น
(1)
 ส่งผลให้การแลก

เปล่ียนก๊าซท่ีปอดลดลง เพราะเสมหะจับตัวหนาข้ึน

ดังนั้นการดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง จึงเป็นสิ่งที่

จำเป็น

การดูดเสมหะเป็นกิจกรรมการพยาบาลใน

การดูแลผู้ป่วยท่ีคาท่อหลอดลมคอ เพ่ือขจัดเสมหะ

ในทางเดินหายใจ ทำให้ระบบทางเดินหายใจโล่ง

ป้องกันหลอดลมอุดกั้น ถุงลมปอดแฟบ
(1)
 และ

ป้องกันการติดเชื้อที่ปอด นอกจากนี้การดูดเสมหะ

ยังช่วยให้การระบายอากาศในทางเดินหายใจมี

ประสิทธิภาพ เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซที ่ปอดดี

ขึ ้น
(2)

 โรงพยาบาลต่างๆ จึงได้พัฒนาแนวทาง

ปฏิบัติเกี่ยวกับวิธีการดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพ

เพื่อป้องกันผลกระทบจากการดูดเสมหะ หลักการ

ที่สำคัญคือหลักปราศจากเชื้อ และไม่เกิดภาวะ

พร่องของออกซิเจนในเลือดแดง อย่างไรก็ตาม

วิธีการและขั้นตอนของการดูดเสมหะแต่ละสถานที่

อาจแตกต่างกัน
(3)
 จากผลกระทบดังกล่าว ผู้วิจัย

ทำการทบทวนงานวิจัยที่ศึกษาเปรียบเทียบวิธีการ

ดูดเสมหะที่ป้องกันภาวะแทรกซ้อนด้านร่างกาย

ยังไม่พบว่ามีงานวิจัยใดในประเทศไทยที่ศึกษา

เปรียบเทียบวิธีการดูดเสมหะแบบระบบปิด และ

ระบบเปิด ว่ามีประสิทธิภาพ ในเร่ืองการป้องกันการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ

มีผลต่อความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงใน

ผู้ป่วยที่ใช้เครื ่องช่วยหายใจแตกต่างกันหรือไม่

ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาผลของการดูดเสมหะ

ด้วยระบบปิด ต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ือง

ช่วยหายใจ และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด

แดงในผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เพ่ือเป็นหลักฐาน

และแนวทางในการปฏิบัติงานสำหรับพยาบาลในการ

ดูแลผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย

จากภาวะแทรกซ้อน

คำถามการวิจัย

การดูดเสมหะระบบปิดมีผลต่ออัตราการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วย

ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจหรือไม่ อย่างไร

งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับการดูดเสมหะ

จากการทบทวนรายงานการวิจัยที่ศึกษาผล

ของการดูดเสมหะต่อการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื ่องช่วยหายใจและความอิ ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดง  มีดังน้ี

1. ผลของการดูดเสมหะระบบปิดต่อการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และค่า

ความความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง
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แมคครอยและคณะ
(4)
 ศึกษาผลของการ

ดูดเสมหะระบบ ปิดที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เคร่ืองหายใจและความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดง พบว่าการ ดูดเสมหะระบบปิดช่วย

ป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ และการสูญเสียความดันในปอดจากการปลด

ท่อเคร่ืองช่วยหายใจ ป้องกันการเกิดภาวะออกซิเจน

ในเลือดแดงต่ำกว่าการดูดเสมหะระบบเปิดแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติ (p = .03) (p = .04)

ตามลำดับ

อองซุกและคณะ
(5)
 ศึกษาผลของการดูด

เสมหะระบบปิดท่ีมีผลต่อความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดง และการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่าง 70 คน เป็นกลุ่ม

ที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด 32 คน และได้รับ

การดูดเสมหะระบบเปิด 38 คนพบความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดง ในกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะ

ระบบปิดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะ ระบบ

เปิดแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .02)

และการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ในกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิดเกิดน้อยกว่า

กลุ่มที่ได้รับ การดูดเสมหะระบบเปิด แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญ ทางสถิติ (p = .02)

จอกอร์เดนและคณะ
(6)

 ศึกษาวิเคราะห์

งานวิจัย (Meta - Analysis) จำนวน 15 งานวิจัย

พบว่า มี 8 งานวิจัย (จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 1,272

ราย) ท่ีศึกษาถึงผลของการเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะ

ระบบปิดและระบบเปิดไม่แตกต่างกัน (p = .39) และ

มีงานวิจัย 5 งาน (จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 1,272 ราย)

ที ่ศึกษาความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง

เปรียบเทียบในกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะ ระบบปิด

และระบบเปิดพบว่าไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์

ได้ กล่าวคือมี 2 งานวิจัยพบว่าแตกต่างกันทางสถิติ

อีก 3 งานวิจัยไม่แตกต่างกัน

2. ผลของการดูดเสมหะระบบปิดต่อการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ไซทอร ์นและคณะ
(7)

 ศึกษาว ิจ ัยแบบ

Randomized study ศึกษาผลของการดูดเสมหะ

ระบบปิดกับการดูดเสมหะระบบเปิด ที่มีผลต่อ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

ในผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมที่มีอายุมากกว่า

13 ปี ใส่ท่อหลอดลมคอ ต่อเครื่องช่วยหายใจ

มากกว่า 48 ชั่วโมง จำนวน 47 ราย แบ่งเป็น 2

กลุ่ม กลุ่มที่ดูดเสมหะระบบปิด 23 รายกลุ่มที่

ดูดเสมหะระบบเปิด 24 ราย พบว่าการดูดเสมหะ

ระบบปิดกับระบบเปิดเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจไม่แตกต่างกัน

โทพลีและคณะ
(8) 

ศึกษาว ิจ ัยแบบ

Randomized control trail เปรียบเทียบผลของ

การดูดเสมหะระบบปิดกับการดูดเสมหะ ระบบ

เปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ ในกลุ่มตัวอย่าง 78 ราย กลุ่มท่ีดูดเสมหะ

ระบบปิด 41 ราย กลุ่มที่ดูดเสมหะระบบเปิด 37

ราย พบว่าเกิด ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจไม่แตกต่างกัน

โลเรนท์และคณะ 
(9)
 ศึกษาวิจัยแบบ Prospec-

tive and randomized study ในกลุ่มตัวอย่าง

443 คน ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด (210 คน)

และระบบเปิด (233 คน) พบว่าการเกิดปอดอักเสบ
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จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกัน

3. ผลของการดูดเสมหะระบบปิด ต่อค่า

ความความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง

คาร์กและคณะ
(10)

 ศึกษาผลการการดูดเสมหะ

ระบบปิดต่อการเกิดภาวะพร่องของออกซิเจนใน

เลือดแดงใน 3 โรงพยาบาล จำนวนกลุ่มตัวอย่าง

จำนวน 189 คน พบว่าการดูดเสมหะระบบปิดทำให้

ระดับของ SvO
2
 (Saturation venous oxygen)

สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิดอย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p = .0001)

ลาซอกกี้และคณะ
(11)

 ศึกษาเปรียบเทียบ

ผลของการดูดเสมหะระบบเปิดและระบบปิดต่อ

การเกิดภาวะพร่องของออกซิเจนในเลือดแดง

ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของปอดจำนวน 18 คน

พบว่าค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงใน

กลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิดลดลงมากกว่า

กลุ ่มที ่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิดอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ (p = .03)

กล่าวโดยสรุป จากการทบทวนงานวิจัยที่

ผ่านมาพบว่า มีการศึกษาเปรียบเทียบผลของการดูด

เสมหะระบบปิดและระบบเปิดต่อการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดงมีทั้งที่ให้ผลแตกต่างกันและ

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ และในประเทศไทยยังไม่พบ

งานวิจัยท่ีศึกษาผลของการดูดเสมหะด้วยระบบปิด

ต่อการ เกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง จึงทำให้

ผู้วิจัยสนใจท่ีจะศึกษาเร่ืองผลของการใช้เทคนิคการ

ดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดงในผู้ป่วยท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  เพ่ือเป็น

แนวทางในการตัดสินใจเลือกใช้วิธีการดูดเสมหะ

ท่ีมีประสิทธิภาพต่อไป

กรอบแนวคิดการวิจัย

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีมีมาก่อน เก่ียว

กับปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดปอดอักเสบ และภาวะ

พร่องออกซิเจนในเลือดแดงจากการใช้เครื่องช่วย

หายใจ พอสรุปได้ว่ามีปัจจัยท่ีสำคัญ 2 กลุ่ม ได้แก่

ปัจจัยด้านผู้ป่วย และปัจจัยด้านการรักษาและ

พยาบาล 
(1, 12-26)

 ดังรูป 1
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จากกรอบแนวคิดดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัย

จึงสนใจท่ีจะจัดการกับปัจจัยด้านการรักษาและการ

พยาบาลโดยการศึกษาผลของการดูดเสมหะระบบ

ปิดต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง

แบบการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง

(Quasi-experimental design) เพื่อศึกษาผล

ของการใช้เทคนิคการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

และความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงใน

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มทดลอง

(Experimental group) ท่ีได้รับการดูดเสมหะแบบ

ระบบปิด และกลุ่มควบคุม (Control group) ท่ีได้

รับการดูดเสมหะแบบระบบเปิด

ตัวแปรต้น  คือ  เทคนิคการดูดเสมหะ

ตัวแปรตาม คือ การเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เครื่องช่วยหายใจและความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดง

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดงขณะท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจและค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด

ปัจจัยด้านผู้ป่วย

- อายุ

- ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง

- ความรุนแรงของการเจ็บป่วย

- ความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิต

และหลอดเลือด

- การออกฤทธ์ิยับย้ังของสารเคมี เช่น สารพิษ

- ภาวะโลหิตจาง

- การติดเชื้อ

การดูดเสมหะ

ระบบปิด

ระบบเปิด

- ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

- ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดง

ปัจจัยด้านการรักษาและการพยาบาล

- การผ่าตัด

- การให้อาหารทางสายยาง

- การใส่ท่อหลอดลมคอมากกว่า 48 ช่ัวโมง

- การใช้เครื่องช่วยหายใจนาน

- การล้างมือ

- การดูแลช่องปากให้ผู้ป่วย

- การจัดท่านอน

- การดูดเสมหะ

- การปนเปื้อนโรคจากอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ
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ประชากร

ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนักสถาบันบำราศนราดูร

ท่ีใส่ท่อหลอดลมคอรายใหมท่ี่มีอายุไม่ต่ำกว่า 13 ปี

และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 48 ชั่วโมง

ระหว่างเดือนธันวาคม 2548 - กุมภาพันธ์ 2550

โดยกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างดังน้ี

1. มีอายุตั้งแต่ 13 ปีขึ้นไป ทั้งเพศหญิง

และเพศชาย

2. เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอ

รายใหม่และใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานกว่า 48 ช่ัวโมง

3. เป็นผู ้ป ่วยที ่ไม่เคยได้ร ับการใส่ท่อ

หลอดลมคอภายใน 1 เดือนท่ีผ่านมา

4. เป็นผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในกลุ่มโรคดังนี้ Air

way disease, Vulvular heart disease,

Vavular  septal  defect, Intertial lung

diseases, Chronic lung diseases (Chronic

bronchitis, Emphysema)

5. ผู้ป่วย/เจ้าของไข้ (กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึก

ตัว) สมัครใจเข้าร่วมในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

และเคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำเนินการทดลอง

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ

1. ตรวจสอบความตรง (Validity) ของ

คู่มือการดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิด โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน ในด้านเน้ือหา ข้ันตอน

และความเหมาะสมของภาษา หลังตรวจสอบความ

ถูกต้อง ผู้วิจัยจึงนำแนวทางน้ันมาประชุม / อบรม

ผู้ช่วยวิจัย

2. การหาค่าความเชื ่อมั ่นของเครื ่องมือ

(Reliability)

การหาความเชือ่ม่ันของเคร่ืองมือท่ีใช้ใน

การวิจัยได้ผ่านการตรวจสอบระบบการทำงานของ

เคร่ืองมือ (อุปกรณ์ในการดูดเสมหะท้ังแบบระบบเปิด

และระบบปิด) ก่อนใช้ และมีการตรวจสอบความ

เท่ียงของเคร่ืองมือโดย

2.1 เครื ่องดูดเสมหะผ่านการตรวจ

สอบโดยหน่วยเครื่องมือแพทย์ของสถาบันบำราศ

นราดูร ทุก 6 เดือน

2.2 เคร่ืองวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ของบริษัทออกซิพีท (Oxypeth) และเคร่ืองเอ็กซเรย์

เป็นเคร่ืองมือแพทย์ได้รับการปรับเทียบ (Calibrate)

ค่าเพื่อตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือจาก

บริษัททุก 1 ปี

2.3 ปรอทวัดอุณหภูมิของร่างกาย หูฟัง

เป็นเคร่ืองมือทางฟิสิกส์ซ่ึงผ่านการตรวจสอบแล้วถือ

ว่ามีความเที่ยง และนาฬิกาซึ่งทำการสอบเทียบซ้ำ

อย่างน้อย 2 คร้ัง

2.4 เครื่องตรวจนับเม็ดเลือดขาวและ

เครื่องเพาะเชื้อหาเชื้อก่อโรคได้รับการตรวจสอบ

ความเท่ียงตรงจากบริษัท ปีละ 1 คร้ัง นอกจากน้ัน

ได้รับการรับรองคุณภาพภายนอกจากสำนักมาตรฐาน

ห้องปฏิบัติการกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และ

โครงการประเมินคุณภาพทางจุลทรรศศาสตร์คลินิก

โดยองค์กรภายนอก คือ คณะเทคนิคการแพทย์

มหาวิทยาลัยมหิดล

2.5 ผู้ช่วยผู้วิจัยได้ควบคุมความเชื่อ
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มั่น ของการปฏิบัติการดูดเสมหะของผู้ช่วยวิจัย

(Inter-rater reliability) หลังการอบรมด้วยวิธีการ

สังเกตการณ์ปฏิบัติการดูดเสมหะ ของผู้ช่วยวิจัย

จำนวน 8 คนๆละ 2 ครั้ง กำหนดให้ผู้ช่วยวิจัย

ปฏิบัติถูกต้องอย่างน้อย 80% ตามแนวทางปฏิบัติ

ในการดูดเสมหะ

ผลการวิจัยพบว่า

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง

(Quasi - Experimental  design) มีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาผลของการดูดเสมหะด้วยระบบปิดต่อ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงในผู้ป่วย

ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ผลการวิจัยในบทน้ี  นำเสนอ

เป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นการนำเสนอเกี่ยวกับ

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างตามข้อมูลส่วนบุคคล

และข้อมูลการเจ็บป่วย ทดสอบความแตกต่างของ

กลุ่มตัวอย่าง ส่วนท่ี 2  ตอบคำถามการวิจัย และ

สมมติฐานการวิจัย โดยใช้การทดสอบไคสแควร์

(Chi - Square test) และใช้สถิติ Mann - Whitney

U test

ส่วนท่ี 1 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเป็น

ไปตามเกณฑ์ท่ีกำหนด และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย

จำนวน 90 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา 34 ราย

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลส่วน

บุคคลและขอ้มูลการเจบ็ป่วย พบว่า กลุม่ตัวอยา่ง

ท้ังหมดมี 56 ราย  เพศชายมากกว่าเพศหญิง มีอายุ

ระหว่าง  23-95  ปี ส่วนใหญ่ ไม่เคยได้รับการผ่าตัด

ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย 4-8 วัน มีการติดเชื้อ

ก่อนเข้าร่วมวิจัย เป็นการติดเชื้อในชุมชนมากที่สุด

รองลงมามีการติดเชื้อที่หออภิบาลผู้ป่วยหนัก เมื่อ

เข้าร่วมการวิจัยแล้วกลุ่มตัวอย่างติดเช้ือท่ีหออภิบาล

ผู้ป่วยหนัก 26 ราย (46.43%) โดยพบว่าเป็นการ

ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ 18 ราย (69.23%) ระบบ

ทางเดินปัสสาวะ 5 ราย (19.23%) ระบบทางเดิน

หายใจร่วมกับระบบทางเดินปัสสาวะ 2 ราย (7. 69%)

ระบบทางเดินปัสสาวะร่วมกับระบบผิวหนังและ

เน้ือเย่ืออีก  1 ราย (3.85%)

กลุ่มทดลองจำนวน 28 ราย เป็นเพศชาย

57.14% (16 ราย) เพศหญิง 42.86% (12 ราย)

มีอายุเฉลี่ย 61.86 ปี ส่วนใหญ่ ไม่เคยได้รับการ

ผ่าตัด (82.14%) ระยะเวลาท่ีเข้าร่วมการวิจัยเฉล่ีย

6.39 วัน ส่วนใหญ่ ไม่เคยเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล (71.43%) มีการติดเช้ือก่อนเข้าร่วมวิจัย

(82.14%) พบว่าเป็นการติดเชื้อจากชุมชนอย่าง

เดียวมากท่ีสุด 47.83% (11 ราย) เม่ือเข้าร่วมการ

วิจัยแล้วกลุ่มทดลองติดเช้ือท่ีหออภิบาลผู้ป่วยหนัก

35.71% (10 ราย) เป็นการติดเชื้อที่ระบบทางเดิน

หายใจมากที่สุด 80% (8 ราย) รองมาคือการติด

เชื ้อระบบทางเดินปัสสาวะและการติดเชื ้อระบบ

ทางเดินหายใจร่วมกับระบบทางเดินปัสสาวะคิด

เป็น10% (อย่างละ1 ราย)

กลุ่มควบคุมจำนวน 28 ราย เป็นเพศชาย

และเพศหญิงเท่ากัน มีอายุเฉลี่ย 69.46 ปี ส่วน

ใหญ่ไม่เคยได้รับการผ่าตัด ระยะเวลาท่ีเข้าร่วมการ

วิจัยเฉล่ีย  6.71 วัน ประมาณคร่ึงหน่ึง (57.14%)

ไม่เคยเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ มี

การติดเชื้อก่อนเข้าร่วมวิจัย (85.71%) และพบว่า
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เป็นการติดเชื ้อจากชุมชนอย่างเดียวและติดเชื ้อ

จากชุมชนร่วมกับติดเชื้อที่หออภิบาลผู้ป่วยหนัก

มากที่สุด 37.50% (อย่างละ 9 ราย) เมื่อเข้าร่วม

การวิจัยแล้วกลุ่มควบคุมติดเชื้อที่หออภิบาลผู้ป่วย

หนัก 57.14% (16 ราย) พบว่าเกิดการติดเช้ือท่ีระบบ

ทางเดินหายใจมากท่ีสุด 62.50% (10 ราย) รองลง

มาคือระบบทางเดินปัสสาวะ 25% (4 ราย) นอก

จากนั้นเป็นการติดเชื้อร่วมกันคือติดเชื้อทางระบบ

ทางเดินหายใจและระบบทางเดินปัสสาวะ 1 ราย

มีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะร่วมกับระบบ

ผิวหนังและเน้ือเย่ือ 1 ราย (6.25%)

เมื ่อทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมในด้านเพศ  อายุ  ประวัติ

การได้รับการผ่าตัด ระยะเวลาเข้าร่วมการวิจัย ประวัติ

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ประวัติการติดเช้ือ

และแหล่งที่ติดเชื้อก่อนร่วมการวิจัย การติดเชื้อ

ระหว่างการวิจัยและระบบท่ีติดเช้ือด้วยสถิติ Chi -

Square test และ Mann - Whitney U test

พบว่าไม่แตกต่างกัน

ตารางท่ี 1   ลักษณะกลุ่มตัวอย่างและการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม สถิติ p-value

(n=28) (n=28)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

เพศ

- หญิง 12 42.86 14 50

- ชาย 16 57.14 14 50

             รวม 28 100 25 100 χ2
 = .29 .59

ประวัติการติดเช้ือก่อนการวิจัย

- ไม่ติด 5 17.86 4 14.29

- ติด 23 82.14 24 85.71 χ2
 = 2.85 .58

ประวัติการได้รับการผ่าตัด

- ไม่เคย 23 82.14 27 96.43

- เคย 5 17.86 1 3.57 χ2
 = 2.99 .08

ประวัติการเข้ารักษาในโรงพยาบาล

ในเดือนท่ีผ่านมา

- ไม่เคย 20 71.43 16 57.14

- เคย 8 28.57 12 42.86 χ2
 = 1.24 .26
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แหล่งท่ีติดเช้ือก่อนการวิจัย

- จากชุมชน 11 47.83 9 37.5

- จากหอผู้ป่วยอ่ืน 2 8.70 5 20.83

- จากตึก ICU 3 13.04 1 4.14

- ติดเช้ือจากชุมชนและจาก 7 30.43 9 37.5 χ2
 = 2.85 .58

ตึก ICU

การติดเช้ือระหว่างการวิจัย

- ไม่ติดเช้ือ 18 64.29 12 42.56

- ติดเช้ือ 10 35.71 16 57.14 χ2
 = 2.58 .11

ระบบท่ีติดเช้ือในตึกICU ขณะร่วมวิจัย

- ทางเดินหายใจ 8 80 10 62.50

- ทางเดินปัสสาวะ 1 10 4 25

- ทางเดินหายใจกับทางเดินปัสสาวะ 1 10 1 6.25

- ทางเดินปัสสาวะกับระบบผิวหนัง 0 0 1 6.25 χ2
 = 4.22 .38

และเน้ือเย่ือ

อายุ (ปี)

- 20 - 40 3 10.71 2 7.14

- 41- 60 12 42.86 4 14.29

≥ 61 13 46.43 22 78.57 Mann-Whitney

อายุต่ำสุด 26 23 U test

อายุสูงท่ีสุด 86 95 305.50 .16

     X ± SD 65.66 ± 18.52 61.86 ± 18.78 69.46 ± 17.79

ตารางท่ี 1   ลักษณะกลุ่มตัวอย่างและการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ)

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม สถิติ p-value

(n=28) (n=28)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ
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ระยะเวลาท่ีเข้าร่วมการวิจัย

- 4 วัน 8 28.58 2 7.14

- 5 วัน 2 7.14 4 14.29

- 6 วัน 2 7.14 6 21.42

- 7 วัน 2 7.14 4 14.29

- 8 วัน 14 50 12 42 Mann-Whitney

จำนวนวันท่ีต่ำสุด 4 4 U test

จำนวนวันท่ีสูงสุด 8 8 369.00 .69

             X ± SD 6.43 ± 1.79 6.39 ± 1.85 6.71 ± 1.36

ตารางท่ี 1   ลักษณะกลุ่มตัวอย่างและการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (ต่อ)

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม สถิติ p-value

(n=28) (n=28)

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ

ส่วนท่ี 2 ตอบคำถามการวิจัยและสมมติฐาน

การวิจัย

คำถามการวิจัย

การดูดเสมหะระบบปิดมีผลต่ออัตราการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ  และ

ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดง ในผู้ป่วย

ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจหรือไม่ อย่างไร

โดยภาพรวม การดูดเสมหะระบบปิด ทำให้

อัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง ใน

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ไม่แตกต่างกับการดูด

เสมหะระบบเปิด

สมมติฐานการวิจัย

สมมติฐานที ่ 1 ผู ้ป ่วยที ่ได้ร ับการดูด

เสมหะระบบปิด มีอัตราการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจแตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับ

การดูดเสมหะระบบเปิด

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าอัตราการเกิดปอด

อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่ได้

รับการดูดเสมหะระบบปิดไม่แตกต่างจากผู้ป่วย

ที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด (P = 0.51) และ

เมื่อพิจารณาอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่างท่ีทำการศึกษา พบว่า

32.14% (9 ราย) เกิดในกลุ่มท่ีดูดเสมหะระบบปิด

และ 39.29 % (11 ราย) เกิดในกลุ่มที่ดูดเสมหะ
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ระบบเปิด เม่ือเปรียบเทียบจากการสำรวจความชุก

ของอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื ่อง

ช่วยหายใจทั่วประเทศเมื่อ พ.ศ. 2549 พบอัตรา

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

36.1% 
(27)

สมมติฐานท่ี 2 ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูดเสมหะ

ระบบปิด มีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด

แดงแตกต่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการดูดเสมหะระบบ

เปิด

ผลการศึกษาพบว่าค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน

ในเลือดแดงในกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิด

กับกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิดหลังการ

ดูดเสมหะ 1, 5 และ 10 นาทีส่วนใหญ่ไม่แตกต่าง

กัน ดังตาราง

ตารางเปรียบเทียบค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดแดงหลังการดูดเสมหะ 1,5 และ 10 นาที

ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ Mann-Whitney U test
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ไม่แตกต่างกัน ซึ ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาของ

ลาซอกกี้และคณะ
(11)

 ที่พบว่า ค่าความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดง ในกลุ ่มที ่ได้รับการดูด

เสมหะระบบเปิดลดลงกว่ากลุ ่มที ่ได้รับการดูด

เสมหะระบบปิด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .003)

และจากการศึกษาของจอร์เกอเดนและคณะ
(6)

ที่ทำการวิเคราะห์งานวิจัย (Meta - Analysts)

จำนวน 15 งานวิจัย พบว่า มีงานวิจัย 5 งาน  (กลุ่ม

ตัวอย่าง 109 ราย) ยังไม่สามารถสรุปความแตก

ต่างของความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง

จากการดูดเสมหะทั้งสองระบบได้ ซึ่งอธิบายได้ว่า

การดูดเสมหะระบบเปิดในการศึกษานี้ หลังจาก

ดูดเสมหะครั้งแรกแล้วจะมีการให้ออกซิเจนผ่าน

ทางถุงลมขยายปอดหลังการดูดเสมหะเป็นระยะๆ

จึงทำให้ความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง

ไม ่ลดลง สอดคล้องก ับงานว ิจ ัยของว ัลภา

คุณทรงเกียรติ
(33)

 และ มุกดา สุวรรณโฆษิต
(34)

ที่สนับสนุนว่าการให้ออกซิเจนด้วยวิธีการบีบถุงลม

ขยายปอดก่อนและหลังการดูดเสมหะระบบเปิด

จะเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการลดภาวะพร่องออกซิเจน

ในเลือดแดง เช่นเดียวกับการดูดเสมหะระบบปิด

จึงทำให้ผลการศึกษาในครั้งนี้ไม่พบความแตกต่าง

ของความอ่ิมตัวของออกซิเจน ในเลือดแดงระหว่าง

การดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิด แต่อย่างไรก็

ตาม เม่ือพิจารณาแนวโน้มของการสูญเสียออกซิเจน

พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิดมีแนวโน้มการ

สูญเสียออกซิเจนน้อยกว่าการดูดเสมหะด้วย

ระบบเปิด

4. ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยที่รับไว้

ในโรงพยาบาลมีอายุเฉลี่ยมากขึ้น ซึ่งผู้สูงอายุมี

วิจารณ์และอภิปรายผล

1. จากผลการศึกษาพบว่าอัตราการเกิด

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่

ได้รับการดูดเสมหะระบบปิดไม่แตกต่างจากผู้ป่วย

ที ่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด ซึ ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Deppe, et al.
(28)

; Silva
(29)

;

Zeitoun, et al.
(7)
; Lorente, et al.

(9)
; Jorgerden,

et al.
(6)
 ที่พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการดูดเสมหะ

ระบบปิดและระบบเปิดไม่แตกต่างกัน แต่ไม่สอด

คล้องกับการศึกษาของอองซุกและคณะ
(5)

 ที ่

พบว่าการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ

ในกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบปิดต่ำกว่ากลุ่ม

ท่ีได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด

2. เมื่อพิจารณาอัตราการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในกลุ่มตัวอย่างที่ทำ

การศึกษา พบว่า 32.14% เกิดในกลุ่มท่ีดูดเสมหะ

ระบบปิด และ 39.29% เกิดในกลุ่มที่ดูดเสมหะ

ระบบเปิด ซ่ึงเกิดสูงกว่าการศึกษาของลอเรนท์และ

คณะ
(9)
 ที่พบอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื ่องช่วยหายใจในกลุ ่มที ่ดูดเสมหะระบบปิด

20.47% และในกลุ่มที่ดูดเสมหะระบบเปิด 29%

แต่ต่ำกว่าการศึกษาของซิลวา
(29)

 ที่พบอัตราการ

เกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื ่องช่วยหายใจใน

กลุ่มที่ดูดเสมหะระบบปิด 84.9% และในกลุ่มที่

ดูดเสมหะระบบเปิด 60.8%

3. การศึกษาคร้ังน้ีพบว่าค่าความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจนในเลือดแดงในกลุ่มท่ีได้รับการดูดเสมหะ

ระบบปิดกับกลุ่มที่ได้รับการดูดเสมหะระบบเปิด

หลังการดูดเสมหะ 1, 5 และ 10 นาทีส่วนใหญ่
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แนวโน้มที ่จะเกิดปอดอักเสบได้ง่าย เนื ่องจาก

ผู้สูงอายุมักจะพบปัญหาการทำงานของระบบประสาท

และกล้ามเนื้อ โดยมีการหดเกร็งของหลอดลมคอ

หรือการกระตุกของกล้ามเนื้อแขนขา ซึ่งจะส่งผล

ให้เกิดความเส่ียงต่อการสูดสำลักได้ง่าย
(7)

5. ถึงแม้ว่าผลการศึกษานี้ไม่พบนัยสำคัญ

ทางสถิติแต่เมื่อพิจารณาถึงนัยสำคัญทางคลินิก

พบว่า กลุ่มทดลองพบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้

เครื่องช่วยหายใจ จำนวน 9 ราย ในขณะที่กลุ่ม

ควบคุม พบการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจ จำนวน 11 ราย ซ่ึงมากกว่ากลุ่มทดลอง

2 ราย ในทางคลินิกแล้วเมื่อเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยต้องได้รับยาต้าน

จุลชีพในกลุ่ม cephalosporins, penicillins และ

beta lactam ซึ่งยาต้านจุลชีพสำหรับการติดเชื้อ

1 คร้ังมีราคาสูงเฉล่ีย  5,919.50 บาท และการติด

เช้ือเกิดปอดอักเสบจากเคร่ืองช่วยหายใจ  ยังส่งผล

ให้ต้องยืดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล

นานข้ึน ผู้ป่วยได้รับความทุกข์ทรมาน พบว่าผู้ป่วย

ท่ีติดเช้ือในโรงพยาบาลถึงแก่กรรมร้อยละ 13.8 และ

ถึงแก่กรรมโดยตรงจากโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล

ร้อยละ 6.7
(30)

6. นอกจากน้ีอัตราการเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในกลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการ

ดูดเสมหะระบบปิดและระบบเปิด ไม่แตกต่างกัน

อธิบายได้ว่า 1)ในการดูดเสมหะให้กับผู้ป่วยแต่ละ

ครั้ง พยาบาลต้องใช้อุปกรณ์ที่ปราศจากเชื้อและ

ปฏิบัติตามเทคนิคปลอดเชื้ออย่างเคร่งครัด ไม่ว่า

จะดูดเสมหะด้วยวิธีใด 2) การเกิดปอดอักเสบจาก

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ นอกจากการดูดเสมหะแล้ว

ยังมีปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลต่อการเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ได้แก่ 2.1) การล้างมือ

เนื่องจากเชื้อที่พบว่าเป็นสาเหตุของการเกิดปอด

อักเสบส่วนใหญ่เป็นเชื ้อแบคทีเรียกรัมลบ ซึ ่ง

ส่วนใหญ่สามารถแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส

ในการศึกษาครั้งนี้พบเชื้อที่เป็นสาเหตุปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ คือ Acinetobacter

baumanii และ Pseudomonas aeruginosa ซ่ึง

เชื้อเหล่านี้สามารถอยู่ในสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วย

ได้แก่ อ่างล้างมือ เตียงผู ้ป่วย โต๊ะข้างเตียง

บริเวณที่มีความชื้นแฉะ ดังนั้นบุคลากรที่ให้การ

ดูแลผู้ป่วยจึงควรตระหนักและล้างมือก่อนและ

หลังสัมผัสผู ้ป ่วยทุกครั ้ง 2.2) เช ื ้อจุลชีพใน

ช่องปาก
(1,23,31,32)

 ในการดูแลต้องเน ้นการทำ

ความสะอาดช่องปากของผู้ป่วย  ในการศึกษาคร้ังน้ี

ทำความสะอาดช่องปากผู้ป่วยวันละ 2 ครั้ง ซึ่ง

อาจจะไม่เพียงพอ 2.3) การไหลย้อนกลับและ

การสูดสำลัก ซึ่งการจัดท่านอนศีรษะสูง 30
0
- 45

0

เป็นสิ่งที่สำคัญที่สามารถป้องกันภาวะดังกล่าว
(32)

และ 2.4) การได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพมา

ก่อนทำให้เกิดเช้ือด้ือยา
(7)

จากผลการวิจ ัยนี ้สามารถนำไปใช้เป ็น

หลักฐานในการปฏิบัติงานด้านต่างๆ ดังน้ี

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล

1. การนำการดูดเสมหะระบบปิดควรนำ

ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีโอกาสในการแพร่กระจาย

เชื้อทางอากาศ  พบว่าการดูดเสมหะด้วยระบบปิด

มีผลต่อการลดข้ันตอน ปริมาณงานและจำนวนผู้ท่ี

ต้องเข้าไปปฏิบัติการพยาบาล จากข้อมูลดังกล่าว
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สามารถดัดแปลงเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย

ที่มีโอกาสในการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ เช่น

SARS, Avian influenza, Advance Multiple

Drug Resistance Pulmonary Tuberculosis

2. เนื่องจากระบบการดูดเสมหะระบบปิด

น้ีมีทางต่อให้เป็นส่วนหน่ึงของสายเคร่ืองช่วยหายใจ

จึงมีโอกาสน้อยมาก ที่ขณะดูดเสมหะจะมีฝอย/

ละอองเสมหะกระจายในสิ่งแวดล้อมภายนอก ใน

กรณีที่ผู้ป่วยไอ ฝอยละอองและเชื้อต่างๆ จะอยู่

ในท่อระบบปิด ซ่ึงหมายความว่ามีความเส่ียงต่อการ

แพร่กระจายเช้ือต่ำ

3. การป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ นอกจากการปฏิบัติตามมาตรฐาน

ของการดูดเสมหะ ไม่ว่าจะเป็นระบบปิดหรือระบบเปิด

บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยต้องเคร่งครัดต่อการล้างมือ

ก่อนและหลังการสัมผัสผู้ป่วย การจัดท่านอนผู้ป่วย

ให้ศีรษะสูง 30 - 45 องศา และการทำความสะอาด

ช่องปากของผู้ป่วยอยา่งสม่ำเสมอและบ่อยครัง้ จะ

ช่วยลดอัตราการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจได้

4. ทุกคร้ังท่ีมีการดูดเสมหะระบบปิดผู้ป่วย

จะสูญเสียออกซิเจนและ PEEP เพียงเล็กน้อย

เนื่องจากไม่มีการปลดสายเครื่องช่วยหายใจออก

ดังนั้นจะไม่มีแรงดันลบของบรรยากาศภายนอก

ไหลเข้าไปในท่อทางเดินหายใจ ทำให้รักษาระดับ PEEP

ไว้ได้ ส่วนอากาศที่ไหลเข้าสู่ท่อทางเดินหายใจก็

มาจากเครื่องช่วยหายใจที่ต่อกับผู้ป่วยตลอดเวลา

จึงเหมาะที่จะนำไปใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะออกซิเจน

ในเลือดต่ำ

ด้านการวิจัย

เนื่องจากการดูดเสมหะระบบปิดมีผลต่อ

การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

และความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดงไม่แตก

ต่างกับระบบเปิด ดงัน้ันเพือ่ให้เกดิประโยชนสู์งสุด

ควรเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง และศึกษาเพ่ิมเติม

ในเร่ืองต่างๆ ดังต่อไปน้ี

1. ควรวิจัยเปรียบเทียบในเรื่องราคาและ

ประสิทธิผล (cost effectiveness) ค่าความคุ้มทุน

ในการดูดเสมหะระบบปิดกับการดูดเสมหะระบบเ

ปิดว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่

2. ควรวิจัยเปรียบเทียบในเรื่องของอุบัติ

การณ์การติดเช้ือใน ระบบทางเดินหายใจของบุคลากร

เพื่อขยายขอบเขตของความรู้เกี่ยวกับวิธีการดูด

เสมหะท้ัง 2 ระบบ

3. ควรศึกษาความพึงพอใจของบุคลากร

ท่ีปฏิบัติการดูดเสมหะระบบปิดว่าแตกต่างจากระบบ

เปิดอย่างไร
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Abstract
Like extended-spectrum β-lactamases (ESBLs), AmpC β-lactamase has

a broad substrate profile that includes penicillins, cephalosporins, and monobactam.

In contrast to ESBLs, they hydrolyze cephamycin and are not inhibited by commercial

available β-lactamase inhibitors.  These enzymes are typically associated with

multiple antibiotic resistances, leaving few therapeutic options.  Bacteria, mostly

Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli, producing AmpC β-lactamases have

been responsible for nosocomial outbreaks of infection and colonization.  Although

AmpC β-lactamases were first reported in the late 1980s, many infectious disease

personnel remain unaware of their clinical importance.  These enzymes are typically

produced by isolates of E. coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis, and Salmonella spp..

AmpC β-lactamases have been associated with false in vitro susceptibility to

cephalosporins.  Many laboratories do not test for this resistance mechanism because

current tests are inconvenient, subjective, lack sensitivity and/ or specific, or require

reagents that are not readily available.  In this study the AmpC disk test was applied

as a study tool for study the incidence of AmpC β-lactamase producing bacteria

isolated from July-September 2007 in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute.

Among 117 strains of nonduplicated clinical isolates of gram negative bacteria, 18

isolates have been produced the Amp C β-lactamase (15.8%).  Beyond source of

specimens, 7 strains of AmpC β-lactamase producing bacteria has been isolated from

40 sputums (17.5 %), 4 strains have been isolated from 26 pus samples (15.4%), 6

strains have been isolated from 41 urine samples (14.6%), and 1 strain has been

isolated from 7 hemoculture samples (4.3%), respectively.

Key words : AmpC β-lactamase, plasmid-mediated AmpC β-lactamases

Incidence of AmpC β-lactamase producing bacteria isolated
in Bamrasnaradura Infectiouse Disease Institute

during July-September 2007

Unchana Thawornwan, Paveena Kongsanan, Sawang Chaisukda and Boonchuay Eampokalap

Microbiology Laboratory, Medical Technologist Section, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
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อุบัติการณ์ของเช้ือแบคทีเรียท่ีสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase
ในสถาบันบำราศนราดูร

ระหว่างเดือนกรกฎาคม-กันยายน พ.ศ. 2550

น.ส.อัญชนา ถาวรวัน น.ส.ปวีณา ก้องสน่ัน นางสว่าง ไชยศักดา นายบุญช่วย เอ่ียมโภคลาภ

งานจุลชีววิทยา กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ สถาบันบำราศนราดูร

บทคัดย่อ
ด้วยกลไกการดื้อยาของแบคทีเรียที่สามารถสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase ซึ่ง

คล้ายคลึงกับฤทธิ์ของเอนไซม์ ESBLs (extended-spectrum β-lactamases) ทำให้เชื้อดื้อต่อ

ยากลุ่มเพนนิซิลิน, cephalosprorin และ monobactam แต่เอนไซม์ AmpC β-lactamase

สามารถทำลายฤทธิ์ของยากลุ่ม cephamycin ได้ และไม่ถูกยับยั้งด้วยยากลุ่มยับยั้งเอนไซม์

β-lactamase จึงทำให้เช้ือด้ือยาหลายขนาน เป็นผลให้ยาท่ีใช้ในการรักษามีไม่มากนัก ท้ัง Klebsiella

pneumoniae และ Escherichia coli ที่เป็นสาเหตุหลักที่ทำให้เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล

ก็สามารถสร้างเอนไซม์นี้ได้ แม้จะมีรายงานการพบการดื้อยาโดยกลไกการสร้างเอนไซม์ AmpC

β-lactamase ตั้งแต่คริสตศักราช 1980 แต่บุคลากรที่เกี่ยวข้องทางด้านโรคติดเชื้อก็ยังไม่คำนึง

ถึงความสำคัญของปัญหานี้ ด้วยวิธีการทดสอบยังยุ่งยาก ไม่สะดวก ต้องการสารเคมีพิเศษที่หา

ไม่ได้ในงานประจำ รวมถึงยังมีความไวและความจำเพาะที่ต่ำห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่จึงยังไม่มี

การหากลไกการด้ือยาของเอนไซม์น้ี อีกท้ังไม่มีวิธีมาตรฐานท่ี Clinical and Laboratory Standards

Institute (CLSI) แนะนำ ความสำคัญท่ีต้องตรวจหาเอนไซม์ AmpC β-lactamase คือเช้ือกลุ่ม

แกรมลบ เช่น E. coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis,  และ Salmonella spp. ท่ีสามารถสร้าง

เอนไซม์นี้ได้ ให้ผลไวปลอมในหลอดทดลองกับยากลุ่ม cephalosporins จากผลไวต่อยาปลอม

ทำให้การรักษาผู้ป่วยไม่ได้ผล อาจทำให้เสียชีวิตด้วย ในการศึกษาอุบัติการณ์ของเชื้อแกรมลบที่

สร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase ในสถาบันบำราศนราดูร ผู้วิจัยได้เลือกใช้วิธี AmpC

Disk test ซึ่งเป็นวิธีที่ค่อนข้างง่าย ศึกษาจากเชื้อแกรมลบที่แยกได้จากผู้ป่วยระหว่างเดือน

กรกฎาคมถึงกันยายน 2550 จากเชื้อแบคทีเรียหลายสายพันธุ์จากผู้ป่วยไม่ซ้ำรายจำนวน 117

สายพันธ์ุ พบเช้ือสามารถสร้าง AmpC β-lactamase จำนวน 18 สายพันธ์ุ คิดเป็นร้อยละ 15.8

นำเชื้อที่สร้างเอนไซม์ได้มาจำแนกตามสิ่งส่งตรวจพบว่า 7 สายพันธุ์แยกได้จากเสมหะทั้งหมด
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40 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 17.5 จากหนองท้ังหมด 26 ตัวอย่างพบ 4 สายพันธ์ุ คิดเป็นร้อยละ 15.4

จากปัสสาวะท้ังหมด 41 ตัวอย่างพบ 7 สายพันธ์ุ คิดเป็นร้อยละ 14.6 จากเลือดท้ังหมด 7 ตัวอย่าง

พบ 1 สายพันธุ์ คิดเป็นร้อยละ 14.3 แม้ปัจจุบันยังไม่มีวิธีมาตรฐานที่ง่าย และให้ผลที่น่าเชื่อถือ

ท่ีสุด แต่การทำ AmpC Disk test เพ่ือเป็นรายงานเบ้ืองต้นให้แพทย์ได้ใช้ประกอบการวางแผนการ

รักษาคนไข้เพื่อลดอัตราการตายก็น่าจะประยุกต์ใช้ได้ในงานประจำวัน เพื่อเป็นประโยชน์สูงสุด

แก่ผู้ป่วย

pneumoniae ที่แยกเชื ้อได้จากกระแสเลือดที่

สามารถสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase ซ่ึงเป็น

ผลจากการรายงานผลความไวต่อสารต้านจุลชีพ

ที ่ผิดพลาด โดยเชื ้อนี ้ให้ผลไวต่อยาในหลอด

ทดลอง ผู้ป่วยอาจเสียชีวิตถ้าเปลี่ยนไปใช้ยากลุ่ม

carbapenem ไม่ทันเวลา อัตราการตายที่สูงถึง

ร้อยละ 46 มีความสัมพันธ์กับการพบเอนไซม์

DHA-1 และยังพบว่าการสร้างเอนไซม์ CMY-1-

like มีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 14.3 อย่างไร

ก็ตามก็ยังเป็นการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจำนวนน้อย

แต่ห้องปฏิบัติการทางคลินิกควรมีวิธีที่ถูกต้องที่

จะ ตรวจหาและรายงานผลการสร้างเอนไซม์ AmpC

β-lactamase
(3)

การทดสอบหาเอนไซม์ AmpC β-lactamase

ในห้องปฏิบัติการคลินิกยังไม่มีมาตรฐานตาม

Clinical and Laboratory Standards Institute

(CLSI, (ชื่อเดิม NCCLS)) วิธีการในปัจจุบันที่มี

ยังยุ่งยาก ไม่สะดวก ต้องการสารเคมีพิเศษที่หา

ไม่ได้ในงานประจำ ท้ังยังมีความไวและความจำเพาะ

ที่ต่ำ
(2)
 มีนักวิจัยหลายกลุ่มที่ทดลองหาวิธีที่ง่าย

และสามารถจะปฏิบัติเป็นงานประจำได้
(4-8)

 ใน

การหาอุบัติการณ์ของเชื ้อแบคทีเรียแกรมลบที่

แยกได้จากผู้ป่วยที่มารักษาที่สถาบันบำราศนราดูร

บทนำ

เอนไซม์ AmpC เป็นเอนไซม์ที่พบได้ใน

โครโมโซมของแบคทีเร ียกลุ ่มแกรมลบ เช ่น

Enterobacter, Citrobacter, Serratia, และ

Pseudomonas ทำให้เชื้อดื้อต่อยาต้านจุลชีพกลุ่ม

oxyimino และ 7-α-methoxy-cephalosporin

เมื่อทศวรรษที่ผ่านมาพบเอนไซม์นี้บน plasmid

จึงทำให้พบการดื ้อยาต้านจุลชีพมากขึ ้นในเชื ้อ

Escherichia coli และ Klebseilla spp.
(1)

มีรายงานการพบ plasmid-mediated AmpC

β-lactamase ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1980 เชื ้อ

แบคทีเรียที่มีการสร้างเอนไซม์ชนิดนี้จะดื้อต่อสาร

ต้านจุลชีพกลุ่มเพนนิซิลิน กลุ่ม cephalosporin

รวมถึง monobactams แต่เชื้อยังสามารถทำลาย

ฤทธ์ิยากลุ่ม cephamycin และไม่ถูกยับย้ังด้วยยา

กลุ่มที่มีฤทธิ์เป็นตัวยับยั้งเอนไซม์ β-lactamase

แต่ยังให้ผลไวต่อ cefepime, cefpirome และ

carbapenem เชื้อที่สร้างเอนไซม์ชนิดนี้ได้จะดื้อ

ยาต้านจุลชีพหลายขนาน โดยเฉพาะเช้ือ Klebsiella

pneumoniae และ E. coli  ซ่ึงเป็นสาเหตุหลักของ

การติดเชื้อในโรงพยาบาล
(2)
 จากรายงานของ Pai

และคณะ พบความล้มเหลวต่อการรักษาด้วยยา

cefotaxime และ ceftazidime ของเชื ้อ K.
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ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน ปี 2550 ได้

ทำตามแนวทางของ Jennifer และคณะ
(2,9)

 เพ่ือใช้

ประโยชน์ในการทำนายและวางแผนการรักษาของ

แพทย์แก่ผู ้ป่วยที ่ติดเชื ้อแบคทีเรีย และนำไป

ประยุกต์ใช้ในงานประจำ

วัตถุประสงค์หลัก

เพื่อหาอุบัติการณ์ของเชื้อแบคทีเรียแกรม

ลบที่สร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase ที่แยก

ได้จากผู้ป่วยในสถาบันบำราศนราดูรระหว่างเดือน

กรกฎาคมถึงกันยายน 2550

วัตถุประสงค์รอง

เพื่อนำวิธีการทดสอบหาการสร้างเอนไซม์

AmpC β-lactamase ของเชื้อแบคทีเรียไปใช้ใน

งานประจำ

วัสดุและวิธีการ

วิธีการทำ AmpC Disk Test 
(2, 9)

ใช้เช้ือท่ี sub culture ข้ามคืนท่ีบ่มท่ีอุณหภูมิ

35 องศาเซลเซียส ( ํC) บนอาหารเลี ้ยงเชื ้อ

MacConkey Agar สำหรับทดสอบ AmpC disk

test ดังนี้ นำเชื้อ E. coli  ATCC 25922 ไป

ปรับความขุ่นด้วยน้ำเกลือ (0.85% Normal Saline,

NSS) ให้ได้ความขุ่นมาตรฐาน McFarland No.

0.5 ป้ายเชื ้อ E. coli ATCC 25922 ที่ปรับ

ความขุ่นแล้วบน Mueller Hinton Agar ให้ได้

3 ระนาบตามวิธี disk diffusion เพื่อใช้เป็นพื้น

นำ cefoxitin disk 30 μg (FOX
30
) วางลงบน

อาหารเล้ียงเช้ือจานละ 3 แผ่น จากน้ันนำ AmpC

disk ท่ีหยอดน้ำกล่ันปราศจากเช้ือ 20 μl วางข้าง

FOX
30
 disk 2 ข้าง ดังรูปท่ี 1 เข่ียเช้ือท่ีต้องการ

ทดสอบมาหลายๆ นิคม ให้ได้ 1 loopful วางบน

AmpC disk ระวังอย่าให้เช้ือออกนอก disk โดย

ใช้เช้ือ 1 สายพันธ์ุ/ disk คว่ำจานอาหารเล้ียงเช้ือ

นำไปบ่มที่อุณหภูมิ 35  ํC นาน 16-18 ชั่วโมง

โดยใช้เชื้อแบคทีเรีย Escherichia coli ATCC

25922 สายพันธุ์มาตรฐานสำหรับเป็นเชื้อควบคุม

ลบ ใช้เชื้อ Escherichia coli WHO 21/2006

สายพันธุ์ที่สร้าง AmpC β-lactamase สำหรับ

เป็นเชื้อควบคุมบวก จากนั้นอ่านผล บันทึกและ

แปลผล

รูปท่ี 1 แสดงการวาง cefoxitin disk (FOX
30
) และ AmpC disk
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การแปลผล

EDTA ที่อยู่บน AmpC disk ไปทำลาย

ผนังเซลล์ของเช้ือเป็นผลให้เช้ือท่ีมีเอนไซม์ AmpC

β-lactamase สามารถหลั ่งเอนไซม์มาทำลาย

ฤทธ์ิของยา cefoxitin (FOX
30
) ทำให้เช้ือ E. coli

ATCC 25922 ที ่ใช้เป็นพื ้นสามารถเจริญได้

จึงเกิดการเว้าของ inhibition zone เกิดผลบวก ถ้า

เช้ือไม่สามารถสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase

จะไม่เกิดการเว้าของ inhibition zone เกิดผลลบ

ถ้าพบการเว้าของ inhibition zone บ้าง เกิด

ผลบวกเล็กน้อย (weak positive) ดังแสดงใน

รูปท่ี 2

ผลการทดลอง

เช ื ้อแบคทีเร ียแกรมลบที ่นำมาทดสอบ

ท้ังหมด 117 สายพันธ์ุ แยกได้จากส่ิงส่งตรวจ เลือด

7 ตัวอย่าง หนอง 26 ตัวอย่าง เสมหะ 40 ตัวอย่าง

ปัสสาวะ 41 ตัวอย่าง และอ่ืนๆ 3 ตัวอย่าง พบเช้ือ

รูปท่ี 2 แสดงผลบวก ผลลบ และผลบวกเล็กน้อย ของการทดสอบการสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase

โดยการทดสอบ AmpC disk test กับเช้ือแบคทีเรีย 6 สายพันธ์ุบนจานเพาะเช้ือขนาด 90 มิลลิเมตร

ด้วยการป้ายเช้ือแต่ละสายพันธ์ุบนแต่ละด้านของแผ่นยา cefoxitin disks (FOX
30
) ท้ัง 3 แผ่นยา

(2)

สร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase 18 สายพันธ์ุ

คิดเป็นร้อยละ 15.8

เม่ือแยกตามชนิดส่ิงส่งตรวจ ตัวอย่างเลือด

พบเชื้อสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase 1

สายพันธุ ์ คิดเป็นร้อยละ 14.3 ตัวอย่างหนอง
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พบเชื้อสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase 4

สายพันธุ์ คิดเป็นร้อยละ 15.4 ตัวอย่างเสมหะ

พบเชื้อสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase 7

สายพันธุ์ คิดเป็นร้อยละ 17.5 ตัวอย่างปัสสาวะ

พบเชื้อสร้างเอนไซม์ AmpC β-lactamase 6

สายพันธ์ุ คิดเป็นร้อยละ 14.6

เม ื ่อแยกตามชนิดของเช ื ้อจากทั ้ง 18

สายพันธุ์ที่ตรวจพบว่ามีการสร้างเอนไซม์ AmpC

β-lactamase พบเช้ือ Morganella morgannii,

Acinetobacter baumannii, Enterobacter

cloacae, Escherichai coli และ Klebsiella

pneumoniae คิดเป็นร้อยละ 38.9, 27.8, 16.7,

11.1 และ 5.6 ตามลำดับ

ผลของการสร ้างเอนไซม ์ AmpC β-

lactamase ด้วยวิธี AmpC disk test ผลบวก

ของเช้ือควบคุมบวก E. coli  WHO 21/2006 และ

เช้ือสายพันธ์ุหมายเลข 32 เกิดการส่งเสริมการเจริญ

เติบโตของเชื ้อ E. coli ATCC 25922 ที ่ใช้

เป็นพ้ืน ผลลบของเช้ือควบคุมลบ E. coli ATCC

25922 และเชื้อสายพันธุ์หมายเลข 34, 36 และ

37 ไม่มีการส่งเสริมการเจริญของเชื้อที่ใช้เป็นพื้น

ดังแสดงตัวอย่างใน รูปท่ี 4

รูปท่ี 4 แสดงตัวอย่างการทดสอบการสร้าง AmpC β-lactamase ด้วยวิธี AmpC Disk Test
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จะประยุกต์ใช้ได้ในงานประจำวัน เพ่ือเป็นประโยชน์

สูงสุดแก่ผู้ป่วย
(3)
 ผู้วิจัยจะทำการศึกษาเปรียบเทียบ

วิธี AmpC Disk test กับวิธีมาตรฐาน Three-

dimensional Extract Test (TDET) เพื่อหา

ความจำเพาะ ความไว และความน่าเชื่อถือของวิธี

AmpC Disk test ต่อไป
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สูงถึงร้อยละ 15.8 ด้วยวิธีการทดสอบด้วย AmpC

Disk test มีข้อระวังและข้อจำกัด ถ้าเชื ้อที่นำ

มาทดสอบด้ือ carbapenem ต้องระวังการแปลผล

เพราะอาจเกิดจากเอนไซม์ carbapenamse ไม่ใช่

AmpC β-lactamase ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ยัง
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ปลอมดังกล่าว
(9)
  วิธีการทดสอบด้วย AmpC Disk
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วิธีการตรวจหา AmpC β-lactamase ยังเป็น

เทคนิคที่ค่อนข้างยุ่งยาก ทั้งยังไม่สามารถแยก

ระหว่าง chromosomal mediated AmpC type

β-lactamases ออกจาก plasmid mediated

AmpC type β-lactamases ได้โดยการทำ AmpC

Disk test แม้ปัจจุบันจะยังไม่มีวิธีมาตรฐานท่ีง่าย

และให้ผลท่ีน่าเช่ือถือท่ีสุด แต่การทำ AmpC Disk

test เพ่ือเป็นรายงานเบ้ืองต้นให้แพทย์ได้ใช้ประกอบ

การวางแผนการรักษาคนไข้เพ่ือลดอัตราการตายก็น่า
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเชื้อวัณโรคปอด

สมพร พงศ์ชู   ดร. น้ำอ้อย ภักดีวงศ์   ดร.วารินทร์ บินโฮเซ็น

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ 1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการสังเกตตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อน

และหลังเข้าโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อ

วัณโรคปอด

2. ศึกษาผลการรักษาวัณโรคปอดของผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรคปอดภายหลังการ

เข้าโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง

วิธีการดำเนินการวิจัย เป็นการวิจัยก่อนการทดลอง (Pre-Experimental Research) แบบกลุ่ม

เดียววัดก่อนและหลัง(one group pre-posttest) วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการ

ส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อ

วัณโรคปอด โดยประยุกต์แนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์ (Kanfer, 1991) เป็นกรอบแนวคิด

ในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอดมารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกของ

สถาบันบำราศนราดูร จำนวน 30 คน ซ่ึงเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)  ได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมการจัดการตนเอง เป็นเวลา 6 เดือน  ซ่ึงประกอบด้วย 4 ข้ันตอน คือ 1) การประเมินและ

การวางแผน 2) การเตรียมความพร้อมเพื่อการจัดการตนเอง 3) การฝึกปฏิบัติการจัดการตนเอง

4) การประเมินผล โดยมีแผนการสอน และคู่มือการดูแลตนเองของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการเข้าโปรแกรมโดยการตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ผลการรักษาประเมินการถ่ายภาพรังสีทรวงอกหรือการตรวจหาเช้ือวัณโรค วิเคราะห์ความแตกต่างของ

คะแนนพฤติกรรม การสังเกตตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและหลังเข้าโปรแกรมด้วยสถิติ

Wilcoxon Signed-Ranks test

ผลการวิจัย ผลการวิจัย พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง ผู้ป่วยเอดส์ท่ี

ติดเชื้อวัณโรคปอด มีพฤติกรรมการสังเกตตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนทดลอง

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .000) ผลการรักษา พบว่า หายขาด 19 ราย รับประทานยาครบ 9 ราย

และขาดยา 2 ราย

คำสำคัญ: โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลการรักษา ผู้ป่วยเอดส์

ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

ความเป็นมาและความสำคัญ

การติดเช ื ้อไวร ัสเอดส์ทำให ้เก ิดความ

บกพร่องของระบบภูมิคุ้มกันทางด้านเซลล์  จึงเกิด

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสได้ง่าย ที่ได้รับรายงานเป็น

อันดับแรกคือวัณโรคปอด (Pulmonary tuberculo-

sis)
(1)
 ซึ่งเป็นปัญหาสำคัญที่คุกคามสุขภาพและ

บั ่นทอนเศรษฐกิจทั ้งระดับประเทศและนานา

ประเทศเพราะเป็นโรคติดต่อที่มีอัตราตายสูง และ

การแพร่ระบาดมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ทำให้เกิด

ปัญหาทั้งทางการแพทย์ สาธารณสุข สังคมและ

เศรษฐกิจ โดยพบในกลุ ่มวัยแรงงานสูงสุดถึง

ร้อยละ 8.5
(2)
 วัณโรคปอดในผู้ป่วยเอดส์ สามารถ

รักษาให้หายขาดได้ โดยใช้ระบบยาระยะสั้น รวม

6 เดือน แบ่งการรักษาออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ

เข้มข้น และระยะต่อเนื่อง ระยะเข้มข้นเป็นการ

รักษาในช่วง 2 เดือนแรก ใช้ยา 4-5 ชนิด ได้แก่

ไอโซไนอะซิด (Isoniazid :H), ไรแฟมปิซิม

(Rifampicin : R), พัยราซินามัย (Pyrazinamide

:Z), อีแธมบูตอล (Ethambutol :E),  สเตร็พโต

มัยซิน (Streptomycin :S) การรักษาในระยะ 4 เดือน

หลังเรียกว่าระยะต่อเนื่อง ใช้ยา 2 ชนิดร่วมกัน

คือ ไอโซไนอะซิด (Isoniazid :H), ไรแฟมปิซิม

(Rifampicin : R) เป้าหมายของการรักษาวัณโรค

ปอดด้วยระบบยาระยะส้ันภายใต้การสังเกตโดยตรง

(Directly Observed Treatment, Short course:

DOTS) คือ ผู้ป่วยรักษาหายขาดร้อยละ 85
(2)
  ซึ่ง

จากการประเมินผลพบว่า เกิดเชื้อดื้อยาลดลงและ

ประสบความสำเร็จในการรักษาวัณโรคสูงข้ึน ในหลาย

ประเทศ เช่น จีน โคลัมเบีย เวียดนาม ฟิลิปปินส์

สวิสเซอร์แลนด์ เป็นต้น
(3)
 ประเทศไทย ใช้การ

รักษาวัณโรคปอดด้วยระบบ DOTS ในหลายพ้ืนท่ี

พบว่ายังไม่สามารถดำเนินการได้ตามเป้าหมายของ

องค์การอนามัยโลก โดยปัญหาและอุปสรรคที่พบ

เกิดจากท้ังทางด้านเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข การสนับสนุน

งบประมาณ และจากตัวผู ้ป่วยเอง
(4-8)

 สถาบัน

บำราศนราดูร พบว่า ผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรค

ปอดมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกระหว่างปี

2547-2548 รวม 774 ราย พบผลการรักษาท่ีจำแนก

เป็น หายขาดรวมกับรักษาครบเพียงร้อยละ 46.4

ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายตามเกณฑ์ขององค์การอนามัย

โลก ในปี 2548 พบว่าผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรค

ปอดมารับบริการเพียง 3 ราย เน่ืองจากไม่สะดวก

ในการเดินทางมารับประทานยาท่ีคลินิก เพราะต้อง

หยุดงานและขาดรายได้ จึงเลือกใช้บริการรับยา

เป็นชุดไปรับประทานเองท่ีบ้านและกลับมาตรวจตาม

แผนการรักษา ปัญหาท่ีพบคือ ผู้ป่วยรับประทานยา

ไม่ต่อเนื่องและไม่มาตรวจตามนัด เนื่องจากขาด

ความรู้เก่ียวกับโรค การปฏิบัติตัวรวมท้ังไม่สามารถ

ทนต่ออาการข้างเคียงของยาได้ จะเห็นว่าการรักษา

วัณโรคด้วยระบบยาระยะสั ้นภายใต้การสังเกต

โดยตรง ยังไม่ประสบผลสำเร็จ ผู้วิจัยจึ่งประยุกต์

แนวคิดการจัดการตนเอง (Self - management

concepts) ของแคนเฟอร์ (Kanfer, 1991)
(9)

มาใช้ในผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรคปอด โดยมุ่ง

เน้นให้ผู้ป่วยต้องสังเกตความผิดปกติและพฤติกรรม

ของตนเอง ประเมินผลตนเอง โดยการเปรียบเทียบ

การกระทำพฤติกรรมนั้นกับมาตรฐานที่ควรเป็น

รวมท้ังการเสริมแรงตนเองจากภายในและภายนอก

โดยผู้วิจัยเชื่อว่าการที่ผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรค

ปอดจะดูแลตนเองได้ดีน้ัน ต้องมีการจัดการตนเอง
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ได้ดีระดับหน่ึงเพราะการดูแลรักษาวัณโรคเอดส์ต้อง

ใช้เวลานาน โดยเฉพาะยารักษาวัณโรคปอดมีอาการ

ข้างเคียงมาก การรับประทานยาเป็นระยะเวลานาน

ทำให้เกิดการหยุดรับประทานยาและเลิกล้มความ

ต้ังใจในการดูแลรักษาตนเองได้

วัตถุประสงค์

1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการสังเกต

ตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและหลัง

เข้าโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วย

เอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

2. ศึกษาผลการรักษาวัณโรคปอดของผู้ป่วย

เอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอดภายหลังการเข้าโปรแกรม

การส่งเสริมการจัดการตนเอง

กรอบแนวคิดของการวิจัย

ในการวิจัยคร้ังน้ีผู้วิจัยใช้แนวคิดการจัดการ

ตนเอง (Self-management concepts) ของ

แคนเฟอร์  (Kanfer, 1991)
(9)
  มีความเช่ือพ้ืนฐาน

ว่าไม่มีใครเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของคนอื่นได้

นอกจากตัวบุคคลนั้นเอง บุคลากรทางสุขภาพมี

บทบาทกระตุ้นให้บุคคลเกิดแรงจูงใจ การเปลี่ยน

แปลงพฤติกรรม  โดยกิจกรรมในแต่ละพฤติกรรม

ประกอบด้วย 1) การสังเกตตนเอง (self - moni-

toring)   2) การประเมินผลตนเอง (self - evalua-

tion) เป็นการรวบรวมข้อมูลจากการสังเกตและการ

บันทึกเปรียบเทียบกับเกณฑ์หรือเป้าหมายที่ตั้งไว้

3) การเสริมแรงตนเอง (self - reinforcement) เป็น

การให้รางวัลเม่ือสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการดูแล

ตนเองได้ดี เช่น การช่ืนชมตนเองในใจ ความรู้สึก

ภาคภูมิใจในตนเอง เป็นต้น การเสริมแรงจะช่วยให้

บุคคลดำรงไว้ซึ ่งพฤติกรรมใหม่ และทำให้การ

ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ มีความเข้มแข็งมากยิ่งขึ้น

นอกจากนี้การเสริมแรงอาจจะมาจากบุคคลภาย

นอก โดยการได้รับคำชม การได้ของรางวัล ผลสำเร็จ

ของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมทำให้เกิดการปฏิบัติ

พฤติกรรมใหม่อย่างต่อเนื่อง ตัวอย่างเช่น มีการ

นำแนวคิดการจัดการตนเองไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

อาการกลัน้ปัสสาวะไม่อยู่ 10 ผู้ป่วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2
(11)

 ผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง
(12-13)

 พบว่า

กลุ่มตัวอย่างสามารถจัดการตนเองได้ดีขึ้น และ

อาการผิดปกติลดลง  ดังรูปท่ี1.1
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

พฤติกรรมการดูแลตนเองประกอบด้วย

1. การสังเกตตนเองเกี ่ยวกับอาการของ

ว ัณโรคปอดและอาการข ้างเค ียงท ี ่

เกิดจากการรับประทานยารักษาวัณโรค

ปอด

2. พฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นกิจกรรม

ที่ปฏิบัติเพื่อดูแลสุขภาพของตนเอง 4

ด้าน ได้แก่

1. ด้านการส่งเสริมสุขภาพ

2. ด้านการป้องกันโรค

3. ด้านการรักษา

4. ด้านการฟ้ืนฟูสภาพทางเดินหายใจ

ผลการรักษาวัณโรคปอด

โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง

ข้ันตอนท่ี 1 การประเมินและการวางแผน

1.1 สร้างสัมพันธภาพ

1.2 ประเมินความรู ้และการรับรู ้ เก ี ่ยวกับ

วัณโรคปอด และแผนการรักษา

1.3 วางแผนให้ความรู้ และฝึกทักษะพฤติกรรม

การสังเกตตนเองและการดูแลตนเอง

ข้ันตอนท่ี 2 การเตรียมความพร้อมเพ่ือการจัด

การตนเอง

1.1 ให้ความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรคปอด สาเหตุ

อาการ แผนการรักษา  การรับประทานยา

และการดูแลตนเอง ตามแผนการรักษา

1.2 ฝึกทักษะการสังเกตและจดบันทึกอาการ

และอาการแสดงของวัณโรคปอด การ

รับประทานยา และอาการข้างเคียงของ

ยาในคู่มือการดูแลตนเอง

ข้ันตอนท่ี 3 การฝึกปฏิบัติการจัดการตนเองเก่ียว

กับการรับประทานยา อาการข้างเคียงของยา

และการดูแลตนเอง

3.1 การสังเกตและการบันทึก (self- monitoring)

3.2 การประเมินตนเอง (self- evaluation)

3.3 การเสริมแรงตนเอง (self- reinforcement)

ข้ันตอนท่ี 4 การประเมินผล

4.1 ประเมินผลพฤติกรรมการสังเกตตนเอง

และการดูแลตนเอง

4.2 ประเมินผลการรักษาวัณโรคปอด การ

ประเมินความรู้โรคเอดส์และวัณโรคปอด

พฤติกรรมการสังเกตตนเองและการดูแล

ตนเองรวมท้ังข้อมูล การตรวจวัณโรคปอด
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วิธีดำเนินการวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการวิจัยก่อนการทดลอง

(Pre-Experimental Research) ชนิดกลุ่มเดียว

วัดก่อนหลัง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริม

การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง

และผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรค

ปอด ท่ีมารักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร จังหวัดนนทบุรี

ระหว่างเดือนสิงหาคม 2548 ถึงเดือนกรกฎาคม

2549 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ป่วย

โรคเอดส์ ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอดรายใหม่ และได้รับ

การรักษาด้วยระบบยาระยะส้ัน 6 เดือน จำนวน 30

คน ผู้วิจัยดำเนินการตามโปรแกรมการส่งเสริมการจัด

การตนเอง ตามข้ันตอน 4 ข้ันตอน คือ การประเมิน

และวางแผนการเตรียมความพร้อมเพื่อการจัดการ

ตนเอง การฝึกปฏิบัติการจัดการตนเอง และการ

ประเมินผล เป็นระยะเวลา 6 เดือน โดยให้ความรู้

และฝึกทักษะ การสังเกตและจดบันทึกพฤติกรรม

การรับประทาน ยารักษาวัณโรคปอด อาการข้างเคียง

การแก้ไขอาการและพฤติกรรมการดูแลตนเองใน

สัปดาห์ท่ี 1 ติดตามการปฏิบัติในสัปดาห์ท่ี 2, 4, 6,

8, 10, 12, 16, 20 และประเมินผลการรักษาวัณโรค

ปอดในสัปดาห์ท่ี  24

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบ

ด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และ

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง ดังน้ี

1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ข้อมูล

เก่ียวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ

รายได้ ความเพียงพอรายได้ในครอบครัว

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย

ได้แก่ระยะเวลาติดเชื้อเอชไอวี ประวัติการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ การรักษาด้วยยาวัณโรคปอด

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (วันแรกที่ได้รับ

การวินิจฉัยโรค) ประกอบด้วยระบุระดับ CD
4
 ผล

การตรวจเสมหะ ผลการตรวจรังสีทรวงอก (Chest

x-ray)

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการสังเกตตนเอง

ได้แก่ความรู้เกี ่ยวกับโรคเอดส์ที ่ติดเชื ้อวัณโรค

ปอด  จำนวน 30 ราย เป็นแบบสอบถามท่ีมีระดับ

ต่อเน่ือง 4 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติ

บ่อยคร้ัง ปฏิบัตินานๆคร้ัง ไม่ได้ปฏิบัติ จำนวน 11

ข้อ โดยแต่ข้อละแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 4 3 2 1

ตามลำดับ  จัดเป็นเกณฑ์การประเมินผลได้ดังนี้

พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ดีมาก คิดเป็นร้อยละ 80

ขึ้นไป พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ปานกลาง คิดเป็น

ร้อยละ 60-79 พฤติกรรมที่ต้องปรับปรุง ต่ำกว่า

ร้อยละ 60

ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ได้แก่ความรู้เก่ียวกับโรคเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

จำนวน 30 ราย เป็นแบบสอบถามท่ีมีระดับต่อเน่ือง

4 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบ่อยคร้ัง

ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ไม่ได้ปฏิบัติ จำนวน 34 ข้อ

โดยแต่ข้อละแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 4 3 2 1

ตามลำดับ จัดเป็นเกณฑ์การประเมินผลได้ดังนี้

พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ดีมาก คิดเป็น ร้อยละ 80

ข้ึนไป พฤติกรรมท่ีปฏิบัติได้ปานกลาง คิดเป็น ร้อยละ

60-79 พฤติกรรมที่ต้องปรับปรุง ต่ำกว่า ร้อยละ

60
(14)
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2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลอง

2.1 โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการ

ตนเอง ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการจัดการ

ตนเอง (Self management) ของแคนเฟอร์

(Kanfer, 1991) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่

การประเมินและวางแผน การเตรียมความพร้อม

เพื่อการจัดการตนเอง การฝึกปฏิบัติการจัดการ

ตนเอง และการประเมินผล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง

2.2 แผนการสอน และคู่มือการดูแล

ตนเองสำหรับผู้ป่วยเอดส์ท่ีป่วยเป็นวัณโรคปอด

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยการหา

ค่าความเช่ือม่ันชนิดความสอดคล้องภายใน (Internal

Consistency) โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แอลฟ่า

ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient)

แล้วนำมาหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดย

ผู้วิจัยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรค

ปอดท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน

32 คน แล้วนำมา ผลท่ีได้คือ แบบสอบถามพฤติกรรม

การสังเกตตนเอง ได้ค่าความเช่ือม่ันเท่ากับ .79 และ

พฤติกรรมการดแูลตนเองได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ

.70 แล้วนำข้อที่มีค่าความเชื่อมั่นต่ำกว่า 0.8 มา

ปรับปรุง รวมท้ังปรับปรุงข้อความท่ีใช้ไม่ได้ แล้วจึง

จะนำไปใช้จริง

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่างใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive statis-

tics) ทดสอบความแตกต่างคะแนนพฤติกรรม

การสังเกตตนเอง และพฤติกรรมการจัดการตนเอง

ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการ

ตนเอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks test

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 21 70.00

หญิง 9 30.00

อายุ

≤ 30 ปี 9 30.00

31-40 ปี 11 36.67

> 40 ปี 10 33.33

พิสัย 22-53

ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 34.87 ± 8.00

ผลการวิจัย

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

ตารางท่ี 1.1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล
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สถานภาพสมรส

โสด 7 23.33

คู่ 10 33.33

ม่าย/หย่า/แยก 13 43.00

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียน 2 6.66

ประถมศึกษา 11 36.66

มัธยมศึกษา 13 43.00

ปวช./ปวส./อนุปริญญา 3 10.00

สูงกว่าอนุปริญญา 1 3.33

อาชีพ

ไม่ได้ทำงาน 12 40.00

รับจ้าง 12 40.00

ค้าขาย 1 3.33

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 10.00

อ่ืน ๆ ระบุ 2 6.66

ช่วงเวลาท่ีต้องประกอบอาชีพ

กลางวัน 28 93.33

กลางคืน 2 6.66

รายได้ต่อเดือน

ไม่มีรายได้ 2 6.67

มีรายได้ 28 93.33

ต่ำกว่า  5,000 บาทต่อเดือน 13 46.43

5,001-10,000 บาทต่อเดือน 9 32.14

10,001-50,000 บาทต่อเดือน 6 21.43

พิสัย 2,000-5,000

ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10201.43 ± 12075.56

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ

ตารางท่ี 1.1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)
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กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่

แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันบำราศนราดูร และได้รับ

การวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอดส์และวัณโรคปอด ผู้ป่วย

30 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 35 ปี

สถานภาพสมรส ม่าย หย่า แยก มากท่ีสุด ระดับ

การศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษา ไม่ได้ทำงาน 12

คน สำหรับคนท่ีทำงาน พบว่าประกอบอาชีพรับจ้าง

มากที่สุด โดยมีรายได้ต่อเดือนต่ำกว่า 5000 บาท

ค่าเฉล่ียรายได้ต่อเดือน 10,201.43 บาท ซ่ึงอยู่ใน

ระดับเพียงพอ แต่ไม่มีเหลือเก็บ

1.2  ลักษณะกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อมูล

การเจ็บป่วย

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ

ตารางท่ี 1.1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

ความเพียงพอของรายได้

ไม่เพียงพอ ไม่มีหน้ีสิน 6 20.00

ไม่เพียงพอ  มีหน้ีสิน 6 20.00

เพียงพอ  ไม่เหลือเก็บ 10 33.00

เพียงพอ  เหลือเก็บ 8 26.66

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ

ระยะเวลาติดเช้ือเอชไอวี

น้อยกว่า 1 ปี 10 33.33

1-5 ปี 11 36.67

6-10 ปี 8 26.67

มากกว่า 10 ปี 1 3.33

พิสัย 2 เดือน - 12 ปี

ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (ปี) 35 ± 3.48

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ CD
4
  คร้ังท่ี 1

0-199 cell/μl 26 86.66

≥ 200 cell/μl 4 13.33

พิสัย 0-589

ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 89.07 ± 133.40

ตารางท่ี  1.3   แสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลเก่ียวกับความเจ็บป่วย
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ลักษณะกลุ่มตัวอย่างพบว่าระยะเวลาติด

เช้ือเอชไอวีต้ังแต่ 2 เดือน ถึง 12 ปี โดยระยะเวลา

ท่ีติดเช้ือเอชไอวีอยู่ระหว่าง 1-5 ปีมากท่ีสุด (ร้อยละ

36.67)  ผลการตรวจภูมิต้านทาน โดยตรวจ CD
4

พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.66) มีระดับ

ต่ำกว่า 200 cell/μl อย่างไรก็ตาม พบมีผู้ป่วยได้รับ

ยาต้านไวรัสเอดส์ชนิดจีพีโอ เวียร์ (GPO - vir)

เพียง 3 ราย (ร้อยละ 10) โดยได้รับยาต้ังแต่ 1-23

วันก่อนเข้าโปรแกรม และได้รับยาอย่างต่อเนื่อง

ท้ังน้ีเน่ืองจากผู้ป่วยได้รับยารักษาวัณโรคก่อนตรวจ

ระดับ CD
4
 ซึ่งยาต้านไวรัสจะมีปฏิกิริยาต่อกันกับ

ยา Rifampicin โดยทำให้ฤทธ์ิในการรักษายาต้าน

ไวรัสลดลง จึงจะไม่ให้ยาต้านไวรัสจนกว่าผู้ป่วยจะ

ได้รับยา Rifampicin ครบ 2 เดือน ผลการตรวจ

เสมหะ พบเชื้อวัณโรคจำนวน 25 ราย (ร้อยละ

83.33)  ผลการตรวจรังสีทรวงอก พบ Atypical

26 ราย (ร้อยละ 86.67)

ตอบคำถามสมมติฐานการวิจัย ดังน้ี

สมมติฐานท่ี 1  พฤติกรรมการสังเกตตนเอง

ของผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรคปอด หลังได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง ดีกว่าก่อน

เข้าโปรแกรม

ตารางท่ี  1.3   แสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามข้อมูลเก่ียวกับความเจ็บป่วย  (ต่อ)

การได้รับยาต้านไวรัสเอดส์

ได้ GPO - vir 3 10.00

ไม่ได้รับยาต้านไวรัส 27 90.00

ผลการตรวจเสมหะ  คร้ังท่ี 1

พบเช้ือ 25 83.33

ไม่พบเช้ือ 5 16.67

ผลการตรวจรังสีทรวงอก  คร้ังท่ี 1

Atypical 26 86.67

ตรวจไม่พบ 3 10.00

ไม่ได้ตรวจ 1 3.33

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ
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พฤติกรรมการสังเกตตนเองก่อนเข้าโปรแกรม

มีค่าระหว่าง 19 -43 คะแนน โดยมีค่าเฉล่ีย  30.63

คะแนน (SD = 6.13) เป็นแบบสอบถามท่ีมีระดับ

ต่อเนื่อง 4 ตัวเลือก จากกลุ่ม ตัวอย่าง 30 ราย

คิดเป็น 120 คะแนน พบว่า พฤติกรรมที่ปฏิบัติ

ได้ดีมาก ได้แก่ การรับประทานยาได้ครบตามเวลา

การรับประทานยาได้ครบเม็ดตามที ่แพทย์สั ่ง

อาการผ่ืนคัน พฤติกรรมท่ีปฏิบัติได้ปานกลาง ได้แก่

ลักษณะของเสมหะ อาการเหนื่อยหอบหรือการ

หายใจผิดปกติ อาการอ่อนเพลียและ/หรือน้ำหนัก

ลด อาการไอ ลักษณะอาการไอ  อาการปวดข้อ และ

พฤติกรรมที่ต้องปรับปรุง ได้แก่ อาการตาเหลือง

และตัวเหลือง อาการคล่ืนไส้ อาเจียน

คะแนนพฤติกรรมการสังเกตตนเองหลัง

เข้าโปรแกรม คะแนนพฤติกรรมการสังเกตตนเอง

หลังเข้าโปรแกรมมีค่าระหว่าง 23-44 คะแนนโดย

มีค่าเฉลี่ย 38.93 คะแนน (SD = 5.55) พบว่า

พฤติกรรมท่ีปฏิบัติได้ดีมาก ได้แก่ การรับประทาน

ยาได้ครบตามเวลา การรับประทานยาได้ครบเม็ดตาม

ที่แพทย์สั่ง ลักษณะอาการไอ อาการอ่อนเพลีย

และ/หรือน้ำหนักลด อาการเหนื่อยหอบหรือการ

หายใจผิดปกติ อาการผ่ืนคัน พฤติกรรมท่ีปฏิบัติได้

ปานกลาง ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน อาการ

ตาเหลืองและตัวเหลือง  อาการปวดข้อ พฤติกรรม

ท่ีต้องปรับปรุง ได้แก่ ลักษณะของเสมหะ

เมื่อทดสอบคะแนนความแตกต่างระหว่าง

พฤติกรรมการสังเกตตนเองระหว่างก่อนและหลัง

การเข้าโปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-

ranks test พบว่าพฤติกรรมการสังเกตตนเอง

หลังเข้าโปรแกรมดีกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัย

สำคัญทางสถิติ (Z- 4.308, p =.000)

สมมติฐานที่ 2 พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยเอดส์ที ่ติดเชื ้อวัณโรคปอดหลังได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองดีกว่า

ก่อนเข้าโปรแกรม

ตารางท่ี  1.4 เปรียบเทียบผลแตกต่างของคะแนนพฤติกรรมการสังเกตตนเองก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม

พิสัย  X ± SD Mean Sum  of Z p -value

Rank Rank

ก่อนเข้าโปรแกรม 19 - 43 30.63±6.13 14.88 416.50 - 4.308 .000

หลังเข้าโปรแกรม 23 - 44 38.93±5.55 18.50 18.50
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คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนเข้า

โปรแกรมมีค่าระหว่าง 63-105 คะแนนโดยมี

ค่าเฉลี่ย 78.96 คะแนน (SD = 9.21) เป็นแบบ

สอบถามที่มีระดับต่อเนื่อง 4 ตัวเลือก จากกลุ่ม

ตัวอย่าง 30 ราย คิดเป็น 120 คะแนน พบว่า

พฤติกรรมท่ีปฏิบัติได้ดีมาก ได้แก่ การรักษาความ

สะอาดร่างกาย การดื่มนํ้าสะอาดวันละ 6-8 แก้ว

การรับประทานยารักษาวัณโรคหรือโรคเอดส์ได้

ครบจำนวนเม็ดที่แพทย์สั่งการปรึกษาแพทย์หรือ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเมื่อมีอาการข้างเคียงของยา

รักษาวัณโรคหรือโรคเอดส์ พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้

ปานกลาง ได้แก่ การแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2

ครั้ง การดูแลความสะอาดบริเวณที่อยู่อาศัยให้

สะอาด การอยู ่ในที ่อากาศถ่ายเทสะดวก การ

รับประทานอาหารครบ 5 หมู่ การนอนหลับอย่าง

น้อย วันละ 6 - 8 ชั่วโมง การปรึกษาปัญหากับ

สมาชิกอื่นในครอบครัว พฤติกรรมที่ต้องปรับปรุง

ได้แก่ การรักษาความสะอาดเคร่ืองนุ่งห่ม เคร่ืองใช้

การล้างมือและฟอกสบู่ก่อนรับประทานอาหารหรือ

หลังขับถ่าย การไม่สูบบุหรี่ดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม

ท่ีมีแอลกอฮอล์ การออกกำลังกายมากกว่า 3 วันใน

1 สัปดาห์ การเข้าร่วมสังคม การแสวงหาความรู้

ข่าวสาร การไม่ใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้อ่ืน การใช้

ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ การไม่เล่น

หรือคลุกคลีกับสัตว์เลี ้ยง การบ้วนเสมหะลงใน

ภาชนะที่มีฝาปิด การทำลายภาชนะที่มีเสมหะโดย

วิธีเผา ฝังหรือใส่น้ำยาฆ่าเช้ือก่อนทำลาย การปิดปาก

จมูก ทุกคร้ังท่ีมีอาการไอ จาม การมาพบแพทย์เม่ือ

มีไข้สูงติดต่อกัน 1-2 วัน หรือมีอาการอ่ืนร่วมด้วย

เม่ือมีอาการไอได้จิบน้ำอุ่นบ่อยๆ และไม่รับประทาน

อาหารทอดหรือของมันๆ เมื่อมีอาการผื่นคันหลีก

เลี่ยงการอาบน้ำด้วยสบู่หรือน้ำอุ่น การไม่แกะเกา

ผิวหนัง การเก็บเสมหะเพื่อส่งตรวจหาเชื้อวัณโรค

โดยไอเอาเสมหะออกมาก่อนแปรงฟันตอนเช้า

เม่ือมีอาการข้างเคียงเกิดข้ึน เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน

ผื่นคัน หลังจากรับประทานยารักษาวัณโรค หรือ

โรคเอดส์ ท่านได้ปรึกษาแพทย์หรือเจ้าหน้าที ่

สาธารณสุข เพ่ือหาแนวทางแก้ไข การมาตรวจตาม

แพทย์นัด การบริหารปอดโดยหายใจเข้า-ออก

ลึกๆ ช้าๆ

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังเข้า

โปรแกรมมีค่าระหว่าง 68-117 คะแนน โดยมีค่าเฉล่ีย

91.66 คะแนน (SD = 13.65) พบว่า พฤติกรรม

ที่ปฏิบัติได้ดีมาก ได้แก่ การรักษาความสะอาด

ตารางท่ี 1.5  เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและหลังการเข้าโปรแกรม

พิสัย  X ± SD Mean Sum  of Z p -value

Rank Rank

ก่อนเข้าโปรแกรม 63-105 78.96±9.21 16.70 367.50 - 3.245 .000

หลังเข้าโปรแกรม 68-117 91.66±13.65 9.64 67.50
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

ร่างกาย การแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง การ

ดูแลความสะอาดบริเวณท่ีอยู่อาศัยให้สะอาด การอยู่

ในที่อากาศถ่ายเทสะดวก การดื่มนํ้าสะอาดวันละ

6-8 แก้ว การนอนหลับอย่างน้อย วันละ 6 - 8 ช่ัวโมง

การรับประทานยารักษาวัณโรคหรือโรคเอดส์ได้

ครบจำนวนเม็ดที่แพทย์สั่ง การปรึกษาแพทย์หรือ

เจ้าหน้าที ่สาธารณสุขเมื ่อมีอาการข้างเคียงของ

ยารักษาวัณโรคหรือโรคเอดส์ พฤติกรรมที่ปฏิบัติ

ได้ปานกลาง ได้แก่ การรักษาความสะอาดเครื่อง

นุ่งห่ม เคร่ืองใช้  การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่

การปรึกษาปัญหากับสมาชิกอื่นในครอบครัว การ

แสวงหาความรู้ข่าวสาร การเก็บเสมหะเพ่ือส่งตรวจ

หาเช้ือวัณโรค โดยไอเอาเสมหะออกมาก่อนแปรงฟัน

ตอนเช้า การบริหารปอดโดยหายใจเข้า-ออก ลึกๆ

ช้าๆ  พฤติกรรมท่ีต้องปรับปรุง ได้แก่ การล้างมือ

และฟอกสบู่ก่อนรับประทานอาหารหรือหลังขับถ่าย

การไม่สูบบุหร่ีด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์

การออกกำลังกายมากกว่า 3 วันใน 1 สัปดาห์ การ

เข้าร่วมสังคม การไม่ใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้อื่น

การใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์  การไม่เล่น

หรือคลุกคลีกับสัตว์เลี ้ยง การบ้วนเสมหะลงใน

ภาชนะที่มีฝาปิด การทำลายภาชนะที่มีเสมหะโดย

วิธีเผา ฝังหรือใส่น้ำยาฆ่าเช้ือก่อนทำลาย การปิดปาก

จมูก ทุกคร้ังท่ีมีอาการไอ จาม การมาพบแพทย์เม่ือ

มีไข้สูงติดต่อกัน 1-2 วัน หรือมีอาการอ่ืนร่วมด้วย

เม่ือมีอาการไอได้จิบน้ำอุ่นบ่อยๆ และไม่รับประทาน

อาหารทอดหรือของมันๆ เมื่อมีอาการผื่นคันหลีก

เลี่ยงการอาบน้ำด้วยสบู่หรือน้ำอุ่น การไม่แกะเกา

ผิวหนัง การมาตรวจตามแพทย์นัด

เมื ่อทดสอบคะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองระหว่างก่อนและหลังเข้าโปรแกรมด้วยสถิติ

Wilcoxon Signed-ranks test พบว่าพฤติกรรม

การดูแลตนเองหลังเข้าโปรแกรมดีกว่าก่อนเข้า

โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z -3.245,

p = .000)

สมมติฐานท่ี 3 ผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์

ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด หลังเข้าโปรแกรมการส่งเสริม

การจัดการตนเองหายขาด และรักษาครบมากกว่า

ผลการรักษาก่อนการใช้ระบบ DOTS ของสถาบัน

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 30 รายได้

รับยารักษาวัณโรคได้แก่ สูตรยาระบบที่ 1 (Cat-

egory1) ผลการรักษาเม่ือครบ 6 เดือน พบว่ารักษา

หายขาด 19 ราย รักษาครบ 9 ราย และขาดยา

2 ราย เนื่องจากไม่มาตรวจตามนัดและไม่มีเงิน

ค่าเดินทางมารักษาท่ีสถาบันบำราศนราดูร

ตารางท่ี 1.6   แสดงผลการรักษาวัณโรคปอดของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด หลังเข้าโปรแกรม

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง (n = 30) จำนวน ร้อยละ

ผลการรักษา

หายขาด 19 63.33

รักษาครบ 9 30.00

ขาดยา 2 6.67
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การอภิปรายผล

โปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง

ทำให้พฤติกรรมการสังเกตตนเอง และพฤติกรรม

การดูแลตนเอง ดีกว่าก่อนเข้าโปรแกรม ซึ่งสอด

คล้องกับผลการศึกษาของนฤยา ภักตรเจริญ
(15)

และ สุรีพร ธนศิลป์ และนฤยา ภักตรเจริญ
(16)

ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อ

วัณโรคปอด โดยการให้ความรู้เป็นรายกลุ่ม ให้

คู่มือการดูแลตนเองกลับไปทบทวนที่บ้าน และเข้า

กลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ติดตามผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลา 3 เดือน พบว่าความสามารถในการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยดีขึ้น และดีกว่าก่อนเข้าโปรแกรม

นอกจากน้ี ผลการรักษาวัณโรคปอดท่ีพบว่าหายขาด

และรักษาครบถึง  93.33% สอดคล้องกับการศึกษา

ของฤทัยวรรณ์ บุญเป็นเดช
(17)

 ที่ทำการวิจัยกึ่ง

ทดลองในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเป็นวัณโรคปอด โดยการเสริม

ความรู้เกี่ยวกับวัณโรคปอด ส่งเสริมความสามารถ

ในตนเองด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษาร่วมกับ

การให้แรงสนับสนุนทางสังคม และติดตามผลการ

รักษาผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดระยะต่อเนื่อง พบว่าเสมหะ

ไม่พบเช้ือวัณโรคท้ังหมด อธิบายการใช้แนวคิดการ

จัดการตนเองของเเคนเฟอร์ (Kanfer, 1991) ใน

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและส่งเสริมการจัดการ

ตนเองอย่างเป็นระบบ โดยประกอบ 4 ข้ันตอน ได้แก่

การประเมินและวางแผน การเตรียมความพร้อมเพ่ือ

การจัดการตนเอง การฝึกปฏิบัติการจัดการตนเอง

และการประเมินผล มีแนวทางในการจัดกิจกรรมให้

ผู้ป่วยแต่ละข้ันตอน ดังน้ี

ข้ันตอนการประเมินและวางแผน เป็นข้ันตอน

ของการสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยไว้วางใจ

และร่วมมือในการจัดการตนเอง เพ่ือกระทำพฤติกรรม

การสังเกตตนเอง และการดูแลตนเอง โดยมีเป้าหมาย

เพื่อให้รับประทานยารักษาวัณโรคปอดครบตาม

แผนการรักษา และหายขาดจากวัณโรคปอด ทำให้

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีความเป็นไปได้และ

มีความย่ังยืน (Kanfer, 1991)

ขั ้นตอนการเตรียมความพร้อมเพื ่อการ

จัดการตนเอง เป็นข้ันตอนท่ีผู้วิจัยให้ความรู้เก่ียวกับ

วัณโรคปอด และการจัดการตนเองเพื่อให้หายจาก

โรค ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค จะช่วยให้ผู้ป่วย

เอดส์ ที่ติดเชื้อวัณโรคปอดปฏิบัติตามแผนการ

รักษาได้ดีข้ึน มีแนวทางในการแก้ไขอาการข้างเคียง

ของยาได้

ขั ้นตอนการฝึกปฏิบัติการจัดการตนเอง

เป็นขั ้นตอนที่ผู ้ป่วยได้นำพฤติกรรมและทักษะ

ที่ได้เรียนรู้ ไปทดลองปฏิบัติในการดำเนินชีวิต

ประจำวัน ในข้ันตอนน้ีนอกจากผู้ป่วยจะได้รับคู่มือ

การปฏิบัติตัว เพ่ือใช้เป็นแนวทางแก้ไขอาการข้างเคียง

จากการรับประทานยาแล้ว ผู้วิจัยใช้โทรศัพท์ ใน

การสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยา

อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น และพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง

ขั้นตอนของการประเมินผล ให้ผู้ป่วยได้มี

ส่วนร่วมในการประเมินผลตนเองตลอดระยะเวลา

การเข้าร่วมโปรแกรม  โดยเปรียบเทียบพฤติกรรม

ของตนเองกับเป้าหมายที่ร่วมกันกำหนดกับผู้วิจัย

นอกจากน้ีการท่ีผู้วิจัยติดตามสอบถามท้ังทางโทรศัพท์

และเม่ือผู้ป่วยมาตรวจตามนัด เป็นการสะท้อนข้อมูล

ให้ผู้ป่วยรับรู้ผลการปฏิบัติพฤติกรรมของตนเอง

และเป็นการเสริมแรงที ่ทำให้ผู ้ป ่วยคงกระทำ
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยเอดส์ท่ีติดเช้ือวัณโรคปอด

พฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ตลอดจนเกิดการ

เรียนรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ยังไม่เหมาะสม

ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของแคนเฟอร์ (Kanfer,

1991) ท่ีเน้นให้มีการเสริมแรงผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ

ทั้งที่เป็นการเสริมแรงด้วยตนเองและเสริมแรงจาก

บุคคลภายนอก เนื ่องจากในขณะที่ปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม ผู้ป่วยอาจเกิดความรู้สึกยุ่งยาก เกิด

ปัญหาและอุปสรรค ทำให้หมดกำลังใจและยุติ

พฤติกรรมท่ีเหมาะสมได้ กล่าวโดยสรุปการนำแนว

คิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์มาประยุกต์ใช้

กับผู้ป่วยเอดส์ ที่ติดเชื้อวัณโรคปอดนั้นมีความ

สอดคล้อง กับความต้องการของผู้ป่วยและเป็นการ

ยอมรับนับถือความเป็นบุคคลของผู้ป่วยและ จะ

ช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนาศักยภาพที่จะจัดการกับปัญหา

สุขภาพได้ด้วยตนเอง

ข้อเสนอแนะ

การนำไปใช้ทางปฏิบัติการพยาบาล

1. ควรพัฒนาระบบและกลไกที่ใช้แนวคิด

การจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อ

วัณโรคปอดที่แผนกผู้ป่วยนอก โดยมีพยาบาล

เป็นผู้รับผิดชอบ มีบทบาทเป็นผู้จัดการการดูแล

ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล (Case manager) แบบองค์รวม

และพยาบาลจะทำหน้าที่ในการติดต่อสื่อสารและ

ประสานงานระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วย

ดูแลตนเองและปฏิบัติตามแผนการรักษาวัณโรคปอด

ได้อย่างต่อเน่ือง นอกจากน้ี พยาบาลควรจัดระบบ

การติดตามผู้ป่วยโดยใช้โทรศัพท์ เพราะพบว่า

พยาบาลสามารถให้การปรึกษาเพื่อแก้ปัญหาแก่

ผู้ป่วย ติดตามประเมินผลการจัดการตนเองและ

ช่วยลดการเดินทางมารับบริการท่ีสถานบริการลงได้

2. การนำโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการ

ตนเองไปใช้กับผู้ป่วยเอดส์ที่ติดเชื้อวัณโรคปอด

ควรมีการประเมินความสามารถในการจัดการตนเอง

ของผู้ป่วยเป็นระยะ ซ่ึงในรายท่ีสามารถจัดการตนเอง

ได้ดี อาจปรับกิจกรรมการพยาบาลให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วย โดยไม่จำเป็นต้องติดตามประเมินผลทุก 2

สัปดาห์ อย่างไรก็ตามการเสริมแรงให้ผู้ป่วยเป็น

สิ่งจำเป็น เพราะจะเป็นการกระตุ้นเตือนและจูงใจ

ให้ผู้ป่วยรับประทาน ยารักษาวัณโรคปอดอย่าง

ต่อเน่ืองจนครบ  6  เดือน

ด้านการวิจัย

1. ควรศึกษาติดตามพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู ้ป่วยเอดส์ที ่ติดเชื ้อวัณโรคปอดใน

ระยะเวลาที่นานขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยเอดส์ต้องดูแล

ตนเองอย่างต่อเน่ือง เพ่ือป้องกันการกลับเป็นวัณโรค

ปอดซ้ำ รวมท้ังโรคติดเช้ือฉวยโอกาสอ่ืนๆ

2. ควรศึกษาเปรียบเทียบความสำเร็จของ

การรักษาวัณโรคปอดในผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมการจัดการตนเอง กับผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาโดยใช้ระบบ DOTS
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