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ความเป็นมา 	

เชียงรายเวชสาร จัดท�ำขึ้นเพื่อเผยแพร่ผลงานวิชาการ และเป็นเวทีเสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัย 

แก่ผู้ท่ีอยู่ในวงการสาธารณสุข นับแต่ปี 2552 เป็นต้นมา และเชียงรายเวชสารได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

ทั้งพัฒนารูปแบบการเผยแพร่ โดยมีการเผยแพร่ทั้งในรูปแบบที่พิมพ์เป็นรูปเล่ม และ Electronic book ล่าสุด

เชียงรายเวชสารได้ก้าวขึ้นมาอีกระดับหนึ่ง คือ ผ่านการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการ และอยู่ในฐานข้อมูล 

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย Thai Journal Citation Index Center (TCI) สาขาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 

ในปี พ.ศ. 2558 โดยมระยะเวลาการรับรองคุณภาพวารสาร 5 ปี คือ นับแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 

31 ธันวาคม พ.ศ. 2562

วัตถุประสงค์ 
•	 เพื่อส่งเสริมผลงานวิชาการวิชาชีพและนวตกรรมทางด้านงานโรงพยาบาล รวมทั้งเป็นสื่อกลาง

	 ในการแลกเปลี่ยนและน�ำเสนอบทความวิชาการ

•	 เพื่อเผยแพร่ประสบการณ์ ผลงานวิจัย และค้นคว้าทางด้านวิชาการ

•	 เป็นสื่อกลาง ประสานระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ และสาธารณสุข

•	 ส่งเสริมความเป็นน�้ำหนึ่งใจเดียวกัน ของบุคลากรของโรงพยาบาลฯ ทุกระดับ และทุกสาขาวิชาชีพ

•	 เป็นศูนย์รวมบทความทางวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้น�ำไปใช้ประโยชน์

	 ขององค์ความรู้อย่างถูกต้อง

ก�ำหนดการตีพิมพ์ 	 ราย  6  เดือน ปีละ 2 ฉบับ 

ก�ำหนดการออก		  เดือน มิถุนายน และ ธันวาคม

ที่ปรึกษา 

นายแพทย์ไชยเวช   	 ธนไพศาล 		  ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

นายแพทย์สมศักดิ์   	 อุทัยพิบูลย์ 		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 1

นายแพทย์ส�ำเริง   	 สีแก้ว 			   รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการแพทย์คนที่ 2

แพทย์หญิงศิรินิภา  	 อินทรพาณิชย์ 		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายพัฒนาระบบบริการ

 				    และสนับสนุนบริการสุขภาพ

แพทย์หญิงเยาวลักษณ์  	จริยพงศ์ไพบูลย์ 		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายผลิตบุคลากรทางการแพทย์

นายแพทย์ศุภเลิศ  	 เนตรสุวรรณ 		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายปฐมภูมิ

นางปริศนา 	 วะสี 			   รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายการพยาบาล

นายพศิน  	 แสงสมเรือง 		  รองผู้อ�ำนวยการฝ่ายบริหาร
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บรรณาธิการ 
 	 นายแพทย์วัฒนา วงศ์เทพเตียน		  นายแพทย์เชีย่วชาญด้านเวชกรรม สาขาอายรุกรรม/

						      อายุรศาสตร์โรคหัวใจ

	 ผศ.(พิเศษ) ภญ.สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ		  เภสัชกรช�ำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรม

กองบรรณาธิการ 

แพทย์หญิงนลวันท์ เชื้อเมืองพาน     		  นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมสาขาอายุรกรรม/

						      อายุรศาสตร์ โรคเลือด  

แพทย์หญิงมารยาท พรหมวัชรานนท์		  นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ

						      กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู /เวชศาสตร์ฟื้นฟู

แพทย์หญิงมนทร์ยศนนท์ ปารมีอนล		  นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา/

						      วิสัญญีวิทยา

นางวรางคณา ธุวะค�ำ 				   พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 

						      งานห้องผู้ป่วยหนัก (NICU)	

นางสาวปนัดดา อินทรลาวัณย์			   พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ งานตรวจและ

						      รักษาพยาบาลพิเศษ (หน่วยตรวจหัวใจ)

นางปิยภัทร นิรุกติศานติ์       			   บรรณารักษ์ช�ำนาญการ ฝ่ายบริหารงานทั่วไป

						      กลุ่มอ�ำนวยการ

นายเนาวรัตน์ กันยานนท์    			   นักเทคนิคการแพทย์ช�ำนาญการ

						      กลุ่มงานพยาธิวิทยาคลินิก

นางสิริเพ็ญ ขันทะ			     	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ การแพทย์แผนไทยและ            

						      แพทย์ทางเลือก  

นางสาวชัชชญา สุขเกษม			   นกัสงัคมสงเคราะห์ช�ำนาญการ กลุม่งานสงัคมสงเคราะห์ 

นางสาวจตุพร พันธะเกษม			   นักวิชาการสาธารณสุข 
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กองบรรณาธิการจากภายนอก
แพทย์หญิงพัชรี ขันติพงษ์   			   นักวิชาการอิสระ นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ

						      (ข้าราชการบ�ำนาญ) อายุรกรรม / อายุรศาสตร์

แพทย์หญิงรวิวรรณ หาญสุทธิเวชกุล 		  นักวิชาการอิสระ นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ

						      (ข้าราชการบ�ำนาญ) กุมารเวชกรรม/

						      กุมารเวชศาสตร์ ,เวชศาสตร์ครอบครัว

ผศ.ภก.ดร.สุรศักดิ์ เสาแก้ว 			   มหาวทิยาลยัพะเยา คณะเภสชัศาสตร์ วธิวีจิยัชวีสถติิ

						      ระบาดวิทยาระเบียบ เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

  						      การวิเคราะห์อภิมาน โรคหลอดเลือดหัวใจ

ดร.สุภาพร ตรงสกุล			    	 อาจารย์ประจ�ำสาขาวิชา สาธารณสุขศาสตร์ 

						      มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง จิตวิทยาสุขภาพ

						      การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 

เลขา
นางสาวลักตณา ยะนา				   เจ้าพนักงานธุรการ ช�ำนาญงาน 

นางสาวกิตติการ หวันแก้ว 			   นักวิชาการสาธารณสุข 

ฝ่ายศิลป์ / สารสนเทศ
นายถิรวัฒน์ ขยันขาย				    นักวิชาการคอมพิวเตอร์ งานศูนย์คอมพิวเตอร์
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ค�ำชี้แจงในการส่งบทความ 
เชียงรายเวชสาร (Chiangrai Medical Journal) จัดท�ำขึ้นเพื่อเผยแพร่ผลงานทางวิชาการและเป็นเวที

เสนอผลงานทางวิชาการและงานวิจัยแก่ผู้ที่อยู่ในวงการสาธารณสุข มีความยินดีรับลงพิมพ์บทความวิชาการด้าน

การวิจัยจากงานประจ�ำ ตลอดจนบทความด้านอื่น ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนางานด้านการให้บริการของ 

โรงพยาบาล ดังนี้           

1.	 บทความเป็นภาษาไทย  และมีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ

2.	 เป็นบทความที่ไม่เคยพิมพ์เผยแพร่มาก่อน ยกเว้นกองบรรณาธิการเห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนา	

งานหรือต่อผู้อ่านส่วนใหญ่

3.	 บทความวิชาการด้านการวิจัย ต้องผ่านการรับรองโครงการวิจัย ด้านจริยธรรมในการศึกษาวิจัย  

ทางชีวเวชศาสตร์ (Certificate of Approval)

4.	บทความจะส่งผ่านการประเมินจากผู ้เชี่ยวชาญในสาขานั้นก่อนตอบรับการเผยแพร่และ 

กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตอบรับการเผยแพร่ในวารสาร

ประเภทของบทความ 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยที่เกี่ยวกับระบบสุขภาพและ/ 

หรือ การพัฒนาระบบสาธารณสุข ควรประกอบด้วยล�ำดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ช่ือเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ 

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อสรุป กิตติกรรมประกาศ 

และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจ หรือภาวะที่ไม่ธรรมดาหรือที่เป็นโรค 

หรือกลุ่มอาการใหม่ท่ีไม่เคยรายงานมาก่อน หรือพบไม่บ่อย ไม่ควรกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้น ๆ เกิน 3 ราย 

โดยแสดงถงึความส�ำคญัของภาวะทีผิ่ดปกต ิการวนิจิฉัยและการรกัษา รายงานผูป่้วยมลี�ำดบั ดงันี ้บทคดัย่อ บทน�ำ 

รายงานผู้ป่วย วิจารณ์อาการทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เสนอความคิดเห็นอย่างมีขอบเขต สรุป 

กิตติกรรมประกาศและเอกสารอ้างอิง (ถ้าจะแสดงรูปภาพต้องแสดงเฉพาะที่จ�ำเป็นจริง ๆ  และได้รับความยินยอม

จากผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบ)

บทความฟื้นฟู วิชาการ (Review Articles) เป็นบทความทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง 

จากวารสารหรือหนงัสือต่าง ๆ  ท้ังในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�ำ วธิการสบืค้นข้อมูลเนือ้หาทีท่บทวนบทวจิารณ์ 

และเอกสารอ้างอิง อาจมีความเห็นของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วยก็ได้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

บทความพเิศษ (Special Article) เป็นบทความประเภท กึง่ปฏทิศัน์กบับทความฟ้ืนฟวูชิาการทีไ่ม่สมบรูณ์

พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบัน 

ที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ ประกอบด้วยบทน�ำเรื่อง บทสรุปและเอกสารอ้างอิง

บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความที่ไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใด ๆ ข้างต้น เวชศาสตร ์

ร่วมสมัย (Modern Medicine) เป็นบทความภาษาไทยซึ่งอาจเป็นนิพนธ์ต้นฉบับส�ำหรับผู้เร่ิมต้นเขียนบทความ

หรือบทความอภิปรายวิชาการเกีย่วกับโรคหรือปัญหาที่พบบ่อยและ/หรือ มีความส�ำคัญ น่าสนใจ และช่วยเพิ่มพูน

ความรู้ประสบการณ์และทักษะแก่ผู้อ่านในแง่ของการศึกษาต่อเนื่อง (Continuing Medical Education) เพื่อให้

ผู้อ่านมีความรู้และรับถ่ายทอดประสบการณ์ให้ทันสมัยในการด�ำรงความเป็นแพทย์ที่มีมาตรฐาน ในการประกอบ

วิชาชีพเวชกรรม
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จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to Editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีใช้ติดต่อ

โต้ตอบ ระหว่างนกัวชิาการผูอ่้านกบัเจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณผีูอ่้านมข้ีอคดิเห็นแตกต่างต้องการ

ชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของรายงาน และบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง

ส่วนประกอบของบทความ 

ชื่อเรื่อง	 สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเกี่ยวข้องกับบทความทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน 	 เขียนตัวเต็มทั้งชื่อตัวและนามสกุลทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษพร้อมทั้งวุฒิการศึกษาและ 

	 สถานที่ท�ำงาน รวมทั้งบอกถึงหน้าที่ของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 

เนื้อหา	 เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจน ใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็นภาษาไทย		

	 ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษที่แปลไม่ได้ใจความหากจ�ำเป็นต้องใช้ค�ำ	

	 ย่อต้องเขียนค�ำเต็มเมื่อกล่าวถึงครั้งแรก บทความควรประกอบด้วย บทน�ำอย่างสมบูรณ์ตาม	

	 หัวข้อโดยละเอียดที่ปรากฏในค�ำแนะน�ำ แบะไม่ควรระบุชื่อของผู้ป่วยไว้ในบทความ

บทคัดย่อ	 เป็นรูปแบบมีโครงสร้าง โดยย่อเฉพาะเนื้อหาส�ำคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อทั้ง ภาษาไทย  

 	 และภาษาอังกฤษ อนุญาตให้ใช้ค�ำย่อที่เป็นสากล สูตร  สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ 

 	 ใช้ภาษารัดกุม ประกอบไปด้วย ชื่อเรื่องภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์และสถานที่

 	 ท�ำงานทั้งภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทย/ABSTRACT ความเป็นมา/

 	 BACKGROUND วัตถุประสงค์/OBJECTIVE วิธีการศึกษา/METHODS ผลการศึกษา/

 	 RESULTS สรุปและข้อเสนอแนะ/CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS ค�ำส�ำคัญ/

 	 KEYWORDS  ความยาวไม่ควรเกิน 300 ค�ำ หรือ 1 หน้ากระดาษ  A4 

ค�ำส�ำคัญ	 ได้แก่ ศัพท์ หรือวลีทั้งภาษาไทยและ ภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 ค�ำ เพื่อน�ำไปใช้

 	 ในการบรรจุดัชนีเรื่องส�ำหรับการค้นคว้า

เอกสารอ้างอิง (References)
   ให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) ใส่หมายเลขเรียงล�ำดับที่อ้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ระดับ  

   เหนือข้อความที่อ้างถึง ส่วนการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ การย่อชื่อวารสารใช้ตาม Index Medicus

การเขียนเอกสารอ้างอิงภาษาไทย เขียนแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

1. หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นบุคคล (Personal Author)                                                                                         

1.1 หนังสือที่มีผู้แต่งคนเดียว

-  Dhammabovorn N.  Family and education. Bangkok: office of the National Education 

Commission; 1998.

-  Murray PR.  Medical Micrology.  4th ed.  St.Louis: Mosby; 2002.

1.2 หนังสือที่มีผู้แต่ง 2 - 6คน

 	 - Linn WD, Wofford MR, O’Keefe ME, Posey LM.  Pharmacotherapy in primary care. 

New York: McGraw Hill; 2009
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เอกสารอ้างอิง (Reference) ต่อ
1.3 หนังสือที่มีผู้แต่งมากกว่า 6 คน

	 - 	Fofmeryr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crowther CA, Gulmezglu AM, Hodnett ED et al. 

A Cochrane pocketbook: Pregnancy and childbirth.  Chichester, West Sussex, England:  

John Wiley & Son Ltd; 2008.

1.4 หนังสือที่มีบรรณาธิการ (Editor as Author)

	 - 	Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors.  Operative obstetrics.  2nd ed.   

New York : McGraw-Hill; 2002.

1.5 หนังสือที่มีผู้แต่งเป็นองค์กร หน่วยงาน สถาบัน (Organization as Author)

	 - 	 Health Information Unit, Bureau of Health Policy and Strategy, Office of Permanent 	

Secretary Statistics.  Number and death rate per 100,000 population of first 10 leading cause 

groups of death 2007-2011.  Nonthaburi: Bureau of Policy and Strategy, Ministry of Public Health; 

2011.

	 - 	 American Psychiatric Association.  Diagnostic and statistical manual of mental 

disorder.  5th ed. Virginia : American Psychiatric Publishing; 2013. 

2.	 บทหนึ่งในหนังสือ (Chapter in Book)

 ผู้แต่งบทที่อ้าง. ชื่อบท. ใน : ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์

 (ระบุในการพิมพ์ครั้งที่2). เมืองที่พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.น.เลขหน้าเริ่มต้นบท - เลขหน้าสุดท้ายบท

		  - Meltzer Ps, Kallioniemi A, Trent JM.  Chromosome alterations in human solid tumors. 

In : Vogekstein B, Kinzler KW, editors, The genetic basis of human cancer.  New York :\McGraw-

hill; 2002.p.93-113

3.	 รายงานการประชุม (Conference proceedings)

 ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง.  ชื่อการประชุม; วัน เดือน (ย่อ) ปีที่ประชุม.

 สถานที่จัดประชุม.เมืองที่พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.             

		  - Kimura J, Shibasamki H, editors.  Recent advances in clinical neurophysiology.  Proceedings 

of  the 10th InternationalCongress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, 

Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

4. 	วิทยานิพนธ์ (Dissertation)

 ชื่อผู้นิพนธ์.  ชื่อเรื่อง[ประเภทปริญญา].  เมืองที่มหาวิทยาลัยตั้งอยู่: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีพิมพ์

		  - Mooksombud N.  The opinion of morals and factors correlated among hight school student 

at Nonthaburi province[dissertation].  Bangkok: Chulalongkorn University; 2002.

		  - Borkowski MM.  Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic America 

[dissertation].  Mount Pleasant(MI): Central Michigan University; 2002.
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เอกสารอ้างอิง (Reference) ต่อ
5. บทความวารสาร (Articles in Journals) 

 ชื่อผู้เขียน.  ชื่อบทความ.  ชื่อวารสาร.  ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่) :  

 เลขหน้าเริ่มต้นบทความ - เลขหน้าสุดท้ายบทความ.
	 5.1  ผู้แต่ง 1-6 คน ลงรายการทุกคน
	 -  Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV- infected patients.N 
EnglJ Med. 2002;347(4):284-7.
	 5.2  ผู้แต่งมากกว่า 6 คน ลงรายการคนแรก ตามด้วย et al.
	 -  Ogawa H, Nakayama M, Morimoto T, Uemure S, Kanauchi M, Doi N, et al.  Low-dose  
aspirin for primary prevention of atherosclerotic events in patients with type 2 diabetes: a 
randomized trial. JAMA. 2008;300(8):2134-41.  
	 5.3  ผู้แต่งเป็นหน่วยงาน
	 -  American  College  of  Dentists,Board of  Regents. The ethics of quackery and fraud  in dentistry : 
a position paper. J Am Coll. Dent.2003;70(3):6-8.
	 5.4  บทความที่ไม่มีชื่อผู้แต่ง 
	 -  Control hypertension to protect your memory.  Keeping your blood pressure low 
may guard adaints Alzh eimer’s, new research suggests.  Heart Advis 2003; 6 (1) : 4-5.
	 5.5  วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของปีที่พิมพ์ (Volume with Supplement)
	 - Geraud G, Spierings EL, Keywood C.  Tolerability and safety of frovatriptan with short- 
and long-term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache.   
2002;42 Suppl2:S93-9.  
	 5.6 วารสารที่มีฉบับเพิ่มเติมของฉบับที่พิมพ์ (Issue with Supplement)
		  - Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology.2002;58 
(12 Suppl 7) : S6-12.   
	 5.7 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหนึ่งของปีที่พิมพ์ (Volume with Part)
		  - Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. 
Int J Psychoanal. 2002;83(Pt2):491-5   
	 5.8 วารสารที่แบ่งเป็นตอน (Part) และบทความที่อ้างถึงอยู่ตอนหนึ่งของฉบับที่พิมพ์ (Issue with Part)
		  - Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC.  Development of a large 
animal model for lung tumors. J Vasc Interv Radiol.2002;13(9Pt1):923-8.  
	 5.9 วารสารที่มีฉบับที่แต่ไม่มีปีที่  (Issue with No Volume)
		  - Banit  DM, Kaufer H, Hartford JM. Intraoperative frozen section analysis in revision 
total joint arthroplasty. Clin Orthop.  2002;(401):230-8.   
	 5.10  วารสารที่ไม่มีทั้งปีที่และฉบับที่ (No Volume or Issue)
		  - Outreach:bring HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction.  2002: 1-6.
	 5.11 วารสารที่มีเลขหน้าเป็นเลขโรมัน ให้ใส่เลขโรมัน
		  - Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding. Bioethics. 2002;16(2) 
: iii-v.
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เอกสารอ้างอิง (Reference) ต่อ
6.  สื่ออิเล็กทรอนิกส์และอินเทอร์เน็ต (Electronics materials and Internet)

	 6.1 บทความวารสารบนอินเทอร์เน็ต (Journal Article on the Internet)

		  -  Abood S.  Quality improlity improvement initative in nursing homes: the ANA acts in 

an advisory 

		  -  Abood S.  Quality improlity improvement initative in nursing homes: the ANA acts in 

an advisory role. Am J Nurs  [Internet]. 2002  [cited 2002 Aug 12];102(6): [ about 1p.].  Available 

from: http://www.nursingworld.org/AJN/Wawatch.htmArticle.

	 6.2 บทความวารสารทางอนิเทอร์เนต็ทีม่เีลขประจ�ำบทความแทนเลขหน้า ให้ใช้ค�ำตามส�ำนกัพมิพ์เช่น “e” 

หมายถึง  electronic หรือเลข Digital object identifier (doi) หรือเลข Publisher ltem Identifier (pii) แทน

เลขหน้า

		  -  Willams JS, Brown SM, Conlin PR. Videos in clinical medicine. Blood pressure 

measurement. N Engl J Med. 2009;360(5).e6.  

		  -  Tegnell A, Dill J, Andrae B. Introduction of human papillomavirus (HPV) vaccination 

in Sweden. Ero Suveill. 2009; 14(6). pii : 19119.  

	 6.3  เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต (Monograph on the internet)

		  -  Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. 

Washington :  National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.nap.

edu/books/0309074029/html/.

	 6.4 โฮมเพจ / เว็ปไซต์ (Homepage หรือ Website)

		  - ลักษณะเดียวกันกับการอ้างอิงบทความหรือข้อมูลที่เผยแพร่ทางอินเทอร์เน็ต แต่ให้เปลี่ยนชื่อเรื่อง 

เป็นชื่อเว็บไซต์ และให้ระบุวันที่เว็บไซต์นั้นมีการปรับปรุงข้อมูลเพิ่มเติมด้วย (ถ้ามี)

ชื่อเว็บไซต์[อินเทอร์เน็ต].  ชื่อเมืองหรือประเทศเจ้าของเว็บไซด์: ชื่อองค์กรหรือบริษัทเจ้าของเว็บไซต์; ปีที่จด

ทะเบียน หรือปีที่เริ่มเผยแพร่เว็บไซต์[ปรับปรุงเมื่อ วัน เดือน(ย่อ) ปี ; สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี].  จาก : URL

		  -	  Cancer - Pain.org[Internet].  New York: Association of Cancer Online Resources, Inc;2000-

01[updated 2002  May 16; cited 2002 Jul 9].  Available from: http://www.cancer-pain.org/.

		  -  Medscape Pharmacists[Internet].  New York: WebMD;1994-2009:[update 2009 Jun 9; 

cited 2009 Jun11]. Available from: http://www.medscape.com/pharmacists  

	 6.5 ฐานข้อมูลบนอินเทอร์เน็ต (Database online)

ชื่อฐานข้อมูล [อินเทอร์เน็ต].ชื่อเมืองหรือประเทศเจ้าของฐานข้อมูล :ชื่อองค์กรหรือบริษัทเจ้าของฐานข้อมูล, ปีที่

จดทะเบียนหรือปีที่เริ่มเผยแพร่ฐานข้อมูล[ปรับปรุงเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี;สืบค้นเมื่อวันที่ เดือน(ย่อ)ปี]. จากURL

	 	 -  Jablonski S.Online Multiple Congenital Anomaly/Menta Retardation(MCA/MR0Syndromes 

[Internet]. Bethesda(MD):  Nation Library of Medicine(US); 1999 [updated 2001 Nov 20; cited  2002 Aug 

12]. Availablefrom: http://www.nlm.nih.gov/archive//20061212/mesh/jablonski/syndrome_title.html.  
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การส่งบทความเพื่อสมัครตีพิมพ์

	 “เชียงรายเวชสาร” ได้เข้าสู่ระบบการส่งวารสารรูปแบบออนไลน์ ในฐาน ThaiJo 2.0 

ทางกองบรรณาธิการจึงขอแจ้งแก่ผู้ที่สนใจส่งบทความสามารถส่งบทความได้ที่ https://www.tci-

thaijo.org/index.php/crmjournal หรือ http://www.crhospital.org/CMJ/?group=4  

โดยจะต้องแนบเอกสารส�ำเนาใบรับรองทางจริยธรรมให้มาพร้อมกับการส่งบทความ 

 	 หากมข้ีอสงสยัเพิม่เตมิสามารถตดิต่อได้ที ่ส�ำนักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาและการจัดการความรู้  

โทร 053-910-600 ต่อ 2145 
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เขียนที่..........................................

    วันที่................เดือน.....................พ.ศ......................

เรียน   บรรณาธิการเชียงรายเวชสาร

 ข้าพเจ้า.............................................................................................................

ขอ สมัครเป็นสมาชิก เชียงรายเวชสาร (ปีละ 2 ฉบับ) อัตราค่าสมาชิก 300 บาทต่อปี

เริ่มตั้งแต่ปี .......................... ฉบับที่................... พ.ศ......................ช�าระค่าสมาชิกโดย 

๐เช็ค 

๐ไปรษณีย์ธนาณัติ

๐ตั๋วแลกเงิน 

๐เงินสด 

 เป็นเงิน........................บาท 

 ในนามของบรรณาธิการของเชียงรายเวชสาร โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 1039 ถนนสถาน

พยาบาล ต�าบลเวียง  อ�าเภอเมือง จังหวัดเชียงราย 57000

 โดยกรุณาส่งหนังสือไปที่:บ้านเลขที่.......................ตรอก/ซอย........................................

ถนน....................................ต�าบล/แขวง....................อ�าเภอ/เขต.........................................

จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์...................................โทร.............................

       ลงชื่อ   ..........................................

        (........................................)

              ผู้สมัคร

โปรดส่งใบแสดงจ�านงสมัครสมาชิก “เชียงรายเวชสาร” และค่าสมาชิกไปยัง กองบรรณาธิการเชียงรายเวชสาร 

ส�านักวิจัยเพื่อการพัฒนาและการจัดการความรู้  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์  1039  ถนนสถานพยาบาล 

ต�าบลเวียง  อ�าเภอเมือง  จังหวัดเชียงราย 57000

ใบแสดงความจ�านงสมัครเป็นสมาชิก เชียงรายเวชสาร
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 					          สารจากบรรณาธิการ		

 	 เชยีงรายเวชสารฉบบันีเ้ป็นฉบบัที ่2 ของปีที ่10 เป็นฉบบัส่งท้ายปีเก่า ต้อนรบัปีใหม่ 

2562 และเป็นฉบับสุดท้ายก่อนที่จะพัฒนาข้ึนไปอีกก้าวหนึ่งในปีที่ 11 ซึ่งเราจะสมัคร

เข้าร่วมในระบบฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของประเทศไทย (Thai Journals 

Online; ThaiJO) คอืพฒันาระบบงานของเชยีงรายเวชสารจากท่ีใช้เวบ็ไซท์ของโรงพยาบาล

เอง เป็นให้อยู่ในเว็บไซท์ท่ีมีรูปแบบการแสดงผลหน้าเว็บไซท์ตามมาตรฐานสากล และ 

มีรูปแบบเดียวกัน ปรับเปลี่ยนการท�ำงานเป็นผ่านระบบอิเลคทรอนิกส์ทั้งหมด ใช้ระบบ 

online submission ตามรูปแบบที่เป็นมาตรฐานของ ThaiJO ซึ่งเป็นการเพิ่มความ 

น่าเชื่อถือให้กับวารสาร และสร้างโอกาสในมองเห็น (Visibility) ของนักวิจัยภายใน

ประเทศและต่างประเทศ เตรียมรับการประเมินคุณภาพของวารสารจากศูนย์ดัชนีการ

อ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal Citation  Index Center; TCI) ซึ่งเชียงรายเวชสาร

จะครบระยะเวลาในการผ่านการรับรองคุณภาพ และจะต้องเข้ารับการประเมินอีกครั้ง

ในเดือนธันวาคม 2562

	 ส�ำหรับเนื้อหาในฉบับนี้ ยังคงเข้มข้นมากด้วยเนื้อหารวมที่มากถึง 21 เรื่อง โดยเป็น

นิพนธ์ต้นฉบับที่เกี่ยวข้องกับงานหลากสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล และ

อืน่ๆ ถงึ 18 เรือ่ง และเข้มข้นไปด้วยบทความพเิศษถงึ 3 เรือ่ง นบัเป็นทีน่่ายนิด ีทีเ่ชยีงราย

เวชสารได้รับความสนใจจากผู้อ่าน และผู้เขียนในวงที่กว้างยิ่งขึ้น 

	 ท้ายสุดนี้หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเชียงรายเวชสารจะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน และช่วยส่ง

เสริมให้เกิดการเรียนรู้ เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วย ประชาชน และองค์กรต่อไป ขอให้ทุก

ท่านมีความสุข มีความเข้มแข็งทั้งพลังกาย พลังใจ ตลอดปี 2562 และตลอดไป

								       	 สุภารัตน์ วัฒนสมบัติ

									          28 ธันวาคม 2561
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสุขที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นและเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตของ 

โรคไม่ติดต่อถึงร้อยละ 40 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเบาหวานจะมีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ซึ่งส่งผลให้เกิดการ

เปลีย่นแปลงของหลอดเลอืดโดยเฉพาะหลอดเลอืดของไตท�ำให้เกดิโรคไตจากเบาหวาน (diabetes nephropathy) 

และเป็นสาเหตุของโรคไตวายเรื้อรัง

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (diabetic nephropathy)  

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 

วิธีการศึกษา 

	 Cross sectional study เกบ็ข้อมลูทตุยิภมูจิากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2  ซึง่ได้รบั

การตรวจ microalbuminuria  ระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม 2559 ถงึ 30 กนัยายน 2560 จ�ำนวน 400 ราย ศกึษาปัจจยั

เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรค การสูบบุหรี่ โรคร่วม ความดันโลหิต Hemoglobin A1C(HbA1c)  

Lipid profile Blood urea nitrogen Glomerular filtration rate และ Serum creatinine น�ำเสนอด้วยค่า

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มด้วย Chi-square Independent t-test 

Mann-Whitney U test และหาสดัส่วนความเสีย่ง (crude OR, adjust OR) โดยการวเิคราะห์ logistic regression 

ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่มีค่า HbA1c ≥7% เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ microalbuminuria เป็น 3.26 เท่า (adjust OR: 3.26, 

95%CI: 1.92-5.57, p<0.001) เทียบกับผู้ป่วยที่มีค่า HbA1c<7% และผู้ป่วยที่มีค่า Scr>1.6 เสี่ยงเป็น 2.16 เท่า

ของผู้ป่วยที่มีค่า Scr ≤1.6 (crude OR: 2.16, 95%CI: 1.35-3.46, p=0.001) ส่วนปัจจัยด้านอื่นๆ ไม่มีความ

สัมพันธ์ทางสถิติ 

สรุปผล 

	 ระดับ HbA1c≥7% เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานและความชุก

ของการเกิดภาวะ microalbuminuria ร้อยละ 68 การตรวจวินิจฉัยในระยะแรกและการคุมระดับ HbA1c<7%  

จะช่วยป้องกันหรือชะลอการเกิดโรคไตระยะสุดท้ายได้

ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยเสี่ยง, ภาวะแทรกซ้อนทางไต, ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2

* ศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

** กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
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ABSTRACT 

BACKGROUND

	 Diabetic is a public health problem that is likely to increase and is a major cause of death 

of non-communicable diseases up to 40.0 %. Most people have diabetes with Hypertension. This 

results in changes in blood vessels, especially the blood vessels of the kidneys, causing diabetic 

nephropathy and the cause of chronic renal failure.

OBJECTIVE 

	 To determine prevalence and risk factors associated with microalbuminuria in type 2 

diabetes patients of Somdejphrajaotaksinmaharaj Hospital.

METHOD 

	 Cross sectional study was performed on 400 type 2 diabetes patients between October 1, 

2016 to September 30, 2017 and having microalbuminuria. Basic information (gender, age, body 

mass index, smoking, codiseases, duration of disease) and factors (hemoglobin A1c (HbA1c), lipid 

profile, blood pressure, blood urea nitrogen, serum creatinine, glomerular filtration rate) were 

investigated. Data were analyzed by frequency, mean and standard diviation we. Compared 

data between 2 groups with chi-square, independent t-test, Mann-Whitney U test, Crude OR and 

adjust OR by using logistic regression with statistic significant level at 0.05.

RESULTS 

	 Prevalance of microalbuminuria was 68 percent.  The risk of microalbuniuria in patients with 

HbA1c ≥7% was 3.26 times (adjust OR = 3.26, 95% CI 1.92-5.57, P<0.001) and risk of microabuniuria 

in patients with scr>1.6 was 2.16 times (crude OR = 2.16, 95% CI 1.35-3.46, P=0.001). There was 

no statistically significant difference in other factors.

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 

	 HbA1C≥7% was a risk factor that association of diabetic nephropathy in type 2 diabetes 

patients. Prevalence of microalbuminuria was 68 percent. Early detection for diabetic nephropathy 

and aggressive management of this factor may be essential in preventing or delaying the progression 

to end-stage renal disease.

KEYWORDS : Risk Factor, Diabetic Nephropathy, Diabetes Mellitus Type 2
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ความเป็นมา

	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัท่ีเกดิจากความผิดปกต ิ

ทางเมตาบอลิซึมท�ำให้มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง 

เนื่องจากความผิดปกติของการหลั่งของอินซูลิน  

ซ่ึงเป็นฮอร์โมนทีท่�ำหน้าทีใ่นการควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืดของร่างกาย จดัเป็นโรคไม่ตดิต่อทีม่คีวามรนุแรง 

โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน

เป็นปัญหาส�ำคัญต่อสุขภาพของประชาชนและเป็น

ภาระต่อสภาพเศรษฐกิจทั่วโลก จากการส�ำรวจของ

องค์การอนามัยโลก พบว่าในปี พ.ศ. 2554  มีผู้ป่วย 

เป็นโรคเบาหวานทั่วโลก 346 ล้านคน1 และจาก 

สมาพนัธ์เบาหวานนานาชาต ิในปี พ.ศ.2556 รายงานว่า  

ความชุกของผู้ป่วยเบาหวานมีจ�ำนวน 382 ล้านคน 

(ร้อยละ 8.3) ของประชากรผู้ใหญ่ (อายุ 20-79 ปี) 

ทั่วโลก คาดการณ์ว่าในปี 2583 จะมีผู้ป่วยเบาหวาน 

ท้ังหมด 642 ล้านรายทั่วโลก และในประเทศไทย 

จะมีผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นเป็น 5.3 ล้านราย2

	 จากผลการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการ

ตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ในปี พ.ศ.2557 พบว่าความชุก

ของโรคเบาหวานในประชากรอาย ุ15 ปี ขึน้ไป เพิม่ขึน้ 

จากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน 

ปี พ.ศ.2557 ความชุกในผู้ชายเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6 

ในปี พ.ศ.2552 เป็นร้อยละ 7.8 ในปี พ.ศ.2557 ส่วน

ในผู้หญิงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7.7 เป็นร้อยละ 9.83

	 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสาธารณสขุทีม่แีนวโน้ม

เพิ่มสูงข้ึนและเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตของ

โรคไม่ติดต่อถึงร้อยละ 404 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยเบาหวาน 

จะมีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ซึ่งส่งผลให้เกิด

การเปลีย่นแปลงของหลอดเลอืดโดยเฉพาะหลอดเลือด 

ของไตท�ำให้เกิดโรคไตจากเบาหวาน (diabetic 

nephropathy) และเป็นสาเหตุของโรคไตวายเรื้อรัง 

จากการศึกษาในประเทศไทย จ�ำนวนประชากรทีป่่วย

เป็นโรคไตวายเร้ือรงัรุนแรงตัง้แต่ระยะทีส่ามขึน้ไปพบ

ประมาณร้อยละ 2.9-13.05-7 และหากศึกษาในกลุ่ม 

ผูป่้วยเบาหวานพบความชุกของโรคไตวายเร้ือรังสงูถงึ 

ร้อยละ 40 ดังนั้นการตรวจคัดกรองและวินิจฉัยโรค 

เบาหวานรวมทัง้ตรวจการท�ำงานของไตต้ังแต่ระยะเริม่แรก 

จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง เพ่ือชะลอการเสื่อมของไต 

ไม่ให้เข้าสูภ่าวะไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย ความผดิปกต ิ

ที่ตรวจพบในระยะแรกของผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อม 

ทีมี่สาเหตจุากโรคเบาหวาน คือ การพบไมโครอัลบูมิน  

ในปัสสาวะโดยพบได้ถึงร้อยละ 18.7–43.5 ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 และต่อมาจะพบแมคโครอัลบูมิน  

ในปัสสาวะแล้วเกิดการท�ำงานของไตเสื่อมน�ำไปสู ่

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย7-8 จากการศึกษาของ 

Thailand diabetes registry project ในปี พ.ศ.

25499  ได้ท�ำการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานจาก

โรงพยาบาลทั่วประเทศ พบอุบัติการณ์ความชุกของ

โรคไตวายจากเบาหวานร้อยละ 42.9 ประกอบด้วย 

microalbuminuria ร้อยละ 19.7 และจากข้อมูล

ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยที่มีการรายงานใน 

ปี พ.ศ. 2558 พบว่าสาเหตุอันดับหนึ่งของผู้ป่วยที่ 

ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต คือ โรคไตเบาหวาน โดย

พบอุบัติการณ์ความชุกร้อยละ 38.5710 การศึกษา

ของกลุ่มวิจัยหลายกลุ่มพบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด 

microalbuminuria ในผู้ป่วยเบาหวานสัมพนัธ์กับเพศ

หญิง HbA1c ที่เพิ่มขึ้น Creatinine ในซีรัมที่เพิ่มขึ้น 

ความดันโลหิตที่สูงขึ้น  อายุที่เพิ่มขึ้น ดัชนีมวลกาย

ที่ลดลง TC ที่เพิ่มขึ้นLDL-C ที่เพิ่มขึ้น TG ที่เพิ่มขึ้น 

HDL-C ท่ีต�่ำลง ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน และ

การสูบบุหรี่11-15

	 จากข้อมูลของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ตาก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชและ

เครือข่ายบริการสขุภาพมจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวานมารับ

การรักษาในปีงบประมาณ 2559 จ�ำนวน 4,413 คน 

เพิ่มขึ้นเป็น 4,610 คนในปีงบประมาณ 2560 และมี

การตรวจพบภาวะแทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยเบาหวาน

เพิ่มสูงขึ้นจากในปี 2559 จ�ำนวน 541 คน (ร้อยละ 

12.25) เป็น 725 (ร้อยละ 16.42) ในปี 256016 จาก

สถติดิงักล่าวแสดงให้เหน็ว่าจ�ำนวนของผูป่้วยเบาหวาน

ทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทางไตในจงัหวดัตากมแีนวโน้มเพิม่

สูงขึ้น
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ช�ำมะเลียง ปรีชา, ปรัชนันท์ คงกลับ, สิรินพร ศิริกุล, รุ่งนภา ศิริพรไพบูลย์

	 ดงันัน้ ผูวิ้จยัจงึมวัีตถปุระสงค์เพ่ือศกึษาปัจจยั

เสีย่งทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางไต 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยท�ำการศึกษาในกลุ่ม 

ผูป่้วยเบาหวานท่ีเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลสมเดจ็

พระเจ้าตากสินมหาราช เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการ

ติดตามการรักษาและการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคไตในผู้ป่วยเบาหวาน และใช้เป็นข้อมลูพืน้ฐาน

ให้หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการหาแนวทางปรับปรุง

และพัฒนาแผนการด�ำเนินงานควบคุมโรคเบาหวาน

ในจังหวัดตากต่อไป

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาเป็นการเก็บข้อมูลแบบ cross 

sectional study โดยเก็บข้อมูลทุติยภูมิจากฐาน

ข้อมูล อิเล็กทรอนิกส์ ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชท่ีเข้ารับ

การตรวจรักษาในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 

กนัยายน 2560 จ�ำนวนทัง้สิน้ 3,937 ราย โดยมเีกณฑ์

การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษา คือ เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ

ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการตรวจวัดระดับไมโคร

อัลบูมินในปัสสาวะ(urine microalbumin) ไม่รวม

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหรือได้รับการรักษาโรคไต

เรื้อรังมาก่อนการเป็นโรคเบาหวานและผู้ป่วยที่พบ

ภาวะ albuminuria ที่เกิดจากสาเหตุอื่นๆ ซึ่งจาก

การทบทวนวรรณกรรมและควรมีจ�ำนวนตัวอย่างอยู่

ในช่วง 392-428 ราย17 จึงจะเพียงพอในการน�ำมา 

ใช้ศึกษาเพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ส่งผลต่อ 

ผูป่้วยเบาหวานท่ีมภีาวะแทรกซ้อนทางไต เมือ่ท�ำการ

สุ่มอย่างมีระบบ (systematic random sampling) 

ได้จ�ำนวนตัวอย่าง 400 ราย โดยทางผู้วิจัยได้ท�ำการ 

ยื่นเรื่องขออนุญาตคณะกรรมการจริยธรรมของ 

โรงพยาบาลตากสินมหาราชในการเกบ็ข้อมลูและการน�ำ

ข้อมูลผูป่้วยมาศึกษาวจิยัครัง้นีไ้ด้ท�ำการปกปิดข้อมลู

ผู้ป่วยให้เป็นความลับ

	 ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะถูกเก็บข้อมูล เพศ อายุ ดัชนี

มวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ประวติัการ

สูบบุหรี่ ความดันโลหิต ค่า HbA1c ค่า lipid profile 

ค่า blood urea nitrogen (BUN) ค่า glomerular 

filtration rate (GFR) ระบุวิธีการตรวจ Estimate 

Glomerular Filtration rate (eGFR ) เช่น ใช้สมการ

ค�ำนวณ eGFR ตามสูตรของ CKD-EPI  ค่า urine 

microalbumin ตรวจด้วยวธิไีหน เช่น microalbumin 

dipstick or urine albumin to creatinine ratio or 

24 hour urine albumin excretion หรือทั้ง 3 วิธี 

และค่า serum creatinine (Scr) โดยผู้ป่วยจะได้รับ

การวินิจฉัยว่ามีภาวะ microalbuminuria เมื่อตรวจ

พบโปรตีนชนิดอัลบูมินในปัสสาวะปริมาณ 30 - 299  

มิลลิกรัมต่อวัน18 จากนั้นท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนาแสดงผลเป็นค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และสถิติเชิงวิเคราะห์ โดย

เปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มด้วย chi-square, 

independent T-test เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรค

เบาหวาน  และหาสัดส่วนความเส่ียง (crude OR, 

adjust OR) โดยใช้สถิติการถดถอยโลจีสติกตัวแปร

เดียว (Univariate logistic regression) และการ

ถดถอยโลจสีตกิหลายตวัแปร (Multivariate logistic 

regression) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา

	 การศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อ

การเกดิภาวะแทรกซ้อนทางไตในผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที่ 2 ได้ท�ำการเก็บข้อมูลจากหน่วยเวชระเบียนผู้ป่วย

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาคลนิกิเบาหวานในแผนกผูป่้วยนอก 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราชระหว่าง 

วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2560 

จ�ำนวน 3,937 ราย มีข้อมูลที่ต้องการศึกษาครบถ้วน

และผ่านเกณฑ์คดัเข้าออก 1,182 ราย จากนัน้ท�ำการ

สุ่มตัวอย่าง 400 ราย (ชาย 150 ราย หญิง 250 ราย) 

พบว่ามีภาวะ microalbuminuria 272 ราย คิดเป็น

ความชุกของการเกิดภาวะ microalbuminuria ใน

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 68 ส่วนภาวะ 

normoalbuminuria มี 128 ราย (ร้อยละ 32)   

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

ตัวแปร 

ผู้ป่วยเบาหวาน 

p-value 
Microalbuminuria (≥30 mg/L)  

n=272 
Normoalbuminuria (<30 mg/L) 

n=128 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ     
0.15 หญิง  163 59.9 87 68 

ชาย 109 40.1 41 32 
2. การสูบบุหรี ่     

0.33 ไม่เคยสูบ/เคยสูบแต่เลิกแล้ว 256 94.1 124 96.9 
ยังสูบอยู ่ 16 5.9 4 3.1 

3. ความดันโลหติ (mmHg)      
Systolic BP≤130 102 37.5 49 38.3 0.91 
Systolic BP>130 170 62.5 79 61.7  
Diastolic BP≤80 189 69.5 92 71.9 0.64 
Diastolic BP>80 83 30.5 36 28.1  

4. ภาวะโรคร่วม      
no comorbidity 39 14.3 15 11.7 0.85 
Hypertension 145 53.3 67 52.3  
Dyslipidemia 9 3.3 5 3.9  
Hypertensionและ Dyslipidemia 79 29 41 32  

 
Using chi-square,* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดบั 0.05 
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ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (diabetic nephropathy)

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

	 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยจากตารางที่ 1 และ

ตารางที่ 2 ในกลุ่ม microalbuminuria และกลุ่ม 

normoalbuminuria ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 163 ราย 

(ร้อยละ 59.9) และ 87 ราย (ร้อยละ 68) อายุเฉลี่ย  

59.35 ±11.170 ปี และ 58.48±9.89 ปี ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 6.59±4.20 ปี และ 

6.41±4.04 ปี ค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย 26.42±4.57  

kg/m2 และ 26.04±4.36 kg/m2 มีผู้ป่วยที่ไม่เคย 

สบูบหุร่ีหรือเคยสบูแต่เลกิแล้ว 256 ราย (ร้อยละ94.1) 

และ 124 ราย (ร้อยละ 96.9) ความดนัโลหิต systolic 

BP>130 mmHg 170 ราย (ร้อยละ 62.5) และ 79 ราย 

(ร้อยละ 61.7) ความดนัโลหติ diastolic BP>80 mmHg  

83 ราย (ร้อยละ 30.5) และ 36 ราย (ร้อยละ 28.1)  

โรคร่วม hypertension 145 ราย (ร้อยละ 53.3) และ 

67 ราย (ร้อยละ 52.3) ตามล�ำดับ

	 กลุ่ม microalbuminuria พบค่าเฉลี่ยการ

ท�ำงานของไต Scr 1.31, BUN มีค่าแตกต่างจาก

กลุ่ม normoalbuminuria อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p<0.05) และพบว่ากลุ่ม microalbuminuria 

มีค่าเฉลี่ยค่าเฉลี่ยปริมาณ HbA1c 12.57 สูงกว่า

กลุม่ normoalbuminuria อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p<0.001) ส่วนปัจจัยอื่นๆ เช่น GFR, Cholesterol, 

LDL-Cholesterol, Triglyceride, HDL-Cholesterol 

(เพศชาย), HDL-Cholesterol (เพศหญงิ) ระหว่างทัง้

สองกลุม่ ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p>0.05)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา

	   ภาวะแทรกซ้อนทางไต

Using chi-square,* = มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

ตัวแปร 

ผู้ป่วยเบาหวาน 

p-value 
Microalbuminuria (≥30 mg/L)  

n=272 
Normoalbuminuria (<30 mg/L) 

n=128 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ     
0.15 หญิง  163 59.9 87 68 

ชาย 109 40.1 41 32 
2. การสูบบุหรี ่     

0.33 ไม่เคยสูบ/เคยสูบแต่เลิกแล้ว 256 94.1 124 96.9 
ยังสูบอยู ่ 16 5.9 4 3.1 

3. ความดันโลหติ (mmHg)      
Systolic BP≤130 102 37.5 49 38.3 0.91 
Systolic BP>130 170 62.5 79 61.7  
Diastolic BP≤80 189 69.5 92 71.9 0.64 
Diastolic BP>80 83 30.5 36 28.1  

4. ภาวะโรคร่วม      
no comorbidity 39 14.3 15 11.7 0.85 
Hypertension 145 53.3 67 52.3  
Dyslipidemia 9 3.3 5 3.9  
Hypertensionและ Dyslipidemia 79 29 41 32  

 
Using chi-square,* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดบั 0.05 
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นิพนธ์ต้นฉบับ
ช�ำมะเลียง ปรีชา, ปรัชนันท์ คงกลับ, สิรินพร ศิริกุล, รุ่งนภา ศิริพรไพบูลย์

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา

	   ภาวะแทรกซ้อนทางไต

a Independent t-test

b Mann-Whitney U test

* = มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 เมื่อน�ำข้อมูลปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยเบาหวาน 

มาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวเพื่อหาความสัมพันธ์

ของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต

จากโรคเบาหวานพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ระหว่างภาวะ microalbuminuria กับ

ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า HbA1c≥7%  

ซ่ึงผู้ป่วยเบาหวานทีม่ภีาวะ microalbuminuria จะมี

อัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.80 เท่าเทียบ

กับผู้ป่วย normoalbuminuria (crude OR: 3.80, 

95% CI:2.28-6.32, p<0.001) และพบความสัมพันธ์

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะ 

 

ตารางท่ี 2 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 
 

ตัวแปร 

ผู้ป่วยเบาหวาน 

p-value 
Microalbuminuria (≥30 mg/L)  

n=272 
Normoalbuminuria (<30 mg/L)  

n=128 
ค่าเฉลี่ย 

±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด 
ค่าต่ าสดุ 

ค่าเฉลี่ย 
±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าสูงสุด 
ค่าต่ าสดุ 

1. เพศ 59.35±11.17 88-23 58.48±9.89 86.00-36 0.10a 
2. ค่าดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.42±4.57 45.20-17.33 26.04±4.36 38-18.30 0.88a 
3. ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน (ปี)       

มัธยฐาน (Q1, Q3) 6 (3,10) 13-1 6 (3,10) 13-1 0.778b 
4. ค่าการท างานของไต      

Scr (mg/dL)  มัธยฐาน (Q1, Q3) 1.31 (0.83, 2.20) 8.97-0.31 1.17 (0.72, 1.56) 2.92-0.41 0.004*b 
BUN (mg/dL) มัธยฐาน (Q1, Q3) 19.80 (13.50, 34) 190.80-6.50 16.15 (10.85,26.15) 44.80-5.50 <0.001*b 
GFR (ml/min/1.73 m2) 123.12±56.95 328.86-35.41 129.44±48.02 237.03-47.33 0.53a 

5. Lipid profile      
Cholesterol (mg/dL) 247.19±78.36 416.80-30 250.74±89.25 562.20-98.20 0.14a 
Triglyceride (mg/dL) มัธยฐาน (Q1,Q3) 214.7 (135, 352) 898.20-37 195.7 (134.4,297.3) 865.96-72.10 0.326b 
LDL-Cholesterol (mg/dL) 140.6±61.43 270.90-21 135.69±61.07 266.20-36.20 0.45a 
HDL-Cholesterol (mg/dL)ชาย 61.52±29.66 121-17.30 65.38±26.62 116.60-29.90 0.58a 
HDL-Cholesterol (mg/dL)หญิง 74.70±29.50 123.60-27.50 73.92±28.49 122.80-21 0.37a 

6. ปริมาณ HbA1c (%) 12.57±5.66 28.50-4.60 10.12±4.00 22.80-4.90 <0.001*a 
 

a Independent t-test 
b Mann-Whitney U test 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 เมื่อน าข้อมูลปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยเบาหวานมาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวเพื่อหาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(95%CI ไม่คร่อม 1, p<0.05) ระหว่างภาวะ microalbuminuria กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า 
HbA1c≥7% ซึ่งผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมีอัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.80 
เท่าเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria (crude OR: 3.80, 95% CI:2.28-6.32, p<0.001) และพบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria มีอัตราส่วนการมีค่า Scr>1.6 เป็น 
2.16 เท่าเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria (crude OR: 2.16, 95%CI 1.35-3.46, p=0.001) ส่วนปัจจัยอ่ืนใน
การศึกษานี้พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการตรวจพบ microalbuminuria โดยมีค่า 
p>0.05 และพบ 95%CI คร่อม 1 ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4 
 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน โดยท าการวิเคราะห์
หลายตัวแปร (Multivariate logistic regression) ซึ่งท าการคัดเลือกตัวแปรในการสร้างตัวแบบจากตัวแปรที่มี 

microalbuminuria มีอัตราส่วนการมีค่า Scr>1.6 

เป็น 2.16 เท่าเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria 

(crude OR: 2.16, 95%CI 1.35-3.46, p=0.001) 

ส่วนปัจจัยอื่นในการศึกษานี้พบว่าไม่มีความสัมพันธ์

ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4

 

p-value<0.05 ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Univariate logistic regression) ซึ่งประกอบด้วย HbA1c และ 
Scr รวมถึงท าศึกษาการมีอิทธิพลร่วมกันระหว่างตัวแปรอิสระ ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมีอัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.26 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
normoalbuminuria (Adjust OR: 3.26, 95%CI:1.92-5.56)  
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 
 

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value 
1. เพศ    

ชาย 1 0.45-1.10 0.12 
หญิง 0.71 

2. การสูบบุหรี ่    
ไม่เคยสูบ/เคยสูบแต่เลิกแล้ว 1 0.63-5.92 0.25 
ยังสูบอยู ่ 1.94 

3. ความดันโลหติ (mmHg)    
Systolic BP≤130 1 0.67-1.59 0.88 
Systolic BP>130 1.03 
Diastolic BP≤80 1 0.71-1.78 0.63 
Diastolic BP>80 1.12 

4. ภาวะโรคร่วม    
None 1   
Hypertension 0.83 0.43-1.62 0.59 
Dyslipidemia 0.69 0.20-2.40 0.56 
HypertensionและDyslipidemia 0.74 0.37-1.50 0.41 

 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, 95% CI = 95% Confidence Interval  
** =มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 95%CI 
 
ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



25ปีที่ 10 ฉบับที่ 2/2561

 

ตารางท่ี 2 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการตรวจอัลบูมินในปัสสาวะเพื่อตรวจหา
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 
 

ตัวแปร 

ผู้ป่วยเบาหวาน 

p-value 
Microalbuminuria (≥30 mg/L)  

n=272 
Normoalbuminuria (<30 mg/L)  

n=128 
ค่าเฉลี่ย 

±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด 
ค่าต่ าสดุ 

ค่าเฉลี่ย 
±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่าสูงสุด 
ค่าต่ าสดุ 

1. เพศ 59.35±11.17 88-23 58.48±9.89 86.00-36 0.10a 
2. ค่าดัชนีมวลกาย (kg/m2) 26.42±4.57 45.20-17.33 26.04±4.36 38-18.30 0.88a 
3. ระยะเวลาเป็นโรคเบาหวาน (ปี)       

มัธยฐาน (Q1, Q3) 6 (3,10) 13-1 6 (3,10) 13-1 0.778b 
4. ค่าการท างานของไต      

Scr (mg/dL)  มัธยฐาน (Q1, Q3) 1.31 (0.83, 2.20) 8.97-0.31 1.17 (0.72, 1.56) 2.92-0.41 0.004*b 
BUN (mg/dL) มัธยฐาน (Q1, Q3) 19.80 (13.50, 34) 190.80-6.50 16.15 (10.85,26.15) 44.80-5.50 <0.001*b 
GFR (ml/min/1.73 m2) 123.12±56.95 328.86-35.41 129.44±48.02 237.03-47.33 0.53a 

5. Lipid profile      
Cholesterol (mg/dL) 247.19±78.36 416.80-30 250.74±89.25 562.20-98.20 0.14a 
Triglyceride (mg/dL) มัธยฐาน (Q1,Q3) 214.7 (135, 352) 898.20-37 195.7 (134.4,297.3) 865.96-72.10 0.326b 
LDL-Cholesterol (mg/dL) 140.6±61.43 270.90-21 135.69±61.07 266.20-36.20 0.45a 
HDL-Cholesterol (mg/dL)ชาย 61.52±29.66 121-17.30 65.38±26.62 116.60-29.90 0.58a 
HDL-Cholesterol (mg/dL)หญิง 74.70±29.50 123.60-27.50 73.92±28.49 122.80-21 0.37a 

6. ปริมาณ HbA1c (%) 12.57±5.66 28.50-4.60 10.12±4.00 22.80-4.90 <0.001*a 
 

a Independent t-test 
b Mann-Whitney U test 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 เมื่อน าข้อมูลปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยเบาหวานมาวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียวเพื่อหาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(95%CI ไม่คร่อม 1, p<0.05) ระหว่างภาวะ microalbuminuria กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีค่า 
HbA1c≥7% ซึ่งผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมีอัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.80 
เท่าเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria (crude OR: 3.80, 95% CI:2.28-6.32, p<0.001) และพบความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria มีอัตราส่วนการมีค่า Scr>1.6 เป็น 
2.16 เท่าเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria (crude OR: 2.16, 95%CI 1.35-3.46, p=0.001) ส่วนปัจจัยอ่ืนใน
การศึกษานี้พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการตรวจพบ microalbuminuria โดยมีค่า 
p>0.05 และพบ 95%CI คร่อม 1 ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4 
 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน โดยท าการวิเคราะห์
หลายตัวแปร (Multivariate logistic regression) ซึ่งท าการคัดเลือกตัวแปรในการสร้างตัวแบบจากตัวแปรที่มี 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (diabetic nephropathy)

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน โดยท�ำการวเิคราะห์

หลายตวัแปร (Multivariate logistic regression) ซึง่

ท�ำการคดัเลอืกตัวแปรในการสร้างตวัแบบจากตวัแปร

ที่มี p-value<0.05 ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว 

(Univariate logistic regression) ซึ่งประกอบด้วย 

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน

* = มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, 95% CI = 95% Confidence Interval 

** =มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 95%CI

HbA1c และ Scr รวมถงึท�ำศกึษาการมอีทิธพิลร่วมกนั 

ระหว่างตัวแปรอิสระ ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 5  

พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria 

จะมีอัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.26 เท่า

เมื่อเทียบกับผู้ป่วย normoalbuminuria (Adjust 

OR: 3.26, 95%CI:1.92-5.56) 

 

p-value<0.05 ในการวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (Univariate logistic regression) ซึ่งประกอบด้วย HbA1c และ 
Scr รวมถึงท าศึกษาการมีอิทธิพลร่วมกันระหว่างตัวแปรอิสระ ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria จะมีอัตราส่วนการมีค่า HbA1c≥7% เป็น 3.26 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วย 
normoalbuminuria (Adjust OR: 3.26, 95%CI:1.92-5.56)  
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 
 

ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value 
1. เพศ    

ชาย 1 0.45-1.10 0.12 
หญิง 0.71 

2. การสูบบุหรี ่    
ไม่เคยสูบ/เคยสูบแต่เลิกแล้ว 1 0.63-5.92 0.25 
ยังสูบอยู ่ 1.94 

3. ความดันโลหติ (mmHg)    
Systolic BP≤130 1 0.67-1.59 0.88 
Systolic BP>130 1.03 
Diastolic BP≤80 1 0.71-1.78 0.63 
Diastolic BP>80 1.12 

4. ภาวะโรคร่วม    
None 1   
Hypertension 0.83 0.43-1.62 0.59 
Dyslipidemia 0.69 0.20-2.40 0.56 
HypertensionและDyslipidemia 0.74 0.37-1.50 0.41 

 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, 95% CI = 95% Confidence Interval  
** =มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 95%CI 
 
ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 
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ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน

* = มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, 95%CI = 95% Confidence Interval 

** =มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 95%CI

 

 
ตัวแปร Crude OR 95% CI p-value 

1. อายุ (ปี)    
    <60 1   
    ≥60 1.04 0.68-1.58 0.87 
2. ค่าดัชนีมวลกาย (kg/m2)    
    <22.9 1   
    ≥23.0 1.52 0.93-2.48 0.09 
3. ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (ปี)    
    <5 1   
    5-9 0.87 0.53-1.43 0.58 
    ≥10 1.17 0.69-1.99 0.55 
4. ระดับ Cholesterol (mg/dL)    
    <200 1   
    ≥200 1.01 0.65-1.57 0.96 
5. ระดับ Triglyceride (mg/dL)     
    <150 1   
    ≥150 1.13 0.72-1.77 0.59 
6. ระดับ LDL-Cholesterol (mg/dL)    
     <100 1   
     ≥100    1.04 0.67-1.62 0.86 
7. ระดับ HDL-Cholesterol (mg/dL)    
    Male<40 1   
    Male≥40 0.52 0.23-1.16 0.11 
    Female≥50 0.81 0.45-1.45 0.48 
8. ระดับ HbA1c (%)    
    <7 1   
    ≥7 3.80 2.28-6.32 ** <0.001* 
9. GFR    
    <60 1   
    ≥60 0.65 0.25-1.67 0.37 
10. Scr    
    ≤1.6 1   
    >1.6 2.16 1.35-3.46** 0.001* 

 
* = มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, 95%CI = 95% Confidence Interval  
** =มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 95%CI 
ตารางท่ี 5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 
 
 
 

 

 
ตัวแปร Adjust OR 95% CI 

1. ระดับ HbA1c (%)   
    <7 1  
    ≥7 3.26 1.92-5.56** 
2. Scr   
    ≤1.6 1  
    >1.6 1.61 0.98-2.64 

 
95%CI = 95% Confidence Interval  
** =มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 95%CI 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาเมื่อท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate logistic regression พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญ คือ ค่า HbA1c โดยระดับ HbA1c เป็นค่า
บ่งชี้ถึงการควบคุมระดับน้ าตาลของผู้ป่วยเบาหวาน หากระดับ HbA1c≥7% แสดงถึงการคุมระดับน้ าตาลได้
ไม่ค่อยดี มีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานได้มากขึ้น17 ซึ่งผลของงานวิจัยนี้ก็ได้
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ของ Tepsukon C. (2014)10 พบว่าระดับ HbA1c ที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (1%) 
ท าให้โอกาสเสี่ยงของการมี microalbuminuria เพิ่มขึ้นร้อยละ 44 ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ที่ศึกษาในการศึกษานี้
แม้ว่าจะไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการตรวจพบ microalbuminuria แต่บางปัจจัยก็มี
แนวโน้มสอดคล้องบางปัจจัยก็ให้ผลแตกต่างกับผลการศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งอาจเกิดจากจ านวนผู้ป่วยที่ถูก
น ามาศึกษาในการศึกษานี้ยังมีจ านวนน้อยเกินไปไม่เพียงพอที่จะบอกความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยงที่สนใจ
ได้ อาจต้องศึกษาเพิ่มเติมโดยการเพิ่มจ านวนผู้ป่วยให้มากขึ้นและพัฒนาการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลให้ครบถ้วนมากยิ่งขึ้น โดยปัจจัยเสี่ยงที่งานวิจัยศึกษามีดังนี้ 
 ด้านเพศ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ microalbuminuria เพศชายต่อเพศหญิงเป็น 1:1.5 เท่า แต่
การเกิดภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงกับเพศชาย เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Mongkolsomlit และคณะ18 ที่พบว่าเพศไม่ได้สัมพันธ์กับภาวะ microalbuminuria ซึ่งอาจเกิดจากจ านวน
ผู้ป่วยทั้งสองเพศในการศึกษานี้ยังมีจ านวนน้อย ไม่เพียงพอที่จะบอกความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยง 
 การสูบบุหรี่ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สูบบุหรี่เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่สูบหรือเลิกสูบ
แล้ว มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน (Crude OR: 1.94, 95% CI: 0.63-5.92, p-
value=0.25) แต่ดูจากค่าสถิติมีแนวโน้มว่าการสูบบุหร่ีอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไปทางเดียวกับการศึกษาของ 
Mongkolsomlit S. และ Rawdaree P. 13 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สูบบุหร่ีเสี่ยงต่อการเกิด 
microalbuminuria เป็น 1.20 เท่าของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (95% CI=1.08-1.34, p-value=0.001) 
 ความดันโลหิต การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงเทียบกับผู้ป่วยที่
ความดันโลหิตปกติ มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามค่าสถิติมีแนวโน้ม
ว่าความดันโลหิตที่สูงมากกว่าปกติอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไปทางเดียวกับการศึกษาของ Mongkolsomlit S. 
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ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไต (diabetic nephropathy)

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

ตารางที่ 5 การวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน

95%CI = 95% Confidence Interval 

** =มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 95%CI

สรุปและอภิปรายผล

	 จากผลการศึกษาเมื่อท�ำการวิเคราะห์แบบ 

Multivariate logistic regression พบว่าปัจจัยที่

สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรค

เบาหวานอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ ค่า HbA1c โดยระดับ 

HbA1c เป็นค่าบ่งชี้ถึงการควบคุมระดับน�ำ้ตาลของ

ผู้ป่วยเบาหวาน หากระดับ HbA1c≥7% แสดงถึง

การคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ค่อยดี มีโอกาสที่จะเกิด

ภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานได้มากขึ้น17 

ซึ่งผลของงานวิจัยนี้ก็ได้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อน

หน้านี้ของ Tepsukon C. (2014)10 พบว่าระดับ 

HbA1c ที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (1%) ท�ำให้โอกาสเสี่ยง

ของการมี microalbuminuria เพ่ิมข้ึนร้อยละ 44 

ส่วนปัจจัยอื่นๆ ที่ศึกษาในการศึกษานี้แม้ว่าจะไม่พบ 

ความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิกบัการตรวจพบ  

microalbuminuria แต่บางปัจจัยก็มีแนวโน้ม 

สอดคล้องบางปัจจัยก็ให้ผลแตกต่างกับผลการศึกษา 

ทีผ่่านมา ซึง่อาจเกดิจากจ�ำนวนผูป่้วยทีถ่กูน�ำมาศกึษา

ในการศกึษานีย้งัมีจ�ำนวนน้อยเกนิไปไม่เพยีงพอท่ีจะ

บอกความแตกต่างของปัจจยัเสีย่งทีส่นใจได้ อาจต้อง

ศกึษาเพ่ิมเตมิโดยการเพิม่จ�ำนวนผูป่้วยให้มากขึน้และ

พฒันาการเกบ็ข้อมลูของผูป่้วยในโรงพยาบาลให้ครบ

ถ้วนมากยิ่งขึ้น โดยปัจจัยเสี่ยงที่งานวิจัยศึกษามีดังนี้

	 ด้านเพศ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ 

microalbuminuria เพศชายต่อเพศหญงิเป็น 1:1.5 เท่า  

แต่การเกิดภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน

ระหว่างเพศหญงิกบัเพศชาย เช่นเดียวกบัผลการศกึษา

ของ Mongkolsomlit และคณะ18 ที่พบว่าเพศไม่ได้

สมัพนัธ์กับภาวะ microalbuminuria ซึง่อาจเกดิจาก

จ�ำนวนผูป่้วยทัง้สองเพศในการศกึษานีย้งัมจี�ำนวนน้อย 

ไม่เพียงพอที่จะบอกความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยง

	 การสบูบุหรี ่การศึกษาน้ีพบว่าผูป่้วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่สูบบุหรี่เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่สูบหรือเลิกสูบ 

แล้ว มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria  

ไม่แตกต่างกนั (Crude OR: 1.94, 95% CI: 0.63-5.92, 

p-value=0.25) แต่ดจูากค่าสถติมิแีนวโน้มว่าการสบู

บุหรี่อาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไปทางเดียวกับการศึกษา 

ของ Mongkolsomlit S. และ Rawdaree P.13  

พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สูบบุหรี่เสี่ยงต่อ 

การเกิด microalbuminuria เป็น 1.20 เท่าของผู้ที่

ไม่สูบบุหรี่ (95% CI=1.08-1.34, p-value=0.001)

	 ความดนัโลหติ การศกึษานีพ้บว่าผูป่้วยเบาหวาน

ชนดิที ่2 ท่ีมคีวามดนัโลหิตสูงเทยีบกับผู้ป่วยทีค่วามดนั

โลหิตปกติ มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria 

ไม่แตกต่างกนั อย่างไรกต็ามค่าสถติมิแีนวโน้มว่าความ

ดันโลหิตที่สูงมากกว่าปกติอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไป

ทางเดียวกับการศึกษาของ Mongkolsomlit S. และ 

Rawdaree P.13 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี 

 

 
ตัวแปร Adjust OR 95% CI 

1. ระดับ HbA1c (%)   
    <7 1  
    ≥7 3.26 1.92-5.56** 
2. Scr   
    ≤1.6 1  
    >1.6 1.61 0.98-2.64 

 
95%CI = 95% Confidence Interval  
** =มีนัยส าคัญทางสถิติที่ 95%CI 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาเมื่อท าการวิเคราะห์แบบ Multivariate logistic regression พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญ คือ ค่า HbA1c โดยระดับ HbA1c เป็นค่า
บ่งชี้ถึงการควบคุมระดับน้ าตาลของผู้ป่วยเบาหวาน หากระดับ HbA1c≥7% แสดงถึงการคุมระดับน้ าตาลได้
ไม่ค่อยดี มีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวานได้มากขึ้น17 ซึ่งผลของงานวิจัยนี้ก็ได้
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ของ Tepsukon C. (2014)10 พบว่าระดับ HbA1c ที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (1%) 
ท าให้โอกาสเสี่ยงของการมี microalbuminuria เพิ่มขึ้นร้อยละ 44 ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ ที่ศึกษาในการศึกษานี้
แม้ว่าจะไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการตรวจพบ microalbuminuria แต่บางปัจจัยก็มี
แนวโน้มสอดคล้องบางปัจจัยก็ให้ผลแตกต่างกับผลการศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งอาจเกิดจากจ านวนผู้ป่วยที่ถูก
น ามาศึกษาในการศึกษานี้ยังมีจ านวนน้อยเกินไปไม่เพียงพอที่จะบอกความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยงที่สนใจ
ได้ อาจต้องศึกษาเพิ่มเติมโดยการเพิ่มจ านวนผู้ป่วยให้มากขึ้นและพัฒนาการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลให้ครบถ้วนมากยิ่งขึ้น โดยปัจจัยเสี่ยงที่งานวิจัยศึกษามีดังนี้ 
 ด้านเพศ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ microalbuminuria เพศชายต่อเพศหญิงเป็น 1:1.5 เท่า แต่
การเกิดภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกันระหว่างเพศหญิงกับเพศชาย เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Mongkolsomlit และคณะ18 ที่พบว่าเพศไม่ได้สัมพันธ์กับภาวะ microalbuminuria ซึ่งอาจเกิดจากจ านวน
ผู้ป่วยทั้งสองเพศในการศึกษานี้ยังมีจ านวนน้อย ไม่เพียงพอที่จะบอกความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยง 
 การสูบบุหรี่ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สูบบุหรี่เทียบกับผู้ป่วยที่ไม่สูบหรือเลิกสูบ
แล้ว มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน (Crude OR: 1.94, 95% CI: 0.63-5.92, p-
value=0.25) แต่ดูจากค่าสถิติมีแนวโน้มว่าการสูบบุหร่ีอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไปทางเดียวกับการศึกษาของ 
Mongkolsomlit S. และ Rawdaree P. 13 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สูบบุหร่ีเสี่ยงต่อการเกิด 
microalbuminuria เป็น 1.20 เท่าของผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (95% CI=1.08-1.34, p-value=0.001) 
 ความดันโลหิต การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีความดันโลหิตสูงเทียบกับผู้ป่วยที่
ความดันโลหิตปกติ มีการตรวจพบภาวะ microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามค่าสถิติมีแนวโน้ม
ว่าความดันโลหิตที่สูงมากกว่าปกติอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง ซึ่งไปทางเดียวกับการศึกษาของ Mongkolsomlit S. 
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ความดนัโลหติตวับนและตวัล่างทีเ่พิม่ขึน้ทกุหนึง่มลิลลิติร

ปรอทมีความเสี่ยงต่อการเกิด microalbuminuria 

เพิ่มเป็น 1.41 และ 1.28 เท่าตามล�ำดับ

	 ภาวะโรคร่วม เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันใน

เลือดสูง ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรค

ร่วมเทียบกับผูป่้วยทีไ่ม่มโีรคร่วมมกีารตรวจพบภาวะ 

microalbuminuria ไม่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างกับ 

การศึกษาของ Eng Sing Lee เเละคณะ15, Khalid  

Al-Rubeaan เเละคณะ20  ทีพ่บว่า ภาวะความดันโลหติสูง  

ภาวะไขมนัในเลอืดสงูเป็นปัจจัยเสีย่งท�ำให้เกดิ diabetic 

nephropathy อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ด้านอายุ การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่อายุ 60 ป ี

ขึ้นไปเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ microalbuminuria 

ประมาณ 1.04 เท่า เทียบกับผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี  

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลที่ได้จึงแตกต่างจากการ

ศึกษา Khalid Al-Rubeaan เเละคณะ20 ที่พบว่า

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลท�ำให้เกิด diabetic nephropathy   

ทีส่�ำคญั คอื อายแุละระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 

โดยพบว่าอายุ 25-44 ปี ที่เป็นโรคเบาหวานนานกว่า 

5 ปี พบการเกิด diabetic nephropathy ร้อยละ 

3.7% และอายุ 65 ปี ที่เป็นโรคเบาหวานนานกว่า 

15 ปี พบมากถึงร้อยละ 21.8%

	 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน จากผลการ

ศึกษาพบว่าการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรค

เบาหวานไม่สมัพนัธ์กบัระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 

ซึ่งแตกต่างกับผลการศึกษาของ United Kingdom 

Prospective Diabetic Study (UKPDS)20 ในผู้ป่วย

เบาหวานชนดิที ่2 พบว่า อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ทางไตจากโรคเบาหวานเพิม่ตามระยะเวลาการเป็นโรค

เบาหวาน

	 ค่าดัชนีมวลกาย การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วย

ที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์มีอัตราส่วนต่อการเกิดภาวะ 

microalbuminuria ประมาณ 1.52 เท่า (Crude 

OR: 1.52, 95%CI: 0.93-2.48, P=0.09) เทียบกับ 

ผู้ที่มีน�้ำหนักเกณฑ์ปกติ แม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

แต่มีแนวโน้มท่ีจะเป็นปัจจัยเสี่ยง สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Soongkhang S. และ Wangkaew S.14  

พบว่าปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตเรื้อรังในผู้ป่วย 

เบาหวานชนดิท่ี 2 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ ดชันี

มวลกายเสี่ยง 1.49 เท่า (OR 1.49,95%CI =1.187-

1.893, p-value<0.001) 

	 ระดับไขมันในเลือด จากผลการศึกษาพบว่า 

การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตจากโรคเบาหวาน 

ไม่สัมพันธ์กับระดับไขมันในเลือด ซึ่งแตกต่างกับ 

ผลการศึกษาของ Chantharamethikun S.12 พบว่า

ปัจจยัเสีย่งของการเกดิภาวะแทรกซ้อนทางไต คอื ค่า 

Total Cholesterol (OR 1.02; 95% CI, 1.01-1.04) 

ค่า LDL (OR 0.98; 95% CI, 0.97-0.99)

	 ระดับ creatinine ในเลือด จากผลการศึกษา

พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี ค่า Scr>1.6 มีความสัมพันธ์

กบัการเกดิภาวะ microalbuminuria สงูขึน้ถงึ 2.157 

เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีค่า Scr ≤1.6  (crude OR 

= 2.16, 95%CI 1.35-3.46, p=0.001) สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Tepsukon C.11 พบว่า ค่า creatinine 

ที่สูงขึ้น 1 mg/dl มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 

microalbuminuria สูงขึ้นถึง 7.41 เท่า แต่เมื่อ 

น�ำผลการศึกษาไปคิด Adjust OR พบว่าไม่มีความ 

สัมพันธ์ทางสถิติกับภาวะ microalbuminuria

	 การศึกษาคร้ังนี้พบความชุกของการเกิด

ภาวะ microalbuminuria ในโรงพยาบาลสมเด็จ

พระเจ้าตากสินมหาราช เป็นร้อยละ 68 สูงกว่าการ

ศกึษาอืน่ เช่น Tepsukon C. และคณะ11 พบความชกุ

ของ microalbuminuria ร้อยละ 28.3 ส่วน Nevi และ

คณะ21 พบความชุกร้อยละ 40.8 ซ่ึงถอืว่าความชุกของ

ผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ทีม่ภีาวะ microalbuminuria 

ของโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราชมจี�ำนวน

มากกว่าพืน้ท่ีอืน่มาก สอดคล้องไปกบัจ�ำนวนการตรวจ

พบ HbA1c ≥7% ที่พบมากถึง 321 คน จากทั้งหมด 

400 คน (ร้อยละ 80.25) ข้อมูลจากงานวิจัยชิ้นนี้จึง

อาจใช้เป็นแนวทางในหาสาเหตุและแก้ไขปัญหาการ

คุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยที่มารับบริการที่ 

โรงพยาบาล เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะ microalbuminuria 

จนน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนทางไตที่รุนแรงต่อไป
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 การเรียนแพทย์ระดับคลินิกมีเนื้อหาจ�ำนวนมากทั้งทฤษฎีและปฏิบัติ แต่เวลาเรียนจ�ำกัด เฉกเช่นรายวิชา

สุขภาพและโรคของสตรี 1- 2 ดังนั้น ปัจจัยหนึ่งที่สนับสนุนให้การเรียนเกิดประสิทธิผลสูงสุด คือ การเรียนรู้ตาม

ลีลาที่ตนเองถนัด

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาลีลาการเรียนรู้ของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (แพทย์แนวใหม่ 5 ปี)  

โครงการผลิตแพทย์แนวใหม่เพื่อชาวชนบท มหาวิทยาลัยนเรศวร ในรายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2  

ปีการศึกษา 2560 

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา สอบถามนิสิตแพทย์ 43 คน โดยใช้แบบสอบถามที่อ้างอิงจาก VARK Learning 

Styles และ Grasha-Riechmann Student Learning Styles จากนั้นจึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

ผลการศึกษา

	 ลีลาการเรียนรู้ตาม VARK ส่วนใหญ่ร้อยละ 81.4 เป็นแบบ Unimodal ซึ่งถนัด Read/Write มากที่สุด  

ร้อยละ 34.9 รองลงมา คือ Kinesthetic ร้อยละ 23.3 เป็นแบบ Bimodal ร้อยละ 14.0 และแบบ Trimodal  

ร้อยละ 4.7 ส่วนลีลาการเรียนรู้ตามทฤษฎีของ Grasha and Riechmann พบว่ามีลีลาการเรียนรู้แบบร่วมมือ  

ร้อยละ 56.1 แบบมีส่วนร่วม ร้อยละ 24.4 

สรุปผล 

	 ลีลาการเรียนรู้ของนิสิตแพทย์ส่วนใหญ่เป็นแบบ Unimodal ซึ่งถนัดเรียนรู้ด้วย Read/Write มากที่สุด 

ส่วนลีลาการเรียนรู้รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 ส่วนใหญ่เป็นแบบร่วมมือ ผู้สอนจึงควรเน้นกิจกรรม 

การสอนที่เหมาะสมกับผู้เรียนมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : ลีลาการเรียนรู้  แพทย์ New Tract  แพทยศาสตรศึกษา  ประสิทธิภาพการเรียนรู้

*ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

** กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
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นิพนธ์ต้นฉบับ
สมฤทัย ข�ำสาคร, อรุณยุพา ขันติยะ, กรวิทย์ อัครบัณฑิตสกุล, ชัยกิจ อุดแน่น

ABSTRACT 

BACKGROUND

	 Clinical medical education has many contents to learn, both theory and practice, but 

there was a limit time per each course such as the subject of health and disease of women 1-2. 

Therefore, one factor that support the learning in order to maximize the effectiveness of learning 

is learning with the preferences of learning styles.

OBJECTIVE 

	 To study the learning styles of the 4th year medical students (Post graduation), Naresuan 

University in the subject of health and disease of women 1-2 of academic year 2017.

METHODS 

	 A descriptive study was performed in 43 medical students. The questionnaire based 

on VARK Learning Styles and Grasha-Riechmann Student Learning Styles were constructed for 

collecting the data. The data were analyzed by using descriptive statistics.

RESULTS 

	 The majority of VARK Learning Styles was unimodal (81.4%), which read/write was the 

most preference (34.9%), following by kinesthetic (23.3%). Bimodal and Trimodal was 14.0% 

and 4.7%, respectively. According to the Grasha and Riechmann's theories, the most preference 

learning styles were collaborative (56.1%) and participant (24.4%).

CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 

	 The majority of learning style of 4th year medical students (Postgraduation), Naresuan 

University was unimodal, which the most learning styles is read/write. The major learning styles 

in the subject of health and disease of women 1- 2 of the students was collaborative. Therefore, 

teachers should emphasize teaching activities that are more appropriate for learners.

KEYWORDS : Learning style Post Graduation Medical Student Medical Education Learning 

Effectiveness
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ความเป็นมา

	 การเรียนแพทยศาสตรบัณฑิตในระดับชั้น

คลนิกิมเีนือ้หาทีต้่องเรียนรู้จ�ำนวนมาก แต่มีเวลาเรียน

จ�ำกัด จึงจ�ำเป็นจะต้องมีปัจจัยสนับสนุนให้การเรียน

เกิดประสิทธิผลสูงสุด ปัจจัยหน่ึงท่ีมีข้อมูลยืนยันว่า

ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการเรียนรู้ คือ การเรียนรู ้

ตามลีลาที่ตนเองถนัด1 ซึ่งได้รับความสนใจในหมู ่

นักพัฒนาด้านการศึกษา โดย เวลเดน (Whelden)  

นกัจิตบ�ำบดัและผูใ้ห้ค�ำปรึกษาในโรงเรียนกล่าวว่า “คน

หนึ่งคนจะมีลีลาการเรียนรู้ได้หลายรูปแบบ แต่จะมี 

เพยีงรปูแบบใด รูปแบบหนึง่เท่านัน้ท่ีมกีารใช้ตลอดเวลา 

และมีประสิทธิภาพดีท่ีสุด”2 และยังสามารถให้ค�ำ

แนะน�ำที่เหมาะสมยิ่งขึ้นอีกด้วย3 สถาบันการศึกษา

ได้ศึกษาลลีาการเรยีนรูม้ากขึน้4-6 แต่ยงัไม่มกีารศกึษา

ในกลุ่มนักศึกษาแพทย์ไทยอย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน  

อีกประเด็นหนึ่ง คือ การเรียนแพทยศาสตรบัณฑิต  

มผู้ีเรียนจากผู้ทีส่�ำเรจ็การศึกษาระดบัปรญิญาตรแีละมี

ประสบการณ์การท�ำงานมาอย่างน้อย 2 ปีด้วย เรียกว่า  

“แพทย์ New Tract” ซึ่งมีความสามารถที่จะเป็น 

ผู้ชี้น�ำตนเองได้7-8 โดยทฤษฏีเกี่ยวกับลีลาการเรียนรู ้

มีหลายรูปแบบ ซึ่งข้ึนอยู่กับผู้ที่ต้องการศึกษาว่า

ต้องการวเิคราะห์มมุมองใด โดยทฤษฎีทีไ่ด้รบัความนยิม 

ได้แก่ ทฤษฎีของ Neil D. Fleming และ Colleen 

Mills คือ VARK Learning Styles9 และทฤษฎีของ 

Anthony Grasha และ Sheryl Riechmann คือ 

Grasha-Riechmann Student Learning Styles10

	 รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 ของ

นิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

มหาวิทยาลัยนเรศวร มีการจัดการเรียนเป็นเวลา 8  

สปัดาห์ ซึง่ประกอบด้วยการบรรยายรวม 180 ชัว่โมง 

และการศึกษาด้วยตัวเอง 180 ชั่วโมง นอกจากนี ้

ยงัมกีารอภิปรายกลุม่ การสอนเสรมิ การฝึกปฏบัิตกิบั

ผูป่้วยและการน�ำเสนองานซึง่เป็นหลกัสตูรทีศู่นย์แพทย

ศาสตรศกึษาของมหาวทิยาลยันเรศวรมรีปูแบบเดียวกนั

ทัง้หมด อกีทัง้มภีาคทฤษฎแีละภาคปฏบิตัคิวบคูก่นัไป

ในสดัส่วนทีเ่ท่ากนัเมือ่เทยีบกนักับวชิาอืน่ๆ นสิติจงึมี

โอกาสน�ำความรู้ไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

โดยอาจารย์ผู้รับผิดชอบในรายวิชานี้เป็นผู้ออกแบบ

และก�ำหนดการเรียนการสอนทั้งหมด11

	 จากความส�ำคัญข้างต้นจึงเป็นที่มาของการ

ศึกษานี้เพื่อศึกษาลีลาการเรียนรู้ของนิสิตแพทย์ชั้น

ปีที่ 4 หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (แพทย์แนว

ใหม่ 5 ปี) โครงการผลิตแพทย์แนวใหม่เพ่ือชาวชนบท 

มหาวิทยาลัยนเรศวร ในรายวิชาสุขภาพและโรคของ

สตรี 1-2 ช้ันปีที่ 4 หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต

มหาวิทยาลัยนเรศวร รวมถึงข้อเสนอแนะต่างๆ เพื่อ

น�ำข้อมูลประกอบการพิจารณาปรับปรุงการเรียน

การสอนและท่ีส�ำคัญท่ีสุดคือ เพ่ือให้นิสิตเข้าใจลีลา

การเรียนรู้ของตนเอง น�ำไปสู่การปรับการเรียนและ

ทบทวนบทเรียนของตนให้เหมาะสม

นิยามศัพท์เฉพาะ

	 ลีลาการเรียนรู้ หมายถึง สิ่งที่อธิบายว่าวิถี

ทางการเรยีนรูข้องแต่ละบคุคลเป็นอย่างไร เป็นอปุนสิยั

ส่วนบคุคลท่ีมอีทิธิพลต่อความสามารถในการรบัรูข้้อมลู 

และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ซึ่งจะใช้ก็ต่อเมื่อเผชิญ

กับสิ่งที่ต้องเรียนรู้

	 ทฤษฎี VARK Learning Styles แบ่งผู้เรียน

ตามลีลาการรับข้อมูลเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่ม Visual(V)

เป็นกลุม่ทีถ่นัดการเรยีนรูท้ีส่ือ่ด้วยภาพและสญัลกัษณ์ 

สามารถจ�ำลองขั้นตอนต่างๆ เป็นแผนภาพในสมอง  

กลุ่ม Aural/Auditory(A) เป็นกลุ่มที่ถนัดการเรียนรู้ 

จากรูปแบบท่ีสื่อด้วยเสียง ชื่นชอบการฟังบรรยาย

และปฏิบัติตามค�ำบอกได้ดี กลุ่ม Read/Write(R) 

เป็นกลุ่มที่ถนัดการเรียนรู้ที่สื่อด้วยอักษร มักจะพก

เอกสารชอบอ่าน ปฏิบัติตามค�ำสั่งที่เป็นลายลักษณ์

อักษรได้ดี เป็นต้น และ Kinesthetic(K) เป็นกลุ่มที่ 

ถนัดการเรียนรู ้จากรูปแบบท่ีสื่อด้วยสัมผัสและ 

การกระท�ำ มักจะสนุกสนานกับการค้นคว้า ทดลอง

และปฏิบัติตามการสาธิตได้ดี9

	 ทฤษฎีของ Anthony Grasha และ Sheryl 

Riechmann แบ่งผู้เรียนตามการมีปฏิสัมพันธ์กับ

อาจารย์ผู้สอนและเพือ่นนสิิตแพทย์ด้วยกนั ตลอดจน

นิพนธ์ต้นฉบับ
ลีลาการเรียนรู้ของของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 ที่รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 
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วดัความรูส้กึ การปฏบิติัและทศันคตท่ีิมต่ีอพฤตกิรรม 

แบบการสอน การจัดการเรียนการสอนและสภาพ

แวดล้อมในชั้นเรียน ออกเป็น 6 แบบได้แก่ (1) แบบ

อิสระ (Independent) ชอบคิดด้วยตนเอง ชอบ

ท�ำงานด้วยความคิดเห็นของตนเอง (2) แบบพึ่งพา 

(Dependent) จะเรียนรูเ้ฉพาะสิง่ท่ีก�ำหนดไว้ให้เรยีน 

เท่านั้น จะพยายามแสวงหาอาจารย์และเพื่อนร่วม 

ชัน้เรยีนทีจ่ะเป็นแหล่งความรู ้แหล่งทีช่่วยเหลือเขาได้ 

(3) แบบร่วมมือ (Collaborative) มีความรู้สึกว่าเขา

จะสามารถเรียนรู้ได้ดีมากที่สุดด้วยการร่วมกันแสดง

ความคิดเห็นและร่วมกันใช้ความสามารถ (4) แบบ 

หลกีเลีย่ง (Avoidance) จะมพีฤตกิรรมทีไ่ม่มส่ีวนร่วม 

มทีศันะคตต่ิอห้องเรยีนว่าไม่น่าสนใจ (5) แบบแข่งขนั  

(Competitive) มักพยายามที่จะท�ำอะไรให้ดีกว่า 

คนอืน่ๆ คดิว่าห้องเรยีนเป็นเหมอืนสนามแข่งขนั และ 

(6) แบบมส่ีวนร่วม (Participant) จะชอบเข้าห้องเรียน 

พยายามรับรู้ให้มากที่สุดจากชั้นเรียน10

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยรวบรวมข้อมลู

จากนสิิตแพทย์ช้ันปีท่ี 4 หลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ 

(แพทย์แนวใหม่ 5 ปี) โครงการผลติแพทย์แนวใหม่เพ่ือ

ชาวชนบท (แพทย์ New Tract) มหาวทิยาลยันเรศวร 

ทีล่งทะเบยีนเรยีนในรายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 

1-2 ในปีการศึกษา 2560 จ�ำนวน 43 คน ซึ่งเรียนใน

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก และได้แสดงความ

ยินยอมเข้าร่วมวิจัยไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคือ แบบสอบถามที่

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ซึ่งข้อมูลท่ีศึกษา ได้แก่ ลักษณะ

ประชากร ลีลาการเรียนรู้ และข้อเสนอแนะ โดย

อ้างอิงมาจาก 2 แนวคิด คือ ทฤษฎี VARK Learning 

Styles ของ Neil D. Fleming และ Colleen Mills 

โดยใช้ VARK Questionnaire version 7.1 จ�ำนวน 

16 ข้อ 12 และทฤษฎีของ Anthony Grasha และ 

Sheryl Riechmann โดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนา

มาจาก Grasha-Riechmann Student Learning 

Style Scales10 จ�ำนวน 60 ข้อ ให้มีความสอดคล้อง

กับการเรียนการสอน และผ่านการทดสอบความตรง

ของเนื้อหา มีค่าดัชนีความสอดคล้องของค�ำถาม 

(IOC) มากกว่า 0.6 ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล

แบบสอบถามผ่าน Google form จากนั้นน�ำผลมา

วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป น�ำมาวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เป็นค่าความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าสงูสดุและค่าต�ำ่สดุ 

แล้วแปลผลตามแต่ละทฤษฎี โดยแปลผลเป็น 3 

กลุ่มการเรียนรู้ (VARK) unimodal และ 6 กลุ่ม  

การเรยีนรูต้ามทฤษฎี Grasha-Riechmann Student 

Learning Style

ผลการศึกษา

	 นสิติแพทย์เข้าร่วมการวจิยั 43 คน พบว่า เป็น

เพศหญงิจ�ำนวน 27 คน ร้อยละ 62.8 เพศชายจ�ำนวน 

16 คน ร้อยละ 37.2 มีช่วงอายุอยู่ในช่วง 27-33 ปี

ร้อยละ 34.9 อายุเฉลีย่ 30 ป ีสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 1.6 ปี วุฒิการศึกษาเดิมในระดับปริญญาตรี  

ร้อยละ 46.5 จบหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต  

ร้อยละ 37.2 จบหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต  

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
สมฤทัย ข�ำสาคร, อรุณยุพา ขันติยะ, กรวิทย์ อัครบัณฑิตสกุล, ชัยกิจ อุดแน่น
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ตารางที่ 1 แจกแจงความถี่ของข้อมูลทั่วไปในประชากรที่ศึกษา

 

แล้วแปลผลตามแต่ละทฤษฎี โดยแปลผลเป็น 3 กลุ่มการเรียนรู้ (VARK) unimodal และ 6 กลุ่ม การเรียนรู้
ตามทฤษฎี Grasha-Riechmann Student Learning Style 
ผลการศึกษา 
 นิสิตแพทย์เข้าร่วมการวิจัย 43 คน พบว่า เป็นเพศหญิงจ านวน 27 คน ร้อยละ 62.8 เพศชายจ านวน 
16 คน ร้อยละ 37.2 มีช่วงอายุอยู่ในช่วง 27-33 ปีร้อยละ 34.9 อายุเฉลี่ย 30 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
1.6 ปี วุฒิการศึกษาเดิมในระดับปริญญาตรี   ร้อยละ 46.5 จบหลักสูตรเภสัชศาสตรบัณฑิต ร้อยละ 37.2 จบ
หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต ตามล าดับ (ตารางที่ 1) 
ตารางท่ี 1 แจกแจงความถี่ของข้อมูลทั่วไปในประชากรที่ศึกษา 
 

ข้อมูลทั่วไป n (%) 
เพศ  

ชาย 16 (37.2) 
หญิง 27 (62.8) 

อายุ (ปี)  
27 – 29 15 (34.9) 
30 ปี ขึ้นไป 28 (65.2) 
อายุเฉลี่ย ± SD (ปี) 30 (1.6) 
ค่าต่่าสุด-ค่าสูงสุด (ปี) 27-33 

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา  
โรงพยาบาลแพร่ 15 (35.0) 
โรงพยาบาลพิจิตร 14 (32.5) 
โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 14 (32.5) 

วุฒิการศึกษา  
ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต 1 (2.3) 
เภสัชศาสตรบัณฑิต 20 (46.5) 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต 1 (2.3) 
วิทยาศาสตรบัณฑิต (เทคนิคการแพทย์) 16 (37.2) 
วิทยาศาสตรบัณฑิต (รังสีเทคนิค) 3 (7.0) 
การแพทย์แผนไทยประยุกต์บัณฑิต 2 (4.7) 

 
 
 

	 ลีลาการเรียนรู้ตาม VARK Learning Styles 

(ตารางที ่2) ส่วนใหญ่ร้อยละ 81.4 เป็นแบบ Unimodal  

รองลงมา คอื Bimodal ร้อยละ 14.0 และ Trimodal 

ร้อยละ 4.7 โดยในกลุ่ม Unimodal ส่วนใหญ่มีลีลา

การเรียนรู้แบบ R มากที่สุด ร้อยละ 34.9 รองลงมา 

คือ K ร้อยละ 23.3 มีการเรียนรู้แบบ V และ A น้อย

ที่สุดร้อยละ 11.6  ลีลาการเรียนรู้แบบ Unimodal 

พบในเพศหญิงจ�ำนวนมากกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 

85.2 และร้อยละ 75.0 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ 

ในช่วงอายุ 27-29 ปี มีจ�ำนวนมากกว่า คือ ร้อยละ  

86.7 และช่วงอายุ 30-33 ปี ร้อยละ 68.7 พบว่า 

ทัง้สองช่วงอายสุ่วนใหญ่มีลลีาการเรยีนรูแ้บบ Unimodal 

เช่นเดียวกัน เมื่อพิจารณาตามศูนย์แพทย์ฯ พบว่า  

นกัศกึษาแพทยในแต่ละศนูยแพทย์ฯ มลีลีาการเรยีนรู้ 

แบบ Unimodal มากที่สุด ซึ่งโรงพยาบาลแพร่และ 

โรงพยาบาลสมเด็จฯ เป็นรูปแบบ R มากที่สุด รองลง

มาเป็นแบบ K ขณะที่โรงพยาบาลพิจิตรมีรูปแบบ K 

มากทีส่ดุ รองลงมาเป็นแบบ R นอกจากนี ้โรงพยาบาล 

สมเด็จฯมีจ�ำนวนร้อยละ แบบ Unimodal 64.2 ซึ่ง

น้อยท่ีสดุ   แต่มจี�ำนวนร้อยละแบบ Bimodal มากกว่า

ทั้งโรงพยาบาลแพร่และโรงพยาบาลพิจิตร

	 การวิเคราะห์ลีลาการเรียนรู้ตามทฤษฎีของ 

Grasha and Riechmann พบว่า ผูเ้ข้าร่วมวจิยั 2 คน

ทีไ่ม่สามารถแปลผลตามทฤษฎีได้ เนือ่งจากมคีะแนน

นิพนธ์ต้นฉบับ
ลีลาการเรียนรู้ของของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 ที่รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (แพทย์แนวใหม่ 5 ปี) มหาวิทยาลัยนเรศวร
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เท่ากันตั้งแต่ 2 ลีลาขึ้นไป จึงเหลือประชากรในการ

วิเคราะห์ 41 คน (ตารางที่ 3) พบว่า ส่วนใหญ่มีลีลา

การเรยีนรูแ้บบร่วมมือ ร้อยละ 56.1 รองลงมาคือแบบ

มีส่วนร่วม แบบพึ่งพา แบบอิสระ และแบบหลีกเลี่ยง

ซึง่เท่ากบัแบบแข่งขนั ร้อยละ 24.4, 9.8, 4.9 และ 2.4 

ตามล�ำดับ เม่ือพิจารณาในกลุ่มเพศและอายุ พบว่า

ส่วนใหญ่มีลีลาการเรียนรู้แบบร่วมมือ รองลงมา คือ  

แบบมส่ีวนร่วม เพศหญงิมลีลีาการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม 

ร้อยละ 61.5 ซึ่งมากกว่าเพศชายที่มีอยู่ร้อยละ 46.6 

เมื่อพิจารณาตามศูนย์แพทย์ฯ ล้วนมีลีลาการเรียนรู้

ส่วนใหญ่เป็นแบบร่วมมือ ร้อยละ 53.4, 69.3 และ 

46.1 ตามล�ำดับ และรองลงมา คือ แบบส่วนร่วม  

ร้อยละ 20.0, 15.4 และ 38.5 ตามล�ำดับ โดยมีลีลา

การเรยีนรูแ้บบหลกีเลีย่งและแบบแข่งขนั เพยีงลลีาละ  

1 คน

	 ข้อเสนอแนะในประเด็นทีห่นึง่ สิง่ทีน่สิติต้องการ 

ให้ผู้ออกแบบหลักสูตรปรับปรุงเกี่ยวกับการเรียน 

การสอน สรุปได้ดังนี้ (1) ด้านการเรียนการสอน นิสิต

อยากให้มกีารสอนจากแหล่งอ้างองิเดยีวกนั มกีารสอน  

เพิ่มเติม ควรจัดสอนให้ครบถ้วนก่อนปฏิบัติงานบน 

หอผู้ป่วยและมีการสรุปเนื้อหาที่จ�ำเป็นให้ก่อนสอบ  

(2) ด้านสื่อการสอน ควรพิจารณาตามแนวทางของ

ศูนย์ฯ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร ต้องการให้

เผยแพร่เทปบนัทกึภาพการสอนของศนูย์ฯ โรงพยาบาล 

มน.เพ่ือให้เข้าไปรบัชมย้อนหลงัได้ การท�ำสไลด์ไม่ควร

ใช้พื้นหลังสีเข้มและ Pop-up effect เพราะเมื่อพิมพ์

เป็นเอกสารจะยากแก่การอ่าน (3) ด้านการวดัผล เสนอ

ให้ผู้สอนในหัวข้อนั้นเป็นผู้ออกข้อสอบ (4) ด้านการ 

ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย เสนอให้มีนิสิตแพทย์ปี 6  

ขึ้นเรียนพร้อมกับปี 4 เพื่อช่วยให้ค�ำแนะน�ำ ต้องการ

ให้เน้นการฝึกปฏิบัติและท�ำหัตถการมากขึ้น 

นิพนธ์ต้นฉบับ
สมฤทัย ข�ำสาคร, อรุณยุพา ขันติยะ, กรวิทย์ อัครบัณฑิตสกุล, ชัยกิจ อุดแน่น

	 ส่วนประเดน็ท่ีสอง คอื สิง่ทีนิ่สติอยากปรบัปรงุ

ตนเองเก่ียวกับการเรียนรายวิชาสุขภาพและโรคของ

สตรี 1-2 สรุปได้ดังนี้ (1) ด้านการเรียน ต้องการขยัน

และต้ังใจให้มากข้ึน (2) ด้านการวัดผล ต้องการท�ำ

คะแนนสอบให้ได้ดีกว่านี้ (3) ด้านการวางแผนการ

เรียน ต้องการท�ำสรุปเนื้อหาอ่านหนังสือมาก่อนท่ี

จะเข้าเรียนและบริหารเวลาเพื่อเพิ่มเวลาในการอ่าน

หนังสือ (4) ด้านการปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย ต้องการ

ที่จะฝึกท�ำหัตถการมากขึ้นโดยฝึกกับผู้ป่วยจริง
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นิพนธ์ต้นฉบับ
ลีลาการเรียนรู้ของของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 ที่รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (แพทย์แนวใหม่ 5 ปี) มหาวิทยาลัยนเรศวร
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ตารางที่ 3 จ�ำนวนร้อยละลีลาการเรียนรู้ตาม Grasha-Riechmann Student Learning Styles จ�ำแนกตามเพศ 

	   อายุ และศูนย์แพทยศาสตรศึกษา

 

ตารางท่ี 3 จ านวนร้อยละลีลาการเรียนรู้ตาม Grasha-Riechmann Student Learning Styles จ าแนกตามเพศ อายุ 
และศูนย์แพทยศาสตรศึกษา 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ลีลาการเรยีนรู้ตาม Grasha-Riechmann Student Learning Styles 

รวม อิสระ หลีกเลี่ยง ร่วมมือ พึ่งพา แข่งขัน มีส่วนร่วม  
n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

จ านวนทั้งหมด 41** 2 (4.9) 1 (2.4) 23 (56.1) 4 (9.8) 1 (2.4) 10 (24.4) 
เพศ        

ชาย 15 1 (6.7) 1 (6.7) 7 (46.6) 1 (6.7) 0 5 (33.3) 
หญิง 26 1 (3.9) 0 16 (61.5) 3 (11.5) 1 (3.9) 5 (19.2) 

อายุ (ป)ี        
27-29 14 0 1 (7.1) 8 (57.2) 2 (14.3) 0 3 (21.4) 
30-33 27 2 (7.4) 0 15 (55.6) 2 (7.4) 1 (3.7) 7 (25.9) 

ศูนย์แพทยศาสตรศึกษา        
โรงพยาบาลแพร ่ 15 2 (13.3) 0 8 (53.4) 2 (13.3) 0 3 (20.0) 
โรงพยาบาลพิจิตร 13 0 1 (7.7) 9 (69.3) 1 (7.7) 0 2 (15.4) 
โรงพยาบาลสมเด็จฯ* 13 0 0 6 (46.1) 1 (7.7) 1 (7.7) 5 (38.5) 

 
* โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
** ผลคะแนนแบบสอบถามของผู้ร่วมงานวิจัย 2 คน ไม่สามารถแปลผลลีลาการเรียนรู้ตามแนวคดิของ Grasha-Riechmann 
Student Learning Styles ได้ จึงไม่ได้น ามาวิเคราะหผ์ล 
 

 
 
 

* โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

** ผลคะแนนแบบสอบถามของผู้ร่วมงานวิจัย 2 คน ไม่สามารถแปลผลลีลาการเรียนรู้ตามแนวคิดของ Grasha-

Riechmann Student Learning Styles ได้ จึงไม่ได้น�ำมาวิเคราะห์ผล

วิจารณ์

	 ลลีาการเรยีนรูต้ามทฤษฎขีอง VARK Learning 

Styles มรีปูแบบ Unimodal มากทีส่ดุ ซึง่แสดงถงึว่า

มีความชื่นชอบในลีลาการเรียนรู้รูปแบบใดรูปแบบ 

หนึง่มากกว่ารปูแบบอืน่ๆ ส่วนรูปแบบทีถ่นัดรองลงมา 

คือ Bimodal ที่ชื่นชอบ 2 รูปแบบเท่าๆ กัน และ 

Trimodal ทีช่ืน่ชอบ 3 รปูแบบเท่าๆ กัน ซึง่สอดคล้อง

กับงานวิจัยในต่างประเทศที่พบว่า เมื่อขึ้นชั้นคลินิก

จะเปลี่ยนจาก Multimodal ในช้ันปรีคลินิกมาเป็น 

Unimodal เมื่อมีความเป็นผู้ใหญ่มากขึ้น มีการเรียน

ภาคทฤษฎีลดลงและต้องอาศัยการศึกษาด้วยตนเอง

เป็นส่วนใหญ่1 แต่กม็หีลายงานวจิยัในทีใ่ห้ผลส่วนใหญ่

เป็น Multimodal มากกว่า13,14 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการ

ศึกษาในชั้นปรีคลินิก แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยครั้งนี้

ศกึษาในนสิติแพทย์เพยีงจ�ำนวนน้อยเท่านัน้ งานวจิยั

หลายงานพบผลการศกึษาทีแ่ตกต่างกนัอาจเนือ่งมาก

จากการได้รับการพัฒนาทักษะ ประสบการณ์ และ

รูปแบบการสอนที่แตกต่างกัน โดยการศึกษาในบาง 

ประเทศยังอาจเน้นการปฏิบตัแิละการอภปิรายร่วมกนัน้อย 

เมื่อเทียบกับอีกหลายประเทศ6 ส่วนลีลาการเรียนรู้

แบบ Unimodal จากการศกึษาในนักศกึษาแพทย์ใน

ต่างประเทศพบว่ามีการศกึษาทีใ่ห้ผลเป็น Kinesthetic 

เด่นในหลายงานวจิยั3,13 ซึง่แตกต่างจากการศกึษาวจิยั

ในครั้งนี้ แต่มีงานวิจัยที่ได้ผลสอดคล้องกับการศึกษา

ในครั้งนี้ แต่เป็นการศึกษาวิจัยในหมู่นักศึกษาแพทย์

ชั้นปรีคลินิกเป็นส่วนใหญ่14

	 ในงานวจิยัครัง้น้ี มนีสิติทีช่ื่นชอบรปูแบบกลุม่ 

R ซ่ึงเป็นการเรียนรู้ผ่านการอ่านการเขียนมากที่สุด

เมือ่เทยีบกบัการเรยีนรูผ่้านการได้เห็น (A) การฟัง (V)

หรอืการเคลือ่นไหว (K)  สาเหตุเนือ่งมาจากการศกึษา

ในชัน้คลนิกิข้อมลูส่วนใหญ่ทีม่คีวามน่าเชือ่ถอืมาจาก

ต�ำรา นสิติแพทย์จึงมคีวามคุน้เคยมากกวา่การเรยีนรู้

จากรปูแบบอืน่ๆ การอ่านการเขยีนเป็นการเรยีนรูท่ี้จะ

ท�ำให้จดจ�ำเข้าใจได้มากกว่าแบบอื่น ซึ่งในการศึกษา

นิพนธ์ต้นฉบับ
สมฤทัย ข�ำสาคร, อรุณยุพา ขันติยะ, กรวิทย์ อัครบัณฑิตสกุล, ชัยกิจ อุดแน่น
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และค้นคว้าข้อมลู นสิติแพทย์จะต้องช่วยเหลอืตนเอง

เป็นหลักและเป็นอันดับแรก  เมื่อเจอสถานการณ์

ที่ต้องตัดสินใจเลือก จึงเลือกแนวทางที่ตนเองถนัด 

มากที่สุด ส่วนลีลาการเรียนรู้ที่มีคะแนนเป็นล�ำดับ 

ที่ 2 คือ ลีลาการเรียนรู้กลุ่ม K สาเหตุเนื่องจากการ 

ศกึษาในชัน้คลนิกิ นสิติได้มโีอกาสฝึกปฏบิตับินหอผูป่้วย  

ท�ำให้นิสิตบางกลุ ่มชอบที่จะเรียนรู ้จากการฝึก 

ปฏิบัติงานต่างๆ มากกว่า และสามารถจดจ�ำความรู้ 

ได้ดมีากขึน้ ในขณะทีแ่บบ Bimodal มนีสิติทีช่ืน่ชอบ 

ในแบบ AR และ AK อย่างละ 2 คน และแบบ VR 

และ RK อย่างละ 1 คน ซึ่ง ถ้าเทียบเป็นสัดส่วนกับ

กลุ่มท่ีเป็น Unimodal ถือว่าน้อยกว่ามาก สาเหตุ

ที่นิสิตแพทย์มีความชื่นชอบในลีลาการเรียนรู้ที่ 

เท่ากนั 2 รปูแบบ อาจเนือ่งมาจากได้รบัประสบการณ์

ทีช่่วยพฒันาทกัษะทัง้ 2 ลลีาเท่าๆ กนั ดงันัน้ในแต่ละ

สถานการณ์จึงมีการตัดสินใจในรูปแบบที่ต่างกันได้ 

หรือนิสิตแพทย์บางคนอาจมีปัจจัยทางร่างกายที่มี

ประสิทธิภาพดีมาก จึงสามารถปรับตัวเพื่อที่จะเรียน

รู้ได้หลายรูปแบบ ส่วนในแบบ Trimodal พบว่ามี

นิสิตเพียง 2 คน อาจเนื่องมาจากเหตุผลคล้าย ๆ กัน

กับแบบ Bimodal หรืออาจเป็นไปได้ว่าไม่มีลีลาการ

เรียนรู้รูปแบบใดที่เป็นลักษณะเด่น

	 เมือ่พจิารณาตามศนูย์ มผีลการศกึษา 2 ศนูย์ ที่

เหมือนกันคอืโรงพยาบาลแพร่และโรงพยาบาลสมเดจ็ฯ 

ทีเ่ด่นในด้าน Read/Write รองลงมา คือ Kinesthetic  

แต่โรงพยาบาลพจิิตรจะเด่นด้าน Kinesthetic รองลงมา 

คอื Read/Write ซึง่อาจจะต้องส่งเสรมิการเรยีนการสอน 

ที่แตกต่างกันเล็กน้อย โดยโรงพยาบาลแพร่และ 

โรงพยาบาลสมเดจ็ฯ ต้องเน้นการให้เอกสาร ต�ำรา และ

เวลาทบทวนบทเรยีนเองมากขึน้ ส่วนโรงพยาบาลพจิติร

ก็เน้นในกิจกรรมที่ปฏิบัติเป็นส่วนใหญ่ มีสถานการณ์

จ�ำลองและปฏิบัติตามการสาธิต ดังนั้นแล้ว เมื่อมอง

ภาพรวมรปูแบบของการเรยีนการสอนโดยส่วนใหญ่ของ 

ผูเ้รยีน คอื Read/Write และ Kinesthetic จงึสามารถ

เน้นการเรียนการสอนทั้งสองด้านนี้ควบคู่กันไปได้

	 ส�ำหรับการประเมิน ด้วยแบบสอบถามที่

พฒันามาจาก GRSLSS พบว่า ส่วนใหญ่ในทกุกลุม่เพศ  

ทกุช่วงอาย ุและทกุศนูย์แพทยฯ ล้วนมลีลีาการเรยีนรู้

แบบร่วมมอืซึง่สอดคล้องกบัความเป็นผูใ้หญ่ของผู้เรยีน

จงึสามารถแลกเปลีย่นความคดิเหน็หรือประสบการณ์

กับผู้อื่นได้ ท�ำให้เกิดการขยายมุมมองความคิดได ้

กว้างขวางมากขึ้น ดังนั้นบรรยากาศการเรียนที่มีการ

ช่วยเหลอืซึง่กนัและกนัจะส่งเสรมิการเรยีนรูข้องผูใ้หญ่ 

เพราะผู้ใหญ่ต้องการเป็นที่ยอมรับและน่าเชื่อถือใน

สายตาของผู้อื่น ผู้สอนควรทราบความคาดหวังของ 

ผู้เรียนและเปิดโอกาสให้ผู้เรียนมีการแบ่งปันและ 

รบัฟังความคดิเหน็ด้วยการจดักิจกรรมอภปิรายในกลุม่

ขนาดเล็ก15 ซึ่งรายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1- 2  

ได้ส่งเสริมลีลาการเรียนรู้ดังกล่าวด้วยการจัดให้ม ี

การเรียน Journal club และการน�ำเสนอกรณีศึกษา 

ที่น่าสนใจ โดยเปิดโอกาสให้นิสิตเลือกงานวิจัยและ

กรณีศึกษาด้วยตนเอง และเป็นผู้ด�ำเนินการอภิปราย 

ร่วมกับเพื่อน จ�ำนวน 7-12 ครั้งตลอดการเรียน 

การสอน 8 สัปดาห์ และมีกิจกรรม Grand round ใน

ทุกวันพฤหัสบดี โดยนิสิตเป็นผู้น�ำเสนอกรณีศึกษาที่

ตนเองดแูลทกุราย และอภปิรายถงึแนวทางการตรวจ

วินิจฉัยและรักษาร่วมกับอาจารย์แพทย์11

	 ส�ำหรบัลลีาการเรยีนรูท้ีพ่บรองลงมา คอื การ

เรยีนรูแ้บบมีส่วนรวม ซึง่ลีลาการเรยีนรูแ้บบนีส้อดคล้อง

กบักลุม่นีท้ีม่คีวามเป็นผูใ้หญ่ ดงันัน้ การเรยีนควรเป็น

ไปในเชิงการแก้ปัญหาและส่งเสริมให้เรียนด้วยกัน โดย

เน้นให้ผูเ้รยีนได้มีส่วนร่วมในกระบวนการเรยีนรูใ้ห้มาก

ที่สุด โดยอาจมีส่วนร่วมในวิธีการสอน เช่น การเปิด

โอกาสให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมกับผู้สอนในการวางแผน

การจัดเรียนการสอน ร่วมกันพิจารณาวัตถุประสงค์

ในการเรยีน วนิิจฉยัการเรยีนและประเมนิผลการเรยีน 

ผู้สอนและผู้เรยีนควรจะรบัผิดชอบการเรียนการสอน 

ร่วมกนั โดยผูส้อนท�ำหน้าทีเ่ป็นผูท้ีค่อยให้ความช่วยเหลือ 

แนะน�ำเกี่ยวกับเนื้อหาวิชา กิจกรรมการเรียน และ

วัสดุอุปกรณ์ ส่วนผู้เรียนต้องมีบทบาทมากขึ้น มีการ

หาความรู้ด้วยตนเอง ร่วมมือกับผู้สอนในการเลือก

เนื้อหา และสร้างบรรยากาศในการเรียนการสอน 

ท่ีเหมาะสม ซ่ึงควรมีบรรยากาศท่ีเป็นทางการและ 

มีความเคารพซึ่งกันและกัน8 ซึ่งในรายวิชานี้อาจารย์

นิพนธ์ต้นฉบับ
ลีลาการเรียนรู้ของของนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 4 ที่รายวิชาสุขภาพและโรคของสตรี 1-2 

หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (แพทย์แนวใหม่ 5 ปี) มหาวิทยาลัยนเรศวร
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แพทย์ได้เปิดโอกาสให้นสิติมส่ีวนร่วมในการเสนอหัวข้อ

ทีส่นใจอยากเรยีนรูห้รอืฝึกปฏบิตัเิพิม่เตมิ โดยอาจารย์

แพทย์เป็นผู้สอนเพ่ิมเติมในชั่วโมงศึกษาด้วยตนเอง

ของนิสิต แต่การมีส่วนร่วมของนิสิตในการวางแผน

การจัดเรียนการสอน การพิจารณาวัตถุประสงค์ใน

การเรียน การวินิจฉัยการเรียนและการประเมินผล

การเรียนอาจปฏิบัติได้ยากเพราะต้องอ้างอิงตามข้อ

ก�ำหนดของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร

เป็นหลกั ซึง่ได้ผ่านการออกแบบและประเมนิหลกัสตูร 

อย่างเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญแล้ว แต่นิสิตอาจมี 

ส่วนร่วมด้วยการเสนอแนะข้อคิดเห็นเกี่ยวกับ 

การเรียนการสอนรายวิชาดังกล่าวภายหลังการเรียน

ครบ 8 สัปดาห์ เพื่อน�ำพัฒนาการเรียนการสอน 

ตรงกับความต้องการของผู้เรียนมากยิ่งขึ้น

	 ส�ำหรบันสิิตทีม่ลีลีาการเรยีนรูแ้บบอืน่ๆ ได้แก่ 

แบบพึง่พา แบบอสิระ แบบหลกีเลีย่ง และแบบแข่งขนั 

แม้จะมีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับประชากรส่วนใหญ่  

แต่ผู้สอนก็ไม่ควรละเลยที่จะให้ความสนใจ ส�ำหรับ 

ผู้ที่มีลีลาการเรียนรู้แบบพ่ึงพา ซึ่งการเรียนการสอน 

ที่มีการก�ำหนดรายละเอียดของเนื้อหาภาคทฤษฎี 

ล�ำดบัขัน้ตอนของกิจกรรมการสอน และก�ำหนดการส่ง

งานที่ชัดเจนจะมีส่วนช่วยในการเรียนของนิสิตกลุ่มนี ้

ได้ ซึง่ในรายวชิานีไ้ด้สนบัสนนุการเรียนของนสิติกลุม่

นี้ด้วยการเน้นการสอนภาคทฤษฎีที่มีอาจารย์แพทย์

เป็นศูนย์กลางของความรู้ มีคู่มือรายวิชา มีเอกสาร

ประกอบการเรียนและเอกสารช้ีแจงก�ำหนดเวลา

การน�ำเสนอหรือส่งงานอย่างชัดเจนให้กับนิสิต ส่วน

ในด้านการเรยีน อาจารย์แพทย์และเพือ่นร่วมชัน้เรยีน

ควรเปิดโอกาสให้ผูเ้รียนกลุม่นีไ้ด้มโีอกาสซกัถามหรอื

ขอความช่วยเหลืออย่างเหมาะสมตามความต้องการ

ของนสิติและแนะน�ำวธิกีารเรยีนอย่างชดัเจนเป็นราย

บุคคล โดยไม่แสดงอาการต�ำหนิหรือเพิกเฉยต่อนิสิต

	 ลีลาการเรียนรู้แบบอิสระ ผู้เรียนกลุ่มนี้หาก

การเรียนการสอนเปิดโอกาสให้นิสิตกลุ่มนี้ได้แสดง

ศักยภาพอย่างเต็มที่ เช่น ให้อิสระในการค้นคว้าเรื่อง

ทีส่นใจหรอืคดิรปูแบบกจิกรรมการสอนมาสอนเพือ่น 

ก็จะเกิดประโยชน์กับการเรียนของเพื่อนด้วย ส่วน

ลลีาการเรยีนรูแ้บบแข่งขนั นสิติกลุม่นีอ้าจใช้ลกัษณะ

เด่นด้วยการให้เป็นผู้น�ำในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ที่

เป็นประโยชน์ต่อการเรียนของเพื่อน เมื่ออาจารย์

และเพื่อนให้การยกย่องชมเชยก็เกิดความภาคภูมิใจ

และอาจท�ำประโยชน์เพ่ือผู้อื่นมากข้ึน ส�ำหรับนิสิต

ที่มีลีลาการเรียนรู้แบบหลีกเลี่ยง ผู้สอนควรให้ความ

สนใจเป็นพิเศษ เนื่องจากอาจส่งผลกระทบต่อผล 

การเรียนได้ จ�ำเป็นต้องพูดคุยอย่างเปิดใจรับฟัง เพื่อ 

ค้นหาสาเหตขุองความคดิและพฤตกิรรมเหล่านัน้และ 

หาแนวทางการแก้ไขอย่างเหมาะสม ดงันัน้ ข้อเสนอแนะ 

จากการวจิยั ได้แก่ กจิกรรมการเรยีนการสอนทีบ่รรจุ 

ไว้ในหลักสูตรมีความสอดคล้องกับลีลาการเรียนรู้ 

ส่วนใหญ่ของผู้เรียนเหมาะสมดีแล้ว สมควรคงไว้  

ส่วนการมส่ีวนร่วมของนสิติในการวางแผนการจดัเรยีน

การสอน การพจิารณาวตัถปุระสงค์และการประเมนิผล  

อาจกระท�ำโดยเปิดโอกาสให้นสิติเสนอแนะข้อคดิเหน็

เกี่ยวกับการเรียนการสอนเพื่อน�ำไปพัฒนาการเรียน

การสอนในรุ่นต่อ ๆ ไป

สรุป

	 ลลีาการเรยีนรูข้องนสิติแพทย์แนวใหม่ ชัน้ปีที ่4  

มหาวิทยาลัยนเรศวร ปีการศึกษา 2560 ในการรับ

ข้อมูลตาม VARK Learning Styles ส่วนใหญ่เป็นแบบ 

Unimodel โดยถนดัเรยีนรูด้้วย Read/Write มากทีส่ดุ 

รองลงมา คือ Kinesthetic และ Visual ซึ่งเท่ากับ 

Auditory ส่วนน้อยที่เป็น Bimodal และ Trimodal 

ส่วนลีลาการเรียนรู้ในด้านความรู้สึก การปฏิบัติ และ

ทัศนคติที่มีต่อพฤติกรรมและการมีปฏิสัมพันธ์กันใน 

ชัน้เรยีนของนสิติแพทย์ ผูส้อน และกลุม่เพือ่นในชัน้เรยีน  

ตลอดจนแบบการสอน การจัดการเรียนการสอนของ

ผู้สอน และสภาพแวดล้อมในชั้นเรียนของรายวิชา 

สุขภาพและโรคของสตรี 1-2 พบว่า นิสิตส่วนใหญ่ 

มลีลีาการเรยีนรูแ้บบร่วมมอื รองลงมอืคอืแบบมส่ีวนร่วม  

ซึ่งสอดคล้องกับความเป็นผู้ใหญ่ของนิสิตแพทย์แนว

ใหม่และการเรียนการสอนในปัจจุบันมีกิจกรรมที่มี 

ส่งเสรมิการเรยีนรูร้ปูแบบดงักล่าวบรรจอุยูใ่นหลกัสตูร 

ส�ำหรบันสิติส่วนน้อยทีเ่ป็นแบบพึง่พา แบบอสิระ แบบ

หลกีเลีย่งและแบบแข่งขนั ผูส้อนจงึควรให้ความสนใจ 
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ปรับทัศนคติและรูปแบบการสอนให้เหมาะสมกับ 

ผู้เรียนเฉพาะรายด้วยเช่นกัน 
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา
	 จากการส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2555 เด็กอายุ 3 ปีในภาคเหนือมีความชุกของโรค
ฟันผุ ร้อยละ 46.0 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 1.7 ซี่ต่อคน และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในเด็กอายุ 5 ปี ร้อยละ 75.5 
(ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.0 ซี่ต่อคน) เมื่อเทียบกับข้อมูลสภาวะฟันผุจากโรงพยาบาลฝาง พบว่าเด็กในศูนย์พัฒนา 
เด็กเล็กมีความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 57.3 เห็นได้ว่าเด็กในพื้นที่อ�ำเภอฝางมีความชุกสูงกว่าข้อมูลภาคเหนือ 
ร้อยละ11.3   
วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครองและสภาวะช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียนในพื้นที่ไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขประจ�ำ อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
วิธีการศึกษา 
	 ศึกษาเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กจ�ำนวน 96 คนที่ได้รับการตรวจช่องปาก และสัมภาษณ์ผู้ปกครอง เพื่อน�ำ
มาวิเคราะห์ด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ด้วยสถิติแมนวิทเนย์และ
ฟิชเชอร์แอกแซค
ผลการศึกษา
	 ผู้ปกครองอายุเฉลี่ย 40.70 ปี (SD 16.02) ส่วนใหญ่มีการศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษาร้อยละ 81.3 ประกอบ
อาชีพเกษตรและรับจ้าง ร้อยละ 65.6 เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59 ซี่ต่อคน (SD 4.11) มีเด็กฟันดี ร้อยละ  
33.3 เด็กท่ีพ่อแม่ดูแล มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.92 ซี่ต่อคน (SD 3.42) ซึ่งสูงกว่าผู้อื่นดูแล และมีเด็กฟันดี  
ร้อยละ 21.6 น้อยกว่าผู้อื่นดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=0.038 และ p=0.016 ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้ปกครอง
ที่มีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลช่องปากและทัศนคติท้ังหมดดี เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดสูงกว่าเด็กที่ผู้ปกครอง 
มีทัศนคติไม่ค่อยดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=0.010 และ p=0.034 ตามล�ำดับ แต่ความรู้ พฤติกรรมของเด็ก 
และผู้ปกครองไม่สัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด และจ�ำนวนเด็กฟันดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ 
ความรูเ้กีย่วกบัการบรโิภคและความรูท้ัง้หมด มคีวามสมัพนัธ์กบัทศันคตเิกีย่วกับการบรโิภค p=0.002 และทศันคติ
ทั้งหมด p=0.036 แต่ความรู้ไม่สัมพันธ์ทางสถิติกับพฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง อย่างไรก็ตามพฤติกรรม 
การดแูลช่องปากและพฤตกิรรมทัง้หมดของผูป้กครอง สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลช่องปากและพฤตกิรรมทัง้หมด
ของเด็ก p=0.005 และ p=0.020 ตามล�ำดับ
สรุปผล 
	 พฤติกรรมการดูแลช่องปากและพฤติกรรมทั้งหมดของผู้ปกครองสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลช่องปาก
เด็ก และพฤติกรรมทั้งหมดของเด็ก แต่ทัศนคติของผู้ปกครองไม่สัมพันธ์กับพฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง
ค�ำส�ำคัญ : ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของเด็ก พฤติกรรมของผู้ปกครอง สภาวะช่องปาก 
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากของ
เด็กก่อนวัยเรียนในพื้นที่ไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข

ประจ�ำอ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Thai oral health national survey in 2012 founding 3 years children in the northern region 
had the prevalence of dental caries at 46.0% and the mean of decay missing filled 1.7 teeth 
per person and had an increasing trend in Children aged 5 years, 75.5 % (mean decay missing 
filled teeth= 3.0 teeth per person). The dental caries data of Fang Hospital found that 57.3% of 
children in the child development center had dental caries. The prevalence of children in Fang 
district was 11.3 % higher than the northern region.
OBJECTIVE 
	 To investigate the relationship between knowledge, attitude, behavior of children and 
parents and oral health of pre-school children in the area without the dental nurse in Fang 
district, Chiang Mai province. 
METHOD 
	 96 children in Child Development Center got oral examination and their parents were 
interviewed. The frequencies, percentage, mean and standard deviations were calculated. Mann-
Whitney and Fisher’s exact test was used to investigate the relationship of them. 
RESULT 
	 Finding, average age of the parents was 40.70 years (SD 16.02). The majority of them (81.3%) 
educated lower than the secondary school. They were 65.6% farmers and hires. Children had 
mean decay missing filled 3.59 teeth per person (SD 4.11). There were 33.3children with caries free. 
Children who mother and father took care had mean decay missing filled 3.92 teeth per person 
(SD 3.42), significantly higher than that of the others and there were 21.6% children with caries 
free  that was significantly lower than others (p = 0.038 and p = 0.016 respectively). For parents 
with high oral hygiene attitudes and total attitudes, children had significantly higher mean decay 
missing filled than those that parents had low attitude (p = 0.010 and p = 0.034 respectively) 
but the knowledge, behavioral of the children and their parents were not significantly correlated 
with mean decay missing filled and number of caries free children. Therefore, knowledge about 
consumption and total knowledge related with attitude about consumption (p = 0.002) and total 
attitude (p = 0.036). But the knowledge did not significantly relate with the behavior of children 
and parents. However, the oral hygiene behavior and total behaviors of the parent related with 
oral hygiene behaviors and total behavior of the children (p = 0.005 and p = 0.020, respectively). 
CONCLUSIONS AND DISSCUSTIONS 
	 The oral hygiene behavior and total behaviors of the parent related with oral hygiene 
behaviors and total behavior of the children but parents' attitudes are not related to the behavior 
of children and parents.
KEYWORDS : knowledge attitude child behavior parent behavior oral health status
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THE ASSOCIATION BETWEEN KNOWLEDGE ATTITUDE AND BEHAVIORS OF 
PARENTS AND ORAL HEALTH STATUS OF PRE-SCHOOL CHILDREN IN AREA 

WITHOUT DENTAL NURSE, FANG DISTRICT, CHIANG MAI PROVINCE
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ความเป็นมา

	 จากการส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ

ครั้งที่ 71 พบว่าในปี พ.ศ.2555 เด็กอายุ 3 ปี ในภาค

เหนือมีความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 46.0 และมีค่า

เฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 1.7 ซี่ต่อคน และมีแนวโน้มเพิ่ม

ขึ้นในเด็กอายุ 5 ปี ซึ่งพบว่ามีความชุกของโรคฟันผุ

ถึงร้อยละ 75.5 (ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.0 ซ่ีต่อ

คน) เมื่อเทียบกับข้อมูลสภาวะฟันผุจากโรงพยาบาล

ฝาง อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ในปีเดียวกัน2 พบว่า 

เด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กมีความชุกของโรคฟันผุ 

ร้อยละ 57.3 เห็นได้ว่าเดก็ในพืน้ทีอ่�ำเภอฝางมคีวามชกุ 

สูงกว่าข้อมูลภาคเหนือ ร้อยละ 11.3  และจากข้อมูล

เด็กในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ปี 25593 มคีวามชกุของโรค

ฟันผุร้อยละ 56.8 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 2.9 ซี่

ต่อคน เหน็ได้ว่าเดก็ในพืน้ทีอ่�ำเภอฝางยงัคงมคีวามชกุ

ของโรคฟันผุสงู โดยพบว่าเดก็ในพืน้ทีไ่ม่มเีจ้าพนกังาน 

ทันตสาธารณสุขประจ�ำมีความชุกของโรคฟันผุ  

ร้อยละ 64.1 และมค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 3.3 ซีต่่อคน  

	 การศกึษาทีผ่่านมาพบว่า ความรูแ้ละทศันคติ

การดแูลช่องปากสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพ

ช่องปาก4 และยงัพบการมคีวามรูด้้านสขุภาพช่องปาก

สมัพนัธ์กบัพฤติกรรมการดูแลสขุภาพช่องปาก จากการ 

ศึกษาในประเทศอเมริกาแม่ที่มีความรู้เรื่องการดูแล 

ช่องปากเด็กจะแปรงฟันบ่อยกว่าแม่ที่ไม่มีความรู ้

ดังกล่าว5 เช่นเดียวกับผู้ปกครองเด็กในประเทศ

ออสเตรเลยีทีม่คีวามรูเ้รือ่งฟลูออไรด์ป้องกนัฟันผุจะใช้

ยาสีฟันผสมฟลอูอไรด์มากกว่าผูป้กครองทีไ่ม่มคีวามรู้6

	 นอกจากความรูแ้ละทศันคติสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม 

แล้วความรูด้้านสขุภาพช่องปากยงัสมัพนัธ์กบัโรคฟันผุ 

ซึ่งจากการศึกษาในประเทศจีนพบว่าผู้ดูแลเด็กท่ีมี

ความรู้สามารถลดการเกิดฟันผุในเด็กอายุ 3-5 ปี ใน

สถานรับเลี้ยงเด็กก่อนวัยเรียน และเด็กในการดูแล

ของผูป้กครองทีไ่ด้รบัความรูจ้ากเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ

จะมีฟันผุน้อยกว่า ทั้งนี้ทัศนคติการแปรงฟันของ 

ผูป้กครองทีห่ละหลวมสมัพนัธ์กบัการเกดิฟันผเุพิม่ใน

เดก็นอร์เวย์ และเดก็ทีม่พีฤตกิรรมสขุภาพไม่เหมาะสม

จะมีช่องปากที่แย่กว่าเด็กที่มีพฤติกรรมที่ดี เช่นเด็กที่

กนิน�ำ้ตาลมากจะมฟัีนผมุากกว่าเดก็ทีก่นิน�ำ้ตาลน้อย

ในอูกันดาและแทนซาเนีย เด็กท่ีกินขนมหวานก่อน 

เข้านอนมีฟันผุมากกว่าเด็กที่ไม่กินขนมหวาน7-10

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างความรู ้ทศันคติ 

และพฤตกิรรมของเดก็และผูป้กครองและสภาวะช่องปาก 

ของเดก็ในพืน้ทีไ่ม่มเีจ้าพนกังานทนัตสาธารณสขุประจ�ำ 

ในอ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาค 

ตดัขวาง (Cross-sectional Descriptive Research) ใน

ผู้ปกครองเด็กและเดก็ก่อนวัยเรียนท่ีศึกษาในศูนย์พฒันา 

เด็กเล็กในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพระดบัต�ำบล ซึง่ไม่มเีจ้าพนักงานทนัตสาธารณสุข

ประจ�ำจ�ำนวน 4 แห่ง เกณฑ์การคดัเลอืกศนูย์เดก็เลก็

ของคนพื้นเมือง คือ ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กซึ่งอยู่ในพื้นที่

รบัผดิชอบของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดบัต�ำบล

ท่ีไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสขุประจ�ำโดยสุม่เลอืก

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบล 1 แห่งจาก 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดบัต�ำบลทีไ่ม่ใช่คนอพยพ

คือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลหนองยาว

และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดบัต�ำบลอกี 1 แห่ง

จากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดบัต�ำบลทีเ่ป็นคน

อพยพ คอืโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดบัต�ำบลอ่างขาง   

ส�ำหรบัโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพระดับต�ำบลหนองยาว 

มศีนูย์พัฒนาเดก็เลก็ในการดแูล 2 แห่ง คอืศนูย์พัฒนา

เดก็เลก็หนองยาวและศนูย์พฒันาเดก็เลก็บ้านสนัป่าเก๊ียะ  

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลอ่างขาง

รบัผดิชอบดแูลศนูย์พฒันาเดก็เลก็นอแล โดยมเีกณฑ์

การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กที่ยินยอมให้ตรวจฟัน 

และผู้ปกครองสามารถให้ข้อมูลได้ เกณฑ์คัดออกคือ 

เด็กที่ไม่ยินยอมให้ตรวจฟันและผู้ปกครองเด็กท่ี 

ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 

	 จากข้อมูลโรงพยาบาลฝางปี 2560 โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลซึ่งไม่มีเจ้าพนักงานทันต

สาธารณสุขประจ�ำมเีดก็ในศนูย์พฒันาเดก็เล็กในความ

ดแูลทัง้สิน้ 244 คน จากการค�ำนวณ11 ได้กลุม่ตวัอย่าง 
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จ�ำนวน 93 คน เด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กนอแล 

มีจ�ำนวน 46  คน เดก็ในศนูย์พฒันาเดก็เลก็หนองยาว

มีจ�ำนวน 40 คน และเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กบ้าน

สันป่าเกี๊ยะมีจ�ำนวน 27 คน รวม 113 คน ผู้ปกครอง

ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 96 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบ

สมัภาษณ์และแบบตรวจสภาวะช่องปาก แบบสมัภาษณ์

ประกอบด้วยด้านความรู้ของผู้ปกครอง ทัศนคติการ

ดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง พฤติกรรม

การดแูลช่องปากเดก็ของผูป้กครองและพฤตกิรรมการ

ดูแลช่องปากของผู้ปกครองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น รวมถึง

ลักษณะของผู้ปกครอง โดยนิยามค่าความรู้ ทัศนคติ 

พฤติกรรม ที่สูงกว่าหรือเท่ากับค่าเฉลี่ยเป็นดี และ

ค่าที่ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยเป็นไม่ค่อยดี ทั้งนี้แบบสัมภาษณ์

ได้ท�ำการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหาจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 

0.92 น�ำไปเก็บข้อมูลแบบสัมภาษณ์จากผู้ปกครอง

โดยผู้เก็บข้อมูลที่ผ่านการฝึกก่อนสัมภาษณ์จ�ำนวน 

5 คน และเก็บข้อมูลสภาวะช่องปากด้วยแบบตรวจ 

สภาวะช่องปากทีป่รบัมาจากแบบตรวจสภาวะช่องปาก 

ระดับประเทศโดยเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขที่ได้

ปรับมาตรฐานแล้ว 1 คน โดยตรวจด้วยตาเปล่าใน

บริเวณที่มีแสงสว่างเพียงพอ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 

มาตรฐาน เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างลักษณะ 

ผูป้กครอง ความรู้ ทัศนคต ิและพฤตกิรรมของผูป้กครอง

เดก็และสภาวะฟันผุด้วยสถติแิมนวทิเนย์และฟิชเชอร์

เอกแซค และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ 

ผู้ปกครอง ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของ 

ผู้ปกครองเดก็และสภาวะฟันผดุ้วยสถติฟิิชเชอร์เอกแซค  

การวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

โรงพยาบาลสวนปรุงเลขที่ 7/2560

ผลการศึกษา 

	 ผู้ปกครองทั้งหมด 96 คน อายุเฉลี่ย 40.70 ปี 

(SD 16.02) รายได้เฉลี่ยต่อปี 90,843.75 บาท (SD 

50,564.25) เดก็มค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 3.59 ซ่ีต่อคน  

(SD 4.11) และมีเด็กฟันดี 32 คน (ร้อยละ 33.33) 

ส่วนใหญ่ผู้เลีย้งด ูคอื พ่อแม่ (ร้อยละ 53.1) เดก็กลุม่นี ้

มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.92 ซี่ต่อคน (SD 3.42) 

มากกว่ากลุม่ท่ีไม่ได้เล้ียงดโูดยพ่อแม่ อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p=0.038) และมีเด็กฟันดี 11 คน (ร้อยละ 

21.6) น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เลี้ยงดูโดยพ่อแม่ อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.016) ผู้เลี้ยงดูส่วนใหญ่ 

มีการศึกษาต�่ำกว่ามัธยมศึกษา 78 คน (ร้อยละ 81.3) 

เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.90 ซี่ต่อคน (SD 4.33) 

มากกว่ากลุม่ทีม่กีารศกึษามธัยมศกึษาขึน้ไป และมเีดก็

ฟันดี 26 คน (ร้อยละ 33.3) ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

ทัง้นีผู้เ้ลีย้งดสู่วนใหญ่มอีาชพีเกษตรหรอืรบัจ้าง 63 คน 

(ร้อยละ 65.6) เดก็มีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อดุ 3.84 ซีต่่อ

คน (SD 4.12) มากกว่ากลุ่มที่มีอาชีพอื่น และมีเด็ก

ฟันดี 21 คน (ร้อยละ 33.3) ไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

นอกจากนี้กลุ่มผู้ปกครองที่มีอายุไม่เกิน 41 ปี 57 คน 

(ร้อยละ 59.4) เดก็มค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 3.61 ซีต่่อคน  

(SD 3.45) มากกว่ากลุ่มที่มีอายุเกิน 41 ปี และมีเด็ก

ฟันดี 15 คน (ร้อยละ 26.3) น้อยกว่ากลุ่มที่มีอายุ

เกิน 41 ปีอย่างไม่มีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส�ำหรับกลุ่ม

ผู้ปกครองที่มีรายได้ต่อปีเฉลี่ยไม่เกิน 90,844 บาท  

51 คน (ร้อยละ 53.1) เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 

3.49 ซีต่่อคน (SD 4.52) น้อยกว่ากลุม่ทีม่รีายได้เฉลีย่

ต่อปีเกนิ 90,845 และมเีดก็ฟันด ี20 คน (ร้อยละ 39.2) 

มากกว่ากลุ่มที่มีรายได้เฉลี่ยต่อปีเกิน 90,845 บาท

อย่างไม่มีมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
สุรจิตร หน่อค�ำ, หฤทัย สุขเจริญโกศล, วท.ด. (ทันตสาธาณสุข)
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ตารางที่ 1 ลักษณะผู้ปกครองต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็กและจ�ำนวนเด็กฟันดี
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ลักษณะผู้ปกครอง 
จ านวน 
คน(%) 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด ±SD p-value* 

จ านวนเด็กฟันดี 
คน(%) p-value** 

 96(100) 3.59±4.11  32(33.3)  
ผู้ปกครอง   0.038  0.016 

- พ่อแม ่ 51(53.1) 3.92±3.42    
- อื่นๆ 45(46.9) 3.22±4.78  11(21.6)  

การศึกษา   0.276 21(46.7) 1.000 
- ต่่ำกวำ่มัธยมศึกษำ 78(81.3) 3.90±4.33  26(33.3)  
- มัธยมศึกษำขึ้นไป 18(18.8) 2.28±2.68  6(33.3)  

อาชีพ   0.384  1.000 
- กำรเกษตร/รับจ้ำง 63(65.6) 3.84±4.12  21(33.3)  
- อื่นๆ 33(34.4) 3.12±4.09  11(33.3)  

อายุ   0.254  0.122 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 41 ปี 57(59.4) 3.61±3.45  15(26.3)  
- มำกกว่ำ 41 ป ี 39(40.6) 3.56±4.96  17(43.6)  

รายไดต้่อป ี   .344  0.278 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 90,844 บำท 51(53.1) 3.49±4.52  20(39.2)  
- มำกกว่ำ 90,845 บำท 45(46.9) 3.71±3.62  12(26.7)  

 
* Mann-Whitney Test                                     
** Fisher’s Exact Test 

ผู้ปกครองที่มีความรู้เกี่ยวกับการบริโภค การดูแช่องปากและความรู้ทั้งหมดดี เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุด และจ านวนเด็กฟันดี ไม่แตกต่างกันทางสถิติ กับผู้ปกครองที่มีความรู้เกี่ยวกับการบริโภค การดูแช่องปาก
และความรู้ทั้งหมดไม่ค่อยดี 

ผู้ปกครองที่มีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลช่องปากดี 52 คน (ร้อยละ 54.2) เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.73 
ซี่ต่อคน (SD 4.72) มากกว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติไม่ค่อยดี แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.010) 
และผู้ปกครองท่ีมีทัศนคติทั้งหมดดี 38 คน (ร้อยละ 39.6) เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.61 ซี่ต่อคน (SD 4.28) 
มากกว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติไม่ค่อยดี แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.034) แต่ผู้ปกครองที่มี
ทัศนคติเกี่ยวกับการบริโภคดีเด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดไม่แตกต่างกันทางสถิติ และผู้ปกครองที่มีทัศนคติ
เกี่ยวกับการบริโภค การดูแลช่องปาก และทัศนคติทั้งหมดดี มีจ านวนเด็กฟันดีไม่แตกต่างกันทางสถิติ  
(ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 ความรูแ้ละทัศนคติของผู้ปกครองต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด และจ านวนเด็กปราศจากฟันผุ  
 
 

* Mann-Whitney Test                                    

** Fisher’s Exact Test

	 ผู ้ปกครองที่มีความรู้เก่ียวกับการบริโภค  

การดูแช่องปากและความรู้ท้ังหมดดี เด็กมีค่าเฉลี่ย 

ฟันผุ ถอน อุด และจ�ำนวนเด็กฟันดี ไม่แตกต่างกัน 

ทางสถิติ กับผู้ปกครองที่มีความรู้เกี่ยวกับการบริโภค 

การดูแช่องปากและความรู้ทั้งหมดไม่ค่อยดี

	 ผู ้ปกครองที่มีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแล 

ช่องปากดี 52 คน (ร้อยละ 54.2) เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ  

ถอน อุด 4.73 ซี่ต่อคน (SD 4.72) มากกว่าเด็กที ่

ผู้ปกครองมีทัศนคติไม่ค่อยดี แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.010) และผูป้กครองทีม่ทีศันคติ

ทั้งหมดดี 38 คน (ร้อยละ 39.6) เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ  

ถอน อุด 4.61 ซี่ต่อคน (SD 4.28) มากกว่าเด็กที ่

ผู้ปกครองมีทัศนคติไม่ค่อยดี แตกต่างกันอย่างม ี

นยัส�ำคัญทางสถิติ (p=0.034) แต่ผู้ปกครองทีมี่ทศันคติ

เก่ียวกับการบริโภคดีเด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 

ไม่แตกต่างกนัทางสถติ ิและผูป้กครองทีมี่ทศันคตเิกีย่วกบั 

การบริโภค การดูแลช่องปาก และทัศนคติทั้งหมดดี 

มจี�ำนวนเด็กฟันดีไม่แตกต่างกนัทางสถติิ (ตารางที ่2)
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ตารางที่ 2 ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครองต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด และจ�ำนวนเด็กปราศจากฟันผุ 

 
 

ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครอง จ านวน(%) 
ค่าเฉลี่ย ฟันผุ 
ถอน อุด ±SD 

p-value* 
จ านวนเด็ก 
ฟันดี(%) 

p-value** 

ความรู้ที่เกี่ยวกบัการบริโภค   0.393  0.810 
- ไม่ค่อยด ี 27(28.1) 3.15±4.61  8(29.6)  
- ดี 69(71.9) 3.77±3.92  24(34.8)  

ความรู้ที่เกี่ยวกบัการดูแลช่องปาก   0.350  0.383 
- ไม่ค่อยด ี 55(57.3) 3.93±4.34  16(29.1)  
- ดี 41(42.7) 3.15±3.77  16(39.0)  

ความรู้ทั้งหมด   0.985  0.666 
- ไม่ค่อยด ี 49(51.0) 3.67±4.43  15(30.6)  
- ดี 47(49.0) 3.51±3.78  17(36.2)  

ทัศนคติที่เกี่ยวกับการบริโภค   0.960  0.382 
- ไม่ค่อยด ี 36(37.5) 3.94±4.90  14(38.9)  
- ดี 60(62.5) 3.38±3.57  18(30.0)  

ทัศนคติที่เกี่ยวกับการดูแลช่องปาก   0.010  0.193 
- ไม่ค่อยด ี 44(45.8) 2.25±2.73  18(40.9)  
- ดี 52(54.2) 4.73±4.72  14(26.9)  

ทัศนคติทั้งหมด   0.034  0.125 
- ไม่ค่อยด ี 58(60.4) 2.93±3.88  23(39.7)  
- ดี 38(39.6) 4.61±4.28  9(23.7)  

 
* Mann-Whitney Test                                                     
** Fisher’s Exact Test 
 เด็กที่มีพฤติกรรมการบริโภค การดูแลช่องปาก และเด็กที่มีพฤติกรรมทั้งหมดดี  มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
และมีจ านวนเด็กฟันดี แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ กับเด็กที่มีพฤติกรรมการบริโภค การดูแลช่องปากและ
พฤติกรรมทั้งหมดไม่ดี เช่นเดียวกับผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคการดูแลช่องปากของผู้ปกครองและ
พฤติกรรมทั้งหมดดี  เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด และมีจ านวนเด็กฟันดี ไม่แตกต่างกันทางสถิติกับผู้ปกครองที่มี
พฤติกรรมการบริโภค การดุแลช่องปากของผู้ปกครองและพฤติกรรมทั้งหมดไม่ค่อยดี (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง ต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ อุด ถอนและจ านวนเด็กปราศจากฟันผุ 
 
 
 
 
 
 

* Mann-Whitney Test                                                    

** Fisher’s Exact Test

	 เดก็ทีม่พีฤตกิรรมการบรโิภค การดูแลช่องปาก  

และเด็กที่มีพฤติกรรมท้ังหมดดี  มีค่าเฉลี่ยฟันผุ 

ถอน อุด และมีจ�ำนวนเด็กฟันดี แต่ไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ กับเด็กที่มีพฤติกรรมการบริโภค การดูแล 

ช่องปากและพฤติกรรมทั้งหมดไม่ดี เช่นเดียวกับ 

ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคการดูแลช่องปาก

ของผูป้กครองและพฤตกิรรมทัง้หมดด ี เดก็มค่ีาเฉลีย่

ฟันผุ ถอน อุด และมีจ�ำนวนเด็กฟันดี ไม่แตกต่างกัน 

ทางสถิติกับผู้ปกครองท่ีมีพฤติกรรมการบริโภค การ

ดูแลช่องปากของผู้ปกครองและพฤติกรรมทั้งหมด 

ไม่ค่อยดี (ตารางที่ 3)
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 

ในพื้นที่ไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขประจ�ำอ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่

ตารางที่ 3 พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง ต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ อุด ถอนและจ�ำนวนเด็กปราศจากฟันผุ

 
 

 
พฤติกรรม จ านวน(%) 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด ±SD 

p-value* 
จ านวนเด็ก
ฟันดี(%) 

p-value** 

พฤติกรรมการบริโภคของเด็ก   0.297  0.183 
- ไม่ค่อยด ี 37(38.5) 3.68±3.34  9(24.3)  
- ดี 59(61.5) 3.54±4.55  23(39.0)  

พฤติกรรมการดแูลช่องปากของเด็ก   0.826  0.823 
- ไม่ค่อยดี 34(35.4) 3.97±4.81  12(35.3)  
- ดี 62(64.6) 3.39±3.69  20(32.3)  

พฤติกรรมของเด็กทั้งหมด   0.675  0.000 
- ไม่ค่อยด ี 48(50.0) 3.81±4.39  16(33.3)  
- ดี 48(50.0) 3.37±3.84  16(33.3)  

พฤติกรรมการบริโภคของผู้ปกครอง 0.437  0.000 
- ไม่ค่อยด ี 39(40.6) 2.95±3.27  13(33.3)  
- ดี 57(59.4) 4.04±4.57  19(33.3)  

พฤติกรรมการดแูลช่องปากของผู้ปกครอง 0.994  0.513 
- ไม่ค่อยด ี 54(56.3) 3.76±4.39  20(37.0)  
- ดี 42(43.8) 3.38±3.75  12(28.6)  

พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมด   0.562  1.000 
- ไม่ค่อยด ี 36(37.5) 3.75±3.73  12(33.3)  
- ดี 60(62.5) 3.50±4.34  20(33.3)  

 
* Mann-Whitney Test                             
** Fisher’s Exact Test 
 

ผู้ปกครองที่มีความรู้ด้านที่เกี่ยวกับการบริโภค และผู้ปกครองที่มีความรู้ทั้งหมดดี มีทัศนคติที่เกี่ยวกับ
การบริโภคและทัศนคติทั้งหมดดีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.002 และ p=0.036 ตามล าดับ) 
กับผู้ปกครองที่มีความรู้ไม่ค่อยดี  ขณะที่ผู้ปกครองที่มีความรู้ด้านที่เกี่ ยวกับการดูแลช่องปากดี มีทัศนคติที่
เกี่ยวกับการดูแลช่องปากดี ไม่แตกต่างกันทางสถิติกับผู้ปกครองที่มีความรู้ไม่ค่อยดี เช่นเดียวกับผู้ปกครองที่มี
ความรู้ด้านที่เกี่ยวกับการบริโภค การดูแลช่องปาก และความรู้ทั้งหมดดี  พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง 
ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 4) 
ตารางที่ 4 ความรู้ของผู้ปกครองต่อทัศนคติของผู้ปกครอง พฤติกรรมของเด็กและพฤติกรรมของผู้ปกครอง 
 
 
 

* Mann-Whitney Test                            

** Fisher’s Exact Test

	 ผูป้กครองทีม่คีวามรูด้้านทีเ่ก่ียวกับการบรโิภค 

และผู้ปกครองทีม่คีวามรูท้ัง้หมดด ีมทีศันคตทิีเ่กีย่วกบั 

การบริโภคและทัศนคติท้ังหมดดีแตกต่างกันอย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.002 และ p=0.036 ตามล�ำดบั)

กับผู้ปกครองที่มีความรู้ไม่ค่อยดี  ขณะที่ผู้ปกครอง 

ท่ีมคีวามรู้ด้านทีเ่กีย่วกบัการดูแลช่องปากด ีมทีศันคติ 

ที่เกี่ยวกับการดูแลช่องปากดี ไม่แตกต่างกันทางสถิติ

กบัผูป้กครองท่ีมคีวามรู้ไม่ค่อยด ีเช่นเดียวกบัผูป้กครอง

ทีม่คีวามรูด้้านทีเ่กีย่วกบัการบริโภค การดูแลช่องปาก 

และความรูท้ัง้หมดด ีพฤตกิรรมของเดก็และผูป้กครอง

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ความรู้ของผู้ปกครองต่อทัศนคติของผู้ปกครอง พฤติกรรมของเด็กและพฤติกรรมของผู้ปกครอง

 
 

 
ความรู ้ จ านวน

(%) 
ทัศนคติ
ดี(%) p-value* พฤติกรรม 

ของเด็กด(ี%) p-value* พฤติกรรมของ 
ผู้ปกครองดี(%) p-value* 

ด้านที่เกี่ยวกบัการบริโภค   0.002 0.818   0.248 
- ดี 69(71.9) 50(72.5)  43(62.3)  38(55.1)  
- ไม่ค่อยด ี 27(28.1) 10(37.0)  16(59.3)  19(70.4)  

ด้านที่เกี่ยวกบัการดูแลช่องปาก   0.063  0.527 0.413  
- ดี 41(42.7) 27(65.9)  28(68.3)  20(48.8)  
- ไม่ค่อยด ี 55(57.3) 25(45.5)  34(61.8)  22(40.0)  

ทั้งหมด   0.036  0.683  0.674 
- ดี 47(49.0) 24(51.1)  25(53.2)  28(59.6)  
- ไม่ค่อยด ี 49(51.0) 14(28.6)  23(46.9)  32(65.3)  

 
*: Fisher’s Exact Test 
ผู้ปกครองที่มีทัศนคติที่เกี่ยวกับการบริโภคการดูแลช่องปากและทัศนคติทั้งหมดดี เด็กและ ผู้ปกครองมี

พฤติกรรม ไม่แตกต่างกันทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ปกครองที่มีทัศนคติดังกล่าวไม่ค่อยดี(ตารางที่ 5) 
ตารางที่ 5 ทัศนคติของผู้ปกครองต่อพฤติกรรมของเด็กและพฤติกรรมของผู้ปกครอง 
 

ทัศนคติ จ านวน
(%) 

พฤติกรรมของ
เด็กด(ี%) p-value* พฤติกรรมของ

ผู้ปกครองดี(%) p-value* 

ด้านที่เกี่ยวกบัการบริโภค   0.829  0.526 
- ดี 60(62.5) 36(60.0)  34(56.7)  
- ไม่ค่อยด ี 36(37.5) 23(63.9)  23(63.9)  

ด้านที่เกี่ยวกบัการดูแลช่องปาก   0.669  0.682 
- ดี 52(54.2) 35(67.3)  24(46.2)  
- ไม่ค่อยด ี 44(45.8) 27(61.4)  18(40.9)  

ทั้งหมด   0.532  0.669 
- ดี 38(39.6) 21(55.3)  25(65.8)  
- ไม่ค่อยด ี 58(60.4) 27(46.6)  35(60.3)  

*: Fisher’s Exact Test 
 
ส าหรับผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากและพฤติกรรมทั้งหมดดีเด็กมีพฤติกรรมการดูแลช่อง

ปากและพฤติกรรมทั้งหมดดีมากกว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีพฤติกรรมดังกล่าวไม่ค่อยดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.005 และ p=0.020 ตามล าดับ) แต่ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี  เด็กมีพฤติกรรมการบริโภคดี 
ไม่แตกต่างทางสถิติ (ตารางที่ 6) 
ตาราง 6 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมของผู้ปกครองกับพฤติกรรมของเด็ก 
 
 

 
 

 
ความรู ้ จ านวน

(%) 
ทัศนคติ
ดี(%) p-value* พฤติกรรม 

ของเด็กด(ี%) p-value* พฤติกรรมของ 
ผู้ปกครองดี(%) p-value* 

ด้านที่เกี่ยวกบัการบริโภค   0.002 0.818   0.248 
- ดี 69(71.9) 50(72.5)  43(62.3)  38(55.1)  
- ไม่ค่อยด ี 27(28.1) 10(37.0)  16(59.3)  19(70.4)  

ด้านที่เกี่ยวกบัการดูแลช่องปาก   0.063  0.527 0.413  
- ดี 41(42.7) 27(65.9)  28(68.3)  20(48.8)  
- ไม่ค่อยด ี 55(57.3) 25(45.5)  34(61.8)  22(40.0)  

ทั้งหมด   0.036  0.683  0.674 
- ดี 47(49.0) 24(51.1)  25(53.2)  28(59.6)  
- ไม่ค่อยด ี 49(51.0) 14(28.6)  23(46.9)  32(65.3)  

 
*: Fisher’s Exact Test 
ผู้ปกครองที่มีทัศนคติที่เกี่ยวกับการบริโภคการดูแลช่องปากและทัศนคติทั้งหมดดี เด็กและ ผู้ปกครองมี

พฤติกรรม ไม่แตกต่างกันทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้ปกครองที่มีทัศนคติดังกล่าวไม่ค่อยดี(ตารางที่ 5) 
ตารางที่ 5 ทัศนคติของผู้ปกครองต่อพฤติกรรมของเด็กและพฤติกรรมของผู้ปกครอง 
 

ทัศนคติ จ านวน
(%) 

พฤติกรรมของ
เด็กด(ี%) p-value* พฤติกรรมของ

ผู้ปกครองดี(%) p-value* 

ด้านที่เกี่ยวกบัการบริโภค   0.829  0.526 
- ดี 60(62.5) 36(60.0)  34(56.7)  
- ไม่ค่อยด ี 36(37.5) 23(63.9)  23(63.9)  

ด้านที่เกี่ยวกบัการดูแลช่องปาก   0.669  0.682 
- ดี 52(54.2) 35(67.3)  24(46.2)  
- ไม่ค่อยด ี 44(45.8) 27(61.4)  18(40.9)  

ทั้งหมด   0.532  0.669 
- ดี 38(39.6) 21(55.3)  25(65.8)  
- ไม่ค่อยด ี 58(60.4) 27(46.6)  35(60.3)  

*: Fisher’s Exact Test 
 
ส าหรับผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากและพฤติกรรมทั้งหมดดีเด็กมีพฤติกรรมการดูแลช่อง

ปากและพฤติกรรมทั้งหมดดีมากกว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีพฤติกรรมดังกล่าวไม่ค่อยดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.005 และ p=0.020 ตามล าดับ) แต่ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี  เด็กมีพฤติกรรมการบริโภคดี 
ไม่แตกต่างทางสถิติ (ตารางที่ 6) 
ตาราง 6 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมของผู้ปกครองกับพฤติกรรมของเด็ก 
 
 

*: Fisher’s Exact Test

	 ผู้ปกครองที่มีทัศนคติที่เกี่ยวกับการบริโภค

การดูแลช่องปากและทัศนคติทั้งหมดดี เด็กและ  

ผูป้กครองมพีฤติกรรม ไม่แตกต่างกนัทางสถติิเมือ่เทยีบ

กบัผูป้กครองท่ีมีทัศนคตดิงักล่าวไม่ค่อยด(ีตารางท่ี 5)

ตารางที่ 5 ทัศนคติของผู้ปกครองต่อพฤติกรรมของเด็กและพฤติกรรมของผู้ปกครอง

*: Fisher’s Exact Test

	 ส�ำหรับผู้ปกครองทีม่พีฤติกรรมการดแูลช่องปาก

และพฤติกรรมทั้งหมดดีเด็กมีพฤติกรรมการดูแลช่อง

ปากและพฤติกรรมทั้งหมดดีมากกว่าเด็กที่ผู้ปกครอง

มพีฤตกิรรมดงักล่าวไม่ค่อยดอีย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(p=0.005 และ p=0.020 ตามล�ำดับ) แต่ผู้ปกครองที่

มพีฤตกิรรมการบรโิภคด ี เดก็มพีฤตกิรรมการบรโิภค

ดี ไม่แตกต่างทางสถิติ (ตารางที่ 6)
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากของเด็กก่อนวัยเรียน 

ในพื้นที่ไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขประจ�ำอ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่

ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมของผู้ปกครองกับพฤติกรรมของเด็ก
 

 

พฤติกรรมของผู้ปกครอง จ านวน (%) พฤติกรรมของเด็กดี (%) p-value* 
ด้านที่เกี่ยวกับการบริโภค   0.286 
- ดี 57(59.4) 38(66.7)  
- ไม่ค่อยด ี 39(40.6) 21(53.8)  

ด้านทีเ่กี่ยวกับการดูแลช่องปาก   0.005 
- ดี 42(43.8) 34(81.0)  
- ไม่ค่อยด ี 54(56.3) 28(51.9)  

ทั้งหมด   0.020 
- ดี 60(62.5) 36(60.0)  
- ไม่ค่อยด ี 36(37.5) 12(33.3)  

 
*: Fisher’s Exact Test 
วิจารณ์ 
  การศึกษานี้ผู้ปกครองมีลักษณะใกล้เคียงกับการศึกษาของเอมอมรและเสมอจิต12  ที่ผู้ปกครองส่วนใหญ่
เป็นบิดามารดา ประกอบอาชีพเกษตรหรือรับจ้างมากที่สุด และสอดคล้องกับกันทิมา 13 ที่ศึกษาผู้ปกครองเด็ก
ก่อนวัยเรียนในเขตนครชัยบุรินทร์ พบผู้ปกครองมีการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาและเด็กมีฟันผุร้อยละ 62.5 
ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ที่เด็กมีฟันผุ ร้อยละ66.7 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบว่าการศึกษาและอาชีพของ
ผู้ปกครองไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับสภาวะช่องปากเช่นเดียวกับการศึกษาผู้ปกครองเด็กประถมศึกษาของ 
วราภร14 แต่ผู้ปกครองที่เป็นพ่อแม่ในการศึกษานี้พบความสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของเด็ก และจ านวน
เด็กฟันดีต่างจากการศึกษาของวราภร14ที่ไม่พบความสัมพันธ์กับฟันผุ 
 การศึกษานี้พบว่าความรู้ของผู้ปกครอง พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครองไม่สัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด และจ านวนเด็กฟันดี ต่างจากการศึกษาในอูกันดาและแทนซาเนีย ของ Masumo R และคณะ8 ที่พบว่า
เด็กที่ผู้ปกครองได้รับความรู้จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีฟันผุน้อยกว่า และเด็กที่มีพฤติกรรมไม่เหมาะสมมีช่อง
ปากแย่กว่าเด็กที่มีพฤติกรรมเหมาะสม7 ขณะที่ทัศนคติของผู้ปกครองสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดได้
ผลลัพธ์เช่นเดียวกับการศึกษาในนอร์เวย์ที่พบว่าทัศนคติการดูแลช่องปากที่ไม่เหมาะสมสัมพันธ์กับฟันผุเพิ่ม9 
แม้ผู้มีทัศนคติดีจะมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดสูงอาจเนื่องมาจากเป็นทัศนคติปัจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจากเด็ก
มีฟันผุแล้ว 
 การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับทัศนคติการบริโภคแต่ไม่พบว่าความรู้สัมพันธ์กับ
ทัศนคติการดูแลช่องปาก พฤติกรรมของเด็กและผู้ปกครอง เช่นเดียวกับการศึกษาของนิตยาและนิรัตน์15 และ 
นฤชิตและพรรณี16 ที่พบว่าความรู้การดูแลช่องปากไม่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลช่องปาก แต่ต่างจาก
การศึกษาของ Gao XL และคณะ4 และFinlayson TL และคณะ5 ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ
พฤติกรรมการดูแลช่องปาก ส่วนทัศนคติกับพฤติกรรมในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ต่างจากการศึกษาของ 

*: Fisher’s Exact Test

วิจารณ์

 	 การศึกษานี้ผู้ปกครองมีลักษณะใกล้เคียงกับ

การศึกษาของเอมอมรและเสมอจิต12  ที่ผู้ปกครอง

ส่วนใหญ่เป็นบิดามารดา ประกอบอาชีพเกษตรหรือ 

รับจ้างมากที่สุด และสอดคล้องกับกันทิมา13 ที่ศึกษา 

ผู้ปกครองเด็กก่อนวัยเรียนในเขตนครชัยบุรินทร์ พบ 

ผูป้กครองมกีารศกึษาต�ำ่กว่ามัธยมศกึษาและเดก็มีฟันผุ

ร้อยละ 62.5 ใกล้เคยีงกบัการศกึษานีท้ีเ่ดก็มฟัีนผ ุร้อยละ 

66.7 อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีพบว่าการศึกษาและ

อาชีพของผู้ปกครองไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับ

สภาวะช่องปากเช่นเดียวกับการศึกษาผู้ปกครองเด็ก

ประถมศึกษาของ วราภร14 แต่ผู้ปกครองที่เป็นพ่อแม่

ในการศกึษานีพ้บความสัมพนัธ์กบัค่าเฉลีย่ฟันผ ุถอน 

อดุของเดก็ และจ�ำนวนเด็กฟันดีต่างจากการศึกษาของ

วราภร14 ที่ไม่พบความสัมพันธ์กับฟันผุ

	 การศึกษานีพ้บว่าความรูข้องผูป้กครอง พฤตกิรรม

ของเดก็และผู้ปกครองไม่สมัพนัธ์กบัค่าเฉลีย่ฟันผ ุถอน 

อดุ และจ�ำนวนเดก็ฟันด ีต่างจากการศกึษาในอกูนัดา

และแทนซาเนีย ของ Masumo R และคณะ8 ที่พบว่า

เดก็ทีผู่ป้กครองได้รบัความรูจ้ากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข

มีฟันผุน้อยกว่า และเด็กที่มีพฤติกรรมไม่เหมาะสมมี

ช่องปากแย่กว่าเด็กที่มีพฤติกรรมเหมาะสม7 ขณะที่

ทัศนคติของผู้ปกครองสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน  

อดุได้ผลลัพธ์เช่นเดยีวกบัการศกึษาในนอร์เวย์ทีพ่บว่า 

ทัศนคติการดูแลช่องปากที่ไม่เหมาะสมสัมพันธ์กับ 

ฟันผุเพิ่ม9 แม้ผู้มีทัศนคติดีจะมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด

สงูอาจเน่ืองมาจากเป็นทัศนคตปัิจจุบนัท่ีเปลีย่นแปลง

ไปหลังจากเด็กมีฟันผุแล้ว

	 การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้

กับทัศนคติการบริโภคแต่ไม่พบว่าความรู้สัมพันธ์กับ 

ทัศนคติการดูแลช่องปาก พฤติกรรมของเด็กและ 

ผูป้กครอง เช่นเดยีวกบัการศกึษาของนติยาและนรัิตน์15  

และ นฤชิตและพรรณี16 ที่พบว่าความรู้การดูแล 

ช่องปากไม่สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูลช่องปาก แต่ต่าง 

จากการศกึษาของ Gao XL และคณะ4 และ Finlayson 

TL และคณะ5 ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้และ

พฤตกิรรมการดูแลช่องปาก ส่วนทศันคตกิบัพฤตกิรรม

ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ต่างจากการศึกษา

ของ Gao XL และคณะ4 และ นฤชิตและพรรณี16 ที่

พบว่าทัศนคติการดูแลช่องปากสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การดูแลช่องปาก อย่างไรก็ตามการวิจัยนี้พบความ

สมัพนัธ์ระหว่างพฤตกิรรมการดแูลช่องปากผูป้กครอง

และเด็กสอดคล้องกับ Gustafson SL และ Rhodes 

RE17 ทีท่บทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการออกก�ำลงักาย

พบว่า 6 ใน 14 การศึกษาผู้ปกครองมีส่วนเพิ่มการ

ออกก�ำลังกายของเด็ก 
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ข้อสรุป

	 เดก็ท่ีพ่อแม่ดแูลเองมีฟันดีจ�ำนวนน้อยกว่าและ

มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดมากกว่าเด็กที่ผู้อื่นดูแล ทั้งนี้

เด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติที่เกี่ยวกับการดูแลช่องปาก

และทศันคตทิัง้หมดดีมค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อุดมากกว่า

เด็กทีผู่ป้กครองมทีศันคตทิีไ่ม่ค่อยด ีจงึควรศึกษาความ

สัมพันธ์ด้านทัศนคติของผู้ปกครองกับสภาวะฟันผุใน

เดก็ระยะยาวตัง้แต่ก่อนเกดิฟันผ ุนอกจากนีผู้ป้กครอง

ท่ีมีความรู้ที่เกี่ยวกับการบริโภคที่ดีและผู้ปกครองที่

มีความรู้ทั้งหมดดีสัมพันธ์กับการมีทัศนคติที่เกี่ยวกับ

การบริโภคดีและการมีทัศนคติทั้งหมดดีตามล�ำดับ 

แต่ทัศนคตขิองผูป้กครองไม่สมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมของ

เด็กและผู้ปกครอง อย่างไรก็ตามพฤติกรรมการดูแล

ช่องปากของผูป้กครองสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการดแูล

ช่องปากของเดก็และพฤติกรรมท้ังหมดของผูป้กครอง

สัมพันธ์กับพฤติกรรมทั้งหมดของเด็ก จึงควรส่งเสริม

ให้ผู้ปกครองมีพฤติกรรมที่ดีเป็นแบบอย่างให้กับเด็ก

และสามารถดูแลเด็กได้เหมาะสมต่อไป
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา
	 ชนเผ่าดาราอ้ังหรือปะหล่องเป็นชนเผ่าอพยพมาจากประเทศพม่า เข้ามาอาศัยในประเทศไทยบริเวณ 
ดอยอ่างขาง หมู่บ้านนอแล อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ ปัจจุบันมีประชากร 1,155 คน ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษา
ด้านสุขภาพในชนเผ่านี้ ในขณะที่มีการศึกษาพบความไม่เท่าเทียมในการดูแลสุขภาพในคนอพยพหลายประเทศ
วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการดูแลตนเองและเด็กของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากเด็ก
ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมืองในอ�ำเภอฝางจังหวัดเชียงใหม่  
วิธีการศึกษา 
	 ผู้ปกครองเด็กชนเผ่าดาราอั้งจ�ำนวน 46  คนและผู้ปกครองเด็กพื้นเมืองจ�ำนวน 50 คน ได้รับการสัมภาษณ์
ร่วมกบัการตรวจช่องปากเดก็ เพือ่น�ำมาวิเคราะห์ด้วยความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และทดสอบ
ความสมัพันธข์องความรู ้ทศันคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกบัสภาวะฟันผขุองเดก็ระหว่างชนเผ่าดาราอัง้และ
คนพื้นเมืองด้วยสถิติฟิชเชอร์แอกแซค  แมนวิทเนย์และโมเดลเนกาทิฟไบโนเมียลรีเกรสชั่น
ผลการศึกษา
	 ลกัษณะผูป้กครองชนเผ่าดาราอัง้และคนพืน้เมอืงไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิผูป้กครองชนเผ่า
ดาราอัง้ทีม่คีวามรู้การดแูลช่องปากด ีความรู้ท้ังหมดดี พฤติกรรมการดูแลช่องปากเด็กและการดูแลช่องปากตนเอง
ดีมน้ีอยกว่าผูป้กครองคนพืน้เมอืงทีม่คีวามรูแ้ละพฤตกิรรมดงักล่าวอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.024, p=0.027, 
p=0.019 และ p=0.014 ตามล�ำดับ) เด็กชนเผ่าดาราอั้งและเด็กพื้นเมืองมีฟันดีไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ แต่เด็กชนเผ่าดาราอั้งมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดมากกว่าเด็กพื้นเมืองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.034) 
ทั้งนี้ผู้ปกครองที่ทัศนคติการดูแลช่องปากดีเทียบกับผู้ปกครองท่ีทัศนคติการดูแลช่องปากไม่ค่อยดีเด็กมีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอน อุด มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.006) นอกจากนี้โมเดลเนกาทิฟไบโนเมียลรีเกรสชั่นแสดง
ว่าเด็กชนเผ่าดาราอั้งมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดสูงกว่าคนพื้นเมืองเกือบ 2 เท่า และผู้ปกครองที่มีทัศนคติการดูแล
ช่องปากดีเมื่อเทียบกับผู้ปกครองที่มีทัศนคติการดูแลช่องปากไม่ค่อยดีเด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดมากกว่า 2 เท่า 
สรุปผล 
	 เดก็ชนเผ่าดาราอ้ังฟันผมุากกว่าเด็กพ้ืนเมือง อกีทัง้จ�ำนวนผูป้กครองของเดก็ชนเผ่าดาราอัง้มคีวามรู ้ทศันคติ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองและพฤติกรรมการดูแลเด็กของผู้ปกครองไม่ค่อยดีมีมากกว่าผู้ปกครองคนพื้นเมือง
ค�ำส�ำคัญ ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของเด็ก พฤติกรรมของผู้ปกครอง สภาวะช่องปาก ชนเผ่า
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Dara Ang or Palaeng is an immigrant tribe from Myanmar lives in Doi Ang Khang, Noel Village, 
Fang District,Chiang Mai Province. At present, there are 1,155 people, but there is currently no 
educate about health status. This tribe while studies have found inequality in health care in 
many immigrant countries.
OBJECTIVE 
	 To compare knowledge, attitude, parent self-care behavior and child care behavior of 
parent and oral health of children between Dara-ang tribe and native Thai in Fang district, Chiang 
Mai province. 
METHODS 
	 46 Dara-ang and 50 native Thai parents were interviewed including child oral health 
examinations. The frequencies, percentage, mean and standard deviations were calculated. The 
relationship of knowledge, attitude, parent self-care behavior and child care behavior of parent 
and oral health of children between Dara-ang tribe and native Thai was investigated by Fisher’s 
exact test, Mann-Whitney U and negative binomial regression model 
RESULTS 
	 The study showed characteristic of Dara-ang and native Thai parents were not statistically 
significant. Dara-ang parents with high oral health knowledge, high total knowledge, high child 
oral health care and self-care behavior of parents had significantly lower than native Thai parents 
with those knowledge and behaviors (p=0.024, p=0.027, p=0.019 and p=0.014 respectively). The 
number of Dara-ang and native Thai child with good teeth were not significantly different but 
Dara-ang child had significantly higher mean decay missing filled teeth than native Thai child 
(p=0.034). Furthermore, the parents with high oral health care attitude compared with the parent 
with low oral health care attitude, children had significantly higher mean decay missing filled 
teeth (p=0.006). Therefore the negative binomial regression model showed that Dara-ang child 
had nearly twice times higher mean decay missing filled teeth than native Thai child and the 
parents with high oral health care attitude compare with the parent with low oral health care 
attitude had more than twice times higher mean decay missing filled teeth.
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 Dara-ang children had more decay than native Thai. Therefore Dara-ang parents had lower 
knowledge, attitude and parent self-care behavior and child care behavior of parent than native 
Thai parents.
KEYWORDS : knowledge, attitude, child behavior, parent behavior, oral health status, tribe
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ความเป็นมา 

	 ชนเผ่าดาราอัง้หรอืปะหล่องเป็นชนเผ่าอพยพ

มาจากประเทศพม่า เข้ามาอาศยัในประเทศไทยบรเิวณ

ดอยอ่างขาง หมูบ้่านนอแล อ�ำเภอฝาง จงัหวดัเชยีงใหม่ 

ปัจจุบันมีประชากร 1,155 คน ปัจจุบันยังไม่มีการ

ศึกษาด้านสุขภาพในชนเผ่านี้ในประเทศไทย ในขณะ

ทีม่กีารศกึษาพบความไม่เท่าเทยีมในการดูแลสขุภาพ

ในคนอพยพหลายประเทศ  จากการส�ำรวจสภาวะ

ทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 71 พบว่าในปี พ.ศ.2555  

เดก็อาย ุ3 ปี ในเขตชนบทมคีวามชกุของโรคฟันผรุ้อยละ  

82.6 (ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.9 ซี่ต่อคน) ขณะที่ 

เขตเมืองพบความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 71.6  

(ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.8 ซี่ต่อคน) เมื่อเทียบกับ

ข้อมูลสภาวะฟันผุจากโรงพยาบาลฝาง อ�ำเภอฝาง 

จังหวัดเชียงใหม่2 พบว่า เด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กมี

ความชุกของโรคฟันผุ ร้อยละ 57.3 ซึ่งข้อมูลสภาวะ

ฟันผุในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กไม่ต่างจากปี 25593 ที่ยัง

คงพบความชุกของโรคฟันผุร้อยละ 56.8 และเด็กมี 

ค่าเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 2.9 ซีต่่อคน  การศกึษาสขุภาพ

ช่องปากของผู้อพยพในอเมรกิาพบว่าชาวสเปนอพยพ 

มคีวามรูต้�ำ่กว่าชาวพืน้เมอืงรวมถงึมคีวามเชือ่ทีไ่ม่ถกูต้อง4  

อีกทั้งการศึกษาทัศนคติของคนอพยพในนอร์เวย์ 

พบว่าคนอพยพมีทัศนคติที่ท�ำให้เด็กฟันผุมากกว่า 

คนพื้นเมืองชาวนอร์เวย์5 และพฤติกรรมของมารดา 

ในการดแูลบุตรของคนอพยพแตกต่างจากคนพืน้เมอืง 

ดังการศึกษาในไต้หวัน6 ท่ีพบว่าแม่เดก็อพยพเริม่แปรงฟัน 

ให้ลกูหลงัจากเดก็อาย ุ1 ปี เป็นส่วนใหญ่ขณะทีแ่ม่เดก็ 

พื้นเมืองแปรงฟันให้ลูกตั้งแต่อายุน้อยกว่า 1 ปี 

และแม่เด็กอพยพพาลูกไปตรวจฟันกับทันตแพทย์ 

น้อยกว่าแม่คนพืน้เมือง แต่แม่ให้เดก็อพยพกินขนม 3 ครัง้ 

ขึ้นไปต่อสัปดาห์น้อยกว่าคนพื้นเมือง เช่นเดียวกับ 

การศึกษาในนอร์เวย์ที่พบว่าคนอพยพมีทัศนคติด้าน

ความสะอาดและการบริโภคน้อยกว่าคนพื้นเมือง7

วัตถุประสงค์ 

	 เพื่อเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 

การดูแลตนเองและเด็กของผู้ปกครองกับสภาวะ 

ช่องปากเด็กระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและเด็กพื้นเมือง

วิธีการศึกษา

 	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง  

(Cross-sectional Descriptive Research) ใน 

ผู้ปกครองเด็กและเด็กที่ศึกษาในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก

หมูบ้่านนอแล ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กหนองยาว และศนูย์

พัฒนาเด็กเล็กบ้านสันป่าเกี๊ยะ เนื่องจากศูนย์เด็กเล็ก

ที่มีเด็กชนเผ่าดาราอั้งในอ�ำเภอฝางมีเพียงแห่งเดียว  

คอื ศนูย์พฒันาเดก็เลก็นอแลซึง่อยูใ่นพืน้ทีร่บัผดิชอบ

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลอ่างขาง 

ซึ่งไม่มีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขประจ�ำ ดังนั้น

เกณฑ์การคัดเลือกศูนย์เด็กเล็กของคนพื้นเมืองจึงสุ่ม 

เลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลที่ไม่มี 

เจ้าพนกังานทนัตสาธารณสุขประจ�ำ 1 แห่ง จากทัง้หมด  

4 แห่ง คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบล

หนองยาว ซึ่งมีศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 2 แห่ง คือ ศูนย์ 

พัฒนาเด็กเล็กหนองยาวและศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

บ้านสันป่าเกี๊ยะ เกณฑ์การคัดเข้าของตัวอย่างคือเด็ก

และผู้ปกครองเด็กยินยอมให้ข้อมูลได้ โดยผู้ปกครอง

เด็กทุกคนได้รับค�ำอธิบายตามเอกสารข้อมูลส�ำหรับ

อาสาสมัครท่ีเข้าร่วมในการวิจัยและเข้าใจอันตรายท่ี

อาจเกดิขึน้ในการท�ำวจิยัอย่างละเอยีดและลงนามใน

เอกสารยนิยอมเข้าร่วมการวิจยัไว้เป็นหลกัฐาน โดยเด็ก

ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กนอแลมีจ�ำนวน 46  คน เด็กใน

ศนูย์พฒันาเดก็เลก็หนองยาวมจี�ำนวน 40 คน และเดก็

ในศนูย์พัฒนาเด็กเลก็บ้านสนัป่าเกีย๊ะมจี�ำนวน 27 คน

 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  

แบบสมัภาษณ์ผูป้กครอง และแบบตรวจสภาวะช่องปาก 

เด็ก แบบสัมภาษณ์ประกอบด้วย 1)ลักษณะของ 

ผู้ปกครองได้แก่ ผู้ดูแลเด็ก การศึกษา อาชีพ รายได้ 

อายุ และ 2)ค�ำถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นแบ่งเป็น 4 ส่วน 

คือ  ความรู้ของผู้ปกครอง 10 ข้อ ทัศนคติการดูแล

สุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 8 ข้อ พฤติกรรม 

การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครอง 8 ข้อ  

พฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปากของผูป้กครอง 8 ข้อ  

โดยนิยามค่าความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมที่ดีกว่าหรือ

เท่ากับค่าเฉลี่ยเป็นดีและค่าท่ีต�่ำกว่าค่าเฉล่ียเป็น 

ไม่ค่อยดี ซึ่งแบบสัมภาษณ์ได้ท�ำการตรวจสอบความ

นิพนธ์ต้นฉบับ
การเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากเด็ก 

ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนไทยพื้นเมือง อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่



58 >>เชียงรายเวชสาร :: CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL

เทีย่งตรงของเน้ือหาจากผู้ทรงคณุวุฒิ 5 ท่านมกีารเกบ็ 

ข้อมูลแบบสัมภาษณ์จากผู้ปกครองโดยผู้เก็บข้อมูล 

ทีผ่่านการฝึกก่อนสมัภาษณ์จ�ำนวน 5 คนและเกบ็ข้อมูล

สภาวะช่องปากด้วยแบบตรวจสภาวะช่องปากที่ปรับ

มาจากแบบตรวจสภาวะช่องปากระดับประเทศโดย

เจ้าหน้าพนักงานทันตสาธารณสุขที่ได้ปรับมาตรฐาน 

แล้ว 1 คนโดยตรวจด้วยตาเปล่าในบริเวณที่ม ี

แสงสว่างเพียงพอ 

 	 การวเิคราะห์ข้อมลูได้ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป หาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 

ทศันคต ิและพฤตกิรรมของผูป้กครองเดก็และสภาวะ

ฟันผุระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนพ้ืนเมืองด้วยการ

ทดสอบฟิชเชอร์แอกแซค  แมนวิทเนย์และโมเดล

เนกาทิฟไบโนเมียลรีเกรสชั่น การวิจัยนี้ได้ผ่านการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลสวนปรุง

เลขที่ 7/2560

ผลการศึกษา 

 	 เด็กคนพื้นเมืองมีอายุเฉลี่ย 5 ปี 4 เดือน ส่วน

เด็กชนเผ่าดาราอั้ง 46 คนมีอายุเฉลี่ย 4 ปี 9 เดือน  

เด็กที่เป็นคนพ้ืนเมืองได้รับการดูแลโดยพ่อแม่  

จ�ำนวน 31คน (ร้อยละ 60.8) มากกว่าเด็กชนเผ่า 

ดาราอั้งที่พ่อแม่ดูแลเด็กเพียง 20 คน (ร้อยละ 39.2) 

ผู้ปกครองคนพื้นเมืองมีการศึกษามัธยมขึ้นไป 13 คน 

(ร้อยละ 72.2) มากกว่าผู้ปกครองชนเผ่าดาราอั้งที่มี 

การศึกษามัธยมขึ้นไป 5 คน (ร้อยละ 27.8) โดย 

ผู้ปกครองคนพ้ืนเมืองประกอบอาชีพเกษตร/รับจ้าง 

29 คน (ร้อยละ46.0) น้อยกว่าผู้ปกครองชนเผ่า 

ดาราอั้งที่ท�ำเกษตร/รับจ้าง 35 คน (ร้อยละ 54.0)  

แต่ผู้ปกครองคนพ้ืนเมืองมรีายได้สงูกว่าค่าเฉลีย่ 28 คน 

(ร้อยละ 62.2) มากกว่าผู้ปกครองชนเผ่าดาราอั้งที่มี

รายได้สงูกว่าค่าเฉลีย่ 17 คน (ร้อยละ 37.8) นอกจาก

นี้ผู้ปกครองคนพื้นเมืองมีอายุมากกว่า 41 ปี จ�ำนวน 

17 คน (ร้อยละ 43.6) น้อยกว่าผู้ปกครองชนเผ่า 

ดาราอั้งท่ีมีอายุมากกว่า 41 ปีซึ่งมีจ�ำนวน 22 คน  

(ร้อยละ 56.4) อย่างไรก็ตามผู้ดูแลเด็ก การศึกษา  

อาชพี รายได้ อายขุองผูป้กครองทัง้ 2 กลุม่ไม่แตกต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ลักษณะผู้ปกครองที่มี

ค่า p-value ต�่ำกว่า 0.2 จะน�ำไปใช้ในการหาความ

สัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 1)

  	 ผูป้กครองทีม่คีวามรูก้ารบรโิภคด ี69 คน (ร้อยละ  

71.9) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 32 คน (ร้อยละ 46.4) และ

คนพ้ืนเมือง 37 คน (ร้อยละ 53.6) ซ่ึงความรู้การ

บริโภคของผู้ปกครองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ แต่ผู้ปกครองที่มีความรู้การดูแลช่องปากดี 

41 คน (ร้อยละ 42.7) และความรู้ทั้งหมดดี 47 คน 

(ร้อยละ 49.0) แบ่งเป็นผู้ปกครองชนเผ่าดาราอั้งที่มี

ความรูก้ารดแูลช่องปากดีและความรูท้ัง้หมดด ี14 คน  

(ร้อยละ 34.1) และ 17 คน (ร้อยละ 36.2) ตามล�ำดับ 

และผุป้กครองคนพืน้เมอืงทีม่คีวามรู้การดแูลช่องปาก

ดีและความรู้ทั้งหมดดี 27 คน (ร้อยละ 65.9) และ 

30 คน (ร้อยละ 63.8) ตามล�ำดับ ซึ่งผู้ปกครองที่มี

ความรู้การดูแลช่องปากและความรู้ทั้งหมดดีต่างกัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p=0.024 และ p=0.027 

ตามล�ำดบั ทัง้นีผู้ป้กครองทีมี่ทศันคตกิารบรโิภคด ี60 คน  

(ร้อยละ 62.5) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 28 คน (ร้อยละ 

46.7) และคนพื้นเมือง 32 คน (ร้อยละ 53.3) และ 

ผู้ปกครองที่มีทัศนคติการดูแลช่องปากดี 52 คน 

(ร้อยละ 54.2) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 23 คน (ร้อยละ 

44.2) และคนพื้นเมือง 29 คน  (ร้อยละ 55.8) และ 

ผู้ปกครองที่มีทัศนคติทั้งหมดดี 38 คน (ร้อยละ 

39.6) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 15 คน (ร้อยละ 39.5) และ  

คนพ้ืนเมือง 23 คน  (ร้อยละ 60.5) จะเหน็ได้ว่าทศันคติ

ของผู้ปกครองไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิ 

อย่างไรก็ตามความรู้และทัศนคติที่มีค่า p-value  

ต�ำ่กว่า 0.2 จะน�ำไปใช้ในการหาความสมัพนัธ์ในโมเดล

ต่อไป (ตารางที่ 2)

นิพนธ์ต้นฉบับ
หฤทัย สุขเจริญโกศล, สุรจิตร หน่อค�ำ

 

ลักษณะผู้ปกครอง 
ชนเผ่าดาราอ้ัง  N (%) 

46(100.0) 
คนพ้ืนเมือง  N (%) 

50(100.0) 
p-value* 

ผู้ดูแลเด็ก   0.101 
- พ่อแม่ 20(39.2) 31(60.8)  
- อื่นๆ 26(57.8) 19(42.2)  

การศึกษา   0.070 
- ต่่ำกว่ำมัธยมศึกษำ 41(52.6) 37(47.4)  
- มัธยมศึกษำขึ้นไป 5(27.8) 13(72.2)  

อาชีพ   0.133 
- กำรเกษตร/รับจ้ำง 34(54.0) 29(46.0)  
- อื่นๆ 12(36.4) 21(63.6)  

รายได้   0.069 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 90,844 บำท 29(56.9) 22(43.1)  
- มำกกว่ำ 90,845 บำท 17(37.8) 28(62.2)  

อาย ุ   0.213 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 41 ปี 24(42.1) 33(57.9)  
- มำกกว่ำ 41 ปี 22(56.4) 17(43.6)  

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี 59 คน (ร้อยละ 61.5) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 30 คน (ร้อยละ 50.8) และคนพื้นเมือง 
29 คน  (ร้อยละ 49.2) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เด็กที่มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากดี  62 คน (ร้อยละ 
64.6) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 24 คน (ร้อยละ 38.7) น้อยกว่าคนพื้นเมือง 38 คน (ร้อยละ 61.3) ส าหรับพฤติกรรมของเด็ก
ทั้งหมดดี 48 คน (ร้อยละ 50.0) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 21 คน (ร้อยละ 43.8) และคนพื้นเมือง 27 คน (ร้อยละ 56.3) จะเห็น
ได้ว่าพฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็กต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p=0.019 ส่วนพฤติกรรมการบริโภคและ
พฤติกรรมของเด็กทั้งหมดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี 57 คน 
(ร้อยละ 59.4) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 31 คน (ร้อยละ 54.4) และคนพื้นเมือง 26 คน (ร้อยละ 45.6) แต่ผู้ปกครองที่มี
พฤติกรรมการดูแลช่องปากดี 42 คน (ร้อยละ 43.8) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 14 คน (ร้อยละ 33.3) น้อยกว่าคนพื้นเมือง 28 
คน (ร้อยละ 66.7) ส่วนผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมทั้งหมดดี 60 คน (ร้อยละ 62.5) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 26 คน (ร้อยละ 43.8) 
และคนพื้นเมือง 34 คน  (ร้อยละ 56.7) จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการดูแลช่องปากของผู้ปกครองต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p=0.014 ขณะพฤติกรรมการบริโภคและพฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยพฤติกรรมที่มีค่า p-value ต่ ากว่า 0.2 จะน าไปใช้ในการหาความสัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะผู้ปกครองกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 

ลักษณะผู้ปกครอง 
ชนเผ่าดาราอ้ัง  N (%) 

46(100.0) 
คนพ้ืนเมือง  N (%) 

50(100.0) 
p-value* 

ผู้ดูแลเด็ก   0.101 
- พ่อแม่ 20(39.2) 31(60.8)  
- อื่นๆ 26(57.8) 19(42.2)  

การศึกษา   0.070 
- ต่่ำกว่ำมัธยมศึกษำ 41(52.6) 37(47.4)  
- มัธยมศึกษำขึ้นไป 5(27.8) 13(72.2)  

อาชีพ   0.133 
- กำรเกษตร/รับจ้ำง 34(54.0) 29(46.0)  
- อื่นๆ 12(36.4) 21(63.6)  

รายได้   0.069 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 90,844 บำท 29(56.9) 22(43.1)  
- มำกกว่ำ 90,845 บำท 17(37.8) 28(62.2)  

อาย ุ   0.213 
- น้อยกว่ำเท่ำกับ 41 ปี 24(42.1) 33(57.9)  
- มำกกว่ำ 41 ปี 22(56.4) 17(43.6)  

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี 59 คน (ร้อยละ 61.5) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 30 คน (ร้อยละ 50.8) และคนพื้นเมือง 
29 คน  (ร้อยละ 49.2) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เด็กที่มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากดี  62 คน (ร้อยละ 
64.6) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 24 คน (ร้อยละ 38.7) น้อยกว่าคนพื้นเมือง 38 คน (ร้อยละ 61.3) ส าหรับพฤติกรรมของเด็ก
ทั้งหมดดี 48 คน (ร้อยละ 50.0) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 21 คน (ร้อยละ 43.8) และคนพื้นเมือง 27 คน (ร้อยละ 56.3) จะเห็น
ได้ว่าพฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็กต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p=0.019 ส่วนพฤติกรรมการบริโภคและ
พฤติกรรมของเด็กทั้งหมดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะที่ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี 57 คน 
(ร้อยละ 59.4) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 31 คน (ร้อยละ 54.4) และคนพื้นเมือง 26 คน (ร้อยละ 45.6) แต่ผู้ปกครองที่มี
พฤติกรรมการดูแลช่องปากดี 42 คน (ร้อยละ 43.8) เป็นชนเผ่าดาราอ้ัง 14 คน (ร้อยละ 33.3) น้อยกว่าคนพื้นเมือง 28 
คน (ร้อยละ 66.7) ส่วนผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมทั้งหมดดี 60 คน (ร้อยละ 62.5) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 26 คน (ร้อยละ 43.8) 
และคนพื้นเมือง 34 คน  (ร้อยละ 56.7) จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการดูแลช่องปากของผู้ปกครองต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p=0.014 ขณะพฤติกรรมการบริโภคและพฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยพฤติกรรมที่มีค่า p-value ต่ ากว่า 0.2 จะน าไปใช้ในการหาความสัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 2) 

*: Fisher’s exact test

	 เดก็ทีม่พีฤตกิรรมการบรโิภคด ี59 คน (ร้อยละ  

61.5) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 30 คน (ร้อยละ 50.8) และ

คนพื้นเมือง 29 คน (ร้อยละ 49.2) ไม่แตกต่างกัน 

แต่เด็กที่มีพฤติกรรมการดูแลช่องปากดี 62 คน  

(ร้อยละ 64.6) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 24 คน  

(ร้อยละ 38.7) น้อยกว่าคนพื้นเมือง 38 คน (ร้อยละ 

61.3) ส�ำหรับพฤติกรรมของเด็กทั้งหมดดี 48 คน  

(ร้อยละ 50.0) เป็นชนเผ่าดาราอัง้ 21 คน (ร้อยละ 43.8) 

และคนพื้นเมือง 27 คน (ร้อยละ 56.3) จะเห็นได้ว่า 

พฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็กต่างกันอย่างมี 

นยัส�ำคัญทางสถติ ิ(p=0.019) ส่วนพฤตกิรรมการบรโิภค

และพฤติกรรมของเด็กทั้งหมดไม่แตกต่างกัน ขณะที่

ผู้ปกครองที่มีพฤติกรรมการบริโภคดี 57 คน (ร้อยละ 

59.4) เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 31 คน (ร้อยละ 54.4) และ

คนพื้นเมือง 26 คน (ร้อยละ 45.6) แต่ผู้ปกครองที่มี

พฤติกรรมการดูแลช่องปากดี 42 คน (ร้อยละ 43.8) 

เป็นชนเผ่าดาราอั้ง 14 คน (ร้อยละ 33.3) น้อยกว่า

คนพื้นเมือง 28 คน (ร้อยละ 66.7) ส่วนผู้ปกครองที่ 

มีพฤติกรรมทั้งหมดดี 60 คน (ร้อยละ 62.5) เป็น 

ชนเผ่าดาราอัง้ 26 คน (ร้อยละ 43.8) และคนพืน้เมอืง 

34 คน (ร้อยละ 56.7) จะเหน็ได้ว่าพฤตกิรรมการดแูล

ช่องปากของผูป้กครองต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ

ที ่p=0.014 ขณะพฤตกิรรมการบรโิภคและพฤติกรรม

ของผู้ปกครองทั้งหมดไม่แตกต่างกัน โดยพฤติกรรม 

ที่มีค่า p-value ต�่ำกว่า 0.2 จะน�ำไปใช้ในการหา 

ความสัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 2)

นิพนธ์ต้นฉบับ
การเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากเด็ก 

ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนไทยพื้นเมือง อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง
ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total N (%) 
96 (100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46 (100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50 (100.0) 

p-value* 

ควำมรู้กำรบริโภคดี 69(71.9) 32(46.4) 37(53.6) 0.656 
ควำมรู้กำรดูแลช่องปำกดี 41(42.7) 14(34.1) 27(65.9) 0.024 
ควำมรู้ทั้งหมดดี 47(49.0) 17(36.2) 30(63.8) 0.027 
ทัศนคติกำรบริโภคดี 60(62.5) 28(46.7) 32(53.3) 0.834 
ทัศนคติกำรดูแลช่องปำกดี 52(54.2) 23(44.2) 29(55.8) 0.539 
ทัศนคติทั้งหมดดี 38(39.6) 15(39.5) 23(60.5) 0.213 
พฤติกรรมกำรบริโภคของเด็กดี 59(61.5) 30(50.8) 29(49.2) 0.532 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของเด็กดี 62(64.6) 24(38.7) 38(61.3) 0.019 
พฤติกรรมของเด็กท้ังหมดดี 48(50.0) 21(43..8) 27(56.3) 0.540 
พฤติกรรมกำรบริโภคของผู้ปกครองดี 57(59.4) 31(54.4) 26(45.6) 0.148 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของผู้ปกครองดี 42(43.8) 14(33.3) 28(66.7) 0.014 
พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดดี 60(62.5) 26(43.3) 34(56.7) 0.294 

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 ซี่ต่อคน โดยเด็กชนเผ่าดาราอ้ังมีค่าเฉลี่ย 4.65±4.69 ซี่ต่อคน สูง
กว่าเด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ย 2.62±3.23 ซี่ต่อคน ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.034 ขณะที่เด็กปราศจากฟันผุ 32 
คน (ร้อยละ 33.3) เป็นเด็กชนเผ่าดาราอ้ัง 13 คน (ร้อยละ 40.6) และเด็กพื้นเมือง 19 คน (ร้อยละ 59.4) ไม่แตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 
 
ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากเด็กกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

สภาวะช่องปากเด็ก 
Total N (%) 
96(100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46(100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50(100.0) 

p-value 

ค่ำเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 4.65±4.69 2.62±3.23 0.034* 
จ่ำนวนเด็กปรำศจำกฟันผุ 32(33.3) 13(40.6) 19(59.4) 0.388** 

 
*:Mann-Whitney U test      
**: Fisher’s exact test 

*: Fisher’s exact test

	 เดก็ทัง้หมดมค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 3.59±4.11 

ซี่ต่อคน โดยเด็กชนเผ่าดาราอั้งมีค่าเฉลี่ย 4.65±4.69 

ซี่ต่อคน สูงกว่าเด็กพื้นเมืองท่ีมีค่าเฉลี่ย 2.62±3.23  

ซี่ต่อคน ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.034)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากเด็กกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง

ขณะที่เด็กปราศจากฟันผุ 32 คน (ร้อยละ 33.3)  

เป็นเดก็ชนเผ่าดาราอัง้ 13 คน (ร้อยละ 40.6) และเดก็ 

พืน้เมอืง 19 คน (ร้อยละ 59.4) ไม่แตกต่างกนั (ตาราง

ที่ 3)

*:Mann-Whitney U test     

**: Fisher’s exact test

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total N (%) 
96 (100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46 (100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50 (100.0) 

p-value* 

ควำมรู้กำรบริโภคดี 69(71.9) 32(46.4) 37(53.6) 0.656 
ควำมรู้กำรดูแลช่องปำกดี 41(42.7) 14(34.1) 27(65.9) 0.024 
ควำมรู้ทั้งหมดดี 47(49.0) 17(36.2) 30(63.8) 0.027 
ทัศนคติกำรบริโภคดี 60(62.5) 28(46.7) 32(53.3) 0.834 
ทัศนคติกำรดูแลช่องปำกดี 52(54.2) 23(44.2) 29(55.8) 0.539 
ทัศนคติทั้งหมดดี 38(39.6) 15(39.5) 23(60.5) 0.213 
พฤติกรรมกำรบริโภคของเด็กดี 59(61.5) 30(50.8) 29(49.2) 0.532 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของเด็กดี 62(64.6) 24(38.7) 38(61.3) 0.019 
พฤติกรรมของเด็กท้ังหมดดี 48(50.0) 21(43..8) 27(56.3) 0.540 
พฤติกรรมกำรบริโภคของผู้ปกครองดี 57(59.4) 31(54.4) 26(45.6) 0.148 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของผู้ปกครองดี 42(43.8) 14(33.3) 28(66.7) 0.014 
พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดดี 60(62.5) 26(43.3) 34(56.7) 0.294 

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 ซี่ต่อคน โดยเด็กชนเผ่าดาราอ้ังมีค่าเฉลี่ย 4.65±4.69 ซี่ต่อคน สูง
กว่าเด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ย 2.62±3.23 ซี่ต่อคน ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.034 ขณะที่เด็กปราศจากฟันผุ 32 
คน (ร้อยละ 33.3) เป็นเด็กชนเผ่าดาราอ้ัง 13 คน (ร้อยละ 40.6) และเด็กพื้นเมือง 19 คน (ร้อยละ 59.4) ไม่แตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 
 
ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากเด็กกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

สภาวะช่องปากเด็ก 
Total N (%) 
96(100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46(100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50(100.0) 

p-value 

ค่ำเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 4.65±4.69 2.62±3.23 0.034* 
จ่ำนวนเด็กปรำศจำกฟันผุ 32(33.3) 13(40.6) 19(59.4) 0.388** 

 
*:Mann-Whitney U test      
**: Fisher’s exact test 

	 เด็กชนเผ่าดาราอั้งที่ผู ้ปกครองมีความรู ้

การบรโิภค ความรูก้ารดแูลช่องปากและความรู้ท้ังหมดดี 

มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.27±4.10 5.21±4.17 และ 

4.24±3.98 ซีต่่อคนตามล�ำดบั สงูกว่าเดก็พืน้เมอืงทีม่ี

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 2.95±3.61 2.07±3.11 และ 

2.84±3.39 ซีต่่อคนตามล�ำดับ ซ่ึงผูป้กครองทีม่คีวามรู้

ดงักล่าวดเีดก็มีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อดุไม่แตกต่างกนักบั

ผู้ปกครองที่มีความรู้ไม่ค่อยดี เช่นเดียวกับเด็กชนเผ่า

ดาราอัง้ท่ีผูป้กครองมทัีศนคตกิารบรโิภคและทัศนคติ

ทั้งหมดดี มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.21±4.03 และ 

5.25±5.02 ซีต่่อคนตามล�ำดบั สงูกว่าเดก็พืน้เมอืงทีม่ี

ค่าเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุ 2.66±2.99 และ 2.88±3.44 ซี ่

นิพนธ์ต้นฉบับ
หฤทัย สุขเจริญโกศล, สุรจิตร หน่อค�ำ
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total N (%) 
96 (100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46 (100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50 (100.0) 

p-value* 

ควำมรู้กำรบริโภคดี 69(71.9) 32(46.4) 37(53.6) 0.656 
ควำมรู้กำรดูแลช่องปำกดี 41(42.7) 14(34.1) 27(65.9) 0.024 
ควำมรู้ทั้งหมดดี 47(49.0) 17(36.2) 30(63.8) 0.027 
ทัศนคติกำรบริโภคดี 60(62.5) 28(46.7) 32(53.3) 0.834 
ทัศนคติกำรดูแลช่องปำกดี 52(54.2) 23(44.2) 29(55.8) 0.539 
ทัศนคติทั้งหมดดี 38(39.6) 15(39.5) 23(60.5) 0.213 
พฤติกรรมกำรบริโภคของเด็กดี 59(61.5) 30(50.8) 29(49.2) 0.532 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของเด็กดี 62(64.6) 24(38.7) 38(61.3) 0.019 
พฤติกรรมของเด็กท้ังหมดดี 48(50.0) 21(43..8) 27(56.3) 0.540 
พฤติกรรมกำรบริโภคของผู้ปกครองดี 57(59.4) 31(54.4) 26(45.6) 0.148 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของผู้ปกครองดี 42(43.8) 14(33.3) 28(66.7) 0.014 
พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดดี 60(62.5) 26(43.3) 34(56.7) 0.294 

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 ซี่ต่อคน โดยเด็กชนเผ่าดาราอ้ังมีค่าเฉลี่ย 4.65±4.69 ซี่ต่อคน สูง
กว่าเด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ย 2.62±3.23 ซี่ต่อคน ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.034 ขณะที่เด็กปราศจากฟันผุ 32 
คน (ร้อยละ 33.3) เป็นเด็กชนเผ่าดาราอ้ัง 13 คน (ร้อยละ 40.6) และเด็กพื้นเมือง 19 คน (ร้อยละ 59.4) ไม่แตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 
 
ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากเด็กกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

สภาวะช่องปากเด็ก 
Total N (%) 
96(100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46(100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50(100.0) 

p-value 

ค่ำเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 4.65±4.69 2.62±3.23 0.034* 
จ่ำนวนเด็กปรำศจำกฟันผุ 32(33.3) 13(40.6) 19(59.4) 0.388** 

 
*:Mann-Whitney U test      
**: Fisher’s exact test 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total N (%) 
96 (100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46 (100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50 (100.0) 

p-value* 

ควำมรู้กำรบริโภคดี 69(71.9) 32(46.4) 37(53.6) 0.656 
ควำมรู้กำรดูแลช่องปำกดี 41(42.7) 14(34.1) 27(65.9) 0.024 
ควำมรู้ทั้งหมดดี 47(49.0) 17(36.2) 30(63.8) 0.027 
ทัศนคติกำรบริโภคดี 60(62.5) 28(46.7) 32(53.3) 0.834 
ทัศนคติกำรดูแลช่องปำกดี 52(54.2) 23(44.2) 29(55.8) 0.539 
ทัศนคติทั้งหมดดี 38(39.6) 15(39.5) 23(60.5) 0.213 
พฤติกรรมกำรบริโภคของเด็กดี 59(61.5) 30(50.8) 29(49.2) 0.532 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของเด็กดี 62(64.6) 24(38.7) 38(61.3) 0.019 
พฤติกรรมของเด็กท้ังหมดดี 48(50.0) 21(43..8) 27(56.3) 0.540 
พฤติกรรมกำรบริโภคของผู้ปกครองดี 57(59.4) 31(54.4) 26(45.6) 0.148 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของผู้ปกครองดี 42(43.8) 14(33.3) 28(66.7) 0.014 
พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดดี 60(62.5) 26(43.3) 34(56.7) 0.294 

 
*: Fisher’s exact test 
  เด็กทั้งหมดมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 ซี่ต่อคน โดยเด็กชนเผ่าดาราอ้ังมีค่าเฉลี่ย 4.65±4.69 ซี่ต่อคน สูง
กว่าเด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ย 2.62±3.23 ซี่ต่อคน ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p=0.034 ขณะที่เด็กปราศจากฟันผุ 32 
คน (ร้อยละ 33.3) เป็นเด็กชนเผ่าดาราอ้ัง 13 คน (ร้อยละ 40.6) และเด็กพื้นเมือง 19 คน (ร้อยละ 59.4) ไม่แตกต่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 
 
ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากเด็กกับชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมือง 
 

สภาวะช่องปากเด็ก 
Total N (%) 
96(100.0) 

ชนเผ่าดาราอ้ัง N (%) 
46(100.0) 

คนพื้นเมือง N (%) 
50(100.0) 

p-value 

ค่ำเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 3.59±4.11 4.65±4.69 2.62±3.23 0.034* 
จ่ำนวนเด็กปรำศจำกฟันผุ 32(33.3) 13(40.6) 19(59.4) 0.388** 

 
*:Mann-Whitney U test      
**: Fisher’s exact test 

ต่อคนตามล�ำดบั ซึง่ผูป้กครองทีม่ทีศันคติดงักล่าวดเีด็ก

มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดไม่แตกต่างกันกับผู้ปกครอง 

ที่มีทัศนคติดังกล่าวไม่ค่อยดี แต่เด็กชนเผ่าดาราอั้ง 

ที่ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดีมีค่าเฉลี่ย 

ฟันผ ุถอน อดุ 6.57±5.15 ซีต่่อคนสงูกว่าเดก็พืน้เมอืง 

ที่ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดี 3.28±3.84 

ซี่ต่อคน ซ่ึงเด็กชนเผ่าดาราอั้งที่ผู้ปกครองมีทัศนคติ

การดูแลช่องปากดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดต่างกันกับ

ผูป้กครองชนเผ่าดาราอัง้ทีม่ทีศันคตกิารดแูลช่องปาก

ไม่ค่อยดี (p=0.006) ขณะที่เด็กพื้นเมืองที่ผู้ปกครอง 

มีทัศนคติการดูแลช่องปากดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 

ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับผู้ปกครอง 

ท่ีมีทัศนคติไม่ค่อยดี ท้ังน้ีความรู้และทัศนคติท่ีมีค่า 

p-value ต�ำ่กว่า 0.2 จะน�ำไปใช้ในการหาความสมัพนัธ์

ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด

*: Mann-Whitney test

  เด็กชนเผ่าดาราอั้งที่ผู้ปกครองมีความรู้การบริโภค ความรู้การดูแลช่องปากและความรู้ทั้งหมดดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ 
ถอน อุด 4.27±4.10 5.21±4.17 และ 4.24±3.98 ซี่ต่อคนตามล าดับ สูงกว่าเด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
2.95±3.61 2.07±3.11 และ2.84±3.39 ซี่ต่อคนตามล าดับ ซึ่งผู้ปกครองที่มีความรู้ดังกล่าวดีเด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผู้ปกครองที่มีความรู้ไม่ค่อยดี เช่นเดียวกับเด็กชนเผ่าดาราอ้ังที่ผู้ปกครองมี
ทัศนคติการบริโภคและทัศนคติทั้งหมดดี มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.21±4.03 และ 5.25±5.02 ซี่ต่อคนตามล าดับ สูงกว่า
เด็กพื้นเมืองที่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 2.66±2.99 และ2.88±3.44ซี่ต่อคนตามล าดับ ซึ่งผู้ปกครองที่มีทัศนคติดังกล่าวดี
เด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผู้ปกครองที่มีทัศนคติดังกล่าวไม่ค่อยดี แต่เด็ก
ชนเผ่าดาราอ้ังที่ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 6.57±5.15ซี่ต่อคนสูงกว่าเด็กพื้นเมืองที่
ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดี 3.28±3.84ซี่ต่อคน ซึ่งเด็กชนเผ่าดาราอ้ังที่ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปาก
ดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับผู้ปกครองชนเผ่าดาราอ้ังที่มีทัศนคติการดูแลช่องปากไม่
ค่อยดี (p=0.006) ขณะที่เด็กพื้นเมืองที่ผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดีมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดไม่ต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับผู้ปกครองที่มีทัศนคติไม่ค่อยดี ทั้งนี้ความรู้และทัศนคติที่มีค่า p-value ต่ ากว่า 0.2 จะน าไปใช้ใน
การหาความสัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 4 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 
 

ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมของผู้ปกครอง 
ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 

ดาราอ้ัง พ้ืนเมือง 
Mean±SD p-value Mean±SD p-value 

ควำมรู้กำรบริโภคดี 4.27±4.10 0.498 2.95±3.61 0.583 
ควำมรู้กำรดูแลช่องปำกดี 5.21±4.17 0.404 2.07±3.11 0.095 
ควำมรู้ทั้งหมดดี 4.24±3.98 0.577 2.84±3.39 0.318 
ทัศนคติกำรบริโภคดี 4.21±4.03 0.776 2.66±2.99 0.609 
ทัศนคติกำรดูแลช่องปำกดี 6.57±5.15 0.006 3.28±3.84 0.268 
ทัศนคติทั้งหมดดี 5.25±5.02 0.154 2.88±3.44 0.347 
พฤติกรรมกำรบริโภคของเด็กดี 4.30±5.21 0.138 2.76±3.67 0.919 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของเด็กดี 4.33±3.98 0.947 2.79±3.42 0.647 
พฤติกรรมของเด็กท้ังหมดดี 4.00±4.05 0.454 2.89±3.66 0.710 
พฤติกรรมกำรบริโภคของผู้ปกครองดี 4.90±4.98 0.822 3.00±3.86 0.771 
พฤติกรรมกำรดูแลช่องปำกของผู้ปกครองดี 3.86±3.80 0.646 3.14±3.78 0.266 
พฤติกรรมของผู้ปกครองทั้งหมดดี 4.62±5.10 0.621 2.65±3.51 0.931 

 
*: Mann-Whitney test 

	 เด็กชนเผ่าดาราอั้งที่มีพฤติกรรมการบริโภค 

พฤตกิรรมการดแูลช่องปากของเดก็ พฤตกิรรมทัง้หมดดี  

และเด็กชนเผ่าดาราอั้งที่ผู้ปกครองมีพฤติกรรมการ

บริโภค พฤติกรรมการดูแลช่องปาก และพฤติกรรม

ทัง้หมดดีมค่ีาเฉล่ียฟันผ ุถอน อุด 4.30±5.21 4.33±3.98 

4.00±4.05 4.90±4.98 3.86±3.80 และ 4.62±5.10 

ซี่ต่อคนสูงกว่าเด็กพื้นเมืองที่มีพฤติกรรมการบริโภค 

พฤติกรรมการดูแลช่องปาก พฤติกรรมทั้งหมดดี 

และเด็กพื้นเมืองท่ีผู้ปกครองมีพฤติกรรมการบริโภค 

พฤติกรรมการดูแลช่องปาก และพฤติกรรมทั้งหมดดี 

ซึ่งมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 2.76±3.67 2.79±3.42 

2.89±3.66 3.00±3.86 3.14±3.78 และ2.65±3.51 

ซี่ต่อคนตามล�ำดับ อย่างไรก็ตามเด็กที่มีพฤติกรรม 

ดงักล่าวดีและเดก็ทีผู่ป้กครองมพีฤตกิรรมดงักล่าวดเีดก็

มค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุไม่ต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติกับเด็กที่มีพฤติกรรมดังกล่าวไม่ค่อยดีและเด็กที่ 

ผูป้กครองมพีฤตกิรรมดงักล่าวไม่ค่อยดโีดยพฤตกิรรม

ทีมี่ค่า p-value ต�ำ่กว่า 0.2 จะน�ำไปใช้ในการหาความ

สัมพันธ์ในโมเดลต่อไป (ตารางที่ 4) 

นิพนธ์ต้นฉบับ
การเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากเด็ก 

ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนไทยพื้นเมือง อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
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ตารางที่ 5 เนกาทิฟไบโนเมียลรีเกรสชั่นโมเดลของความสัมพันธ์ระหว่างชนเผ่าดาราอั้ง และเด็กพื้นเมือง ความรู้ 

	   ทัศนคติ พฤติกรรม กับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด ของเด็ก 

ลักษณะความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total 
N (%) 

96(100.0) 

DMFT 
mean±SD 

Unadjusted 
IRR(95%CI) 

 
p-value 

Adjusted I* 
IRR(95%CI) 

 

 
p-value 

Adjusted II** 
IRR(95%CI) 

 
p-value 

ดาราอ้ัง 46(47.9) 4.65±4.69 1.8 (1.1-2.8) 1.8 (1.1-3.1) 1.9 (1.1-3.3) 
พื้นเมือง 50(52.1) 2.62±3.23 1 0.014 1 0.027 1 0.030 
ทัศนคติการดูแลช่องปาก         

- ดี 52(54.2) 4.73±4.72 2.1 (1.3-3.3) 2.4 (1.2-4.8) 2.5 (1.2-5.3) 
- ไม่ค่อยด ี 44(45.8) 2.25±2.73 1 0.002 1 0.016 1 0.015 

ทัศนคติทั้งหมด         
- ดี 38(39.6) 4.61±4.28 1.6 (1.0-2.5) 0.9 (0.5-1.9) 1.0 (0.5-2.0) 
- ไม่ค่อยด ี 58(60.4) 2.93±3.88 1 0.054 1 0.867 1 0.910 

พฤติกรรมการบริโภคของเด็ก         
- ดี 59(61.5) 3.54±4.55 1.0 (0.6-1.5) 0.9 (0.5-1.4) 0.9 (0.5-1.5) 
- ไม่ค่อยด ี 37(38.5) 3.68±3.34 1 0.876 1 0.549 1 0.676 

พฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็ก         
- ดี 62(64.6) 3.39±3.69 0.9 (0.5-1.4) 1.0 (0.6-1.7) 0.9 (0.5-1.6) 
- ไม่ค่อยด ี 34(35.4) 3.97±4.81 1 0.508 1 0.941 1 0.730 

พฤติกรรมการบริโภคของผู้ปกครอง         
- ดี 57(59.4) 4.04±4.57 1.4 (0.9-2.2) 1.2 (0.7-2.0) 1.2 (0.7-2.0) 
- ไม่ค่อยด ี 39(40.6) 2.95±3.27 1 0.186 1 0.511 1 0.570 

พฤติกรรมการดแูลช่องปากของ 
ผู้ปกครอง 

        

- ดี 42(43.8) 3.38±3.75 0.9 (0.6-1.4) 1.1 (0.7-1.9) 1.2 (0.7-2.1) 
- ไม่ค่อยด ี 54(56.3) 3.76±4.39 1 0.649 1 0.661 1 0.600 

ความรู้การดูแลช่องปาก         
- ดี  41(42.7) 3.15±3.77 0.8 (0.5-1.3) 0.7 (0.4-1.4) 0.8 (0.4-1.6) 
- ไม่ค่อยด ี 55(57.3) 3.93±4.34 1 0.344 1 0.289 1 0.502 

ความรู้ทั้งหมด         
- ดี 47(49.0) 3.51±3.78 1.0 (0.6-1.5) 1.1 (0.6-2.1) 1.3 (0.7-2.6) 
- ไม่ค่อยด ี 49(51.0) 3.67±4.43 1 0.844 1 0.754 1 0.423 

 
*: adjusting for attitude behaviors and knowledge with p<0.2 
**: adjusting for attitude behaviors knowledge and parent’s characteristics with p<0.2 
  โมเดลความสัมพันธ์ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและพื้นราบกับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของเด็กมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้งก่อน (IRR=1.8(1.1-2.8), p=0.014) และหลังการน าเข้าความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่มีค่า p<0.2 
(IRR=1.8(1.1-3.1), p=0.027) และหลังการน าเข้าความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมและลักษณะผู้ปกครองที่มีค่า p<0.2 

*: adjusting for attitude behaviors and knowledge with p<0.2

**: adjusting for attitude behaviors knowledge and parent’s characteristics with p<0.2

นิพนธ์ต้นฉบับ
หฤทัย สุขเจริญโกศล, สุรจิตร หน่อค�ำ
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ลักษณะความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม 
Total 
N (%) 

96(100.0) 

DMFT 
mean±SD 

Unadjusted 
IRR(95%CI) 

 
p-value 

Adjusted I* 
IRR(95%CI) 

 

 
p-value 

Adjusted II** 
IRR(95%CI) 

 
p-value 

ดาราอ้ัง 46(47.9) 4.65±4.69 1.8 (1.1-2.8) 1.8 (1.1-3.1) 1.9 (1.1-3.3) 
พื้นเมือง 50(52.1) 2.62±3.23 1 0.014 1 0.027 1 0.030 
ทัศนคติการดูแลช่องปาก         

- ดี 52(54.2) 4.73±4.72 2.1 (1.3-3.3) 2.4 (1.2-4.8) 2.5 (1.2-5.3) 
- ไม่ค่อยด ี 44(45.8) 2.25±2.73 1 0.002 1 0.016 1 0.015 

ทัศนคติทั้งหมด         
- ดี 38(39.6) 4.61±4.28 1.6 (1.0-2.5) 0.9 (0.5-1.9) 1.0 (0.5-2.0) 
- ไม่ค่อยด ี 58(60.4) 2.93±3.88 1 0.054 1 0.867 1 0.910 

พฤติกรรมการบริโภคของเด็ก         
- ดี 59(61.5) 3.54±4.55 1.0 (0.6-1.5) 0.9 (0.5-1.4) 0.9 (0.5-1.5) 
- ไม่ค่อยด ี 37(38.5) 3.68±3.34 1 0.876 1 0.549 1 0.676 

พฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็ก         
- ดี 62(64.6) 3.39±3.69 0.9 (0.5-1.4) 1.0 (0.6-1.7) 0.9 (0.5-1.6) 
- ไม่ค่อยด ี 34(35.4) 3.97±4.81 1 0.508 1 0.941 1 0.730 

พฤติกรรมการบริโภคของผู้ปกครอง         
- ดี 57(59.4) 4.04±4.57 1.4 (0.9-2.2) 1.2 (0.7-2.0) 1.2 (0.7-2.0) 
- ไม่ค่อยด ี 39(40.6) 2.95±3.27 1 0.186 1 0.511 1 0.570 

พฤติกรรมการดแูลช่องปากของ 
ผู้ปกครอง 

        

- ดี 42(43.8) 3.38±3.75 0.9 (0.6-1.4) 1.1 (0.7-1.9) 1.2 (0.7-2.1) 
- ไม่ค่อยด ี 54(56.3) 3.76±4.39 1 0.649 1 0.661 1 0.600 

ความรู้การดูแลช่องปาก         
- ดี  41(42.7) 3.15±3.77 0.8 (0.5-1.3) 0.7 (0.4-1.4) 0.8 (0.4-1.6) 
- ไม่ค่อยด ี 55(57.3) 3.93±4.34 1 0.344 1 0.289 1 0.502 

ความรู้ทั้งหมด         
- ดี 47(49.0) 3.51±3.78 1.0 (0.6-1.5) 1.1 (0.6-2.1) 1.3 (0.7-2.6) 
- ไม่ค่อยด ี 49(51.0) 3.67±4.43 1 0.844 1 0.754 1 0.423 

 
*: adjusting for attitude behaviors and knowledge with p<0.2 
**: adjusting for attitude behaviors knowledge and parent’s characteristics with p<0.2 
  โมเดลความสัมพันธ์ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและพื้นราบกับค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดของเด็กมีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้งก่อน (IRR=1.8(1.1-2.8), p=0.014) และหลังการน าเข้าความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่มีค่า p<0.2 
(IRR=1.8(1.1-3.1), p=0.027) และหลังการน าเข้าความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมและลักษณะผู้ปกครองที่มีค่า p<0.2 

โมเดลความสัมพันธ์ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและ 

พืน้ราบกบัค่าเฉลีย่ฟันผุ ถอน อุดของเดก็มีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งก่อน (IRR=1.8(1.1-2.8), 

p=0.014) และหลังการน�ำเข้าความรู้ ทัศนคติ และ

พฤตกิรรมทีม่ค่ีา p<0.2 (IRR=1.8(1.1-3.1), p=0.027) 

และหลังการน�ำเข้าความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมและ

ลักษณะผู้ปกครองที่มีค่า p<0.2 (IRR=1.9(1.1-3.3). 

p=0.030) ทัง้นีเ้ด็กชนเผ่าดาราอ้ังมีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน  

อดุสงูกว่าเด็กพืน้เมอืง 1.8-1.9 เท่า ในส่วนโมเดลความรู้  

ทัศนคติ และพฤติกรรมระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและ

คนพืน้เมอืงพบว่า มเีพียงทศันคติการดูแลช่องปากกับ 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดที่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติทิัง้ก่อน (IRR=2.1(1.3-3.3), p=0.002) 

และหลังการน�ำเข้าความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

ที่มีค่า p<0.2 (IRR=2.4(1.2-4.8), p=0.016) และ

หลังการน�ำเข้าความรู ้ทศันคต ิพฤตกิรรมและลกัษณะ 

ผูป้กครองทีม่ค่ีา p<0.2 (IRR=2.5(1.2-5.3), p=0.015) 

โดยเด็กที่ผู ้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดี 

มค่ีาเฉลีย่ฟันผ ุถอน อดุสงูกว่าเด็กทีผู่ป้กครองมทีศันคติ

การดูแลช่องปากไม่ค่อยดี 2.1-2.5 เท่า (ตารางที่ 5)

วิจารณ์

 	 จากการศึกษานี้พบว่า เด็กชนเผ่าดาราอั้งม ี

พ่อแม่ดูแลไม่ต่างกับคนพื้นเมือง ต่างจากการศึกษา

ของวราภร8 ที่พบว่าชาวไทยภูเขาพ่อแม่เลี้ยงเด็ก

มากกว่า โดยผูป้กครองเด็กชนเผ่าดาราอัง้มีการศกึษา

ต�่ำกว่ามัธยมแต่ไม่ต่างกันเช่นเดียวกับการศึกษาของ

วราภร8 นอกจากนี้ ผู้ปกครองเด็กชนเผ่าดาราอั้ง 

ประกอบอาชีพเกษตร/รับจ้างไม่แตกต่างจากคน 

พืน้เมอืงต่างจากการศกึษาของวราภร8 ท่ีชาวไทยภเูขา

เกือบทั้งหมดประกอบอาชีพเกษตร/รับจ้าง อย่างไร

ก็ตามผู้ปกครองชนเผ่าดาราอั้งและคนพื้นเมืองมีอายุ

และรายได้ไม่แตกต่างกัน ผู้ปกครองชนเผ่าดาราอ้ัง 

มีทัศนคติการบริโภค การดูแลช่องปาก และทัศนคติ

ท้ังหมดดีไม่แตกต่างกันกับผู้ปกครองคนพ้ืนเมือง  

ต่างจากการศกึษาในนอร์เวย์ของ Skeie MS และคณะ5 

ที่พบว่าโปรแกรมที่ไม่เหมาะสมกับวัฒนธรรมท�ำให้

ผู้ปกครองเด็กอพยพมีทัศนคติการดูแลความสะอาด

และการบริโภคที่ดีน้อยกว่าผู้ปกครองชาวนอร์เวย์  

แต่ผู้ปกครองชนเผ่าดาราอั้งมีพฤติกรรมการดูแล 

ช่องปากเด็กดีน้อยกว่าผู้ปกครอคนพ้ืนเมืองอย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติเิช่นเดยีวกบัผูป้กครองเดก็อพยพใน

นอร์เวย์ทีม่กีารปล่อยปละละเลยเดก็มากกว่าผูป้กครอง 

ชาวนอร์เวย์5  เด็กชนเผ่าดาราอั้งมีจ�ำนวนคนฟันดี 

ไม่แตกต่างจากเดก็พืน้เมอืงเช่นเดยีวกบัเดก็ชาวไทยภเูขา 

กบัเดก็พืน้ราบในการศกึษาขอวราภร8 แต่เดก็ชนเผ่าดาราอัง้ 

มีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด สูงกว่าเด็กพื้นเมืองอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติต่างจากการศึกษาของวราภร8 

ขณะที่สอดคล้องกับการศึกษาของ Skeie MS และ

คณะ7 และ Wigen TI และ Wang NJ9 ที่เด็กอพยพมี 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด สูงกว่าเด็กพื้นเมือง

 	 จากโมเดลความสัมพันธ์พบว่า เด็กชนเผ่า 

ดาราอัง้มฟัีนผมุากกว่าเดก็พืน้เมอืงเกอืบ 2 เท่า อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Wigen 

TI และ Wang NJ9 ที่พบว่าเด็กอพยพมีฟันผุมากกว่า

เด็กพื้นเมืองเกือบ 4 เท่า แต่จากผลการศึกษานี้เด็กที่

ผูป้กครองมีทศันคติการดูแลช่องปากดีมีฟันผมุากกว่า

เด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติไม่ค่อยดี 2 เท่าอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ ต่างจากการศึกษาของ Wigen TI 

และ Wang NJ9 ที่พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติ

การดแูลช่องปากไม่ดมีฟัีนผมุากกว่าเกอืบ 3 เท่า และ

การศึกษาของ Skeie MS และคณะ7 ซึ่งผู้ปกครองที่

มีทัศนคติต่อการดูแลช่องปากไม่ดีเด็กมีค่าเฉลี่ยฟันผุ 

ถอน อุด สูงกว่าเด็กที่ผู้ปกครองมีทัศนคติดีถึง 5 เท่า   

ข้อสรุป

 	 เดก็ชนเผ่าดาราอัง้มฟัีนผมุากกว่าเดก็พ้ืนเมอืง  

ขณะเดยีวกนัผูป้กครองของเดก็ชนเผ่าดาราอัง้มคีวามรู้  

ทัศนคติ พฤติกรรมการดูแลเด็กของผู้ปกครองและ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ปกครองต�่ำกว่า 

ผู้ปกครองคนพื้นเมือง โดยจากการศึกษานี้จะเห็น

ได้ว่าเด็กท่ีผู้ปกครองมีทัศนคติการดูแลช่องปากดีมี 

ฟันผมุากกว่าเด็กท่ีผูป้กครองมทัีศนคติการดูแลช่องปาก

ไม่ค่อยดีอาจเนือ่งมาจากผูป้กครองมทีศันคติเปลีย่นไป

นิพนธ์ต้นฉบับ
การเปรียบเทียบความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมของผู้ปกครองกับสภาวะช่องปากเด็ก 

ระหว่างชนเผ่าดาราอั้งและคนไทยพื้นเมือง อ�ำเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่
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หลังจากทีเ่ดก็มีปัญหาในช่องปากและได้รบัค�ำแนะน�ำ

การดแูลช่องปากใหม่ซึง่ควรมีการวจิยัต่อไปในประเด็นนี้  

และควรจดับรกิารให้กลุม่ชนเผ่าดาราอัง้ให้เหมาะสม

กับบริบทมากขึ้นเพื่อลดสภาวะฟันผุในเด็ก
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 ปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมโรคได้สาเหตุเกิดจากการผิดนัด  เมื่อ

ผู้ป่วยผิดนัดย่อมส่งผลให้ขาดยาและเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา คลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่านได้แก้ไขโดย

การโทรศัพท์ติดตาม ส่งไปรษณีย์ติดตามแต่ยังพบปัญหาการผิดนัด จึงศึกษาสาเหตุในคลินิกหมอครอบครัวพบว่า  

ในผู้ป่วยที่ผิดนัดจ�ำนวน 169 ราย สาเหตุ คือ ลืมวันนัดร้อยละ 41 ติดธุระร้อยละ 51 ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาล

ร้อยละ 3 บัตรนัดหายร้อยละ 1 และอื่น ๆ ร้อยละ 4 

วัตถุประสงค์

	 เพื่อลดการลืมนัดในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

วิธีการศึกษา 

	 การศึกษา observation study ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 ผู้ป่วยที่ผิดนัดจะถูก

สอบถามเหตุผลของการผิดนัด ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2560 เขียนค�ำสั่งในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้พิมพ์วันนัดบน

ซองยาทุกซองและเภสัชกรให้ค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยสังเกตวันนัดบนซองยา ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 

2561 ติดตามการผิดนัดและสอบถามเหตุผลของการผิดนัด

ผลการศึกษา

	 วันที่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 มีการตรวจ 3,598 ครั้ง ลืมนัดจ�ำนวน 79 ครั้ง เป็นร้อยละ  

2.20 ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 มีการตรวจ 1,564 ครั้ง ลืมนัด 13 ครั้ง เป็นร้อยละ 0.83  

ดังนั้นการพิมพ์วันนัดบนซองยาสามารถลดการลืมนัดจากร้อยละ 2.20 เป็นร้อยละ 0.83 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p- value = 0.001) 

สรุปผล 

	 การพิมพ์วันนัดบนซองยาสามารถลดการลืมนัดได้  

ค�ำส�ำคัญ ลืมวันนัด เบาหวาน ความดันโลหิตสูง คลินิกหมอครอบครัว

*คลินิกหมอครอบครัว โรงพยาบาลน่าน

**รองศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Common cause of uncontrolled type 2 diabetes and hypertensive patients are missed 
appointment that leads to poor medication adherence and increased risk of complications. 
Primary care unit of NAN Hospital solved missed appointment problem by called and sent 
postcard to notice patients. Nevertheless 169 patients did not show at clinic, the reason were 
missed appointment 41%, busy 51%, unable to visit 3%, loss an appointment paper 1% and 
others 4%.
OBJECTIVE 
	 To decrease missed appointment behavior in type 2 diabetes and hypertensive patients.
METHOD 
	 The observational study from April 1, 2016 to September 30, 2016. To determine the 
reason of patients who did not shown at clinic. From April 1, 2017, the hospital computer program 
was coded to print out appointment date on the medicine zipper bags and pharmacists reaffirm 
patients to notice the appointment date when they take the pills. From December 1, 2017 to 
April 30, 2018, to determine the reason of patients who did not shown at clinic.  
RESULT 
	 From April 1, 2016 to September 30, 2016. A total of visiting was 3,598 visits, 79 were 
missed appointment (2.20%). From December 1, 2017 to April 30, 2018. A total of visiting was 
1,564 visits, 13 were missed appointments (0.83%). Printout appointment date on medicine 
zipper bag can decreases missed appointment with statistical significance from 2.20% to 0.83% 
(P value = 0.001).
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 Printout appointment date on medicine zipper bag can decrease missed appointment 
behavior.
KEYWORDS : missed appointment, type 2 diabetes, hypertension, primary care.
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ความเป็นมา  

	 คลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่านรักษา 

ผู้ป่วยเบาหวาน 982 รายและผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

1,107 ราย สถติผิูป่้วยเบาหวานร้อยละ 10 และผูป่้วย

ความดันโลหิตสูงร้อยละ 31 ของบริการผู้ป่วยนอก  

ซึง่รวมเป็นร้อยละ 41 ของแผนกผูป่้วยนอกคลนิกิหมอ

ครอบครัวเขตเมืองน่าน 

	 โรคเบาหวานเป็นโรคเรือ้รงัจ�ำเป็นต้องรบัการรกัษา

ตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏบัิตสิ�ำหรบัโรคเบาหวาน 

2560 โดยผู้ป่วยควรได้รับการติดตามต่อเน่ืองและ

สม�่ำเสมอทุก 1-3 เดือน3 ความส�ำคัญของการรักษา

เบาหวานคอืการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลให้ได้ตามเกณฑ์

มาตรฐาน จากการวิจัยในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ 

ขาดนัดจะมีระดับน�้ำตาลสะสม (HBA1C) สูงกว่า 

ผูป่้วยทีม่าตามนดั4 และจากการศกึษาในมหาวทิยาลัย

เยล ประเทศสหรัฐอเมริกาในผู้ป่วยเบาหวานจาก 14 

คลินิก จ�ำนวน 8,000 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่มาตามนัด

มีค่าน�้ำตาลสะสม 8.99% ในขณะที่ผู้ป่วยที่ขาดนัด

มีค่าน�้ำตาลสะสม 9.63% เมื่อศึกษาในกลุ่มย่อยที่มี

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือดสูง 10.75% พบว่าผู้ป่วย

ที่มาตามนัดติดต่อกันภายในเวลา 1 ปี สามารถลด

ระดบัน�ำ้ตาลสะสมลงอย่างมนียัยะส�ำคญัทางสถิตจิาก 

10.75% เป็น 9.57%3 

	 ผูป่้วยความดนัโลหติสงูเป็นกลุม่ผูป่้วยร้อยละ 

31 ของคลินิกหมอครอบครัวที่ต้องให้ความส�ำคัญใน

การควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตามมาตรฐาน

ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดย

สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยแนะน�ำให้ 

ควบคุมระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 140/904  

การศึกษาในหน่วยปฐมภูมิในประเทศเยอรมันเรื่อง

ปัญหาการผิดนัดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ศึกษาใน

ผู้ป่วยจ�ำนวน 410 ราย พบว่าผิดนัดจ�ำนวน 80 ราย

(ร้อยละ 20) เปรยีบเทยีบระดบัความดนัโลหติในกลุม่

ทีม่าตามนดัใน 1 ปี พบว่ามรีะดบัความดนัโลหติเฉลีย่ 

141/90 เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีผ่ดินดัมรีะดบัความดนั

โลหติเฉลีย่ 146/92 โดยมีความแตกต่างอย่างมนียัยะ

ส�ำคัญทางสถิติ5 ดังนั้นการติดตามการรักษาในระยะ

ยาวจึงเป็นกุญแจส�ำคัญในการรักษา ผู้ป่วยเบาหวาน

ท่ีไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลตามเกณฑ์มาตรฐาน

สาเหตุส�ำคัญเกิดจากการผิดนัด6 และผู้ป่วยความดัน

โลหติสงูทีไ่ม่สามารถควบคมุระดบัความดนัโลหติตาม

เกณฑ์มาตรฐานมีปัจจัยจากการผิดนัด5

	 การศกึษาในประเทศไทย หน่วยปฐมภมูบิางคลี่  

กรุงเทพมหานคร ของวิโรจน์ วิวรรณกิตต์, 2554 ศึกษา

ในผูป่้วยเบาหวานทีผ่ดินดัจ�ำนวน 200 ราย ถงึเหตผุล

ในการผดินัดการรักษา ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยคดิว่า 

ตนเองคุมระดบัน�ำ้ตาลได้ดแีล้วร้อยละ 56 บตัรนดัหาย

ร้อยละ 20 ตดิธรุะร้อยละ 10 วนันดัอยูใ่นช่วงหยดุยาว

ร้อยละ 5 ผู้ป่วยเลือกรักษาแพทย์ทางเลือกร้อยละ 5 

และกลัวผลข้างเคียงจากยาร้อยละ 57 แนวทางแก้

ปัญหาก่อนหน้าน้ีโดยการโทรศพัท์ตดิตามโดย ราวรรณ 

ยอดเถื่อน โรงพยาบาลบางกระทุ่ม โดยการโทรศัพท์

ตดิตามเมือ่ผูป่้วยกายภาพบ�ำบดัผดินดัจ�ำนวน 316 ราย  

พบว่าสามารถลดการผดินดัในปี 2557 อัตราการผดินดั

ร้อยละ 3.49 ในปี 2558 อตัราการผดินัดร้อยละ 0.69  

และในปี 2559 อัตราการผิดนัดร้อยละ 0.437 และ 

จากการศกึษาในผูป่้วยความดนัโลหติสงูจ�ำนวน 410 คน 

ในประเทศเยอรมัน พบว่าการโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วย

ผดินดัสามารถเพิม่ความร่วมมอืในการมาตามนดัจาก

ร้อยละ 66 เป็นร้อยละ 81 ภายในเวลา 1 ปี5 แต่การ

โทรศัพท์ติดตามเมื่อผู้ป่วยได้ผิดนัดไปแล้ว เป็นการ

แก้ไขปัญหาปลายเหตุเน่ืองจากเมื่อผู้ป่วยผิดนัดแล้ว

ย่อมขาดโอกาสในการพบแพทย์ประจ�ำตัวและขาด

การรับประทานยาที่จ�ำเป็น ประกอบกับข้อจ�ำกัดคือ

ต้องสอบถามเบอร์โทรศัพท์ของผูป่้วยทกุครัง้เนือ่งจาก

ผูป่้วยอาจเปลีย่นเบอร์โทรศพัท์ท�ำให้ไม่สามารถตดิต่อ

ได้ นอกจากนีย้งัเพิม่ภาระงานจากการต้องสรปุจ�ำนวน

ผูป่้วยทีผ่ดินดัทกุครัง้และยงัเสยีทรพัยากรค่าโทรศัพท์

และค่าไปรษณียบัตรในการติดตามผู้ป่วย

	 คลินิกหมอครอบครัวมีความท้าทายในการ

ท�ำให้ผู้ป่วยมารักษาตามนัด เนื่องจากการผิดนัดเป็น

ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมโรคได้2 

และท�ำให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่มา

ตามนัด8 ซึ่งในทางปฏิบัติได้ระบุวันนัดบนบัตรนัด 
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ทุกครั้ง แต่อาจมีปัจจัยจากผู้ป่วยท�ำบัตรนัดหาย  

ผู้ป่วยไม่สนใจวันนัดบนบัตรนัด การแก้ไขปัญหา 

ก่อนหน้านีโ้ดยการโทรศัพท์ติดตาม ส่งไปรษณีย์ตดิตาม

ยังคงพบปัญหาการผิดนัด จึงศึกษาสาเหตุของการ

ผดินดัในคลนิกิหมอครอบครวั พบว่าในผูป่้วยทีผ่ดินดั

จ�ำนวน 169 ราย เกิดจาก ลืมนัดร้อยละ 41 ติดธุระ

ร้อยละ 51 ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาลร้อยละ 3 บัตร

นัดหายร้อยละ 1 และอื่น ๆ  เช่น มีผลข้างเคียงจากยา 

ยาหมดก่อนนดั ร้อยละ 4 ดงัน้ันปัญหาการลืมนัดเป็น

ปัญหาทีพ่บบ่อยและไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวธิเีดมิ เมือ่

พบปัญหานี้จึงเกิดแนวคิดเพื่อแก้ปัญหาโดยการพิมพ์

วันนัดบนซองยาทุกซองของผู้ป่วย โดยการน�ำความ

สามารถด้านเทคโนโลยีและระบบสารสนเทศในการ

เขียนค�ำสั่งในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล

น่าน ให้พิมพ์วันนัดบนซองยาของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ 

เมื่อผู้ป่วยหยิบซองยาขึ้นมาอ่านก่อนรับประทานยา

จะสามารถมองเห็นวันนัดทุกครั้งก่อนรับประทานยา 

เป็นการกระตุ้นเตือนความจ�ำ สร้างความตระหนักถึง 

วันนัดในคร้ังต่อไป หากผู้ป่วยสามารถจดจ�ำวันนัด 

ทีร่ะบบุนซองยาได้ ย่อมท�ำให้อบุติัการณ์การลมืวนันัด

ลดลงและส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับยาและพบแพทย์ตาม

ก�ำหนดย่อมส่งผลให้สามารถควบคุมโรคได้ดี 

	 จากการศกึษาวธีิการพัฒนาระบบเพ่ือเพ่ิมความ

ร่วมมือมาตามนัดของผู้ป่วยเบาหวานโดยวิธีทบทวน 

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) ใน

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 42 งานวิจัย ผู้ป่วย 

เบาหวานชนดิที ่1 จ�ำนวน 4 งานวจิยั และผูป่้วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 และชนิดที่ 1 จ�ำนวน 15 งานวิจัย รวมเป็น 

61 งานวิจัย ศึกษาวิธีการในการเพิ่มอัตราการให้

ความร่วมมือมาตามนัดโดยวิธี การโทรเตือนวันนัด  

ส่งจดหมายเตือน ส่งจดหมายอิเลกโทรนิค ส่ง SMS 

การสร้างโปรแกรมเพ่ือให้ผูป่้วยเลอืกวนันดัด้วยตนเอง 

ผลการศกึษาพบว่า วธิกีารทีด่ใีนการสร้างความร่วมมอื

จากผู้ป่วยคือให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกถึงความสามารถ

ในการจัดการตนเอง (patient self-management) 

จงึจะท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงพฤติกรรมผดินัด และ

ระบบท่ีดใีนการเพิม่อัตราความร่วมมอืมาตามนดั ควร

มหีลากหลายวธีิการ9 ดังนัน้การพิมพ์วันนดับนซองยา 

เป็นการเพิ่มความหลากหลายของวิธีการในคลินิก

หมอครอบครัว เพิ่มเติมจากที่เคยท�ำในช่องทางเดิม

คือ โทรศัพท์ติดตาม และส่งไปรษณีย์ติดตาม

วัตถุประสงค์งานวิจัย

	 เพื่อลดการลืมนัดในผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

โรคความดันโลหิตสูง

ระเบียบวิธีการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ป่วยเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาและนัดติดตามในช่วง 1 

เมษายน 2559 ถึง 30 เมษายน 2561 

 	 รูปแบบการศึกษา : Observational Study

การด�ำเนินการศึกษาและรวบรวมข้อมูล

	 1.	ขออนุญาตผู้ป่วยในการเก็บข้อมูลใน 

เวชระเบียนและขออนุญาตสอบถามถึงเหตุผลในการ

มาผิดนัด

	 2.	ชี้แจงกับกลุ่มตัวอย่าง คือ งานวิจัยเก็บ

ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลการมาผิดนัด โดยเก็บข้อมูล

เป็นความลับ

	 3.	การด�ำเนินการตามขั้นตอนคือ 

		  3.1	รวบรวมข้อมูลก่อนการพิมพ์วัน

นัดบนซองยา โดยใช้แบบสอบถามถึงเหตุผลการ

ผิดนัดประกอบด้วย ลืมวันนัด ติดธุระไม่มีญาติพามา 

โรงพยาบาล บัตรนัดหายและอื่น ๆ 

		  3.2	เมื่อรวบรวมข้อมูลก่อนพิมพ์วันนัด

บนซองยาแล้ว ตั้งแต่ 1 เมษายน 2560 เขียนค�ำสั่ง

ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้พิมพ์วันนัดบนซองยา 

เมื่อผู้ป่วยตรวจรักษาโดยแพทย์เรียบร้อยแล้ว  ผู้ป่วย 

ทกุคนจะรบัยาโดยเภสชักร ซึง่เภสชักรจะให้ค�ำแนะน�ำ

ให้สังเกต จดจ�ำวันนัดที่พิมพ์ไว้บนซองยาและลงส ี

ไฮไลน์บนวันนัดแก่ผู้ป่วยทุกคนที่รักษาและรับยาตั้ง

แต่ 1 เมษายน 2560 

		  3.3	ติดตามผู้ป่วยทกุคนทีม่าตรวจรักษา

ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2560 พยาบาลคัดกรองจะตรวจ 

เช็ควันนัดของผู้ป่วยทุกคนที่มาตรวจ หากผู้ป่วย 

มาตรวจตรงวันนัดที่พิมพ์ไว้บนซองยาแสดงว่าผู้ป่วย

เป็นกลุม่มาตรงนดั หากผูป่้วยมาไม่ตรงกบัวนันดัทีพ่มิพ์

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ไว้บนซองยาแสดงว่าผู้ป่วยผิดนัด เมื่อผู้ป่วยผิดนัดจะ

ได้รับการสอบถามถึงเหตุผลการผิดนัด

		  3.4	รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มาผิดนัด 

ในช่วง 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 

	 4.	น�ำข้อมลูทีร่วบรวมได้ทัง้หมดน�ำมาวเิคราะห์

เพือ่เปรยีบเทยีบอุบตักิารณ์การลมืวนันดัก่อนและหลงั

พิมพ์วันนัดบนซองยา 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

		  1.	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ของกลุ่ม

ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วย ได้แก่ เพศ อาย ุการศกึษา อาชพี  

ทีอ่ยู ่โรคประจ�ำตัว สิทธิการรกัษา ผู้ดูแล ระดับความดัน 

โลหิต ความสามารถในการอ่านหนังสือ 

		  2.	แบบบันทึกการมาตรวจเชคการมาตาม

นัด และแบบสอบถามถึงเหตุผลการผิดนัดประกอบ

ด้วย ลืมวันนัด ติดธุระ ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาล 

บัตรนัดหายและอื่น ๆ 

	 ส่วนที ่2 การพมิพ์วนันดับนซองยาด้วยรปูแบบ

อักษร AngsanaUPC ตัวหนา ขนาด 12 ในบริเวณ

ด้านล่างชื่อ -สกุลของผู้ป่วย

 โรงพยาบาลน่าน โทร 054-719000              HN………………..

นาย ..................................... อายุ ....... ปี ..........เดอืน  

แพทย์นัด  4   ม.ค.  61

Enalapril 20 MG 

ชื่อยา  อินาลาพริล  20  มิลลิกรัม 

กิน ครั้งละ 1 เม็ด  วันละ 1 ครั้ง  หลังอาหารเช้า

ยารักษาความดันโลหิต 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลอายุ แสดงในรูปแบบ  

ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 

deviation; SD) และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อน

และหลังพมิพ์วนันดับนซองยาด้วยสถติ ิpaired t-test

	 2.	วิเคราะห์ข้อมูล เพศ แสดงในรูปแบบ 

ร้อยละ และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อนและหลัง

พิมพ์วันนัดบนซองยาด้วยสถิติ chi-square test

	 3.	วิเคราะห์ข้อมูลการลืมวัดนัด แสดงในรูป

แบบร้อยละ และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มก่อนและ

หลังพิมพ์วันนัดบนซองยาด้วยสถิติ chi-square test

ข้อพิจารณาจริยธรรมทางการวิจัยในมนุษย์

	  การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจาก 

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ โรงพยาบาล 

น่านกระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 16/2561 ลงวันที่ 2 

พฤษภาคม 2561 ผูว้จิยัได้ชีแ้จงรายละเอยีดโครงการ

วจิยั โดยบอกวตัถปุระสงค์ในการตอบข้อค�ำถาม อธบิาย

ประโยชน์เกีย่วกบัการเข้าร่วมการวจิยั และด�ำเนนิการ 

เก็บข้อมูลเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมและลงนาม 

เข้าร่วมการวิจัยเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุด

หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย ได้ทุกเวลาจะไม่มีผล 

กระทบใด ๆ  ต่อกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น ข้อมูลที่ได้น�ำเก็บ 

เป็นความลับ และอยู่ในที่ปลอดภัย และการน�ำเสนอ

ข้อมูลในภาพรวมโดยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น

ผลการศึกษา 

	 ก่อนพมิพ์วนันดับนซองยาช่วง 1 เมษายน 2559 

ถึง 30 กันยายน 2559 ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงได้รับการตรวจ 3,598 ครั้ง อายุเฉลี่ย 65.10 

ปี เพศชาย ร้อยละ 44.53 เพศหญิง ร้อยละ 55.47 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา

ช่วง 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 ผู้ป่วย

เบาหวานและความดนัโลหติสงูได้รบัการตรวจ 1,564 

ครั้ง อายุเฉลี่ย 65.52 ปี เพศชายร้อยละ 42.52 เพศ

หญงิร้อยละ 57.48 เมือ่เปรียบเทยีบระหว่างก่อนและ

หลงัพมิพ์วนันดับนซองยา พบว่าไม่มคีวามแตกต่างของ

อายรุะหว่างทัง้สองกลุม่โดยมค่ีา p-value 0.299 และ

ไม่มีความแตกต่างของเพศโดยมีค่า p-value 0.192

นิพนธ์ต้นฉบับ
ผลของรูปแบบการกระตุ้นเตือนจความจ�ำต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลืมนัดในผู้ป่วยที่มารับบริการ 

ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่าน
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

อภิปราย  

	 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตั้งแต่

วันที่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 มีการ

ผดินดัจ�ำนวน 169 ราย สาเหตุคอื ลมืวันนดัร้อยละ 41 

ติดธุระร้อยละ 51 ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาลร้อยละ  

3 บัตรนัดหายร้อยละ 1 และ อื่น ๆ ร้อยละ 4 เช่น  

มผีลข้างเคยีงจากยา ยาหมดก่อนวันนดั ดงันัน้การแก้ไข

ปัญหาการลืมวันนัดซึ่งมีถึงร้อยละ 41 จึงเป็นการแก้

ปัญหาหลักของการมาผิดนัดในคลินิกหมอครอบครัว

เขตเมืองน่านได้

	 การพิมพ์วันนัดบนซองยาเป็นอีกหนึ่งวิธีการ

เพือ่เพิม่ความร่วมมอืจากผูป่้วย นอกเหนอืจากวธิกีาร

ปัจจุบันคือการโทรศัพท์และส่งไปรษณียบัตรติดตาม

เมื่อผู้ป่วยผิดนัด นอกจากนี้การระบุวันนัดบนซองยา 

เป็นการท�ำให้ผู้ป่วยระลึกถึงวันนัดครั้งต่อไป เมื่อ 

ผู้ป่วยจดจ�ำวันนัดได้ ย่อมส่งผลถึงการเตรียมการเพื่อ

ไม่ท�ำธุระอื่น ๆ ในวันที่แพทย์นัด เป็นการสร้างความ

สามารถในการจัดการตนเองอกีอย่างหนึง่ และเป็นการ 

กระตุน้ให้ผูป่้วยเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมไปในทางทีด่ขีึน้  

สอดคล้องกบัผลงานวจิยันีเ้มือ่ตดิตามผูป่้วยลมืวนันดั 

79 ราย เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเป็นมาตามนดั จ�ำนวน 

63 ราย (ร้อยละ 80) 

	 ผูป่้วยทีเ่ปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเป็นมาตามนัด

จ�ำนวน 63 ราย จาก 79 ราย เพศชายร้อยละ 47.3 

เพศหญงิร้อยละ 52.7 อายเุฉลีย่ 63.2 ปี อายมุากกว่า 

60 ปี ร้อยละ 58.2 อายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อยละ 41.8 

ส่วนผูป่้วยทีย่งัคงลมืวนันดัจ�ำนวน 16 ราย จาก 79 ราย  

เพศชายร้อยละ 57.1 เพศหญงิร้อยละ 42.9 อายเุฉลีย่ 

61.4 ปี อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 50 อายุน้อยกว่า 

60 ปี ร้อยละ 50 

	 เมื่อมองในปัจจัยเรื่องเพศ กลุ่มเปล่ียนแปลง

พฤติกรรมเป็นมาตามนัดเป็นเพศชายร้อยละ 47.3  

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ผลการศึกษา  
ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยาช่วง 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงได้รับการตรวจ 3,598 คร้ัง อายุเฉลี่ย 65.10 ปี เพศชาย ร้อยละ 44.53 เพศหญิง ร้อยละ 55.47 เม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มหลังพิมพ์วันนัดบนซองยาช่วง 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจ 1,564 คร้ัง อายุเฉลี่ย 65.52 ปี เพศชายร้อยละ 42.52 เพศหญิงร้อยละ 
57.48 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา พบว่าไม่มีความแตกต่างของอายุระหว่าง
ทั้งสองกลุ่มโดยมีค่า P-value 0.299 และไม่มีความแตกต่างของเพศโดยมีค่า P-value 0.192 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูลที่ศึกษา ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยา หลังพิมพ์วันนัดบนซองยา p-value 
อายุเฉลี่ย (ปี) (±SD)  65.10 ± 10.47       65.52 ± 10.61 0.299 
เพศ      

  0.192      ชาย 1602 ราย ร้อยละ44.53 665 ราย ร้อยละ 42.52 
     หญิง 1996 ราย ร้อยละ 55.47 899 ราย ร้อยละ 57.48 

 
ก่อนการพิมพ์วันนัดบนซองยาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจจ านวน 3,598 

คร้ัง ลืมวันนัดจ านวน 79 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 2.20 หลังการพิมพ์วันนัดบนซองยาผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการตรวจจ านวน 1,564 คร้ัง ลืมวันนัดจ านวน 13 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 0.83 เมื่อเปรียบเทียบ
การลืมนัดก่อนและหลังการพิมพ์วันนัดบนซองยา พบว่าสามารถลดการลืมอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ P-
value 0.001 
ตารางท่ี 2 ผลของการลืมนัด ก่อนและหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา 
 

ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยา หลังพิมพ์วันนัดบนซองยา   
p-value จ านวนรับการรักษา 

(ครั้ง) 
ลืมนัด 
(ครั้ง) 

ร้อยละ จ านวนรับการรักษา 
(ครั้ง) 

ลืมนัด 
(ครั้ง) 

ร้อยละ 

3,598 79 2.20 1,564 13 0.83 0.001 
 
อภิปราย   

ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 มีการผิดนัด
จ านวน 169 ราย สาเหตุคือ ลืมวันนัดร้อยละ 41 ติดธุระร้อยละ 51 ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาลร้อยละ 3 บัตร
นัดหายร้อยละ 1 และ อ่ืน ๆ ร้อยละ 4 เช่น มีผลข้างเคียงจากยา ยาหมดก่อนวันนัด ดังนั้นการแก้ไขปัญหา

	 ก่อนการพมิพ์วนันดับนซองยาผูป่้วยเบาหวาน

และความดนัโลหติสงูได้รบัการตรวจจ�ำนวน 3,598 ครัง้ 

ลืมวันนัดจ�ำนวน 79 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 2.20 หลัง

การพมิพ์วนันดับนซองยาผู้ป่วยเบาหวานและความดนั

โลหิตสูงได้รับการตรวจจ�ำนวน 1,564 ครั้ง ลืมวันนัด

จ�ำนวน 13 ครัง้ คดิเป็นร้อยละ 0.83 เมือ่เปรยีบเทยีบ 

การลืมนัดก่อนและหลังการพิมพ์วันนัดบนซองยา 

พบว่าสามารถลดการลมือยา่งมนีัยยะส�ำคญัทางสถิติ 

p-value 0.001

ตารางที่ 2 ผลของการลืมนัด ก่อนและหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา

 
 

ผลการศึกษา  
ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยาช่วง 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 ผู้ป่วยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงได้รับการตรวจ 3,598 คร้ัง อายุเฉลี่ย 65.10 ปี เพศชาย ร้อยละ 44.53 เพศหญิง ร้อยละ 55.47 เม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มหลังพิมพ์วันนัดบนซองยาช่วง 1 ธันวาคม 2560 ถึง 30 เมษายน 2561 ผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจ 1,564 คร้ัง อายุเฉลี่ย 65.52 ปี เพศชายร้อยละ 42.52 เพศหญิงร้อยละ 
57.48 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา พบว่าไม่มีความแตกต่างของอายุระหว่าง
ทั้งสองกลุ่มโดยมีค่า P-value 0.299 และไม่มีความแตกต่างของเพศโดยมีค่า P-value 0.192 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูลที่ศึกษา ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยา หลังพิมพ์วันนัดบนซองยา p-value 
อายุเฉลี่ย (ปี) (±SD)  65.10 ± 10.47       65.52 ± 10.61 0.299 
เพศ      

  0.192      ชาย 1602 ราย ร้อยละ44.53 665 ราย ร้อยละ 42.52 
     หญิง 1996 ราย ร้อยละ 55.47 899 ราย ร้อยละ 57.48 

 
ก่อนการพิมพ์วันนัดบนซองยาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจจ านวน 3,598 

คร้ัง ลืมวันนัดจ านวน 79 คร้ัง คิดเป็นร้อยละ 2.20 หลังการพิมพ์วันนัดบนซองยาผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงได้รับการตรวจจ านวน 1,564 คร้ัง ลืมวันนัดจ านวน 13 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 0.83 เมื่อเปรียบเทียบ
การลืมนัดก่อนและหลังการพิมพ์วันนัดบนซองยา พบว่าสามารถลดการลืมอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ P-
value 0.001 
ตารางท่ี 2 ผลของการลืมนัด ก่อนและหลังพิมพ์วันนัดบนซองยา 
 

ก่อนพิมพ์วันนัดบนซองยา หลังพิมพ์วันนัดบนซองยา   
p-value จ านวนรับการรักษา 

(ครั้ง) 
ลืมนัด 
(ครั้ง) 

ร้อยละ จ านวนรับการรักษา 
(ครั้ง) 

ลืมนัด 
(ครั้ง) 

ร้อยละ 

3,598 79 2.20 1,564 13 0.83 0.001 
 
อภิปราย   

ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน 2559 ถึง 30 กันยายน 2559 มีการผิดนัด
จ านวน 169 ราย สาเหตุคือ ลืมวันนัดร้อยละ 41 ติดธุระร้อยละ 51 ไม่มีญาติพามาโรงพยาบาลร้อยละ 3 บัตร
นัดหายร้อยละ 1 และ อ่ืน ๆ ร้อยละ 4 เช่น มีผลข้างเคียงจากยา ยาหมดก่อนวันนัด ดังนั้นการแก้ไขปัญหา
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ผลของรูปแบบการกระตุ้นเตือนจความจ�ำต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลืมนัดในผู้ป่วยที่มารับบริการ 

ในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คลินิกหมอครอบครัวเขตเมืองน่าน

เพศหญิงร้อยละ 52.7  ส่วนกลุ่มที่ยังคงลืมวันนัดเป็น

เพศชายร้อยละ 57.1 เพศหญิงร้อยละ 42.9 ในกลุ่ม

ท่ียังคงลืมวันนัดส่วนใหญ่เป็นเพศชาย แต่เนื่องจาก

จ�ำนวนประชากรศกึษามจี�ำนวนน้อยจงึยังไม่สามารถ

บอกความแตกต่างด้านเพศได้ ในงานวิจัยที่ศึกษา

ถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการขาดนัดของผู้ป่วยใน Adala 

Referral Hospital  พบว่าเพศชายมาตรงตามนัด

ร้อยละ 69 ส่วนเพศหญิงมาตรงตามนัดร้อยละ 47 

แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ10 

	 ในปัจจยัด้านอาย ุกลุม่เปลีย่นแปลงพฤตกิรรม

เป็นมาตามนัด อายุเฉลี่ย 63.2 ปี อายุมากกว่า 60 ปี  

ร้อยละ 58.2 ส่วนกลุ่มที่ยังคงลืมวันนัด อายุเฉล่ีย 

61.4 ปี อายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 50 ผลการศึกษา

นีแ้ตกต่าง ศกึษาใน Adala Referral Hospital ศกึษา

ปัจจยัทีส่่งผลต่อการขาดนัดของผูป่้วย พบว่าผูส้งูอายุ

มากกว่า 60 ปี มีความสนใจในการติดตามการรักษา

น้อยกว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 60 ปี และผู้ป่วยอายุ

มากกว่า 60 ปี ติดตามการรักษาร้อยละ 55 ในขณะ

ที่ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มาติดตามการรักษา

ถึงร้อยละ 65 ส่วนระดับการศึกษานั้นไม่เกี่ยวข้องกับ

ความสนใจในการตดิตามนัด11 แต่เน่ืองจากประชากร

ในการศึกษานี้มีน้อย จึงยังไม่สามารถสรุปปัจจัยด้าน 

อายุกับการมาตามนัดได้ ในบริบทประเทศไทยอาจ 

มีความแตกต่างจากประเทศอ่ืน ๆ  เนือ่งจากสงัคมไทย

เป็นครอบครวัขยาย เมือ่ผูส้งูอายเุกดิการเจบ็ป่วยจะมี

คนในครอบครัวเข้ามาช่วยดูแล อาจเป็นปัจจยัเสริมให้

ผูส้งูอายใุนประเทศไทยสนใจการรกัษามากกว่าผูป่้วย

อายุน้อย ซึ่งจ�ำเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 การประยุกต์ใช้กับสถานการณ์จริงพบว่า 

ผู้ป่วยบางรายยังไม่คุ้นเคยกับการสังเกตวันนัดบน

ซองยาดังนั้นในทางปฏิบัติจ�ำเป็นต้องให้เภสัชกรให้ 

ค�ำแนะน�ำให้ผูป่้วยสงัเกตวนันัดบนซองยาจงึจะช่วยให้

เกิดประโยชน์สงูสดุ การประยกุต์ใช้ในโรงพยาบาลน่าน

ซึง่เป็นโรงพยาบาลทัว่ไป ในคลนิกิอายรุกรรมดแูลผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหติสงูซึง่มบีรบิทการตดิตาม

ต่อเนื่องคล้ายคลึงกับคลินิกหมอครอบครัว พบว่าลืม

นัดร้อยละ 26 ของผู้ป่วยที่ผิดนัดท้ังหมด เมื่อพิมพ ์

วันนัดบนซองยาพบว่าสามารถลดการลืมนัดเหลือ 

ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่ผิดนัดทั้งหมด ดังนั้นวิธีการนี้

อาจเหมาะสมกับระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 

ทัง้ในระดับปฐมภูมแิละโรงพยาบาลทัว่ไป แต่วธิกีารนี้

ยงัข้อจ�ำกดัของการระบวุนันดับนซองยาในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดใหญ่  

หรอืโรงเรยีนแพทย์ซึง่มกีารนดัพบแพทยห์ลายคลนิกิ 

ท�ำให้ผูป่้วยมวีนันดัหลายวนัอาจท�ำให้พืน้ทีบ่นซองยา

ไม่เพียงพอ และหากแพทย์เปลี่ยนวันนัดควรแก้ไขใน

ระบบคอมพิวเตอร์ด้วย เนือ่งจากอาจท�ำให้ผู้ป่วยสับสน

ระหว่างวนันดัทีแ่พทย์แจ้งโดยวาจากบัวนันดับนซองยา

	 การพิมพ์วนันัดบนซองยาสามารถประยกุต์ใน 

โรงพยาบาลต่าง ๆ  ได้ โดยการเขยีนโปรแกรมในระบบ

คอมพิวเตอร์ ซ่ึงเหมาะกับบริบทในประเทศไทยที่ใช้

ระบบคอมพิวเตอร์ในการตรวจผู้ป่วย นอกจากนี้การ

ประยุกต์ใช้ยังสามารถท�ำได้ง่ายโดยไม่ใช้ค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิ  

เนื่องจากเป็นการเขียนโปรแกรมค�ำสั่งในระบบ

คอมพิวเตอร์ เมื่อเขียนค�ำสั่งแล้วระบบจะท�ำงาน

โดยอัตโนมัติ โดยไม่ต้องจัดก�ำลังเจ้าหน้าที่มาจัดการ

เหมือนการโทรศัพท์หรือการส่งไปรษณีย์ สามารถลด

การสูญเสียทรัพยากรบุคคล ทรัพยากรค่าโทรศัพท์

และค่าไปรษณียบัตร

 	 ในงานวจิยัชิน้ต่อไปแนะน�ำให้วจิยัเพือ่เปรยีบเทยีบ 

ผู้ป่วยที่ผิดนัดต่อการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

การนอนโรงพยาบาล รวมถงึค่าใช้จ่ายอืน่ ๆ  ทีม่ากขึน้

และต่อผลการรักษา จากงานวิจัยเรื่องการมาตามนัด

ส่งผลต่อผลการรักษาอย่างไรในผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 พบว่าผู้ป่วยที่ผิดนัดมีค่าน�้ำตาลสะสม HBA1C 

มากกว่าผูป่้วยทีม่าตามนดั4 และงานวิจยัหนึง่ทีศ่กึษา

ความสมัพนัธ์ระหว่างการมาตามนดัต่อผลน�ำ้ตาลสะสม 

HBA1C ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รักษาใน Grady 

Diabetes Clinic ช่วงปีค.ศ. 1991-2001 ในผู้ป่วย 

จ�ำนวน 1,560 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่มาตามนัดอย่าง 

ต่อเนื่องในช่วง 1 ปี มีค่าน�้ำตาลสะสม HBA1C 7.6 

ส่วนผู้ป่วยผิดนัดมีค่าน�้ำตาลสะสม HBA1C 9.7%  
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สุพรรษา ยาใจ, จันทณัช ทองศิริ, ไพรวัลย์ มหาวงศ์นันท์, อาภรณ์ พงษ์ขัน, จตุพร มหานิล, เดชา ท�ำดี

โดยมีความแตกต่างอย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติ 

p-value = 0.0001(2) และจากการศกึษาผูป่้วยเบาหวาน 

ในศนูย์แพทย์อนิเดนีน่า (Medical center in Indiana) 

จ�ำนวน 8,787 รายในแผนกผูป่้วยนอกต่อการใช้บรกิาร

แผนกฉุกเฉินในระยะเวลา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยที่

ไม่มาตามนัดภายในเวลา 6 เดือนมีการใช้บริการที่

แผนกฉุกเฉินมากกว่าผู้ป่วยที่มาตามนัด และผู้ป่วยที่ 

ไม่มาตามนัดภายในเวลา 6 เดือนมีอัตราการนอน 

โรงพยาบาลมากกว่าผู้ป่วยที่มาตามนัดถึง 1.6 เท่า 

(CI 1.17-2.18)(9) ดังนั้นในอนาคตควรมีการศึกษาผล

ของการลดการลืมนัดโดยวิธีพิมพ์วันนัดบนซองยา 

ต่อการควบคุมระดับน�้ำตาลสะสม ต่อการใช้บริการ

ห้องฉุกเฉิน การนอนรักษาในโรงพยาบาล รวมถึง 

ต่อค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ 

กิตติกรรมประกาศ  

	 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลน่าน
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	 หน่วยงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลน่าน

	 หน่วยงานสาระสนเทศ โรงพยาบาลน่าน

	 รองศาสตราจารย์ เดชา ท�ำด ีรองคณบดีคณะ

พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 ปัจจบุนัมแีนวทางปฏบิตัใินการดแูลรกัษาผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รนุแรงทีมี่การก�ำหนดให้ส่งเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองเพื่อหาภาวะเลือดออกในสมองในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย บางครั้งมีการส่งตรวจมากเกิน

ความจ�ำเป็นท�ำให้การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีจ�ำนวนมาก บางครั้งไม่เปลี่ยนแปลงวิธีการและผลการ

รักษา

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะไม่รุนแรง 

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศึกษาแบบสังเกตไปข้างหน้า (prospective cohort study) ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะ 

ไม่รนุแรงและเข้าเกณฑ์การส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง ตามผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ตัง้แต่วนัที ่1 มิถนุายน 

2560 – 30 กันยายน 2560 จ�ำนวน 1,174 ราย รวบรวมข้อมูลจากโปรแกรมลงทะเบียนห้องฉุกเฉิน (pro ER) 

วิเคราะห์เปรียบเทียบด้วย exact probability test และ t-test วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วย Multivariable risk 

ratio model 

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีจ�ำนวน 1,174 ราย เป็นชายมากกว่าหญิง ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก

ในศีรษะได้แก่

สรุปผล 

	 ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บศีรษะไม่รุนแรงที่เพิ่มความเส่ียงต่อภาวะเลือดออกในศีรษะ พิจารณาส่งเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมอง และรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล ควรให้ค�ำแนะน�ำการปฏบิตัติวัและเฝา้ระวงัอาการผดิปกตอิย่าง

เคร่งครัดภายใน 24 ชั่วโมง

ค�ำส�ำคัญ บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง เลือดออกในสมอง สมองบาดเจ็บ

* กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม, พ.บ.*

ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม, พ.บ.* 

 
ความเป็นมา  ปัจจุบันมีแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงที่มีการ
ก าหนดให้ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ือหาภาวะเลือดออกในสมองในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
บางคร้ังมีการส่งตรวจมากเกินความจ าเป็นท าให้การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีจ านวนมาก บางคร้ัง
ไม่เปลี่ยนแปลงวิธีการและผลการรักษา 
วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะไม่รุนแรง 
วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบสังเกตไปข้างหน้า (prospective cohort study) ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะไม่
รุนแรงและเข้าเกณฑ์การส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ตามผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ตั้งแต่วันที่  1 
มิถุนายน 2560 – 30 กันยายน 2560จ านวน 1174 ราย รวบรวมข้อมูลจากโปรแกรมลงทะเบียนห้องฉุกเฉิน (pro 
ER) วิเคราะห์เปรียบเทียบด้วย exact probability test และ t-test วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วย Multivariable risk ratio 
model  
ผลการศึกษา ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเป็นชายมากกว่าหญิง ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกในศีรษะ 
 

ลักษณะเสี่ยง RR 95% CI p-value 
สงสัยฐานกะโหลกแตก 2.27 1.80191 - 2.868143 <0.001 
มีความผิดปกติของระบบประสาท 2.06 1.392739 - 3.050261 <0.001 
กินยาต้านการแข็งตัวของเลือด 2.24 1.548279 - 3.24664 <0.001 
หมดสติ/สลบ 1.63 1.321141- 2.015151 <0.001 
GCS ลดลง > 2 2.47 1.71665 - 3.560362 <0.001 
อาเจียน >2 ครั้งใน 6 ชม. 1.55 1.159908 - 2.068827 0.003 

 
สรุปและข้อเสนอแนะ  ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บศีรษะไม่รุนแรงที่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกในศีรษะ พิจารณา
ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ควรให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวและเฝ้าระวัง
อาการผิดปกติอย่างเคร่งครัดภายใน 24 ชั่วโมง 
ค าส าคัญ : บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง, เลือดออกในสมอง, สมองบาดเจ็บ 
* กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Nowadays we use a lot of clinical practice guidelines to manage mild traumatic brain 
injury. Brain computed tomography is the choice of investigation for detects intracranial bleeding. 
Sometimes we perform over investigation and don’t change in management.
OBJECTIVE 
	 To study risk factors effect intracranial bleeding in mild traumatic brain injury patient.
METHOD 
	 This study was prospective cohort study in mild traumatic brain injury patient and met 
criteria for CT scan. Following results of CT scan from 1st June, 2016 – 30th September 2016, 
there were 1,174 patients were included in this study by using pro ER. The data was analyzed 
by using exact probability test and t-test. Relative risk was analyzed by using multivariable risk 
ratio model.  
RESULT 
	 1,174 patient were included, male more than female. Risk factors effect intracahial 
bleeding were

CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 Traumatic brain injury patient with strong risk factor of intracranial bleeding should be 
performed CT brain and hospitalization. These patients should be advised for close observation 
to detect clinical deterioration in 24 hours after injury.
KEYWORDS : Mild Head Injury Mild traumatic brain injury Epidural hematoma Subdural Hematoma 
Subarachnoid hemorrhage Intracerebral hemorrhage hemorrhagic brain Contusion Diffuse axonal 
injury

*Emergency medicine department. Chiangrai Prachanukroh hospital.
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FACTORS EFFECT INTRACRANIAL BLEEDING 
IN MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENT

 
FACTORS EFFECT INTRACRANIAL BLEEDING  
IN MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENT 

Kriangsak Pintatham, M.D.* 

ABSTACT  
BACKGROUND: Nowadays we use a lot of clinical practice guidelines to manage mild traumatic brain 
injury. Brain computed tomography is the choice of investigation for detects intracranial bleeding. Sometimes 
we perform over investigation and don’t change in management. 
OBJECTIVE: To study risk factors effect intracranial bleeding in mild traumatic brain injury patient. 
METHOD: This study was prospective cohort study in mild traumatic brain injury patient and met criteria 
for CT scan. Following results of CT scan from 1st June, 2016 – 30th September 2016, there were 1174 
patients were included in this study by using pro ER. The data was analyzed by using exact probability test 
and t-test. Relative risk was analyzed by using multivariable risk ratio model. 
RESULT: 1174 patient were included, male more than female. Risk actors are 
 

Risk factor RR 95% CI p-value 
Sign Fracture skull base 2.27 1.80191 - 2.868143 <0.001 
Neurological deficit 2.06 1.392739 - 3.050261 <0.001 
Anticoagulant use 2.24 1.548279 - 3.24664 <0.001 
Loss of consciousness 1.63 1.321141- 2.015151 <0.001 
GCS drop > 2 2.47 1.71665 - 3.560362 <0.001 
Vomiting more than 2 times in 6 hr.  1.55 1.159908 - 2.068827 0.003 

 
CONCLUSIONS AND DISSCUSTIONS: Traumatic brain injury patient with strong risk factor of 
intracranial bleeding should be performed CT brain and hospitalization. These patients should be advised for 
close observation to detect clinical deterioration in 24 hours after injury. 
KEYWORDS: Mild Head Injury, Mild traumatic brain injury, Epidural hematoma, Subdural Hematoma, 
Subarachnoid hemorrhage, Intracerebral hemorrhage, hemorrhagic brain Contusion, Diffuse axonal injury 
*Emergency medicine department. Chiangrai Prachanukroh hospital. 
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เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม
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ความเป็นมา 

 	 การบาดเจบ็ทางสมองเป็นการบาดเจบ็ทีพ่บได้บ่อย  

กระทรวงสาธารณสุขได้ท�ำการศึกษาและวิเคราะห์

ข้อมูลจากรายงานการบาดเจ็บปีพ.ศ. 2542-25471 

และข้อมูลผูบ้าดเจบ็รนุแรงจากแบบบนัทกึการบาดเจ็บ 

ปี พ.ศ.2544-25462 พบว่า สาเหตุของการบาดเจ็บ

ที่เป็นปัญหาของทั้งประเทศและของโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ คือ อุบัติเหตุจากการขนส่ง ซึ่งเป็นปัญหา

ท่ีส�ำคัญและมีแนวโน้มที่ไม่ลดลงอุบัติเหตุไม่เพียงแต่

จะท�ำให้เสียชีวิต แต่ยังท�ำให้เกิดความพิการและเป็น

ภาระของสังคม เกิดการสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ

และทรพัยากรของประเทศปีละแสนล้านบาทเศษหรอื

ประมาณ ร้อยละ 3 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมและเป็น

สาเหตกุารตายอนัดบัต้นตัง้แต่ปี พ.ศ. 2512 อวัยวะที่

บาดเจ็บรนุแรงและเป็นสาเหตสุ�ำคัญของการตาย คอื 

การบาดเจ็บบริเวณศีรษะ3 โดยการบาดเจ็บศีรษะมัก

พบในกลุ่มอายุ 15 – 24 ปี2 และเป็นสาเหตุการตาย

และความพิการที่ส�ำคัญที่สุดในวัยรุ่นหรือประชากร 

วัยเจริญพันธุ์4,5 การศึกษาข้อมูลในต่างประเทศจาก

สถติปิระจ�ำปีของประเทศสหรฐัอเมรกิาของศนูย์กลาง

การควบคุม ป้องกันโรคและการรายงานการบาดเจ็บ

แห่งชาติ6  พบว่ามปีระชาชนทีไ่ด้รับบาดเจบ็ทางสมอง

อย่างน้อย 1.4 ล้านคน โดย 475,000 คน พบในวัย

ทารก วัยเด็ก และวัยรุ่นอายุ 0–14 ปี ในจ�ำนวนน้ี

ประมาณ 50,000 คน เสียชีวิต และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้

รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงจะเป็นผู้บาดเจ็บที่มา

ตรวจมากที่สุดที่ห้องฉุกเฉิน7

 	 จงัหวัดเชยีงรายอบุติัเหตเุป็นสาเหตกุารเจบ็ป่วย 

ส�ำคัญที่ท�ำให้ผู้ป่วยมาตรวจที่ห้องฉุกเฉินประมาณ  

1 ใน 3 ของสาเหตุการเจ็บป่วยทั้งหมด โดยพบว่า

เป็นผู้บาดเจ็บจากการจราจรมีจ�ำนวน 7,334 รายใน

ปี 2556 จ�ำนวน 8,275 รายในปี 2557 และจ�ำนวน 

8,592 รายในปี 2558 ซึ่งจะพบว่า มีแนวโน้มที่สูงขึ้น 

โดยเฉลีย่ผูป่้วยทีไ่ด้รับบาดเจบ็ทางการจราจรเสียชีวติ

เฉลี่ยร้อยละ 4 อัตราความพิการอยู่ที่ร้อยละ 15 สถิติ

การบาดเจบ็ทางการจราจรตัง้แต่ปี 2553 – 2558 พบมี 

จ�ำนวนผู้บาดเจ็บที่ศีรษะร้อยละ 14 ซึ่งเป็นอวัยวะที่ 

ได้รบัการบาดเจบ็ เป็นล�ำดบัทีส่องรองจากการบาดเจบ็ 

ทีผ่วิหนงั (บาดแผล) แต่เมือ่พจิารณาถงึสาเหตทุีท่�ำให้

ผูป่้วยเสยีชวีติมากทีส่ดุ คอื การบาดเจบ็ทีศ่รีษะ ข้อมลู 

ปี 2553 – 2558 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 

เสียชีวิตถึงร้อยละ 69.40 จากการวิเคราะห์สาเหตุ

การณ์เสียชีวิตของผู้บาดเจ็บท่ีศีรษะส่วนหนึ่งพบว่า

เป็นการบาดเจ็บที่รุนแรงผู้ป่วยส่วนหนึ่งเสียชีวิตในที่

เกิดเหตุ หรือเป็นผู้บาดเจ็บที่ศีรษะชนิดรุนแรงผู้ป่วย

มาเสียชีวิตที่โรงพยาบาลแม้จะมีการรักษาที่ดีแล้ว 

จากการวิเคราะห์พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่

ศีรษะที่สามารถป้องกันการเสียชีวิตหรือความพิการ

หากได้รับการวินิจฉัยถูกต้อง รักษารวดเร็ว คือผู้ป่วย

บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง8

 	 จงัหวดัเชยีงรายประสบปัญหาในการดูแลผูป่้วย

บาดเจบ็ท่ีศีรษะไม่รุนแรง ถึงแม้จะมแีนวทางการดูแล 

ผู้ป่วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รนุแรงของราชวิทยาลัยประสาท

ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยก็ตาม ปัญหาของแพทย์

ทัง้ในโรงพยาบาลเชยีงรายและโรงพยาบาลชมุชน คอื 

ไม่มคีวามมัน่ใจในการส่งส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง  

ท�ำให้พบปัญหาการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

เกนิความจ�ำเป็น ผูป่้วยบางแพทย์ให้กลบับ้านเนือ่งจาก 

ไม่เข้าเกณฑ์ในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง แล้ว

พบว่า มเีลอืดออกในศรีษะภายหลงั ผูป่้วยบางรายได้รบั 

ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และพบเลือดออกใน

ศีรษะเพียงเล็กน้อยซึ่งไม่เปลี่ยนแปลงกระบวนการ

รักษาคอื เพยีงแค่สงัเกตอาการในโรงพยาบาลเท่านัน้

จึงเป็นความสิ้นเปลืองทรัพยากรในการรักษา จังหวัด

เชยีงรายจึงมีการก�ำหนดแนวทางหรอืเกณฑ์ในการส่ง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ 

ทีศี่รษะไม่รนุแรง เพ่ือลดปัญหาดงักล่าว แต่หลังจากการ 

ใช้แนวทางดงักล่าวยงัไม่มกีารศกึษาว่ามปัีจจยัใดบ้าง

ที่สัมพันธ์กับภาวะที่มีเลือดออกที่ศีรษะ

วัตถุประสงค์

	 1.	เพือ่ศกึษาปัจจยัท่ีมผีลต่อการเกดิเลอืดออก

ในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

	 2.	เพ่ือศกึษาผลของการรักษาและวิธีการรักษา

ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในศีรษะที่เกิดจากการบาดเจ็บ 

ที่ศีรษะไม่รุนแรง

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง
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วิธีการศึกษา

 	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า ได้รับบาดเจ็บที่

ศรีษะเลก็น้อยตามเกณฑ์การวนิจิฉยัของราชวทิยาลยั 

ประสาทศลัยแพทย์แห่งประเทศไทย และเข้าหลกัเกณฑ์ 

ในการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองของ 

จงัหวดัเชยีงราย โดยภาวะเลอืดออกในศรีษะ หมายถงึ  

ภาวะเลอืดออกในศรีษะทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัโดยเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมองและอ่านผลโดยรงัสแีพทย์ว่ามเีลอืด

ออกในศรีษะ ได้แก่ Epidural hematoma, Subdural 

hematoma, Subarachnoid hemorrhage, 

Intracerebral hemorrhage หรือ hemorrhagic 

brain contusion Diffuse axonal injury อย่างใด

อย่างหนึ่งหรือร่วมกัน 

 	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบสังเกตไป

ข้างหน้า (prospective cohort study) ในผู้ป่วย 

mild head injury (GSC ระหว่าง 13-15) ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่ง

ประเทศไทย และเข้าเกณฑ์การส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

สมองของจังหวัดเชียงราย ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล

เชยีงรายประชานเุคราะห์ ทัง้ทีเ่ป็นผูป่้วยส่งต่อมาจาก

โรงพยาบาลชมุชนและผูป่้วยทีม่าตรวจทีโ่รงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์โดยตรง ติดตามผลการ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง/การผ่าตัด/ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล/ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยเมื่อ

จ�ำหน่าย 

 	 เกณฑ์ในการเลอืกเข้า (Inclusion criteria)8-16 

ได้แก่ ผู้ป่วยได้รบับาดเจบ็ทีศี่รษะไม่รนุแรง ตามเกณฑ์

การวินิจฉัยของราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่ง

ประเทศไทย ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ในการส่งตรวจเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์สมอง โดยมปัีจจยัเสีย่งดงันี ้อายมุากกว่า 

60 ปีหรอืน้อยกว่า 2 ปี GCS 13-14 หลงัสงัเกตอาการ

เกิน 2 ชั่วโมง มีลักษณะที่บ่งชี้ว่ามีฐานกะโหลกแตก 

Plain film skull series พบหรือสงสัยว่ามีกะโหลก

ศีรษะแตก ตรวจพบความผิดปกติทางระบบประสาท 

(Neurological deficit) มีประวตัชัิกหลงัเกดิอบุตัเิหตุ 

(post traumatic seizure) มีประวัติกินยาต้านการ

แข็งตัวของเลือด มีแผลที่ศีรษะขนาดใหญ่ (Large 

contusion/Large Larceration wound) หมดสติ  

หรือมีประวัติสลบ ภายหลังจากการเกิดอุบัติเหตุ  

มีประวัติด่ืมสุรากิอนการเกิดอุบัติเหตุ มีบาดแผล 

ทีศ่รีษะ เช่น บวมช�ำ้ บาดแผลฉกีขาด เป็นต้น ภายหลงั 

สงัเกตอาการพบว่าม ีGCS ลดลง ≥ 2 Pupil ไม่เท่ากัน  

อาเจียนมากกว่า 2 ครั้งใน 6 ชม. ปวดศีรษะมากขึ้น 

มีอาการชัก

 	 เกณฑ์ในการคดัออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 

ผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง ความเสี่ยงต�่ำ 

(Mild traumatic brain injury : low risk) ผู้ป่วยที่

ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง ความเสี่ยงปานกลาง 

(Moderate traumatic brain injury : moderate 

risk) ตามตามเกณฑ์การวินิจฉัยของราชวิทยาลัย

ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย เนื่องจากผู้ป่วย

กลุม่นีจ้ะได้รบัค�ำแนะน�ำจากแพทย์ให้สงัเกตอาการทาง

ระบบประสาททีบ้่าน หรอืทีโ่รงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น

ต้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผูป่้วยท่ีได้รบับาดเจบ็

ทีศ่รีษะไม่รุนแรงทีม่กีารบาดเจ็บของระบบอืน่ทีม่คีวาม

รุนแรง และมีความจ�ำเป็นต้องรักษาเร่งด่วนร่วมด้วย 

เช่น blunt chest injury, blunt abdominal injury, 

long bone fracture เป็นต้น ซ่ึงปัจจยัเหล่านีจ้ะมผีล

ต่อระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วย          

	 รวบรวมข้อมลูจากโปรแกรมลงทะเบยีนห้อง

ฉุกเฉิน (proER) วิเคราะห์เปรียบเทียบด้วย exact 

probability test และ t-test วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง

ด้วย Multivariable risk ratio model 

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 

ไม่รนุแรงระหว่างวันที ่1 มิถนุายน 2560 – 30 กนัยายน 

2560 พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 1,174 ราย พบมี

เลือดออกในสมอง 283 ราย ไม่มีเลือดออกในสมอง 

891 ราย ลักษณะทั่วไป (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม

ลักษณะที่ศึกษา 
CT Scan Positive 

(n=283) 
CT Scan Negative 

(n= 891) p-value 
n % n % 

เพศ     0.010 
   ชาย 214 26.3 601 73.3  
   หญิง 69 19.2 290 80.8  
อายุ (ป)ี, median (±IQR)  36 (21-58)  38 (19-61) 0.633 
โรคร่วม      
      NCD 27 16.0 142 84.0 0.007 
      โรคหัวใจ 2 9.1 20 90.9 0.130 
      โรคหลอดเลือดสมอง 1 7.7 12 92.3 0.208 
      โรคลมชัก 1 20.0 4 80.0 1.000 
      มปีระวัติบาดเจ็บสมองเคยผ่าตัดสมอง 4 66.7 2 33.3 0.033 
      โรคเลือด 0 0.0 6 100.0 0.345 
กลไกการบาดเจ็บ      
   อุบัติเหตุจราจร 188 27.1 505 72.9 0.004 
   ตกจากที่สูง 30 22.9 101 77.1 0.828 
   หกล้ม 39 16.6 201 83.8 0.001 
   ถกูท าร้ายร่างกาย 15 23.8 48 76.2 1.000 
   วัตถุกระแทกศีรษะ 10 22.2 35 77.8 0.860 
   อื่นๆ  1 50.0 1 50.0 0.424 
GCS (แรกรับ), mean (±SD)  14.7(±0.59)  14.8(±0.37) <0.001 

 
 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษาเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อายุของผู้ป่วยอยู่ในวัยท างานมีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 36 ปีในผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออก และ 38 ปีในผู้ป่วยที่เอกซเรย์แล้วไม่พบมี
เลือดออกในสมอง ซึ่งไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p =0.633) เมื่อพิจารณาถึงโรคร่วมพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะและมีเลือดออกสมองที่มีประวัติบาดเจ็บสมองและเคยผ่าตัดสมองมาก่อนส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแล้วมีเลือดออกในสมองร้อยละ 66.7 มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีเลือดออกในสมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคร่วมอื่น ๆ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคลมชัก และโรคเลือด 
ภาวะที่มีเลือดออกในสมองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวที่เป็น
โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เช่น ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง เบาหวาน กลับพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เอกซ เรย์
สมองแล้วไม่มีเลือดออกในสมอง ร้อยละ 84.0 มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เอกซเรย์สมองแล้วพบเลือดออกในสมอง 
ร้อยละ 16.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.007) 
 เมื่อน าผู้ป่วยมาศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงของประวัติทางคลินิก อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงพบว่าผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองให้ผลบวกคือมีเลือดออกในสมอง
ทั้งหมด 283 ราย ร้อยละ 24.11 ผู้ป่วยที่ให้ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วให้ผลลบคือไม่มีเลือดออกใน
สมองจ านวน 891 ราย ร้อยละ 75.89 และเมื่อศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  
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นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะที่ศึกษา 
CT Scan Positive 

(n=283) 
CT Scan Negative 

(n= 891) p-value 
n % n % 

เพศ     0.010 
   ชาย 214 26.3 601 73.3  
   หญิง 69 19.2 290 80.8  
อายุ (ป)ี, median (±IQR)  36 (21-58)  38 (19-61) 0.633 
โรคร่วม      
      NCD 27 16.0 142 84.0 0.007 
      โรคหัวใจ 2 9.1 20 90.9 0.130 
      โรคหลอดเลือดสมอง 1 7.7 12 92.3 0.208 
      โรคลมชัก 1 20.0 4 80.0 1.000 
      มปีระวัติบาดเจ็บสมองเคยผ่าตัดสมอง 4 66.7 2 33.3 0.033 
      โรคเลือด 0 0.0 6 100.0 0.345 
กลไกการบาดเจ็บ      
   อุบัติเหตุจราจร 188 27.1 505 72.9 0.004 
   ตกจากที่สูง 30 22.9 101 77.1 0.828 
   หกล้ม 39 16.6 201 83.8 0.001 
   ถกูท าร้ายร่างกาย 15 23.8 48 76.2 1.000 
   วัตถุกระแทกศีรษะ 10 22.2 35 77.8 0.860 
   อื่นๆ  1 50.0 1 50.0 0.424 
GCS (แรกรับ), mean (±SD)  14.7(±0.59)  14.8(±0.37) <0.001 

 
 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษาเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง อายุของผู้ป่วยอยู่ในวัยท างานมีค่ามัธยฐาน
เท่ากับ 36 ปีในผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออก และ 38 ปีในผู้ป่วยที่เอกซเรย์แล้วไม่พบมี
เลือดออกในสมอง ซึ่งไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p =0.633) เมื่อพิจารณาถึงโรคร่วมพบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะและมีเลือดออกสมองที่มีประวัติบาดเจ็บสมองและเคยผ่าตัดสมองมาก่อนส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแล้วมีเลือดออกในสมองร้อยละ 66.7 มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีเลือดออกในสมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคร่วมอื่น ๆ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคลมชัก และโรคเลือด 
ภาวะที่มีเลือดออกในสมองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวที่เป็น
โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เช่น ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง เบาหวาน กลับพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เอกซ เรย์
สมองแล้วไม่มีเลือดออกในสมอง ร้อยละ 84.0 มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เอกซเรย์สมองแล้วพบเลือดออกในสมอง 
ร้อยละ 16.0 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.007) 
 เมื่อน าผู้ป่วยมาศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงของประวัติทางคลินิก อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงพบว่าผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองให้ผลบวกคือมีเลือดออกในสมอง
ทั้งหมด 283 ราย ร้อยละ 24.11 ผู้ป่วยที่ให้ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วให้ผลลบคือไม่มีเลือดออกใน
สมองจ านวน 891 ราย ร้อยละ 75.89 และเมื่อศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  

Study Flow

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ในการส่ง CT scan สมอง

เก็บข้อมูลปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วย

วิเคราะห์ข้อมูลหาความสัมพันธ์

เกณฑ์ในการคัดเลือก

เข้าเกณฑ์ในการคัดออก

ติดตามผลการ CT scan
สมอง/การผ่าตัด/ระยะเวลานอนโรงพยาบาล/ระดับความรู้สึกตัว

(Mild traumatic brain injury)
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	 ผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมในการศกึษาเป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญิง อายุของผู้ป่วยอยู่ในวัยท�ำงานมีค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 36 ปีในผู้ป่วยที่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองพบเลอืดออก และ 38 ปีในผูป่้วยทีเ่อกซเรย์แล้ว

ไม่พบมีเลือดออกในสมอง ซึ่งไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p=0.633) เมื่อพิจารณาถึงโรคร่วมพบว่า ในกลุ่ม 

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะและมีเลือดออกสมอง

ท่ีมีประวัติบาดเจ็บสมองและเคยผ่าตัดสมองมาก่อน

ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วมีเลือดออก 

ในสมองร้อยละ 66.7 มากกว่ากลุม่ผูป่้วยทีไ่ม่มเีลอืดออก 

ในสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนผู้ป่วยที่ม ี

โรคร่วมอื่น ๆ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 

โรคลมชัก และโรคเลือด ภาวะที่มีเลือดออกในสมอง

ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�ำตัวท่ี

เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั เช่น ความดนัโลหิตสงู โรคไขมนั 

ในเลือดสงู เบาหวาน กลบัพบว่า กลุ่มผูป่้วยทีเ่อกซเรย์

สมองแล้วไม่มเีลอืดออกในสมอง ร้อยละ 84.0 มากกว่า

กลุม่ผูป่้วยทีเ่อกซเรย์สมองแล้วพบเลอืดออกในสมอง 

ร้อยละ 16.0 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.007)

	 เมือ่น�ำผูป่้วยมาศกึษาหาปัจจัยเสีย่งของประวัติ

ทางคลินิก อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รนุแรงพบว่า ผูป่้วยทีม่ผีลเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองให้ผลบวก คือ มีเลอืดออกในสมอง

ทัง้หมด 283 ราย ร้อยละ 24.11 ผูป่้วยทีใ่ห้ผลเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองแล้วให้ผลลบคือไม่มีเลือดออก 

ในสมองจ�ำนวน 891 ราย ร้อยละ 75.89 และเมื่อ

ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่

ศีรษะมีเลือดออกในสมอง (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการศึกษาข้อบ่งชี้กับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

มีเลือดออกในสมอง(ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2: ผลการศึกษาข้อบ่งชี้กับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
 

ข้อบ่งชี/้ปัจจยั 
CT Scan Positive 

(n=283) 
CT Scan Negative 

(n= 891) p-value 
n % n % 

อาย>ุ60,<2 ป ี 58 19.6 238 80.4 0.041 
GCS 13-14 after 2 hrs. 21 47.7 23 52.3 <0.001 
Sign Fracture skull base 47 48.5 50 51.6 <0.001 
Skull film indicate fracture 10 52.6 9 47.4 0.006 
Neurological deficit 14 56.0 11 44.0 0.001 
Post traumatic seizure 16 34.0 31 66.0 0.117 
กินยาตา้นการแข็งตัวของเลือด 15 60.0 10 40.0 <0.001 
Large contusion/Large LW 49 23.4 160 76.56 0.859 
หมดสติ/สลบ 166 27.7 433 72.3 0.003 
Alcohol  38 26.9 103 73.1 0.402 
GCS ลดลง > 2 9 56.3 7 43.8 0.005 
Pupil ไม่เท่ากัน 1 25.0 3 75.0 1.000 
อาเจียน >2 คร้ังใน 6 ชม. 38 29.2 92 70.8 0.158 
ปวดศีรษะมากขึ้น 45 23.2 149 76.8 0.783 

 
 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ มีระดับความรู้สึกตัว GCS 13-14 หลังจาก
สังเกตอาการแล้ว 2 ชั่วโมง มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก มีภาพรังสีบ่งบอกหรือสงสัยกะโหลกศีรษะ  
มีความผิดปกติของระบบประสาท ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติหมดสติหรือสลบ ผู้ป่วยที่สังเกต
อาการแล้วมี GCS ลดลงมากกว่าเท่า 2 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ตารางท่ี 3: ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง 
 

ลักษณะเสี่ยง RR 95% CI p-value 
Sign Fracture skull base 2.27 1.80 - 2.87 <0.001 
Neurological deficit 2.06 1.39 - 3.05 <0.001 
กินยาตา้นการแข็งตัวของเลือด 2.24 1.55 - 3.25 <0.001 
หมดสติ/สลบ 1.63 1.32 - 2.02 <0.001 
GCS ลดลง > 2 2.47 1.72 - 3.56 <0.001 
อาเจียน >2 คร้ังใน 6 ชม. 1.55 1.16 - 2.07 0.003 

 
  ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก มีความผิดปกติของระบบประสาท  
มีประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติหมดสติหรือสลบ ระดับความรู้สึกตัว (GCS) ลดลงมากกว่า
เท่ากับ 2 หลังจากการสังเกตอาการ และมีอาการอาเจียนมากกว่า 2 คร้ังใน 6 ชั่วโมง  ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ

	 ผู้ป่วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รนุแรงมปัีจจยั

เส่ียงได้แก่ มรีะดบัความรูส้กึตวั GCS 13-14 หลงัจาก

สังเกตอาการแล้ว 2 ชั่วโมง มีลักษณะที่สงสัยฐาน

กะโหลกแตก มีภาพรังสีบ่งบอกหรือสงสัยกะโหลก

ศีรษะมีความผิดปกตขิองระบบประสาท ได้รับยาต้าน

การแขง็ตวัของเลอืด มปีระวติัหมดสตหิรอืสลบ ผู้ป่วย

ที่สังเกตอาการแล้วมี GCS ≥ 2 มีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

นิพนธ์ต้นฉบับ
เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม
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มีเลือดออกในสมอง(ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2: ผลการศึกษาข้อบ่งชี้กับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
 

ข้อบ่งชี/้ปัจจยั 
CT Scan Positive 

(n=283) 
CT Scan Negative 

(n= 891) p-value 
n % n % 

อาย>ุ60,<2 ป ี 58 19.6 238 80.4 0.041 
GCS 13-14 after 2 hrs. 21 47.7 23 52.3 <0.001 
Sign Fracture skull base 47 48.5 50 51.6 <0.001 
Skull film indicate fracture 10 52.6 9 47.4 0.006 
Neurological deficit 14 56.0 11 44.0 0.001 
Post traumatic seizure 16 34.0 31 66.0 0.117 
กินยาตา้นการแข็งตัวของเลือด 15 60.0 10 40.0 <0.001 
Large contusion/Large LW 49 23.4 160 76.56 0.859 
หมดสติ/สลบ 166 27.7 433 72.3 0.003 
Alcohol  38 26.9 103 73.1 0.402 
GCS ลดลง > 2 9 56.3 7 43.8 0.005 
Pupil ไม่เท่ากัน 1 25.0 3 75.0 1.000 
อาเจียน >2 คร้ังใน 6 ชม. 38 29.2 92 70.8 0.158 
ปวดศีรษะมากขึ้น 45 23.2 149 76.8 0.783 

 
 ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงมีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ มีระดับความรู้สึกตัว GCS 13-14 หลังจาก
สังเกตอาการแล้ว 2 ชั่วโมง มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก มีภาพรังสีบ่งบอกหรือสงสัยกะโหลกศีรษะ  
มีความผิดปกติของระบบประสาท ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติหมดสติหรือสลบ ผู้ป่วยที่สังเกต
อาการแล้วมี GCS ลดลงมากกว่าเท่า 2 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ตารางท่ี 3: ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง 
 

ลักษณะเสี่ยง RR 95% CI p-value 
Sign Fracture skull base 2.27 1.80 - 2.87 <0.001 
Neurological deficit 2.06 1.39 - 3.05 <0.001 
กินยาตา้นการแข็งตัวของเลือด 2.24 1.55 - 3.25 <0.001 
หมดสติ/สลบ 1.63 1.32 - 2.02 <0.001 
GCS ลดลง > 2 2.47 1.72 - 3.56 <0.001 
อาเจียน >2 คร้ังใน 6 ชม. 1.55 1.16 - 2.07 0.003 

 
  ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก มีความผิดปกติของระบบประสาท  
มีประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติหมดสติหรือสลบ ระดับความรู้สึกตัว (GCS) ลดลงมากกว่า
เท่ากับ 2 หลังจากการสังเกตอาการ และมีอาการอาเจียนมากกว่า 2 คร้ังใน 6 ชั่วโมง  ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ

ตารางที่ 3 ความเสี่ยงสัมพัทธ์ของผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

	 ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงได้แก่ มีลักษณะที่สงสัย

ฐานกะโหลกแตก มีความผิดปกติของระบบประสาท

มีประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติ

หมดสติหรือสลบ ระดับความรู้สึกตัว (GCS) ลดลง 

≥ 2 หลังจากการสังเกตอาการ และมีอาการอาเจียน

มากกว่า 2 ครั้งใน 6 ชั่วโมง ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ

เลอืดออกในสมองมากทีส่ดุคอื หลงัจากสงัเกตอาการ

พบระดับความรู้สึกตัว (GCS) ลดลงมากกว่าเท่ากับ 

2 โอกาสมีเลือดออกในสมองสูงถึง  2.47 เท่า (95%)

CI 1.72 - 3.56) รองลงมา คือ มีลักษณะที่สงสัยฐาน

กะโหลกแตก 2.27 เท่า (95% CI 1.80 – 2.87) มี

ประวตักิารใช้ยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด 2.24 (95% 

CI 1.55 - 3.25) มีความผิดปกติของระบบประสาท 

2.06 เท่า (95% CI 1.39 - 3.05)  มีประวัติหมดสติ

หรือสลบ 1.63 เท่า (95% CI 1.32 - 2.02) มีอาการ

อาเจียนมากกว่า 2 ครั้งใน 6 ชั่วโมง 1.55 (95% CI 

1.16 - 2.07) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์ทางคลินิก

เลือดออกในสมองมากที่สุดคือ หลังจากสังเกตอาการพบระดับความรู้สึกตัว (GCS) ลดลงมากกว่าเท่ากับ 2 
โอกาสมีเลือดออกในสมองสูงถึง  2.47 เท่า (95% CI 1.72 - 3.56) รองลงมา คือ มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลก
แตก 2.27 เท่า (95% CI 1.80 – 2.87) มีประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 2.24 (95% CI 1.55 - 3.25)  
 มีความผิดปกติของระบบประสาท 2.06 เท่า (95% CI 1.39 - 3.05)  มีประวัติหมดสติหรือสลบ 1.63 เท่า(95% CI 
1.32 - 2.02) มีอาการอาเจียนมากกว่า 2 ครั้งใน 6 ชั่วโมง 1.55 (95% CI 1.16 - 2.07) ตามล าดับ (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 4: ผลลัพธ์ทางคลินกิ 
 

ลักษณะที่ศึกษา 
CT Scan Positive  (n=283) CT Scan Negative  (n= 891) 

p-value 
n % n % 

เสียชีวิต    5 100.0 0 0.0 0.001 
รับรักษาในโรงพยาบาล 246 88.8 31 11.2 <0.001 
ผ่าตัด       55 98.21 1 1.79 <0.001 
ระยะเวลานอนรพ.(วัน) mean(±SD)  3.24 (± 4.605)  0.09(± 1.082) <0.001 
GCS (จ าหน่าย), mean (±SD)   14.7(±1.68)  14.99(±0.05) <0.001 

 
 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้งหมดเป็นผู้ป่วยที่มีเลือดออกในสมองจ านวน 5 ราย  อุบัติการณ์ของการเสียชีวิต
เท่ากับ 0.43 ของผู้ป่วยทั้งหมด กลุ่มผู้ป่วยที่ผลเอกซเรย์สมองไม่พบมีเลือดออกไม่เสียชีวิตเลย กลุ่มผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงและมีเลือดออกในสมองต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและผ่าตัดจ านวน 55 ราย 
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดสองคิดเป็นร้อยละ 4.7 ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง ระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีเลือดออกเฉลี่ย 3.24 วัน กลุ่มที่มีเลือดออกนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.24 วัน กลุ่มที่ไม่มีเลือดออกนอน
โรงพยาบาล 0.09 วัน ซึ่งระดับความรู้สึกตัวเฉลี่ยในผู้ป่วยที่มีเลือดออก 14.7 กลุ่มที่ไม่มีเลือดออก 14.99 ซึ่ง
พบว่าผลการรักษาค่อนข้างดี (ตารางที่ 4) 
อภิปราย 
  การบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรงเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉินและเป็นภาวะที่วินิจฉัยยาก 17 

เนื่องจากมีหลายๆปัจจัยมาเกี่ยวข้อง ปัจจุบันมีการศึกษาและท าแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ไม่
รุนแรงจากราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย16และจังหวัดเชียงราย การส่งตรวจเอกซเรย์ 
คอมพิวเตอร์สมองจึงเป็นเคร่ืองมือที่แพทย์ใช้เพื่อตัดสินใจในการให้การรักษาผู้ป่วย ซึ่งในต่างประเทศการใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็นเคร่ืองมือที่เป็นมาตรฐานในการตัดสินใจรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรง  
จากการศึกษาของ Vosa และคณะ1 8  พบว่  าผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรงพบว่ามี เลือดออกหรือ
ภาวะแทรกซ้อนทางสมองประมาณร้อยละ 10 และต้องได้รับการผ่าตัดหรือท าหัตถการทางระบบประสาท 
ร้อยละ 1 และเสียชีวิตร้อยละ 0.1 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าผู้ป่วยมีเลือดออกในสมอง
ประมาณร้อยละ 24.11 ต้องรับการผ่าตัดร้อยละ 4.77 เสียชีวิตร้อยละ 0.4 ซึ่งตัวเลขท่ีศึกษาในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์จะสูงกว่าเล็กน้อย 

	 ผู้ป่วยทีเ่สยีชวีติท้ังหมดเป็นผูป่้วยทีม่เีลอืดออก 

ในสมองจ�ำนวน 5 ราย อุบัติการณ์ของการเสียชีวิต

เท่ากบั 0.43 ของผู้ป่วยทัง้หมด กลุ่มผู้ป่วยทีผ่ลเอกซเรย์

สมองไม่พบมีเลือดออกไม่เสียชีวิตเลย กลุ่มผู้ป่วย 

บาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รนุแรงและมเีลอืดออกในสมองต้อง

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและผ่าตัดจ�ำนวน 55 

ราย ผู้ป่วยที่ผ่าตัดสองคิดเป็นร้อยละ 4.7 ของผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะไม่รุนแรง ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

ในกลุม่ผู้ป่วยทีมี่เลอืดออกเฉลีย่ 3.24 วัน กลุม่ท่ีมีเลอืดออก 

นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.24 วัน กลุ่มที่ไม่มีเลือดออก

นอนโรงพยาบาล 0.09 วนั ซึง่ระดบัความรูส้กึตวัเฉลีย่

ในผูป่้วยท่ีมเีลอืดออก 14.7 กลุม่ท่ีไม่มเีลอืดออก 14.99 

ซึ่งพบว่า ผลการรักษาค่อนข้างดี (ตารางที่ 4)

อภิปราย

 	 การบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรงเป็นภาวะที่

พบได้บ่อยในห้องฉกุเฉนิและเป็นภาวะทีวิ่นจิฉยัยาก17  

เนื่องจากมีหลายๆ ปัจจัยมาเกี่ยวข้อง ปัจจุบันมี 

การศกึษาและท�ำแนวปฏิบตัใินการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะท่ีไม่รนุแรงจากราชวทิยาลยัประสาทศัลยแพทย์

แห่งประเทศไทย16 และจังหวัดเชียงราย การส่ง
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ตรวจเอกซเรย์ คอมพิวเตอร์สมองจึงเป็นเครื่องมือที่

แพทย์ใช้เพื่อตัดสินใจในการให้การรักษาผู้ป่วย ซึ่งใน 

ต่างประเทศการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็น

เครื่องมือที่เป็นมาตรฐานในการตัดสินใจรักษาผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรง  จากการศึกษาของ Vosa 

และคณะ18 พบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรง

พบว่ามีเลือดออกหรือภาวะแทรกซ้อนทางสมอง 

ประมาณร้อยละ 10 และต้องได้รับการผ่าตัดหรือ 

ท�ำหตัถการทางระบบประสาทร้อยละ 1 และเสยีชวีติ

ร้อยละ 0.1 เมือ่เปรยีบเทยีบกับการศกึษาในครัง้น้ีพบว่า 

ผู้ป่วยมีเลือดออกในสมองประมาณร้อยละ 24.11 

ต้องรบัการผ่าตดัร้อยละ 4.77 เสยีชวีติร้อยละ 0.4 ซ่ึง

ตวัเลขทีศ่กึษาในโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 

จะสูงกว่าเล็กน้อย

 	 Shuka และ Dhevi9 ได้แนะน�ำให้ท�ำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะ 

เลก็น้อยเมือ่มข้ีอบ่งชีด้งัต่อไปนี ้GCS น้อยกว่า 15  กรณี 

ผูป่้วยรูส้กึตวัดี GCS เท่ากบั 15 ร่วมกบัมอีาการคลืน่ไส้ 

อาเจียน มีประวัติสลบ อายุมากกว่า 60 ปี มีอาการ

หรือความผิดปกติทางระบบประสาท กะโหลกศีรษะ

แตก มปีระวตัชิกัหลงัจากการเกดิอบุตัเิหต ุจ�ำเหตกุารณ์

หลังเกดิอบัุตเิหตุไม่ได้ ปวดศรีษะ มปัีญหาการแขง็ตัว 

ของเลือดผิดปกติ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษานี้ 

พบว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสอดคล้องกันและมีความ

สมัพนัธก์ับภาวะเลอืดออกในสมอง คือ ความผิดปกติ

ของระบบประสาท มปีระวตักิารใช้ยาต้านการแขง็ตวั 

ของเลอืด มีประวตัหิมดสตหิรือสลบ ระดบัความรู้สกึตัว  

(GCS) ลดลงมากกว่าเท่ากับ 2 หลังจากการสังเกต

อาการ และมีอาการอาเจยีน ส่วนอายไุม่มผีลต่อการมี

ภาวะเลอืดออกในสมอง จากการศกึษาในต่างประเทศ

ทีพ่บว่ากะโหลกศรีษะมผีลต่อภาวะเลอืดออกในศรีษะ

แต่การศกึษาน้ีพบว่าไม่มผีลต่อภาวะเลอืดออกในศรีษะ 

อาจจะเกิดจากสาเหตุในการแปลผลภาพเอกซเรย์

กะโหลกศีรษะที่แปลผลยาก มีภาพรบกวนสูงท�ำให้

แพทย์ไม่แน่ใจว่ากะโหลกแตกหรอืไม่ท�ำให้ตดัสนิใจส่ง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในต่างประเทศจึงไม่แนะน�ำให้

ส่งภาพเอกซเรย์กะโหลกศรีษะเนือ่งจากมคีวามสบัสน

ในการแปลผล อีกปัจจัยท่ีไม่มีผลต่อภาวะเลือดออก 

ทีศ่รีษะคอืภาวะเลอืดออกในสมองคอือาการชักหลงัจาก 

ได้รับอุบัติเหตุ อาจจะเป็นความเข้าใจผิดของ 

ผู้เห็นเหตุการณ์หรือการอธิบายภาวะชักได้ไม่ถูกต้อง 

เช่น ผู้ป่วยไม่ได้ชักมีอาการตกใจหลังเกิดอุบัติเหตุ

เข้าใจว่าผู้ป่วยชักผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองจึง 

ไม่พบเลอืดออกในสมอง ดงันัน้จงึแนะน�ำให้ส่งเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีอาการดังต่อไปนี ้

ร่วม ได้แก่

	 1. มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก 

	 2. มีความผิดปกติของระบบประสาท 

	 3. มปีระวตักิารใช้ยาต้านการแขง็ตัวของเลอืด 

	 4.	มปีระวติัหมดสตหิรอืสลบ ระดบัความรูส้กึตวั  

(GCS) ลดลงมากกว่าเท่ากบั 2 หลงัจากการสงัเกตอาการ 

	 5. มอีาการอาเจยีนมากกว่า 2 ครัง้ใน 6 ชัว่โมง

	 ท้ังน้ีผู้ป่วยท่ีมีปัจจัยอ่ืน ๆ อาจจะต้องมีการ 

สงัเกตอาการอย่างใกล้ชดิทีบ้่านหรอืโรงพยาบาลด้าน 

ผลการรกัษาจากการศกึษาของ Vosa และคณะ18 แนะน�ำ

ให้รับผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกในสมองไว้ในโรงพยาบาล 

ทุกรายทั้งที่ผ่าตัดหรือไม่ผ่าตัดเพ่ือสังเกตอาการ 

อย่างใกล้ชิด ส่วนผู้ป่วย กลุ่มที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ไม่พบเลือดออกท่ีศีรษะหากไม่มีอาการหรืออาการ 

ดงัต่อไปนี ้คอื ระดับความรูส้กึตวัด ีGCS เท่ากบั15 ไม่มี

ความผดิปกตขิองระบบประสาท จ�ำเหตกุารณ์หลงัเกดิ

อบุตัเิหตนุาน ปวดศีรษะมาก มอีาการอาเจยีนมาก มีฐาน

กะโหลกแตก หรอืมนี�ำ้หล่อสมองไขสนัหลงัไหลออกมา 

อบุติัเหตหุลายระบบ มปัีญหาการแขง็ตวัของเลอืดผดิปกติ  

มกีารได้รบัสารบางอย่างทีม่ผีลต่อระบบประสาท เช่น 

ยาหรือสุรา หรือสงสัยว่าภาวะดังกล่าวไม่ได้เกิดจาก

อุบัติเหตุ ให้จ�ำหน่ายผู้ป่วยไปสังเกตอาการต่อที่บ้าน 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลเอกซเรย์

สมองผิดปกติให้จ�ำหน่ายกลับบ้านได้ โดยอาจจะให้

ค�ำแนะน�ำและไปสังเกตอาการต่อที่บ้าน

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะเลือดออกในศีรษะในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง
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สรุปผล

	 ปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเลือด

ออกในสมอง คือ มีลักษณะที่สงสัยฐานกะโหลกแตก 

มีความผิดปกติของระบบประสาท มีประวัติการใช้ยา

ต้านการแข็งตัวของเลือด มีประวัติหมดสติหรือสลบ 

ระดบัความรูส้กึตวั (GCS) ลดลงมากกว่าเท่ากบั 2 หลงั

จากการสงัเกตอาการ และมีอาการอาเจียนมากกว่า 2 

ครัง้ใน 6 ชัว่โมง ผูป่้วยทีไ่ม่มีเลอืดออกทีศ่รีษะมีความ

ปลอดภยัท่ีจะให้กลับบ้าน ผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็ศรีษะ

ไม่รนุแรงผลการรกัษาด ีอตัราการเสยีชวีติต�ำ่ รกัษาตวั

ในโรงพยาบาลไม่นานและระดบัความรูส้กึตวัก่อนการ

จ�ำหน่ายดี
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขในประเทศไทย หากผู้ป่วยไม่สามารถ

ควบคุมระดับความดันโลหิตได้จะท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมา ความแตกฉานทางสุขภาพเป็นทักษะ

ในการคิดและทักษะเชิงสังคมเพ่ือการดูแลสุขภาพจึงเป็นสิ่งที่จะช่วยส่งเสริมการควบคุมระดับความดันโลหิตและ

พฤติกรรมดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้

วัตถุประสงค์

	 เพ่ือศึกษาความแตกฉานทางสุขภาพและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความแตกฉานทางสุขภาพในผู้ป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ ต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา 

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวางซึ่งศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็น 

ชนเผ่าไทยลือ้ จ�ำนวน 4 หมู่บ้าน ของต�ำบลศรดีอนชยั อ�ำเภอเชยีงของ จังหวดัเชยีงราย กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 156 คน  

โดยใช้แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเป็นเคร่ืองมือในการศึกษาครั้งนี้และใช้สถิติเชิงพรรณนาและค่าสัมประสิทธิ์ 

ความสัมพันธ์ของเพียร์สันในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างมีความแตกฉานทางสุขภาพแต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง และพบว่าความแตกฉานทาง

สขุภาพมคีวามสมัพนัธ์ทางลบในระดบัต�ำ่กบัพฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคความดนัโลหติสงู (r =-0.175, p < 0.05)  

และมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกในระดบัต�ำ่กบัคะแนนความรูเ้รือ่งโรคความดนัโลหติสงู (r = 0.310, p < 0.01) นอกจากนี้ 

ยังพบว่าบางหมู่บ้านมีตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับปานกลางและต�่ำในบางด้าน

สรุปผล 

	 กลุ่มตวัอย่างมคีวามแตกฉานทางสขุภาพแต่ละด้านส่วนใหญ่ในระดบัสูงแต่ยังมบีางด้านทีอ่ยู่ในระดบัปานกลาง  

และความแตกฉานทางสขุภาพมคีวามสมัพันธ์ทางลบกบัพฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคความดนัโลหติสงู และมคีวาม

สัมพันธ์ทางบวกกับคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ดังนั้นจึงควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความแตกฉาน

ทางสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มนี้เพื่อเพิ่มความรู้และลดพฤติกรรมเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง

ค�ำส�ำคัญ ความแตกฉานทางสุขภาพ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ไทลื้อ 

*โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย

**สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ ส�ำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Hypertension is a chronic disease that is an important problem of public health in Thailand. 
If the hypertension patients cannot control blood pressure levels, it will lead to the severe 
complications. Health literacy is the cognitive and social skills for health care. It will promote 
controlling blood pressure level and self-care behaviors in the hypertension patients and prevent 
the complications.
OBJECTIVE 
	 To study health literacy and its associated factors among hypertension patients in Thai 
Lue community, Sridonchai Sub-district, Chiang Khong District, Chiang Rai Province.
METHODS 
	 This study is a cross sectional survey research in hypertension patients who are Thai Lue 
people from 4 villages of Sridonchai Sub-district, Chiang Khong District, Chiang Rai Province for 
156 samples. A developed questionnaire was used as a study instrument and descriptive statistics 
and Pearson’s correlation coefficient were used for data analysis.  
RESULTS 
	 The samples mostly had high levels of health literacy in most parts and overall. Their 
health literacy had negatively low association with risk behaviors of hypertension (r =-0.175, p 
< 0.05) and positively low association with cognitive score of hypertension (r = 0.310, p < 0.01). 
In addition, most samples in some villages had moderate and low levels of health literacy in 
some parts.
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 The samples had high levels of health literacy in most parts but some parts of health 
literacy has moderate levels.The health literacy negatively associated with risk behaviors of 
hypertension and positively associated with knowledge score of hypertension. Therefore, The 
program development for promoting health literacy should be provided for these hypertension 
patients to improve their knowledge and reduce the risk behaviors of hypertension.
KEYWORDS : Health literacy, Hypertension patients, Thai Lue
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ความเป็นมา

	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคท่ีกระทรวง

สาธารณสขุให้มกีารรณรงค์และการควบคมุเพือ่ลดโรค

ทีท่�ำให้คนไทยมอีตัราป่วยหรอืตายสงู ได้แก่ โรคหัวใจ 

โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคไข้

เลือดออก และโรคเอดส์1 ผูท้ีเ่ป็นโรคความดันโลหติสงู

จะหากไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ จะ

ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนส่งผลให้เกิดหัวใจห้องล่าง

ซ้ายโต กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หัวใจวาย โรคหลอด

เลอืดสมอง โรคไตวายเรือ้รงัหลอดเลือดแดงส่วนปลาย

ผดิปกติและจอประสาทตาเสือ่ม2 ผลกระทบด้านจติใจ

ผูป่้วยจะมอีาการเครยีด กลวัและวติกกงัวล เนือ่งจาก

ต้องเผชิญกับอาการของโรค เช่น ปวดศีรษะ วิงเวียน 

เหนื่อยล้า อ่อนเพลีย ตาพร่ามัว เป็นต้น3

	 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่นอนพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาลต้องเสยีค่ารกัษาพยาบาลเฉลีย่ 1,670 บาท 

ต่อรายต่อคร้ังและถ้าเป็นโรคหลอดเลือดสมองต้อง

เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นเป็น 15,283 บาทต่อรายต่อครั้ง  

ซึ่งนับว่าเป็นค่าใช้จ่ายที่สูงมาก  ความดันโลหิตสูง

เป็นโรคเร้ือรังที่เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขใน

ประเทศไทยพบมีผูท้ีเ่ป็นโรคความดนัโลหติสงูประมาณ

ร้อยละ 10.6 ของประชากรทั้งหมด4  จากการส�ำรวจ

สภาวะสุขภาพอานมัยของคนไทยครั้งที่ 3 ในปี พ.ศ. 

2547 พบว่าคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปมีภาวะความดัน

โลหิตสูง 17.64 ล้านคน (ร้อยละ 35.82) มีผู้ที่ทราบ

ว่าตนเองเป็นโรคความดนัโลหติสูงเพียงร้อยละ 44.69 

และเข้ารับการรักษาเพียง ร้อยละ 32.645	

	 ความแตกฉานทางสขุภาพ (Health Literacy)  

เป็นทักษะในการคิดและทักษะเชิงสังคมที่ก�ำหนด 

แรงจูงใจ และความสามารถเชิงปัจเจกต่อการเข้าถึง 

เข้าใจ และใช้ข้อมลูในวธิกีารเพ่ือท�ำให้ตนเองมสีขุภาพ

ด ีดงันัน้การส่งเสริมสขุภาพต้องสนบัสนนุให้ประชากร

มีส่วนร่วมและมอบอ�ำนาจการตัดสินใจรวมถึงให้เกิด

กระบวนกาการท�ำงานร่วมกนัเพือ่พฒันาความแตกฉาน

ทางสุขภาพ6-7 เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรค

ทีเ่ร้ือรงั เก่ียวข้องกบัชวีติความเป็นอยูข่องผูป่้วยท�ำให้ 

ต้องดูแลตนเองเพิ่มข้ึนและต่อเนื่องโดยสอดแทรก 

การดูแลตนเองเป้าหมาย คือ ต้องการดูแลตนเอง 

รกัษาชวีติไว้ซ่ึงสขุภาพท่ีด ีการรบัรูข้องบุคคลต่อภาวะ

ทีเ่ป็นอยู ่ความแตกฉานทางสขุภาพช่วยส่งเสรมิให้เกดิ

พฤตกิรรมการดแูลตนเองทีด่แีละท�ำให้ผูป่้วยสามารถ 

ควบคมุระดบัความดนัโลหิตให้อยูใ่นระดบัคงทีเ่หมาะสม  

ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความพึงพอใจทั้งด้านร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ และไม่เกิดความ

รนุแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อน การรกัษาโรคความ

ดันโลหิตสูงท�ำได้ด้วยการใช้ยาและการมีพฤติกรรม

สุขภาพที่ถูกต้อง เช่น ควบคุมอาหาร ออกก�ำลังกาย

สม�่ำเสมอ พักผ่อนอย่างเพียงพอ ไปตรวจตามแพทย์ 

นัด เพ่ือรักษาอย่างต่อเนื่องและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ 

ส่งเสรมิการเกดิโรค เช่น งดสูบบหุรี ่งดการดืม่สรุาและ

เครือ่งดืม่ทีม่ส่ีวนผสมของแอลกอฮอล์ หลกีเลีย่งภาวะ

เครียดและพักผ่อนให้เพียงพอ เป็นต้น8-9

 	 ไทลื้อ คือ กลุ่มชาติพันธุ์ไทที่มีภูมิล�ำเนาเดิม

อยู่ในเขตสิบสองปันนา ชาวไทลื้อได้อพยพโยกย้าย

ถิ่นฐานหลายคร้ัง หลายพื้นท่ีในเขตจังหวัดเชียงราย 

พะเยา เชียงใหม่ ล�ำพูน แพร่ น่าน และล�ำปาง11 โดย

ต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย มี

หมูบ้่านทีเ่ป็นชนเผ่าไทลือ้อาศยัอยู ่จ�ำนวน 4 หมูบ้่าน 

ได้แก่ บ้านศรีดอนชัย หมู่ที่ 7 บ้านศรีชัยมงคลหมู่ที่ 

12 บ้านศรีมงคล หมู่ที่ 14 และบ้านศรีดอนชัยหมู่ที่ 

15 ชาวไทลือ้ในต�ำบลศรดีอนชยัมคีวามเป็นเอกลกัษณ์

หลายอย่างไม่ว่าจะเป็นภาษา แต่งกายด้วยผ้าทอไทล้ือ  

จงึถอืเป็นชนชาตพินัธุท์ีม่อีตัลกัษณ์ทางวฒันธรรมและ

มีวิถีชีวิตที่แตกต่างจากชาวไทยพื้นเมือง

 	 สถติกิารป่วยด้วยโรคความดนัโลหิตสงูในจงัหวดั

เชียงราย ปี 2555-2557  พบอัตราป่วย 1,203.27, 

1,244.12 และ 1,421.25 ต่อแสนประชากร ตาม

ล�ำดับ อ�ำเภอเชียงของปี 2556  มีอัตราป่วย 6,453 

ต่อแสนประชากร เข้ารับการรักษาแยกรายต�ำบล 4  

อันดับแรก คือ ต�ำบลเวียง ต�ำบลสถาน ต�ำบลห้วยซ้อ  

และต�ำบลศรีดอนชัย  อัตราป่วย 1,371, 1,277, 

1,073 และ 978 ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลศรดีอนชยั อ.เชยีงของ 

จ.เชียงราย  สถิติการป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขต
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รับผิดชอบตั้งแต่ปี 2555-2557  มีผู้ป่วยจ�ำนวน 312,  

325 และ 339 คน ตามล�ำดับ  พบภาวะแทรกซ้อน

ทางไต จ�ำนวน 4 ราย ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลอืด 

สมอง จ�ำนวน 8 ราย  เสียชีวิต 4 ราย จากการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้น

แสดงให้เห็นว่าผู้ทีเ่ป็นโรคความดนัโลหติสงูอาจมปัีญหา 

ในด้านความแตกฉานทางสขุภาพและส่งผลต่อพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วย ซึ่งการดูแลตนเองของเป็น

สิ่งส�ำคัญในการควบคุมโรคและภาวะแทรกซ้อนที่จะ

เกิดขึ้น เพื่อการมีคุณภาพชีวิติที่ดีในภาวะเจ็บป่วย 

	 ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมีความสนใจศกึษาความแตกฉาน

ทางสุขภาพและปัจจยัที่เกีย่วข้องของผู้ปว่ยโรคความ

ดนัโลหิตสูงในกลุม่ไทยลือ้ทีม่ารับบริการจากหน่วยงาน

และอาศยัอยูใ่นเขตพืน้ท่ีการให้บรกิาร เพือ่น�ำผลการ

ศกึษาทีไ่ด้มาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการด�ำเนิน

งานด้านการดูแลรกัษาและส่งเสริมพฤตกิรรมการดแูล

ตนเองที่ถูกต้องและเหมาะสมแก่ผู้เป็นโรคความดัน

โลหิตสูง เพื่อให้สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต

และสามารถลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดขึ้นตาม

มาได้ ซึ่งจะท�ำให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ

ด�ำรงชีวิตประจ�ำวันอย่างมีความสุขทั้งทางร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์ และสังคมได้

วิธีการศึกษา

รูปแบบการวิจัย

	 เป็นการศกึษาเชงิส�ำรวจ (Survey research) 

แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study design) 

ซึง่ศกึษาความแตกฉานทางสขุภาพและปัจจยัทีม่คีวาม

สมัพนัธ์กับความแตกฉานทางสขุภาพในกลุม่ผูป่้วยโรค

ความดนัโลหติสงูจาก 4 หมูบ้่าน ซึง่เป็นชนเผ่าไทยล้ือ 

จ�ำนวน 156 คน 

กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุม่ตวัอย่างได้มาจากการคดัเลอืกแบบเฉพาะ

เจาะจง โดยอาศยัเกณฑ์การคดัเลือก ได้แก่ ผู้ป่วยโรค 

ความดันโลหิตสูงท่ีมารับการรักษาจากโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ 

จงัหวดัเชียงราย ในปีงบประมาณ 2557 ท่ีขึน้ทะเบยีน

ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจาก 4 หมู่บ้าน ซึ่งเป็น 

ชนเผ่าไทยลื้อ เป็นคนไทยมีสติสัมปชัญญะที่สมบูรณ์

หรือไม่มอีาการป่วยทางจติ ไม่ป่วยด้วยโรคร้ายแรงหรอื

ผู้ป่วยติดเตียง และให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

โดยการลงนามในเอกสารขอความยินยอมจาก 

อาสาสมัครก่อนเริ่มกระบวนการวิจัย

เครื่องมือ

	 ใช้เป็นแบบสอบถาม (Questionnaire) 

ประยุกต์และพัฒนาปรับปรุงเคร่ืองมือดังกล่าวเป็น

แบบสอบถามสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงโดยพยาบาลหรือ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วนดังนี้

	 ส่วนที่	1	สถานภาพส่วนบคุคลและประวตัทิาง

ด้านสุขภาพ 

	 ส่วนท่ี	2	ปัจจัยเก่ียวกับความรู้เรื่องโรคความ

ดันโลหิตสูง 

	 ส่วนที	่3	พฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคความ

ดันโลหิตสูง 

	 ส่วนที	่4	แบบประเมนิความแตกฉานทางด้าน

สุขภาพ (Health Literacy) ประกอบด้วย 2 ส่วน

	 ส่วนท่ี	4.1	ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติ

สุขภาพ

	 ส่วนท่ี	4.2	ความแตกฉานทางสุขภาพ 

(แบบสัมภาษณ์ภาษาไทยที่ สบรส.ร่วมกับ Deakin 

University เป็นผู้ออกแบบเครื่องมือ) โดยแบ่งความ

แตกฉานด้านสุขภาพ ออกเป็น 16 ด้าน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 1.	การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) โดยผู้เชียวชาญ 3 ท่าน 

 	 1.1	ปัจจยัเก่ียวกับความรู้เร่ืองโรคความดนั

โลหิตสูง : ค่า IOC เท่ากับ 0.895

 	 1.2	พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความ

ดันโลหิตสูงค่า ค่า :IOC เท่ากับ 0.97

 	 1.3	แบบประเมนิความแตกฉานทางสขุภาพ

	 1.3.1	ประเมินความสามารถด้านต่างๆ 

ค่า : IOC เท่ากับ 0.89

	 1.3.2	ความแตกฉานทางสุขภาพ ค่า : 

IOC เท่ากับ 0.805
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	 2.	 การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ  

(Reliability) ใช้ค่า Cronbach’s ผลที่ได้ a = 

0.965 ดังนี้ 

	 2.1	ปัจจยัเกีย่วกบัความรูเ้รือ่งโรคความดนั 

โลหิตสูง : a = 0.818 

	 2.2	พฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคความดนั 

โลหิตสูงค่า : a = 0.923 

	 2.3	แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ 

	 2.3.1	ประเมินความสามารถด้าน

ต่างๆ : a = 0.934 

	 2.3.2	ความแตกฉานทางสุขภาพ : 

a = 0.978 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ Chi-square test และ

สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s 

Correlation Coefficient) เพ่ือหาปัจจัยที่มีความ

สมัพนัธ์กับความแตกฉานทางสขุภาพในกลุม่ผูป่้วยโรค 

ความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาจากโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ 

จังหวัดเชียงราย

จริยธรรมวิจัย

	 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวดัเชียงราย หมายเลขรบัรองการวจิยั 

71/2559 เมื่อวันที่ 19 กันยายน 2559 หมดอายุวันที่ 

19 กันยายน 2560 โดยข้อมูลต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่าง

จะถกูเกบ็เป็นความลบัซึง่มเีพยีงผูว้จิยัเท่านัน้ทีส่ามารถ

เข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปและประวัติทางด้านสุขภาพ

	 จากข้อมลูของกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 4 หมูบ้่าน 

จ�ำนวน 156 คน พบว่าสดัส่วนเพศหญงิต่อชายเป็น2:1 

อายเุฉลีย่ 62.81 ปี (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน = 11.99 

ปี) ระดับการศึกษาจบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 74.4 

สถานภาพคู ่ร้อยละ 81.4 ประกอบอาชพีเกษตรกรรม 

ร้อยละ 69.2 มีผู้อาศัยร่วมด้วย 2 คน ร้อยละ 94.9 

รายได้ของครอบครัวอยู่ในช่วง 5,001-10,000 บาท

ต่อเดือน ร้อยละ 60.3 นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 

64.1 มีประวัติคนในครอบครัวป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง ร้อยละ 23.7 โรคเบาหวาน ร้อยละ 17.1  

และส่วนใหญ่ได้รบัการตรวจสขุภาพในรอบปีทีผ่่านมา  

ได้แก่ ความดนัโลหติ ร้อยละ 97.4 ระดบัไขมนัในเลือด  

(Cholesterols) ร้อยละ 91.0 ระดับไขมันในเลือด 

(Triglyceride) ร้อยละ 91.7 ระดับไขมันในเลือด 

(LDL) ร้อยละ 90.4 ระดับไขมันในเลือด (HDL)  

ร้อยละ 91.7 และระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS)  

ร้อยละ 82.1 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและประวัติด้านสุขภาวะ 

ข้อมูล 
จ านวน 
n=156 

ร้อยละ 

หมู่บ้าน   
     หมู่ที่ 7 60 38.5 
     หมู่ที่ 12 31 19.9 
     หมู่ที่ 14 34 21.8 
     หมู่ที่ 15 31 19.9 
เพศ   
     ชาย 57 36.5 
     หญิง 99 63.5 
อายุ (ปี)   
     31-40 ปี  3 1.9 
     41-50 ปี  20 12.8 
     51-60 ปี  46 29.5 
     มากกว่า 60 ปี  87 55.8 
อายุต่่าสดุ 36 ปี อายุสูงสุด 95 ปี อายุเฉลี่ย = 62.81ปี   ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 11.99 
ระดับการศึกษา   
     ไม่ได้เรียน 18 11.5 
     ประถมศึกษา 116 74.4 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 3 1.9 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 16 10.3 
     ปริญญาตรี 3 1.9 
สถานะสมรส   
     โสด 3 1.9 
     คู่ 127 81.4 
     หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 26 16.7 
อาชีพ   

ไม่ได้ท่างาน 31 19.9 
เกษตรกร 108 69.2 
กิจการส่วนตัว/ค้าขาย 8 5.1 
รับจ้าง 4 2.6 
แม่บ้าน/พ่อบ้าน 1 0.6 
อื่นๆ 
 
 
 
 
 

4 2.6 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ข้อมูล 
จ านวน 
n=156 

ร้อยละ 

สถานภาพการอยู่อาศัย   
อาศัยอยู่คนเดียว 1 0.6 
มีผู้อาศัยอยู่ด้วย1 คน 6 3.8 
มีผู้อาศัยอยู่ด้วย2 คน 148 94.9 
มีผู้อาศัยอยู่ด้วยมากกว่า 2 คน 1 0.6 

บทบาทหน้าท่ีทางสังคม   
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ่าหมู่บ้าน 3 1.9 
ผู้ใหญ่บ้าน/กรรมการหมู่บ้าน 7 4.5 
อาสาสมัครป้องกันภัยประจ่าหมู่บ้าน 2 1.3 
ชาวบ้านธรรมดา และอื่นๆ 144 92.3 

รายได้ของครอบครัว (บาท)   
ไม่มีรายได้ 12 7.7 
ต่่ากว่า 5,000  94 60.3 
5,001-10,000  37 23.7 
10,001-15,000  6 3.8 
15,001-20,000  6 3.8 
สูงกว่า 20,000 1 0.6 

ประวัติด้านสุขภาพ   
ค่าดัชนีมวลกาย(BMI)   

ปกติ (≤ 24.00) 100 64.1 
สูงกว่าปกติ (> 24.00) 55 35.3 
ไม่ทราบข้อมูล 1 0.6 

ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว   
โรคความดันโลหิตสูง   

ไม่มี 119 76.3 
ม ี 37 23.7 

โรคเบาหวาน   
ไม่มี 145 92.9 
ม ี
 
 
 
 
 
 

11 17.1 
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ข้อมูล 
จ านวน 
n=156 

ร้อยละ 

การตรวจสุขภาพในรอบปีที่ผ่านมา   
ความดันโลหิต   

ไม่เคย 4 2.6 
เคย 152 97.4 

ระดับไขมันในเลือด(Cholesterols)   
ไม่เคย 14 9.0 
เคย 142 91.0 

ระดับไขมันในเลือด(Triglyceride)   
ไม่เคย 13 8.3 
เคย 143 91.7 

ระดับไขมันในเลือด(LDL)   
ไม่เคย 15 9.6 
เคย 141 90.4 

ระดับไขมันในเลือด(HDL)   
ไม่เคย 13 8.3 
เคย 143 91.7 

ระดับน้ าตาลในเลือด(FBS) 28 17.9 
ไม่เคย   
เคย 128 82.1 

 
ความรูแ้ละพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
 ระดับความรู้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูงร้อยละ 
78.2 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 19.2และระดับต่ า ร้อยละ 2.6 (ตารางที่ 2) พฤติกรรมเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 86.5 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 9.6 และระดับ
ต่ า ร้อยละ 3.8 (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 2 ระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับความรู้ จ านวน ร้อยละ 
ต่่า 4 2.6 
ปานกลาง 30 19.2 
สูง 122 78.2 

 
 

ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ความรู้และพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง

	 ระดับความรู้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูงร้อยละ 78.2 

รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 19.2 และระดับต�่ำ ร้อยละ 2.6 (ตารางที่ 2) พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรค

ความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 86.5 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 9.6 และระดับต�่ำ ร้อยละ 3.8 

(ตารางที่ 3)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ฤทธิ์ ช่างปัด, พิษณุรักษ์ กันทวี, วิภพ สุทธนะ



91ปีที่ 10 ฉบับที่ 2/2561

ข้อมูล 
จ านวน 
n=156 

ร้อยละ 

การตรวจสุขภาพในรอบปีที่ผ่านมา   
ความดันโลหิต   

ไม่เคย 4 2.6 
เคย 152 97.4 

ระดับไขมันในเลือด(Cholesterols)   
ไม่เคย 14 9.0 
เคย 142 91.0 

ระดับไขมันในเลือด(Triglyceride)   
ไม่เคย 13 8.3 
เคย 143 91.7 

ระดับไขมันในเลือด(LDL)   
ไม่เคย 15 9.6 
เคย 141 90.4 

ระดับไขมันในเลือด(HDL)   
ไม่เคย 13 8.3 
เคย 143 91.7 

ระดับน้ าตาลในเลือด(FBS) 28 17.9 
ไม่เคย   
เคย 128 82.1 

 
ความรูแ้ละพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
 ระดับความรู้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูงร้อยละ 
78.2 รองลงมา คือ ระดับปานกลาง ร้อยละ 19.2และระดับต่ า ร้อยละ 2.6 (ตารางที่ 2) พฤติกรรมเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 86.5 รองลงมา คือ ระดับสูง ร้อยละ 9.6 และระดับ
ต่ า ร้อยละ 3.8 (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 2 ระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับความรู้ จ านวน ร้อยละ 
ต่่า 4 2.6 
ปานกลาง 30 19.2 
สูง 122 78.2 

 
 

ตารางที่ 2 ระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ

ตารางที่ 3 ระดับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ

ตารางท่ี 3 ระดับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยง จ านวน ร้อยละ 
ต่่า 6 3.8 
ปานกลาง 135 86.5 
สูง 15 9.6 

 
ระดับการรับรู้และเข้าใจ 
จากข้อมูลระดับความสามารถด้านต่างๆ ได้แก่ การเขียน การอ่าน การพูดคุย การได้ยิน การมองเห็น การท า
กิจวัตรประจ าวัน และไปไหนมาไหนด้วยตนเอง ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
มีระดับความสามารถด้านต่าง ๆ ในระดับมาก ร้อยละ 94.2 (ตารางที่ 4) 
 
สถานะสุขภาพโดยรวม 

สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 53.8 (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 4 ระดับความสามารถด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับการรับรู้และเข้าใจ จ านวน ร้อยละ 
น้อย 5 3.2 
ปานกลาง 4 2.6 
มาก 147 94.2 

 
ตารางท่ี 5 สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

สถานะสุขภาพโดยรวม จ านวน ร้อยละ 
แย่มาก 5 3.2 
ดี 17 10.9 
ดีมาก 84 53.8 
ไม่มีข้อมลู 50 32.1 

 
ความแตกฉานทางสุขภาพ 
 ข้อมูลความแตกฉานทางสุขภาพจ าแนกรายด้านของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ มี
ระดับความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับสูง  ในด้านความสามารถในการบริการสุขภาพร้อยละ 90.4  

ระดับการรับรู้และเข้าใจ

	 จากข้อมลูระดับความสามารถด้านต่างๆ ได้แก่ 

การเขียน การอ่าน การพูดคุย การได้ยิน การมองเห็น 

การท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั และไปไหนมาไหนด้วยตนเอง 

ของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูในชมุชนไทลือ้ มรีะดบั

ความสามารถด้านต่าง ๆ ในระดับมาก ร้อยละ 94.2 

(ตารางที่ 4)

สถานะสุขภาพโดยรวม

	 สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพ

โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 53.8 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ระดับความสามารถด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ

ตารางท่ี 3 ระดับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยง จ านวน ร้อยละ 
ต่่า 6 3.8 
ปานกลาง 135 86.5 
สูง 15 9.6 

 
ระดับการรับรู้และเข้าใจ 
จากข้อมูลระดับความสามารถด้านต่างๆ ได้แก่ การเขียน การอ่าน การพูดคุย การได้ยิน การมองเห็น การท า
กิจวัตรประจ าวัน และไปไหนมาไหนด้วยตนเอง ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
มีระดับความสามารถด้านต่าง ๆ ในระดับมาก ร้อยละ 94.2 (ตารางที่ 4) 
 
สถานะสุขภาพโดยรวม 

สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 53.8 (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 4 ระดับความสามารถด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับการรับรู้และเข้าใจ จ านวน ร้อยละ 
น้อย 5 3.2 
ปานกลาง 4 2.6 
มาก 147 94.2 

 
ตารางท่ี 5 สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

สถานะสุขภาพโดยรวม จ านวน ร้อยละ 
แย่มาก 5 3.2 
ดี 17 10.9 
ดีมาก 84 53.8 
ไม่มีข้อมลู 50 32.1 

 
ความแตกฉานทางสุขภาพ 
 ข้อมูลความแตกฉานทางสุขภาพจ าแนกรายด้านของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ มี
ระดับความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับสูง  ในด้านความสามารถในการบริการสุขภาพร้อยละ 90.4  

ตารางที่ 5 สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ

ตารางท่ี 3 ระดับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับพฤติกรรมความเสี่ยง จ านวน ร้อยละ 
ต่่า 6 3.8 
ปานกลาง 135 86.5 
สูง 15 9.6 

 
ระดับการรับรู้และเข้าใจ 
จากข้อมูลระดับความสามารถด้านต่างๆ ได้แก่ การเขียน การอ่าน การพูดคุย การได้ยิน การมองเห็น การท า
กิจวัตรประจ าวัน และไปไหนมาไหนด้วยตนเอง ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
มีระดับความสามารถด้านต่าง ๆ ในระดับมาก ร้อยละ 94.2 (ตารางที่ 4) 
 
สถานะสุขภาพโดยรวม 

สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ ส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพ
โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 53.8 (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 4 ระดับความสามารถด้านต่างๆ ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ระดับการรับรู้และเข้าใจ จ านวน ร้อยละ 
น้อย 5 3.2 
ปานกลาง 4 2.6 
มาก 147 94.2 

 
ตารางท่ี 5 สถานะสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

สถานะสุขภาพโดยรวม จ านวน ร้อยละ 
แย่มาก 5 3.2 
ดี 17 10.9 
ดีมาก 84 53.8 
ไม่มีข้อมลู 50 32.1 

 
ความแตกฉานทางสุขภาพ 
 ข้อมูลความแตกฉานทางสุขภาพจ าแนกรายด้านของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ มี
ระดับความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ในระดับสูง  ในด้านความสามารถในการบริการสุขภาพร้อยละ 90.4  

นิพนธ์ต้นฉบับ
ความแตกฉานทางสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ในชุมชนไทลื้อ ต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย
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ความแตกฉานทางสุขภาพ

	 ข้อมลูความแตกฉานทางสุขภาพจ�ำแนกรายด้าน 

ของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูในชมุชนไทลือ้ มรีะดบั

ความแตกฉานทางสุขภาพอยูใ่นระดบัสงู ในด้านความ

สามารถในการบริการสขุภาพร้อยละ 90.4  ด้านทกัษะ

การสือ่สารเพือ่ให้ได้สิง่ทีต้่องการจากบคุลากรสขุภาพ 

ร้อยละ 70.5 ด้านครอบครัวสขุภาพร้อยละ 63.5 ด้าน

ความสามารถในการเข้าถงึข้อมลูสขุภาพ ร้อยละ 89.1 

ด้านการประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูลสุขภาพ  

ร้อยละ 51.9 ด้านความสามารถในการเดินทางหรือ

อุปสรรคร้อยละ 87.2 ด้านออกก�ำลังกายเพื่อสุขภาพ 

ร้อยละ 60.3 ด้านการจดัการความเครยีด ร้อยละ 91.0 

ด้านการใช้ยา ร้อยละ87.8 ด้านสมนุไพรและอาหารเสรมิ 

ร้อยละ 64.7 ด้านการแลกเปลีย่นประสบการณ์ ความรู ้

กับผู้ป่วยอื่น ร้อยละ 88.5 และด้านความสามารถใน

การสงัเกตการณ์เปลีย่นแปลงตวัเอง ร้อยละ 69.9 และ

มรีะดบัความแตกฉานทางสขุภาพอยูใ่นระดบัปานกลาง 

ในด้านการรบัรูส้ทิธิข้ันพืน้ฐาน ร้อยละ 71.8 ด้านการ 

สนับสนุนสุขภาพในชุมชนร้อยละ 81.4 ด้านความ 

รับผิดชอบต่อสุขภาพ ร้อยละ 75.6 และด้านการ 

เข้าถึงอาหารสุขภาพร้อยละ 52.6 (ตารางที่ 6)

ความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพ

กับปัจจัยอื่น

	 จากการวิเคราะหค์วามสัมพนัธร์ะหวา่งความ

แตกฉานทางสขุภาพกบัปัจจยัอืน่พบว่าความแตกฉาน

ทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต�่ำกับ

พฤตกิรรมเสีย่งต่อการเป็นโรคความดนัโลหิตสงูอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (r =-0.175, p < 0.05) และมี

ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต�่ำกับคะแนนความรู้

เรื่องโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(r = 0.310, p < 0.01)  (ตารางที่ 7)

ระดบัความแตกฉานทางสขุภาพแต่ละด้านโดยแยก

เป็นหมู่บ้าน

	 จากการวิเคราะห์ความแตกฉานทางสุขภาพ 

แต่ละด้านโดยแยกเป็นหมู่บ้าน พบว่าแต่ละหมู่บ้าน 

จะมคีวามแตกฉานทางสขุภาพในแต่ละด้านส่วนใหญ่

อยูใ่นระดบัสงูและปานกลาง โดยพบว่าบ้านศรดีอนชยั 

หมู่ที ่7 และบ้านศรมีงคล หมูท่ี ่14 มคีวามแตกฉานทาง

สขุภาพในแต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับสงู แต่พบว่า

บ้านศรชียัมงคล หมูท่ี ่12 มคีวามแตกฉานทางสขุภาพ 

ด้านการรับรู้สิทธิขั้นพื้นฐาน การสนับสนุนสุขภาพ 

ในชมุชน และความรบัผดิชอบของตนต่อสขุภาพอยูใ่น

ระดบัต�ำ่ ส่วนบ้านศรดีอนชยั หมูท่ี ่15 มคีวามแตกฉาน

ทางสุขภาพด้านการรบัรูสิ้ทธข้ัินพืน้ฐาน และความรบั

ผิดชอบของตนต่อสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของเพียร์สันของคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพกับคะแนนด้านอื่นๆ 

 	   ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ 

ด้านทักษะการสื่อสารเพื่อให้ได้สิ่งที่ต้องการจากบุคลากรสุขภาพ ร้อยละ 70.5 ด้านครอบครัวสุขภาพร้อยละ 
63.5 ด้านความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ร้อยละ 89.1 ด้านการประเมินความน่าเชื่อถือของข้อมูล
สุขภาพ ร้อยละ 51.9 ด้านความสามารถในการเดินทางหรืออุปสรรคร้อยละ 87.2 ด้านออกก าลังกายเพื่อ
สุขภาพ ร้อยละ 60.3 ด้านการจัดการความเครียด ร้อยละ 91.0 ด้านการใช้ยา ร้อยละ87.8 ด้านสมุนไพรและ
อาหารเสริม ร้อยละ 64.7 ด้านการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้กับผู้ป่วยอ่ืน  ร้อยละ 88.5 และด้าน
ความสามารถในการสังเกตการณ์เปลี่ยนแปลงตัวเอง ร้อยละ 69.9 และมีระดับความแตกฉานทางสุขภาพอยู่
ในระดับปานกลางในด้านการรับรู้สิทธิขั้นพ้ืนฐาน ร้อยละ 71.8 ด้านการสนับสนุนสุขภาพในชุมชนร้อยละ 
81.4 ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ร้อยละ 75.6 และด้านการเข้าถึงอาหารสุขภาพร้อยละ 52.6 (ตารางที่ 6) 
ความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพกับปัจจัยอื่น 
 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพกับปัจจัยอ่ืนพบว่าความแตกฉาน
ทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r =-0.175, p < 0.05) และมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคะแนนความรู้เร่ืองโรค
ความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.310, p < 0.01)  (ตารางที่ 7) 
ระดับความแตกฉานทางสุขภาพแต่ละด้านโดยแยกเป็นหมู่บ้าน 
 จากการวิเคราะห์ความแตกฉานทางสุขภาพแต่ละด้านโดยแยกเป็นหมู่บ้าน พบว่าแต่ละหมู่บ้านจะมี
ความแตกฉานทางสุขภาพในแต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูงและปานกลาง โดยพบว่าบ้านศรีดอนชัย หมู่
ที่ 7 และบ้านศรีมงคล หมู่ที่ 14 มีความแตกฉานทางสุขภาพในแต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง แต่พบว่า
บ้านศรีชัยมงคล หมู่ที่ 12 มีความแตกฉานทางสุขภาพด้านการรับรู้สิทธิขั้นพื้นฐาน การสนับสนุนสุขภาพใน
ชุมชน และความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพอยู่ในระดับต่ า ส่วนบ้านศรีดอนชัย หมู่ที่ 15 มีความแตกฉาน
ทางสุขภาพด้านการรับรู้สิทธิขั้นพื้นฐาน และความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพอยู่ในระดับต่ า (ตารางที่ 8) 
ตารางท่ี 7 ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ของเพียร์สันของคะแนนความแตกฉานทางสุขภาพกับคะแนนด้าน
อ่ืนๆของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ  
 

ตัวแปร 
คะแนนความแตกฉาน 

ทางสุขภาพ 
คะแนนความสามารถ 

ด้านต่าง ๆ 

คะแนนพฤติกรรมเสี่ยง 
ต่อการเป็นโรคความดัน

โลหิตสูง 

คะแนนความรู้ 
เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 

คะแนนความแตกฉาน
ทางสุขภาพ 

1.00 -0.114 -0.175* 0.310** 

คะแนนความสามารถ
ด้านต่าง ๆ  

- 1.00 -0.039 -0.093 

คะแนนพฤติกรรมเส่ียง - - 1.00 0.005 
คะแนนความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง 

- - - 1.00 

 
*Correlation is significant at the 0.05 level. 

*Correlation is significant at the 0.05 level.

**Correlation is significant at the 0.01 level.	

นิพนธ์ต้นฉบับ
ความแตกฉานทางสุขภาพและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ในชุมชนไทลื้อ ต�ำบลศรีดอนชัย อ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย
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อภิปรายผล

	 ระดบัความแตกฉานทางสขุภาพจ�ำแนกรายด้าน

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อ พบว่า 

มีความแตกฉานทางสุขภาพในด้านต่างๆ ส่วนใหญ ่

อยูใ่นระดับสงู แต่ยงัมคีวามแตกฉานทางสขุภาพบางด้าน 

อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการรับรู้สิทธิ 

ขัน้พืน้ฐาน ด้านการสนบัสนนุสุขภาพในชมุชน ด้านความ

รบัผดิชอบต่อสขุภาพ และด้านการเข้าถงึอาหารสขุภาพ  

ร้อยละ 71.8 81.4 75.6 และ 52.6 ตามล�ำดับ  

อาจเกิดจากการขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิ

ขั้นพื้นฐานในการเข้าถึงบริการสุขภาพ การขาด 

งบประมาณส�ำหรับให้การสนับสนุนด้านสุขภาพแก่

คนในชุมชนและการขาดความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ

ตนเองและการเลอืกกนิอาหารสขุภาพของผูป่้วยตาม

ล�ำดับ สอดคล้องกับ พิษณุรักษ์ กันทวี ที่พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพอยู่ใน

ระดับสูง12

	 จากการวิเคราะหค์วามสัมพนัธร์ะหวา่งความ

แตกฉานทางสุขภาพกบัปัจจยัอืน่ พบว่าความแตกฉาน

ทางสุขภาพมีความสัมพนัธ์ทางลบกบัพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง และมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 

ซึ่งสอดคล้องกับ Shaoying Du และคณะ ซึ่งพบว่า

ความแตกฉานทางสุขภาพมีความสัมพันธ์กับความรู้ 

พฤตกิรรมการดแูลตนเอง การควบคมุระดบัความดนั 

และผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู13 

และแสงเดอืน กิง่แก้ว และนสุรา ประเสรฐิศร ีซึง่พบว่า 

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมมีความสัมพันธ์กับความ

ฉลาดทางสขุภาพ14 นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบั Yu Ko 

ซ่ึงพบว่าความแตกฉานทางสขุภาพมคีวามสมัพนัธ์กบั

ความรู้เรื่องความดันโลหิตสูง15

 	 จากการวิเคราะห์ความแตกฉานทางสุขภาพ

แต่ละด้านโดยแยกเป็นหมู่บ้าน พบว่าแต่ละหมู่บ้าน

จะมีความแตกฉานทางสุขภาพในแต่ละด้านอยู่ใน 

ระดับสูงและปานกลาง โดยพบว่าบ้านศรีดอนชัย  

หมู่ที ่7 และบ้านศรมีงคล หมู่ที ่14 มีความแตกฉานทาง

สขุภาพในแต่ละด้านส่วนใหญ่อยู่ในระดับสงู แต่พบว่า

บ้านศรชียัมงคล หมูท่ี ่12 มคีวามแตกฉานทางสขุภาพ

ด้านการรับรู้สิทธิขั้นพื้นฐาน การสนับสนุนสุขภาพใน

ชุมชน และความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพอยู่ใน

ระดบัต�ำ่ ส่วนบ้านศรดีอนชยั หมูท่ี ่15 มคีวามแตกฉาน

ทางสุขภาพด้านการรับรู้สิทธิข้ันพื้นฐาน และความ 

รบัผดิชอบของตนต่อสขุภาพอยู่ในระดบัต�ำ่ซ่ึงสอดคล้อง

กับพิษณุรักษ์ กันทวี และคณะ ซึ่งพบว่าหมู่บ้าน 

ส่วนใหญ่มรีะดบัความแตกฉานทางสขุภาพอยูใ่นระดบั

สงู แต่มข้ีอค้นพบว่าหมู่ที ่6 มีระดับความแตกฉานทาง

สุขภาพอยู่ในระดับสูงมากเมื่อเทียบกับหมู่บ้านอื่นๆ  

และหมู่บ้านที่มีระดับความแตกฉานทางสุขภาพ 

น้อยที่สุดคือ หมู่ที่ 212

	 การศึกษานี้พบผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนผู้ที่เป็น

โรคความดันโลหิตสูงจาก 4 หมู่บ้าน ได้แก่ ซึ่งเป็น

ชนเผ่าไทยล้ือ ส่วนใหญ่มีความแตกฉานทางสุขภาพ

ในแต่ละด้านอยูใ่นระดบัสงู และพบว่าความแตกฉาน

ทางสุขภาพมีความสัมพนัธ์ทางลบกบัพฤติกรรมเสี่ยง

ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง และมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 

นอกจากนี้ ยังพบว่าบ้านศรีดอนชัย หมู่ที่ 7 และบ้าน

ศรีมงคล หมู่ที ่14 มีความแตกฉานทางสขุภาพในแต่ละ

ด้านส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัสงู แต่พบว่าบ้านศรชียัมงคล 

หมูท่ี ่12 มคีวามแตกฉานทางสขุภาพด้านการรบัรูส้ทิธิ

ขั้นพื้นฐาน การสนับสนุนสุขภาพในชุมชน และความ

รบัผดิชอบของตนต่อสขุภาพอยูใ่นระดบัต�ำ่ ส่วนบ้าน

ศรีดอนชัย หมู่ที่ 15 มีความแตกฉานทางสุขภาพด้าน

การรับรู้สิทธิขั้นพื้นฐาน และความรับผิดชอบของตน

ต่อสุขภาพอยู่ในระดับต�่ำ

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 1.	การสื่อสารกับกลุ ่มตัวอย่างบางคนที่ 

ไม่สามรถสื่อสารเป็นภาษาไทยได้ซึ่งต้องใช้ล่ามใน

การแปล

	 2.	การตอบแบบสอบถามของตัวอย่างบางคน

ไม่สมบูรณ์

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ข้อเสนอแนะ

	 1.	ควรมกีารส่งเสริมความแตกฉานทางสุขภาพ

ให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนไทลื้อทั้ง 4 

หมูบ้่าน ของต�ำบลศรีดอนชยั อ�ำเภอเชยีงของ จงัหวดั

เชียงราย 

	 2.	ควรส่งเสริมให้คนในชมุชนมคีวามแตกฉาน

ทางสุขภาพเพิ่มขึ้นจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ความ

เข้าใจและลดพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดัน

โลหิตสูงและช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วย

	 3.	ควรมีการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

สิทธิข้ันพื้นฐานในการเข้าถึงบริการสุขภาพ รวมถึง

การให้ความรูแ้ละส่งเสรมิความรบัผดิชอบต่อสขุภาพ

ของตนเองของคนในชุมชนบ้านศรีชัยมงคล หมู่ที่ 12 

และบ้านศรีดอนชัย หมู่ที่ 15 

	 4.	บ้านศรีชัยมงคล หมู่ที่ 12 ควรมีนโยบาย

ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัสทิธขิัน้พืน้ฐานในการเข้าถงึ 

บริการสุขภาพและจัดงบประมาณส�ำหรับให้การ

สนับสนุนด้านสุขภาพแก่คนในชุมชน เช่น การจัด

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้กับคนในชุมชน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคณุผูป่้วยโรคความดันโลหิตสงู รวมถงึ 

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่านของทัง้ 4 หมูบ้่าน 

ที่ช่วยให้ข้อมูลในการด�ำเนินการวิจัยในครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 การบาดเจ็บท่ีศีรษะระดบัเล็กน้อย เป็นการบาดเจบ็ท่ีพบได้บ่อย แต่มโีอกาสทีจ่ะมกีารเปลีย่นแปลงเป็นการ

บาดเจ็บที่ศีรษะในระดับที่รุนแรงขึ้น

วัตถุประสงค์

	 เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับ 

เล็กน้อย โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย 

วิธีการศึกษา 

	 การวจิยัคร้ังนีใ้ช้กรอบแนวคิดการพฒันาและการใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิทีเ่สนอโดยสภาวจิยัทางการแพทย์

และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแพทย์และพยาบาลวิชาชีพ 

ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จ�ำนวน 20 คน และกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยที่เข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาล แบ่งออกเป็นกลุ่มก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก จ�ำนวน 12 คน และกลุ่มที่มีการใช้

แนวปฏิบัติทางคลินิก จ�ำนวน 11 คน ในช่วงเดือน เมษายน-ธันวาคม 2558 

ผลการศึกษา

	 พบว่าแนวปฏบิตัทิางคลนิกิส�ำหรบัการดแูลผู้ป่วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะระดับเล็กน้อยประกอบไปด้วยกิจกรรมใน

การดูแลรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยตามช่วงเวลาในการดูแลรักษาพยาบาล 8 กิจกรรม ได้แก่ 1) การตรวจเพื่อวินิจฉัย 

2) การรักษา 3) การให้ยา 4) อาหาร 5) กิจกรรมของผู้ป่วย 6) การพยาบาล 7) การให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติ 

และ 8) การวางแผนการจ�ำหน่าย กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเห็นด้วยกับการใช้แนวปฏิบัติในระดับมากร้อยละ 

100 ในทุกหัวข้อที่ประเมิน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ถูกใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 

24 ชัว่โมงลดลง ท�ำให้มค่ีาใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลลดลง และไม่มผีูป่้วยกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ทีโ่รงพยาบาล

ของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง

สรุปผล 

	 แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยมีความเหมาะสมในการน�ำไปใช้

ในการปฏบัิตจิริง จงึเสนอให้มกีารส่งเสรมิให้มกีารน�ำแนวทางปฏบัิติดังกล่าวไปใช้และท�ำการประเมนิผลเพ่ือพัฒนา

ให้เป็นมาตรฐานส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยต่อไป

ค�ำส�ำคัญ ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย แนวปฏิบัติทางคลินิก ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

*กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย

มาลัย พัฒนา ส.ม.*, ณรงค์ศักดิ์ วันดี พย.ม.*, มยุรี หมั่นคิด พย.บ.*, พศิกา จันทร์สมบัติ พย.บ.*

การพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ระดับเล็กน้อย โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Minor head injured are not severe but high incidents. Moreover, it will be changed to 
severe head injured.
OBJECTIVE 
	 To develop and valuated the effects of implementing a clinical practice guideline for 
minor head injured patients at Wiang Chiang Rung Hospital, Chiang Rai Province.
METHOD 
	 This study was action research, the sample were separated into two groups which were 
20 doctor and nurses, and the minor head injured patients who were admitted to the hospital. 
The patients divided for 2 groups; controlled group were 12 patients before implementation of 
clinical practice guideline and there were 11 minor head injured patients who were confined in 
the hospital during implementation of clinical practice guideline during April to December 2015.  
RESULT 
	 Clinical practice guideline for minor head injured patients consisted of 8 activities which are 
1) investigation, 2) treatment, 3) medication, 4) diet, 5) patient activity, 6) nursing intervention, 7) 
health education, and 8) discharge planning. Providers are agreed that clinical practice guideline 
at a high level 100% of all item. Hospitalization cost of subjects are decreasing, length of stay 
within 24 hours are decrease and during implementation of clinical practice guideline no patient 
revisited the hospital within 48 hours during implementation of clinical practice guideline but 
not significant of statistics.
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 The results confirmed that clinical practice guideline for minor head injured patients are 
appropriate able to implement in the setting. Thus, implementation of the clinical practice 
guideline and the continuous quality improvement should be promoted to further enhance  
the effectiveness of patient care services.
KEYWORDS : minor head injury clinical practice guideline head injury
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ความเป็นมา

	 การบาดเจ็บเป็นปัญหาทางสาธารณสขุทีส่�ำคญั

และเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตและเกิดความ

พิการของประชากรทั่วโลก การบาดเจ็บจากสาเหตุ 

ภายนอกมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น จะเห็นว่าในทุกวันจะม ี

ประชากรทั่วโลกราว 16,000 ราย เสียชีวิตจากการ 

บาดเจบ็1 ในประเทศไทยกพ็บว่ามจี�ำนวนผูบ้าดเจบ็เพิม่

สงูขึน้เช่นกนั ดงัสถติอิบุติัเหตทุางถนนของประเทศไทย

ในปี 2557 พบว่ามีจ�ำนวนผูป้ระสบอบุตัเิหตทุางถนน

ท้ังหมด 1,128,384 ราย โดยเป็นผู้บาดเจ็บสาหัส  

142,136 ราย บาดเจ็บเล็กน้อย 964,819 ราย  

เสยีชวีติ 21,429 ราย2 และยงัพบว่าอตัราการเสยีชีวติ 

ของประชากรไทยมสีาเหตมุาจากอบุตัเิหตมุากเป็นอนัดับ 

2 รองจากการเสยีชีวติจากโรคมะเร็ง3 ซ่ึงสาเหตุส�ำคญั

ของการเสยีชวีติจากอบุตัเิหตเุป็นการบาดเจบ็ทีศี่รษะ

	 การบาดเจบ็ทีศ่รีษะเป็นการบาดเจบ็ทีก่่อให้เกดิ 

การสูญเสียอย่างมากทั้งด้านทรัพยากรบุคคลและ

ทรัพย์สินรวมทั้งงบประมาณของประเทศและเป็น

สาเหตุการตายท่ีส�ำคัญ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่ได้รับ

อุบัติเหตุจราจร การบาดเจ็บศีรษะเป็นการบาดเจ็บ 

ที่สมองอย่างเฉียบพลันจากแรงกระท�ำจากภายนอก 

ทีก่ระท�ำต่อศรีษะ สามารถแบ่งความรนุแรงออกเป็น 3 

ระดับ ได้แก่ การบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อย (Mild 

Head Injury) การบาดเจ็บศีรษะระดับปานกลาง 

(Moderate Head Injury)  และการบาดเจ็บศีรษะ 

ระดบัรนุแรง (Severe Head Injury)4 โดยการบาดเจบ็ 

ศีรษะระดับปานกลาง และระดับรุนแรงนั้นผู้ป่วย 

จะไดร้ับการดูแลอยา่งใกล้ชิดเนือ่งจากมอีาการแสดง

ทางคลนิกิทีร่นุแรง แต่ในผูท้ีไ่ด้รับบาดเจ็บศีรษะระดบั

เล็กน้อยนั้นมักพบว่า การประเมินและให้ความสนใจ

ในการดแูลลดลง เป็นสาเหตใุห้ผูท้ีบ่าดเจบ็ศรีษะระดบั

เลก็น้อยมกัถกูละเลยจนเกิดอาการแทรกซ้อนทีรุ่นแรง

ได้ การบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อยมีโอกาสสูงที ่

จะมีความรนุแรงกลายเป็นการบาดเจบ็ศรีษะในระดบัที่

รุนแรงขึน้ ส�ำหรบัการอภบิาลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะให้

ได้ผลดขีึ้นนั้น การตรวจวินจิฉัยและการรักษา จ�ำเป็น

ต้องท�ำอย่างเร่งด่วนและเหมาะสม และต้องการความรู้

ความช�ำนาญและประสบการณ์ของแพทย์และบคุลากร 

ทางการแพทย์ อีกทั้งอุปกรณ์ที่เหมาะสม4 การรับ 

ผูป่้วยนอนโรงพยาบาลเพือ่สงัเกตอาการในระยะเวลา

ที่เหมาะสมเป็นสิ่งส�ำคัญในการช่วยลดภาวะเสี่ยง 

อันตรายแก่ผู้ป่วยและช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแล 

ผู้ป่วยได้ซึ่งผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อยควร

ได้รับการสังเกตอาการในโรงพยาบาลเป็นเวลา 24 

ชั่วโมง5 หากได้รับการสังเกตอาการในโรงพยาบาล

ในระยะเวลาที่น้อยกว่า 24 ชั่วโมงผู้ป่วยอาจกลับมา

รักษาซ�้ำด้วยอาการที่รุนแรงขึ้นและบางรายอาจเสีย

ชีวิตได้ในทางกลับกันในผู้ป่วยที่รับไว้สังเกตอาการ

นานเกินกว่า 24 ชั่วโมงอาจได้รับกิจกรรมการรักษา

พยาบาลที่เกินความจ�ำเป็น และส่งผลให้ค่าใช้จ่ายใน

การดูแลผู้ป่วยสูงขึ้น 

	 โรงพยาบาลเวยีงเชียงรุ้ง เป็นโรงพยาบาลชุมชน

ขนาด 30 เตียง มีผู้ป่วยบาดเจบ็ศรีษะเข้ารบัการรักษา

ที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในปี 2555-2557 จ�ำนวน 

559, 453 และ 479 ราย  ตามล�ำดับ และเป็นผู้ป่วย

บาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อยที่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุ

จราจรและอบุตัเิหตุอืน่ ๆ  จ�ำนวน 502, 430 และ 453 

ราย คิดเป็นร้อยละ 89.80, 94.92 และ 94.57 ตาม

ล�ำดับ ในจ�ำนวนผู้ป่วยบาดเจ็บศรีษะระดับเล็กน้อยน้ี

มีผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการนอนโรงพยาบาลในปี 

2555-2557 จ�ำนวน 28, 15 และ 14 รายตามล�ำดับ 

ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ�้ำที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

หลังจากจ�ำหน่ายแล้วด้วยอาการที่เปลี่ยนแปลงใน

ปี 2555-2557 จ�ำนวน 2, 3 และ 1 ราย ตามล�ำดับ  

และในปี 2551 มีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากจ�ำหน่าย  

1 ราย ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยบาดเจ็บ 

ศีรษะระดับเล็กน้อยท่ีรับไว้นอนสังเกตอาการใน 

โรงพยาบาล อยู่ระหว่าง 9 ชั่วโมงถึง 144 ชั่วโมง  

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยที่รับไว้ใน 

โรงพยาบาลอยูร่ะหว่าง 631-10,540 บาท6 จากข้อมูล

ดังกล่าวเห็นได้ว่าระยะเวลาของการรับผู้ป่วยไว้นอน 

โรงพยาบาลเพื่อสังเกตอาการ และค่าใช้จ่ายในการ

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย
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รักษาพยาบาล มีความแตกต่างกันมากและในผู้ป่วย 

ทีไ่ด้รบัไว้นอนโรงพยาบาลเพือ่สงัเกตอาการได้รบัการ

สังเกตอาการน้อยกว่า 24 ชั่วโมง ท�ำให้ผู้ป่วยต้อง 

กลับมารบัการรกัษาซ�ำ้ด้วยอาการทีเ่ปลีย่นแปลงรนุแรง

ขึน้หรอืเสยีชวีติ ผู้ป่วยท่ีได้รบัการสงัเกตอาการนานกว่า 

24 ชัว่โมงท�ำให้มค่ีาใช้จ่ายในการดแูลผูป่้วยเพิม่ขึน้โดย

ไม่จ�ำเป็น ที่ผ่านมาในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ 

ระดับเล็กน้อยไม่เคยมีการจ�ำกัดระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลและทรัพยากรที่ใช้ในการรักษาพยาบาล

จนท�ำให้เกิดผลกระทบเรื่องการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่าย

ที่ไม่จ�ำเป็น จากข้อมูลดังกล่าว ทีมการดูแลผู้ป่วย  

โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ได้เริม่ด�ำเนนิการพฒันาระบบ

การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะและมีการวางแนวทาง

ในการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล แต่ยังพบว่า

ไม่มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยท่ีชัดเจน แพทย์ และ

พยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยยงัมกีารปฏบิตัทิีห่ลากหลาย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง เห็นความส�ำคัญของปัญหา 

และต้องการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ศีรษะระดับเล็กน้อยให้มีมาตรฐาน เกิดผลลัพธ์ที่ดี

ในการดูแลรักษาผู้ป่วย อีกทั้งผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ

ระดับเล็กน้อยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่โรงพยาบาลชุมชน 

มีศักยภาพที่สามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยได้  

ผู้วิจัยและทีมการดูแลผู้ป่วยจึงต้องการพัฒนาแนว

ปฏิบติัทางคลนิกิส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะ

ระดับเล็กน้อย เพื่อใช้เป็นแนวปฏิบัติของทีมการดูแล

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมถูกต้องเหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์

	 1. 	เพือ่พฒันาแนวปฏบัิติทางคลนิกิส�ำหรบัการ

ดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีศรีษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาล

เวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย

	 2. 	เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการใช้แนวปฏบิตัิ

ทางคลนิกิส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยบาดเจ็บทีศ่รีษะระดบั

เล็กน้อย ในเรื่อง ค่าใช้ในการนอนโรงพยาบาล ระยะ

เวลานอนโรงพยาบาล และการกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้

ที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง ของผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศี่รษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้  

จังหวัดเชียงราย

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวิจยัเชงิปฏบิตักิาร (action  

research) เพือ่พฒันาแนวปฏบิติัทางคลนิกิส�ำหรบัการ

ดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย และศกึษาผล

ของการใช้แนวปฏิบตัทิางคลินิกส�ำหรับการดแูลผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ 

จังหวดัเชียงรายระหว่างเดือนเมษายน 2558 ถึงเดือน 

ธันวาคม 2558 โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาและ 

การใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิทีเ่สนอโดยสภาวจิยัทางการ

แพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย7,8 

ประกอบด้วย การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก  

การจัดพิมพ์และการเผยแพร่แนวปฏิบัติทางคลินิก 

การน�ำแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ และการประเมิน

ผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก

วิธีด�ำเนินการวิจัย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรเป้าหมายที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ 

ประกอบด้วยประชากร 2 กลุ่ม ได้แก่

	 กลุ่มท่ี	1	 คือ แพทย์และพยาบาลวิชาชีพที่

ปฏบิติังานในโรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ จงัหวดัเชยีงราย

	 กลุ่มที	่2	 คือ ผูป่้วยบาดเจ็บทีศี่รษะระดับเลก็น้อย  

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเวียงเชียงรุ ้ง  

จังหวัดเชียงราย

	 กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี ้ประกอบไป

ด้วย 

	 กลุ่มท่ี	 1	 คือ แพทย์และพยาบาลวิชาชีพที่

ปฏิบัติงานในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หอผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลเวยีงเชียงรุ้ง จงัหวดัเชยีงราย จ�ำนวน 20 คน

	 กลุ่มที่ 	2 	คอื ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดับเลก็น้อย 

ทุกราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง  

จังหวัดเชียงราย กลุ่มก่อนใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 

จ�ำนวน 12 คนในช่วงเดือน เมษายน – เดือนธันวาคม 

2557 และกลุม่ระหว่างใช้แนวปฏิบตัทิางคลนิิก จ�ำนวน 

11 คนในช่วงเดือน เมษายน – เดือนธันวาคม 2558

นิพนธ์ต้นฉบับ
มาลัย พัฒนา, ณรงค์ศักดิ์ วันดี, มยุรี หมั่นคิด, พศิกา จันทร์สมบัติ
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

		  1.1	 แนวปฏบิตัทิางทางคลนิกิส�ำหรบัการ

ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย ที่ทีมผู้วิจัย

ได้พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม

		  1.2 	แบบส�ำรวจความคดิเหน็เกีย่วกบัการ

ใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ ของฉววีรรณ ธงชัย และพกิลุ

นันทชัยพันธ์9 ประกอบด้วยค�ำถาม 7 ข้อ เป็นค�ำถาม

แบบให้ล�ำดับคะแนน

		  1.3	 แบบบนัทกึการสงัเกตการณ์ปฏบิตัติาม

แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 

ศรีษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ จงัหวดั

เชียงราย

	 2. เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล

		  2.1	แบบรวบรวมข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง 

		  2.2	แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์การใช้

แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ที่ศีรษะระดับเล็กน้อย ประกอบด้วย แบบรวบรวม

ผลลัพธ์ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล และการกลับมารับการรักษาซ�้ำใน

โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1. 	การตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา (content 

validity) แนวปฏบิติัทางคลนิกิส�ำหรบัการดแูลผูป่้วย

บาดเจบ็ทีศี่รษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ 

จงัหวัดเชยีงราย และแบบบนัทกึการสงัเกตการปฏบิตัิ

ตามแนวปฏิบัติทางคลินิก น�ำไปตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา และความเหมาะสมของภาษา กับผู้ทรง

คณุวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน ซึง่ประกอบด้วย แพทย์ จ�ำนวน 

1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัดเชียงราย ที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติที่งาน

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ไม่น้อยกว่า 5 ปี จ�ำนวน 2 ท่าน

	 2.	 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) 

แนวปฏิบัติทางคลนิกิส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ที่

ศรีษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้ จงัหวดั

เชยีงรายท่ีผ่านการตรวจสอบเนือ้หาและท�ำการปรบัปรงุ 

แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัย 

น�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ 

กลุม่ตวัอย่างเป็นระยะเวลา 2 สปัดาห์ เพ่ือศกึษาความ

เป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏบัิติทางคลินกิไปใช้ โดยใช้

แบบส�ำรวจความคดิเหน็เกีย่วกับการใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลินิกและน�ำข้อคิดเห็นมาท�ำการปรับปรุงแก้ไขก่อน

น�ำไปใช้จรงิ ส่วนแบบบนัทกึการสงัเกตการปฏบิตัติาม

แนวปฏิบัติทางคลินิก ผู้วิจัยน�ำไปทดลองใช้ โดยการ

สงัเกตร่วมกบัพยาบาลผูม้ปีระสบการณ์จ�ำนวน 1 ท่าน 

โดยสงัเกตการณ์ปฏบิตัติามแนวปฏบิตัทิางคลนิกิของ

พยาบาลผู้ปฏิบัติจ�ำนวน 5 ราย การสังเกตจะกระท�ำ

พร้อม ๆ กัน ครั้งละ 1 ราย แต่จะแยกกันประเมิน 

จากนัน้น�ำคะแนนทัง้ 5 ชดุ ได้ค่าความเชือ่มัน่ของการ

สังเกต (Interrater reliability) เท่ากบั 0.90 และแบบ

รวบรวมผลลพัธ์การใช้ทางคลนิกิส�ำหรบัการดูแลผูป่้วย

บาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย ผู้วิจัยน�ำไปหาความ

เชื่อมั่นของการประเมินกับพยาบาลผู้มีประสบการณ์

จ�ำนวน 1 ท่าน ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 1

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งนี้ได้ท�ำการพิทักษ์สิทธิ์ของ 

กลุม่ตวัอย่างโดยท�ำหนงัสอืขอรบัการพจิารณารบัรอง

เชิงจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 

ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	ข้อมลูความคิดเหน็เก่ียวกับการใช้แนวปฏิบตัิ

ทางคลนิกิส�ำหรับการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศี่รษะระดบั

เลก็น้อย วเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี ่และหาค่า

ร้อยละ 

	 2.	ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ สาเหตุของการได้

รบับาดเจ็บ สิทธกิารรกัษา วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติ

พรรณนาแจกแจงความถี ่และร้อยละ ส่วนอาย ุใช้สถติ ิ

พรรณนาแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย
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	 3.	ข้อมูลผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติทาง 

คลนิกิส�ำหรบัการดแูลผู้ป่วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย  

ได้แก่ ค่าใช้ในการนอนโรงพยาบาล และระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ พิสัย และค่ามัธยฐาน ส่วนการกลับมารับการ

รักษาซ�้ำที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง 

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ และเปรียบเทียบผลลัพธ์ ได้แก่ ค่าใช้ในการ

นอนโรงพยาบาล ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ด้วย

สถิติ Rank Sum test และการกลับมารับการรักษา

ซ�ำ้ทีโ่รงพยาบาลของผูป่้วยภายใน 48 ชัว่โมง ด้วยสถิติ 

Fisher exact probability test

ผลการศึกษา 

	 ส่วนที่ 	1 	แนวปฏิบัติทางคลนิิกส�ำหรบัการดูแล 

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย โรงพยาบาล 

เวียงเชียงรุง้ จังหวดัเชยีงราย พัฒนาขึน้จากการทบทวน

วรรณกรรมของทีมผู้วิจัยและการมีส่วนร่วมของทีม

พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ซ่ึงได้จากการสืบค้น 

หลักฐานเชิงประจักษ์จ�ำนวน 14 เรื่อง แบ่งเป็นงาน

วิจัย 6 เรื่อง แนวปฏิบัติ 5 เรื่อง แผนการดูแลผู้ป่วย 2 

เรือ่ง และข้อเสนอแนะของผูเ้ชีย่วชาญ 1 เรือ่ง ท�ำการ

ประเมินคุณภาพหลักฐานโดยใช้แบบประเมินคุณค่า 

หลักฐานเชิงประจักษ์ของสถาบันโจแอนนาบริกส์  

ภายหลังด�ำเนนิการพัฒนาตามขัน้ตอนแล้วพบว่าแนว

ปฏบิตัทิางคลนิกิมีเนือ้หาสาระประกอบไปด้วยกจิกรรม

ในการดแูลรกัษาพยาบาลแก่ผูป่้วยตามช่วงเวลาในการ

ดูแลรักษาพยาบาล 8 กิจกรรม ได้แก่ 1) การตรวจ

เพื่อวินิจฉัย 2) การรักษา 3) การให้ยา 4) อาหาร 

5) กิจกรรมของผู้ป่วย 6) การพยาบาล 7) การให้ค�ำ

แนะน�ำผู้ป่วยและญาติ 8) การวางแผนการจ�ำหน่าย

	 ส่วนที่ 	2 	ความคดิเหน็ของกลุ่มตัวอย่างทีเ่ป็น 

ผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก กลุ่มตัวอย่างผู้ให้บริการ  

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80 เป็นพยาบาล

วิชาชีพ ร้อยละ 85 อายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 60 

ระดับการศึกษาสูงสุดปริญญาตรี ร้อยละ 100 และมี

ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 50  

ความคดิเหน็ของกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูใ้ช้แนวปฏบิตัทิาง

คลนิกิส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงรายเห็นด้วยใน

ระดับมากร้อยละ 100 ในทุกหัวข้อที่ประเมินได้แก่ 

แนวปฏิบัติทางคลินิกมีความง่ายไม่ยุ่งยากซับซ้อนมี

ความสะดวกในการใช้ทมีสหสาขาวชิาชพีสามารถปฏบิตัิ

ตามแนวปฏิบัติทางคลินิกได้สามารถใช้ได้ในการดูแล

ผูป่้วยท�ำให้ประหยดัค่าใช้จ่ายความพึงพอใจในการใช้

แนวปฏิบติัทางคลินิก และแนวปฏิบติัทางคลินกิมีความ

เป็นไปได้ใน การน�ำไปปฏิบัติจริง 

	 ส่วนท่ี	3	 ผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับ

เล็กน้อย โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย

	 3.1	 กลุม่ตวัอย่างผูป่้วย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

ทั้งก่อนและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก     

คิดเป็นร้อยละ 75.00 และ ร้อยละ 63.64 ตามล�ำดับ 

กลุ่มก่อนมกีารใช้แนวปฏิบตัทิางคลินิกส่วนใหญ่มอีายุ

อยู่ในช่วงน้อยกว่า 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.33 โดย

มีอายุเฉลี่ย 37.92 ปี และระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติ

ทางคลนิกิส่วนใหญ่มอีายอุยูใ่นช่วง 61 ปีขึน้ไป คดิเป็น

ร้อยละ 27.27 โดยมีอายุเฉลี่ย 46.00 ปี กลุ่มก่อนมี

การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบ

อาชีพและมีอาชีพเกษตรกร รองลงมามีอาการชีพ 

รบัจ้าง กลุม่ระหว่างมกีารใช้แนวปฏิบตัทิางคลนิกิส่วนใหญ่ 

ไม่ได้ประกอบอาชพี รองลงมามอีาชพีเกษตรกร สาเหตุ

ของการบาดเจบ็ทัง้กลุม่ก่อนและระหว่างมกีารใช้แนว

ปฏบิตัทิางคลนิกิส่วนใหญ่ คอื อบุตัเิหตจุราจร รองลงมา 

คอื อบัุตเิหตุจากการพลดัตกหกล้ม กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ 

ใช้สทิธกิารรกัษาจากพระราชบญัญตัผิูป้ระสบภยัทางรถ 

รองลงมาสิทธิประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทัง้กลุม่ก่อนและ

ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
มาลัย พัฒนา, ณรงค์ศักดิ์ วันดี, มยุรี หมั่นคิด, พศิกา จันทร์สมบัติ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลทั่วไป 
ก่อนมกีารใช้ 

แนวปฏิบัติทางคลินิก (n=12) 
ระหว่างมีการใช้ 

แนวปฏิบัติทางคลินิก (n=11) 
p-value 

 จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ)  
เพศ   0.554 
     ชาย 9 (75.00) 7 (63.64)  
     หญิง 3 (25.00) 4 (36.36)  
อายุ   0.418 
     น้อยกว่า 20 ปี 4 (33.33) 2 (18.18)  
     21 - 30 ปี  2 (16.67) 2 (18.18)  
     31 - 40 ปี 1 (8.33) 1 (9.09)  
     41 - 50 ปี 1 (8.33) 1 (9.09)  
     51 - 60 ปี 1 (8.33) 2 (18.18)  
     61 ปีข้ึนไป 3 (25.00) 3 (27.27)  
 ( x̄ = 37.92 SD = 23.78) ( x̄ = 46.00 SD =23.08)  
อาชีพ   0.705 
     ไม่ได้ท างาน 5 (41.67) 5 (45.45)  
     เกษตรกร 5 (41.67) 4 (36.36)  
     รับจ้าง 2 (16.67) 1 (9.09)  
     รับราชการ 0 (0.00) 1 (9.09)  
สาเหตุของการบาดเจ็บ   0.564 
     อุบัติเหตุจราจร 7 (58.33) 6 (54.55)  
     พลัดตกหกล้ม 5 (41.67) 4 (36.36)  
     ท าร้ายร่างกาย 0 (0.00) 1 (9.09)  
สิทธิการรักษา   0.109 
    พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ 7 (58.33) 8 (72.73)  
    ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 5 (41.67) 2 (18.18)  
    สวัสดิการข้าราชการ 0 (0.00) 1 (9.09)  

 
 3.2 ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ก่อนมีการใช้
แนวปฏิบัติคลินิก ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 1,720.42 บาท โดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ระหว่าง 1,144 บาท ถึง 2,985 บาท ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 590.52 บาท ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 1,651.91 บาท 
โดยมีค่าใช้จ่ายระหว่าง 930 บาทถึง 3,213 บาท ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 689.25 บาท (ตารางที่ 2) 
เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test พบว่ากลุ่มก่อนและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกมีค่าใช้จ่าย
ในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.498) 

	 3.2	ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล

ของผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อยก่อนมกีารใช้

แนวปฏบัิติทางคลนิกิและระหว่างมีการใช้แนวปฏบิตัิ 

ทางคลินิก พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าใช้จ่ายในการนอน 

โรงพยาบาล ก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติคลินิก ค่าใช้จ่าย

เฉลีย่เท่ากับ 1,720.42 บาท โดยมค่ีาใช้จ่ายอยูร่ะหว่าง 

1,144 บาท ถึง 2,985 บาท ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 590.52 บาท ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิก ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยเท่ากับ 1,651.91 บาท โดยมี 

ค่าใช้จ่ายระหว่าง 930 บาทถงึ 3,213 บาท ส่วนเบีย่งเบน 

มาตรฐานเท่ากับ 689.25 บาท (ตารางที่ 2) เม่ือ 

เปรยีบเทยีบด้วยสถิต ิMann-Whitney U test พบว่า 

กลุ่มก่อนและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 

มค่ีาใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลของผูป่้วยบาดเจบ็

ท่ีศีรษะระดับเล็กน้อยท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกันทาง

สถิติ (p=0.498)

	 3.3	ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของกลุม่

ตวัอย่างก่อนมกีารใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิและระหว่าง

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย
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มีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติ

ทางคลินิก ระหว่าง 11.47 ชั่วโมงถึง 41.67 ชั่วโมง 

มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 16.13 ชั่วโมง ระหว่างมีการใช้

แนวปฏิบัติทางคลินิกระยะเวลานอนโรงพยาบาลอยู่

ระหว่าง 10.08 ชัว่โมง ถงึ 46.97 ชัว่โมง มค่ีามธัยฐาน

เท่ากับ 21.88 ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้แนว 

ปฏิบัติทางคลินิก ร้อยละ 75.00 มีระยะเวลานอน 

โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และร้อยละ 25.00  

มีระยะเวลานอนโรงพยาบาล มากกว่า 24 ชั่วโมง  

กลุ่มตัวอย่างระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก  

พบว่ามรีะยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 

ร้อยละ 63.64 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 24 

ช่ัวโมง ร้อยละ 27.27 และระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

48 ชั่วโมงขึ้นไป ร้อยละ 9.09 ดังแสดงในตารางที่ 2 

เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-Whitney U test 

พบว่ากลุ่มก่อนและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทาง 

คลินิกมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.242)

ตารางที่ 2 ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และการกลับมารับการรักษาซ�้ำ

	   ที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมงของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยก่อนมีการใช้

	   แนวปฏิบัติทางคลินิกและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก

 3.3 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกและระหว่างมีการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิก พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลานอนโรงพยาบาล ก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ระหว่าง 11.47 
ชั่วโมงถึง 41.67 ชั่วโมง มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 16.13 ชั่วโมง ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกระยะเวลานอน
โรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 10.08 ชั่วโมง ถึง 46.97 ชั่วโมง มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 21.88 ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิก ร้อยละ 75.00 มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง และร้อยละ 25.00 มีระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล มากกว่า 24 ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก  พบว่ามีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลน้อยกว่า 24 ชั่วโมง ร้อยละ 63.64 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลมากกว่า 24 ชั่วโมง ร้อยละ 27.27 และ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 48 ชั่วโมงขึ้นไป ร้อยละ 9.09 ดังแสดงในตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Mann-
Whitney U test พบว่ากลุ่มก่อนและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลทั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.242) 
ตารางท่ี 2 ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล  ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และการกลับมารับการรักษาซ้ าที่
โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมงของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
และระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก 
 

ข้อมูล 
กลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินกิ กลุ่มใช้แนวปฏิบัติทางคลินกิ p-value 

mean (SD) mean (SD) 
ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล(บาท) 1,720.42 (590.52) 1,651.91 (689.25) 0.498 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (ช่ัวโมง) 19.85 (10.27) 28.59 (18.58) 0.242 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล (ช่ัวโมง)  
น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 9 (75.00) 7 (63.64)  
มากกว่า 24 ช่ัวโมง 3 (25.00) 3 (27.27)  
48 ช่ัวโมงขึ้นไป - 1 (9.09)  
การกลับมารับการรักษาซ้ าทีโ่รงพยาบาลของ
ผู้ป่วยภายใน 48 ช่ัวโมง 

3 (25.00) 0 (0.00) 0.217 

 
  3.4 การกลับมารับการรักษาซ้ าที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน  48 ชั่วโมงก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก พบว่าก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก มีกลุ่มตัวอย่างกลับมารับการ
รักษาซ้ าใน 48 ชั่วโมง 3 คน คิดเป็นร้อยละ 25.00 ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ไม่มีผู้ป่วยกลับมารับการ
รักษาซ้ าที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง ดังแสดงในตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบด้วยสถิติ Fisher exact 
probability test พบว่าการกลับมารับการรักษาซ้ าที่โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง ก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกและระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.217) 
อภิปราย 

	 3.4 การกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ทีโ่รงพยาบาล

ของผูป่้วยภายใน 48 ชัว่โมงก่อนมีการใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลนิกิและระหว่างมีการใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ พบว่า

ก่อนมกีารใช้แนวปฏิบตัทิางคลนิิก มีกลุ่มตัวอย่างกลับมา 

รับการรักษาซ�้ำใน 48 ชั่วโมง 3 คน คิดเป็นร้อยละ  

25.00 ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ไม่มี 

ผูป่้วยกลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ท่ีโรงพยาบาลของผูป่้วย

ภายใน 48 ช่ัวโมง ดังแสดงในตารางที ่2 เมือ่เปรยีบเทยีบ 

ด้วยสถิติ Fisher exact probability test พบว่าการ

กลบัมารบัการรกัษาซ�ำ้ทีโ่รงพยาบาลของผูป่้วยภายใน 

48 ช่ัวโมง ก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกและ

ระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกทั้งสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (p=0.217)

อภิปราย

	 แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย

บาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย โรงพยาบาลเวยีงเชยีงรุง้  

จงัหวดัเชยีงราย ท่ีได้จากการวจิยัคร้ังนี ้เป็นแนวปฏบิตัิ

ทางคลินิกที่พัฒนาข้ึนจากทีมผู้วิจัยและทีมการดูแล 

ผูป่้วย โดยใช้รปูแบบการพฒันาแนวปฏบิตัทิางคลนิกิ

ของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ7 

ประเทศออสเตรเลยี เนือ่งจากมคีวามชัดเจนเข้าใจง่าย 

และเป็นที่ยอมรับในการน�ำมาใช้กันอย่างแพร่หลาย  

และแนวปฏิบัติทางคลินิกได้ผ่านการตรวจสอบ

ความตรงเชิงเน้ือหา ความเหมาะสมของภาษาจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีประสบการณ์แล้ว รวมทั้งมีการน�ำ

ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเพื่อประเมินความเป็นไปได้ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
มาลัย พัฒนา, ณรงค์ศักดิ์ วันดี, มยุรี หมั่นคิด, พศิกา จันทร์สมบัติ
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ของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกพบว่าร้อยละ 100 

ของกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกเห็นด้วย 

ในระดับมากที่แนวทางปฏิบัติทางคลินิกมีความง่าย 

ไม่ยุง่ยากซบัซ้อน สะดวกในการใช้ ทมีสหสาขาวชิาชพี

สามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกได้ สามารถ

ใช้ได้ในการดแูลผูป่้วย ท�ำให้ประหยดัค่าใช้จ่าย มคีวาม

พงึพอใจในการใช้แนวปฏบัิติทางคลนิกิ และแนวปฏบัิติ

ทางคลินิกมีความเป็นไปได้ในการน�ำไปปฏิบัติจริง  

จะเห็นได้ว่าแนวปฏบิตัทิางคลินกิทีถู่กพัฒนาขึน้อย่างมี

ขัน้ตอนโดยองิหลกัฐานเชิงประจักษ์ท�ำให้ผูใ้ช้แนวทาง

ปฏิบัติทางคลินิกมีความมั่นใจที่จะน�ำแนวทางปฏิบัติ

ทางคลินิกไปใช้เพื่อส่งผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย11 

	 ผลการศกึษาจะเหน็ได้ว่าค่าใช้จ่ายเฉลีย่ในการ

นอนโรงพยาบาลกลุม่ระหว่างมกีารใช้แนวปฏบิตัทิาง

คลินิกลดลง อันเนื่องมาจากมีการก�ำหนดกิจกรรมใน

การดูแลรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยตามช่วงเวลาในการ

ดแูลรกัษาพยาบาลซึง่ทีเ่ป็นส่ิงทีจ่�ำเป็นตามความเส่ียง

และอาการของผูป่้วย เพือ่ให้เกิดความปลอดภัยส�ำหรบั

ผูป่้วยโดยอ้างองิจากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีส่บืค้นมา

ในการพฒันาแนวปฏิบติัทางคลนิกิซึง่เดมิไม่เคยมรีะบุ

ไว้ในแผนการดูแลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะระดบัเลก็น้อย

ของโรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของ วิไลพร 

จนิตนาบรรเจดิ12 ทีพ่บหลงัการใช้แผนการดแูลผูป่้วย

บาดเจ็บศีรษะในระดับเล็กน้อยโรงพยาบาลป่าซาง  

จังหวัดล�ำพูนก็พบระหว่างมีการใช้แผนการดูแล 

ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างก็

ลดลงเช่นกัน

	 ผลการศกึษาพบว่าระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

น้อยกว่า 24 ชั่วโมงลดลง แต่ก็ยังไม่พบกลุ่มตัวอย่าง 

มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลครบ 24 ช่ัวโมง และ

มีแนวโน้มของการนอนโรงพยาบาลท่ีมากกว่า 24 

ชั่วโมงเพิ่มขึ้น อันเนื่องมาจากกิจกรรรมต่าง ๆ ถูก

ก�ำหนดให้ท�ำภายใน 24 ชั่วโมง อีกทั้งสิ่งที่ท�ำให้ผล

การวิจัยไม่เป็นไปตามที่คาดหมายอาจเกิดจากปัจจัย

ส่วนบุคคล อาการร่วมอื่น ๆ  ที่จ�ำเป็นต้องมีการรักษา

พยาบาลยาวนานขึ้น 

	 การกลบัมารับการรกัษาซ�ำ้ท่ีโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง พบว่าระหว่างมีการใช้แนว

ปฏิบัติทางคลินิกไม่มีผู้ป่วยกลับมารับการรักษาซ�้ำท่ี

โรงพยาบาลของผู้ป่วยภายใน 48 ชั่วโมง เนื่องจาก

ในกิจกรรมการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยมีการก�ำหนด 

กิจกรรมตามช่วงเวลาในการดูแลรักษาพยาบาล  

อกีทัง้มกีารให้ความส�ำคัญในการวางแผนการจ�ำหน่าย 

ซึง่เป็นหนึง่ในกจิกรรมทีก่�ำหนดไว้ในแนวทางปฏิบัติทาง

คลินิก ท�ำให้ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมที่สามารถ

กลับไปสังเกตอาการที่บ้านต่อไป สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ วิไลพร จินตนาบรรเจิด12 ที่พบหลังการใช้

แผนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะในระดับเล็กน้อย

โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดล�ำพูนก็พบระหว่างมีการ

ใช้แผนการดูแลไม่มีผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้ำภายใน 48 

ชัว่โมงเช่นกัน จะเห็นได้ว่าเมือ่มกีารรกัษาพยาบาลตาม

มาตรฐาน ส่งผลให้ผูป่้วยปลอดภัยเม่ือจ�ำหน่ายผูป่้วย 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	การใช้แนวทางปฏิบติัทางคลนิกิ และปฏิบติั

ตามข้อแนะน�ำในแนวปฏิบัติเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ จะท�ำให้

เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา

	 2.	การใช้แนวทางปฏบิตัทิางคลินกิ ต้องมีการ

ประชมุทมีการดูแลผู้ป่วยอย่างสม�ำ่เสมอ รวมทัง้มีการ

นเิทศ ตดิตามอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้มกีารใช้และปฏบิตัิ

ตามแนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่องยั่งยืน

	 3.	ควรท�ำการศึกษาเพ่ือทดสอบประสิทธิผล

ของการใช้แนวปฏบิติัทางคลินกิส�ำหรบัการดแูลผู้ป่วย

บาดเจบ็ท่ีศรีษะระดบัเลก็น้อย โดยศกึษาในผลลพัธ์อืน่ 

และใช้ระยะเวลาในการศกึษาทีย่าวนานขึน้ เพือ่ให้ได้

กลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาและใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย  

โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง จังหวัดเชียงราย
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กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณสมาคมศษิย์เก่าพยาบาลกระทรวง
สาธารณสุขทีใ่ห้การสนบัสนนุทนุการวจิยั ขอบพระคณุ
ผูช่้วยศาสตราจารย์ ดร.เดชา ท�ำด ีทีป่รกึษาในการวจิยั 
ที่กรุณาให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ ข้อคิดเห็นข้อเสนอแนะ
ต่าง ๆ ในการท�ำวิจัย ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่
กรุณาตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไขเครื่องมือในการวิจัยให้มีคุณภาพ ขอบพระคุณ
งานควบคุมโรคไม่ตดิต่อ ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวัด
เชยีงราย ทีไ่ด้ให้การสนบัสนนุ ผลกัดันให้เกิดการศกึษา 
วจิยัขึน้ในหน่วยงานจนส�ำเรจ็ ขอบพระคณุผูอ้�ำนวยการ 
โรงพยาบาลเวียงเชียงรุ้ง ที่ให้การสนับสนุนและ
อ�ำนวยความสะดวกในการด�ำเนินการวิจัยในครั้งน้ี 
ขอขอบพระคณุบุคลากรทางการพยาบาลโรงพยาบาล
เวยีงเชียงรุง้ทุกท่านท่ีมส่ีวนเกีย่วข้อง และขอขอบคุณ
ผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยเป็นอย่างดี
ท�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 โรคมะเร็งทางเดินอาหารเป็นมะเร็งที่พบเพ่ิมมากขึ้นในประเทศไทย ซึ่งโรคและการรักษามีผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นจึงเป็นเป้าหมายส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วย

มะเร็ง

วัตถุประสงค์

	 เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารในหอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่ 

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาในกลุ่มผู้ป่วยศัลยกรรมที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

จ�ำนวน 105 ราย เลือกตามคุณสมบัติก�ำหนด ระหว่างเดือน พฤศจิกายน พ.ศ.2559 – มกราคม พ.ศ.2561  

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดคุณภาพชีวิต  

ฉบับภาษาไทยของสุมิตรา ทองประเสริฐ และคณะ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา  

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี (x = 66.9, S.D. = 16.2) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายด้านพบว่า  

คุณภาพชีวิตด้านความสามารถทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง (x= 42.2, S.D. = 25.8) ขณะที่ด้านร่างกายและ

ด้านความยากล�ำบากในการใช้ชีวิตอยู่ในระดับดี (x = 65.6, S.D. = 20.9 และ x = 57.4, S.D. = 24.1 ตามล�ำดับ) 

ส่วนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจและด้านอาการคลื่นไส้อาเจียนอยู่ในระดับดีมาก (x = 80.5, S.D. = 13.8 และ x = 

78.9, S.D. = 22.8 ตามล�ำดับ)

สรุปผล 

	 ผลจากการศกึษานี ้สามารถใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดแูลเพือ่ให้ผูป่้วยมะเรง็ทางเดนิอาหาร

มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

ค�ำส�ำคัญ คุณภาพชีวิต ผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหาร 

* หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 2, โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Gastrointestinal tract cancer had been increasing in Thailand disease and treatment affect 
quality of life of these patients. Therefore facilitating patients to improve their quality of life is 
the important goal for caring cancer patients.
OBJECTIVE 
	 To investigate quality of life in patients with gastrointestinal tract cancer in Surgical ward, 
Maharaj Nakorn Chiangmai. 
METHOD 
	 This descriptive study was conducted with 105 gastrointestinal tract cancer patients 
who received the treatment at Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital between November, 2016 
to January, 2018. Data were collected using the demographic data record form and the Thai – 
Modified Function Living Index Cancer Questionnaire by Sumitra Thongprasert et al. Data were 
analyzed using descriptive statistics.  
RESULT 
	 The result showed that the patient’s overall quality of life was at a good level (x = 66.9, 
S.D. = 16.2). Considering in subscales of quality of life, social subscales was at a intermediate level 
(x = 42.2, S.D. = 25.8), physical subscales and hardship subscales were at a good level (x = 65.6, 
S.D. = 20.9 ; x = 57.4, S.D. = 24.1 respectively). Whereas, the very good level were in psychology 
subscales and nausea subscales (x = 80.5, S.D. = 13.8 ; x = 78.9, S.D. = 22.8 respectively).
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 The results of this study can be guided in developing a care model which may improve 
quality of life in patients with gastrointestinal tract cancer.
KEYWORDS : quality of life gastrointestinal tract cancer patient

* Surgical male 2 ward, Maharaj Nakorn Chiangmai Hospital
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ความเป็นมา

	 มะเรง็ทางเดนิอาหาร เป็นมะเรง็ทีเ่กดิขึน้ได้ใน

ทางเดินอาหารตัง้แต่หลอดอาหารจนถงึทวารหนกัพบ

ได้บ่อยเป็นอนัดบัต้นๆ ในประเทศไทย1 และท�ำให้เสยี

ชวีติมากกว่ามะเรง็ชนดิอืน่ๆ2 เนือ่งจากในระยะแรกมัก 

มีอาการของโรคไม่รุนแรง และผู้ป่วยส่วนใหญ่มาพบ 

แพทย์เมื่ออยู่ในระยะลุกลามแล้ว การรักษามะเร็ง 

ทางเดินอาหารในปัจจุบันมีหลายวิธีได้แก่ การผ่าตัด  

การให้ยาเคมบี�ำบัด การฉายรังส ีการรักษาร่วมกันโดยใช้

ยาเคมบี�ำบัดรักษาเสรมิ (adjuvant chemotherapy) 

ภายหลังการผ่าตัดเพื่อท�ำลายเซลล์มะเร็งที่เหลืออยู่ 

หรือใช้หลายๆ วิธีร่วมกันขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วย

แต่ละราย ซึง่จะเป็นไปตามข้อบ่งชีก้ารแพทย์ในแต่ละ 

ราย3 ท�ำให้อัตราการรักษาโรคมะเร็งให้หายขาดมี 

แนวโน้มดีขึ้น เพิ่มอัตรารอดของผู้ป่วย4

	 แม้ว่าการรักษาในปัจจุบันช่วยให้ผู้ป่วยโรค

มะเรง็ทางเดนิอาหารมีชวีติท่ียนืยาวข้ึน แต่ผู้ป่วยกลุ่มน้ี 

กลับได้รับผลกระทบจากการรักษาเพิ่มมากขึ้น เช่น  

ผูป่้วยมะเร็งกระเพาะอาหารท่ีได้รบัการผ่าตดักระเพาะ

อาหารบางรายต้องใส่สายอาหารทางหน้าท้องเนือ่งจาก

ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้5 หรือผู้ป่วย

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ต้องได้รับการผ่าตัด

เปิดทวารเทยีม พบว่า ต้องเผชญิปัญหาจากการขบัถ่าย 

ไม่มั่นใจในภาพลักษณ์ของตนเอง6 สิ่งเหล่านี้ล้วน 

ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตกลุ่มดังกล่าวของผู้ป่วย  

ดังน้ันการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ของการเจ็บป่วย จึงเป็นเป้าหมายส�ำคัญในการดูแล

ผู้ป่วยมะเร็ง

	 พยาบาลเป็นบุคลากรที่ท�ำหน้าที่ในการดูแล 

ช่วยเหลือผู้ป่วย เป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยและครอบครัว  

จึงจ�ำเป็นต้องศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง

ทางเดินอาหารซึ่งมีแนวทางการรักษาที่เปลี่ยนแปลง

และแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มอื่น และจากการทบทวน

วรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

ในต่างประเทศ ส่วนในประเทศไทยพบเพียงการศกึษา

ของ ปานจติ รังษวีงศ์7 ทีศ่กึษาเฉพาะกลุม่ผูป่้วยมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่เข้ารับการรักษาผ่าตัดท�ำ

ทวารเทียม ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาคุณภาพชีวิต 

ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารทั้งหมด เพื่อน�ำผล

วิจยัมาเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาล และ 

การดูแลต่อเน่ือง เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตท่ีดีให้กับ

ผู้ป่วยมะเร็งต่อไป

วัตถุประสงค์ 

	 เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งทาง

เดนิอาหารในหอผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา  

(descriptive study) โดยศึกษาในผู้ป่วยมะเร็ง 

ทางเดนิอาหารซึง่เข้ารับการรักษาในหอผูป่้วยศลัยกรรม 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างเดือน 

พฤศจิกายน พ.ศ.2559 ถึง เดือน มกราคม พ.ศ.2561 

กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารที่เข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย และหญิง  

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คัดเลือกตาม

คุณสมบัติคือ อายุ 18 ปีขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะดี 

สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และยินดีเข้าร่วมงาน

วิจัย ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างจากตาราง Krejcie 

and Morgan8 ได้กลุ่มตัวอย่าง 105 ราย 

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลูเป็นแบบสอบถาม 

ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ

	 1) แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล ประกอบด้วย  

เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  

การวินิจฉัยโรค ระยะการด�ำเนินของโรค การรักษา 

ที่ได้รับในปัจจุบัน การรักษาที่ได้รับได้อดีต  

	 2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย 

(The Thai – Modified Function Living Index 

Cancer) ของสมุติรา ทองประเสรฐิ และคณะ9 ซึง่แปล

จากแบบสอบถาม Function Living Index Cancer 

ของชิปเปอร์และคณะ10  แล้วน�ำมาปรับให้เหมาะสม

กับวัฒนธรรมไทย ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 22 ข้อ 

ลักษณะค�ำตอบเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน

นิพนธ์ต้นฉบับ
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รวมมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 66 คะแนน ค่าคะแนนรวมมาก 

หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี ทั้งนี้จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่า การแบ่งโครงสร้างคุณภาพชวีติของ

เคร่ืองมอืเป็นรายด้านยงัคงหลากหลายและไม่ได้ระบุ

โครงสร้างรายด้านอย่างชัดเจน11-14 ในการศึกษาครั้ง

นี้ผู้วิจัยใช้การแบ่งโครงสร้างรายด้านตามการศึกษา

ของ ฟร้องและคณะ15 เป็น 5 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย 

(Physical) ด้านจิตใจ (Psychology) ด้านความยาก

ล�ำบากในการใช้ชีวิต (Hardship) ด้านอาการคลื่นไส้

อาเจียน (Nausea) และด้านสังคม (Social) โดย

ผู้วิจัยน�ำคะแนนรวมในแต่ละด้านและคะแนนรวม

ทั้งหมด มาปรับให้เป็น 100 คะแนน และปรับระดับ 

การแปลผลเป็น คณุภาพชวีติแย่มาก (0 - 25) ปานกลาง  

(25.1 – 50) ดี (50.1 – 75) และดีมาก (75.1 – 100) 

ในการศึกษาครั้งนี้แบบสอบถามมีค่าความเชื่อม่ัน

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ .87 เก็บ

รวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี

คุณสมบัติตามต้องการ เมื่อทราบแผนการจ�ำหน่าย

จากแพทย์ผู้ดแูลล่วงหน้า 1 วนั ผูว้จิยัแนะน�ำตวัชีแ้จง

วัตถุประสงค์วิจัยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วม

วิจัย ผู้วิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามและให้

กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามก่อนกลับบ้าน โดย

ผนึกซองและส่งคืนให้ผู้วิจัย เมื่อรับแบบสอบถามคืน

จากกลุม่ตวัอย่าง ผู้วจิยับันทึกข้อมลูโรคและการรกัษา

จากแฟ้มประวัติผู้ป่วย จากนั้นน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

โดยใช้สถิติพรรณนา

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจยั คณะแพทยศาสตร์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 

ตามเอกสารวิจัยจริยธรรม เลขที่ 403/2559 

ผลการวิจัย

	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 60.32 ปี ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 86.7) สถานภาพสมรสคู ่(ร้อยละ  

86.7) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 94.3) การศึกษา

ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 42.9) และประกอบ

อาชพีเกษตรกร (ร้อยละ 31.4) โดยเป็นมะเรง็ทางเดนิ 

อาหารในต�ำแหน่งล�ำไส้ใหญ่ (colon) มากท่ีสุด  

(ร้อยละ 32.4) ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งระยะที่ 3 และ 4 

(ร้อยละ 34.3 และ 58.1 ตามล�ำดบั) การรกัษาท่ีได้รบั 

ในปัจจุบันคือเคมีบ�ำบัดมากที่สุด (ร้อยละ 44.8)   

รองลงมาคือการผ่าตัด (ร้อยละ 23.7) และรักษา 

ประคบัประคองตามอาการ (ร้อยละ 10.5) ตามล�ำดบั 

กลุ่มตัวอย่างมีประวัติเคยรักษามะเร็งมาแล้วร้อยละ 

67.6 (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
จิราพร มณีศร, มนนพรัฐ อุเทน
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=105)

 
 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=105) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
อายุ (ปี) Mean (SD)= 60.32 (9.94) Min-Max = 19-80 
เพศ   

ชาย 91 86.7 
หญิง 14 13.3 

สถานภาพสมรส   
โสด 5 4.7 
คู ่ 91 86.7 
หม้าย หย่า แยก 9 8.6 

ศาสนา   
พุทธ 99 94.3 
คริสต์ 6 5.7 

ระดับการศึกษา   
ไม่ได้เรียน 12 11.4 
ประถมศึกษา 45 42.9 
มัธยมศึกษา 21 20.0 
ประกาศนียบัตร 6 5.7 
ปริญญาตรี 13 12.4 
สูงกว่าปริญญาตรี 8 7.6 

อาชีพ   
เกษตรกร 33 31.4 
รับจ้าง 23 21.9 
ข้าราชการบ านาญ 19 18.1 
รับราชการ และพนักงานรัฐวิสาหกิจ 10 9.6 
ค้าขาย 5 4.8 
ไม่มีอาชีพ 
 
 
 
 

15 14.2 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมดี (x   = 66.9, S.D. = 16.2) เมื่อ

พิจารณาเป็นรายด้านพบว่า คุณภาพชีวิตในด้านสังคมอยู่ในระดับปานกลาง (x   = 42.2, S.D. = 25.8) ขณะท่ี
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย และด้านความยากล าบากในการใช้ชีวิตอยู่ในระดับดี (x   = 65.6, S.D. = 20.9 และ x   
= 57.4, S.D. = 24.1 ตามล าดับ)  ส่วนคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ และด้านอาการคลื่นไส้อาเจียนอยู่ในระดับดี
มาก (x  = 80.5, S.D. = 13.8 และ x   = 78.9, S.D. = 22.8 ตามล าดับ) (ตารางที่ 2) 

 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
ต าแหน่งของมะเร็ง   

Colon 34 32.4 
Stomach 31 29.5 
Rectum 21 20.0 
Esophagus 16 15.2 
อ่ืนๆ 3 2.9 

ระยะของโรค   
ระยะที่ 2 6 5.7 
ระยะที ่3 36 34.3 
ระยะที ่4 61 58.1 
ไม่ทราบระยะ 2 1.9 

การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน   
เคมีบ าบัด 47 44.8 
ผ่าตัด 25 23.7 
ฉายรังสี 1 1.0 
ส่องกล้อง 9 8.6 
ผ่าตัดและเคมีบ าบัด 6 5.7 
รังสีและยาเคมีบ าบัด 5 4.7 
ผ่าตัดและฉายรังสี 1 1.0 
รักษาประคับประคองตามอาการ 11 10.5 

ประวัติการรักษามะเร็ง    
ไม่เคยรักษา 34 32.4 

        เคยรักษามาแล้ว 71 67.6 

ตารางที่ 1 (ต่อ)

	 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับ

คุณภาพชีวิตโดยรวมดี (x = 66.9, S.D. = 16.2) เมื่อ

พจิารณาเป็นรายด้านพบว่า คณุภาพชีวิตในด้านสงัคม

อยูใ่นระดบัปานกลาง (x = 42.2, S.D. = 25.8) ขณะท่ี

คณุภาพชวีติด้านร่างกาย และด้านความยากล�ำบากใน

การใช้ชีวิตอยู่ในระดับดี (x = 65.6, S.D. = 20.9 และ 

x = 57.4, S.D. = 24.1 ตามล�ำดับ)  ส่วนคุณภาพชีวิต

ด้านจิตใจ และด้านอาการคลื่นไส้อาเจียนอยู่ในระดับ

ดีมาก (x = 80.5, S.D. = 13.8 และ x = 78.9, S.D. 

= 22.8 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)

นิพนธ์ต้นฉบับ
จิราพร มณีศร, มนนพรัฐ อุเทน
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ตารางที่ 2 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารรายด้านและโดยรวม (n=105)

 
 

 
ตารางท่ี 2 คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารรายด้านและโดยรวม (n=105) 
 

คุณภาพชีวิต 
คะแนนที่ได้ 
x   (S.D.) 

แปลผลระดับคุณภาพชีวิต 

ด้านร่างกาย  65.6 (20.9) ด ี
ด้านจิตใจ  80.5 (13.8) ดีมาก 
ด้านความยากล าบากในการใช้ชีวิต  57.4 (24.1) ด ี
ด้านอาการคลื่นไส้อาเจียน  78.9 (22.8) ดีมาก 
ด้านสังคม  42.2 (25.8) ปานกลาง 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 66.9 (16.2) ดี 
 
อภิปรายผล 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี อาจเนื่อง
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง ซึ่งเร่ิมมาต้ังแต่ปี พ.ศ.
2551 เรียกว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของสวนดอก หรือ Suandok Palliative Care 
Model16 โดยมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดและมีอาการเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ และกลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต ท าให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี
ของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งก าลังเผชิญกับโรคที่คุกคามต่อชีวิต โดยเน้นให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัว
อย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และจิตวิญญาณ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการ
ต่างๆ รวมถึงบรรเทาจากความปวด จากทีมสหสาขาวิชาชีพ ตลอดถึงตายอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 17 
ซึ่งในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารการให้การดูแลแบบประคับประคองจะส่งผลชัดเจนที่สุดต่อคุณภาพ
ชีวิต เช่น การท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้กลับมารับประทานอาหารได้อีกคร้ัง ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้นขึ้น และ
อาจจะไม่ต้องได้รับการผ่าตัดใหญ่ซ้ าอีก18 อีกทั้งปัจจุบันได้มีการพัฒนาระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยการ
ประสานงานและสร้างเครือข่ายในชุมชน มีการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโรคและการรักษาแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวให้สามารถตัดสินใจเลือกวิธีการได้อย่างเหมาะสมกับสภาวะของโรคและความต้องการของผู้ป่วย
เอง ท าให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวในการใช้ชีวิตได้ดีขึ้น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 19 โดยที่ผ่านมามีการศึกษา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดเปิดล าไส้ออกทางหน้าท้อง 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ของปานจิตร รังษีวงศ์7 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง และการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
ของสุดครอง รินจ้อย และคณะ20 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ผลของการศึกษาคร้ังนี้ท า

อภิปรายผล

	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน

คณุภาพชวีติโดยรวมอยู่ในระดับดี อาจเนือ่งโรงพยาบาล

มหาราชนครเชยีงใหม่มรีะบบการดแูลผูป่้วยมะเรง็แบบ 

ประคับประคอง ซึ่งเริ่มมาตั้งแต่ปี พ.ศ.2551 เรียกว่า  

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองของ 

สวนดอก หรือ Suandok Palliative Care Model16 

โดยมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วย 3 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่ม 

ผู้ป่วยมะเร็ง กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคที่ไม่สามารถรักษา

ให้หายขาดและมอีาการเพิม่ขึน้เรือ่ยๆ และกลุม่ผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายของชีวิต ท�ำให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีของ 

ผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งก�ำลังเผชิญกับโรคที่คุกคาม

ต่อชวีติ โดยเน้นให้การดแูลผูป่้วยและครอบครัวอย่าง

ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และ

จติวญิญาณ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการอาการต่างๆ 

รวมถงึบรรเทาจากความปวด จากทีมสหสาขาวชิาชีพ 

ตลอดถึงตายอยา่งสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์17 ซึ่งใน

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารการให้การดูแลแบบ

ประคับประคองจะส่งผลชัดเจนที่สุดต่อคุณภาพชีวิต 

เช่น การท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้กลับมารับประทานอาหาร 

ได้อกีครัง้ ระยะเวลานอนโรงพยาบาลสัน้ขึน้ และอาจจะ 

ไม่ต้องได้รับการผ่าตัดใหญ่ซ�้ำอีก18 อีกทั้งปัจจุบัน 

ได้มีการพัฒนาระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยการ

ประสานงานและสร้างเครือข่ายในชุมชน มีการให้

ข้อมูลเก่ียวกับภาวะโรคและการรักษาแก่ผู้ป่วยและ

ครอบครัวให้สามารถตัดสินใจเลือกวิธีการได้อย่าง 

เหมาะสมกับสภาวะของโรคและความต้องการของ 

ผู้ป่วยเอง ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวในการใช้ชีวิต 

ได้ดีข้ึน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดี19 โดยที่ผ่านมา 

มีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

และทวารหนักที่ได้รับการผ่าตัดเปิดล�ำไส้ออกทาง 

หน้าท้อง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ของ 

ปานจติร รงัษวีงศ์7 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวติโดยรวม

อยูใ่นระดบัปานกลาง และการศกึษาคณุภาพชีวติของ

ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราช 

นครเชียงใหม่ของสุดครอง รินจ้อย และคณะ20 พบว่า 

คะแนนคุณภาพชวิีตอยูใ่นระดบัปานกลาง ผลของการ

ศกึษาครัง้นีท้�ำให้เหน็ว่าการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วย

มะเร็งในหลายปีที่ผ่านมา ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยมะเร็งทางเดินอาหารในโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ดีขึ้นตามล�ำดับ

	 เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง 

รายด้านพบว่า คุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับ 

ดมีาก ขณะท่ีคณุภาพชีวติด้านร่างกายและด้านความ

ยากล�ำบากในชวีติอยูใ่นระดับดี อธบิายได้ว่า การได้รบั

การวนิจิฉยัว่าเป็นมะเรง็ส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ในชวิีตผู้ป่วย ท้ังสภาพร่างกายและจติใจ หลายรายเกิด

ภาวะซึมเศร้า และหมดหวังหรือหมดอาลัยตายอยาก 

ซึง่จะน�ำไปสูก่ารเกดิคณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง21 นอกจากนี้

อาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากสภาวะลุกลามของโรคและ

นิพนธ์ต้นฉบับ
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การรักษาอาทิ เช่น ความเมื่อยล้า ปวด ชาปลายมือ

ปลายเท้า สิง่เหล่านีล้้วนเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อคณุภาพ 

ชีวิตทั้งสิ้น22 อย่างไรก็ตามเม่ือเวลาผ่านไปผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่จะเริ่มยอมรับสถานการณ์ได้ และปรับตัว

ยอมรับการใช้ชีวิตในมุมบวกมากขึ้น และหาหนทาง

ที่ใช้ชีวิตอยู่กับโรค23  ซึ่งเป็นกระบวนการของการ

ปรบัทัศนคตแิละเข้าใจคณุค่าของตัวเองใหม่ ทีเ่รยีกว่า  

การปรับตัวและการตอบสนองการเปลี่ยนแปลง 

(reframing/response shift) จะท�ำให้เกดิการเข้าใจกบั

โรคทีเ่ป็น มกีารปรบัตวัในการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั24 

นอกจากนัน้แรงสนบัสนนุทางสงัคมจากครอบครัวและ

แหล่งชมุชนสามารถช่วยให้ผูป่้วยยอมรบัสถานการณ์

ที่ก�ำลังเผชิญอยู่ และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น25 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ที่รอดชีวิตจากมะเร็ง

กระเพาะอาหารทีพ่บว่า คณุภาพชวีติจะดขีึน้เป็นปกติ

ภายหลังจากการผ่าตัด 6 เดือน26 เนื่องจากสามารถ

ปรับตัวได้เช่นเดียวกับการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วย

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ที่ผ่านมา27,28

	 ขณะที่ด้านอาการคลื่นไส้อาเจียนอยู่ในระดับ

ดีมาก อาจเน่ืองมาจากในปัจจุบันมียาเคมีบ�ำบัดท่ีมี

ประสทิธภิาพเพือ่ป้องกนัและลดอาการคลืน่ไส้อาเจยีน29  

นอกจากนีใ้นหอผูป่้วยทีใ่ห้การดแูลได้น�ำการปฏบัิตกิาร 

พยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในหอผู้ป่วย 

เช่น การใช้น�้ำขิงเพื่อลดอาการคลื่นไส้อาเจียนโดย 

พบว่า สามารถลดอาการคลื่นไส้อาเจียนอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ30,31 ส่วนด้านสังคมพบว่า อยู่ใน

ระดบัปานกลาง อาจเกดิจากผูป่้วยกลุม่นีม้ทีวารเทยีม

ทางหน้าท้อง เกิดการเปลี่ยนแปลงทางภาพลักษณ์ 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางเพศ มีความวิตกกังวล กลัว

การเกิดกลิ่นและการรั่วซึมของอุจจาระ32 นอกจากนี้

ยังมีผู้ป่วยที่มีสายยางให้อาหารทางหน้าท้อง ซึ่งอาจ 

ไม่สะดวกในการเข้าสังคมจึงท�ำให้ผู ้ป่วยในกลุ่ม 

ดังกล่าวมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง

	 ถึงแม้ว่าผลวิจัยคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน

ระดับดี แต่ยังมีบางด้านโดยเฉพาะ ด้านสังคม ที่ยัง

พบปัญหา ดังนั้นการหาวิธีส่งเสริมแรงสนับสนุนทาง

สังคมเพื่อเพิ่มความมั่นใจด้านภาพลักษณ์และการใช ้

ชีวิตร่วมกับผู้อื่น จึงมีความส�ำคัญในการจะช่วยให ้

ผูป่้วยมคีณุภาพชีวติทีด่ขีึน้ ร่วมท้ังการประสานงานกบัแหล่ง

ความรู ้เพือ่ส่งเสรมิความมัน่ใจและภาพลกัษณ์ เพือ่ช่วยให้ 

ผู้ป่วยสามารถการดูแลตนเองสามารถด�ำเนินชีวิต 

อยู่ในสังคมได้อย่างเป็นปกติ 

ข้อจ�ำกัด 

	 เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างในการวจิยัคร้ังนีส่้วนใหญ่ 

เป็นเพศชาย ดงันัน้จงึควรมกีารศกึษาข้อมลูในเพศหญงิ 

เพิม่ขึน้ จะท�ำให้ได้ทราบคณุภาพชวีติในผูป่้วยทัง้สอง

เพศ รวมถึงศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนมากขึ้น เพื่อ

ให้สามารถอ้างอิงประชากรในภาพรวมให้ดีขึ้น 

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรศึกษาวิธีการจัดการหรือการดูแลผู้ป่วย

เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตด้านสังคม ซึ่งต�่ำกว่าด้านอื่นๆ 

กิตกรรมประกาศ

	 รายงานวจิยัครัง้นีส้�ำเรจ็ได้ด้วยดด้ีวยความกรณุา

ของ คุณสุพรรณี เตรียมวิศิษฎ ที่ให้โอกาสในการท�ำ

วจิยัครัง้นี ้รวมทัง้สนบัสนนุและตดิตามความก้าวหน้า  

ขอขอบคณุรศ.ดร.นทัธมน วทุธานนท์ คณุชยตุ ใหม่เขยีว  

และ คณุนงลกัษณ์ อนิตา ทีใ่ห้ค�ำแนะน�ำและข้อเสนอ

แนะที่เป็นประโยชน์ในการท�ำวิจัย ขอขอบคุณผู้ป่วย

มะเร็งและครอบครัวที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย  

รวมทั้งบุคลากรทุกท่านที่มีส่วนร่วมในการท�ำวิจัย
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลกและประเทศที่ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพและ

เสียชีวิตได้มาก ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ได้แก่ ปอดอักเสบติดเชื้อ ดังนั้นเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจจึง

เข้ามามีบทบาทเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย นอกเหนือจากการได้รับยาและการรักษาทางอายุรกรรม

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาอบุตักิารณ์การเกดิภาวะปอดตดิเชือ้และผลของการปรกึษาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบทางเดินหายใจ

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Retrospective Descriptive Study) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองรายใหม่ที่มีภาวะปอดติดเชื้อในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2558 – วันที่ 30 กันยายน 2560 โดยทบทวนเวชระเบียน

ตั้งแต่เริ่มวินิจฉัย ระหว่างรักษา การส่งปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟู จนกระทั่งจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล วิเคราะห์

ผลสถิติด้วย Fisher’s Exact Test, Pearson Chi Square   

ผลการศึกษา

	 พบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่มีภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบติดเชื้อจ�ำนวน 38 ราย  

(4.25 %) ซึ่งส่วนใหญ่มีภาวะหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ มีการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดิน

หายใจ 23 ราย โดยกลุ่มที่ได้รับการปรึกษาสามารถถอดท่อและเครื่องช่วยหายใจได้มากกว่าภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

น้อยกว่าและระดับการรู้สึกตัวอยู่ระดับปานกลาง (47.8 %) และสถานะก่อนออกจากโรงพยาบาลดีขึ้น (82.6%)

สรุปผล 

	 การศกึษาน้ีพบว่าผลการรกัษาทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบทางเดนิหายใจส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อนดงักล่าวดข้ึีน  

ดังนั้นควรมีแนวทางให้มีการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพื่อประเมิน รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกราย รวมถึง

การศึกษาผลการรักษานี้ในผู้ป่วยรายเก่าด้วย

ค�ำส�ำคัญ โรคหลอดเลือดสมอง  ภาวะปอดติดเชื้อ  เวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ 

* โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Cerebrovascular disease (stroke) is a major global health problem. It is a major cause 
of mortality, morbidity and disability in developed countries. Pneumonia is one of the most 
common respiratory complications of acute stroke. Pulmonary rehabilitation has a role in the  
management of aspiration pneumonia in stroke patients.
OBJECTIVE 
	 This research was aimed to study incidence of pneumonia and the result of pulmonary 
rehabilitation in new cerebrovascular stroke patients in Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital.
METHOD 
	 A retrospective descriptive study was conducted in Somdejphrajaotaksin Maharaj Hospital. 
Medical record of new stroke patients with pneumonia from 1st October 2015 – 30th September 
2017 have been reviewed from date of diagnosis, during treatment until patients discharged 
from hospital or died. Statistical analysis of result of pulmonary rehabilitation groups by Fisher’s 
Exact Test, Pearson Chi Square.  
RESULTS 
	 38 new stroke patients with pneumonia were enrolled, the incidence of pneumonia was 
4.25%, mostly occur within the first week, 23 cases consult for pulmonary rehabilitation, In consult 
group can help in the removal of endotracheal tubes, reduce other complications, moderate 
GCS (47.8%) and discharge status improve (82.6%).
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 The results indicate that pulmonary rehabilitation can effectively reduce complication. 
Therefore, pulmonary rehabilitation has been shown to be an important part of the management 
of new stroke patients with pneumonia to evaluate risk of aspiration. However, cost effectiveness 
and long-term effects have not been studied. Moreover, future trials should study the effects 
of pulmonary rehabilitation in recurrent stroke patients with pneumonia.
KEYWORDS : Stroke, Pneumonia Pulmonary Rehabilitation
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ความเป็นมา

	 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

disease, Stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์อัมพาต เป็น

โรคทางระบบประสาทที่พบบ่อยและเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลกและประเทศ องค์การ

อัมพาตโลก (World Stroke Organization: WSO) 

รายงานสาเหตกุารจากตายโรคหลอดเลอืดสมอง เป็น

อันดับ 2 ของประชากรอายุมากกว่า 60 ปี ทั่วโลก

และเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับ 5 ของประชากร

อายุมากกว่า 15 - 59 ปี

	 สถานการณ์การป่วยและการตายจากโรค

หลอดเลือดสมอง สถิติกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.

2544 - 2554 พบการเพิม่ขึน้ของจ�ำนวนการตายจาก

โรคหลอดเลอืดสมองในประเทศไทย 2.1 เท่า และพบ

การเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนการป่วยจากโรคหลอดเลือด

สมองในประเทศไทย 2.0 เท่า และลดลง 0.9 เท่า  

ใน พ.ศ.25441

	 สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองรายงาน

การศึกษาโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทยพบ 

พ.ศ.2551 พบว่าอัตราป่วยผู้ป่วยใน 257/100,000  

ผู้ป่วยนอก 980/100,000 คน และใน พ.ศ.2552  

โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราตาย 21/100,000 คน 

รองจากมะเร็งและโรคหัวใจ คาดว่าใน พ.ศ.2559  

คนไทยจะมอีายเุฉลีย่ 75.6 ปี (ชาย 68 ปี, หญงิ 75 ปี) 

ใน พ.ศ.2551 ผูสู้งอายทุีเ่ป็นผูป่้วยในจากโรคอมัพาต/

อัมพฤกษ์ 995/100,000 

	 WHO ประมาณว่า ทกุปีมผีูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองมากกว่า 15 ล้านคนทัว่โลก 5 ล้านคนพกิารถาวร 

5 ล้านคนเสยีชวีติ และ 2/3 อยูใ่นประเทศก�ำลงัพัฒนา 

พ.ศ.2563 จะเพิม่ขึน้เป็น 2 เท่า ประเทศไทยคาดว่ามี 

ผู้ป่วยรายใหม่ในแต่ละปี 150,000 ราย พ.ศ.2552  

เสยีชวีติ 21 ต่อแสนประชากร (37 คน/วัน) คนไทยอายุ 

15-74 ปี พ.ศ.2548-2550 พบความชกุโรคหลอดเลอืด 

สมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต เพิ่มขึ้นเป็น 0.5 ล้านคน  

(ร้อยละ 1.1) พ.ศ.2551 ผูป่้วยนอก 980/100,000 คน  

ค่ารกัษาเฉลีย่ 1,629 บาทต่อราย ผูป่้วยใน 257/100,000 คน  

(446 วนั) ค่ารกัษาเฉลีย่ 29,571 บาทต่อราย ค่ารกัษา

ทั้งสิ้น 2,973 ล้านบาทต่อปี หากประมาณการผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมอง 0.5 ล้านคน จะต้องเสยีค่ารกัษา

ประมาณ 20,632 ล้านบาทต่อปี2

	 ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 

สมอง คือ ปอดอักเสบติดเชื้อ แผลกดทับ การติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ ข้อต่อยึดติด จากการศึกษาภาวะ

แทรกซ้อนของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระหว่างการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบผูป่้วยในของประเทศไทยจ�ำนวน 

118 ราย พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 70.3 จาก

ผู้ป่วย 83 ราย และมีภาวะปอดอักเสบติดเชื้อร้อยละ 

4.23 ในขณะเดยีวกนัจากการศกึษาการวางแผนจ�ำหน่าย 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร์พบภาวะแทรกซ้อนทีพ่บ

มากที่สุด คือ ปอดอักเสบร้อยละ 154 และจากการ

ศกึษาอบุตักิารณ์และปัจจยัเสีย่งของภาวะแทรกซ้อน

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างการฟื้นฟู

สมรรถภาพแบบผู้ป่วยในของประเทศไต้หวันจ�ำนวน 

346 ราย พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนอย่างหนึ่งภาวะถึง

ร้อยละ 44 และมภีาวะปอดอกัเสบตดิเชือ้ร้อยละ 4.95 

ซึง่ภาวะปอดตดิเชือ้เพ่ิมความเสีย่งเป็นสามเท่าในการ

เสียชีวิตภายใน 30 วัน6 เพิ่มสภาวะการนอนติดเตียง 

ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยและยังเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการ

ดูแลทางการแพทย์เป็นอย่างมาก

	 เวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบทางเดนิหายใจจึงเข้ามา

มีบทบาทช่วยเหลอืผูป่้วยทีมี่ภาวะดังกล่าวนอกเหนือ

จากการได้รับยาและการรักษาทางอายรุกรรม ซ่ึงก่อน 

หน้านี้มีการให้การรักษาตามมาตรฐานอยู่แล้วแต่ยัง 

ไม่ได้มีการศึกษามาก่อน ผูว้จิยัจงึมีความต้องการศึกษา

ผลของการปรกึษาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบทางเดนิหายใจ

ว่าท�ำให้ผูป่้วยตอบสนองในทางทีด่ขีึน้หรอืไม่ ทัง้ภาวะ 

แทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่นอกเหนือจากภาวะปอดอักเสบ 

ติดเชื้อ ระดับความรู้สึกตัว และสถานะก่อนจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล
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วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาอบุตักิารณ์การเกดิภาวะปอดตดิเชือ้

และผลของการปรกึษาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบทางเดนิ 

หายใจในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ของ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช

วิธีการศึกษา

	 งานวิจยันีเ้ป็นการวจัิยเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั  

(Retrospective Descriptive Study) เก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษา ณ แผนก

อายรุกรรม โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

จงัหวดัตาก ตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม พ.ศ.2558–วนัที ่30 

กนัยายน พ.ศ.2560 โดยรวบรวมข้อมูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ

วนิจิฉยัโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ทีเ่ข้ารกัษาตวัใน

โรงพยาบาลในช่วงเวลาดงักล่าวและมภีาวะแทรกซ้อน

ภาวะปอดติดเชื้อในครั้งนั้นด้วย จ�ำนวน 38 คน

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา

	 1.	ผูป่้วยรายใหม่ทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยัโรคหลอดเลอืด 

สมองตาม ICD10 และนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2558 – วันที่ 30 กันยายน 

พ.ศ.2560 ในแผนกอายุรกรรม

	 2.	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะปอดติดเชื้อ

ตาม ICD10 ในช่วงทีน่อนรกัษาตวัในโรงพยาบาลด้วย

โรคหลอดเลือดสมองในครั้งนั้นด้วย

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจอยู่

	 2.	ได้รับการส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลอื่น

	 3.	เป็นผู้ป่วยหลอดเลือดสมองรายเก่า

Study Flow

 

ในทางที่ดีขึ้นหรือไม่ ทั้งภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆที่นอกเหนือจากภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ ระดับความรู้สึกตัว และ
สถานะก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดติดเชื้อและผลของการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช 
วิธีการศึกษา 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Retrospective Descriptive Study) เก็บข้อมูลจากเวช
ระเบียนผู้ป่วยในท่ีเข้ารับการรักษา ณ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช จังหวัดตาก 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2558 – วันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2560 โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอด
เลือดสมองรายใหม่ที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลในช่วงเวลาดังกล่าวและมีภาวะแทรกซ้อนภาวะปอดติ ดเชื้อในคร้ัง
นั้นด้วย จ านวน 38 คน 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศึกษา 
 1. ผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตาม ICD10 และนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2558 – วันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2560 ในแผนกอายุรกรรม 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะปอดติดเชื้อตาม ICD10 ในช่วงท่ีนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรค
หลอดเลือดสมองในคร้ังนั้นด้วย 
เกณฑ์การคัดออก 
 1. ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจอยู่ 
 2. ได้รับการส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลอ่ืน 
 3. เป็นผู้ป่วยหลอดเลือดสมองรายเก่า 
Study Flow 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองรายใหม ่
ICD 10 

2558 – 2559 = 482 case 
2559 – 2560 = 421 case 
Exclude: recurrent cases 

Total new stroke cases 
893 cases 

New stroke patients with 
Pneumonia 38 case 

Inclusion & Exclusion criteria 

No consult 
= 15 cases 

Consult Pulmonary rehab 
= 23 cases 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ดวงนภา ศิริโสภณ



123ปีที่ 10 ฉบับที่ 2/2561

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของประชากรใช้สถิติเชิง

พรรณนา แสดงข้อมูล จ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

วเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการปรกึษา

เวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจด้วย Fisher’s 

Exact Test, Pearson Chi Square

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ในช่วงวัน

ที่ 1 ตุลาคม 2558 – วันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2560 

มีจ�ำนวนทั้งหมด 893 ราย พบอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะแทรกซ้อนปอดตดิเชือ้ร่วมด้วยมีจ�ำนวน 38 ราย 

(ร้อยละ 4.25) โดยมกีารปรกึษาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟรูะบบ

ทางเดินหายใจ 23 ราย ไม่ได้รับการปรึกษา 15 ราย 

พบเพศชาย (ร้อยละ 60.9 และ ร้อยละ 80) มีอายุ

มากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 78.3 และ ร้อยละ 60) และมี

โรคประจ�ำตัวมากกว่าทั้งสองกลุ่ม (ร้อยละ 78.3 และ 

ร้อยละ 80) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความสามารถ

ในการช่วยเหลือตัวเองได้ (ร้อยละ 78.3 และ ร้อยละ  

93.3) และทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกัน 

p > 0.05 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของประชากรใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงข้อมูล จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย และวิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ได้รับการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจด้วย  Fisher’s Exact Test, Pearson 
Chi Square 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ในช่วงวันท่ี 1 ตุลาคม 2558 – วันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2560 มีจ านวน
ทั้งหมด 893 ราย พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนปอดติดเชื้อร่วมด้วยมีจ านวน 38 รายคิดเป็น 4.25 % โดยมี
การปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ 23 ราย ไม่ได้รับการปรึกษา 15 ราย พบเพศชาย (60.9 %, 80 %) มี
อายุมากกว่า 60 ปี (78.3 %, 60 %) และมีโรคประจ าตัวมากกว่าทั้งสองกลุ่ม (78.3 %, 80 %) โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองได้ (78.3 %, 93.3 %) และทั้งสองกลุ่มมีข้อมูลพื้นฐานไม่แตกต่างกัน P > 
0.05 ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 
 

ข้อมูลทั่วไป Consult  No consult P-value 
เพศ   0.294 
     หญิง 9 (39.1) 3 (20.0)  
     ชาย 14 (60.9) 12 (80.0)  
อาย ุ   0.285 
      60 5 (21.7) 6 (40.0)  
     > 60 18 (78.3) 9 (60.0)  
โรคประจ าตัว   1.00 
     No 5 (21.7) 3 (20.0)  
     Yes 18 (78.3) 12 (80.0)  
 HT 14 (60.9) 9 (60.0)  
 DM 3 (13.0) 2 (13.3)  
 DPL 3 (13.0) 3 (20.0)  
 AF 1 (4.3) 2 (13.3)  
 OTHERS 8 (34.8) 6 (40.0)  
Premorbid status   0.371 
     Independent  18 (78.3) 14 (93.3)  
     Dependent 5 (21.7) 1 (6.7)  
Smoke 8 (34.8) 9 (60) 0.185 

 
*P-value from Fisher’s Exact test 

*P-value from Fisher’s Exact test
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ส่วนข้อมลูภาวะหลอดเลอืดสมอง พบภาวะหลอดเลอืด

สมองเป็นชนิดตีบและแตกในกลุ่มที่ได้รับการปรึกษา 

ร้อยละ 39.1 และ ร้อยละ 60.9 ส่วนในกลุ่มที่ไม่ได้

รับการปรึกษา ร้อยละ 26.7 และ ร้อยละ 73.3 ตาม

ล�ำดับ และระดับการรับรู้ทางระบบประสาท (GCS) 

ในกลุม่ท่ีได้รับการปรกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดับรุนแรง

เช่นเดยีวกับในกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการปรกึษา (ร้อยละ 52.2 

และ ร้อยละ 40) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลภาวะหลอดเลือดสมอง

 

  
ส่วนข้อมูลภาวะหลอดเลือดสมอง พบภาวะหลอดเลือดสมองเป็นชนิดตีบและแตกในกลุ่มที่ได้รับการ

ปรึกษา 39.1 % และ 60.9 % ส่วนในกลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษา 26.7 % และ 73.3 % ตามล าดับ และระดับการรับรู้
ทางระบบประสาท (GCS) ในกลุ่มที่ได้รับการปรึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรงเช่นเดียวกับในกลุ่มที่ไม่ได้รับการ
ปรึกษา (52.2 %, 40 %) (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลภาวะหลอดเลือดสมอง 
 

ภาวะหลอดเลือดสมอง Consult No consult P-value 
Stroke   0.501 
     Ischemic 9 (39.1) 4 (26.7)   
     Hemorrhage 14 (60.9) 11 (73.3)  
GCS   0.521* 
     Mild 4 (17.4) 5 (33.3)  
     Moderate 7 (30.4) 4 (26.7)  
     Severe 12 (52.2) 6 (40.0)  

 
P-value from Fisher’s Exact test, *P-value from Pearson Chi square 
 ส่วนภาวะแทรกซ้อนปอดติดเชื้อ ส่วนมากพบอุบัติการณ์หลังจากเป็นหลอดเลือดสมองได้ภายใน 7 วัน ซึ่ง
ส่วนใหญ่มีภาวะหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่ม (56.5 %, 80 %) แต่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ปรึกษาสามารถถอดท่อและเคร่ืองช่วยหายใจได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P < 0.05 
(ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลภาวะปอดติดเชื้อ 
 

ภาวะปอดติดเชื้อ Consult No consult P-value 
Pneumonia   1.00 
     Onset < 7 days 18 (78.3) 12 (80.0)  
     Onset > 7 days 5 (21.7) 3 (20)  
On ETT 13 (56.5) 12 (80.0)  
Prolong ETT/TT with ventilator 6 (26.1) 13 (86.7) 0.001 
Without ventilator 17 (73.9) 2 (13.3)  

 
P-value from Fisher’s Exact test 
 นอกจากนั้นกลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษายังพบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ นอกเหนือจากภาวะปอดติดเชื้อ อาทิเช่น 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ภาวะหัวใจขาดเลือดและหัวใจวาย

 

  
ส่วนข้อมูลภาวะหลอดเลือดสมอง พบภาวะหลอดเลือดสมองเป็นชนิดตีบและแตกในกลุ่มที่ได้รับการ

ปรึกษา 39.1 % และ 60.9 % ส่วนในกลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษา 26.7 % และ 73.3 % ตามล าดับ และระดับการรับรู้
ทางระบบประสาท (GCS) ในกลุ่มที่ได้รับการปรึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับรุนแรงเช่นเดียวกับในกลุ่มที่ไม่ได้รับการ
ปรึกษา (52.2 %, 40 %) (ตารางที่ 2) 
ตารางท่ี 2 ข้อมูลภาวะหลอดเลือดสมอง 
 

ภาวะหลอดเลือดสมอง Consult No consult P-value 
Stroke   0.501 
     Ischemic 9 (39.1) 4 (26.7)   
     Hemorrhage 14 (60.9) 11 (73.3)  
GCS   0.521* 
     Mild 4 (17.4) 5 (33.3)  
     Moderate 7 (30.4) 4 (26.7)  
     Severe 12 (52.2) 6 (40.0)  

 
P-value from Fisher’s Exact test, *P-value from Pearson Chi square 
 ส่วนภาวะแทรกซ้อนปอดติดเชื้อ ส่วนมากพบอุบัติการณ์หลังจากเป็นหลอดเลือดสมองได้ภายใน 7 วัน ซึ่ง
ส่วนใหญ่มีภาวะหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจทั้งสองกลุ่ม (56.5 %, 80 %) แต่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ปรึกษาสามารถถอดท่อและเคร่ืองช่วยหายใจได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ P < 0.05 
(ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลภาวะปอดติดเชื้อ 
 

ภาวะปอดติดเชื้อ Consult No consult P-value 
Pneumonia   1.00 
     Onset < 7 days 18 (78.3) 12 (80.0)  
     Onset > 7 days 5 (21.7) 3 (20)  
On ETT 13 (56.5) 12 (80.0)  
Prolong ETT/TT with ventilator 6 (26.1) 13 (86.7) 0.001 
Without ventilator 17 (73.9) 2 (13.3)  

 
P-value from Fisher’s Exact test 
 นอกจากนั้นกลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษายังพบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ นอกเหนือจากภาวะปอดติดเชื้อ อาทิเช่น 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ภาวะหัวใจขาดเลือดและหัวใจวาย

P-value from Fisher’s Exact test, *P-value from Pearson Chi square

	 ส่วนภาวะแทรกซ้อนปอดตดิเชือ้ ส่วนมากพบ

อุบัติการณ์หลังจากเป็นหลอดเลือดสมองได้ภายใน 7 

วนั ซึง่ส่วนใหญ่มภีาวะหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วย

หายใจทั้งสองกลุ่ม (ร้อยละ 56.5 และ ร้อยละ 80) 

แต่พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการปรกึษาสามารถถอดท่อและ

เครือ่งช่วยหายใจได้มากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการปรกึษา

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลภาวะปอดติดเชื้อ

P-value from Fisher’s Exact test

	 นอกจากนั้นกลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษายังพบ

ภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  นอกเหนอืจากภาวะปอดตดิเชือ้ 

อาทิเช่น ติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ ตดิเช้ือในกระแสเลอืด 

ภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ภาวะหัวใจขาดเลือด

และหัวใจวายมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการปรึกษาอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05 ทั้งนี้ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้

นิพนธ์ต้นฉบับ
ดวงนภา ศิริโสภณ
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รับการปรึกษายังมีระดับการรับรู้ทางระบบประสาท 

(GCS) ในตอนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลอยู่ระดับ

ปานกลาง (ร้อยละ 47.8) สถานะดีขึ้น (ร้อยละ 82.6) 

ซึ่งแตกต่างกับอีกกลุ่มที่ส่วนใหญ่ระดับการรับรู้ทาง 

ระบบประสาท (GCS) ในตอนจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาลอยูร่ะดบัรุนแรง (ร้อยละ 80) และส่วนใหญ่ 

เสียชีวิต (ร้อยละ 80) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

p < 0.05 ทั้งที่ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของ

กลุ่มที่ปรึกษานั้นนานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษา 

22.5 วัน (±20.41) และ 11 วัน(±14.90) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ข้อมูลผลการรักษา

 

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการปรึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < 0.05 ทั้งนี้ผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการปรึกษายังมีระดับ
การรับรู้ทางระบบประสาท (GCS) ในตอนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลอยู่ระดับปานกลาง  (47.8 %) สถานะดีขึ้น 
(82.6 %) ซึ่งแตกต่างกับอีกกลุ่มที่ส่วนใหญ่ระดับการรับรู้ทางระบบประสาท (GCS) ในตอนจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลอยู่ระดับรุนแรง (80 %) และส่วนใหญ่เสียชีวิต (80 %) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < 0.05 ทั้งที่ระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลของกลุ่มที่ปรึกษานั้นนานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการปรึกษา 22.5 วัน (±20.41) และ 11 วัน(±14.90) 
(ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 4 ข้อมูลผลการรักษา 
 

ผลการรักษา Consult No consult P-value 
Complications 12 (52.2) 13 (86.7) 0.039 
GCS D/C   0.004* 
     Mild 6 (26.1) 2 (13.3)  
     Moderate 11 (47.8) 1 (6.7)  
     Severe 6 (26.1) 12 (80.0)  
D/C status   < 0.001 
     Improve 19 (82.6) 3 (20.0)  
     Dead 4 (17.4) 12 (80.0)  
LOS 22.5 (±20.41) 11 (±14.90)  

 
P-value from Fisher’s Exact test, *P-value from Pearson Chi square  
วิจารณ์ 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ของโรงพยาบาลสมเด็จพระเจ้า
ตากสินมหาราช พบจ านวน 38 ราย ร้อยละ 4.25 ซึ่งก็ใกล้เคียงกับผลการวิจัยของอุมา จันทวิเศษ4 และ Jen-Wen 
Hung5 และยังพบว่า ภาวะปอดติดเชื้อสามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่วันแรก สอดคล้องการงานวิจัยของ R Dziewas และ
คณะ ที่พบว่าปอดติดเชื้อมักเจอในช่วงแรก คือ วันท่ีสองและสามภายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และจะเจอ
บ่อยในวันแรกๆโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับการรู้สึกตัวน้อย มีปากเบี้ยวชนิดรุนแรง แต่ส่วนใหญ่จะเจอ
ในช่วงสัปดาห์แรก และเมื่อเกิดภาวะดังกล่าว ผู้ป่วยจะมีการหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจเป็นส่วนใหญ่ 7 
ทั้งนี้ จากการศึกษาของ R John และคณะ ยังพบว่าผู้ป่วยที่มีการหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจมีถึงร้อยละ 
30 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในภาวะหลอดเลือดสมองแตก8 
 การศึกษานี้พบว่าผลของการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองราย
ใหม่ให้ผลที่ดีกว่าทั้งในแง่ของ การสามรถถอดท่อช่วยหายใจและเคร่ืองช่วยหายใจออกได้ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆก็
น้อยกว่า รวมถึงระดับการรับรู้ทางระบบประสาทและสถานะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลดีกว่า สอดคล้องกับการ
วิจัยของ Sung-Hyoun Cho และคณะ ที่พบว่าประสิทธิภาพของเวชศาสตร์ฟื้นฟูการหายใจสามารถช่วยเพิ่มการ

P-value from Fisher’s Exact test, *P-value from Pearson Chi square

วิจารณ์

	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดติดเชื้อในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ของโรงพยาบาลสมเด็จ

พระเจ้าตากสินมหาราช พบจ�ำนวน 38 ราย ร้อยละ 

4.25 ซึง่กใ็กล้เคียงกับผลการวจัิยของอุมา จันทวเิศษ4  

และ Jen-Wen Hung5 และยงัพบว่า ภาวะปอดตดิเชือ้ 

สามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่วันแรก สอดคล้องการงาน

วิจัยของ R Dziewas และคณะ ที่พบว่าปอดติดเชื้อ

มักเจอในช่วงแรก คือ วันที่สองและสามภายหลังจาก

เปน็โรคหลอดเลือดสมอง และจะเจอบอ่ยในวันแรกๆ

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับการรู้สึกตัว

น้อย มปีากเบ้ียวชนดิรุนแรง แต่ส่วนใหญ่จะเจอในช่วง

สปัดาห์แรก และเมือ่เกดิภาวะดงักล่าว ผูป่้วยจะมกีาร

หายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจเป็นส่วนใหญ่7 

ทั้งนี้ จากการศึกษาของ R John และคณะ ยังพบว่า 

ผู้ป่วยที่มีการหายใจล้มเหลวจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 

มถึีงร้อยละ 30 โดยเฉพาะอย่างยิง่ในภาวะหลอดเลือด 

สมองแตก8

	 การศึกษาน้ีพบว่า ผลของการปรกึษาเวชศาสตร์

ฟ้ืนฟรูะบบทางเดนิหายใจในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

รายใหม่ให้ผลทีด่กีว่าทัง้ในแง่ของ สามรถถอดท่อช่วย

หายใจและเครื่องช่วยหายใจออกได้ ภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ ก็น้อยกว่า รวมถึงระดับการรับรู้ทางระบบ

ประสาทและสถานะจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลดี

กว่า สอดคล้องกับการวิจัยของ Sung-Hyoun Cho 

และคณะ ที่พบว่าประสิทธิภาพของเวชศาสตร์ฟื้นฟู

การหายใจสามารถช่วยเพิ่มการเคลื่อนไหวของกล้าม

เนื้อบริเวณคอดีขึ้น ส่งผลให้การท�ำงานของปอดและ

ความสามารถในการไอดีขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองที่เจาะคอจนสามารถถอดท่อออกได้9

นิพนธ์ต้นฉบับ
การศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะปอดติดเชื้อและผลของการปรึกษาเวชศาสตร์ฟื้นฟู
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	 การศึกษานี้ยังพบว่าถึงแม้จะได้รับวินิจฉัยว่า

เป็นหลอดเลือดสมองและปอดติดเชื้อแล้วก็ยังไม่ได ้

มกีารปรกึษาทกุราย จงึควรศึกษาสาเหตุนีด้้วย รวมถงึ 

การเฝ้าระวงัภาวะปอดตดิเชือ้ในผูป่้วยหลอดเลอืดสมอง 

ทกุราย  โดยเฉพาะกลุ่มเสีย่งทีจ่ะเกดิการส�ำลกัได้บ่อย

ดังการศึกษาของ R John และคณะ ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วย

อายุมากกว่า 65 ปี มีภาวะพูดไม่ชัด ระดับความรู้สึก

ตัวน้อย กลืนล�ำบาก9 เช่นเดียวกับการศึกษาของ O 

Finlayson และคณะ ที่กล่าวถึงกลุ่มเสี่ยงเกิดปอด 

ติดเชือ้ในผูป่้วยสงูอาย ุเพศชาย สมัพนัธ์กบัระดบัความ

รนุแรงของหลอดเลือดสมอง การกลนืล�ำบาก โรคปอด

และหัวใจ กลุ่มที่ไม่ใช่รอยโรคเส้นเลือดตีบลาคูน่า 

(non lacunar infarction) และกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิง

ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยตั้งแต่ก่อนรักษา10

	 จะเหน็ได้ว่าภาวะกลืนล�ำบากเป็นสาเหตทุีพ่บ

ได้บ่อยมากในภาวะหลอดเลือดสมองที่มีปอดติดเช้ือ

แทรกซ้อน ดังการศกึษาของ สมสดุา ยาอนิทร์และคณะ 

พบว่าอุบัติการณ์การกลืนล�ำบากพบได้บ่อยร้อยละ  

37 – 78 และถ้ามภีาวะดังกล่าว จะเสีย่งต่อปอดตดิเชือ้ 

ถึงสามเท่า เพราะถ้าหากมีภาวะดังกล่าวแล้วผู้ป่วย

จะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงถึง 5.4 เท่า11

สรุป

	 การศกึษานีพ้บว่าผลการรักษาทางเวชศาสตร์

ฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจส่งผลให้ภาวะแทรกซ้อน

ดังกล่าวดีขึ้น ดังนั้นควรมีแนวทางให้มีการปรึกษา

เวชศาสตร์ฟ้ืนฟเูพือ่ประเมนิ รกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 

สมองทุกราย

ข้อเสนอแนะ

	 1. ศึกษาผลการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู

ระบบทางเดินหายใจในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

รายเก่าด้วย

	 2. ควรจัดท�ำแนวทางเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงที่จะ

เกิดปอดอักเสบติดเชื้อ ปรึกษาก่อนที่จะเกิดภาวะ 

ดังกล่าวในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ในรายที่เป็น

เลือดหลอดสมองแตก ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ 

อยู่ในระดับรุนแรง

ข้อจ�ำกัด

	 1. การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังท�ำให้

ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วนเช่นระยะเวลาที่สามารถ

ถอดท่อช่วยหายใจ ผลการเพาะเชื้อเสมหะ

	 2. การศึกษานี้ไม่ได้รวมผู้ป่วยรายเก่า กลุ่ม

ที่ส่งต่อไปรพ.อื่น ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา ซึ่งอาจมี

อัตราการเสียชีวิตที่สูง

กิตติกรรมประกาศ
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กลุม่งานเวชกรรมฟ้ืนฟ ูทีส่นบัสนนุให้เกดิการวิจยัครัง้นี้ 

และขอขอบคณุ คณุกรณุา ศรปีวนใจ พยาบาลวชิาชพี 

ส�ำหรับการให้ความช่วยเหลือด้านสถิติ
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 โรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ เป็นการติดเช้ือบริเวณเยื่อบุภายในหัวใจ เป็นที่รู้จักกันมากว่า 100 ปี แม้ปัจจุบัน 

จะมีการพัฒนาทางการแพทย์ไปมากแล้วก็ตาม อุบัติการณ์การเกิดโรคนี้ก็ยังคงสูง ซึ่งถือเป็นปัญหาทางการแพทย์

ที่ส�ำคัญตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาลักษณะอาการทางคลินิก ชนิดของเช้ือก่อโรค ผลการรักษา การเสียชีวิต และผลแทรกซ้อน 

ที่ส�ำคัญในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

วิธีการศึกษา 

	 ศึกษาโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่เดือน  พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2561 ในผู้ป่วยที่ได้

รบัการวินจิฉัยโรคเยือ่บหุวัใจติดเชือ้ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยองิตามข้อมูลทีไ่ด้จากผลการตรวจ

หัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง    

ผลการศึกษา

	 พบว่า มีผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อจ�ำนวน 50 ราย อายุผู้ป่วยเฉลี่ย 44 ปี มีประวัติไข้ 

(ร้อยละ 90) ตรวจร่างกายพบเสียงฟู่ในหัวใจ (ร้อยละ 82)  ต�ำแหน่งลิ้นหัวใจติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุด คือ ลิ้นไมตรัล 

(ร้อยละ 46) สาเหตุของเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่ในผู้ป่วย คือ เชื้อ Staphylococcus aureus (ร้อยละ 28) รองมา 

คือ Streptococcus viridans (ร้อยละ 26)  และอันดับสามคือ Enterococcus fecalis  (ร้อยละ 10) ภาวะ

แทรกซ้อนที่พบ ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว  ร้อยละ 80, ไตวายเฉียบพลันร้อยละ 38  มีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัดลิ้นหัวใจ ร้อยละ 46  อัตราเสียชีวิตพบร้อยละ 18 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค

เยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อที่ของผู้ป่วยได้แก่ การมีความดันซิสโตลิก < 90 มิลลิเมตรปรอท, ภาวะไตวายเฉียบพลัน, 

มีการติดเชื้อแทรกซ้อนที่ปอด ผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินแล้วว่ามีข้อบ่งช้ีท่ีสมควรได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด  

ถ้าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุปผล 

	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อที่พบมากที่สุดและอัตราการเสียชีวิต 

ค่อนข้างสูง ดังน้ันการวินิจฉัยและการรักษาตั้งแต่ระยะแรกของโรครวมถึงการผ่าตัดรักษาเมื่อมีข้อบ่งชี้เป็นสิ่งที่

ควรเน้นให้ความส�ำคัญ เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเสียชีวิตที่อาจเกิดขึ้น

ค�ำส�ำคัญ เยื่อบุหัวใจติดเชื้อ โรคหัวใจ ภาวะแทรกซ้อน  

* อายุรแพทย์โรคหัวใจ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ณัฏฐ์ณิชา พงศ์บางลี่ พ.บ. 

ลักษณะทางคลินิกของโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Infective endocarditis is an infection in the lining of the heart. It has been known for more 
than 100 years, although it is currently undergoing a lot of medical development. The incidence 
of disease is l high and that major medical problem from the past to the present.
OBJECTIVE 
	 To study the Clinical characteristic of infective endocarditis, pathogens, results and 
complications after treatment, mortality rate.  
METHODS 
	 Retrospectively  descriptive study  cases of infective endocarditis who were admitted 
to Chiangrai Prachanukroh hospital  between  May  2016 to  August  2018 (2 years 3 months ). 
Diagnosis was made based on Duke Criteria and echocardiogram results.  
RESULTS 
	 Finding, Number of infective endocarditis patients whose admitted in Chiangrai Prachanukroh 
hospital was 50 cases. Mean  age was 44 yrs. Fever (90%) and heart murmur (82%) were the 
most common abnormal in this study. The mitral valve was the most common site of infection 
(46%).
The majority of infecting microorganisms was Staphylococcus aureus (28%) and Streptococcus 
viridans (26%). The 3rd common pathogen was Enterococcus fecalis (10 %). There was high 
incidence of heart failure (80 %) and acute renal failure (38%) and valve surgery (46%). Overall 
mortality was 18%.  The patients who died had higher prevalence of systolic blood pressure <90, 
acute renal failure, hospital acquired pneumonia and none had received the cardiac surgery.
CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 
	 The incidence of heart failure in patients with infective endocarditis remains very high and 
the mortality rate was relatively high. Early diagnosis and prompt treatment, including surgery 
when is indicated should be emphasized.
KEYWORDS : Heart disease Infective endocarditis complications of infective endocarditis
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ความเป็นมา 

	 โรคเยือ่บหุวัใจตดิเชือ้ (Infective endocarditis) 

หมายถงึ การตดิเชือ้บรเิวณเยือ่บภุายในหวัใจ โรคเยือ่บ ุ

หวัใจตดิเชือ้เป็นทีรู้่จกักนัมามากกว่า 100 ปี แม้ปัจจบัุน 

จะมีการพัฒนาทางการแพทย์ไปมากแล้วก็ตาม  

อุบัติการณ์การเกิดโรคนี้ก็ยังคงสูง1   ซึ่งถือเป็นปัญหา

ทางการแพทย์ที่ส�ำคัญตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน 

	 เนือ่งด้วยเวลาทีเ่ปลีย่นไป มกีารเปลีย่นแปลง

ทางสังคมและสิง่แวดล้อมท�ำให้เพิม่บคุคลทีม่คีวามเสีย่ง 

ต่อการเกิดโรคมากขึ้น เช่น ผู้ป่วยใส่ลิ้นหัวใจเทียม  

ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ

หรือเคร่ืองกระตุกหัวใจ ผู้ป่วยสูงอายุ ผู้ป่วยไตวาย 

รวมถึงการใช้ยาปฏิชีวนะท่ีมากข้ึนกว่าในอดีตอาจ

ท�ำให้อุบัติการณ์การเกิดเชื้อดื้อยาสูงขึ้น  

วัตถุประสงค์ 

	 เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่เข้า

รบัการรกัษาด้วยโรคเยือ่บุหัวใจตดิเชือ้ในโรงพยาบาล

เชยีงรายประชานเุคราะห์ จังหวดัเชยีงราย  ศกึษาข้อมูล

พืน้ฐานผูป่้วย  เชือ้ก่อโรคทีพ่บบ่อย ผลการรกัษา และ 

อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคเย่ือบุหัวใจติดเชื้อ โดยม ี

จุดมุ่งหวังว่าข้อมูลที่ได้ จะสามารถน�ำไปสู่แนวทางที่

จะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคเยื่อบุหัวใจ

ตดิเชือ้ และการลดอบุตักิารณ์การเกดิโรคในอนาคตได้

วิธีการศึกษา

	 ศึกษาโดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วย 

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคเยือ่บุหวัใจตดิเชือ้ทีเ่ข้ามา

รับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

ตั้งแต่เดือน พฤษภาคม พ.ศ.2559 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 

2561 การวนิจิฉยัโรคเยือ่บหัุวใจตดิเชือ้ใช้เกณฑ์วนิจิฉยั

ตามเกณฑ์ของ Duke (Duke criteria)1,2 โดยอิงตาม

ข้อมลูทีไ่ด้จากผลการตรวจหวัใจด้วยคลืน่เสยีงความถีส่งู   

และวินิจฉัยว่าเป็นโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อในรายที่มี

เกณฑ์วินิจฉัยอื่นที่เข้าได้กับ definite และ possible 

criteria ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ Duke1,2    

	 ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการบันทึกข้อมูลอย่าง

ละเอียด ดังนี้ รายละเอียดทางประชากรของผู้ป่วย 

(demographic data) ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย 

สัญญาณชพีเบือ้งต้น โรคหรอืความผิดปกตขิองหวัใจที่

เป็นอยู่เดมิ ผลการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูของหัวใจ 

ผลการตรวจทางห้องปฏบัิติการอืน่ๆ การรกัษาท่ีได้รบั

ทั้งการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะและการผ่าตัด ผลการ

รักษา และผลแทรกซ้อนจากโรค

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป ก�ำหนดค่า Pvalue < 0.05 

	 ข้อมลูเชงิคณุภาพ  เช่น อาการแสดงอาการทาง

คลินิก ปัจจัยเสี่ยง ต�ำแหน่งลิ้นหัวใจที่เกิดโรค ภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิด และผลการรักษา จะแสดงผลในรูป

ของร้อยละ 

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ เช่น อายุแสดงผลเป็น 

ค่าเฉลีย่และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (mean ± standard 

deviation)

ค�ำจ�ำกัดความ

	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ มีการลดลงของ

การท�ำงานของไต 

	 •	การมรีะดบัครอีะตนินิ เพิม่ข้ึนมากกว่า 0.3  

มก./ดล. ใน 48 ชั่วโมง หรือ

	 • 	การมีระดับครีอะตินิน เพิ่มขึ้นมากกว่า 

50% จากค่าตั้งต้น ใน 48 ชั่วโมง

	 • 	ปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 มล./

น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) ใน 6 ชั่วโมง

	 การเสียชีวิต คือ การเสียชีวิต ที่เกิดขึ้นใน 

โรงพยาบาล หรือ ภายในช่วงที่ยังไม่สิ้นสุดการรักษา

ผลการศึกษา

ข้อมูลพื้นฐาน

	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคเยือ่บหุวัใจ

ติดเชื้อที่เข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ ตั้งแต่เดือน พฤษภาคม พ.ศ.2559 

ถึง สิงหาคม พ.ศ.2561 การวินิจฉัยโรคเย่ือบุหัวใจ

ติดเชื้อใช้เกณฑ์วินิจฉัยตามเกณฑ์ของ Duke (Duke 

criteria)1,2 โดยอิงตามข้อมูลที่ได้จากผลการตรวจ

หัวใจด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง  จากการรวบรวมข้อมูล

ผู้ป่วย พบมีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเยื่อบุหัวใจ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ติดเชื้อทั้งหมด จ�ำนวน 50 ราย ถูกน�ำเข้ามาในการ

ศึกษานี้ มีเกณฑ์วินิจฉัยอื่นที่เข้าได้กับ definite และ 

possible criteria ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ Duke1,2 นี้

	 สัดส่วนเพศชาย : เพศหญิง 3 : 1 เพศชาย 

38 ราย (ร้อยละ 76) และเพศหญิง 12 ราย (ร้อยละ 

24) อายุต�่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 76 ปี และผู้ป่วยที่

อายุมากกว่า 60 ปี 12 ราย (ร้อยละ 24) อายุเฉลี่ย 

คือ 44  ปี พบผู้ป่วย 7 ราย (ร้อยละ 14) ที่มีโรคหัวใจ

ก่อนเกิดการติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ ได้แก่ ลิ้นหัวใจรูมาติก  

3 ราย, ลิน้หวัใจไมตรลัปลิน้ (mitral valve prolapse) 

2  ราย, ลิ้นหัวใจเทียม 1 ราย โดยเป็นการติดเชื้อหลัง

เปลี่ยนลิ้นโลหะนาน 6 ปี  (Late prosthetic valve 

endocarditis) มีประวัติเคยติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจมา

ก่อน 1 ราย ผู้ป่วยติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด 13 

ราย โดยมีประวัติใช้ยาเสพติดฉีดเข้าเส้น 12 ราย  

(> 90%) พบบันทึกเรื่อง มีสุขภาพช่องปากไม่ดี 11 

ราย (ร้อยละ 22) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ

  

การเสียชีวิต คือ การเสียชีวิต ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล หรือ ภายในช่วงที่ยังไม่สิ้นสุดการรักษา 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐาน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อที่เข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์ ตั้งแต่เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ถึง สิงหาคม พ.ศ. 2561 การวินิจฉัยโรคเยื่อบุหัวใจติด
เชือ้ใช้เกณฑ์วินิจฉัยตามเกณฑ์ของ Duke (Duke criteria)1,2 โดยอิงตามข้อมูลที่ได้จากผลการตรวจหัวใจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง  จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย พบมีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อทั้งหมด
จ านวน 50  ราย ถูกน าเข้ามาในการศึกษานี้ มีเกณฑ์วินิจฉัยอ่ืนที่เข้าได้กับ definite และ possible criteria ตาม
เกณฑ์วินิจฉัยของ Duke1,2 นี้ 
สัดส่วนเพศชาย:เพศหญิง 3:1 เพศชาย 38 ราย(ร้อยละ 76) และเพศหญิง 12 ราย (ร้อยละ 24 ) อายุต่ าสุด 18 ปี 
อายุสูงสุด 76 ปี และผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี 12 ราย (ร้อยละ 24) อายุเฉลี่ย คือ 44  ปี พบผู้ป่วย 7 ราย 
(ร้อยละ 14 ) ที่มีโรคหัวใจก่อนเกิดการติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ ได้แก่ ลิ้นหัวใจรูมาติก 3 ราย ,ลิ้นหัวใจไมตรัล
ปลิ้น(mitral valve prolapse)  2  ราย, ลิ้นหัวใจเทียม 1 ราย โดยเป็นการติดเชื้อหลังเปลี่ยนลิ้นโลหะนาน 6 ปี  
(Late prosthetic valve endocarditis) มีประวัติเคยติดเชื้อที่เยื่อบุหัวใจมาก่อน  1 ราย ผู้ป่วยติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ
ไตรคัสปิด 13 ราย โดยมีประวัติใช้ยาเสพติดฉีดเข้าเส้น 12 ราย ( > 90% ) พบบันทึกเร่ือง มีสุขภาพช่องปาก
ไม่ดี 11 ราย (ร้อยละ 22) (ตารางที่ 1) 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 
 

ข้อมูลพ้ืนฐาน จ านวน (ร้อยละ) 
เพศชาย  38 (72) 
อายุเฉลี่ย (ปี)  44 
โรคหัวใจที่มีอยู่เดิม   

-  ลิ้นหัวใจรมูาติก  3 (6) 
-  Mitral valve prolapse    2 (4) 
-  ลิ้นหัวใจเทียม  1(2) 
-  เคยตดิเช้ือท่ีเยื่อบุหัวใจมาก่อน            1(2) 

โรคประจ าตัวอ่ืน  
- เบาหวาน 3  (6) 
- ความดันโลหิตสูง  12 (24) 
- ไขมันสูง  4 (8) 
- โรคไต  5 (10) 
- ติดเชื้อ เอชไอวี  4 (8) 
- มะเร็ง  2 (4) 
- ตับแข็ง  4 (8) 

เกณฑ์การวินิจฉัย

	  การวินิจฉัยใช้เกณฑ์ตาม  Duke criteria1,2 

พบว่าผู้ป่วยจ�ำนวน 19 ราย  (ร้อยละ 38) ได้รับการ

วนิจิฉยัว่าเป็นโรคเยือ่บหัุวใจตดิเชือ้แน่นอน (definite 

IE โดย clinical criteria) และผู้ป่วยที่จ�ำนวน 10 ราย 

(ร้อยละ 20) ได้รบัการวนิิจฉยัว่าน่าจะเป็นโรคเย่ือบหัุวใจ 

ติดเชื้อ (possible IE by clinical criteria)  ผู้ป่วย

ที่จ�ำนวน 6  ราย (ร้อยละ 12) ที่ ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อแน่นอน (definite IE  

โดย pathological  criteria) และกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้

รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเย่ือบุหัวใจติดเช้ือแน่นอน  

ทั้ง clinical และ pathological criteria จ�ำนวน 15 

ราย (ร้อยละ 30) 
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อาการและอาการแสดง

	 ผูป่้วยมีอาการภายใน 1 สปัดาห์ก่อนมารบัการ

รักษา  12 ราย (ร้อยละ 24)  มีอาการมานานมากกว่า 

1 สปัดาห์แต่น้อยกว่า 2 สปัดาห์ก่อนมารับการรักษา 19 

ราย (ร้อยละ 38) มีอาการมานานมากกว่า 2  สัปดาห์

แต่น้อยกว่า 1 เดือนก่อนมารบัการรกัษา 8 ราย (ร้อยละ 

16) และผู้ป่วยที่มีอาการมานานมากกว่า 1  เดือน 

จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 22) อาการน�ำที่ท�ำให้ผู้ป่วย

มาพบแพทย์บ่อยที่สุด คือ ไข้ พบในผู้ป่วย 45 ราย 

(ร้อยละ 90) รองลงมา คือ อาการเหนื่อยจากภาวะ

หัวใจล้มเหลว 43  ราย (ร้อยละ 86) อาการปวดข้อ 

6 ราย (ร้อยละ  12 ) นอกจากนีผู้้ป่วยทีม่าดว้ยอาการ

ทางระบบประสาท 5 ราย (ร้อยละ 10) จากการตรวจ

ร่างกาย พบผู้ป่วยมีไข้ (อุณหภูมิมากกว่า 37.8 องศา

เซลเซียส) ร้อยละ 90 ไม่มีไข้ ร้อยละ 10  เสียงฟู่ใน

หัวใจ (Heart murmur) ร้อยละ 82 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วย

  

 
อาการและอาการแสดง จ านวน (ร้อยละ) 

ระยะเวลาที่มีอาการ  
     ภายใน 1 สัปดาห์ก่อนมารับการรักษา 12 (24) 
     นานมากกว่า 1  สัปดาห์แต่น้อยกว่า 2 สัปดาห ์ 19 (38) 
     นานมากกว่า 2  สัปดาห์แต่น้อยกว่า 1 เดือน 8  (16) 
     นานมากกว่า 1  เดือน 11 (22) 
อาการ  
     ไข้ 45  (90) 
     เหนื่อย 43  (86) 
     ปวดข้อ  6  (12) 
     อาการทางระบบประสาท 5  (10) 
อาการแสดง  
     อุณหภูมิ > 37.8 องศาเซลเซยีส 45  (90) 
     ความดันโลหิตซิสโตลิก  < 90 มิลลเิมตรปรอท 8  (16) 
     เสียงฟู่ในหัวใจ (heart murmur)  41 (82) 
     เสียงกรอบแกรบท่ีปอด (crepitation) 38 (76) 
      ขาบวม  17 (34) 
ความผิดปกติทางระบบประสาท เช่น ชัก อ่อนแรงครึ่งซีก  6 (12) 
รอยโรคทีผ่ิวหนัง (Osler’s nodes, janeway lesion, splinter hemorrhage) 4 (8) 

 
ต าแหน่งของการติดเชื้อ 
 ผู้ป่วยจ านวน 32 ราย (ร้อยละ64 ) ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจข้างซ้ายเพียงด้านเดียว   ผู้ป่วย 13 ราย(ร้อยละ 
26 ) ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจข้างขวาเพียงด้านเดียว และมีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจมากกว่า 1 ต าแหน่ง 5  ราย (ร้อย
ละ10 )  ส าหรับต าแหน่งลิ้นหัวใจที่ติดเชื้อมากที่สุด คือ ลิ้นหัวใจไมตรัล พบ 23 ราย (ร้อยละ 46 ) รองลงมา
ได้แก่ ลิ้นเอออร์ติก จ านวน 19  ราย (ร้อยละ38 ) (ตารางที่ 3) 
ตารางท่ี 3 ต าแหน่งเยื่อบุหัวใจท่ีติดเชื้อ 
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ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ

	 ผูป่้วยจ�ำนวน 32 ราย (ร้อยละ64 ) ติดเชือ้ทีล้ิ่น

หัวใจข้างซ้ายเพียงด้านเดียว   ผู้ป่วย 13 ราย (ร้อยละ 

26) ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจข้างขวาเพียงด้านเดียว และมี 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจมากกว่า 1 ต�ำแหน่ง 5 ราย 

(ร้อยละ10) ส�ำหรับต�ำแหน่งล้ินหัวใจที่ติดเช้ือมาก

ที่สุด คือ ลิ้นหัวใจไมตรัล พบ 23 ราย (ร้อยละ 46) 

รองลงมาได้แก่ ลิน้เอออร์ตกิ จ�ำนวน 19 ราย (ร้อยละ 

38) (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ต�ำแหน่งเยื่อบุหัวใจที่ติดเชื้อ

  

ต าแหน่งเยื่อบุหัวใจที่ติดเชื้อ จ านวน (ร้อยละ) 
ลิ้นหัวใจข้างซ้าย 32  (64 ) 
ลิ้นหัวใจข้างขวา 13  (26 ) 
ลิ้นหัวใจไมตรลัต าแหน่งเดียว  18  (36 ) 
ลิ้นหัวใจเอออร์ติคต าแหน่งเดียว 14  (28) 
ลิ้นหัวใจไตรคสัปิดต าแหน่งเดียว  13 (28) 
ลิ้นหัวใจพัลโมนิคต าแหน่งเดียว 0 
ไมตรัล-เอออร์ติค  5  (10) 
ลิ้นหัวใจเทียม 1 (2 ) 

เชื้อก่อโรค 
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 50  ราย ทุกรายได้ท าการเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งเพาะเช้ือ ผลเพาะเชื้อในผู้ป่วย 
38 รายให้ผลบวก เชื้อที่เป็นสาเหตุก่อโรคมากที่สุด ได้แก่เชื้อ Staphylococcus aureus 14 ราย รองมา คือ 
Streptococcus viridans 13 ราย และอันดับสามคือ Enterococcus fecalis 5 ราย มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ
ภายหลังจากการผ่าตัดหัวใจ 1 ราย ผู้ป่วยที่ติด เชื้อต าแหน่งไตรคัสปิดนี้ เชื้อก่อโรคทั้ งหมด คือ  
Staphylococcus aureus ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจอ่ืนที่ไม่ใช่ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด มีการติดเชื้อ 
Staphylococcus aureus เพียง ร้อยละ 4 มีผู้ป่วยจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 24)  พบผลเพาะเชื้อให้ผลลบ 
ซึ่งสัมพันธ์กับประวัติได้ รับยาปฏิชีวนะมาก่อนที่จะเก็บตัวอย่างเลือด  ในจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ 
Enterococcus fecalis ทั้งหมด 5 ราย มี จ านวน 1 ราย ที่ดื้อยาampicillin (ampicillin resistant ) (ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 4 ชนิดของเชื้อก่อโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 
 

ชนิดของเชื้อก่อโรค จ านวน (ร้อยละ) 
เพาะเช้ือในเลือดไม่ขึ้น 12 (24) 
Streptococci   
     Viridans group of streptococci    13 (26) 
     Streptococcus pneumoniae   2 (4) 
     Streptococcus suis   2 (4) 
Staphylococcus aureus   14 (28) 
Enterococcus fecalis 5 (10) 
Others   
     non-albicans Candida  1 ( 2) 
     Corynebacterium species 1 ( 2) 

เชื้อก่อโรค

	 จากผู้ป่วยทั้งหมด 50  ราย ทุกรายได้ท�ำการ 

เก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งเพาะเช้ือ ผลเพาะเชื้อใน 

ผู้ป่วย 38 รายให้ผลบวก เชื้อที่เป็นสาเหตุก่อโรคมาก

ที่สุด ได้แก่เชื้อ Staphylococcus aureus 14 ราย  

รองมา คือ Streptococcus viridans 13 ราย และ 

อันดับสามคือ Enterococcus fecalis 5 ราย มี 

ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เยือ่บหัุวใจภายหลงัจากการผ่าตดัหัวใจ 

1 ราย ผู้ป่วยที่ติดเชื้อต�ำแหน่งไตรคัสปิดนี้เชื้อก่อโรค

ทั้งหมด คือ  Staphylococcus aureus ส่วนผู้ป่วย

ท่ีติดเชือ้ทีล่ิน้หวัใจอืน่ทีไ่ม่ใช่ลิน้หวัใจไตรคสัปิด มีการ

ติดเชื้อ Staphylococcus aureus เพียง ร้อยละ 4 มี

ผู้ป่วยจ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 24)  พบผลเพาะเชื้อ

ให้ผลลบ ซ่ึงสัมพันธ์กับประวัติได้รับยาปฏิชีวนะมา

ก่อนที่จะเก็บตัวอย่างเลือด ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ 

Enterococcus fecalis ทั้งหมด 5 ราย มี จ�ำนวน 

1 ราย ที่ดื้อยาampicillin (ampicillin resistant) 

(ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 ชนิดของเชื้อก่อโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ

  

ต าแหน่งเยื่อบุหัวใจที่ติดเชื้อ จ านวน (ร้อยละ) 
ลิ้นหัวใจข้างซ้าย 32  (64 ) 
ลิ้นหัวใจข้างขวา 13  (26 ) 
ลิ้นหัวใจไมตรลัต าแหน่งเดียว  18  (36 ) 
ลิ้นหัวใจเอออร์ติคต าแหน่งเดียว 14  (28) 
ลิ้นหัวใจไตรคสัปิดต าแหน่งเดียว  13 (28) 
ลิ้นหัวใจพัลโมนิคต าแหน่งเดียว 0 
ไมตรัล-เอออร์ติค  5  (10) 
ลิ้นหัวใจเทียม 1 (2 ) 

เชื้อก่อโรค 
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 50  ราย ทุกรายได้ท าการเก็บตัวอย่างเลือดเพ่ือส่งเพาะเช้ือ ผลเพาะเชื้อในผู้ป่วย 
38 รายให้ผลบวก เชื้อที่เป็นสาเหตุก่อโรคมากที่สุด ได้แก่เชื้อ Staphylococcus aureus 14 ราย รองมา คือ 
Streptococcus viridans 13 ราย และอันดับสามคือ Enterococcus fecalis 5 ราย มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ
ภายหลังจากการผ่าตัดหัวใจ 1 ราย ผู้ป่วยที่ติด เชื้อต าแหน่งไตรคัสปิดนี้ เชื้อก่อโรคทั้ งหมด คือ  
Staphylococcus aureus ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจอ่ืนที่ไม่ใช่ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด มีการติดเชื้อ 
Staphylococcus aureus เพียง ร้อยละ 4 มีผู้ป่วยจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 24)  พบผลเพาะเช้ือให้ผลลบ 
ซึ่งสัมพันธ์กับประวัติได้ รับยาปฏิชีวนะมาก่อนที่จะเก็บตัวอย่างเลือด  ในจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ 
Enterococcus fecalis ทั้งหมด 5 ราย มี จ านวน 1 ราย ที่ดื้อยาampicillin (ampicillin resistant ) (ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 4 ชนิดของเชื้อก่อโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 
 

ชนิดของเชื้อก่อโรค จ านวน (ร้อยละ) 
เพาะเช้ือในเลือดไม่ขึ้น 12 (24) 
Streptococci   
     Viridans group of streptococci    13 (26) 
     Streptococcus pneumoniae   2 (4) 
     Streptococcus suis   2 (4) 
Staphylococcus aureus   14 (28) 
Enterococcus fecalis 5 (10) 
Others   
     non-albicans Candida  1 ( 2) 
     Corynebacterium species 1 ( 2) 

การเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเย่ือบุหวัใจตดิเช้ือท่ีพบ

บ่อยทีส่ดุ คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว พบในผูป่้วย 40 ราย 

(ร้อยละ 80) รองลงมา คือ การเกิดไตวายเฉียบพลัน 

พบในผู้ป่วย 19 ราย (ร้อยละ 38) และการติดเชื้อ

แทรกซ้อนที่ปอด 9 ราย (ร้อยละ 18)  (ตารางที่ 5)
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ต าแหน่งเยื่อบุหัวใจที่ติดเชื้อ จ านวน (ร้อยละ) 
ลิ้นหัวใจข้างซ้าย 32  (64 ) 
ลิ้นหัวใจข้างขวา 13  (26 ) 
ลิ้นหัวใจไมตรลัต าแหน่งเดียว  18  (36 ) 
ลิ้นหัวใจเอออร์ติคต าแหน่งเดียว 14  (28) 
ลิ้นหัวใจไตรคสัปิดต าแหน่งเดียว  13 (28) 
ลิ้นหัวใจพัลโมนิคต าแหน่งเดียว 0 
ไมตรัล-เอออร์ติค  5  (10) 
ลิ้นหัวใจเทียม 1 (2 ) 

เชื้อก่อโรค 
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 50  ราย ทุกรายได้ท าการเก็บตัวอย่างเลือดเพื่อส่งเพาะเชื้อ ผลเพาะเชื้อในผู้ป่วย 
38 รายให้ผลบวก เชื้อที่เป็นสาเหตุก่อโรคมากที่สุด ได้แก่เชื้อ Staphylococcus aureus 14 ราย รองมา คือ 
Streptococcus viridans 13 ราย และอันดับสามคือ Enterococcus fecalis 5 ราย มีผู้ป่วยที่ติดเชื้อเยื่อบุหัวใจ
ภายหลังจากการผ่าตัดหัวใจ 1 ราย ผู้ป่วยที่ติด เชื้อต าแหน่งไตรคัสปิดนี้ เชื้อก่อโรคทั้ งหมด คือ  
Staphylococcus aureus ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจอ่ืนที่ไม่ใช่ลิ้นหัวใจไตรคัสปิด มีการติดเชื้อ 
Staphylococcus aureus เพียง ร้อยละ 4 มีผู้ป่วยจ านวน 12 ราย (ร้อยละ 24)  พบผลเพาะเชื้อให้ผลลบ 
ซึ่งสัมพันธ์กับประวัติได้ รับยาปฏิชีวนะมาก่อนที่จะเก็บตัวอย่างเลือด  ในจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นเชื้อ 
Enterococcus fecalis ทั้งหมด 5 ราย มี จ านวน 1 ราย ที่ดื้อยาampicillin (ampicillin resistant ) (ตารางที่ 4) 
ตารางท่ี 4 ชนิดของเชื้อก่อโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 
 

ชนิดของเชื้อก่อโรค จ านวน (ร้อยละ) 
เพาะเช้ือในเลือดไม่ขึ้น 12 (24) 
Streptococci   
     Viridans group of streptococci    13 (26) 
     Streptococcus pneumoniae   2 (4) 
     Streptococcus suis   2 (4) 
Staphylococcus aureus   14 (28) 
Enterococcus fecalis 5 (10) 
Others   
     non-albicans Candida  1 ( 2) 
     Corynebacterium species 1 ( 2) 

ตารางที่ 5 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ

  

 
การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 ภาวะแทรกซ้อนของโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อที่พบบ่อยที่สุด คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว พบในผู้ป่วย 40 
ราย (ร้อยละ 80) รองลงมา คือ การเกิดไตวายเฉียบพลัน พบในผู้ป่วย 19 ราย (ร้อยละ 38)   และการติดเชื้อ
แทรกซ้อนที่ปอด 9 ราย (ร้อยละ 18)  (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 5 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อ จ านวน (ร้อยละ) 
การเกิดไตวายเฉียบพลัน  19 ( 38) 
การเกิดภาวะหัวใจวาย 40 (80) 
     ยังไม่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 19 (38) 
     ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 21  (42) 
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท 5  (10) 
      Stroke 3 (6) 
      Meningitis 1 (2) 
      Acute arterial occlusion at  femoral artery     1  (2) 
การติดเชื้อแทรกซ้อนท่ีปอด (hospital acquired  Pneumonia) 9  (18) 
เสียชีวิต  9 (18) 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ลักษณะทางคลินิกของโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ			 

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 

ชนดิของยาปฏชิวีนะทีใ่ช้มากทีส่ดุ ได้แก่ ยา cloxacillin 

พบใช้ในผู้ป่วยจ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 22) รองลงมา

ได้แก่การใช้ยา ceftriaxone เพียงชนิดเดียว พบใน 

ผูป่้วย 10  ราย (ร้อยละ 20)  อนัดบัสาม คอื ceftriaxone 

ร่วมกับยา ampicillin พบใช้ในผู้ป่วยจ�ำนวน 9 ราย 

(ร้อยละ 18) (ตารางที่ 6)	

ตารางที่ 6 ยาปฏิชีวนะหลักที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย

  

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ     
  ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ ชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใช้มากที่สุ ด ได้แก่ ยา 
cloxacillin พบใช้ในผู้ป่วยจ านวน 11 ราย (ร้อยละ 22)     รองลงมาได้แก่การใช้ยา ceftriaxone เพียงชนิด
เดียว พบในผู้ป่วย 10  ราย (ร้อยละ 20)  อันดับสาม คือ ceftriaxone ร่วมกับยา ampicillin พบใช้ในผู้ป่วย
จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 18) (ตารางที่ 6)  
ตารางท่ี 6 ยาปฏิชีวนะหลักท่ีใช้ในการรักษาผู้ป่วย 
 

ยาปฏิชีวนะ จ านวน (ร้อยละ) 
Cloxacillin 11 ( 22) 
Ceftriaxone     10 (20) 
Ampicillin plus ceftriaxone 9 (18) 
Ampicillin 4 (8) 
Penicillin G sodium or ampicillin plus gentamicin 2 (4) 
Ceftriaxone plus gentamicin 2 (4) 
Ampicillin plus ceftriaxone and cloxacillin 2 (4) 
Penicillin G sodium 2 (4) 
Cloxacillin plus ceftriaxone 1 (2) 
Vancomycin plus Meropenem 1 (2) 
Ceftazidime plus ciprofloxacin 1 (2) 
Piperacillin/tazobactam 1 (2) 
Trimethoprim/sulfamethoxazole 1 (2) 
Liposomal Amphotericin  1 (2) 

 
 
การผ่าตัด 
ผู้ป่วย 23 ราย (ร้อยละ 46 )ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่ 
 ภาวะหัวใจล้มเหลวขั้นรุนแรง (uncontrolled heart failure)พบในผู้ป่วย  8 ราย (ร้อยละ 16)   
 ภาวะติดเชื้อแทรกซ้อนอย่างรุนแรง (uncontrolled infection) พบในผู้ป่วย  2  (ร้อยละ 4)  
 ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน (prevent embolism )  1 ราย  (ร้อยละ 2 ) 
 หลายปัจจัยประกอบกันเป็นเหตุผลมากที่สุด คือ 12 ราย (ร้อยละ 24) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด ท าการรักษาโดยผ่าตัดเพื่อซ่อม / เปลี่ยนลิ้นหัวใจ ที่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ไม่มีรายงานการเสียชีวิตตลอดระยะเวลาการศึกษา ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
โดยการผ่าตัด  
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การผ่าตัด
	 ผู้ป่วย 23 ราย (ร้อยละ 46) ได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัด ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ได้แก่
	 ภาวะหวัใจล้มเหลวข้ันรนุแรง (uncontrolled 
heart failure) พบในผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 16)  
	 ภาวะตดิเชือ้แทรกซ้อนอย่างรุนแรง (uncontrolled 
infection) พบในผู้ป่วย 2 (ร้อยละ 4) 
	 ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน (prevent 
embolism) 1 ราย  (ร้อยละ 2 )
	 หลายปัจจัยประกอบกันเป็นเหตุผลมากที่สุด 
คือ 12 ราย (ร้อยละ 24)
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทั้งหมด ท�ำการรักษา
โดยผ่าตัดเพื่อซ่อม / เปลี่ยนลิ้นหัวใจ ที่โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ไม่มีรายงานการเสียชีวิต
ตลอดระยะเวลาการศึกษา ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

รักษาโดยการผ่าตัด 

การเสียชีวิต

 	 ผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อเสียชีวิตจ�ำนวน 9 

รายจากผู้ป่วยจ�ำนวน 50 ราย (ร้อยละ 18) จากการ 

วิเคราะห์ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วย 

ในกลุ่มที่รอดชีวิตกับกลุ่มที่เสียชีวิต พบว่าปัจจัย

เสี่ยงที่สัมพันธ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจ

อกัเสบตดิเชือ้ท่ีของผูป่้วย ทีม่นียัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่  

การมีความดันโลหิตซิสโตลิก < 90 มิลลิเมตรปรอท 

(p= 0.026), การมีภาวะแทรกซ้อนจากการอักเสบ 

ตดิเช้ือ เช่น การมีภาวะไตวายเฉยีบพลนั (p = 0.018), 

มีการติดเชื้อแทรกซ้อนที่ปอด (hospital acquired 

pneumonia)  (p= 0.043) การได้รับการรักษาด้วย

การผ่าตัด เป็นปัจจยัส�ำคญัทีช่่วยลดอตัราการเสยีชีวติ

ของผู้ป่วย (p = 0.002)  (ตารางที่ 7)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ณัฏฐ์ณิชา พงศ์บางลี่ 

ตารางที่ 7 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการรอดชีวิต และเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อที่ของผู้ป่วย

  

การเสียชีวิต 
  ผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อเสียชีวิตจ านวน 9  รายจากผู้ป่วยจ านวน 50 ราย (ร้อยละ18 ) จากการ
วิเคราะห์ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบข้อมูลของผู้ป่วยในกลุ่มที่รอดชีวิตกับกลุ่มที่เสียชีวิต พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อที่ของผู้ป่วย ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การมี
ความดันโลหิตซิสโตลิก < 90 มิลลิเมตรปรอท (p= 0.026) , การมีภาวะแทรกซ้อนจากการอักเสบติดเชื้อ เช่น 
การมีภาวะไตวายเฉียบพลัน ( p = 0.018) , มีการติดเชื้อแทรกซ้อนที่ปอด (hospital acquired pneumonia)  
(p= 0.043 ) การได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด เป็นปัจจัยส าคัญท่ีช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ( p = 
0.002)  (ตารางที่ 7) 
ตารางท่ี 7 ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการรอดชีวิต และเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อที่ของผู้ป่วย 
 

ปัจจัยเสี่ยง 
กลุ่มรอดชีวิต ( %) 

(N = 41) 
กลุ่มเสียชีวิต( %) 

(N = 9) 
p-value 

ลักษณะของผู้ป่วย 
     เพศชาย  

 
78.0 

 
66.7 

 
0.668 

     อายุเฉลี่ย  (ปี) 44.0± 2.68 ปี 46.6± 6.69 ปี 0.684 
โรคร่วมของผู้ป่วย 
     เบาหวาน  

 
4.9 

 
11.1 

 
0.456 

     ความดันโลหิตสูง  22.0 33.3 0.668 
     ไขมันโลหิตสูง  7.3 11.1 0.560 
     ติดเชื้อเอช ไอ วี  4.9 22.2 0.144 
     มะเร็ง  2.4 11.1 0.331 
     ตับแข็ง  7.3 11.1 0.560 
อาการแสดง 
     อุณหภูมิ ≥ 37.8 องศาเซลเซยีส  

 
90.2 

 
88.9 

 
1.000 

     ความดันซิสโตลิก < 90 มิลลเิมตรปรอท  9.8 44.4 0.026 
     เสียงฟู่ในหัวใจ (heart murmur) 82.9 77.8 0.657 
     ตรวจร่างกายพบความผดิปกติทางระบบประสาท  9.8 22.2 0.293 
ภาวะแทรกซ้อน 
     Respiratory failure  

 
87.8 

 
77.8 

 
0.595 

     มีภาวะไตวายเฉียบพลัน  29.3 77.8 0.018 
     มีการติดเช้ือแทรกซ้อนที่ปอด (Hospital acquired 
pneumonia)  

12.2 44.4 0.043 

ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตดั  56.1 0 0.002 
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วิจารณ์	

	 โรคเย่ือบหุวัใจตดิเชือ้ยงัคงเป็นปัญหาทีส่�ำคัญ

ในปัจจุบัน แม้ว่าการแพทย์ได้มีการพัฒนาอย่างก้าว 

กระโดดแล้วก็ตาม จากการศึกษาท้ังในไทยและ 

ต่างประเทศยังคงพบอุบัติการณ์ของโรคไม่ลดลง 

มกีารศกึษารวบรวมข้อมลูผูป่้วยโรคเยือ่บหุวัใจตดิเชือ้

ในประเทศไทยหลายการศึกษา3-8,17 เมื่อเปรียบเทียบ

กับการวิจัยนี้พบผลดังต่อไปนี้

ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย

	 อายุผู้ป่วยเฉลี่ยจากการศึกษานี้ คือ 44 ปี 

ใกล้เคยีงกบัการศึกษาในอดตีของประชากรภาคเหนอื

ที่เข้ารับการรักษาด้วยเยื่อบุลิ้นหัวใจติดเชื้อรายงาน

เมื่อปี 2002-2003 ที่พบอายุเฉล่ีย 45 ปี แต่ถือว่า

ต�่ำกว่าอายุเฉลี่ยที่พบจากผู้ป่วยโรคเยื่อบุลิ้นหัวใจติด

เชื้อที่รายงานจากต่างประเทศที่พบอายุเฉลี่ยที่ 69 ปี  

สาเหตุความแตกต่างของอายุผู้ป่วยไทยและผู้ป่วย 

ต่างประเทศมาจากโรคลิน้หวัใจทีม่อียูเ่ดมิทีต่่างกนั โดย

ผู้ป่วยไทยส่วนใหญ่มีโรคลิ้นหัวใจรูมาติกมาก่อนหน้า 

ส่วนผู้ป่วยต่างประเทศส่วนใหญ่โรคลิ้นหัวใจเกิดจาก

ความเส่ือมตามอายุซึ่งพบในผู้ป่วยอายุมาก6-8 ผู้ป่วย

ในการศึกษานี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย พบสอดคล้อง

กับการศึกษาของผู้ป่วยไทยในอดีตและสอดคล้อง

กับข้อมูลผู้ป่วยจากต่างประเทศ3-5 อาการและอาการ

แสดงพบใกล้เคยีงกบัการศกึษาจากอืน่เช่นกนั คอื พบ

อาการไข้ และการตรวจพบเสียงฟูใ่นหวัใจเป็นอาการ

และอาการแสดงที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรคเยื่อบุลิ้น

หัวใจติดเชื้อ3-8 ล้ินหัวใจที่ติดเชื้อบ่อยที่สุด คือ ล้ิน

ไมตรลั ร้อยละ 46 รองลงมา คอื การตดิเชือ้ท่ีลิน้หวัใจ

เอออร์ติค แตกต่างจากรายงานในอดีตของผู้ป่วยไทย

และแตกต่างจากรายงานผู้ป่วยต่างประเทศที่พบการ 

ติดเชือ้ทีล่ิน้หัวใจเอออร์ตดิบ่อยทีส่ดุ3-4 6-8  และทีน่่าสนใจ

คอืผูป่้วยในการศกึษานีม้กีารตดิเชือ้ทีล่ิน้หวัใจไตรคสั 

ปิดสูงถึง ร้อยละ 28 ซึ่งจากรายงานต่างประเทศพบ 

ผูป่้วยติดเช้ือทีล่ิน้หวัใจไตรคสัปิดเพยีง ร้อยละ 5.5 โดย 

พบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 90  ที่ติดเชื้อต�ำแหน่งนี้ 

เป็นผู้ป่วยที่มีประวัติฉีดยาเสพติดเข้าเส้น และเชื้อก่อ 

โรคทั้งหมด คือ  Staphylococcusaureus ส่วน 

ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ทีล่ิน้หวัใจอืน่ทีไ่ม่ใช่ลิน้หวัใจไตรคสัปิด 

มีการติดเชื้อ Staphycoccus aureus  เพียงร้อยละ 

4  ซ่ึงผลการศกึษาน้ีน่าจะเป็นแนวทางในการเลอืกใช้

ยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสมต่อไป

เชื้อก่อโรค

	 เชื้อก่อโรคท่ีพบบ่อยท่ีสุดในการศึกษานี้คือ 

Staphylococcus aureus รองลงมา คอื Streptococcus 

viridans  ต่างจากข้อมูลการศึกษาของไทยในอดีตซึ่ง

พบเชือ้ก่อโรคเป็น Streptococcus viridans มากท่ีสดุ  

สาเหตุ\เนื่องจากผู้ป่วยในการศึกษานี้มีประวัต ิ

ฉดียาเสพติดเข้าเส้นสงูกว่าการศึกษาก่อนหน้า และไม่ได้

แตกต่างกนัมากนกั คอื Staphylococcus aureus 14  

ราย และ Streptococcus viridans 13 ราย ผู้ป่วย 

ที่มีผีลเพาะเชือ้ในเลอืดไม่ข้ึนพบ ร้อยละ 24 ซึง่ต�ำ่กว่า

การศึกษาจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่เมือ่ปี 

2002-20033,4 ซ่ึงพบผูป่้วยทีผ่ลเพาะเชือ้ในเลอืดไม่ข้ึน 

ร้อยละ 51.1  สาเหตุเนื่องจากโรงพยาบาลมหาราช

นครเชยีงใหม่เป็นโรงพยาบาลขัน้ทตุยิภมู ิท�ำให้ผูป่้วย 

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีรับการส่งต่ออาจท�ำให้ได้รับยา 

ปฏชิวีนะมาก่อนส่งเลอืดเพาะเชือ้ ซึง่ส่งผลให้การเพาะเชือ้ 

ในเลือดไม่ขึ้นได้  ในการศึกษานี้พบว่า 

	 เชือ้ก่อโรคในจังหวดัเชยีงรายประชานเุคราะห์ 

มอีบุตักิารณ์เกดิเชือ้ดือ้ยาค่อนข้างต�ำ่ โดยม ีผูป่้วยเพยีง 

1 รายที่ขึ้นเชื้อ Enterococcus fecalis  และ ดื้อต่อ

ยา ampicillin (ampicillin resistant) ในส่วนของ 

Streptococcus species นั้น  ยังมีข้อจ�ำกัดในการ

ศึกษาน้ี เน่ืองจากไม่สามารถตรวจปริมาณยาต�่ำสุด

ที่ป้องกันไม่ให้เกิดการเจริญของแบคทีเรีย ในหลอด

ทดลอง หรอื minimum inhibitory concentrations 

(MICs) ซึ่งมีผลกับการเลือกใช้ยา และ ขนาดยาตาม

ข้อแนะน�ำตามมาตรฐาน 

 	 การศกึษานีม้อุีบติัการณ์เกิดเช้ือด้ือยา ค่อนข้าง

ต�่ำ การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม โดยไม่ใช้ยา

ปฏชีิวนะในวงกว้าง (board spectrum antibiotics) 

ในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจติดเชื้อจะช่วยลดอุบัติการณ์

การเกิดภาวะเชื้อด้ือยาได้ในโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ได้

นิพนธ์ต้นฉบับ
ลักษณะทางคลินิกของโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ราย (ร้อยละ 22) แต่มีข้อจ�ำกัด คือไม่ได้มีการบันทึก

เรื่องการตรวจสุขภาพช่องฟันในผู้ป่วยโรคเยื่อบุหัวใจ

ติดเชื้อทุกราย ซึ่งอาจท�ำให้ข้อมูลเรื่อง ความสัมพันธ์

ระหว่าง การมสีขุภาพช่องปากไม่ด ีกบัโรคเยือ่บหุวัใจ

ติดเชื้อ ต�่ำกว่าความเป็นจริง ซึ่งเป็นที่ทราบกันดี

	 จากการศกึษาก่อนหน้านีว่้าการมสีขุภาพช่องปาก

ไม่ด ีเป็นหนึง่ในปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญในการเกดิโรคเย่ือ

บหุวัใจตดิเชือ้ โดยเฉพาะการตดิเชือ้ Streptococcus 

viridans  ซึ่งเป็นเชื้อก่อโรคที่อาศัยอยู่ในช่องปาก 

	 การเน้นย�ำ้ถงึความส�ำคญัของการดแูลสขุภาพ

ช่องปาก น่าจะเป็นวธิหีนึง่ทีช่่วยลดการเกิดเยือ่บุหัวใจ

ติดเชื้อและการติดเชื้อซ�้ำในผู้ป่วยได้ 

ผลการรักษาและการผ่าตัด

	 จ�ำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัซ่อมหรอืเปลีย่น

ลิ้นหัวใจ ร้อยละ 46 ซึ่งเทียบเท่ากับการศึกษาที่เคย

ท�ำในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่มาก่อน2,3 แต่

เมือ่เทยีบกับการศกึษาอืน่ พบว่ามกีารผ่าตดัน้อยกว่า  

ร้อยละ 0-16.74-7 เหตุผลที่อัตราการผ่าตัดสูง 

สบืเนือ่งจากผูป่้วยในการศกึษานี ้มภีาวะหวัใจล้มเหลว

ในอัตราที่สูง (ร้อยละ 80) เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น

ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวต�่ำกว่า ร้อยละ 12.8-16.54-6  

ส่งผลให้มีอัตราการผ่าตัดท่ีต�่ำ (ร้อยละ 0-8.7)4-6  

การพบอัตราการเกดิภาวะหัวใจล้มเหลวในอตัราทีส่งูใน

การศึกษา ชี้ให้เห็นถึงความรุนแรงของโรคเยื่อบุหัวใจ

ติดเชือ้ในผูป่้วยกลุม่การศกึษานี ้ ซ่ึงอาจสบืเนือ่งมาจาก

	 ส่วนหนึ่งเป็นผู ้ป่วยหนักที่ถูกส่งตัวจาก 

โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงราย

	 อตัราการเสยีชวิีตจากโรคเยือ่บหัุวใจตดิเชือ้จาก

การศกึษานี ้พบร้อยละ 18 แนวโน้มลดลงเมือ่เทยีบกบั

การศกึษาในอดตีจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

คือ ร้อยละ 23.1 ในการศึกษา ปี 2540-25443

	 ซึง่เกิดจากการทีผู่ป่้วยมาพบแพทย์เรว็ขึน้ และ

ได้รับการรักษาเร็วขึ้น

	 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์การเสียชีวิตของผู้ป่วย

โรคเยื่อบุหัวใจอักเสบติดเชื้อที่ของผู้ป่วยได้แก่ 

	 การมคีวามดนัซสิโตลกิ < 90 มลิลเิมตรปรอท, 

ภาวะไตวายเฉยีบพลนั, มกีารตดิเชือ้แทรกซ้อนทีป่อด 

(hospital acquired pneumonia)  ผู้ป่วยที่ได้รับ

การประเมินแล้วว่ามีข้อบ่งชี้ที่สมควรได้รับการรักษา

ด้วยการผ่าตัด ถ้าผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็ว  

จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างม ี

นัยส�ำคัญ

	  โดยสรุปแล้ว การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน

ท่ีอาจเกิดจากโรคเยื่อบุหัวใจติดเช้ือ โดยเฉพาะ 

การเกดิภาวะหวัใจล้มเหลว เป็นสิง่ส�ำคญั การป้องกนั

ไม่ให้เกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั, การตดิเชือ้แทรกซ้อน

ทีป่อด โดยควรมกีารติดตามอาการของผูป่้วยอย่างต่อ

เน่ือง15 และให้การรกัษาด้วยการผ่าตัดทนัทีทีมี่ข้อบ่งชี้ 

น่าจะเป็นปัจจัยส�ำคญัทีอ่าจช่วยลดอัตราการเสยีชวีติ

ในผู้ป่วยเยื่อบุหัวใจติดเชื้อลงได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 การศึกษามีประชากรจ�ำนวนไม่มากนัก  และ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง ท�ำให้การเก็บ

รวบรวมข้อมูลท�ำได้ไม่สมบูรณ์ มีข้อมูลบางส่วนที่ 

ไม่สามารถสืบค้นได้  อาจท�ำให้มีความคลาดเคลื่อน

ในการแปลผลข้อมูลได้ 
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 จังหวัดเชียงรายมีรอยเลื่อนที่มีพลังพาดผ่านซึ่งมีความเสี่ยงเกิดแผ่นดินไหว เมื่อปี 2557 ได้เกิดเหตุการณ์

แผ่นดินไหวมีจุดศูนย์กลางอยู่บริเวณต�ำบลทรายขาว อ�ำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ท�ำให้ประชาชนและเจ้าหน้าที่

ได้รับผลกระทบ โดยมีประชาชนเสียชีวิต 1 ราย สถานบริการสาธารณสุขได้รับความเสียหายมีมูลค่ามากกว่า 50 

ล้านบาท ด้วยเหตุการณ์ดังกล่าว จึงมีการพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

เพื่อจัดเตรียมความพร้อมและระบบการรองรับการเกิดภัยพิบัติฉุกเฉิน

วัตถุประสงค์

	 เพื่อวิเคราะห์และประเมินแผนเผชิญเหตุ การเตรียมรับภัยพิบัติฉุกเฉินและแผนเตรียมความพร้อมการ

บริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย และพัฒนาแนวทางในการบริหารจัดการ

ภัยพิบัติฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนา (Research and Development : R&D) ศึกษาข้อมูลย้อนหลังท�ำการรวบรวม

ข้อมูลต่าง ๆ จากสถานการณ์แผ่นดินไหวและระบบรองรับเหตุการณ์เกิดแผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย ปี 2557- 

2561  การถอดบทเรยีนสถานการณ์การซ้อมแผนเตรยีมความพร้อมกรณเีกดิแผ่นดนิไหวตามขอบเขตแนวทางการ

ปฏิบัติ 2P2R  สถานการณ์แผ่นดินไหว รายงานข่าว นโยบายที่เกี่ยวข้อง แผนงาน โครงการที่มีการด�ำเนินงานเพื่อ

รับมือภัยพิบัติ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์แก่นสาระจากคู่มือ เอกสาร แผนการรับมือภัยพิบัติ

และสถานการณ์ฉกุเฉนิของส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัเชยีงราย หน่วยงานสงักดักระทรวงสาธารณสขุทีเ่กีย่วข้อง 

(Documented review) และการถอดบทเรียนหลังปฏิบัติการ น�ำมาจัดท�ำเป็นแผนงานรองรับและคู่มือแนวทาง

การปฏิบัติงานรองรับภัยพิบัติฉุกเฉิน

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลบริบทพื้นที่จังหวัดเชียงราย รับรู้ว่ามีรอยเลื่อนที่มีพลังพาดผ่าน แต่ยังไม่มีการวางแผนจัดเตรียม

ความพร้อมรองรับกรณีเกิดแผ่นดินไหว และแผนระยะยาวเพื่อแก้ไขปัญหาและการเตรียมความพร้อมเพื่อป้องกัน

กรณีแผ่นดินไหวที่เป็นแนวทางชัดเจน ทั้งนี้หลังเกิดแผ่นดินไหวปี 2557 จึงได้มีการทบทวนและจัดท�ำประเด็น

ยุทธศาสตร์ ในระบบการส่ังการเหตุการณ์จังหวัดเชียงราย กรณีเกิดแผนดินไหว ถอดบทเรียนประเด็น และมี

การร่างโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ปี 2561  จังหวัดเชียงราย ได้จัดท�ำ 

โครงการพฒันาระบบตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิและภยัสขุภาพ โดยมกีจิกรรมประชมุเชงิปฏบิตักิารการฝึกซ้อมแผนบนโต๊ะ 

เพื่อเปิดศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) กรณีเกิดแผ่นดินไหว  เพื่อสร้างความเข้าใจให้เกิดขึ้นในองค์กร โดย

การซ้อมแผนบนโต๊ะมุ่งหวังให้ทุกคนในองค์กรต้องทราบแนวคิด ทิศทางขององค์กร ผลที่ได้จากการซ้อมแผน

เสาวณีย์ เปลี่ยนพานิช ป.พ.ส.*, พินิจ ศรีใส ส.ม.*, เกรียงศักดิ์  ปินตาธรรม พ.บ.**,
พิษณุรักษ์ กันทวี ป.ร.ด.***
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บนโต๊ะ ซึ่งได้ทบทวนโครงสร้างเดิม เกิดการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในกระบวนการซ้อมแผนจากสถานการณ์สมมุติ 

และมีการล�ำดับแผนงานจากการวิเคราะห์สถานการณ์ พร้อมกับจัดท�ำโครงสร้างและค�ำสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ

ตามโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทางสาธารณสุข (EOC) (ด้านการแพทย์และสาธารณสุข) จังหวัด

เชียงราย ปี 2561 เพื่อน�ำไปสู่การปฏิบัติที่แท้จริง

สรุปผล 

	 ก่อนเกดิเหตกุารณ์แผ่นดนิไหว จงัหวดัเชยีงราย ยังไม่มีแผนหรือโครงสร้างเตรียมรับมอืภยัพบัิตติามหลักการ  

2P2R และบทบาทหน้าที่ ผู้รับผิดชอบ ผู้ตัดสินใจที่ชัดเจน เมื่อเกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหว ปี 2557 ได้พบจุดแข็ง

และข้อได้เปรียบ ในด้านการเผชิญเหตุที่ดี (Response) ที่ และมีการเยียวยาฟื้นฟู (Recovery) ที่เร่งฟื้นฟู แต่มี

จุดอ่อน ในการป้องกันที่ยั่งยืน (Prevention) การวางแผนระยะยาวเพื่อแก้ไขปัญหาและการเตรียมความพร้อม 

(Preparation) หลังเกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหว ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย จึงมีการเตรียมความพร้อม  

ซ้อมแผน (Preparation) ในการบรหิารในภาวะวกิฤต ิด้วยการวางแผนไว้ล่วงหน้า เพ่ือสามารถใช้ได้ทนัท ีข้อเสนอแนะ  

ควรมีการทบทวนบทบาท หน้าที่ของแต่คนในผังโครงสร้างบัญชาการเหตุการณ์ประจ�ำทุกปี

ค�ำส�ำคัญ  ภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข แผ่นดินไหว ศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 2P2R 		

  	  ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข

* กลุ่มงานควบคุมโรค ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 

** โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

*** ส�ำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
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ABSTRACT 

BACKGROUND

	 Chiang Rai Province has the active fault zone and has affected by the earthquake in 2014, 

the center at Sai Kao sub-district, Phan district, Chiang Rai Province. The population and public 

health staffs have affected from this event, one case of death and health facilities destroyed 

for 50 million Baht. From this situation, that should be developed and preparing the disaster 

management system of medical and public health sectors of provincial and district level.

OBJECTIVES 

	 To analyze and evaluate the emergency plan for preparing and develop a plan of a disaster 

management system of medical and public health sectors.

METHODS 

	 Research and Development (R&D) to investigate the secondary data from collecting the 

report of the earthquake data and the preparing plans of earthquake during 2014-2018 and 

lesson learn from table top exercises from the topic of earthquake by the 2R2R guideline. The 

researchers collected as documented review from the earthquake reported, policy, the project 

related to earthquake situations, preparedness from the government and other organizations, 

after action review (AAR) and developing to master plan and guideline for disaster management 

system of medical and public health sectors.   

RESULTS 

	 Chiang Rai Province has accepted on earthquake situations of this area but did not to 

preparing on this situation from the master plan and disaster management and the long term 

planning for preparedness of disaster. The lesson learn of an earthquake in 2014, the public health 

organization and staffs were reviewed and provide on the master plan, disaster management, the 

structure of warning system and Emergency Operation Center(EOC) to preparing on this situation. 

They provide on table top exercise for a recheck on mechanism and disaster systems for public 

health staffs that will develop the disaster management system of medical and public health 

sectors guideline.

Saowanee  Plianpanich* Phinit Srisai*  Kriengsak  pintatum M.D.** Phitsanuruk Kanthawee Ph.D.***

THE DEVELOPING DISASTER MANAGEMENT SYSTEM OF MEDICAL AND 
PUBLIC HEALTH SECTORS OF PROVINCIAL AND DISTRICT LEVEL

: A CASE STUDY OF CHAING RAI EARTHQUAKE
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CONCLUTIONS AND DISCUSSIONS 

	 Chiang Rai public health organization and staffs were perceived and ready to response 

to the earthquake situation by using the 2P2R guideline. However, they should  reviewed and 

planning preparation of structure flow, mechanisms and 2P2R guideline for every year that led 

to the disaster management system of medical and public health sectors guideline.  

KEYWORDS : disaster management system of medical and public health sectors, earthquake, 

the center of disaster 2P2R of disaster management system

*Disease control department, Chiang Rai Province Public Health Office.
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ความเป็นมา

	 นับวันภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขจะเกิด

บ่อยขึ้น และมีความรุนแรงเพิ่มขึ้น การเกิดสึนามิใน

ภาคใต้ในปี 2547 การเกดิการระบาดใหญ่ของไข้หวดั

ใหญ่ในปี 2552 การเกิดน�้ำท่วมใหญ่ใน ปี 25541 การ 

ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสอโีบลาในแอฟรกิาตะวนัตก 

ในปี 2557 ต่อมาจนถึงปี 2558 รวมถึงการเกิดการ

ระบาดของโรคทางเดินหายใจตะวันออกกลางใน

ประเทศเกาหลีใต้และการเกิดแผ่นดนิไหวครัง้ใหญ่ใน

ประเทศเนปาลในปี 2559 และเม่ือไม่นาน เมือ่วนัที ่18 

มิถุนายน 2561 ได้เกิดแผ่นดินไหวระดับ 6.1 ริกเตอร ์

ทีป่ระเทศญีปุ่น่ส่งผลให้มีบาดเจบ็ 17 ราย และเสยีชวีติ 

1 ราย และส่งผลต่อด้านการคมนาคมท้องถิน่เป็นอย่างมาก 

และนอกจากนี้ยังมีผลกระทบถึงระบบสุขภาพคนใน

ท้องถ่ิน และภาวะวติกกงัวลของชาวบ้านเป็นอย่างยิง่ 

(Kazunori & Gearoid, 2561) ชาวบ้านประสบปัญหา

สขุภาพจติ และด้านเศรษฐกจิ ส่งผลกระทบต่อสขุภาพ

ของประชาชน กระทบต่อเศรษฐกิจ สังคม และความ

มัน่คงของประเทศอกีด้วย การเตรยีมความพร้อมระบบ

จดัการภาวะฉกุเฉนิจงึเป็นเรือ่งทีม่คีวามส�ำคญัอย่างยิง่

ในทุกระบบสาธารณสุขในปัจจุบัน2

	 จังหวัดเชียงราย มีพื้นที่ติดแนวชายแดน 

ไทย-พม่า, ไทย-ลาว เป็นจังหวัดเขตเศรษฐกิจพิเศษ            

มภีมูปิระเทศส่วนใหญ่เป็นภเูขา มทีีร่าบอนัอดุมสมบรูณ์

ริมฝั่งแม่น�้ำหลายสาย มีรอยเล่ือนแม่จัน พาดผ่าน

อ�ำเภอฝาง อ�ำเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ อ�ำเภอ

แม่จัน อ�ำเภอเชียงแสน และอ�ำเภอเชียงของ จังหวัด

เชียงราย ในแนวทศิตะวนัออกเฉยีงเหนอื-ตะวนัตกเฉยีงใต้ 

มีความยาวประมาณ 101 กิโลเมตร รอยเลื่อนแม่อิง 

พาดผ่านอ�ำเภอเทงิ อ�ำเภอขนุตาล และอ�ำเภอเชียงของ 

จังหวัดเชียงราย  ในแนวทิศตะวันออกเฉียงเหนือ- 

ตะวันตกเฉียงใต้ มีความยาวประมาณ 57 กิโลเมตร 

ซึ่งมีโอกาสเกิดแผ่นดินไหวได้ ในปี  25573 จังหวัด

เชยีงรายประสบกบัเหตกุารณ์แผ่นดนิไหว   มศีนูย์กลาง

อยู่ที่อ�ำเภอแม่ลาว  ขนาด 6.3 ริกเตอร์ ความลึก 7 

กิโลเมตร รู้สึกสั่นไหวในหลายพ้ืนท่ี และได้เกิดแผ่น

ดินไหวตามมา (Aftershock) ขนาด 5.0-5.9 จ�ำนวน 

5 ครั้ง ขนาด 4.0-4.9 จ�ำนวน 13 ครั้งขนาด 3.0-3.9 

จ�ำนวน 41 ครั้ง ขนาดน้อยกว่า 3.0 จ�ำนวน 50 ครั้ง 

รวมแผ่นดินไหวตามมามากกว่า 1,000 คร้ัง4 จาก

เหตกุารณด์งักลา่วมปีระชาชนและเจ้าหนา้ที่ในสงักัด

กระทรวงสาธารณสขุได้รบัผลกระทบ โดยมปีระชาชน

เสียชีวิต 1 ราย สถานบริการสาธารณสุขได้รับความ

เสียหายมีมูลค่ามากกว่า 50,000,000 บาท 

	 ในปี 2553 กระทรวงสาธารณสุข ได้เร่ิมมี

แนวคดิในการพัฒนาการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิด้านการ

แพทย์และสาธารณสขุ (Public Health Emergency 

Response : PHER) ซึ่งมี 3 ระยะ 1) ระยะการเตรียม 

ความพร้อม  2) ระยะการตอบโต้ด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุ 3) ระยะฟ้ืนฟ ู ซึง่มกีารพฒันาเรื่องระบบ

การบญัชาการเหตกุารณ์ด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 

(Incident Command System: ICS) ควบคู่กันไป

ด้วย ในปี 2559 กรมควบคมุโรค ได้สร้างกรอบแนวทาง 

และแผนพฒันาการพฒันาศนูย์ปฏบิตักิารภาวะฉกุเฉนิ 

และระบบบญัชาการณ์ในภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสขุ 

(EOC & ICS) ปี 2559 – 2564  จังหวัดเชียงราย 

ได้ด�ำเนินงาน PHER มาตั้งแต่ปี 2553 โดยจัดท�ำ

โครงสร้างระบบ ICS ทั้งระดับจังหวัด/อ�ำเภอ มีการ

อบรมบุคลากรเรื่อง ICS ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ มีการ

อบรมบคุลากรเรือ่งการเขียนแผน 2P2R และการเขยีน

แผน IAP ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ มีการซ้อมแผน ระดับ

จังหวัด/อ�ำเภอ5 ในปี 2557 จังหวัดเชียงราย ประสบ

เหตกุารณ์แผ่นดินไหว  มศูีนย์กลางอยู่ทีอ่�ำเภอแม่ลาว  

ขนาด 6.3 ริกเตอร์ ความลึก 7 กิโลเมตร โดยอาศัย

โครงสร้างระบบ ICS ในการสั่งการ และการตอบโต้

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข

	 ในปี 2559 จังหวัดเชียงราย ได้ยึดการพัฒนา

ตามกรอบแนวทาง EOC & ICS  ได้เริ่มมีการใช้ระบบ

การตอบโต้และระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้านการ

แพทย์และสาธารณสุข (ICS) โรคและภัยสุขภาพ จาก

เหตุการณ์แผ่นดินไหว ซึ่งส่งผลกระทบต่อประชาชน  

และสถานบริการสาธารณสุขเป็นจ�ำนวนมาก รวมทั้ง

ระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และ

สาธารณสุข ต้องได้รับการศึกษาและพัฒนาในเชิง

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ : กรณีแผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย
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ระบบ โดยจะต้องประเมนิระบบการบรหิารจดัการภยั

พิบัติจังหวัดเชียงราย  และน�ำองค์ประกอบของความ

ส�ำเร็จในการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ ปัญหาอปุสรรคและ

ข้อเสนอแนะต่อการด�ำเนนิงานในพืน้ทีม่าพัฒนาระบบ

การบรหิารจดัการภัยพบิตั ิจงัหวดัเชยีงรายต่อไป จาก

สถานการณ์ข้างต้น ผูว้จิยัตระหนกัถงึความส�ำคญัของ

ความรุนแรงของภัยพิบัติด้านแผ่นดินไหว ที่ส่งผลต่อ

ระบบสุขภาพของคนในพ้ืนที่จังหวัดเชียงราย จึงได้

มีการจัดการพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงรายขึ้น 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลและพัฒนาการ

บรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ 

จังหวัดเชียงราย6

วัตถุประสงค์	

	 1.	เพื่อวิเคราะห์และประเมินแผนเผชิญเหตุ 

การเตรียมรับภัยพิบัติและแผนเตรียมความพร้อม 

การบรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ

จังหวัดเชียงราย

	 2.	ก�ำหนดแนวทางในการบริหารจัดการ 

ภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ จงัหวดัเชียงราย

	 3.	เพือ่จดัเตรยีมแผนพร้อมระบบการรองรบัภัย

พิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 	

น�ำไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัยพิบัติอื่นๆ

กรอบแนวคิดในการศึกษา

เชียงรายขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลและพัฒนาการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย6 
วัตถุประสงค์  

1 เพื่อวิเคราะห์และประเมินแผนเผชิญเหตุ การเตรียมรับภัยพิบัติและแผนเตรียมความพร้อม  
การบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย 
2. ก าหนดแนวทางในการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย 
3. เพื่อจัดเตรียมแผนพร้อมระบบการรองรับภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย  

 น าไปประยุกต์ใช้กับเหตุการณ์ภัยพิบัติอ่ืนๆ 
 
กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
ตัวแปรอิสระหรือตัวแปรต้น                                                       ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนา (Research and Development : R&D) การศึกษาย้อนหลังจาก
ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) โดยท าการรวบรวมข้อมูลต่างๆจากการถอดบทเรียนสถานการณ์การซ้อม
แผนเตรียมความพร้อมกรณีเกิดแผ่นดินไหว คู่มือ หนังสือ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในประเด็นบริบทและ
สถานการณ์แผ่นดินไหวจังหวัดเชียงราย ปี 2557 แนวทฤษฎี เอกสาร ในการ พัฒนาแผนเตรียมความพร้อม 
และ การประเมินผลตามสภาพจริงความต้องการในระบบการเพื่อพัฒนาแนวทางแผนเตรียมความพร้อม 
กรณีเกิดแผ่นดินไหวบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ าเภอ จังหวัด
เชียงราย : กรณีแผ่นดินไหว  
 

 ปัจจัยส่วนบุคคล 
 ปัจจัยที่ส่งผลต่อระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขระดับจังหวัด/อ าเภอ จังหวัดเชียงราย  
 ปัจจัยที่มีผลกระบวนการมีส่วนระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ าเภอ จังหวัดเชียงราย  
  2P2R  
 1.การเตรียมความพร้อม (Preparation)  
 2.การเผชิญเหตุที่ดี (Response)  
 3.การฟื้นฟู (Recovery)  
 4.การป้องกันท่ียั่งยืน (Prevention) 
 

ความส าเร็จในการบริหาร
จัดการผลการพัฒนาระบบ
การบริหารจัดการภยัพิบัติ

ด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขระดับจังหวัด/
อ าเภอ จังหวัดเชียงราย: 

กรณีแผ่นดินไหว 

นิพนธ์ต้นฉบับ
เสาวณีย์ เปลี่ยนพานิช, พินิจ ศรีใส, เกรียงศักดิ์  ปินตาธรรม, พิษณุรักษ์ กันทวี
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วิธีการศึกษา

	 การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเพือ่พฒันา (Research 

and Development : R&D) การศึกษาย้อนหลังจาก 

ข้อมลูทตุยิภูม ิ(Secondary data) โดยท�ำการรวบรวม 

ข้อมูลต่างๆ จากการถอดบทเรียนสถานการณ์การ

ซ้อมแผนเตรยีมความพร้อมกรณีเกิดแผ่นดนิไหว คู่มอื 

หนังสือ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ในประเด็นบริบทและ

สถานการณ์แผ่นดนิไหวจงัหวดัเชยีงราย ปี 2557 แนว

ทฤษฎ ีเอกสาร ในการ พฒันาแผนเตรยีมความพร้อม 

และ การประเมินผลตามสภาพจริงความต้องการใน

ระบบการเพื่อพัฒนาแนวทางแผนเตรียมความพร้อม 

กรณีเกิดแผ่นดินไหวบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการ

แพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัด

เชียงราย : กรณีแผ่นดินไหว 

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มประชากรที่จะศึกษา ประกอบด้วย

	 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ คณะ

ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานของส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย/ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอทกุแห่ง/โรงพยาบาลเชียงรายประชานเุคราะห์/ 

โรงพยาบาลชมุชนทกุแห่ง  ประชาชนทัว่ไป และเครอืข่าย 

เจ้าหน้าที่ตามผังระบบบัญชาการเหตุที่ได้เก่ียวข้อง

กบัการจัดการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสุข

ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัดเชียงราย: กรณีแผ่นดิน

ไหว ในการก�ำหนดขนาดของกลุม่ตวัอย่างส�ำหรบัการ

วิจัยนี้ จะแบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม คือ

	 1.	ผูบ้ญัชาเหตกุารณ์ โดยการสุ่มแบบจ�ำเพาะ

เจาะจง

	 2.	กลุม่ภารกจิตระหนกัรูส้ถานการณ์สาธารณสขุ 

โดยการสุ่มแบบจ�ำเพาะเจาะจง

	 3.	กลุ่มภารกิจประสานงานและเลขานุการ 

โดยการสุ่มแบบจ�ำเพาะเจาะจง

	 4.	ทีมปฏิบัติหลัก โดยการสุ่มแบบจ�ำเพาะ

เจาะจง

	 5.	ทีมสนบัสนุน โดยการสุม่แบบจ�ำเพาะเจาะจง

เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย

	 1.	ผู้รับผิดชอบงานบริหารจัดการภัยพิบัติ 

(Public Health Emergency Management :  

PHEM)  ส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอทกุแห่ง/โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์/โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง 

	 2.	ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี ได้แก่ ส�ำนกังานป้องกนั

และบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด/เขต, โรงพยาบาล

เอกชน, มูลนิธิสาธารณกุศลสงเคราะห์เชียงราย, 

สมาคมแสงธรรมสาธารณกุศลเชียงราย, มูลนิธิสยาม

รวมใจ (ปู่อินทร์) เชียงราย, สมาคมศิริกรณ์เชียงราย

บรรเทาสาธารณภัย

คณุสมบัตขิองกลุ่มตวัอย่างท่ีเลือกเข้าศกึษาเพิม่เตมิ

	 1)	เป็นผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องในการปฏบิตัหิน้าที่

ในระบบบญัชาการจังหวดัเชยีงราย: กรณแีผ่นดนิไหว

	 2)	สามารถอ่าน ฟัง เขยีนภาษาไทยทีส่ามารถ

ตอบแบบสอบถามได้และสามารถให้สัมภาษณ์ข้อมูล

ในประเด็นที่ต้องการศึกษาได้

	 3)	ไม่มีความบกพร่องทางด้านจิตเวช

	 4)	ไม่มีการเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อ

การเข้าร่วมวิจัย

	 5)	ยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั ด้วยความสมคัรใจ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เครื่องมือในเชิงคุณภาพ เป็นการศึกษาข้อมูล 

ทุตยิภูม ิ(Secondary Data) จากสถานการณ์แผ่นดนิไหว  

จังหวัดเชียงราย ปี 2557-2561 ได้แก่ สถานการณ์

แผ่นดินไหว รายงานข่าว นโยบายที่เกี่ยวข้อง  

แผนงาน โครงการทีม่กีารด�ำเนนิงานเพือ่รับมอืภยัพบิตัิ 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นการ

ศกึษาวจิยัเชงิคณุภาพ โดยศกึษาและประเมนิเอกสาร

และแผนการรับมือภัยพิบัติและ สถานการณ์ฉุกเฉิน

ของส�ำนกังานสาธารณสุขจังหวดัเชยีงราย (Text and 

document analysis) และการถอดบทเรียนหลัง

ปฏิบัติการ After Action Review: AAR

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ : กรณีแผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย
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ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การศึกษาคร้ังนี้ได้รับการพิจารณารับรอง

จากคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวจิยัในมนุษย์

ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย หนังสือ

รับรองเลขที่ CRPPHO 32/2561

ผลการศึกษา

	 การพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ 

จงัหวัดเชยีงราย : กรณแีผ่นดนิไหว ผูศ้กึษาได้น�ำเสนอ

ผลการวเิคราะห์ข้อมลู โดยมรีายละเอียดตามขัน้ตอน

การด�ำเนินการวิจัย ตามล�ำดับ ดังต่อไปนี้

 	 1.	ข้ันการศกึษาข้อมลูพืน้ฐาน ระบบการบรหิาร

จัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับ

จังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัดเชียงราย: กรณีแผ่นดินไหว 

(R1)

	 2.	ขัน้การพฒันาและหาประสทิธิภาพระบบการ

บรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ

ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัดเชียงราย: กรณีแผ่นดิน

ไหว (D1)

	 3.	ขั้นการซ้อมแผนและศึกษาแผนการเตรียม

ของระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์

และสาธารณสขุระดบัจงัหวดั/อ�ำเภอ จงัหวดัเชยีงราย: 

กรณีแผ่นดินไหว (R2)

	 4.	ขั้นพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือภัย

พบัิตด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ จงัหวดัเชยีงราย: 

กรณีแผ่นดินไหว (D2)

ผลการศึกษา ดังนี้

	 1.	ข้ันการศกึษาข้อมลูพืน้ฐาน ระบบการบรหิาร

จัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับ

จังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัดเชียงราย: กรณีแผ่นดินไหว 

(R1) พบว่า 

	 สถานการณ์ทัว่ไป:บรบิทจงัหวดัเชียงราย มีพืน้ที่

ตดิต่อกบัสองประเทศ ได้แก่ สาธารณรฐัประชาธิปไตย

ประชาชนลาว และสหภาพเมียนมา ท่ีมีรอยเล่ือนแม่จนั 

รอยเลือ่นแม่องิ รอยเลือ่นพะเยา และรอยเลือ่นแม่ทา  

มีพลังพาดผ่าน ในแนวทิศตะวันออกเฉียงเหนือ- 

ตะวันตกเฉียงใต้ มีความยาวประมาณ 101 กิโลเมตร 

รอยเล่ือนแม่อิง พาดผ่านอ�ำเภอเทิง อ�ำเภอขุนตาล 

และอ�ำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย  ในแนวทิศ

ตะวันออกเฉียงเหนือ-ตะวันตกเฉียงใต้ มีความยาว

ประมาณ 57 กิโลเมตรท�ำให้มีความเสี่ยงต่อการเกิด 

แผ่นดินไหว และหากเกิดแผ่นไหวขนาดใหญ่ ก็จะ 

ส่งผลให้เกิดความสูญเสียแก่ชีวิตและสร้างความ 

เสียหายต่อทรัพย์สินของประชาชนเป็นวงกว้าง 

	 สถานการณ์แผ่นดินไหว : วันที่ 5 พฤษภาคม 

2557 จังหวัดเชียงรายเกิดแผ่นดินไหว จุดศูนย์กลาง

อยูบ่ริเวณต�ำบลทรายขาว อ�ำเภอพาน จงัหวดัเชยีงราย 

ความลกึ 7 กโิลเมตร รูสึ้กสัน่ไหวในหลายพืน้ที ่และได้

เกิดแผ่นดินไหวตามมา (Aftershock) ขนาด 5.0-5.9 

จ�ำนวน 7 ครั้ง ขนาด 4.0-4.9 จานวน 24 ครั้ง ขนาด 

3.0-3.9 จ�ำนวน 90 ครั้ง ขนาดน้อยกว่า 3.0 จ�ำนวน

มากกว่า 320 ครั้ง รวมแผ่นดินไหวตามมามากกว่า 

1,000 ครั้ง จากเหตุการณ์ดังกล่าวมีประชาชนและ 

เจ้าหน้าที่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้รับ 

ผลกระทบ โดยมีประชาชนเสยีชีวติ 1 ราย สถานบรกิาร 

สาธารณสุขได้รับความเสียหายมีมูลค่ามากกว่า 50 

ล้านบาท 

	 การด�ำเนินการเมื่อเกิดแผ่นดินไหว: มีการ

ให้ความช่วยเหลือด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

แก่ประชาชน ด้านการให้บริการรักษาพยาบาล  

การออกหน่วยแพทย์เคลื่อนท่ี การดูแลเยียวยาด้าน

จิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤต และให้ความช่วยเหลือ 

สถานบริการสาธารณสุขที่ได้รับความเสียหาย ในเขต

พืน้ทีป่ระกาศเขตการให้ความช่วยเหลือผู้ประสบภัยพบิตัิ 

กรณีฉุกเฉิน การให้ความช่วยเหลือเจ้าหน้าที่ในสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุขผู้ประสบภัยแผ่นดินไหว ท้ังน้ี 

มีการจัดประชุมทบทวนหลังการปฏิบัติงาน ในการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข  

กรณีแผ่นดินไหวของสถานบริการสาธารณสุข 

ทุกระดบั ร่วมกบัส�ำนกัสาธารณสขุฉกุเฉนิ ในวนัท่ี 15  

พฤษภาคม 2557 และก�ำหนดแผนจัดประชุมสรุป 

บทเรยีนการเตรยีมความพร้อมและตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ

นิพนธ์ต้นฉบับ
เสาวณีย์ เปลี่ยนพานิช, พินิจ ศรีใส, เกรียงศักดิ์  ปินตาธรรม, พิษณุรักษ์ กันทวี
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ด้านการแพทย์และสาธารณสุข กรณีแผ่นดินไหวของ

สถานบริการสาธารณสุข

	 ล�ำดับการพัฒนาแผนเตรียมความพร้อมด้าน

การแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย: ปี 2553 

กระทรวงสาธารณสขุ ได้เริม่มแีนวคดิในการพฒันาการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข  

(Public Health Emergency Response : PHER)  

ซึง่ม ี3 ระยะ 1) ระยะการเตรยีมความพร้อม 2) ระยะ

การตอบโต้ด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 3) ระยะฟ้ืนฟู  

ซึง่มกีารพฒันาเร่ืองระบบการบญัชาการเหตกุารณ์ด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข (Incident Command  

System: ICS) ควบคู ่กันไปด้วย ในปี 2559  

กรมควบคุมโรค ได้สร้างกรอบแนวทาง และแผน

พัฒนาการพัฒนาศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน และ

ระบบบญัชาการณ์ในภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสขุ (EOC 

& ICS) ปี 2559 – 2564  จังหวัดเชียงราย ได้ด�ำเนิน

งาน PHER มาต้ังแต่ปี 2553 โดยจัดท�ำโครงสร้างระบบ 

ICS ท้ังระดบัจงัหวดั/อ�ำเภอ มกีารอบรมบคุลากรเร่ือง 

ICS ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ มีการอบรมบุคลากรเรื่อง

การเขียนแผน 2P2R และการเขียนแผน IAP ระดับ

จังหวัด/อ�ำเภอ มีการซ้อมแผน ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ

	 เมือ่วเิคราะห์แผนแผนเตรยีมความพร้อมด้าน

การแพทย์และสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย กรณีเกิด

แผ่นดนิไหวจังหวัดเชยีงราย ทีผ่่านมา พบว่า  มจีดุแขง็

และข้อได้เปรยีบ ในด้านการเผชญิเหตทุีด่ ี(Response) 

ท่ีมกีารช่วยเหลอื และเยยีวยาอย่างรวดเรว็ และมกีาร

เข้าเยีย่มเยอืนผูป้ระสบภยั เยียวยาฟ้ืนฟู (Recovery) 

ที่เร่งฟื้นฟู ช่วยเหลือเยียวยาดูแลสุขภาพผู้ประสบภัย 

พิบัติ เยียวยาเรื่องพื้นท่ีสถานบริการสาธารณสุข 

ที่ได้รับความเสียหาย แต่พบจุดอ่อน ในการป้องกัน 

ท่ียั่งยืน (Prevention) การวางแผนระยะยาวเพื่อ

แก้ไขปัญหาและการเตรยีมความพร้อม (Preparation) 

เพ่ือป้องกันกรณีแผ่นดินไหวที่จะต้องมีการเตรียม

ความพร้อมป้องกันล่วงหน้าทุกขั้นตอน ที่เพียงมีการ 

ร่างแผนและแนวทางแต่หากไม่มีการคาดการณ์ 

ล่วงหน้าทั้งระดับเลวร้ายที่สุด น�ำเข้าสู่กระบวนการ

ซ้อมทกุระดบั และยงัค้นพบ โอกาสทีจ่ะสามารถด�ำเนนิ

การพัฒนาฯ (Opportunities) ซึ่งสถานการณ์การ

แผ่นดินไหวจังหวัดเชียงรายดังกล่าว เป็นเหตุการณ์

ท่ีได้รับความสนใจและต่ืนตัวเป็นอย่างมากในระดับ 

ประเทศ ท�ำให้มหีน่วยงานของรฐั องค์กรเอกชนหลายแห่ง  

ใหก้ารสนับสนุนงบประมาณ จัดท�ำแผนถอดบทเรียน

สถานการณ์ซึ่งตระหนักได้ว่า ควรมีการเตรียมการณ์

ก่อนเผชิญเหตุการณ์ และพบข้อจ�ำกัด ที่มีต่อการ

ด�ำเนนิงาน ในด้านการปฏบิตังิานและมแีผนรวมถงึผงั

โครงสร้างระบบบญัชาการเหตกุารณ์เมือ่เกดิภยัพบิตัิ 

หรือแนวทางที่ชัดเจน

	 2.	ขัน้การพฒันาและหาประสทิธภิาพระบบการ

บรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และสาธารณสขุ

ระดับจงัหวดั/อ�ำเภอ จงัหวัดเชียงราย : กรณแีผ่นดินไหว  

(D1) พบว่า มีการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือสรุป 

บทเรียนระดบัจงัหวดั/อ�ำเภอ/ต�ำบล กรณเีกดิแผ่นดนิไหว 

จังหวัดเชียงราย เพื่อถอดบทเรียนระดับจังหวัด/

อ�ำเภอ/ต�ำบล กรณีเกิดแผ่นดินไหวจังหวัดเชียงราย 

วันที่ 29-30 กรกฎาคม 2557 และเพื่อสรุปผลการ

ด�ำเนนิงานการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิทางด้านการแพทย์

และสาธารณสุขตามโครงสร้าง ICS ระดับจังหวัด/

อ�ำเภอ/ต�ำบล ต่อเหตุการณ์แผ่นดินไหวจังหวัด

เชียงราย และทบทวนและจัดท�ำประเด็นยุทธศาสตร์ 

ในระบบการสั่งการเหตุการณ์ จังหวัดเชียงราย กรณี

เกิดแผนดินไหว ถอดบทเรียนได้ประเด็น ดังนี้ มีการ

ร่างโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้านการ

แพทย์และสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

เชียงราย (ICS  : Incident  Command  System) 

มีนายแพทย์สาธารณสุข จังหวัดเชียงราย นายแพทย์

เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน) และทันตแพทย์

เชีย่วชาญเป็นผูบ้ญัชาการสถานการณ์ : ICS ประกอบ

ด้วยฝ่ายต่างๆ ดังนี้ ฝ่ายปฏิบัติการ ได้แก่ ทีมปฏิบัติ

การด้านการแพทย์และรักษาพยาบาล ทีมสอบสวน 

และควบคุมโรค ทีมปฏิบัติการด้านสาธารณสุข ทีม

สุขภาพจิต ฝ่ายวางแผน ประเมินสถานการณ์ และ 

ประเมินผล ฝ่ายส่งก�ำลังบ�ำรุง ฝ่ายการบริหารและ 

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ : กรณีแผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย
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งบประมาณ ทัง้นีม้กีารร่างรายชือ่ตามกรอบโครงสร้าง

ระบบบัญชาการสากลของศนูย์บญัชาการระดบัจงัหวดั

ด้านสาธารณสขุเม่ือเกดิเหตภุาวะฉกุเฉนิตามต�ำแหน่ง

โครงสร้าง และมรีะบบบรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการ

แพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย ประกอบไป 

ด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ระบบบัญชาการซ่ึง 

จะต้องมีการสั่งการไปฝ่ายแผนฯ ฝ่ายปฏิบัติการ  

ฝ่ายการบรหิารและงบประมาณและฝ่ายส่งก�ำลงับ�ำรงุ 

โดยจะต้องท�ำงานประสานสอดคล้องกันและส่งต่อ

ข้อมูลกันได้ รวมทั้งแจ้งผลการปฏิบัติงานโดยรวมมา 

ทีฝ่่ายวางแผน และเสนอให้กบัระบบบญัชาการเพ่ือการ

ตดัสนิใจ โดยจะต้องมกีารจดัต้ัง war room ในเบือ้งต้น  

ส่วนที่ 2 ระบบบัญชาการ จะต้องมีการสั่งการให้ 

เจ้าหน้าที่ประสานงาน เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยและ

เจ้าหน้าทีป่ระชาสมัพนัธ์ ทีจ่ะต้องมที�ำงานทีป่ระสาน

สอดคล้องกับการด�ำเนินงานของส่วนที่ 1  ทั้งนี้ การ 

เตรยีมความพร้อมศนูย์ปฏบิตักิารตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ

ด้านการแพทย์และสาธารณสขุ จงัหวัดเชียงรายเพ่ือให้ 

ความช่วยเหลือผู้ประสบโรคและภัยสุขภาพ ได้รับ 

การช่วยเหลอือย่างรวดเรว็ ถูกต้อง และมีประสทิธภิาพ 

มีการแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัด

เชียงราย ตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้านการ

แพทย์และสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

เชียงรายขึ้น

	 3.	ข้ันการซ้อมแผนและศกึษาแผนการเตรยีม

ของระบบการบรหิารจดัการภยัพบิตัด้ิานการแพทย์และ

สาธารณสขุระดบัจงัหวดั/อ�ำเภอ จังหวัดเชยีงราย: กรณี

แผ่นดินไหว (R2) พบว่า ปี 2561  จังหวัดเชียงราย ได้

จดัท�ำโครงการพฒันาระบบตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิและภัย

สขุภาพ โดยมกีจิกรรมประชุมเชงิปฏบิตักิารการฝึกซ้อม

แผนบนโต๊ะ  เพือ่เปิดศนูย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

กรณีเกิดแผ่นดินไหว  ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

เชยีงราย และพัฒนาระบบการจดัการภาวะฉกุเฉนิโรค

และภัยสุขภาพ จังหวัดเชียงราย ซึ่งมีการ จัดท�ำแผน

ปฏบัิตริาชการ ประจ�ำปี 2561 ทบทวน บทบาทหน้าที่ 

และผลการด�ำเนินงานของคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติ

การภาวะฉกุเฉนิ (EOC) และทมีตระหนกัรูส้ถานการณ์ 

(SAT) ปี 2560 จัดตั้งคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติการ

ภาวะฉุกเฉิน (EOC) และทีมตระหนักรู้สถานการณ์ 

(SAT)  ปี 2561 จัดท�ำแผนบริหารความต่อเนื่องของ

ภารกิจ (BCMS) ISO22301 ติดตามการด�ำเนินงาน

แผน 2P2R และแผนประคองกิจการ (BCMS) ซึ่งมี

สถานการณ์สมมตุเิหตเุกดิแผ่นดนิไหว ปัญหาและสภาพ

ส่ิงแวดล้อมสมมุติ โดยมีวิทยากรบรรยาย ผู้เข้าร่วม 

ประชมุทัง้หมด 50 คน ทัง้นี ้จงัหวดัเชยีงราย  มแีนวทาง 

และหลกัการแผนเผชญิเหต ุ(Incident Action Plan) 

และมีเจ้าหน้าที่ได้รับการอบรมหลักสูตร ICS ส�ำหรับ 

ผูบ้รหิาร จ�ำนวน 2 คน และได้เปลีย่นแปลงผูบั้ญชาการ

เหตุการณ์ 

	  พบว่า มกีารซ้อมแผนการคาดการณ์ล่วงหน้า 

ทั้งระดับเลวร้ายที่สุด (Worst case scenario) จนถึง

เบาบางที่สุด จากนั้นเข้าสู่กระบวนการซ้อมทุกระดับ  

ทั้งการซ้อมแบบประชุมชี้แจง แบบวางแผนบนโต๊ะ 

(Table Top Exercise) แบบก�ำหนดหน้าที ่(Functional 

Exercise) เพ่ือสร้างความเข้าใจให้เกดิขึน้ในองค์กร โดย

การซ้อมแผนมุ่งไปยังทกุคนในองค์กรต้องทราบแนวคดิ 

ทิศทางขององค์กร ความเคลื่อนไหวขององค์กรอย่าง

ต่อเนือ่ง รวมท้ังศึกษาเรือ่งราวต่างๆ อย่างชดัแจ้ง เพือ่

ผู้ปฏิบัติงานทุกคนในองค์กร จะต้องเป็นแกนน�ำเมื่อ

เกิดภาวะวิกฤติ

	 4.	ขั้นการพัฒนาแนวทางในการเตรียมรับมือ

ภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุข จังหวัด

เชียงราย: กรณีแผ่นดินไหว (D2) พบว่า ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย มีกระบวนการพัฒนา

แนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้านการแพทย์

และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย : กรณีแผ่นดินไหว 

โดยศึกษาข้อมลูพืน้ฐานและความต้องการแนวทาง ซึง่

พบว่า ด้วยบริบทพื้นที่จังหวัดที่เสี่ยงต่อการเกิดแผ่น

ดนิไหวทีอ่าจส่งผลกระทบต่อชวีติและทรพัยากร จึงม ี

การร่างโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้าน 

การแพทย์และสาธารณสขุ ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั

นิพนธ์ต้นฉบับ
เสาวณีย์ เปลี่ยนพานิช, พินิจ ศรีใส, เกรียงศักดิ์  ปินตาธรรม, พิษณุรักษ์ กันทวี
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เชียงราย (ICS: Incident  Command  System) มี

นายแพทย์สาธารณสุข จังหวดัเชียงราย เป็นผู้บญัชาการ

สถานการณ์: ICS ซึง่มีการเปล่ียนแปลงตามวาระด�ำรง

ต�ำแหน่งและมีการแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ปฏิบัติ

การตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 

จังหวัดเชียงราย ตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ด้าน 

การแพทย์และสาธารณสุขขึ้น ซึ่งแนวทางที่ถูกร่าง

ขึ้นนี้ มีบทบาทส�ำคัญในการก�ำหนดและเป็นกรอบ 

ในการพฒันาแนวทางในการเตรยีมรบัมอืภยัพิบัติด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย ที่น�ำไปสู่

วางแผนงานรองรับและคู่มือแนวทางการปฏิบัติ ทั้งนี ้

มกีารพฒันาคู่มอืและแนวทางแบบมส่ีวนร่วมจากเครือข่าย 

โดยมกีารทบทวนโครงสร้างระบบบัญชาการเหตกุารณ์

ฉุกเฉินทางสาธารณสุข (EOC) (ด้านการแพทย์และ 

สาธารณสขุ) จงัหวดัเชยีงรายเดมิ เกดิการแก้ไขปัญหา 

ทีเ่กดิข้ึนในกระบวนการซ้อมแผนจากสถานการณ์สมมติุ 

และมีการล�ำดบัแผนงานจากการวเิคราะห์สถานการณ์ 

พร้อมกับจดัท�ำโครงสร้างและค�ำสัง่แต่งตัง้คณะกรรมการ

ตามโครงสร้างระบบบัญชาการเหตุการณ์ฉุกเฉินทาง

สาธารณสุข (EOC) (ด้านการแพทย์และสาธารณสุข) 

จังหวัดเชียงราย ปี 2561 ซึ่งเกิดเป็นท�ำเนียบผู้รับผิด

ชอบงานในแต่ละส่วนในผงัโครงสร้างระบบบญัชาการ

เหตุการณ์ และศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน (EOC) 

สสจ.เชียงราย มีโครงสร้างพื้นฐาน และระบบจัดการ 

ภาวะฉุกเฉินโรคและภัยสุขภาพ จังหวัดเชียงราย  

มีแผน 2P2R โรคและภัยสุขภาพ มีการซ้อมแผนบน

โต๊ะ เพือ่เปิดศนูย์ปฏบิตักิารภาวะฉกุเฉนิ (EOC) สสจ.

เชียงราย ที่เป็นกระบวนการที่ใช้ในการเตรียมความ

พร้อม ภัยสุขภาพ และมีศูนย์ปฏิบัติการภาวะฉุกเฉิน 

(EOC) เป็นสถานทีส่�ำหรับผูบั้ญชาการเหตุการณ์ และ

กลุม่ภารกจิต่างๆ เพือ่ให้สามารถท�ำงานร่วมกันเตรียม

ความพร้อมในภาวะปกติ และป้องกันผลกระทบที่จะ

เกิดขึ้นหากมีภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขและยังเป็น

สถานที่ที่ใช้ในการสั่งการ ประสานความร่วมมือ และ

จดัสรรทรพัยากรให้แก่ทีมปฏิบตักิารเพ่ือท่ีจะสามารถ

ท�ำงานอย่างเกิดประสทิธภิาพสงูสดุ เช่นกนั ประเมินผล 

แผนและแนวทางในการเตรียมรับมือภัยพิบัติด้าน

การแพทย์และสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย : กรณี

แผ่นดินไหว พบปัจจัยท่ีจะสามารถท�ำให้ศูนย์ปฏิบัติ

การภาวะฉุกเฉินสามารถจัดการกับภาวะฉุกเฉินทาง

สาธารณสขุได้อย่างมปีระสทิธิภาพ และป้องกันควบคมุ

โรคไม่ให้มีการระบาดอย่างมาก ได้แก่ 1) บคุคลากรที่

ได้รบัการฝึกฝนแล้ว 2) เคร่ืองมอื อปุกรณ์สือ่สาร และ

อปุกรณ์เทคโนโลยสีารสนเทศต่างๆ 3) ระบบการท�ำงาน

แผนส�ำหรบัเตรยีมความพร้อมและตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ 

และ 4) การฝึกซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน 

การแพทย์และสาธารณสุข

อภิปรายผล

	 ผลการศึกษาการพัฒนาระบบการบริหาร

จัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับ

จังหวัด/อ�ำเภอ จังหวัดเชียงราย : กรณีแผ่นดินไหว 

ก่อนเกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย  

ปี 2557 พบว่า มีความเส่ียงต่อการเกิดแผ่นดินไหว 

ด้วยพื้นที่ติดต่อกับสองประเทศ ได้แก่ สาธารณรัฐ

ประชาธปิไตยประชาชนลาว และสหภาพเมยีนมา ทีม่ี

รอยเลือ่นแม่จนั รอยเลือ่นแม่องิ รอยเลือ่นพะเยา และ

รอยเลือ่นแม่ทา มีพลังพาดผ่าน ในแนวทศิตะวันออก

เฉยีงเหนือ-ตะวนัตกเฉยีงใต้ มคีวามยาวประมาณ 101 

กิโลเมตร รอยเลื่อนแม่อิง พาดผ่านอ�ำเภอเทิง อ�ำเภอ 

ขุนตาล และอ�ำเภอเชียงของ ท้ังนี้ จังหวัดเชียงราย  

ยังไม่มีแผนหรือโครงสร้างเตรียมรับมือภัยพิบัติตาม

หลักการ 2P2R และบทบาทหน้าท่ี ผู้รับผิดชอบ  

ผู้ตัดสินใจที่ชัดเจน สอดคล้องงานวิจัยของพงศ์ตะวัน 

นนัทศริิ (2560)7 ท�ำการวจิยัเร่ือง แนวทางการจดัการ

พื้นที่เพื่อรองรับภัยพิบัติแผ่นดินไหวจังหวัดเชียงราย 

พบว่า จงัหวดัเชยีงรายมโีอกาสทีจ่ะเกดิแผ่นดนิไหวทีม่ี

ความรนุแรงในระดบั VII-VIIIของเมอร์คลลี ่(Mercalli 

Scale) เนื่องจากรอยเลื่อนจังหวัดเชียงรายอยู่มีเขต

พืน้ทีเ่สีย่งภยั ของกรมทรพัยากรธรณวีทิยา และพบว่า 

ชมุชนยงัไม่มกีารก�ำหนดหรอืแผนรองรบัผูป้ระสบภยั

นิพนธ์ต้นฉบับ
การพัฒนาระบบการบริหารจัดการภัยพิบัติด้านการแพทย์และสาธารณสุขระดับจังหวัด/อ�ำเภอ : กรณีแผ่นดินไหว จังหวัดเชียงราย
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เมื่อเกิดแผ่นดินไหว

	 เมือ่เกดิเหตกุารณ์แผ่นดนิไหว จงัหวดัเชยีงราย 

ปี 2557 พบจดุแขง็และข้อได้เปรยีบ ในด้านการเผชญิ

เหตุที่ดี (Response) ที่มีการช่วยเหลือ และเยียวยา

อย่างรวดเร็ว และมีการเยียวยาฟื้นฟู (Recovery) ที่

เร่งฟื้นฟู ช่วยเหลือเยียวยาดูแลสุขภาพผู้ประสบภัย

พิบัติ เยียวยาเร่ืองพื้นที่สถานบริการสาธารณสุขที่

ได้รับความเสียหาย มีจุดอ่อน ในการป้องกันที่ยั่งยืน 

(Prevention) การวางแผนระยะยาวเพือ่แก้ไขปัญหา

และการเตรยีมความพร้อม (Preparation) เพือ่ป้องกนั

กรณีแผ่นดินไหวที่จะต้องมีการเตรียมความพร้อม 

ป้องกันล่วงหน้าทุกขั้นตอน Opportunities ทั้งนี้ 

พบว่า สถานการณ์การแผ่นดินไหวจังหวัดเชียงราย 

ดังกล่าว เป็นเหตุการณ์ที่ได้รับความสนใจและตื่นตัว

เป็นอย่างมาก ท�ำให้มหีน่วยงานของรัฐ องค์กรเอกชน

หลายแห่ง ให้การสนับสนุนงบประมาณ จัดท�ำแผน

ถอดบทเรียนสถานการณ์ สอดคล้องกับงานวิจัยของ  

นายรณณภัทร พันโกฎิ (2559)8 ท�ำวิจัยเร่ือง  

การจัดการภัยพิบัติสึนามิในเมืองท่องเท่ียวภาคใต้ฝั่ง

ทะเลอันดามัน: ศึกษาเปรียบเทียบองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในพื้นที่เสี่ยงภัย พบว่า มีผลกระทบด้าน

ชวีติและด้านสิง่ปลกูสร้าง และมกีารฟ้ืนฟูตามนโยบาย

ที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่และศักยภาพ

ในชุมชนใฟ้ฟื้นกลับมา 

	 หลังเกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหว ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย มีการเตรียมความพร้อม 

ซ้อมแผน (Preparation) ในการบรหิารในภาวะวกิฤติ 

ด้วยการวางแผนไว้ล่วงหน้า เพื่อสามารถใช้ได้ทันที 

เมือ่เกดิวกิฤต ิ ด้วยการเตรยีมปัจจยัในการทาํงาน 4M 

ได้แก่ บคุลากร (Man) งบประมาณ (Money) เครือ่งมอื 

อุปกรณ์อาคารสถานท่ียานพาหนะ (Material)  

และการบริหารจัดการ (Management) ที่มีการ 

กาํหนดหน้าทีแ่ละขัน้ตอนการปฏบิตังิานทีช่ดัเจน และ

จัดทําเป็นคู่มือข้อมูลที่จําเป็นในการประชาสัมพันธ์  

เพื่อความเข้าใจท่ีตรงกัน รวมไปการจัดการหรือ 

ตอบสนอง (Response) เพือ่ตอบสนองหรือรับมอืกบั

ภัย ระงบั ควบคมุ และกํากัดอย่างรวดเรว็ ให้เกิดความ

เสียหายหรือสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินให้น้อยที่สุด  

การฟื้นฟู (Recoverey) หลังเกิดภาวะวิกฤติ ที่มีการ

เข้าดําเนินการแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที สอดคล้อง

กับแผนยทุธศาสตร์ พ.ศ.2560-2564 กรมป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัย ใน 4 ยุทธศาสตร์9 ได้แก่ 

	 ยทุธศาสตร์ที ่1 เพิม่ศกัยภาพการจดัการความเสีย่ง 

จากสาธารณภัยการช่วยเหลือสงเคราะห์และฟื้นฟู 

ให้มีประสิทธิภาพตามแนวทางของแผนป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติพ.ศ.2558 ขยายผลไป

ยังภาคีเครือข่าย	

	 ยทุธศาสตร์ที ่2 การบรูณาการด้านการจดัการ

ความเสีย่งจากสาธารณภยัระหว่างหน่วยงานและเครอืข่าย 

ทุกภาคส่วนทั้งในให้มีความเป็นเอกภาพ	

	 ยทุธศาสตร์ที ่3 สร้างความเข้มแข็งแก่ประชาชน 

เอกชน ชุมชน ท้องถิ่น อาสาสมัครและเครือข่ายให้มี

ความรู้ตระหนัก	 มีวัฒนธรรมความปลอดภัย และ

มีส่วนร่วมในการบรรเทาสาธารณภัย

	 ยทุธศาสตร์ที ่4 การพัฒนา องค์กรและบคุลากร

ไปสูก่ารเป็นองค์กรทีม่ขีดีสมรรถนะสงูและสามารถรองรับ

การเปล่ียนแปลงได้	มีความพร้อมและมีแนวทาง  

และด้านปฏิบัติการ	ให้สามารถบรรลุเป้าหมาย 

ตามก�ำหนดไว้ร่วมกันได้	

สรุปการศึกษา

	 ก่อนเกดิเหตุการณ์แผ่นดินไหว จงัหวดัเชยีงราย 

ปี 2557 พบว่า มีความเส่ียงต่อการเกิดแผ่นดินไหว 

ด้วยพื้นที่ติดต่อกับสองประเทศ ได้แก่ สาธารณรัฐ

ประชาธปิไตยประชาชนลาว และสหภาพเมยีนมา ทีม่ี

รอยเลือ่นแม่จนั รอยเลือ่นแม่องิ รอยเลือ่นพะเยา และ

รอยเลือ่นแม่ทา มีพลังพาดผ่าน ในแนวทิศตะวันออก

เฉยีงเหนอื-ตะวนัตกเฉยีงใต้ มคีวามยาวประมาณ 101 

กิโลเมตร รอยเลื่อนแม่อิง พาดผ่านอ�ำเภอเทิง อ�ำเภอ

ขุนตาล และอ�ำเภอเชียงของ ท้ังนี้ จังหวัดเชียงราย 

ยังไม่มีแผนหรือโครงสร้างเตรียมรับมือภัยพิบัติตาม 

หลักการ 2P2R และบทบาทหน้าท่ี ผู้รบัผิดชอบ ผู้ตัดสินใจ 

ที่ชัดเจน 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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	 เมือ่เกดิเหตกุารณ์แผ่นดนิไหว จงัหวดัเชยีงราย 

ปี 2557 พบจดุแขง็และข้อได้เปรยีบ ในด้านการเผชญิ

เหตุที่ดี (Response) ที่มีการช่วยเหลือ และเยียวยา

อย่างรวดเร็ว และมกีารเยยีวยาฟ้ืนฟ ู(Recovery) ทีเ่ร่ง

ฟ้ืนฟ ูช่วยเหลอืเยยีวยาดแูลสขุภาพผูป้ระสบภยัพบิตัิ 

เยยีวยาเรือ่งพืน้ทีส่ถานบรกิารสาธารณสขุทีไ่ด้รับความ

เสยีหาย มจีดุอ่อน ในการป้องกนัทีย่ัง่ยนื (Prevention) 

การวางแผนระยะยาวเพือ่แก้ไขปัญหาและการเตรยีม 

ความพร้อม (Preparation) เพือ่ป้องกนักรณแีผ่นดนิไหว 

ที่จะต้องมีการเตรียมความพร้อมป้องกันล่วงหน้า 

ทุกขั้นตอน Opportunities ทั้งนี้พบว่า สถานการณ์

แผ่นดินไหวจังหวัดเชียงรายดังกล่าว เป็นเหตุการณ์ที่

ได้รับความสนใจและตืน่ตวัเป็นอย่างมาก ท�ำให้มหีน่วย

งานของรัฐ องค์กรเอกชนหลายแห่ง ให้การสนับสนุน

งบประมาณ จัดท�ำแผนถอดบทเรียนสถานการณ์

	 หลังเกิดเหตุการณ์แผ่นดินไหว ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดเชียงราย มีการเตรียมความพร้อม 

ซ้อมแผน (Preparation) ในการบรหิารในภาวะวกิฤติ 

ด้วยการวางแผนไว้ล่วงหน้า เพื่อสามารถใช้ได้ทันที 

เมือ่เกดิวกิฤต ิ ด้วยการเตรยีมปัจจยัในการทาํงาน 4M 

ได้แก่ บคุลากร (Man) งบประมาณ (Money) เครือ่งมือ 

อุปกรณ์อาคารสถานที่ยานพาหนะ (Material) และ

การบริหารจัดการ (Management) ที่มีการกําหนด 

หน้าที่และขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ชัดเจน และจัดทํา 

เป็นคู่มือข้อมูลที่จําเป็นในการประชาสัมพันธ์ เพื่อ

ความเข้าใจท่ีตรงกนั รวมไปการจดัการหรอืตอบสนอง 

(Response) เพื่อตอบสนองหรือรับมือกับภัย ระงับ 

ควบคุม และกํากัดอย่างรวดเร็ว ให้เกิดความเสียหาย

หรือสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินให้น้อยที่สุด การฟื้นฟู 

(Recoverey) หลงัเกดิภาวะวกิฤต ิทีม่กีารเข้าดาํเนนิการ 

แก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 การศึกษาและประเมินเอกสารและแผนการ

รับมือภัยพิบัติและสถานการณ์ฉุกเฉินของหน่วยงาน 

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ทั้งนี้ มีพื้นท่ี 

ไม่ได้อยู่ในพ้ืนที่ที่มีประสบการณ์ในการรับมือ และ 

ไม่เคยได้มปีระสบการณ์ในการรบัมอืกับภยัพบัิติรนุแรง

ในพืน้ที ่อาจจะส่งผลให้ลกัษณะของแผนในการรบัมอื

ภัยพิบัติยังไม่มีความชัดเจน

ข้อเสนอแนะ 

	 ระดบันโยบาย ควรมกีารทบทวนบทบาท หน้าที่

ของแต่คนในผงัโครงสร้างบญัชาการเหตกุารณ์ประจ�ำ

ทกุปี และส�ำนกังานสาธารณสุขจงัหวดัเชยีงรายควรมี

ความชัดเจนในการก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของสถาน

พยาบาลในภาวะภัย พิบัติ ต้องการมีการมอบหมาย 

บทบาท หน้าที่ที่ชัดเจนให้ กับหน่วยงานต่างๆ ให้มี

แนวทางปฏบิติัเป็นไปในแนวทางเดยีวกนั การจดัสรร

งบประมาณหรอืทรพัยากรในการเตรยีมรบัมอืภยัพบิตัิ

เพื่อให้มีความชัดเจนในการสนับสนุน

	 ระดับบริหาร ควรจัดท�ำแผนหรือแนวทางให้

สามารถปรับใช้ให้เข้ากับบริบทของแต่ละพื้นที่หรือ

หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องในการรับมือกับภัยพิบัติได้ 

โดยง่าย ควรเน้นย�ำ้การเตรยีมแผนรับมอื และการซกัซ้อม 

ให้เป็นไปตามแผนทีว่างเอาไว้ และมีการถอดบทเรียน 

จากการซักซ้อมแผนในแต่ละครั้ง และส่งเสริมให้มี

การพัฒนาแผนและแนวทางในหน่วยงานเครือข่าย 

โรงพยาบาล ส�ำนกังานสาธารณสุขอ�ำเภอ หรอืหน่วยงาน 

อื่นที่เกี่ยวข้อง

	 ระดบัการปฏบิตั ิเมือ่เกดิเหตกุารณ์ภยัพบิตักิาร

ฝึกอบรม บคุลากรทางการแพทย์ ตลอดจนประชาชน  

ควรสามารถปฏบิตัหิน้าทีไ่ด้อย่างเหมาะสม มีประสานงาน 

กบัจงัหวดัข้างเคยีง ภมูภิาค ควรจะต้องมีการท�ำความ

เข้าใจเพื่อเป็นเครือข่ายในการสนับสนุนกันได้  

กิตติกรรมประกาศ

	 ผูวิ้จยัขอขอบคณุ นายแพทย์สาธารณสขุจงัหวัด

เชียงราย คณะผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน

ของส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัเชยีงราย/ส�ำนกังาน 

สาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง/โรงพยาบาลเชียงราย 

ประชานุเคราะห์/โรงพยาบาลชมุชนทุกแห่ง  ประชาชน

ทัว่ไป และเครือข่ายเจ้าหน้าทีต่ามผงัระบบบัญชาการ

เหตท่ีุได้เก่ียวข้องกับการจัดการภัยพบิติัด้านการแพทย์

และสาธารณสขุระดบัจงัหวดั/อ�ำเภอ จงัหวดัเชยีงราย: 

กรณีแผ่นดินไหว ที่ให้การสนับสนุนการวิจัยครั้งนี้

นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 การส่องกล้องตรวจล�ำไส้เป็นการตรวจเพือ่ประเมินพยาธิสภาพของล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั การส่องกล้อง

ล�ำไส้ใหญ่มคีวามจ�ำเป็นในการคดักรองผูป่้วยมะเรง็ตัง้แต่เริม่แรกการเตรยีมล�ำไส้ทีไ่ม่สะอาด ศลัยแพทย์เหน็พยาธิ

สภาพและรอยโรคไม่ชดัเจนการให้ค�ำแนะน�ำผูป่้วยเตรยีมล�ำไส้อย่างมแีบบแผนจะช่วยให้ผู้ป่วยเตรยีมล�ำไส้ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของการให้ค�ำแนะน�ำการเตรียมล�ำไส้ 3 รูปแบบ ก่อนตรวจ colonoscopy

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศกึษาเชิงประสิทธภิาพ รูปแบบ interrupted time ศกึษาทีห้่องส่องกล้องในห้องผ่าตดั โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ ในผู้ป่วยนอกที่แพทย์ต้องการวินิจฉัยเพิ่มเติมโดยการส่องกล้อง colonoscopy ก�ำหนด

กลุ่มศึกษาเป็น 3 กลุ่ม แยกกันด้วยเวลา กลุ่มแรก (กลุ่มอ้างอิง) ได้รับค�ำแนะน�ำตามปกติจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจ

ผู้ป่วยนอก (จ�ำนวน 45 ราย) รวบรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคมถึงธันวาคม 2558 กลุ่มที่ 2 (กลุ่มศึกษา 1) 

ได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและได้รับแผ่นพับที่เตรียมจากห้องส่องกล้อง (จ�ำนวน 43 ราย) 

รวบรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคมถึงมีนาคม 2559 กลุ่มที่ 3 (กลุ่มศึกษา 2) ได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่

ห้องส่องกล้องโดยตรงและได้รับแผ่นพับที่เตรียมโดยห้องส่องกล้อง (จ�ำนวน 33 ราย) รวบรวบรวมข้อมูลระหว่าง 

เดือนเมษายนถึงมิถุนายน 2559 รวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ความสะอาดของล�ำไส้ที่ประเมินโดยแพทย ์

ผูส่้องกล้องวเิคราะห์เปรยีบเทยีบความสะอาดของล�ำไส้ด้วย ranksum test และปรบัความแตกต่างของอาชพีและ

การสื่อสารของผู้ป่วยด้วย ordinal logistic regression

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่ม เป็นชายและหญิงไม่แตกต่างกัน อายุเฉลี่ยใกล้เคียงกันภายหลังปรับความแตกต่างของ

การสื่อสารและอาชีพ กลุ่มศึกษา 1 และกลุ่มศึกษา 2 มีความสะอาดของล�ำไส้มากกว่ากลุ่มอ้างอิง (p<0.001) โดย

ทั้งสองกลุ่มมีประสิทธิผลของการท�ำความสะอาดล�ำไส้ใกล้เคียงกัน (p=0.909)

สรุปผล 

	 ในผู้ป่วยท่ีแพทย์นัดส่องกล้อง colonoscope อาจได้รับค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผนโดยเจ้าหน้าที่ OPD 

ร่วมกบัให้แผ่นพบั เนือ่งจากมปีระสทิธผิลเท่ากบัการส่งขึน้ไปรบัค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าทีห้่องส่องกล้องและลดเวลา 

รอคอยของผู้ป่วยได้

ค�ำส�ำคัญ  Colonoscopy Polypectomy Arrochick Scale Cecum Bowel Preparation

* ห้องผ่าตัด กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Colonoscopy is a procedure that enables a doctor to evaluate the inside of colon and 
rectum. The vast majority of colonoscopies is performed as part of early detection of colonic 
cancer. Inadequate bowel preparation can increase the incidence of failed colonoscopy.  
A Structured bowel preparation advice is helpful for sufficient colon cleaning.
OBJECTIVE 
	 Determine the effectiveness of bowel preparation advice for colonoscopy between 3 
patient groups.
METHODS 
	 Interrupted time - effectiveness study was conducted among outpatients who need further 
investigation by colonoscopy in Endoscopic unit, Chiangraiprachanukroh hospital. 3 patient 
groups assigned by time. 1) reference group (45 patients) are given a routine bowel preparation 
advice by outpatient department staffs, data collected from October to December 2015. 2) 1st 
study group (43 patients) are given a bowel preparation advice for colonoscopy accompanied 
with Endoscopic unit’s suggestion leaflet by outpatient department staffs, data collected from 
January to March 2016. 3) 2nd study group (33 patients) is given a bowel preparation advice 
for colonoscopy accompanied with Endoscopic unit’s suggestion leaflet by Endoscopic unit 
staffs, data collected from April to June 2016. Patient characteristic and colon cleanliness were 
collected and analysed by rank-sum test, occupation and communication factor adjusted by 
Ordinal logistic regression.   
RESULTS 
	 Sex and age were not different between 3 patients group. After adjusting occupation and 
communication factor, colon cleanliness in 1st and 2nd study group were not different (p=0.909) 
but more the reference group (p<0.001). 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: 
	 Outpatients who need further investigation by colonoscopy may be given a bowel preparation 
advice accompanied with Endoscopic unit’s suggestion leaflet by outpatient department staffs 
rather than Endoscopic unit staffs in order to reduce the waiting
KEYWORDS: Effectiveness Colonoscopy Bowel preparation 

* Orerating room, Department of nurse, Chiangraiprachanukroh hospital

Usara Shiangshin B.N.S,* Piyanee Cheuboonma B.N.S.*, Prawinee Tepsurin B.N.S.*

EFFECTIVENESS OF BOWEL PREPARATION ADVICE FOR COLONOSCOPY 
ACCOMPANIED WITH ENDOSCOPIC UNIT’S SUGGESTION 
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IN CHIANGRAIPRACHANUKROH HOSPITAL

นิพนธ์ต้นฉบับ
นางเสาวณีย์ เปลี่ยนพานิช, นายพินิจ ศรีใส, นายแพทย์เกรียงศักดิ์  ปินตาธรรม, ดร.พิษณุรักษ์ กันทวี



157ปีที่ 10 ฉบับที่ 2/2561

ความเป็นมา 

	 ล�ำไส้ใหญ่ เป็นส่วนสุดท้ายของทางเดนิอาหาร

มีความยาว 150-180 เซนติเมตร เส้นผ่าศูนย์กลาง

ประมาณ 6 เซนติเมตร1-2 พบว่าอุบัติการณ์การเกิด

โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่มักไม่มีอาการให้เห็นต้ังแต่แรก

และมักพบในเพศชาย 8.8 รายต่อประชากรแสนราย  

เพศหญิง 7.6 รายต่อประชากรแสนราย3 และจะ 

เสียชิวิตเป็นอันดับ 5 ของโรคมะเร็งทั้งหมด คิดเป็น

อตัรา 2.7 ต่อประชากรแสนราย1,4 โรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่

จะมีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ5 

	 ในปัจจุบันมีการคัดกรองผู้ป่วยโดยการส่อง

กล้องล�ำไส้ใหญ่ (Colonoscope) โดยจะใช้กล้อง

ซึ่งมีลักษณะเป็นท่อขนาดเล็กมีเส้นผ่าศูนย์กลาง 1  

เซนติเมตร ยาว 160 เซนติเมตร มีความยืดหยุ่น  

มีกล้องวีดิโอและดวงไฟขนาดเล็กติดอยู่ที่ปลายท่อ  

ผูป่้วยจะต้องมกีารเตรยีมล�ำไส้ โดยงดอาหารมกีาก และ

รับประทานอาหารเหลว 1 วัน รับประทานยาระบาย 

6 เวลา ของวนัก่อนส่องกล้องสามารถท�ำความสะอาด

ของล�ำไส้ได้ร้อยละ 85.27 การส่องกล้องตรวจล�ำไส้

เป็นการตรวจประเมนิพยาธิสภาพต่างๆ ของล�ำไส้และ

ทวารหนัก ในขณะส่องกล้อง หากพบว่ามีอุจาระตกค้าง

ในล�ำไส้จ�ำนวนมากจะท�ำให้การตรวจล�ำไส้เป็นไปได้

ยากและเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน7-8 

หรือเกิดล�ำไส้ทะลุที่เตรียมไม่สะอาด อาจท�ำให้เกิด

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและผู้ป่วยอาจเสียชีวิต2,6 

การท�ำความสะอาดของล�ำไส้ให้สะอาดเพียงพอจะ

ท�ำศัลยแพทย์สามารถเห็นพยาธิสภาพภายในล�ำไส้

ได้ด้วยตาและสามารถที่จะตัดชิ้นเนื้อที่สงสัยไปตรวจ

ทางพยาธิสภาพได้อย่างปลอดภัย9,10

	 ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มี 

ผู้ป่วยนอกที่เข้ามารับการส่องกล้อง Colonoscope 

ปี พ.ศ.2557 มีจ�ำนวนทั้งหมด 324 ราย และปี 2558 

(ม.ค. – พ.ย.) 362 ราย ซึง่ได้เพิม่ขึน้ และมอุีบตักิารณ์

ที่จะต้องท�ำการตรวจซ�้ำในปี 2558 เป็นจ�ำนวน 10 

รายและการเตรียมส�ำไส้ที่ไม่สะอาดเป็นจ�ำนวนมาก 

ท�ำให้ผู้ป่วยจะต้องเสียเวลาในการเตรียมล�ำไส้และ

ท�ำให้ศัลยแพทย์ไม่สามารถที่จะเห็นพยาธิสภาพและ

รอยโรคได้อย่างชัดเจน และพยาบาลประจ�ำห้องส่อง

กล้องมีภาระงานที่เพิ่มมากข้ึน จึงได้ศึกษาถึงการให้

ค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผนเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถที่ไป

ปฏิบัติเตรียมล�ำไส้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

วิธีการศึกษา

	 ประชากรที่ใช้ศึกษา  ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล

เชยีงรายประชานเุคราะห์ทีแ่พทย์ต้องการวนิฉิยัเพ่ิมเตมิ

โดยการส่องกล้อง COLONOSCOPE ขนาดตัวอย่าง

ของประชากร ค�ำนวณขนาดโดยประมาณว่าเดิมเมื่อ

ให้เจ้าหน้าที่ผู้ป่วยนอกเตรียมให้ท้ังหมดมีการเตรียม

ล�ำไส้ไม่สะอาดร้อยละ 60 และเมื่อให้เจ้าหน้าที่ห้อง 

ส่องกล้องเป็นผู้เตรียมโดยให้ผู ้ป่วยขึนมาที่ห้อง 

ส่องกล้องน่าจะลดลงเหลือร้อยละ 20 ความเชื่อถือ 

ร้อยละ 80 เป็นการทดสอบสองทางควรศึกษาใน 

ผูป่้วยอย่างน้อย 28 ราย แต่ในการศึกษานี ้จะใช้กลุม่ละ  

45 ราย

สถานที่ศึกษา  

	 ห้องส่องกล้อง ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์

รูปแบบการศึกษา  

	 ศึกษาแบบ Interrupted time design

ตัวแปรที่ศึกษา   

	 ตวัแปรต้น วธิกีารให้ค�ำแนะน�ำ : จากเจ้าหน้าที่

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก /จากเจ้าหน้าที่ห้องส่องกล้อง

	 ตวัแปรตาม ความสะอาดของล�ำไส้ ระดบัความ

เข้าใจค�ำระดบัความสะอาดของล�ำไส้โดยใช้ Arrochick 

scale (11) ตั้งแต่ graed 1-5 โดยมีรายละเอียดดังนี้

		  Grade 	1	 Excellent (› 95% of mucosa)

		  Grade 	2	 Good (clear liquid cover up 

25% of mucosa, but › 90% of mucosa seen)

		  Grade	3	 Fair (semisolid stool could 

not be suction, but › 90% of mucosa seen)

		  Grade	4	 Poor (semisolid stool could 

not be suction, and ‹ 90% of mucosa seen)

		  Grade 	5	 Inadequate (repeat preparation 

needed)
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	 ตัวแปรกวน เพศ อายุ อาชีพ การศึกษาและ

ความเข้าใจค�ำแนะน�ำ

การวิเคราะห์ข้อมูล    

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป อธิบายลักษณะส่วนด้วยการแจกแจง

ความถี ่หาร้อยละ ค่าพสิยั ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน 

มาตรฐาน และแสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ 

ด้วยการ วิเคราะห์ถดถอยพหุแบบ Ordinal logistic 

regression

ผลการศึกษา: 

	 การเตรยีมล�ำไส้ของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการส่องกล้อง  

Colonoscopy พบว่าผู้ป่วยเพศชายและหญิง 

ไม่แตกต่างกัน อายโุดยเฉลีย่ ท้ัง 3 กลุม่ 56.4(±12.2ปี), 

57.9(±10.0ปี), 57.3(±11.6ปี) ตามล�ำดบั (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยนอกเข้ารับการส่องกล้อง Colonoscope

ตัวแปรกวน เพศ อายุ อาชีพ การศึกษาและความเข้าใจค าแนะน า 
การวิเคราะห์ข้อมลู    วิเคราะหข์อ้มูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป อธิบายลักษณะส่วนด้วยการแจกแจงความถี่ หา
ร้อยละ ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆ ด้วยการ วิเคราะห์ถดถอยพหุ
แบบ Ordinal logistic regression 
ผลการศึกษา: การเตรียมล าไส้ของผู้ป่วยทีเ่ข้ารับการส่องกล้อง Colonoscopy พบว่าผู้ป่วยเพศชายและหญิงไม่แตกต่างกัน 
อายุโดยเฉลี่ย ทั้ง 3 กลุ่ม 56.4(±12.2ปี), 57.9(±10.0ปี), 57.3(±11.6ปี) ตามล าดับ (ตารางที1่) 
ตารางท่ี 1ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยนอกเข้ารบัการส่องกล้อง Colonoscope 
 

ลักษณะ 
ได้รับค าแนะน าใน
รูปแบบเดิม n (%) 

ได้รับค าแนะน าท่ี 
OPD+แผ่นพับ 

COLONO n (%) 

ได้รับค าแนะน าท่ี
ห้องส่องกล้อง +

แผ่นพับ COLONO 
n (%) 

p-value 

เพศ    0.739 
ชาย 21 (46.7) 23 (54.8) 15 (45.5)  
หญิง 24 (53.3) 19 (45.2) 18 (54.6)  

อาย ุ(ป)ี    0.441 
น้อยกว่า 50 ปี 14 (31.1) 12 (28.6) 5 (15.2)  
50-70  ปี  25 (55.6) 24 (51.1) 25 (75.8)  
มากกว่า 70 ปี   6 (13.3) 6 (14.3) 3 (9.1)  
เฉลี่ย (±SD) 56.4 (±12.2) 57.9 (±10.0) 57.3 (±11.6)  

การศึกษา    0.235 
ประถมศึกษา - 25 (59.5) 19 (57.6)  
มัธยมศึกษา - 6 (14.3) 3 (9.1)  
ปริญญา - 10 (23.8) 6 (18.2)  
สูงกว่าปริญญา - 1 (2.4) 5 (15.2)  

การสื่อสาร    0.001 
เข้าใจ 36 (80.0) 42 (100) 32 (97)  
ไม่เข้าใจ 9 (20.0) 0 1 (3.0)  

อาชีพ    0.001 
นักเรียน,นักศึกษา,ไม่ท างาน 28 (62.2) 10 (23.8) 12 (36.4)  
เกษตรกรรม     
พนักงาน 13 (28.9) 16 (38.1) 12 (36.4)  
ข้าราชการ 4 (8.9) 16 (38.1) 9 (27.3)  
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	 โดยภาพรวมทั้ง 3 กลุ่มมีความสะอาดของ

ล�ำไส้แตกต่างกัน ในกลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างมี 

แบบแผนจากเจ้าหน้าทีห้่องตรวจผูป่้วยนอกรวมแผ่นพบั  

และผู้ป่วยท่ีได้รับค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผนจาก 

เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดรวมแผ่นพับ มีความสะอาดของ

ล�ำไส้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับค�ำแนะน�ำอย่างมีแบบแผน

จากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก (P<0.001) ซึ่ง

ผู้ป่วยที่ได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าท่ีผู้ป่วยนอกมี

ความสะอาดของล�ำไส้ในระดับที่ไม่สามารถมองเห็น

ผนังล�ำไส้ได้ คิดเป็นร้อยละ 62.2 แต่พบในกลุ่มที่ได้

รบัค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าทีห้่องตรวจนอกรวมแผ่นพบั 

และได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าทีห้่องผ่าตดัรวมแผ่น 

พับเพียงร้อยละ 15.3 และร้อยละ 15.1 (ตารางที่ 2)  

และพบว่าการส่องกล้องส่วนใหญ่สองเข้าถงึส�ำไส้ส่วน  

cecum และทั้ง 3 กลุ่มได้รับหัตถการเป็นการตัด 

ชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 ความสะอาดของล�ำไส้ 

โดยภาพรวมทั้ง 3 กลุ่มมีความสะอาดของล าไส้แตกต่างกัน ในกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าอย่างมีแบบแผนจากเจ้าหน้าที่ห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกรวมแผ่นพับ และผู้ป่วยที่ได้รับค าแนะน าอย่างมีแบบแผนจากเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดรวมแผ่นพับ มีความ
สะอาดของล าไส้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับค าแนะน าอย่างมีแบบแผนจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก (P<0.001) ซ่ึงผู้ป่วยที่
ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ผู้ป่วยนอกมีความสะอาดของล าไส้ในระดับที่ไม่สามารถมองเห็นผนังล าไส้ได้ คิดเป็นร้อยละ 
62.2 แต่พบในกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจนอกรวมแผ่นพับ และได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัด
รวมแผ่นพับเพียงร้อยละ 15.3และร้อยละ15.1 (ตารางที่2) และพบว่าการส่องกล้องส่วนใหญ่สองเข้าถึงส าไส้ส่วน cecum 
และทั้ง 3 กลุ่มได้รับหัตถการเป็นการตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ (ตารางที่3) 
ตารางท่ี 2 ความสะอาดของล าไส้  
 

Colon cleanliness 
Reference n (%) 1st study group n 

(%) 
2nd study group n 

(%) 
p-

value 
Excellent - 15 (35.7) 11 (33.3) <0.001 
Good 4 (8.9) 10 (23.8) 11 (33.3)  
Fair 13 (28.9) 11 (26.2) 6 (18.2)  
Poor 14 (31.1) 4 (9.5) 4 (12.1)  
Inadequate 14 (31.1)  2 (4.8)   1 (3.0)  
                     

p<0.001 

                     p=0.909  

        p<0.001   

 
ตารางท่ี3 ระดับความลึกของล าไส้ท่ีศัลยแพทย์ต้องการส่องกล้องและหัตถการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตารางที่ 3 ระดับความลึกของล�ำไส้ที่ศัลยแพทย์ต้องการส่องกล้องและหัตถการ

ระดับความส าเร็จในการ
ส่องกล้อง 

COLONOSCOPYและ
หัตถการที่ผู้ป่วยได้รับ 

ได้รับค าแนะน าในรูป
แบบเดิม 
n (%) 

ได้รับค าแนะน าท่ี OPD +
แผ่นพับ COLONO 

n (%) 

ได้รับค าแนะน าท่ีห้อง
ส่องกล้อง + แผ่นพับ 

COLONO 
n (%) 

 
P-value 

ความลึกของล าไส ้    0.015 
  Rectum 6 (13.3) 4 (9.5) 2 (6.1)  
  Sigmoid colon 3 (6.7) 3 (7.1) 1 (3.0)  
  Descending colon 3 (6.7) 1 (2.4) 1 (3.0)  
  Transverse colon 3 (6.7) 5 (11.9) 1 (3.0)  
  Ascending colon 8 (17.8) 0 0  
  Cecum 22 (48.9) 29 (69.1) 28 (84.9)  
หัตถการที่ผู้ป่วยได้รับ    0.235 
  ไม่ม ี 33 (78.6) 33 (78.6) 28 (84.9)  
  Bx  5 (11.9) 5 (11.9) 5 (15.2)  
  Polypectomy อื่นๆ  3 (7.1) 8 (7.1) 0  
  (Stop bleed)       1 (2.4) 1 (2.4) 0  

 
อภิปราย: จากการปฏิบัติงานในห้องส่องกล้อง การเตรียมส าไส้ในผู้ป่วยส่องกล้องจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกพบว่า
เตรียมล าไส้ยังไม่สะอาดจึงท าให้ไม่สามารถมองเห็นพยาธิสภาพภายในล าไส้ได้จึงมีข้อสงสัยว่า ถ้าผู้ป่วยได้รับค าแนะน า
จากเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในห้องส่องกล้องประสิทธิภาพในการเตรียมล าไส้ของผู้ป่วยจะเป็นอย่างไร จึงเป็นค าถามในการ
วิจัยนี้เพื่อน าผลการศึกษามาปรับปรุงและหาวิการที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเตรียมล าไส้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ผลการเตรียมล าไส้ของผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้อง Colonoscope พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าจาก
เจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกรวมแผ่นพับ และได้รับผู้ป่วยน้าที่ห้องผ่าตัดรวมแผ่นพับ มีความสะอาดของล าไส้มากกว่า
กลุ่มที่ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก ซ่ึงผู้ป่วยที่ได้รับค าแนะน าจากผู้ป่วยนอกมีความสะอาดของล าไส้
ในระดับไม่สามารถเห็นผนังล าไส้ได้ คิดเป็นร้อยละ 62.2 แต่พบในกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจนอกรวม
แผ่นพับ และได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดรวมแผ่นพับเพียงร้อยละ 15.3และร้อยละ15.1 ดังนั้น3กลุ่มมีความ
สะอาดของล าไส้แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามความสะอาดของการเตรียมล าไส้ขึ้นอยู่กับความเข้าในการส่ือสาร และความถูก
ต้องในการปฏิบัติตัว อย่างไรก็ตามในการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับค าแนะน าอย่างมีแบบแผนจากเจ้าหน้าทีห้อง
ตรวจผู้ป่วยนอกรวมแผ่นพับสามารถเตรียมล าไส้ได้อย่างมีประสิทธิภาพเท่ากับจ้าหน้าที่ห้องส่องกล้องดังนั้นผู้ป่วยจึงไม่
จ าเป็นที่จะต้องขึ้นมาพบเจ้าหน้าที่ห้องส่องกล้องแต่จะมีการสนับสนุนในเรื่องแผ่นพับในการให้ค าแนะน า นอกจากนั้นการ
ที่ผู้ป่วยได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกจะมีความสะอาดของล าไส้ในระดับดีแล้วยังมีผลดีคือผู้ป่วย
สามารถที่จะไปรับหัตถการอื่นๆที่เกี่ยวข้อง อาทิเช่น การเจาะเลือด การเอ็กซ์เรย์ และการพบวิสัญญี ได้ อย่างรวดเร็วขึ้น 
ข้อยุติและการน าไปใช้: ผู้ป่วยที่แพทย์นัดส่องกล้อง colonoscope โดยเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกและแผ่นพับมีความ
สะอาดของล าไส้ในระดับดีถึงดีมากและระดับความลึกของการส่องไม่ต่างกับการให้ค าแนะน าโดยเจ้าหน้าที่ห้องส่องกล้อง 
แต่ผลดีคือลดระยะเวลารอคอย ดังนั้นทางห้องส่องกล้องจะต้องสนับสนุนในเรื่องใบให้ค าแนะน า 
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อภิปราย 

	 จากการปฏบัิติงานในห้องส่องกล้อง การเตรยีม 

ส�ำไส้ในผูป่้วยส่องกล้องจากเจ้าหน้าทีห้่องตรวจผูป่้วยนอก 

พบว่าเตรียมล�ำไส้ยงัไม่สะอาดจงึท�ำให้ไม่สามารถมองเหน็ 

พยาธิสภาพภายในล�ำไส้ได้จึงมีข้อสงสัยว่า ถ้า 

ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าท่ีที่ปฏิบัติงาน 

ในห้องส่องกล้องประสทิธภิาพในการเตรยีมล�ำไส้ของ 

ผู้ป่วยจะเป็นอย่างไร จึงเป็นค�ำถามในการวิจัยนี้เพ่ือ

น�ำผลการศึกษามาปรับปรุงและหาวิการที่เหมาะสม  

เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเตรยีมล�ำไส้ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ

ผลการเตรียมล�ำไส้ของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการส่องกล้อง 

Colonoscope พบว่าผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัค�ำแนะน�ำ 

จากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกรวมแผ่นพับ และ

ได้รบัผูป่้วยน้าทีห้่องผ่าตดัรวมแผ่นพับ มีความสะอาด

ของล�ำไส้มากกว่ากลุม่ท่ีได้รบัค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่ 

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก ซึ่งผู้ป่วยที่ได้รับค�ำแนะน�ำจาก 

ผูป่้วยนอกมคีวามสะอาดของล�ำไส้ในระดบัไม่สามารถ

เห็นผนังล�ำไส้ได้ คิดเป็นร้อยละ 62.2 แต่พบในกลุ่มที ่

ได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจนอกรวม 

แผ่นพบั และได้รบัค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าทีห้่องผ่าตดั

รวมแผ่นพับเพียงร้อยละ 15.3 และร้อยละ 15.1  

ดังนั้น 3 กลุ่มมีความสะอาดของล�ำไส้แตกต่างกัน 

อย่างไรกต็ามความสะอาดของการเตรยีมล�ำไส้ข้ึนอยู่กบั

ความเข้าในการสือ่สาร และความถูกต้องในการปฏิบตัิ

ตวั อย่างไรก็ตามในการศกึษาในครัง้นีพ้บว่า ผูป่้วยท่ีได้

รบัค�ำแนะน�ำอย่างมแีบบแผนจากเจ้าหน้าทห้ีองตรวจ

ผู้ป่วยนอกรวมแผ่นพับสามารถเตรียมล�ำไส้ได้อย่างม ี

ประสิทธิภาพเท่ากับจ้าหน้าท่ีห้องส่องกล้องดังนั้น 

ผู้ป่วยจึงไม่จ�ำเป็นท่ีจะต้องขึ้นมาพบเจ้าหน้าที่ห้อง 

ส่องกล้องแต่จะมีการสนบัสนนุในเรือ่งแผ่นพบัในการ

ให้ค�ำแนะน�ำ นอกจากนัน้การทีผู่ป่้วยได้รบัค�ำแนะน�ำ

จากเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกจะมีความสะอาด 

ของล�ำไส้ในระดับดีแล้วยังมีผลดี คือ ผู้ป่วยสามารถ 

ทีจ่ะไปรบัหัตถการอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง อาท ิการเจาะเลือด 

การเอ็กซ์เรย์ และการพบวิสัญญีได้อย่างรวดเร็วขึ้น

ข้อยุติและการน�ำไปใช้: ผู้ป่วยที่แพทย์นัดส่องกล้อง 

colonoscope โดยเจ้าหน้าที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก 

และแผ่นพับมีความสะอาดของล�ำไส้ในระดับดีถึง 

ดีมากและระดับความลึกของการส่องไม่ต่างกับการ

ให้ค�ำแนะน�ำโดยเจ้าหน้าที่ห้องส่องกล้อง แต่ผลดีคือ

ลดระยะเวลารอคอย ดงันัน้ทางห้องส่องกล้องจะต้อง

สนับสนุนในเรื่องใบให้ค�ำแนะน�ำ
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยเบาหวาน คือ ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ผู้ป่วยบางรายถูกตัดขา 

ตาบอด และอาจท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนรุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้ ทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยเบาหวานโรงพยาบาล

พะเยา ได้พัฒนาแนวทางการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองโดยให้ผู้ป่วย สามารถตรวจระดับน�้ำตาลใน

เลือดด้วยตนเองโดยการใช้ SMBG และการปรบัพฤตกิรรมโดยการให้สขุศกึษาแต่ยงัไม่มกีารศกึษาถงึประสทิธภิาพ

การคุมระดับน�้ำตาลที่พัฒนาขึ้น

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้ SMBG ในผู้ป่วย 

เบาหวานที่มารับบริการ ห้องให้ค�ำปรึกษา โรงพยาบาลพะเยา

วิธีการศึกษา 

	 รวมรวมข้อมูลทั่วไป และข้อมูลเชิงลึก น�ำข้อมูลที่ได้มาลงข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ข้อมูลที่เป็นค่า ต่อเนื่อง แสดงผลเป็นค่าเฉลี่ย (mean), ส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน (SD) และ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ student t-test หรือ rank sum test ขึ้นกับการกระจายของข้อมูล ข้อมูลที่เป็น 

categorical  data แสดงผลเป็นจ�ำนวน ร้อยละ และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ Fisher exact probability 

test ระยะเวลาการด�ำเนินการเดือนมีนาคม 2559-กันยายน 2559 

ผลการศึกษา

	 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทังสองกลุ่ม ไม่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 45-64 ปี ค่าระดับน�้ำตาล

ในเลือดก่อนศกึษาและภายหลงัการศึกษา 1-2 เดอืนแรก ทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกนั กลุม่ทีใ่ช้ SMBG มรีะดบัน�ำ้ตาล

ลดลงภายหลงัการตดิตาม 3 เดอืน ในขณะทีก่ลุม่ทีใ่ห้การดแูลตามปกตมิีระดบัน�ำ้ตาลเพิม่ขึน้ และค่า HBA1C ของ

กลุ่มที่ใช้ SMBG มีค่าน้อยกว่ากลุ่มไม่ใช้ ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยใช้ 

SMBG มีศักยภาพในการลดระดับน�้ำตาลเฉลี่ย 41.6 mg% โดยมีความเชื่อมั่นว่าค่าระดับน�้ำตาลในเลือดที่ลดลงนี้

อาจอยู่ระหว่าง 19.3-64.0 mg% (P <0.001) 

สรุปผล 

	 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานสามารถคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้โดยการ ตรวจระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองโดย

การใช้ SMBG ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ค�ำส�ำคัญ  การเจาะน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองที่บ้าน

*กลุ่มการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพะเยา

-

หทัยกานต์  เปียทิพย์ พ.ย.บ.*
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Major Problems of diabetic patients that cannot control blood sugar. Some patients 
are severely blinded and may cause serious complications until death. Diabetes Care Team 
at Phayao Hospital Development of a self-care self-care approach.  Self-monitoring of blood 
glucose levels by using SMBG and behavior modification by health education, but no studies on 
the effectiveness of glucose control.
OBJECTIVE 
	 To study the efficacy of glucose control in type 2 diabetic patients using SMBG in diabetic 
patients. Counseling room Phayao Hospital.
METHODS 
	 Diabetes Mellitus Type 2 Patients Receiving Consultative Services Outpatient Phayao 
Hospital Voluntary participation in regular care groups and regular care groups with the use of 
SMBG in 2016 had 76 eligible patients. Grouped into regular care groups and the usual caregivers 
with SMBG. The data were analyzed by descriptive statistics. The difference between the groups 
was determined by the student t-test, the sum test and the exact probability test, and analyzed 
the glucose control efficacy in diabetic patients using SMBG with regression.
RESULTS 
	 General characteristics of patients. not different The pre-study blood glucose levels and 
the first 1-2 months of study were not significantly different. The SMBG group had a decrease in 
glycemic control after 3 months of follow-up. Normal glycemic control increased, and the HBA1C 
of the SMBG group was significantly lower than that of the nonclinical group. Effectiveness of 
glucose control in type 2 diabetic patients
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 
	 Diabetes patients can control their blood sugar levels. Self-monitoring of blood glucose 
levels by using SMBG in combination with behavior modification. 

KEYWORDS: Self-monitoring of  blood glucose: (SMBG)

*Outpatient Nursing Group Phayao Hospital

Hathaikan  piathip N.S.

EFFECTIVE GLYCEMIC CONTROL IN PATIENTS WITH TYPE 2 
DIABETES USING SELF-MONITORING OF BLOOD GLUCOSE: SMBG
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ความเป็นมา

	 โรคเบาหวานเป็นโรคเร้ือรังทีเ่ป็นปัญหาส�ำคญั

ทางด้านสาธารณสขุของโลกส�ำหรบัประเทศไทย  พบ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 3.5 ล้านคน พบในผู้หญิง

สูงกว่าผู้ชาย เกือบร้อยละ 70 คุมน�้ำตาลไม่ได้ ท�ำให้

ค่ารักษาสูงถึง 47,596 ล้านบาทต่อปี (1) ในช่วงปี  

2556-2558 โรงพยาบาลพะเยามจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวาน  

3,894 คน 4,865 คน และ 5,268 คน ตามล�ำดบัสาเหตุ

ทีท่�ำให้จ�ำนวนผูป่้วยเบาหวานเพิม่ขึน้เนือ่งจากจ�ำนวน

ประชากรกลุม่ผูส้งูอายมุมีากขึน้   คนอ้วน และกลุม่ทีม่ี 

พฤติกรรม การบริโภคและวิถีชีวิตที่เสี่ยง (2) ปัญหา

ส�ำคญัของผูป่้วยเบาหวาน คอืไม่สามารถควบคมุระดบั

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ ท�ำให้เป็นสาเหตุของโรคแทรกซ้อน

และเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด โรคหัวใจขาดเลือด  

อัมพฤกษ์ อัมพาตและเป็นสาเหตุส�ำคัญของการ 

เสยีชวีติ สิง่ส�ำคัญในการควบคุมระดับน�ำ้ตาลขึน้อยู่กบั

พฤตกิรรมและความร่วมมือของผูป่้วยในการปฏบิตัติาม

ค�ำแนะน�ำทั้งการรับประทานอาหาร ส่งเสริมสุขภาพ  

การรับประทานยา การจัดการภาวะสุขภาพ การ 

ออกก�ำลังกาย การติดตามค่าระดับน�้ำตาลในเลือด 

และลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ซึ่งผู้ป่วยต้องเรียนรู้การดูแล

ตนเองเพ่ือควบคุมโรคเบาหวานได้ด้วยตนเองอย่าง 

มีประสิทธิภาพ ปัจจุบันได้มีการน�ำแนวคิดการให ้

ผูป่้วยตดิตาม  ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดด้วยตนเอง (self-

monitoring of blood glucose: SMBG) (3) มาใช้

และก�ำหนดไว้เป็นองค์ประกอบส�ำคญัหนึง่ในแผนการ

รกัษา จากการศกึษาทีผ่่านมามกีารประเมนิประโยชน์

ของ SMBG โดยให้ข้อเสนอแนะว่าเป็นวธิกีารหนึง่ทีม่ี

คณุค่าและควรเป็นส่วนหน่ึงของแผนการรกัษา (4) โดย

มีผลการวิจัยทั้งในประเทศและต่างประเทศ  ยืนยันที่

ชัดเจนว่า SMBG สามารถช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดได้ดขีึน้ (5)  ลดภาวะแทรกซ้อนจากโรค 

เบาหวานทั้งในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 และผู้ป่วย 

เบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่รักษาด้วยการฉีดยาอินซูลิน  

(6) และสมาคมเบาหวานของอเมรกิาได้ให้ข้อเสนอแนะว่า  

ผู้ป่วยเบาหวานควรใช้วิธี SMBG เพื่อช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ดขีึน้ นอกจากนี้  

ยงัสามารถช่วยในการคมุระดบัน�ำ้ตาลในผูป่้วยเบาหวาน 

ที่มีปัญหาน�้ำตาลในเลือดต�่ำบ่อยๆ หรือมีน�้ำตาล 

ในเลือดสูงได้ง่าย (7) และตัวบ่งชี้ผลลัพธ์ของการ

ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดอกีตวัทีส่�ำคญั คอื ระดบั

น�้ำตาลสะสมเน่ืองจากเป็นตัวบ่งชี้การเปล่ียนแปลง

ของหลอดเลือดขนาดเล็กที่จะน่าไปสู่การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานที่รุนแรง (8) และพบว่า

มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลสะสม

อยูใ่นเกณฑ์ปกตไิด้มากขึน้ (9) การใช้ค่าน�ำ้ตาลสะสม

เป็นตัวบ่งชี้ความส�ำเร็จในการควบคุมโรคเบาหวาน 

เนื่องจากผู้ป่วยสามารถลดน�้ำตาลสะสมได้ 1%  

จะท�ำให้ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานได้ 

ร้อยละ 21 (10) ทมีสุขภาพท่ีดแูลผูป่้วยเบาหวานของ 

โรงพยาบาลพะเยา ได้พัฒนาแนวทาง การส่งเสริม

ความสามารถในการดูแลตนเอง เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถ 

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้บรรลุเป้าหมาย 

การรกัษาแต่พบปัญหาผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีรกัษา

ด้วยยาอินซูลินจ�ำนวนหน่ึงไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ ท�ำให้เสี่ยงต่อเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวานตามมา ผู้ป่วยบางรายถูกตัดขา  

ตาบอด ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  

จากการวเิคราะห์สาเหตุของการควบคมุระดับน�ำ้ตาล 

ในเลือดไม่ได้ คือ ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 

โรคเบาหวานการรบัประทานอาหาร การใช้ยา รวมทัง้ 

ความร่วมมือของผู้ป่วยในการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ  

ซึ่งพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่เห็นความส�ำคัญ ไม่ปฏิบัติ

ตามค�ำแนะน�ำ ท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงตลอด  

บางรายปฏบิตักิจิวตัรประจ�ำวนัไม่สอดคล้อง กบัพลงังาน 

ท่ีใช้ท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ผู้วิจัยจึงมีแนวคิด 

ทีจ่ะน�ำวิธีการให้ผู้ป่วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีรั่กษาด้วยยา

อนิซลูนิสามารถตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดด้วยตนเอง 

โดยการใช้ SMBG ที่บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้

ระดบัน�ำ้ตาลของตนเองในแต่ละช่วงเวลาและให้มีการ

ปรับพฤติกรรม โดยทีมสุขภาพเรียนรู้ร่วมกับผู้ป่วย

เพื่อให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้บรรลุ

เป้าหมาย ร่วมกบัการให้สขุศกึษารปูแบบปกตโิดยทมี

สหสาขาวิชาชพีในเรือ่ง ภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ผลการควบคุมก�ำกับระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
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ทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง อาหาร การใช้ยา การ 

ออกก�ำลังกาย การดูแลเท้า ส�ำหรับผู้ป่วยเบาหวาน 

แต่ยงัไม่มกีารศกึษาถงึประสทิธภิาพการควบคมุระดบั

น�้ำตาลที่พัฒนาขึ้นมา

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลประสิทธิภาพ

การควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่ใช้ self-monitoring of blood  glucose: SMBG  

ร่วมกับการดูแลแบบปกติ เปรียบเทียบกับผู้ป่วย 

ที่ได้รับการดูแลแบบปกติเพียงอย่างเดียวในผู้ป่วย 

เบาหวานรกัษาด้วยยาฉีดอนิซลูนิในโรงพยาบาลพะเยา 

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการ

ตัดสินในการน�ำวิธีการติดตามระดับน�้ำตาลในเลือด

ของผู้ป่วยเบาหวานให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป

	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ 

การควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

โดยใช้ SMBG ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการ  

ห้องให้ค�ำปรึกษา โรงพยาบาลพะเยา

วิธีการศึกษา

	 ศกึษาผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่ารบับรกิาร

ห้องให้ค�ำปรกึษา   งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพะเยา 

ท่ีสมคัรใจเข้าร่วมเป็นกลุม่ทีใ่ห้การดูแลแบบปกตแิละ

กลุ่มที่ให้การดูแลแบบปกติร่วมกับการใช้ SMBG ปี 

พ.ศ. 2559  มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ศึกษาจ�ำนวน 76 ราย 

แบ่งเป็นกลุม่ทีใ่ห้การดแูลตามปกต ิและกลุม่ทีใ่ห้การ

ดแูลแบบปกติร่วมกบัการใช้ SMBG  วเิคราะห์อธบิาย 

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบความ 

แตกต่างระหว่างกลุม่ด้วย student t-test rank sum 

test และ exact probability test และวิเคราะห์

ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วย 

เบาหวานโดยใช้  SMBG ด้วย regression  

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาลกัษณะทัว่ไปของผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 พบว่า กลุ่มที่มีรูปแบบการดูแลแบบปกติ

ร่วมกับการติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง 

(SMBG) เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงร้อยละ 57.9  

และ 42.1 ตามล�ำดับ และกลุ่มที่ไม่ใช้ SMBG เป็น 

เพศหญงิมากกว่าเพศชายเกอืบสองเท่า (ร้อยละ 63.2  

และ 36.8) ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 45-64 ปี ดัชนี 

มวลกายส่วนมากอยู่ระหว่าง 18.6-29.9  ทั้งสองกลุ่ม 

(ร้อยละ 68.4) ในกลุ่มที่ใช้ SMBG และร้อยละ 86.8 

ในกลุ่มที่ไม่ใช้ SMBG) ระดับการศึกษากลุ่มที่ไม่ใช้ 

SMBG ส่วนใหญ่จบชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 65.8) 

ส่วนกลุม่ทีใ่ช้ SMBG ส่วนใหญ่มกีารศกึษาระดบัมธัยม 

(ร้อยละ 39.5) ทั้งสองกลุ่มส่วนมากมีรายได้ต�่ำกว่า 

10,000 บาท/เดือน (ร้อยละ 52.6 ในกลุม่ที่ใช้ SMBG 

และ ร้อยละ 76.3 ในกลุ่มที่ไม่ใช้ SMBG) ส่วนใหญ่

ทัง้สองกลุม่ มโีรคประจ�ำตวัร่วมเป็นความดนัโลหติสงู 

(ร้อยละ 65.8 ในกลุ่มที่ใช้ SMBG และ 47.4 ในกลุ่มที่

ไม่ใช้ SMBG)  ค่าความดันโลหิต Systolic ส่วนใหญ่

มากกว่าหรอืเท่ากบั 140 mmHg ทัง้สองกลุม่ (ร้อยละ 

63.2 และ 60.5 ตามล�ำดับ) และมีค่าความดันโลหิต 

Diastolic ส่วนใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 90 mmHg 

ทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 89.5 และ 97.4 ตามล�ำดับ โดย 

สรุปลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยทังสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

นิพนธ์ต้นฉบับ
หทัยกานต์  เปียทิพย์
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ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย

เท่ากับ 140 mmHg ทั้งสองกลุ่ม (ร้อยละ 63.2 และ 60.5 ตามล้าดับ) และมีค่าความดันโลหิต Diastolic ส่วน
ใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ90 mmHg ทั้งสองกลุ่ม ร้อยละ 89.5 และ 97.4 ตามล้าดับ โดยสรุปลักษณะข้อมูล
ทั่วไปของผู้ป่วยทังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 

ลักษณะข้อมลูทั่วไป 
กลุ่มที่ใช้ SMBG ให้การดูแลตามปกติ 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ      
 ชาย 22 57.9 14 36.8 0.107 
 หญิง 16 42.1 24 63.2  
อาย ุ(ปี)      
 18-21 1 2.6 0 0.0 0.618 
 22-44 5 13.2 5 13.2  
 45-64 25 65.8 20 76.3  
 65 ขึ้นไป 7 18.4 4 10.5  
 เฉลี่ย (SD) 54.7 13.6 55.1 8.5  
ดัชนีมวลกาย      
 ≤18.5 5 13.2 2 5.3 0.212 
 18.6-29.9 26 68.4 33 86.8  
 ≥30 7 18.4 3 7.9  
 เฉลี่ย (SD) 25.0 6.1 23.4 3.8  
การศึกษา      
 ไม่ได้รับการศึกษา 5 13.2 5 13.2 0.021 
 ประถมศึกษา 14 36.8 25 65.8  
 มัธยมศึกษา 15 39.5 8 21.1  
 ปริญญาตรีขึ้นไป 4 10.5 0 0.0  
รายได้ (บาทต่อเดือน)      
 ต่่ากว่า 10,000 20 52.6 29 76.3 0.022 
 10,001-20,000 11 28.9 9 23.7  
 20,001-30,000 4 10.5 0 0.0  
 มากกว่า 30,000 3 7.9 0 0.0  
โรคประจ าตัวร่วม      
 ความดันโลหิตสูง 25 65.8 18 47.4 0.165 
 โรคหัวใจ 2 5.3 3 7.9 1.000 
 DLP 15 39.5 16 42.1 1.000 
 อืน่ๆ 6 15.8 4 10.5 0.736 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ผลการควบคุมก�ำกับระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

ต่อระดับน�้ำตาลในเลือดในสภาวะอดอาหารและระดับน�้ำตาลสะสม
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

ลักษณะข้อมลูทั่วไป 
กลุ่มที่ใช้ SMBG ให้การดูแลตามปกติ 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ความดันโลหิต Systolic      
 ≤140 24 63.2 23 60.5 1.000 
 >140 14 36.8 15 39.5  
 เฉลี่ย (SD) 132.3 16.6 134.5 22.7  
ความดันโลหิต Diastolic      
 ≤90 34 89.5 37 97.4 0.358 
 >90 4 10.5 1 2.6  
 เฉลี่ย (SD) 77.1 12.3 75.1 11.2  

 
  ค่าระดับน้้าตาลในเลือดหลังงดน้้าและอาหาร 8 ชั่วโมง(FBS) ก่อนศึกษา ส่วนใหญ่ทั้งสองกลุ่ม มีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 120 mg% ร้อยละ 94.7 เฉลี่ย 204.7 ±83.9 mg%ในกลุ่มที่ใช้ SMBG   และ 97.4 เฉลี่ย 
207.8±99.3 mg% ในกลุ่มที่ไม่ใช้ SMBG ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (P-value=0.882)และค่าน้้าตาลสะสม ( 
HbA1C) ทั้งสองกลุ่มในกลุ่มที่ใช้ SMBGและไม่ใช้ SMBG ส่วนมากอยู่ระหว่าง 7.1-9.0 ร้อยละ 63.2 เฉลี่ย 
9.3±1.5 และ ร้อยละ65.8 เฉลี่ย 9.0±1.5 ตามล้าดับ ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (P-value=0.397) ภายหลัง
การศึกษา 1-2 เดือนแรก ระดับน้้าตาลทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ( P-value 0.161 และ 0.110) ภายหลังการ
ติดตาม 3 เดือน กลุ่มที่ใช้ SMBG มีระดับน้้าตาลลดลง ในขณะที่กลุ่มที่ให้การดูแลตามปกติมีระดับน้้าตาล
เพิ่มขึ้น (141.1mg% และ 182.7 mg%ตามล้าดับ  P-value <0.001) และค่า HBA1C ของกลุ่มที่ใช้ SMBG มีค่า
น้อยกว่ากลุ่มไม่ใช้ (8.3 และ 9.1 ตามล้าดับ  P-value=0.009) (ตารางที่ 2) 
ตารางที่ 2 ผลการตรวจน้้าตาลในเลือดก่อนหลังการศึกษาของผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	 ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดหลังงดน�้ำและ

อาหาร 8 ชั่วโมง (FBS) ก่อนศึกษา ส่วนใหญ่ทั้งสอง

กลุ่ม มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 120 mg% ร้อยละ 

94.7 เฉลี่ย 204.7 ±83.9 mg%ในกลุ่มที่ใช้ SMBG   

และ 97.4 เฉลี่ย 207.8±99.3 mg% ในกลุ่มที่ไม่ใช้ 

SMBG ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p-value=0.882)

และค่าน�้ำตาลสะสม (HbA1C) ทั้งสองกลุ่มในกลุ่ม 

ทีใ่ช้ SMBGและไม่ใช้ SMBG ส่วนมากอยูร่ะหว่าง 7.1-

9.0 ร้อยละ 63.2 เฉลี่ย 9.3±1.5 และ ร้อยละ65.8 

เฉลี่ย 9.0±1.5 ตามล�ำดับ ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 

(p-value=0.397) ภายหลังการศึกษา 1-2 เดือนแรก 

ระดบัน�ำ้ตาลทัง้สองกลุม่ไม่แตกต่างกัน (p-value 0.161 

และ 0.110) ภายหลังการติดตาม 3 เดือน กลุ่มที่ใช้ 

SMBG มีระดับน�้ำตาลลดลง ในขณะที่กลุ่มที่ให้การ

ดแูลตามปกตมิรีะดบัน�ำ้ตาลเพิม่ขึน้ (141.1mg% และ 

182.7 mg% ตามล�ำดับ  p-value <0.001) และค่า 

HBA1C ของกลุ่มที่ใช้ SMBG มีค่าน้อยกว่ากลุ่มไม่ใช้ 

(8.3 และ 9.1 ตามล�ำดับ  p-value=0.009) (ตารางที ่2)

นิพนธ์ต้นฉบับ
หทัยกานต์  เปียทิพย์
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจน�้ำตาลในเลือดก่อนหลังการศึกษาของผู้ป่วย

ผลการตรวจน  าตาลในเลือด 
กลุ่มที่ใช้ SMBG ให้การดูแลตามปกติ 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนศึกษาค่า FBS เดือนที่ 0 (mg%)      
 71-119 2 5.3 1 2.6  
 ≥120 36 94.7 37 97.4  
 เฉลี่ย (SD) 204.7 83.9 207.8 99.3 0.882 
ก่อนศึกษา ค่า HBA1C เดือนที่0       
 ≤7 0 0.0 2 5.3  
 7.1-9 24 63.2 25 65.8  
 ≥9 14 36.8 11 28.9  
 เฉลี่ย (SD) 9.3 1.5 9.0 1.5 0.397 
หลังศึกษา เฉลี่ย (SD)      
 ค่า FBS เดือนที่ 1 (mg%) 158.3 43.9 172.7 44.8 0.161 
 ค่า FBS เดือนที่ 2 (mg%) 148.2 32.6 161.5 38.9 0.110 
 ค่า FBS เดือนที่ 3 (mg%) 141.1 18.9 182.7 66.6 <0.001 
 ค่า HBA1C เดือนที3่ 8.3 1.1 9.1 1.4 0.009 
 
ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่2 โดยใช้ SMBG มีศัยภาพในการลดระดับ
น้้าตาลเฉลี่ย 41.6 mg% โดยมีความเชื่อมั่นว่าค่าระดับน้้าตาลในเลือดที่ลดลงนี้อาจอยู่ระหว่าง19.3-64.0 
mg% (P <0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ผลการตรวจน้้าตาลในเลือดหลังจากติดตาม 3 เดือนของผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ SMBG 
 

ลักษณะข้อมลูทั่วไป coef 95%CI p-value 
ค่า FBS เดือนที่ 3 (mg%) -41.6 -19.3  -64.0 <0.001 
ค่า HBA1C เดือนที3่ -0.8 -1.4  -  0.2 0.010 

 
 *ปรับความแตกต่างของ การศึกษาและรายได้ในสมการ 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลแบบปกติร่วมกับการติดตามระดับน้้าตาลในเลือดด้วย
ตนเอง (SMBG) เป็นวิธีการหนึ่งที่มีคุณค่าและมีส่วนช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการควบคุมระดับ
น้้าตาลของตนเองให้ดียิ่งขึ้นน้าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้จริง ซึ่งสอดคล้องกับนักวิชาการหลายท่าน
ดังที่ได้อ้างในบททบทวนวรรณกรรม 

ผลการตรวจน  าตาลในเลือด 
กลุ่มที่ใช้ SMBG ให้การดูแลตามปกติ 

p-value 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ก่อนศึกษาค่า FBS เดือนที่ 0 (mg%)      
 71-119 2 5.3 1 2.6  
 ≥120 36 94.7 37 97.4  
 เฉลี่ย (SD) 204.7 83.9 207.8 99.3 0.882 
ก่อนศึกษา ค่า HBA1C เดือนที่0       
 ≤7 0 0.0 2 5.3  
 7.1-9 24 63.2 25 65.8  
 ≥9 14 36.8 11 28.9  
 เฉลี่ย (SD) 9.3 1.5 9.0 1.5 0.397 
หลังศึกษา เฉลี่ย (SD)      
 ค่า FBS เดือนที่ 1 (mg%) 158.3 43.9 172.7 44.8 0.161 
 ค่า FBS เดือนที่ 2 (mg%) 148.2 32.6 161.5 38.9 0.110 
 ค่า FBS เดือนที่ 3 (mg%) 141.1 18.9 182.7 66.6 <0.001 
 ค่า HBA1C เดือนที3่ 8.3 1.1 9.1 1.4 0.009 
 
ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน้้าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่2 โดยใช้ SMBG มีศัยภาพในการลดระดับ
น้้าตาลเฉลี่ย 41.6 mg% โดยมีความเชื่อมั่นว่าค่าระดับน้้าตาลในเลือดที่ลดลงนี้อาจอยู่ระหว่าง19.3-64.0 
mg% (P <0.001) (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ผลการตรวจน้้าตาลในเลือดหลังจากติดตาม 3 เดือนของผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ SMBG 
 

ลักษณะข้อมลูทั่วไป coef 95%CI p-value 
ค่า FBS เดือนที่ 3 (mg%) -41.6 -19.3  -64.0 <0.001 
ค่า HBA1C เดือนที3่ -0.8 -1.4  -  0.2 0.010 

 
 *ปรับความแตกต่างของ การศึกษาและรายได้ในสมการ 
สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลแบบปกติร่วมกับการติดตามระดับน้้าตาลในเลือดด้วย
ตนเอง (SMBG) เป็นวิธีการหนึ่งที่มีคุณค่าและมีส่วนช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการควบคุมระดับ
น้้าตาลของตนเองให้ดียิ่งขึ้นน้าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้จริง ซึ่งสอดคล้องกับนักวิชาการหลายท่าน
ดังที่ได้อ้างในบททบทวนวรรณกรรม 

	 ประสิทธิภาพการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 โดยใช้ SMBG มีศัยภาพในการลด

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ย 41.6 mg% โดยมีความเชื่อมั่นว่าค่าระดับน�้ำตาลในเลือดท่ีลดลงน้ีอาจอยู่ระหว่าง19.3-64.0 

mg% (P <0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการตรวจน�้ำตาลในเลือดหลังจากติดตาม 3 เดือนของผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ SMBG

*ปรับความแตกต่างของ การศึกษาและรายได้ในสมการ

นิพนธ์ต้นฉบับ
ผลการควบคุมก�ำกับระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

ต่อระดับน�้ำตาลในเลือดในสภาวะอดอาหารและระดับน�้ำตาลสะสม
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สรุปและอภิปรายผล

	 การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าการดูแลแบบ

ปกติร่วมกับการติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดด้วย

ตนเอง (SMBG) เป็นวิธีการหนึ่งที่มีคุณค่าและมีส่วน

ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการควบคุมระดับ

น�้ำตาลของตนเองให้ดียิ่งขึ้นน�ำไปสู่การปรับเปล่ียน

พฤติกรรมได้จริง ซ่ึงสอดคล้องกบันกัวชิาการหลายท่าน 

ดังที่ได้อ้างในบททบทวนวรรณกรรม

	 SMBG สามารถมบีทบาทส�ำคญัในการควบคมุ

อาหารในผูป่้วยเบาหวาน ส�ำหรบัผูป่้วยทีร่บัการรกัษา

ด้วยอินซูลิน ส�ำหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน ที่ใช้ SMBG 

สามารถช่วยในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้

	 ทางเศรษฐกิจพิจารณาค่าใช้จ่ายส�ำหรับการ

บันทึกยาเมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายส�ำหรับ SMBG ใน

ระยะยาวของภาวะแทรกซ้อนโรคเบาหวาน  SMBG 

ถูกเชื่อมโยงกับลดอุบัติการณ์ของการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจและการตายค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม SMBG ที่

คุ้มค่าเนื่องจากค่าใช้จ่ายที่ลดลงของภาวะแทรกซ้อน

	 ควรมีการส่งเสรมิให้ผูป่้วยเบาหวานตรวจระดบั

น�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองโดยการใช้ SMBG ร่วมกับ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ข้อยุติและการน�ำผลวิจัยไปใช้

	 กลุม่ผูป่้วยเบาหวานสามารถคมุระดับน�ำ้ตาลใน

เลอืดได้โดยการ ตรวจระดบัน�ำ้ตาลในเลือดด้วยตนเอง

โดยการใช้ SMBG ร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ควรมกีารส่งเสรมิให้ผูป่้วยเบาหวานตรวจระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืดด้วยตนเองโดยการใช้ SMBG ร่วมกบัการปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรม 

REFERENCES

1.ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ข้อมูลโรค 

ไม่ตดิต่อเรือ้รงั. กรงุเทพฯ:กระทรวงสาธารณสขุ;2557.

2.งานเวชระเบยีน โรงพยาบาลพะเยา.รายงานประจ�ำ

ปี พ.ศ.2557.พะเยา: โรงพยาบาลพะเยา;2557

3.งานคลนิกิให้ค�ำปรกึษา แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาล

พะเยา.รายงานประจ�ำปี  พ.ศ.2558.พะเยา:โรงพยาบาล

พะเยา;2557

4.The Health and Social Care Information 

Centre, Complications and Mortality, 

NationalDiabetesAudit 2010-2011 Report 2: 

2012;Leeds, UK

5.International Society for Pediatric and 

Adolescent Diabetes. Assessment and 

monitoring of glycemiccontrol in children 

and adolescents with  diabetes.Pediatric 

Diabetes.2009; 10(Suppl12):71–81.

6.International Diabetes Federation. Guideline 

on self-monitoring of blood glucose in 

noninsulin treated type 2 diabetes. [cited 

2012 Octo 1].Available from: http://www.idf.

org/ webdata/ docs/ SMBG_EN2.pdf.

7.Tomky D., Cypress M., Dang D., Maryniuk M., 

Peyrot, M.. AADE Position Statement AADE7 

SelfCareBehaviors.The Diabetes Educator. 

2008;34(3):445-9.

8.Haidar, E.A.C., Burden, A.C., Mrcgp, J.R.S. 

Self monitoring glucose in type 2  diabetes.

NT. 2008; 

104 (3): 32-3.

9.Peel, E., Douglas, M., Lawton, J. Self monitoring 

of blood glucose in type 2 diabetes: longitudinal 

qualitative study of patients’ perspectives.

BMJ.2007;335-493

10.American Association of Clinical Endocrinologist.

Medical guidelines for clinical practice for 

the management of diabetes mellitus. 

EndocrPract.2007;13(Suppl 1):1-68

นิพนธ์ต้นฉบับ
หทัยกานต์  เปียทิพย์



171ปีที่ 10 ฉบับที่ 2/2561

บทคัดย่อ

ความเป็นมา

	 การผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย (venous cut down) เป็นหัตถการพื้นฐานท่ีท�ำกันอย่างแพร่

หลายในเวชปฏิบัติท่ัวไปซ่ึงมีข้อบ่งช้ีทางคลินิกหลายประการ รวมถึงเพื่อใช้เป็นแนวทางในการให้สารน�้ำในผู้ป่วย 

ที่อยู่ในภาวะวิกฤติปี 2559 มีการท�ำ cut down 179 ครั้งเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งหมด 27 ราย ร้อยละ 15.08 

ซึ่งมากกว่าที่ทางสากลยอมรับ ดังนั้นจึงศึกษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นเพื่อน�ำไปสู่การป้องกันเพื่อให้คุณภาพของ

การดูแลรักษาผู้ป่วยดีขึ้น

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในการฝ่าตัดเปิดหลอดเลือดท�ำในโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการศึกษาแบบพรรณาโดย เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลังที่ท�ำผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำ  

ตั้งแต่ 1 มกราคม 2555 ถึง 30 ธันวาคม 2559 

ผลการศึกษา

	 พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 641 ราย มีผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน 260 ราย (ร้อยละ 40.6), ภาวะแทรกซ้อนที่พบ

แบ่งเป็น brachial artery injury 13 ราย (ร้อยละ2), median nerve injury 3 ราย (ร้อยละ 0.5), bleeding 

และ hematoma 39 ราย (ร้อยละ 6.1), catheter malposition 95 ราย (ร้อยละ 14.8), โดยแบ่งย่อยเป็นใส่

ขึ้นคอ 30 ราย (ร้อยละ 11.5), ใส่ตื้น 20 ราย (ร้อยละ 7.6), ใส่ข้ามไปฝั่งตรงข้าม 25 ราย (ร้อยละ 5.3), ล้มเหลว 

ในการท�ำหัตถการ 90 ราย (ร้อยละ 14), บาดแผลติดเชื้อ  34 ราย (ร้อยละ 5.3), catheter related sepsis  

15 ราย (ร้อยละ 2.3), ผู้ป่วยที่ท�ำ cut down เสียชีวิต ร้อยละ 42.6 และรอดชีวิตร้อยละ 57.4 

สรุปผล 

	 การท�ำผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มีภาวะแทรกซ้อนสูงถึงร้อยละ 40 

ซึ่งมากกว่าที่มาตรฐานสากลยอมรับ ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุด 4 อันดับแรก คือ catheter malposition, 

failure in cut down, bleeding และ hematoma, และ wound infection ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่สามารถ

ป้องกันได้เนื่องมาจากมีสาเหตุจากเทคนิคและความช�ำนาญของผู้ท�ำเป็นส�ำคัญ ดังนั้นหากมีการฝึกอบรมและ

เพิ่มพูนทักษะของผู้ท�ำอย่างพอเพียง ก็น่าจะลดอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนลงได้ 

ค�ำส�ำคญั  การผ่าดดัเปิดหลอดเลอืดด�ำ, ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตดัเปิดหลอดเลอืดด�ำ, ปัจจยัเสีย่งในการผ่าตดั

เปิดหลอดเลือดด�ำ

* โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ชอน บุญประเสริฐ พ.บ.

ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำที่พบ
ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

นิพนธ์ต้นฉบับ
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำที่พบในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Venous cut down is a basic procedure that is used in general practice, with many clinical 
indications including to be used as a guideline for providing water in patients who are in a 
crisis. In 2016, there were 179 cut downs, 27 complications (15.08 %). Therefore, to study any 
complications that occur which will lead to prevention in order to improve the quality of patient 
care.
OBJECTIVE 
	 To study the incidence and type of venous cut down complications that performed in 
Chiang rai Prachanukroh Hospital.
METHODS 
	 A retrospective descriptive study collected data of venous cut down patient, from 1 
January 2013 to 30 December 2016, that visited surgery Department.
RESULTS 
	 Finding, the total number of venous cut down performed 641 cases.  We found in 260 cases 
(40.6%) complications, Brachial artery injury 13 patients (2.0%), median nerve injury 3 patients 
(0.5%), bleeding and  hematoma 39 patients (6.1%), catheter malposition 95 patients (36.5%), 
(misdirection to neck 30 patients (11.5%), inadequate insertion 20 patients (7.6%), inserted into 
the chamber of heart 20 patients (7.6%), inserted across to contralateral sub-clavian vein 25 
patient (9.6)) catheter related sepsis 15 patients (2.3%), wound infection 34 patients (5.3%) and 
failure in cut down 90 patients (14.0%). After, venous cut down procedure patients survire 57.4% 
and dided 42.6%.
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS: 
	 The complication in venous cut down in Chaingrai Regional Hospital is markedly high 
compared to the standard acceptable rate, the most seriously complication is median nerve 
injury that after 6 months follow up none of them were recovery and have suffered from total 
forearm paralysis, most of the complication such as brachial artery injury, catheter malposition, 
failure in cut down were caused by technical problem. We think that good training and adequate 
practice in sixth year’s medical student, intern doctor and the resident can minimized these 
complications and improve in morbidity of these complications. 
KEYWORDS: venesection complication of venesection risk factor in venesection 

*Chiang Rai Prachnukroh Hospital

Boonprasert  S. M.D.

COMPLICATION OF VENOUS CUT DOWN 
IN CHAINGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ชอน บุญประเสริฐ พ.บ.
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ความเป็นมา 

 	 การผ่าตดัเปิดหลอดเลอืดด�ำส่วนปลาย (venous  

cut down) เป็นหัตถการพื้นฐานที่ท�ำกันอย่าง 

แพร่หลายในเวชปฏบิตัทิัว่ไปซึง่มข้ีอบ่งชีท้างคลนิกิหลาย

ประการ เช่น การวดัความดนัในหลอดเลอืดส่วนกลาง 

(central venous pressure) เพือ่ประเมนิปรมิาณของ

สารน�ำ้ในร่างกาย (intravascular volume) เพือ่ใช้เป็น

แนวทางในการให้สารน�ำ้ในผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะวิกฤต ิเช่น 

ภาวะช็อค นอกจากนั้นยังมีประโยชน์อื่น ๆ ที่แพทย์

ท่ัวไปคุน้เคยกนัดเีช่น การผ่าตดัเพือ่หาหลอดเลอืดด�ำ 

ในกรณีที่ไม่สามามารถหาเส้นเลือดบริเวณผิวหนัง 

ชัน้ต้ืนของผูป่้วยได้ (venous assessment) หรือใช้เป็นทาง 

ให้สารละลายท่ีมีค่าออสโมลาลิตี้สูง ๆ เช่น การให้

โปแตสเซียมหรอืการให้สารอาหารทางหลอดเลอืดด�ำ  

(Total parenteral nutrition)1 เนื่องจากการให้

สารละลายดังกล่าวทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลายอาจ

ท�ำให้เกิดการอักเสบของหลอดเลือดได้ (superficial 

thrombophleblitis) นอกจากนี้ในหลักสูตรการ

ช่วยชีวิตผู้ป่วยขั้นสูงในผู้ป่วยอุบัติเหตุ (advanced 

traumatic life support : ATLS)2 ยังบรรจุหัตถการ 

cut down ที่หลอดเลือด great saphenous vein 

เป็นหัตถการท่ีจ�ำเป็นและดีที่สุดในการหาหลอดด�ำ

เพือ่ให้สารน�ำ้ในผูป่้วยอบุตัเิหตุ  โรงพยาบาลเชยีงราย

ประชานเุคราะห์เป็นโรงพยาบาลศนูย์ขนาด 756 เตยีง 

เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายในเขตภาคเหนือตอนบน เช่น 

พะเยา แพร่ น่าน อีกทั้งยังเป็นโรงเรียนแพทย์สมทบ

ระดับชั้น คลินิกของคณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

เชียงใหม่ มีการท�ำหัตถการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำ

ไม่ต�่ำกว่า 400 รายต่อปีรวมทุกแผนก จากข้อมูล

ทางสถิติปี 2555, 2556, 2557, 2558, 2559 มีการ

ท�ำ cut down  449  ครั้ง, 456 ครั้ง, 394 ครั้ง, 179 

ครัง้ จากปีทีผ่่านมาปี 2559 มกีารท�ำ cut down 179 

ครัง้เกดิภาวะแทรกซ้อนท้ังหมด 27 ราย แบ่งออกเป็น 

vascular injury 2 ราย, median nerve injury 1 

ราย, catheter related sepsis 11 ราย, catheter 

malposition 15 ราย ภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดเป็น 

ร้อยละ 15.08 ซึ่งมากกว่าท่ีทางสากลยอมรับ คือ  

ร้อยละ 2-53 ซึ่งถือว่าสูง งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาว่าใน

ระยะเวลา 4-5 ปีทีผ่่านมามภีาวะแทรกซ้อนเกดิขึน้บ่อย

หรอืไม่ ภาวะแทรกซ้อนใดเกดิขึน้บ้าง อนัจะน�ำไปสูก่าร

ป้องกันเพื่อให้คุณภาพของการดูแลรักษาผู้ป่วยดีขึ้น 

วิธีการศึกษา

	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 

study) เก็บข้อมูลย้อนหลังตั้งแต่ปี 2555 ถึง 2559 

โดยข้อมูลที่ได้เป็นข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย

ศัลยกรรมเป็นหลัก ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลตั้งแต่ 

1 มกราคม 2555 ถึง 30 ธันวาคม 2559 โดยใช้แบบ 

ฟอร์มการเกบ็ข้อมลูท่ีได้ออกแบบส�ำหรบัเกบ็ข้อมลูพืน้ฐาน 

ของผูป่้วย โดยผูว้จัิยเป็นผูเ้ก็บข้อมูลด้วยตนเอง ลกัษณะ

ของผูป่้วยทีน่�ำมาศกึษาเป็นผูป่้วยของแผนกศลัยกรรม

ที่ท�ำ venous cut down 

มีเกณฑ์คัดเข้า คือ 

	 1.	 เพือ่วดัปรมิาณสารน�ำ้ในร่างกาย (intravascular 

volume assessment) 

	 2.	ท�ำเพื่อหาหลอดเลือดด�ำในการให้สารน�้ำ

ในผู้ป่วยวิกฤติ 

	 3.	เพื่อให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำหรือ

สารละลายที่มี osmolality สูงเช่นการให้ โปแตสเซี่

ยม 

	 4.	การให้ยาตีบหลอดเลือด (vasopressor 

drug infusion) 

เกณฑ์คัดออก คือ 

	 1.	ผูป่้วยทีท่�ำการ cut down มาจากโรงพยาบาล 

อื่นแล้วถูกส่งต่อมารักษายังโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ 

	 2. 	ผูป่้วยทีท่�ำ cut down ทีโ่รงพยาบาลเชยีงราย

ประชานุเคราะห์แล้วส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น 

	 3. 	ผู้ป่วยที่ท�ำ cut down แล้วไม่ได้ท�ำ CXR 

เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งปลายสายว่าอยู่ในต�ำแหน่งที่

เหมาะสมหรือไม่

	 4. 	ผู้ป่วยท่ีท�ำ cut down แล้วเสียชีวิต 

หลงัจากนัน้ในเวลาไม่นานโดยสาเหตูเกิดจากโรคของ

ผู้ป่วยเอง  

นิพนธ์ต้นฉบับ
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำที่พบในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ผลการศึกษา 

	 จากข้อมูลทีเ่ก็บรวบรวมทัง้หมด 4 ปี คอื ตัง้แต่ 

1 มกราคม 2555 ถึง 30 ธันวาคม 2559 เก็บรวบรวม

ผู้ป่วยได้ทั้งหมด 641 ราย เป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาล 

เชียงรายประชานเุคราะห์แผนกศลัยกรรมเป็นส่วนใหญ่   

เป็นชาย 389 ราย (ร้อยละ 60.7) เป็นหญิง 252 ราย  

(ร้อยละ 39.3) ผู้ป่วยที่มีอายุมากที่สุด คือ 90 ปี  

อายุน้อย ที่สุด 12 ปี อายุเฉลี่ย คือ 48.6 ปี ในการ

จ�ำแนกผู้ป่วยออกเป็นโรคตามระบบ พบระบบ หัวใจ

และหลอดเลือด  (cardiovascular system) 41 ราย 

(ร้อยละ 6.4) ระบบการหายใจ (pulmonary system)   

72 ราย (ร้อยละ 11.2) ระบบเนื้อเยื่ออ่อนและ 

การตดิเชือ้ (soft tissue infection) 118 ราย (ร้อยละ 

18.1) ผูป่้วย อบุติัเหต ุ 118 ราย (ร้อยละ 18.4) ระบบ

ทางเดินปัสสาวะ (genitourinary system) 24 ราย 

(ร้อยละ 3.7) ระบบทางเดนิอาหาร (gastrointestinal) 

178 ราย (ร้อยละ 27.8) ระบบประสาท (central 

nervous system) 34 ราย (ร้อยละ 5.3) ระบบตับ

และทางเดินน�้ำดี (hepatobiliary system) 49 ราย 

(ร้อยละ 7.6) และระบบอื่นๆ 7 ราย (ร้อยละ 1.1) 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

Patients Characteristics จ านวน N=641 ร้อยละ (%) 
Gender 
    Male 389 60.7 
    Female  252 39.3 
Age 
  Less than 20 years  29 4.5 
  20-40 years  131 20.4 
  41-60 years 187 29.9 
  > 60 years  294 45.9 
Disease by system   
   Cardiovascular 41 6.4 
   Pulmonary  72 11.2 
   Soft tissue infection  118 18.1 
   Trauma  118 18.4 
   Genitourinary  24 3.7 
   Gastrointestinal  178 27.8 
   Central nervous  34 5.3 
   Hepatobiliary  49 7.6 
   Other system.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 1.1 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ชอน บุญประเสริฐ พ.บ.
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Patients Characteristics จ านวน N=641 ร้อยละ (%) 
Indication 
    Volume assessment 483 75.4 
     Vascular access 82 12.8 
     Total parenteral nutrition 52 8.1 
     Drug infusion  24 3.7 
Site of cut down 
     Left  171 27.6 
     Right 470 73.3 
Place performed procedure 469 73.2 
     Bedside  40 6.2 
     Operating room 103 16.1 

Emergency room 2 4.5 
Hemodynamic during cut down 
    Stable 155 24.2 
    Unstable  486 75.8 
Coagulopathy 
    Yes 205 24.2 
     No 439 75.8 
Respirator used 
    Used 331 51.6 
    Not used  308 48 
Type of respirator 
   Pressure control 266 41.5 
   Volume control 64 10 
BMI 
    < 20 mk/mm2 272 24.5 
     20-25 kg/mm2

 212 33.1 
      > 25 kg/mm2 157 24.5 
Rank of operators 
   Extern  70 10.9 
   Intern 350 54.6 
   Resident  179 27.9 
   Staff

       
 42 6.6 

 

ตารางที่ 1 (ต่อ)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดด�ำที่พบในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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	 เมื่อพิจารณาถึงข้อบ่งชี้ในการท�ำ cut down 

พบว่าท�ำเพื่อประเมินปริมาณสารน�้ำในร่างกาย  

(intravscular volume) 483 ราย (ร้อยละ 75.4)  

ท�ำเพ่ือเปิดหลอดเลือดด�ำหรือหาเส้น (vascular 

access) 82 ราย (ร้อยละ 12.8) ท�ำเพื่อให้อาหารทาง 

หลอดเลอืดด�ำ (total parenteral nutrition) 52 ราย 

(ร้อยละ 8.1) เพ่ือให้ยาหรอืสารละลายทีม่ ีosmolarity 

สงู 24 ราย (ร้อยละ3.7) ผูป่้วยส่วนใหญ่ท�ำ cut down 

ที่แขนด้านขวา 470 ราย (ร้อยละ 73.3) ข้างซ้าย 171 

ราย (ร้อยละ 27.6) สถานท่ีท่ีท�ำ cut down ส่วนใหญ่ 

ท�ำข้างเตียง (bedside) 469 ราย (ร้อยละ 73.2)  

ห้องผ่าตัด (operating room) 40 ราย (ร้อยละ 6.2) 

ห้องฉุกเฉิน (emergency room) 103 ราย (ร้อยละ 

16.1) หอผู้ป่วยหนัก (ICU) 29 ราย (ร้อยละ 4.5) ใน

ผู้ป่วยที่ท�ำ cut down มีผู้ป่วยที่สัญญาญชีพไม่คงที่ 

(hemodynamic unstable) 486 ราย (ร้อยละ 75.8) 

มีสัญญาญชีพคงที่ 155 ราย (ร้อยละ 24.2) ในขณะ

ท�ำหัตถการมีผู้ป่วยที่ไม่มี coagulopathy 439 ราย 

(ร้อยละ 68.5) ขณะที่ 205 ราย (ร้อยละ 31.5) มี 

coagulopathy ระหว่างท�ำหตัถการ (coagulopathy 

หมายถงึ prothrombin time มากกว่า 1.5 เท่า และ/

หรือเกล็ดเลือดน้อยกว่า 50,000 /mm3

	 เนื่องจากผู้ป่วยที่ท�ำ cut down เป็นผู้ป่วยที่

มีอาการป่วยรุนแรง พบว่า 331 ราย (ร้อยละ 51.6) 

ใช้ respirator ขณะท�ำ cut down ส่วนผู้ป่วยท่ี 

ไม่ใช้มีอยู่ 308 ราย (ร้อยละ 48)  ชนิดของเครื่องช่วย

หายใจในผู้ป่วยที่ใช้ respirator เป็นแบบ pressure 

control 266 ราย (ร้อยละ 41.5) เป็นแบบ volume 

control 64 ราย (ร้อยละ 10) ในการพจิาราณาถงึดัชนี 

มวลกายของผู้ป่วยพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกาย  

น้อยกว่า 20 kg/mm2 มีท้ังสิ้น 272 ราย (ร้อยละ 

24.5) ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 20-25 kg/

mm2 มีทั้งสิ้น 212 ราย (ร้อยละ 33.1) มากกว่า 25 

kg/mm2 มี 157 ราย (ร้อยละ 24.5) ในส่วนของ

ประสบการณ์ผู้ท�ำ cut down พบว่าเป็นนิสิตแพทย์

ปี 6 ม ี70 ราย (ร้อยละ10.9) เป็นแพทย์เพิม่พนูทักษะ 

350 ราย (ร้อยละ 54.6) เป็นแพทย์พี่เลี้ยงและแพทย์

ประจ�ำบ้าน 179 ราย (ร้อยละ 27.9) เป็นอาจารย์

แพทย์ 42 ราย (ร้อยละ 6.6) 

	 ในด้านผลลัพธ์ทางคลีนิคที่ต้องการศึกษา  

ในผู้ป่วยจ�ำนวน 641 รายที่ท�ำการ cut down พบ

ภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นทั้งหมด 260 รายคิดเป็นร้อย

ละ 40.6 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึน้ 381 รายคิดเป็น 

ร้อยละ 59.4 ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยท่ีสดุคือ catheter 

malposition 95 ราย (ร้อยละ 36.56) แบ่งเป็น 

ใส่ขึ้นคอ 30 ราย (ร้อยละ 11.5) ใส่ตื้นกว่าต�ำแหน่ง 

ทีต้่องการ 20 ราย (ร้อยละ 7.6) ใส่ข้ามไปหลอดเลอืดด�ำ 

ฝั่งตรงข้าม 25 ราย (ร้อยละ 5.3) ล้มเหลวในการ

ท�ำหัตถการ 90 ราย (ร้อยละ 14) bleeding and 

hematoma 39 ราย (ร้อยละ 6.1) wound infection 

34 ราย (ร้อยละ 5.3%) catheter related sepsis 15 

ราย (ร้อยละ 2.3) branchial artery injury 13 ราย 

(ร้อยละ 2) median nerve injury 3 ราย (ร้อยละ  

0.5) ผู้ป่วยที่ท�ำ cut down จะมีอัตราตายสูงถึง 

ร้อยละ 42.6 ซ่ึงน่าจะมาจากความรุนแรงของโรค 

ทีผู่ป่้วยเป็นเอง จะเหน็ได้ว่าภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อย 

4 อันดับแรกคือ catheter malpositiom, failure 

in cut down, bleeding and hematoma และ 

wound infection 

	 ผูป่้วยทีศ่กึษาผลของการจ�ำหน่ายหลงัการศกึษา

ผู้ป่วยร้อยละ 27.4 สามารถกลับบ้านได้ (ตารางที่ 2)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ชอน บุญประเสริฐ พ.บ.

ผลลัพธ์ที่ต้องการศึกษา จ านวน (n) Percent (%) 
Complication  260 40.6 
    Branchial artery injury  13 2 
    Median nerve  3 0.5 
    Bleeding /hematoma 39 6.1 
    Catheter malposition  95 36.56 
        ขึ้นคอ  30 11.5 
        ใส่ตื้น  20 7.6 
        ใส่เข้าหัวใจ 20 7.6 
        ใส่ข้ามไปอีกฝั่ง 25 9.6 
   Catheter related sepsis  15 2.3 
   Wound infection  34 5.3 
   Failure in cut down (include failure in coagulation) 90 14 
   Status before discharge    
         death  273 42.6 
         Alive  368 57.4 

 
 
 
 
 
 
อภิปรายผล 
 การท า cut down ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีภาวะแทรกซ้อนท่ีสูงคือร้อยละ 40.6 
หรือ 260 รายในผู้ป่วย 641 ราย เมื่อเทียบกับการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่ามีการเกิดมากกว่าค่าปกติถึง 8 
เท่า จากค่าปกติที่มาตรฐานทางการแพทย์ยอมรับให้มีได้ร้อยละ 3-54 
  จากข้อมูลที่ได้มีการศึกษาพบว่า catheter malposition เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุดคือ 
ร้อยละ 14.8 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยงข้องพบว่า อุบัติการณ์ของการเกิด central venous catheter 
malposition อยู่ในช่วงร้อยละ 3.6 ถึงร้อยละ 14 5 ซึ่งใกล้เคียงกับอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นกับของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ถึงแม้จะเป็นภาวะแรกซ้อนที่ไม่รุนแรงแต่ก็เป็นปัญหาท าให้เกิดความเสียเวลาที่
ต้องมาแก้ไขต าแหน่ง สาย cut down ใหม่ท าให้กระบวนการในการดูแลรักษาผู้ป่วยล่าช้าออกไป รองลงมา
เป็นเร่ืองการท าหัตถการล้มเหลวพบได้ถึงร้อยละ 14 ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการท าหัตถการที่ invasive 
มากยิ่งขึ้นเช่นการเปลี่ยนไปท าcut down ของแขนอีกข้างหรือเปลี่ยนวิธีเป็นการแทง central line แทนท าให้ 
ผู้ป่วยอาจได้รับภาวะแทรกซ้อนที่ อันตรายยิ่งขึ้นกว่าเดิมเช่นการเกิด tension pneumothorax หรือ  
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ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ทาง clinic ที่ต้องการศึกษา

ผลลัพธ์ที่ต้องการศึกษา จ านวน (n) Percent (%) 
Complication  260 40.6 
    Branchial artery injury  13 2 
    Median nerve  3 0.5 
    Bleeding /hematoma 39 6.1 
    Catheter malposition  95 36.56 
        ขึ้นคอ  30 11.5 
        ใส่ตื้น  20 7.6 
        ใส่เข้าหัวใจ 20 7.6 
        ใส่ข้ามไปอีกฝั่ง 25 9.6 
   Catheter related sepsis  15 2.3 
   Wound infection  34 5.3 
   Failure in cut down (include failure in coagulation) 90 14 
   Status before discharge    
         death  273 42.6 
         Alive  368 57.4 

 
 
 
 
 
 
อภิปรายผล 
 การท า cut down ในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีภาวะแทรกซ้อนที่สูงคือร้อยละ 40.6 
หรือ 260 รายในผู้ป่วย 641 ราย เมื่อเทียบกับการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่ามีการเกิดมากกว่าค่าปกติถึง 8 
เท่า จากค่าปกติที่มาตรฐานทางการแพทย์ยอมรับให้มีได้ร้อยละ 3-54 
  จากข้อมูลที่ได้มีการศึกษาพบว่า catheter malposition เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุดคือ 
ร้อยละ 14.8 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยงข้องพบว่า อุบัติการณ์ของการเกิด central venous catheter 
malposition อยู่ในช่วงร้อยละ 3.6 ถึงร้อยละ 14 5 ซึ่งใกล้เคียงกับอุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นกับของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ ถึงแม้จะเป็นภาวะแรกซ้อนที่ไม่รุนแรงแต่ก็เป็นปัญหาท าให้เกิดความเสียเวลาที่
ต้องมาแก้ไขต าแหน่ง สาย cut down ใหม่ท าให้กระบวนการในการดูแลรักษาผู้ป่วยล่าช้าออกไป รองลงมา
เป็นเร่ืองการท าหัตถการล้มเหลวพบได้ถึงร้อยละ 14 ซึ่งอาจท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการท าหัตถการที่ invasive 
มากยิ่งขึ้นเช่นการเปลี่ยนไปท าcut down ของแขนอีกข้างหรือเปลี่ยนวิธีเป็นการแทง central line แทนท าให้ 
ผู้ป่วยอาจได้รับภาวะแทรกซ้อนที่ อันตรายยิ่งขึ้นกว่าเดิมเช่นการเกิด tension pneumothorax หรือ  

อภิปรายผล

	 การท�ำ cut down ในโรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ มีภาวะแทรกซ้อนที่สูงคือร้อยละ 

40.6 หรือ 260 รายในผู้ป่วย 641 ราย เมื่อเทียบกับ

การทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่ามีการเกิดมากกว่าค่า

ปกติถึง 8 เท่า จากค่าปกติที่มาตรฐานทางการแพทย์

ยอมรับให้มีได้ร้อยละ 3-54

 	 จากข้อมูลที่ได้มีการศึกษาพบว่า catheter 

malposition เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บ่อย

ที่สุดคือ ร้อยละ 14.8 จากการทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้องพบว่า อุบัติการณ์ของการเกิด central 

venous catheter malposition อยู่ในช่วงร้อยละ 

3.6 ถงึร้อยละ 145 ซึง่ใกล้เคยีงกบัอบุตักิารณ์ท่ีเกดิขึน้

กบัของโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ ถงึแม้จะ

เป็นภาวะแรกซ้อนทีไ่ม่รนุแรงแต่กเ็ป็นปัญหาท�ำให้เกดิ

ความเสียเวลาทีต้่องมาแก้ไขต�ำแหน่ง สาย cut down 

ใหม่ท�ำให้กระบวนการในการดูแลรักษาผู้ป่วยล่าช้า

ออกไป รองลงมาเป็นเรื่องการท�ำหัตถการล้มเหลว

พบได้ถึงร้อยละ 14 ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยต้องได้รับการ

ท�ำหัตถการที่ invasive มากยิ่งขึ้นเช่นการเปลี่ยนไป

ท�ำ cut down ของแขนอกีข้างหรอืเปลีย่นวธีิเป็นการ

แทง central line แทนท�ำให้ ผู้ป่วยอาจได้รับภาวะ

แทรกซ้อนทีอ่นัตรายยิง่ขึน้กว่าเดมิเช่นการเกดิ tension 

pneumothorax หรอื  hemothorax6 ในต่างประเทศ

มกีารใช้ transesophageal echocardiography7 ใน

การตรวจสอบต�ำแหน่ง tip ของ catheter สัมพันธ์ 

ต่อส่วนปลายของหลอดเลอืดด�ำใหญ่ superior vena 

cava และต�ำแหน่งของ right atrium  และใช้ในการ

หาหลอดเลือดด�ำบริเวณแขนเพื่อลดภาวะแทรกซ้อน  

ซึ่งพิจารณาดูแล้ว ไม่น่าที่จะมีความเหมาะสมกับ 

เวชปฏบิตัใินประเทศไทยซ่ึงยุง่ยากในการจัดหาอปุกรณ์

และเป็นวิธีการทีล่กุล�ำ้ (invasive) มากเกินไป ในทศันะ

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ของผูน้พินธ์เทคนคิและความช�ำนาญของผูท้�ำ รวมถงึ 

การใช้ film chest เพื่อตรวจสอบต�ำแหน่งของ 

ปลายสายหลงัการท�ำกน่็าจะเป็นการเพยีงพอแล้ว ในการ 

ทีจ่ะลดปัญหาการเกดิ catheter malposition รวมถงึ

เทคนคิท่ีถูกต้องและเหมาะสมของผูท้�ำหตัถการเองซึง่

เกิดจากการฝึกอบรมท่ีถูกต้องและพอเพียง  เป็นทีน่่า

สงัเกตในช่วงระยะเวลา 4 ปีทีผ่่านมาจากจ�ำนวน case 

ทั้งหมด 641 รายพบว่า มีนิสิตแพทย์ชั้นปีที่ 6 ได้ท�ำ 

cut down เพียง 70 รายหรือร้อยละ 11 เท่านั้นเอง  

อาจเป็นไปได้ว่าปัจจุบันมีการแทงหลอดเลือดด�ำ 

ส่วนกลางมากขึน้ และมีการเปิดการอบรมแพทย์ประจ�ำบ้าน 

และแพทย์พี่เลี้ยง ถึงแม้การแทง central line จะมี

ข้อดีคือสะดวกท�ำได้รวดเร็วแต่ไม่ได้ถูกบรรจุให้เป็น 

หัตถการที่นักศึกษาแพทย์ต้องท�ำได้ ในหลักสูตร

แพทยศาสตร์ 6 ปี ดังนั้นแพทย์ทั่วไปที่ออกไปอยู่

โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถกระท�ำได้ท�ำให้ความ

ช�ำนาญและความมั่นใจย่อมลดลงไป   ดังนั้นในฐานะ

ที่โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์เป็นโรงเรียน

แพทย์ช้ันคลินิกจึงน่าจะต้องมีหน้าที่ในการฝึกอบรม

ให้นิสิตแพทย์ก่อนจบหลักสูตรได้ท�ำหัตถการชนิดน้ี 

ให้มากยิ่งขึ้น เน่ืองยังมีประโยชน์อย่างน้อยก็คือการ

ใช้หาเส้นให้ผู้ป่วยที่เปิดหลอดเลือดด�ำในภาวะวิกฤติ

ไม่ได้หรือใช้เป็นแนวทางในการให้สารน�้ำในผู้ป่วยที่ 

shock ก่อนการส่งต่อผู้ป่วย 

	 อีกประเด็นท่ีต้องกล่าวถงึกค็อืปัจจบุนัถงึแม้ว่า

โรงพยาบาลศนูย์หรอื tertiary care center จะมีการ

แทง central line มากขึน้หตัถการชนดินีย้งัมข้ีอห้าม

ทีไ่ม่เดด็ขาดบางประการ(relative contraindication) 

ได้แก่ภาวะม ีcoagulopathy8  เนือ่งจากเป็นการสอด

สายสวนในหลอดเลือดด�ำทีต่�ำแหน่งลกึ เช่น subclavian 

vein หรือ internal jugular veinหากมีการบาดเจ็บ 

ต่อหลอดเลือดแดงที่อยู่ใกล้เคียง เช่น subclavian 

artery หรือ common carotid artery อาจท�ำให้

การกดเพือ่หยดุเลอืดโดยตรง (direct compression) 

เพื่อให้เลือดหยุดอาจท�ำได้ล�ำบากเนื่องจากมีกระดูก 

clavicle และ soft tissue ขั้นกลางอยู่ แต่การท�ำ 

venous cut down เป็นการ expose ต่อหลอดเลอืด

โดยตรงถ้ามกีารบาดเจบ็ต่อหลอดเลอืดจะสามารถหา

จดุทีบ่าดเจบ็ได้ไม่ยากเนือ่งจากมองเหน็หลอดเลอืดได้

โดยตรง  ดงันัน้การท�ำ direct compression ในกรณี

ที่ผู้ป่วยมี bleed จาก coagulopathy จึงท�ำได้ดีกว่า

และปลอดภยักว่าการแทง central line ดงันัน้การท�ำ 

venous cut down บริเวณหลอดเลือดส่วนปลาย 

น่าจะยงัคงมทีีใ่ช้อยูใ่นผูป่้วยทีม่ภีาวะ coagulopathy 

ในผูป่้วยทีว่กิฤตหิรอืสญัญาณชพีไม่คงทีแ่ต่ทัง้นีก็้เป็น

ดุลพนิจิของผูท้�ำเพราะมใิช่ข้อห้ามเด็ดขาด (absolute 

contraindication)9 

	 ภาวะแทรกซ้อนทีถ่อืว่าท�ำให้เกดิ morbidity  

ท่ีรนุแรงแก่ผู้ป่วยนัน้ท่ีพบได้แก่ median nerve injury, 

brachial artery injury และ catheter related sepsis 

โดยพบร้อยละ 2, 0.5 และ 2.3 ตามล�ำดับเนื่องจาก

เป็นการศึกษาแบบ retrospective study โดยการ

เกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนท�ำให้ไม่ได้รายละเอยีดของ

ลกัษณะการเกิดมากนกัเนือ่งจากข้อมูลไม่ได้ถกูบันทกึ

ไว้ในเวชระเบียน ในส่วนของ median nerve injury 

พบว่าเป็นผู้ป่วยทีท่�ำในขณะทีมี่ภาวะ shock จากการ

เสียเลือด (hypovolemic shock ) เป็นการท�ำที่ห้อง

ฉุกเฉิน 1 รายส่วนอกี 2 รายท่ีเหลือเป็นการท�ำ bedside 

ข้างเตียงผูป่้วยในหอผูป่้วยใน ผูท้�ำหัตถการเป็นแพทย์

เพิ่มพูนทักษะ 2 รายอีก 1 รายเป็นแพทย์ประจ�ำบ้าน 

ลักษณะของการบาดเจ็บไม่สามารถระบุได้ว่าเป็น

แบบ complete transection หรือ partial transe 

ctionเนื่องจากไม่มีรายละเอียดในเวชระเบียน แต่ 

ทกุรายได้มกีารปรกึษาแผนก orthopedic ให้มาท�ำการ 

repair ในห้องผ่าตดัหลงัการบาดเจบ็ทนัท ีจากตดิตาม

ผู้ป่วยหลัง repair ไป 6 เดือนพบว่า 2 รายมี partial  

recovery โดยผูป่้วยมอีาการชาทีป่ลายมอืและยงัก�ำมอื

ได้ไม่เตม็ที ่ส่วนอกี 1 รายม ีparalysis ของกล้ามเนือ้ที่

เลี้ยงด้วย ulnar nerve ได้แก่ flexor carpi ulnaris 

และ flexor digitorum profundus แต่ยังใช้งานได้

บ้าง จากการทบทวนวรรณกรรม พบ case report 

5 รายจากการรายงานของ Ravi Kumar Guppa10 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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และคณะซึ่งได้รับการซ่อมแซมโดย end repair และ 

anterior transposition of nerve จากการติดตาม

ไปเป็นเวลา 10 เดือนพบว่ามี recovery บางส่วน

ของกล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่การก�ำมือ (grip strength)  

ในผู้ป่วยของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

ผู้ป่วยทุกรายท�ำแบบ end repair คือการเย็บปลาย

เส้นประสาทที่ขาดเข้าหากันโดยตรงโดยไม่ใช้กราฟ 

(nerve interposition graft) 

     	 ส�ำหรับการบาดเจบ็ของหลอดเลอืด brachial 

artery พบอยู ่13 รายแต่เนือ่งจากข้อมลูในเวชระเบยีน 

ไม่ครบถ้วนมีรายละเอยีดทีพ่อจะน�ำมาอภปิรายได้จรงิๆ  

6 ราย คอืทัง้ 6 ราย คอืเป็น partial injury ท่ีเกิดจากการ

พยายามหาหลอดเลือดด�ำ basilic vein บรเิวณท้องแขน 

ด้านใน เป็นการท�ำข้างเตียงผู้ป่วยหรือ bedside 

ทั้งหมด ผู้ท�ำเป็นนิสิตแพทย์ปี 6 จ�ำนวน 2 ราย อีก 

4 ราย ผู้ท�ำเป็นแพทย์เพิ่มพูนทักษะ ผู้ป่วยทุกรายอยู่

ในภาวะ shock การรักษา ผู้ป่วย 5 รายท�ำ primary 

repair ในห้องผ่าตดัอกี 1 รายท�ำ debridement with 

end to end anastomosis ไม่พบภาวะแทรกซ้อน

ของการเกิด distal limb ischemia หลังจากการ 

repair จากการติดตามไป 6 เดือนพบผู้ป่วยรอดชีวิต

เพียง 2 รายที่เหลือเสียชีวิตจากโรคของผู้ป่วยเอง  

จากการทบทวนเวชระเบียนไม่พบปัญหาที่เกิดกับ

แขนข้างทีม่หีลอดเลอืดบาดเจบ็ จะเหน็ได้ว่าในผูป่้วย

ทีม่กีารบาดเจบ็ของเส้นประสาทและหลอดเลอืดมกัม ี

ลักษณะร่วมกันคือ เป็นผู้ป่วยที่ท�ำหัตถการขณะอยู ่

ในภาวะ shock, เป็นการท�ำหัตถการข้างเตียงผู้ป่วย 

ผู้ท�ำเป็นผู้มีประสบการณ์น้อยคือเป็นนิสิตแพทย์ปีที่ 

6 หรือแพทย์เพิ่มพูนทักษะ  ในอนาคตหากมีผู้ท�ำการ

ศกึษาต่อยอดในเรือ่งนีน่้าจะมกีารศกึษาว่าปัจจยัทีก่ล่าว

มานี้ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังที่กล่าวข้างต้นอย่าง

มีนัยยะส�ำคัญทางสถิติหรือไม่  โดยอาจท�ำการศึกษา

ไปข้างหน้าโดยใช้ Relative Risk หรือ Odds Ratio  

ในการทบทวนวรรณกรรมจากการศึกษาของ Lisa 

K.Jakob et al. ในการศึกษาท�ำการเปรยีบเทยีบภาวะ

แทรกซ้อนของ cephalic vein cut down เทียบกับ 

percutaneous access พบการเกิดภยันตรายของ

หลอดเลอืดท่ีอยู่ข้างเคยีง ร้อยละ 2.5 เทียบกบั 0.511  

ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่ง

เปรยีบเทยีบกบัโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์

พบว่าใกล้เคียงกันส่วนภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ได้แก่ 

catheter related sepsis, wound infection, 

failure in cut down ข้อมลูในเวชระเบยีนมน้ีอยเกนิ

ไปที่จะน�ำมาอภิปรายได้ในผู้ป่วย catheter related 

sepsis พบอุบัติการณ์ได้ร้อยละ 5 

	 จากการศกึษาของ Palpalov12 และคณะ ภายใน 

ระยะเวลาของการคาสายสวนไว้ไม่เกิน 2 สัปดาห์  

ในขณะทีผู่ป่้วยของโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์

พบร้อยละ 2.5 แต่เป็นการใส่ที่เกิน 2 สัปดาห์ทั้งสิ้น  

และไม่พบว่าเป็นสาเหตุของการตาย  ในผูป่้วยท่ีเสยีชีวิต 

ทัง้หมดเสยีชวิีตจากโรคของผูป่้วยเองทัง้สิน้ผูป่้วยท่ีท�ำ 

cut down มีอัตราตายสูงถึง ร้อยละ 42.6 เทียบกับ

ที่รอดชีวิตร้อยละ 57.4 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีการ 

เจบ็ป่วยทีค่่อนข้างรนุแรงซึง่ผลทีไ่ด้สมัพันธ์กับข้อบ่งชี้ 

ที่ใช้ท�ำ คือ เพ่ือประเมิน intravascular volume 

สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยอยูใ่นภาวะวิกฤตคิอือาจก�ำลัง 

shock การเจ็บป่วยด้วยโรคของผู้ป่วยเองน่าจะท�ำให้

ผู้ป่วยเสยีชีวติมากกว่าทีจ่ะเกดิจากการท�ำ cut down  

ถ้าน�ำผู้ป่วยทีแ่ทง central line มาวเิคราะห์เปรยีบเทยีบ 

ผลลัพธ์ก็ไม่น่าจะแตกต่างกันมากนัก 

สรุปและข้อเสนอแนะ 

	 การท�ำ venous cut down ในโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์มีภาวะแทรกซ้อนที่สูงกว่า 

ค่าปกติที่ยอมรับได้ คือ ร้อยละ 3-513 ในขณะที่ 

โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์มภีาวะแทรกซ้อน

สูงถึงร้อยละ 40.6 แต่ถ้าพิจารณาถึงภาวะแทรกซ้อน

ในแต่ละอย่างนัน้มค่ีาใกล้เคยีงกบัทีท่�ำในต่างประเทศ 

ในปี 2559 มีการท�ำที่ลดลงเนื่องจากมีการทดแทน

ด้วยการแทงหลอดเลือดด�ำส่วนกลางมากข้ึน แต่ก็

ยังมีความส�ำคัญเนื่องจากยังคงเป็นความต้องการ

พ้ืนฐาน  (minimal requirement) ของหลักสูตร

แพทย์ศาสตร์ 6 ปี แต่เป็นทีน่่าสงัเกตว่านสิติแพทย์เอง 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ได้ท�ำหัตถการนี้น้อยมาก คือ 70 รายใน 4 ปี 

ซ่ึงถือว่าน้อยเกินไปส�ำหรับโรงพยาบาลที่เป็นที่ที่มี 

การเรยีนการสอนนิสติแพทย์ ดงันัน้จึงน่าจะต้องมกีาร

เปิดโอกาสให้นสิติแพทย์ได้ท�ำหตัถการนีม้ากขึน้เพือ่ให้

เกดิความมัน่ใจก่อนจบออกไปเป็นแพทย์  ประการทีส่อง 

งานวิจัยนี้มุ่งเน้นถึงภาพรวมของการท�ำ cut down 

ของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ แต่ข้อมูล

ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลของแผนกศัลยกรรม ขาดข้อมูล

ของแผนกอืน่ทีส่�ำคญั เช่น อายรุกรรม กมุารเวชกรรม 

เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ จงึไม่อาจกล่าวอย่างเต็มปากว่าเป็น 

ข้อมูลท่ีเป็นภาพรวม ของโรงพยาบาลเชียงราย 

ประชานเุคราะห์อย่างแท้จริง แต่เนือ่งจากเวชระเบียนของ

แผนกอืน่ไม่ได้บนัทกึข้อมลูทีส่�ำคญัเอาไว้อย่างเพยีงพอ  

หรือมิได้ให้ความสนใจที่จะลงลายละเอียดเกี่ยวกับ 

การท�ำหตัถการชนดินี ้ในการศกึษาครัง้ต่อๆ ไปส�ำหรบั 

ผู้ที่จะศึกษาเพ่ิมเติมควรควรที่จะเก็บข้อมูลให้ครบ 

ทุกแผนกเพื่อให้มองเห็นภาพรวมของโรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์อย่างแท้จริง ประการถัดไป 

คือการย้อนหลังโดยอาศัยข้อมูลที่ถูกบันทึกใน 

เวชระเบยีนอาจมคีวามตกบกพร่องในเรือ่งของการลง

รายละเอยีดทีส่�ำคญับางอย่างของของมูลท่ีเราต้องการ

ทราบ เช่น ต�ำแหน่งของผูท้�ำหตัถการ หรอืดชันมีวลการ

ของผู้ป่วยทีต้่องอาศยัน�ำ้หนกัและส่วนสงู เวชระเบยีน

อาจขาดข้อมลูดงักล่าว ในการศกึษาครัง้ต่อๆ ไป น่าจะ

มกีารเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้า เพือ่ทีจ่ะสามารถได้ข้อมูล

ที่ผู้วิจัยต้องการอย่างครบถ้วน เพื่อให้ข้อสรุปมีความ

แม่นย�ำและเทีย่งตรงมากทีสุ่ด และประการสุดท้ายคือ  

ผูป่้วยทีม่ภีาวะแทรกซ้อนนัน้มลีกัษณะร่วมกนัทีเ่หมือนกนั 

หลายประการเช่นอยู่ในภาวะ shock, เป็นการท�ำ

หัตถการ bedside หรือผู้ท�ำหัตถการมีประสบการณ์

ค่อนข้างน้อย ดังนั้นการศึกษาวิจัยในอนาคตจึงน่าจะ

ศกึษาถงึปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน

อย่างมีนัยยะส�ำคัญทางสถิติว่ามีปัจจัยใดบ้าง โดยใช้ 

การศึกษาแบบ prospective cohort study โดย

พิจารณาค่าการเกิดความเสี่ยงโดยใช้ Relative Risk  

หรือ Odds ratio เพื่อที่จะตอบค�ำถามดังกล่าวและ 

สิ่งที่น่าสนใจคือในผู้ป่วยที่มี coagulopathy การท�ำ  

cut down มีภาวะแทรกซ้อนต�่ำกว่าการแทง 

หลอดเลอืดด�ำส่วนกลางจรงิหรอืไม่ และประเดน็สดุท้าย

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ส่วนใหญ่เกดิจากเทคนคิเป็น

ส่วนใหญ่ซ่ึงสามารถแก้ไขได้โดยการ ฝึกฝนอบรม 

ผู้ท�ำให้มีความรู้และความช�ำนาญมากขึ้นโดยเฉพาะ

นิสิตแพทย์ปี 6 และแพทย์เพิ่มพูนทักษะ
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา
	 ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ไม่ใช่สาเหตุการบาดเจ็บยังมีอัตรารอดชีวิตต�่ำ รัฐบาลรณรงค์ให้
ประชาชนเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน EMS 1669 โดยเฉพาะในผู้ป่วยระดับฉุกเฉินและวิกฤต (Emergency,  
Resuscitation) ในต่างประเทศมี EMS เพียงบางแห่งเท่านั้นที่สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผู้ป่วยหัวใจ 
หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลและบางวิจัยยังพบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีอัตรารอดชีวิตต�่ำกว่าผู้ที่ 
มาเองอย่างมีนัยส�ำคัญ
วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบร้อยละการรอดชีวิต (ROSC) ในผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) จาก
สาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ ระหว่างผู้ที่มาโรงพยาบาลเอง และ มาด้วยระบบ EMS 
วิธีการศึกษา 
	 การศึกษาเชิง prognostic outcome research รูปแบบ comparative retrospective cohort design 
ค้นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ไม่ใช่สาเหตุการบาดเจ็บที่มารักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลพาน จ.เชียงราย ในช่วงปี 2558 -2560 วิเคราะห์เปรียบเทียบการรอดชีวิตระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มาด้วย
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินและกลุ่มที่มาเอง ใช้สถิติ multivariable generalized linear regression
ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยทั้งหมด 157 คน มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 64 คน มาเอง 93 คน พบว่าผู้ป่วยที่มาเองมีอัตรา
การรอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มาเองมาถึง
โรงพยาบาลได้เร็วกว่า 5 นาที (25.0 นาที และ 20.7 นาที p=0.054) เมื่อแยกพิจารณารายกลุ่ม พบว่าในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มาเอง ทุก 1 นาทีที่ผ่านไปโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 3% อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.048) ในขณะที่กลุ่ม
ที่มาด้วย EMS ระยะเวลาเกือบไม่มีผลต่อโอกาสเสียชีวิต (p=0.460) แต่เมื่อเปรียบเทียบ risk ratio ทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน

สรุปผล 
	 การรอดชวีติของผูป่้วยหัวใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุทีไ่ม่ใช่การบาดเจบ็ ทีม่าเอง มีแนวโน้มสูงกว่า 
กลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS อาจเป็นเพราะใช้เวลาน�ำส่งสั้นกว่า แต่การใช้ EMS อาจชะลอการเสียชีวิตในระหว่าง 
น�ำส่งโรงพยาบาลได้ ควรพัฒนาระบบ EMS โดยเน้นการลดระยะเวลา 
ค�ำส�ำคัญ  อัตรารอดชีวิต หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล พบ. วว. เวชศาสตร์ฉุกเฉิน*

โอกาสการรอดชีวิต (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น 
นอกโรงพยาบาล (Out of Hospital Cardiac Arrest, OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ  

(Non-Trauma) ที่มาเอง เปรียบเทียบกับที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

นิพนธ์ต้นฉบับ
โอกาสการรอดชีวิต (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of Hospital 
Cardiac Arrest, OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-Trauma) ที่มาเอง เปรียบเทียบกับที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

โอกาสการรอดชีวิต (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก
โรงพยาบาล(Out of Hospital Cardiac Arrest, OHCA) จากสาเหตุท่ีไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-Trauma) 
ท่ีมาเอง เปรียบเทียบกับที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล พบ. วว. เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย 
บทคัดย่อ 
ความส าคัญ : ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ไม่ใช่สาเหตุการบาดเจ็บยังมีอัตรารอดชีวิตต่่า รัฐบาล
รณรงค์ให้ประชาชนเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน EMS 1669 โดยเฉพาะในผู้ป่วยระดับฉุกเฉินและวิกฤต 
(Emergency, Resuscitation) ในต่างประเทศมี EMS เพียงบางแห่งเท่านั้นที่สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตใน
ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลและบางวิจัยยังพบว่าผู้ป่วยที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีอัตรารอด
ชีวิตต่่ากว่าผู้ที่มาเองอย่างมีนัยส่าคัญ 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบร้อยละการรอดชีวิต (ROSC)ในผู้ป่วยที่หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 
(OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ ระหว่างผู้ที่มาโรงพยาบาลเอง และ มาด้วยระบบ EMS 
วิธีการศึกษา : การศึกษาเชิง prognostic outcome research รูปแบบ comparative retrospective cohort design 
ค้นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ไม่ใช่สาเหตุการบาดเจ็บที่มารักษาที่ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลพาน จ.เชียงราย ในช่วงปี 2558 -2560 วิเคราะห์เปรียบเทียบการรอดชีวิตระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มา
ด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินและกลุ่มที่มาเอง ใช้สถิติ multivariable generalized linear regression 
ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 157 คน มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 64 คน มาเอง 93 คน พบว่าผู้ป่วยที่มา
เองมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน แต่ไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มาเองมาถึงโรงพยาบาลได้เร็วกว่า 5 นาที (25.0 นาที และ 20.7 นาที p=0.054) เมื่อแยกพิจารณา 
รายกลุ่ม พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มาเอง ทุก 1 นาทีที่ผ่านไปโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 3 % อย่างมีนัยส่าคัญ 
ทางสถิติ (p=0.048) ในขณะที่กลุ่มที่มาด้วย EMS ระยะเวลาเกือบไม่มีผลต่อโอกาสเสียชีวิต (p=0.460) แต่
เมื่อเปรียบเทียบ risk ratio ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
 

Indicators มาด้วย EMS มาเอง p-value 
ผู้ป่วยมี ROSC, n(%) 21(32.8%) 51(54.8%)  
Risk ratio 0.52  0.206 
(95% CI) (0.20-1.42) reference  
เวลาตั้งแต่หมดสติจนถึงโรงพยาบาล(min)   (Mean+SD) 25.0(±13.1) 20.7(±15.9) 0.054 
โอกาสเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 นาท ี    
 Risk ratio  0.01 0.03  
(95%CI) [(-0.02)-0.05] (0.01-0.06) 0.472 
  p-value p=0.460 p=0.048  

* โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย
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ABSTRACT 
BACKGROUND
	 Non-traumatic out of hospital cardiac arrest (OHCA) patients have low survival rate. Thai 
government policy is to use emergency medical services (EMS) 1669, especially in patient with 
triage level emergency and resuscitation. Overseas, only few EMS centers can improve survival 
rate in OHCA patients. A previous study also found that OHCA patients transported with EMS 
had significantly lower survival rate than those who had non EMS transport.
OBJECTIVE 
	 To compare Return spontaneous circulation (ROSC) rate among non-traumatic OHCA 
patients between EMS and non EMS transported.
METHOD 
	 Conducted retrospective cohort research by reviewing medical record for non-traumatic 
OHCA patients visiting Phan hospital, Chiangrai during the period 2015-2017. We compared survival 
among patients with EMS and non EMS transport group using multivariable generalized linear 
regression. 
RESULTS 
	 One hundred fifty seven patients were included, 64 came by EMS and 93 by non EMS. Of 
these, non EMS group had higher survival rate than EMS but there was no statistical significance. 
Duration from Collapse to hospital arrival in Non EMS group were about 5 minutes faster than 
EMS (25.0 minutes and 20.7 minutes, p = 0.054). The mortality rate increased by 3% each passing 
minute in non EMS group (p = 0.048) but insignificantly affected by time in EMS group (1%, p = 
0.460). However, the risk ratio was not significantly different.

CONCLUSIONS AND DISCUSSION
	 Survival of non-traumatic OHCA patients tended to be higher in non EMS group which 
might be due to shorter transport time, but EMS might help increase survival chance during 
transport. Hospitals should develop the EMS system with emphasis on reducing time. 
KEYWORDS: Non-trauma OHCA cardiac arrest ROSC Emergency medical service (EMS) prehospital 
care

Natcha Hansudewechakul, M.D., FTCEP*

RETURN OF SPONTANEOUS CIRCULATION FOR CARDIAC ARREST PATIENTS 
OUTSIDE THE HOSPITAL FROM THE CAUSE OF NON-INJURY THAT COMES 

IN ITSELF, COMPARED TO THOSE THAT COME 
WITH EMERGENCY MEDICAL SYSTEMS

นิพนธ์ต้นฉบับ
ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล

Indicators EMS group Non EMS group p-value 
ROSC, n (%) 21(32.8%) 51(54.8%)  
Risk ratio 0.52  0.206 
(95% CI) (0.20-1.42) reference  
Duration from collapse to hospital arrival (min) 
(Mean±SD) 

25.0(±13.1) 20.7(±15.9) 0.054 

Mortality increase every 1 minute    
Risk ratio 0.01 0.03 0.472 
(95%CI) [(-0.02)-0.05] (0.01-0.06)  
p-value p=0.460 p=0.048  

 
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 
Survival of non-traumatic OHCA patients tended to be higher in non EMS group which might be due to 
shorter transport time, but EMS might help increase survival chance during transport. Hospitals should 
develop the EMS system with emphasis on reducing time. 
KEYWORDS Non-trauma, OHCA, cardiac arrest, ROSC, Emergency medical service (EMS), 
prehospital care 
ความเป็นมา: 

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บยังมีอัตรารอดชีวิตต่่าและ
แตกต่างระหว่างพื้นที่ทางภูมิศาสตร์ 1 ถึงแม้จะได้รับการรักษาจากระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) อัตรารอด
ชีวิตมีเพียงร้อยละ 10 2-3 

ปัจจัยที่สามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ ระบบ EMS ที่มีประสิทธิภาพ ศูนย์สั่งการ
แนะน่าการกดหัวใจเบื้องต้น (Cardiopulmonary Resuscitation, CPR) การมีผู้ประสบเหตุท่าการ CPR 
(Bystander CPR) การกดหัวใจที่มีประสิทธิภาพ การกระตุกไฟฟ้าหัวใจอย่างรวดเร็ว การส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลที่เหมาะสม ระยะเวลาที่ผู้ป่วยหมดสติจนเร่ิมกดหัวใจและเวลาตอบสนองเหตุของรถฉุกเฉิน  
(Response time) ที่สั้นกว่า4-7 

อ่าเภอพานตั้งอยู่ด้านทิศใต้ของอ่าเภอเมืองเชียงรายระยะห่างประมาณ 43 กิโลเมตร พื้นที่ 1,023.0 
ตร.กม.พื้นที่ส่วนใหญ่เป็นที่ราบลุ่มและที่ราบระหว่างภูเขา มีประชากรประมาณ 120,000 คน มีหน่วย
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมด 7 หน่วย โดยมี ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support 
Unit, ALS) เพียง 1 หน่วยคือหน่วยของโรงพยาบาลพานซึ่งปฏิบัติหน้าที่โดยพยาบาลวิชาชีพ1-2 คน ร่วมกับ 
เจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน (EMT-B) ส่วนอีก 6 หน่วยเป็นชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First responder unit, 
FR) โดยทุกคนในทุกหน่วยได้ผ่านการอบรม CPR และมีความสามารถในการใช้เคร่ืองกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 
(Automated External Defibrillator, AED) 

* Phan Hospital 
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ความเป็นมา

	 ผูป่้วยหวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุ 

ทีไ่ม่ใช่การบาดเจบ็ยงัมีอตัรารอดชวีติต�ำ่และแตกต่าง

ระหว่างพืน้ทีท่างภมูศิาสตร์1 ถงึแม้จะได้รบัการรกัษา

จากระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) อัตรารอดชีวิตมี

เพียงร้อยละ 102-3

	 ปัจจัยที่สามารถเพิ่มอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย 

ได้แก่ ระบบ EMS ที่มีประสิทธิภาพ ศูนย์สั่งการ

แนะน�ำการกดหัวใจเบื้องต้น (Cardiopulmonary 

Resuscitation, CPR) การมีผู้ประสบเหตุท�ำการ 

CPR (Bystander CPR) การกดหัวใจทีม่ปีระสิทธิภาพ 

การกระตุกไฟฟ้าหัวใจอย่างรวดเร็ว การส่งต่อไปยัง

โรงพยาบาลท่ีเหมาะสม ระยะเวลาที่ผู้ป่วยหมดสติ

จนเริ่มกดหวัใจและเวลาตอบสนองเหตุของรถฉุกเฉิน 

(Response time) ที่สั้นกว่า4-7

	 อ�ำเภอพานตั้งอยู่ด้านทิศใต้ของอ�ำเภอเมือง

เชยีงรายระยะห่างประมาณ 43 กโิลเมตร พืน้ที ่1,023.0 

ตร.กม.พืน้ทีส่่วนใหญ่เป็นท่ีราบลุม่และทีร่าบระหว่าง

ภูเขา มีประชากรประมาณ 120,000 คน มีหน่วย 

ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมด 7 หน่วย โดยมี  

ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิระดบัสูง (Advance Life Support 

Unit, ALS) เพียง 1 หน่วยคือหน่วยของโรงพยาบาล 

พานซึ่งปฏิบัติหน้าที่โดยพยาบาลวิชาชีพ1-2 คน  

ร่วมกับเจ้าหน้าที่เวชกิจฉุกเฉิน (EMT-B) ส่วนอีก  

6 หน่วยเป็นชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First 

responder unit, FR) โดยทุกคนในทุกหน่วยได้

ผ่านการอบรม CPR และมีความสามารถในการใช้

เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (Automated External 

Defibrillator, AED)

	 โรงพยาบาลพานเป็นโรงพยาบาลชุมชน 120 

เตียง ในปีงบประมาณ 2560 มีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

นอกโรงพยาบาล (Out of hospital cardiac arrest, 

OHCA) 66 ราย สาเหตุจากอุบัติเหตุ (Trauma) 15 

ราย ไม่ใช่อบุตัเิหต ุ(Non-trauma) 51 ราย โดยผูป่้วย

ทุกรายที่รอดชีวิตจะได้รับการส่งต่อไปโรงพยาบาล

จังหวัด

	 รฐับาลรณรงค์ให้ประชาชนเรียกใช้บรกิารการ

แพทย์ฉุกเฉิน EMS 1669 โดยเฉพาะในผู้ป่วยระดับ

ฉุกเฉินและวิกฤต (Emergency, Resuscitation) 

รพ.พานมกีารออก EMS รบัผู้ป่วยเฉล่ีย 73 ครัง้/เดอืน 

โดยปี 2560 มี Response time < 10 นาที ร้อยละ  

62.46 (สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉนิแห่งชาติ สพฉ.ก�ำหนด

ตัวชี้วัด Response time <10 นาที มากกว่าร้อยละ  

70%) สาเหตุของ Response time ไม่ได้ตาม 

เป้าหมาย ได้แก่ ไม่ทราบต�ำแหน่งที่อยู่ที่แน่นอนของ

ผูป่้วย จากการแจ้งสถานทีไ่ม่ชัดเจน ไม่ทราบเส้นทาง 

เส้นทางการคมนาคมทีค่บัแคบ และพืน้ผวิการจราจร

ทีไ่ม่ดโีดยเฉพาะถนนในหมูบ้่าน ส�ำหรบัพืน้ทีห่่างไกล

หรอืช่วงเวลากลางคืน ต้องมกีารตรวจสอบข้อมลูจาก

ต�ำรวจหรืออาสาสมัครในพื้นที่ก่อนออกปฏิบัติงาน 

หลายครั้งที่อาสากู้ชีพ (First responder unit) ใน

พืน้ทีเ่ข้าถงึผูป่้วยได้เรว็กว่า จากการสงัเกตไม่สามารถ

สรปุได้ว่า ระบบ EMS ช่วยเพิม่อตัราการรอดชวีติของ

ผูป่้วยทีม่หีวัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) จาก

สาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-trauma)

	 งานวิจัย Meta-analysis ในต่างประเทศ 

พบว่าระบบ EMS บางแห่งเท่านั้นที่แสดงให้เห็นถึง

ความสามารถในการเพิม่อตัราการรอดชวิีตของผูป่้วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลได้8  และบางวิจัยยัง

พบว่าอตัราการรอดชวีติของผูป่้วยทีม่าด้วยระบบ EMS 

มีอัตรารอดชีวิตต�่ำกว่าผู้ที่มาเองอย่างมีนัยส�ำคัญ9 

วัตถุประสงค์ 

	 เพือ่เปรยีบเทยีบร้อยละการรอดชวีติ (ROSC) 

ในผูป่้วยทีห่วัใจหยดุเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) จาก 

สาเหตุท่ีไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-trauma) ระหว่าง 

ผู้ที่มาโรงพยาบาลเอง และ มาด้วยระบบ EMS เพื่อ

การพัฒนาระบบงานการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการศึกษา Prognostic research 

(comparative, retrospective cohort)

	 สถานที่ศึกษา โรงพยาบาลพาน อ.พาน 

จ.เชียงราย

นิพนธ์ต้นฉบับ
โอกาสการรอดชีวิต (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of Hospital 
Cardiac Arrest, OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-Trauma) ที่มาเอง เปรียบเทียบกับที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
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	 ผูป่้วยทีศ่กึษา ผูป่้วยอาย ุ18 ปีขึน้ไปทีม่ภีาวะ

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of Hospital 

Cardiac Arrest) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ ใน

ช่วงปี 2558-2560

	 Exclusion ผูป่้วยทีม่สีาเหตหุวัใจหยดุเต้นจาก

การบาดเจ็บ (trauma) อายุ < 18 ปี ผู้ป่วยที่มีภาวะ

หวัใจหยดุเต้นระหว่างส่งต่อ (Refer) จากโรงพยาบาลอืน่  

ผู้ป่วยท่ีญาติปฏิเสธการช่วยชีวิต (DNR: do not 

resuscitate)

ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไป : เพศ อายุ 

	 วิธีน�ำส่งโรงพยาบาล : 

	 มาด้วยระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (EMS) หมายถงึ 

มาโดยหน่วยปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉินได้แก่ ชดุปฏบิตัิ

การฉุกเฉินระดับสูง (Advance Life Support Unit : 

ALS) ชุดปฏบัิติการฉกุเฉนิเบือ้งต้น (First responder 

unit : FR) หรือออกปฏิบัติงานร่วมกัน มาเอง (non 

EMS) หมายถึง ผู้ป่วยถูกน�ำส่งโรงพยาบาลโดยญาติ 

หรือผู้พบเห็น ไม่ได้มาด้วยระบบ EMS 

	 ช่วงเวลาที่มาถึงโรงพยาบาล: 

		  เวรเช้า		  8.01-16.00 น.

		  เวรบ่าย		  16.01-24.00 น.

		  เวรดึก		  0.01-8.00 น.

	 สถานที่เกิดเหตุ :

		  ที่อยู่อาศัย 

	 สถานที่สาธารณะ 

		  มีผู้เห็นขณะหมดสติ (Witnessed arrest)

		  การมีผู้ประสบเหตุช่วย CPR (Bystander 

CPR) 

		  มีการติดเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ AED 

ระหว่าง CPR 

	 โรคประจ�ำตัวเดิมของผู้ป่วย : 

		  โรคหัวใจ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ  

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ

		  โรคปอด ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  

โรคหอบหืด โรคปอดเรื้อรังอื่นๆ

		  โรคไต ได้แก่โรคไตวายเร้ือรงัระยะที ่3 ข้ึนไป  

(GFR < 60)

	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจครั้งแรกที่เริ่ม CPR : 

		  Asystole

		  PEA (Pulseless electrical activity)

		  VF (ventricular fibrillation) / Pulseless 

VT (ventricular tachycardia)

	 สาเหตุของหัวใจหยุดเต้น : 

		  Cardiac caused สาเหตุจากหัวใจ 

		  Non-cardiac caused ได้แก่ ภาวะขาด

ออกซิเจน (Hypoxia) ภาวะขาดน�้ำ (Hypovolemia) 

ภาวะเลือดเป็นกรด (Acidosis) ภาวะติดเช้ือในกระแส

เลือด (Sepsis) อื่นๆ

		  Unknown หมายถึง ไม่ทราบสาเหตุ

	 เวลาตั้งแต่หมดสติจนถึงโรงพยาบาล ได้จาก

ประวตัผิูน้�ำส่ง ข้อมลู EMS ในระบบของ สพฉ.(สถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ)

	 ROSC (Return of spontaneous circulation) 

ผู้ป่วยมีการกลับมาเต้นของหัวใจหลังการ CPR จน

สามารถส่งต่อไปรักษาต่อโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ 

สูงกว่าได้

	 ขนาดศึกษา ภายใต้สมมติฐานวา่ ในกลุ่มที่มา

เอง มีอัตราการ ROSC ร้อยละ 52 และในกลุ่มที่มา

ด้วย EMS มีอัตราการ ROSC ร้อยละ 24 ก�ำหนดการ

ทดสอบเป็น two-sided ด้วยความคลาดเคลือ่นชนดิที่ 

1 (significance) ที่ 0.05 และ Power 0.8 ได้จ�ำนวน

ผู้ป่วยกลุ่มละ 53 ราย

	 การวดัผลและวธีิการ : ทบทวนข้อมลูย้อนหลงั

จากเวชระเวียนผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล

ที่ไม่ใช่สาเหตุการบาดเจ็บ บันทึกใน case record 

form วิเคราะห์เปรียบเทียบการรอดชีวิตระหว่าง

กลุ่มผู้ป่วยที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินและกลุ่ม

ที่มาเอง โดยใช้สถิติ multivariable generalized 

linear regression

นิพนธ์ต้นฉบับ
ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล
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ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยทั้งหมด 157 ราย มาด้วยระบบ EMS  

64 ราย มาเอง 93 รายลักษณะของสองกลุ่ม 

ไม่แตกต่างกัน ในด้านอายุ เพศ โรคร่วมด้านหัวใจ 

ปอดและไต สถานที่เกิดเหตุ การมีผู้พบเห็นตอน

หมดสติ (Witnessed arrest) รวมถึงสาเหตุของ

หัวใจหยุดเต้น แต่พบความแตกต่างของคลื่นไฟฟ้า

หัวใจครั้งแรก การมี Bystander CPR และการใช้

เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ AED โดยกลุ่มผู้ป่วยท่ีมา

ด้วยระบบ EMS มีเจ้าหน้าท่ีเป็น Bystander CPR  

ร้อยละ 80.7  มกีารใช้ AED ร้อยละ 61.8  กลุ่มท่ีมาเอง 

มี Bystander CPR เพียงร้อยละ 11.4 และไม่พบ

การใช้ AED กลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS พบคลื่นไฟฟ้า

หัวใจคร้ังแรกเป็น Asystole ร้อยละ 42.4  PEA 

ร้อยละ 27.1 VF/Pulseless VT  ร้อยละ 20.3 กลุ่ม

ที่มาเองพบ Asystole ร้อยละ 62.5  PEA ร้อยละ  

25.0 VF/Pulseless VT ร้อยละ 9.1 (p=0.036) 

ตารางที่ 1 ลักษณะผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ 

ลักษณะท่ีศึกษา 
มาด้วย EMS มาเอง 

p-value 
n % n % 

เพศ     0.185 
    ชาย 44 68.8 54 58.1  
    หญิง 20 31.3 39 41.9  
อายุ (ปี), mean (+SD) 63.3 (±14.5) 64.1 (±14.6) 0.761 
ช่วงเวลาที่มาถึง โรงพยาบาล     0.209 
    เวรเช้า    8.01-16.00 น 27 42.2 37 39.8  
    เวรบ่าย 16.01-24.00 น 15 23.4 33 35.5  
    เวรดึก     0.01-08.00 น 22 34.4 23 24.7  
สถานที่เกิดเหตุ     0.504 
    ที่อยู่อาศัย (Residence) 55 87.3 77 82.8  
    สถานที่สาธารณะ (Public place) 8 12.7 16 17.2  
มีผู้เห็นตอนหมดสติ (Witnessed) 40 65.6 70 78.7 0.092 
มี Bystander CPR 50 80.7 10 11.4 <0.001 
มีการใช้ AED 21 61.8 0 0 <0.001 
โรคร่วม      
    หัวใจ 15 23.8 11 11.8 0.078 
    ปอด  11 17.5 21 22.6 0.545 
    ไตวายเรื้อรัง  9 14.3 9 9.7 0.447 
EKG ครั้งแรกท่ีเริ่ม CPR     0.036 
Asystole 25 42.4 55 62.5  
    PEA 16 27.1 22 25.0  
    VF/pulseless VT 12 20.3 8 9.1  
    unknown 6 10.2 3 3.4  
สาเหตุของหัวใจหยุดเต้น     0.123 
    Cardiac caused 23 35.9 34 36.6  
    Non cardiac caused 21 32.8 42 45.2  
    Unknown 20 31.3 17 18.3  

 
พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยระบบ EMS มีอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ร้อยละ 32.8 ผู้ป่วยที่มาเองมีอัตรา

รอดชีวิตร้อยละ 54.8  Risk ratio = 0.52 (p=0.206) สาเหตุอาจเกิดจากระยะเวลาตั้งแต่หมดสติจนมาถึง

	 พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยระบบ EMS มีอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ร้อยละ 32.8 ผู้ป่วยที่มาเองมีอัตรารอด

ชีวิตร้อยละ 54.8  Risk ratio = 0.52 (p=0.206) สาเหตุอาจเกิดจากระยะเวลาตั้งแต่หมดสติจนมาถึงโรงพยาบาล

ที่นานกว่า โดยกลุ่มที่มาเองใช้เวลาน�ำส่งเฉลี่ย 20 นาทีกลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS ใช้เวลา 25 นาที (p=0.054)

นิพนธ์ต้นฉบับ
โอกาสการรอดชีวิต (Return of Spontaneous Circulation, ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out of Hospital 
Cardiac Arrest, OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-Trauma) ที่มาเอง เปรียบเทียบกับที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
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ตารางที่ 2 โอกาสรอดชีวิต (ROSC) ของผู้ป่วยผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) จากสาเหตุที่ไม่ใช่

	   การบาดเจ็บ (Non-trauma) ที่มาด้วยระบบ EMS เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเอง

โรงพยาบาลที่นานกว่า โดยกลุ่มที่มาเองใช้เวลาน่าส่งเฉลี่ย 20 นาทีกลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS ใช้เวลา 25 นาที 
(p=0.054)  
ตารางท่ี 2 โอกาสรอดชีวิต (ROSC) ของผู้ป่วยผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (OHCA) จากสาเหตุที่
ไม่ใช่การบาดเจ็บ (Non-trauma) ที่มาด้วยระบบ EMS เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลเอง 
 

Indicators มาด้วย EMS มาเอง p-value 
ผู้ป่วยมี ROSC, n(%) 21(32.8%) 51(54.8%)  
   Risk ratio 0.52 - 0.206 
(95% CI) (0.20-1.42) reference  
เวลาตั้งแต่หมดสติจนถึงโรงพยาบาล(min)  (Mean+SD) 25.0(±13.1) 20.7(±15.9) 0.054 
โอกาสเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 นาท*ี    
Risk ratio 0.01 0.03  
(95%CI) [(-0.02)-0.05] (0.01-0.06)  
p-value p=0.460 p=0.048 0.472 

 
*ปรบัความแตกต่างของเวลาน่าส่งและโรคร่วมหัวใจ 

เมื่อแยกพิจารณารายกลุ่ม พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มาเอง ทุก 1 นาทีที่ผ่านไปโอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 3 อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p=0.048) ในขณะที่กลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS ทุก 1 นาทีที่ผ่านไป 
โอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 ซึ่งไม่มีนัยส่าคัญทางสถิติ (p=0.460) แต่เมื่อเปรียบเทียบ risk ratio ทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน 
วิจารณ์ 

งานวิจัย Meta-analysis ในต่างประเทศพบอัตราการรอดชีวิตจนถึงรับไว้ในโรงพยาบาล(Survival 
rate to hospital admission) เฉลี่ยเพียงร้อยละ 23.8 8 ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบอัตรารอดชีวิต (Survival rate to 
refer) ดีกว่า โดยผู้ป่วยที่มาด้วยระบบ EMS มีอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ร้อยละ 32.8 และผู้ป่วยที่มาเองมี
อัตราการรอดชีวิต (ROSC) ร้อยละ 54.8 โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มาเองมาถึงโรงพยาบาลได้เร็วกว่ากลุ่มที่มาด้วย
ระบบ EMS 5 นาที (25.0 นาที และ 20.7 นาที p=0.054) ใกล้เคียงกับงานวิจัยในต่างประเทศที่พบความ
แตกต่าง 7 นาที (10) ถึงแม้ว่า 5 นาทีจะไม่ต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ แต่ทางคลินิกอาจท่าให้อัตรารอด
ชีวิตลดลงได้ 

จากการพบว่าอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุที่ไม่ใช่การ
บาดเจ็บ ที่มาเอง มีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่มาด้วยระบบ  EMS น่าจะเกิดจากความแตกต่างของเวลาน่าส่ง 
สาเหตุอาจเกิดจาก การเรียกใช้บริการ EMS 1669 มีขั้นตอนที่ใช้เวลา เช่น การสื่อสารระหว่างญาติผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (emergency medical dispatcher) การส่งข้อมูลผู้ป่วยให้กับหน่วย

*ปรับความแตกต่างของเวลาน�ำส่งและโรคร่วมหัวใจ

	 เม่ือแยกพิจารณารายกลุ่ม พบว่าในกลุ่ม 

ผูป่้วยทีม่าเอง ทกุ 1 นาททีีผ่า่นไปโอกาสเสยีชีวติเพิม่

ขึน้ร้อยละ 3 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.048) ใน

ขณะที่กลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS ทุก 1 นาทีที่ผ่านไป 

โอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 ซึ่งไม่มีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติ (p=0.460) แต่เมื่อเปรียบเทียบ risk ratio  

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน

วิจารณ์

	 งานวิจัย Meta-analysis ในต่างประเทศพบ

อตัราการรอดชวิีตจนถงึรบัไว้ในโรงพยาบาล (Survival 

rate to hospital admission) เฉลี่ยเพียงร้อยละ 

23.88 ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบอัตรารอดชีวิต (Survival 

rate to refer) ดีกว่า โดยผู้ป่วยที่มาด้วยระบบ EMS 

มีอัตราการรอดชีวิต (ROSC) ร้อยละ 32.8 และผู้ป่วย

ทีม่าเองมอีตัราการรอดชวีติ (ROSC) ร้อยละ 54.8 โดย

กลุ่มผู้ป่วยที่มาเองมาถึงโรงพยาบาลได้เร็วกว่ากลุ่ม 

ที่มาด้วยระบบ EMS 5 นาที (25.0 นาที และ 20.7  

นาท ีp=0.054) ใกล้เคียงกบังานวจิยัในต่างประเทศที่

พบความแตกต่าง 7 นาที10 ถงึแม้ว่า 5 นาทีจะไม่ต่างกนั 

อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิแต่ทางคลนิกิอาจท�ำให้อัตรา

รอดชีวิตลดลงได้

	 จากการพบว่าอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยหัวใจ

หยดุเต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตทุีไ่ม่ใช่การบาดเจบ็  

ที่มาเอง มีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS 

น่าจะเกิดจากความแตกต่างของเวลาน�ำส่ง สาเหตุอาจ

เกดิจาก การเรยีกใช้บรกิาร EMS 1669 มขีัน้ตอนทีใ่ช้

เวลา เช่น การสือ่สารระหว่างญาตผิูป่้วยและเจ้าหน้าที่

ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (emergency medical 

dispatcher) การส่งข้อมูลผู้ป่วยให้กับหน่วยบริการ 

EMS การเรียกรถเพ่ือออกปฏิบัติการ การเดินทาง 

ไปรับผู้ป่วย อีกทั้งระยะทางและเวลาที่ออกจาก 

โรงพยาบาลจนกลบัเข้ามาโรงพยาบาลอกีครัง้ มากกว่า

การที่ญาติพามาเองอย่างน้อย 2 เท่า และกระทรวง

สาธารณสขุมนีโยบายจ�ำกดัความเร็วรถพยาบาลขณะ

น�ำส่งผู้ป่วย ไม่เกิน 80 กม./ชม.11 เน่ืองจากปัญหา

อุบัติเหตุจราจรของรถพยาบาลในประเทศไทย

	 แต่เมื่อแยกพิจารณารายกลุ่ม พบว่าในกลุ่ม 

ผูป่้วยทีม่าเอง ทกุ 1 นาททีีผ่่านไปโอกาสเสยีชวีติเพิม่ขึน้  

ร้อยละ 3 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.048) ใน

ขณะที่กลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS ทุก 1 นาทีที่ผ่านไป 

โอกาสเสียชีวิตเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 (p=0.460)  สาเหตุที่

กลุ่มที่มาเองมีแนวโน้มเสียชีวิตมากกว่า อาจเกิดจาก 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล
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กลุม่ทีม่าด้วยระบบ EMS ได้รบัการ CPR จากบคุลากร

และอุปกรณ์ที่มีความพร้อมมากกว่า

	 สาเหตุอื่นที่ท�ำให้ อัตราการรอดชีวิต ROSC 

ต่างกนั อาจเกดิจากการแจ้งเหตขุองญาตหิรอืผูพ้บเหน็ 

บางครัง้ไม่ชดัเจน ท�ำให้เจ้าหน้าทีผู่จ่้ายงานปฏบิตักิาร 

ฉุกเฉิน ไม่นึกถึงภาวะ cardiac arrest และไม่ได ้

ให้ค�ำแนะน�ำ (Pre-arrival instruction) ให้ CPR  

เบื้องต้นได้12-13 หรือสภาวะของผู้ป่วย หากมีอาการ

รุนแรง ญาติมีแนวโน้มเลือกใช้บริการ EMS เช่น ใน

งานวิจัย ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) และ 

บาดเจ็บจากถูกของมีคม (penetrating trauma)  

ผู้ที่มาด้วยระบบ EMS มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า

เช่นกัน14-15 อีกทั้งการ CPR ในรถพยาบาลท�ำได้ยาก 

จากอปุสรรคของสถานทีค่บัแคบ รถเคล่ือนทีต่ลอดเวลา  

ไม่ปลอดภัยต่อบคุลากร ประเมนิประสทิธภิาพของการ 

CPR ได้ยาก ในประเทศทีพ่ฒันาแล้ว ผูป่้วยหวัใจหยดุ

เต้นนอกโรงพยาบาลจากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ  

จะได้รบัการ CPR ณ จดุเกดิเหต ุจนมชีพีจร หลงัจากนัน้ 

จงึพาผูป่้วยน�ำส่งโรงพยาบาล16 แตกต่างกบัประเทศไทย

ที่จะน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาลให้เร็วที่สุด

	 การพัฒนาทีมกู้ภัยในพื้นที่ เพื่อลดเวลาน�ำส่ง

โรงพยาบาล พัฒนาระบบ EMS โดยลด Response 

time อาจจะช่วยเพิม่อตัรารอดชวีติ และด้วยข้อจ�ำกดั

ด้านบคุลากร งานวจิยันีไ้ม่มแีพทย์ออกเหตรุ่วมกบัทีม 

EMS และไม่ได้ใช้อปุกรณ์ป๊ัมหวัใจอตัโนมติั (automatic 

CPR machine) ซึ่งอาจเพิ่มอัตราการรอดชีวิต17-18

	 การพฒันาอืน่ๆได้แก่การติดต้ัง AED ในสถาน

ที่สาธารณะ19 การเพิ่ม bystander CPR โดยบรรจุ

หลักสูตร basic CPR ให้นักเรียนและประชาชนทั่วไป 

โดยเฉพาะญาติของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงภาวะหัวใจ

หยุดเต้น เพื่อให้มีความมั่นใจที่จะให้การช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นอย่างถูกวิธี20-22

	 ข้อสรปุ: การรอดชีวิตของผูป่้วยหวัใจหยดุเต้น

นอกโรงพยาบาลจากสาเหตุที่ไม่ใช่การบาดเจ็บ ที่มา

เอง มีแนวโน้มสูงกว่ากลุ่มที่มาด้วยระบบ EMS อาจ

เป็นเพราะใช้เวลาน�ำส่งสั้นกว่า แต่การใช้ EMS อาจ

ชะลอการเสียชวีติในระหว่างน�ำส่งโรงพยาบาลได้ ควร

พัฒนาระบบ EMS โดยเน้นการลดระยะเวลา 
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	 ผูว้จิยัขอขอบคณุ ศ.ดร.นพ.ชยันต์ธร ปทมุานนท์   

รศ.ชไมพร ทวิชศรี  ดร.ภมรศรี ศรีวงค์พันธ์  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลพาน  หัวหน้าและเจ้าหน้าที่

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลพาน
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บทคัดย่อ

	 ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้องเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย เป็นสาเหตุ

ส�ำคัญของการสิ้นสุดกระบวนการล้างไตทางช่องท้องการเจ็บป่วย และการเสียชีวิต

วัตถุประสงค์ 

	 ศึกษาอุบัติการณ์ของเชื้อก่อโรค ปัจจัยเสี่ยง และอัตราคุกคามของการเกิดภาวะเย่ือบุช่องท้องอักเสบที่

สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง 

วิธีการศึกษา 

	 Nested case control กลุ่มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องตั้งแต่ 1 พฤศจิกายน 2551 ถึง 31 ตุลาคม 2561 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สอบถามประวัติจากผู้ป่วย และญาติ ประกอบ

ด้วยข้อมูลพื้นฐาน โรคร่วม ผลตรวจเลือด วันท่ีใส่สายล้างไตทางช่องท้อง วันที่เกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ี

สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง และเชื้อก่อโรค 

ผลการศึกษา 

	 ผู้ป่วย 270 ราย กลุ่ม PD related peritonitis (ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่

สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง >0.5 ครั้ง/ปี) 90 ราย (33.33%) และกลุ่ม non-PD related peritonitis  

(ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดภาวะดังกล่าว ≤0.5 ครั้งต่อปี) 180 ราย (66.67%) กลุ่ม PD related peritonitis พบการ

เจริญของเชื้อร้อยละ 78.89 ไม่พบการเจริญของเชื้อร้อยละ 21.11 เชื้อแบคทีเรียแกรมลบมากที่สุด ร้อยละ 31.23 

(Escherichia coli มากที่สุด) แบคทีเรียแกรมบวกร้อยละ 29 (Streptococcus spp.มากที่สุด) เมื่อวิเคราะห์

โดย Multivariate Cox’s regression พบปัจจัยเสี่ยงคือ Serum potassium<3.5 mmol/L [hazard ratio 

(HR) 1.81; 95%CI 1.14-2.88, p= 0.011], HbA1C > 6.5% (HR 1.79; 95%CI 1.09-2.95, p= 0.021) และมี

ประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน (HR 6.25; 95% CI 3.20-12.23, p<0.001) ปัจจัยที่ช่วยลดการติดเชื้อคือ 

มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต (exit site infection) ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน 

(HR 0.29; 95% CI 0.12-0.72,p= 0.008) และการท�ำตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน�้ำยาล้างช่องท้อง

อย่างถูกต้อง และครบถ้วน (HR 0.039; 95% CI 0.02-0.09, p<0.001)

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 

	 เชื้อ Escherichia coli และ Streptococcus spp. เป็นเชื้อก่อโรคที่ส�ำคัญระดับ Serum potassium 

ต�่ำ HbA1C สูง และมีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เป็นปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่

สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง 

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ปัจจัยเสี่ยง อัตราคุกคาม ล้างไตทางช่องท้อง
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ABSTRACT 
BACKGROUND 	
	 Peritoneal dialysis (PD)-related peritonitis is a common complication. It is the major 
cause of withdrawal from PD, morbidity and mortality.
OBJECTIVES 	
	 To determine the incidence rate of pathogens, risk factors and hazard ratio of PD-related 
peritonitis.
METHODS 	
	 Nested case control study was conducted among PD patients at Chiangrai Prachanukroh 
Hospital since November 1st, 2008 to October 31st, 2018. The data were collected from medical 
records and asked for medical condition from patients and relatives. Clinical characteristics, 
comorbidity, laboratory investigation, date of Tenckhoff catheter replacement, date of PD related 
peritonitis and pathogens were studied.
RESULTS 
	 Of the 270 PD patients, 90 (33.33%) patients were in PD related peritonitis group and 
180 (66.67%) patients were in non-PD related peritonitis group. In PD related peritonitis group 
had positive culture 78.89% and negative culture 21.11%. Of the positive cultures 31.23% of 
the bacteria was Gram-negative microorganisms (Escherichia coli was the commonest specimen 
isolated) and 29% had positive cultures for Gram-positive microorganisms (streptococcus spp. 
was the commonest specimen isolated). Multivariate Cox’s regression was performed. Serum 
potassium<3.5 mmol/L [hazard ratio (HR) 1.81; 95%CI 1.14-2.88, p= 0.011], HbA1C > 6.5 % (HR 
1.79; 95% CI 1.09-2.95, p= 0.021) and previous hospitalization within the past 30 days (HR 6.25; 
95% CI 3.20-12.23, p < 0.001) were significantly associated with PD-related peritonitis. The previous 
exit site infection with antibiotic treatment and to make the PD assessment form correctly 
and completely were the reducing factors of PD related peritonitis (HR 0.29; 95%CI 0.12-0.72,  
p= 0.008 and HR 0.039; 95%CI 0.02-0.09, p < 0.001)
CONCLUSIONS AND DISCUSSIONS 
	 Escherichia coli and Streptococcus spp. are major microorganisms. Hypokalemia, high 
HbA1C level and previous hospitalization within the past 30 days were the risk factors of PD-
related peritonitis.
KEYWORDS  peritonitis, risk factor, hazard ratio, peritoneal dialysis
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ความเป็นมา

	 โรคไตเรื้อรังเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(Non-communicable disease, NCD) ทีเ่ป็นปัญหา

ส�ำคญัในระบบสาธารณสขุของไทย เนือ่งจากเป็นโรค 

ทีมี่ความชกุเพิม่ขึน้ในอตัราก้าวหน้า และมผีลกระทบ 

ต่อสขุภาวะของผู้ป่วยอย่างมาก จากข้อมลูของสมาคม

โรคไตแห่งประเทศไทยที่มีการรายงานในปี พ.ศ. 

2558 พบว่าผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการบ�ำบัดทดแทนไต (renal 

replacement therapy; RRT) ในประเทศไทยจ�ำนวน 

85,848 ราย (1,306 รายต่อประชากร 1 ล้านคน) แบ่ง

เป็นฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis; 

HD) 54,104 ราย (823.5 รายต่อประชากร 1 ล้าน

คน) การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis; 

PD) 24,244 ราย (369 รายต่อประชากร 1 ล้านคน) 

และการปลูกถ่ายไต (kidney transplantation; KT) 

7,500 ราย (114.1 รายต่อประชากร 1 ล้านคน) ส่วนใน

จงัหวดัเชยีงรายมผู้ีป่วยได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่ง

ไตเทียม 1,874 ราย ล้างไตทางช่องท้อง 1,051 ราย1 

หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ได้เปิดให้บรกิารการบ�ำบดัทดแทนไต 3 วธิ ีคือ HD PD 

และ KT นอกจากนี้ยังมีการรักษาแบบองค์รวมชนิด

ประคับประคอง(Comprehensive Conservative 

Management; CCM) โดยไม่รับการบ�ำบัดทดแทน

ไตใด ๆ ทั้ง 3 แบบที่กล่าวมา ปัจจุบันอัตราส่วนของ

ผู้ป่วย PD : HD เท่ากับ 2:1 

	 ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีส่มัพนัธ์กบัการล้าง

ไตทางช่องท้อง [Peritoneal dialysis (PD)-related  

peritonitis] เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย และ 

ร้ายแรงของการล้างไตทางช่องท้อง แม้ว่าอัตราตาย

จาก PD-related peritonitis พบน้อยกว่าร้อยละ 5 

แต่กย็งัเป็นสาเหตุโดยตรงหรือสาเหตหุลักของการเสยี

ชวีติในผูป่้วยทีล้่างไตทางช่องท้องประมาณ ร้อยละ 16 

และเป็นสาเหตุของการล้มเหลวทางเทคนิคของการ

ล้างไตทางช่องท้องจนถงึการเปลีย่นเป็นฟอกเลอืดด้วย

เครือ่งไตเทยีมระยะยาว2 จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า  

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด PD-related peritonitis คือ 

เพศหญงิ โรคปอดเรือ้รงั โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรค

เบาหวาน โรคไตเรือ้รงัทีม่สีาเหตุมาจากโรคไตลูปัสหรอื

ไตอกัเสบ ไม่มีการท�ำงานของไตทีเ่หลืออยู่ ส่วนปัจจยั 

ที่สามารถปรับเปลี่ยนได้คือ ภาวะขาดสารอาหาร  

สูบบุหรี่ น�้ำหนักเกิน ไม่ได้รับประทานวิตามิน D3 

มีปัญหาทางสุขภาพจิต สถานภาพทางเศรษฐกิจ

และสังคมต�่ำ ไม่สมัครใจล้างไตทางช่องท้องแต่แรก  

ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาก่อน3  

อัลบูมินในเลือดต�่ำ และมีประวัติการติดเชื้อบริเวณ

ช่องทางออกของสายล้างไต (exit site infection)4 

ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมา มกีารลดลงของอตัราการเกดิ 

PD-related peritonitis ส่วนใหญ่ประสบความส�ำเรจ็

โดยการปรับปรุงในปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคการ

ล้างไตทางช่องท้อง เช่น การเปลี่ยนพลาสติกถุง การ

แนะน�ำของระบบการเชื่อมต่อชุด Y-set-twin-bag5 

แม้ว่าอัตราการเกิด PD-related peritonitis จะ

ลดลงอย่างมากตั้งแต่ปี พ.ศ. 2523 จากประมาณ 6 

episodes/patientyear6 อตัราการเกดิ PD-related 

peritonitis ที่ตีพิมพ์ในงานวิจัยยังคงอยู่ที่ประมาณ 

0.35 episodes/patient year

	 การป้องกนัการเกดิ PD-related peritonitis 

เป็นพืน้ฐานส�ำคญัของการล้างไตทางช่องท้องทีป่ระสบ

ความส�ำเร็จ ดังนั้นการวิจัยคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของเชื้อก่อโรค ปัจจัยเสี่ยงและ

อัตราคุกคามของการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ

ที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง เพื่อประโยชน์

ในการวางแผนและวางมาตรการป้องกันการติดเชื้อ  

วิธีการศึกษา

	 Nested case control โดยเกบ็ข้อมลูย้อนหลัง  

และไปข้างหน้ารวม 10 ปี เป็น Cohort study  

approach แบบ case control กลุม่ตวัอย่างได้แก่ผูป่้วย 

ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายอายุ 20 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับ

การรักษาบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตทางช่องท้อง 

(PD) ตัง้แต่ 1 พฤศจกิายน 2551 ถงึ 31 ตลุาคม 2561 

จ�ำนวน 270 ราย แบ่ง 2 กลุ่มคือ กลุ่ม PD-related 

peritonitis (ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่อง

ท้องอกัเสบทีส่มัพนัธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง > 0.5 

ครั้ง/ปี) 90 ราย กลุ่ม Non-PD related peritonitis 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยเสี่ยงและอัตราคุกคามของการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง
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(ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดภาวะดังกล่าว < 0.5 ครั้ง/ปี)  

180 ราย โดยใช้เกณฑ์จาก ISPD Peritonitis 

Recommendations 2016 ก�ำหนดมาตรฐานของ

การเกิด PD-related peritonitis ไว้ที่ 1 ครั้ง ในเวลา 

24 เดือนหรือ 0.5 ครั้ง/ปี2 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

และสอบถามประวัติจากผู้ป่วยและญาติ ได้แก่ข้อมูล 

พื้นฐาน ระยะทางระหว่างบ้านถึงศูนย์ล้างไตทาง  

ทีอ่ยูอ่าศยั น�ำ้ทีใ่ช้ล้างมอื ผูท้ีเ่ป็นคนล้างไตทางช่องท้อง  

คนดูแล ปัญหาเศรษฐฐานะ โรคร่วม ผลตรวจเลือด 

จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวในน�ำ้ยาล้างไต ประวตัส่ิองกล้อง

ทางเดินอาหารหรอืทางเดินปัสสาวะ ปรมิาณปัสสาวะ

ต่อวัน การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาก่อน การ

ไม่สมัครใจล้างไตทางช่องท้องในครั้งแรก ประวัติการ

ตดิเชือ้บรเิวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกบัได้ยา

ปฏิชีวนะรักษามาก่อน ประวัติถ่ายเหลวมาก่อนการ 

ตดิเชือ้ในเยือ่บชุ่องท้องภายใน 1 สัปดาห์ ประวัตินอน 

โรงพยาบาลภายใน 30 วัน การท�ำตามใบประเมินผล 

ขัน้ตอนการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้อง

และครบถ้วน วนัท่ีใส่สายล้างไตทางช่องท้อง วันทีเ่กดิ

ภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบท่ีสมัพนัธ์กับการล้างไตทาง

ช่องท้อง และเชื้อก่อโรค

	 การวนิิจฉยั PD related peritonitis ประกอบ

ด้วยอย่างน้อย 2 ใน 3 ข้อ ดังต่อไปนี้ (1) ปวดท้อง

หรือน�้ำยาล้างไตขุ่น (2) พบเม็ดเลือดขาวในน�้ำยาล้าง

ไตมากกว่า 100 cells/mm3 และอย่างน้อยร้อยละ 50 

เป็น polymorphonuclear leukocytes (3) พบเชือ้

จากการย้อมสีหรือการเพาะเชื้อของน�้ำยาล้างไต2

	 การวินิจฉัย exit site infection แบ่งตาม

การจ�ำแนกของ Twardowski โดยอาศัยอาการและ

อาการแสดงเป็น 6 ลักษณะ คือ perfect, good, 

equivocal, acute infection, chronic infection 

and cuff infection without exit infection โดย

วนิจิฉยัว่ามกีารติดเชือ้ต้ังแต่ acute infection ข้ึนไป7

	 การวิเคราะห์ข้อมูล เปรียบเทียบความแตก

ต่างของตัวแปรต่อเนื่องโดย  t-test และ Wilcoxon 

Rank Sum test ตัวแปรกลุ่มโดย  Fisher’s exact 

test วเิคราะห์อบุติัการณ์ และปัจจยัเสีย่งของการเกดิ 

PD related peritonitis รายงาน Incidence rate 

และ Incidence rate ratio โดย multivariable 

regression ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 Hazard 

ratio วเิคราะห์โดย Multivariate Cox’s regression 

analysis โดยปรบัความแตกต่างของตัวแปร วเิคราะห์ 

Time-to-event analysis และแสดงกราฟ ใช้โปรแกรม

ส�ำเร็จรูปวิเคราะห์ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 

p-value < 0.05 การศึกษานีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวิจยัของโรงพยาบาลเชยีงราย

ประชานุเคราะห์

ค�ำนิยาม 

	 1.	PD-related peritonitis หมายถึง ผู้ป่วย

ทีมี่อตัราการเกดิภาวะเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบทีส่มัพนัธ์

กับการล้างไตทางช่องท้อง มากกว่า 0.5 ครั้งต่อปี2

	 2.	Non-PD related peritonitis หมายถึง 

ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่

สมัพนัธ์กบัการล้างไตทางช่องท้อง น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

0.5 ครั้งต่อปี2

	 3.	มีปัญหาเศรษฐฐานะหมายถึง ผู้มีรายได้ 

ไม่ถึง 30,000 บาทต่อปี

	 4.	โรคหัวใจ หมายถึง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(cardiac arrhythmia) โรคลิน้หวัใจ (valvular heart 

disease) โรคกล้ามเนือ้หวัใจเสือ่ม (Cardiomyopathy) 

โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด (myocardial infarction) 

และโรคหลอดเลือดหวัใจ (coronary artery disease)

	 5.	โรคปอด หมายถึง โรคหอบหืด (asthma) 

โรคถงุลมโป่งพอง (COPD) ก�ำลงัตดิเชือ้หรอืเคยตดิเชือ้

วัณโรคปอดโรคหลอดลมโป่งพอง (Bronchiectasis)

	 6.	FBS (fasting blood sugar) หมายถงึ ระดับ

น�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง

	 7.	HbA1C หมายถึง ระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่ในช่วง

ระยะเวลา 3 เดือน

	 8.	CAPD (continuous ambulatory 

peritoneal dialysis) หมายถึง การล้างไตทาง 

ช่องท้องอย่างต่อเนื่องด้วยตนเอง

นิพนธ์ต้นฉบับ
ทิพากร พันธ์ประยูร, นลวันท์ เชื้อเมืองพาน
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	 9.	APD (automated peritoneal dialysis) 

หมายถึง การล้างไตทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ

	 10.	PD WBC (cells/mm3) หมายถงึ จ�ำนวนเมด็

เลอืดขาวในน�ำ้ยาล้างไต PMN: polymorphonuclear 

leukocytes

ผลการศึกษา

	 ผูป่้วยล้างไตทางช่องท้องท่ีเข้าเกณฑ์ในการศกึษา

นี้มี 270 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม PD-related peritonitis 

90 ราย (33.33%) กลุม่ Non-PD related peritonitis 

180 ราย (66.67%) เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไป

ของผู้ป่วยระหว่าง กลุ่ม PD-related peritonitis 

และกลุ่ม Non-PD related peritonitis (ตารางที่ 1) 

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ในอายุ  เพศ วิธีล้างไตทางช่องท้อง BMI การสูบบุหรี่  

ระยะทางระหว่างบ้านถึงศูนย์ล้างไต ที่อยู่อาศัย น�้ำที่

ใช้ล้างมือก่อนล้างไต การมีผู้ดูแล ปัญหาเศรษฐฐานะ 

โรคร่วม ผลตรวจเลือด ประวัติส่องกล้องทางเดิน

อาหารหรือทางเดินปัสสาวะ ปริมาณปัสสาวะ ≥100  

ซีซีต่อวัน เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม การ 

ไม่สมัครใจท�ำ PD ในครั้งแรก ประวัติถ่ายเหลว แต่

พบว่ากลุม่ PD-related peritonitis มจี�ำนวนผูป่้วยที่ 

potassium<3.5 mmol/L มากกว่าอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ [42 ราย (46.67%) และ 59 ราย (32.78%); 

p =0.033] มีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ี HbA1C>6.5 % มากกว่า

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [24 ราย (30.77%) และ 

28 ราย (17.07%); p= 0.019) และจ�ำนวนผู้ป่วย 

ที่มีประวัตินอนโรงพยาบาลมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ [13 ราย (14.44%) และ 11 ราย (6.11%); 

p=0.039] แต่ผู้ป่วยที่มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่อง

ทางออกของสายล้างไตร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษา

มาก่อน มีจ�ำนวนน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

[6 ราย (6.67%) และ 32 ราย (17.78%); p=0.015] 

และผู้ป่วยที่ท�ำตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยน

ถ่ายน�้ำยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้อง และครบถ้วน

มีจ�ำนวนน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ [9 ราย 

(10%) และ 133 (73.89%); p<0.001] 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

 
 

ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 
 

 
 

ปัจจัยที่ศึกษา 

Total  
N (%) 

270 (100) 

PD-related 
peritonitis 

N (%) 
90 (33.33) 

Non-PD related 
peritonitis 

N (%) 
180 (66.67) 

 
 

p-value 

อาย ุ(ปี) mean±SD 60.62±10.82 60±10.91 60±10.80 0.864 
เพศชาย 153 (56.67) 50 (55.56) 103 (57.22) 0.796 
วิธีล้างไตทางช่องท้อง APD 6 (2.22) 2 (2.22) 4 (2.22) 1.000 
                                    CAPD 264 (97.78) 88 (97.78) 176 (97.78)  
BMI (kg/m2) mean±SD 22.35±3.50 22.55±3.68 22.26±3.42 0.525 
ยังสูบบุหรี่ 2 (0.74) 1 (1.11) 1 (0.56) 1.000 
ระยะทางจากบา้นถึงศูนย์ล้างไต(กม.) median(IQR) 60 (32–70) 60 (32–70) 60 (32–72) 0.860 
ที่อยู่อาศัย ชนบท 231 (85.56) 80 (88.89) 151 (83.89) 0.359 
                 ในเมือง 39 (14.44) 10 (11.11) 29 (16.11)  
น้้าที่ใช้ล้างมือ น้้าบาดาล 37 (13.70) 11 (12.22) 26 (14.44) 0.709 
                  น้า้ประปา 233 (86.30) 79 (87.78) 154 (85.56)  
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องด้วยตนเอง 228 (84.44) 77 (85.56) 151 (83.89) 0.859 
มีผู้ดูแล  268 (99.26) 88 (97.78) 180 (100.00) 0.110 
มีปัญหาเศรษฐฐานะ 239 (88.52) 79 (87.78) 160 (88.89) 0.840 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

 
 

 
 

ปัจจัยที่ศึกษา 

Total  
N (%) 

270 (100) 

PD-related 
peritonitis 

N (%) 
90 (33.33) 

Non-PD related 
peritonitis 

N (%) 
180 (66.67) 

 
 

p-value 

โรคเบาหวาน 102 (37.78) 34 (37.78) 68 (37.78) 1.000 
โรคหัวใจ 34 (12.59) 10 (11.11) 24 (13.33) 0.699 
โรคตับแข็ง 7 (2.59) 2 (2.22) 5 (2.78) 1.000 
โรคปอด 11 (4.07) 2 (2.22) 9 (5) 0.346 
รับประทานยากดภูมิคุ้มกัน 5 (1.85) 2 (2.22) 3 (1.67) 1.000 
PD WBCx103(cells/mm3) median(IQR) 2.53 (0.5–7.5) 3.71 (1.0–8.5) 2.30 (0.2–5.5) - 
PD PMN (%) median(IQR) 90 (76–96) 92 (82–96) 89 (52–95)  
Absolute neutrophil count/mm3 mean±SD 5,122±2,235 5,194±2,532 5,087±2,078 0.712 
Serum albumin (g/dL) mean±SD 3.44±0.57   3.45±0.66     3.43±0.52 0.730         
Serum potassium (mmol/L) mean±SD 3.76±0.77 3.64±0.81     3.81±0.74    0.090          
    3.5 101 (37.41) 42 (46.67) 59 (32.78) 0.033 
   ≥ 3.5 169 (62.59) 48 (53.33) 121 (67.22)  
FBS (mg%) median(IQR) 101 (91–125) 103 (90–132)         100 (92–123)         0.451 
HbA1C (%) mean±SD 5.8±1.58 6.1±1.97        5.7±1.33       0.037          
     6.5 190 (78.51) 54 (69.23) 136 (82.93) 0.019 
     6.5 52 (21.49) 24 (30.77) 28 (17.07)  
Sferritinx103(ng/mL) median(IQR) 0.87(0.4–1.5)         0.82(0.4–1.4)         0.92(0.5–1.6)        0.331 
HBsAg positive 18 (6.74) 9 (10.11) 9 (5.06) 0.128 
Anti-HCV positive 6 (2.26) 1 (1.12) 5 (2.84) 0.667 
Anti-HIV positive 5 (1.86) 1 (1.11) 4 (2.23)       0.667 
เคยส่องกล้องทางเดินอาหารหรือทางเดินปัสสาวะ
หลังจากใส่สายลา้งไตทางช่องท้อง 

6 (2.22) 0 6 (3.33) 0.183 

ปริมาณปัสสาวะ≥100 ซีซี/วัน 183 (67.78) 64 (71.11) 119 (66.11) 0.490 
เคยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 195 (72.22) 71(78.89) 124(68.89)      0.112 
ไม่สมัครใจล้างไตทางช่องท้องครั้งแรก 52 (19.26) 19 (21.11) 33 (18.33) 0.625 
เคยติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกับ
ได้ยาปฏิชวีนะรักษามากอ่น 

38 (14.07) 6(6.67) 32 (17.78) 0.015 

ถ่ายเหลวก่อนการติดเชื้อในเยื่อบุช่องทอ้งใน 1 
สัปดาห ์

54 (20) 15 (16.67) 39 (21.67) 0.420 

นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 24 (8.89) 13 (14.44) 11 (6.11)       0.039 
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาลา้ง
ช่องท้องอย่างถูกต้องและครบถว้น 

142 (52.59) 9 (10.00) 133 (73.89)            <0.001 

 
 ตารางที่ 2 แสดงเชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้าง
ไตทางช่องท้อง กลุ่ม PD-related peritonitis พบการเจริญของเช้ือ 71 ราย (78.89%) เชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุ
คือ เช้ือแบคทีเรียแกรมบวก 78 ราย (29%) โดยเชื้อที่พบบ่อย คือ Streptococcus spp. 43 ราย (15.93%) พบ
เชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 84 ราย (31.23%) โดยเชื้อที่พบบ่อย คือ Escherichia coli 33 ราย (12.27%)   

	 ตารางที่ 2 แสดงเชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของ

การเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการ

ล้างไตทางช่องท้อง กลุ่ม PD-related peritonitis 

พบการเจริญของเชื้อ 71 ราย (78.89%) เชื้อจุลชีพ

ที่เป็นสาเหตุคือ เชื้อแบคทีเรียแกรมบวก 78 ราย 

(29%) โดยเชื้อที่พบบ่อย คือ Streptococcus spp. 

43 ราย (15.93%) พบเชือ้แบคทเีรียแกรมลบ 84 ราย 

(31.23%) โดยเชื้อที่พบบ่อย คือ Escherichia coli 

33 ราย (12.27%)  

นิพนธ์ต้นฉบับ
ทิพากร พันธ์ประยูร, นลวันท์ เชื้อเมืองพาน
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ตารางที่ 2 เชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของการเกิด PD-related peritonitis

 
 

ตารางท่ี 2 เชื้อจุลชีพที่เป็นสาเหตุของการเกิด PD-related peritonitis 
 

 
 

ปัจจัยที่ศึกษา 

Total 
N (%) 

270 (100) 

PD-related 
peritonitis 

N (%) 
90 (33.33) 

Non-PD related 
peritonitis 

N (%) 
180 (66.67) 

Positive culture 170 (63.20) 71 (78.89) 99 (53.31) 
Negative culture 99 (36.80) 19 (21.11) 80 (44.69) 
Gram-positive bacteria 78 (29) 34 (37.78) 44 (24.58) 
Staphylococcus aureus 5 (1.86) 4 (4.44) 1 (0.56) 
Staphylococcus coagulase neg. 5 (1.86) 1 (1.11) 4 (2.23) 
Staphylococcus epidermidis 15 (5.58) 5 (5.56) 10 (5.59) 
Streptococcus spp. 43 (15.93) 20 (22.22) 23 (12.78) 
Enterococcus spp. 6 (2.23) 2 (2.22) 4 (2.23) 
Bacillus spp. 1 (0.37) 1 (1.11) 0 
Corynebacterium spp. 3 (1.12) 1 (1.11) 2 (1.12) 
Other (micrococcus spp. gram+ bacilli) 2 (0.74) 0 2 (1.12) 
Gram-negative bacteria 84 (31.23) 34 (37.78) 50 (27.93) 
   Escherichia coli 33 (12.27) 14 (15.56) 19 910.61) 
   Klebsiellapneumoniae 20 (7.43) 10 (11.11) 10 (5.59) 
   Enterobacter spp. 6 (2.23) 3 (3.33) 3 (1.68) 
   Pseudomonas spp. 11 (4.09) 2 (2.22) 9 (5.03) 
   Proteus mirabilis 2 (0.74) 1 (1.11) 1 (0.56) 
   Acinetobacter spp. 13 (4.83) 5 (5.56) 8 (4.47) 
   Citrobacter spp. 3 (1.12) 1 (1.11) 2 (1.12) 
Fungus 12 (4.46) 6 (6.67) 6 (3.35) 
   Candida spp. 6 (2.23) 3 (3.33) 3 (1.68) 
   Fusarium spp. 2 (0.74) 1 (1.11) 1 (0.56) 
   Cladosporium spp. 1 (0.37) 0 1 (0.56) 
   Trichosporium spp. 2 (0.74) 1 (1.11) 1 (0.56) 
   Aspergillus spp. 1 (0.37) 1 (1.11) 0 
Mycobacterium tuberculosis 0 0 0 
Polymicrobial  8 (2.97) 4 (4.44) 4 (2.23) 

 
ตารางที่  3 แสดง Incidence rates และปัจจัยเสี่ยง พบว่าอัตราการเกิด PD-related peritonitis ในกลุ่ม 

Serum potassium  3.5 mmol/L (ร้อยละ 41.28 ต่อปี) มากกว่ากลุ่ม Serum potassium ≥ 3.5 mmol/L  
(ร้อยละ 23.929 ต่อปี) 1.72 เท่า กลุ่ม HbA1C 6.5% (ร้อยละ 42.64 ต่อปี) มีอัตราการเกิดโรคมากกกว่ากลุ่ม 
HbA1C 6.5% (ร้อยละ 23.92 ต่อปี) 1.78 เท่า กลุ่มที่มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน มีอัตราการ
เกิดโรคมากกว่าอีกกลุ่ม 3.59 เท่า ในทางตรงกันข้าม กลุ่มที่มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสาย
ล้างไต ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะมาก่อน มีอัตราการเกิดโรคน้อยกว่าอีกกลุ่ม 0.3 เท่า และกลุ่มที่ท าตามใบ

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยเสี่ยงและอัตราคุกคามของการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง
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	 ตารางที ่ 3 แสดง Incidence rates และปัจจยั

เสีย่ง พบว่าอตัราการเกดิ PD-related peritonitis ใน

กลุ่ม Serum potassium < 3.5 mmol/L (ร้อยละ 

41.28 ต่อปี) มากกว่ากลุ่ม Serum potassium ≥ 

3.5 mmol/L (ร้อยละ 23.929 ต่อปี) 1.72 เท่า กลุ่ม 

HbA1C>6.5% (ร้อยละ 42.64 ต่อปี) มีอัตราการเกิด 

โรคมากกกว่ากลุ่ม HbA1C≤6.5% (ร้อยละ 23.92  

ต่อปี) 1.78 เท่า กลุม่ท่ีมปีระวตันิอนโรงพยาบาลภายใน 

30 วัน มีอัตราการเกิดโรคมากกว่าอีกกลุ่ม 3.59 เท่า 

ในทางตรงกันข้าม กลุ่มที่มีประวัติการติดเชื้อบริเวณ

ช่องทางออกของสายล้างไต ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะ

มาก่อน มีอัตราการเกิดโรคน้อยกว่าอีกกลุ่ม 0.3 เท่า 

และกลุ่มที่ท�ำตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยน

ถ่ายน�้ำยาอย่างถูกต้องมีอัตราการเกิดโรคน้อยกว่า

กลุ่มที่ท�ำไม่ถูกต้อง 0.05 เท่า

ตารางที่ 3 Incidence rates and risk factors of PD-related peritonitis (univariable analysis)

 
 

ประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาอย่างถูกต้องมีอัตราการเกิดโรคน้อยกว่ากลุ่มที่ท าไม่ถูกต้อง 0.05 เท่า 
ตารางท่ี  3 Incidence rates and risk factors of PD-related peritonitis (univariable analysis) 
 

ปัจจัย 
Incidence rate /year Incidence rate 

ratio (IRR) 95% CI 

Serum potassium (mmol/L)    
   < 3.5  41.28 % 1.72 1.11 – 2.65 
   ≥ 3.5 23.92 % Reference  
HbA1C (%)    
     6.5 42.64 % 1.78 1.05 – 2.94 
      6.5 23.92 % Reference  
ประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต ร่วมกับได้ยาปฏิชวีนะรักษามากอ่น 
   ม ี 10.4 % 0.30 0.11 – 0.69 
   ไม่ม ี 34.32 % Reference  
ประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน     
   ม ี 95.68 % 3.59 1.83 – 6.50 
   ไม่ม ี 26.52 % Reference  
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาลา้งช่องท้อง    
   ถกูต้องและครบถ้วน 4.16 % 0.05 0.02 – 0.10 
   ไม่ถูกตอ้งหรอืไม่ครบถ้วน                                                           86.32 % Reference  

 
เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงทั้งห้าตัวพร้อมกัน โดยปรับความแตกต่างของตัวแปร (multivariable regression) 
พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิด PD-related peritonitis คือ Serum potassium  3.5 mmol/L โดยมีค่า incidence 
rate ratio (IRR) 1.75 เท่า (95% CI 1.11-2.76, p=0.017), HbA1C 6.5% (IRR 1.73; 95% CI 1.07-2.81, 
p=0.025) และ มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน (IRR 5.03; 95% CI 2.67-9.46, p0.001) ส่วนปัจจัย
ที่ช่วยลดอัตราการเกิดโรคคือ มีประวัติการติดเชื้อฯ ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะมาก่อน (IRR 0.31; 95% CI 0.13-
0.78, p=0.012) และการท าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างช่องท้องอย่างถูกต้องและ
ครบถ้วน (IRR 0.04; 95% CI 0.02-0.97, p0.001) (ตารางที่ 4)  
 
ตารางท่ี 4  Incidence rate ratio of  PD-related peritonitis (multivariable analysis) 
 
 
 
 
 
 

	 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงทั้งห้าตัวพร้อมกัน 

โดยปรับความแตกต่างของตัวแปร (multivariable 

regression) พบว่าปัจจัยเสีย่งของการเกดิ PD-related 

peritonitis คือ Serum potassium  < 3.5 mmol/L 

โดยมค่ีา incidence rate ratio (IRR) 1.75 เท่า (95% 

CI 1.11-2.76, p=0.017), HbA1C>6.5% (IRR 1.73;  

95% CI 1.07-2.81, p=0.025) และมีประวัตินอน 

โรงพยาบาลภายใน 30 วัน (IRR 5.03; 95% CI 2.67-

9.46, p<0.001) ส่วนปัจจยัท่ีช่วยลดอตัราการเกดิโรค

คอื มปีระวติัการตดิเชือ้ฯ ร่วมกบัได้ยาปฏชีิวนะมาก่อน 

(IRR 0.31; 95% CI 0.13-0.78, p=0.012) และการ

ท�ำตามใบประเมนิผลขัน้ตอนการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยาล้าง

ช่องท้องอย่างถูกต้องและครบถ้วน (IRR 0.04; 95% 

CI 0.02-0.97, p<0.001) (ตารางที่ 4)

นิพนธ์ต้นฉบับ
ทิพากร พันธ์ประยูร, นลวันท์ เชื้อเมืองพาน
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ตารางที่ 4  Incidence rate ratio of  PD-related peritonitis (multivariable analysis)

 
 

 
 

ปัจจัย 
Incidence rate ratio 

(IRR*) 95%CI  p-value 

Serum potassium < 3.5 mmol/L 1.75 1.11 -2.76  0.017 
HbA1C   6.5 % 1.73 1.07 – 2.81  0.025 
มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต  
ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน 

0.31 0.13 – 0.78  0.012 

มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 5.03 2.67 – 9.46  < 0.001 
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาล้างช่องท้อง
อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

0.04 0.02 – 0.97  < 0.001 

 
* IRR วิเคราะห์โดย Multivariable regression 
Time to event analysis พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มี Serum 

potassium  3.5 mmol/L และ ≥3.5 mmol/L (P= 0.018) (รูปที่ 1) กลุ่ม HbA1C 6.5% และ  6.5 % (P= 
0.026) (รูปที่ 2) กลุ่มที่มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน และกลุ่มที่ไม่มีประวัติ (p 0.001) (รูปที่ 3)
กลุ่มที่มีประวัติการติดเชื้อฯ ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะมาก่อนและกลุ่มที่ไม่มีประวัติ (p= 0.005) (รูปที่4) และ
กลุ่มที่ท าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างช่องท้องอย่างถูกต้องและครบถ้วน กับกลุ่มที่ท า
ไม่ถูกต้อง (p0.001) (รูปที่ 5) 

พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค คือ Serum potassium 3.5 mmol/Lโดย Hazard ratio (HR) 1.81 
เท่า (95% CI 1.14-2.88,p= 0.011), HbA1C 6.5% (HR 1.79; 95% CI 1.09-2.95, P= 0.021) และ มีประวัติ
นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน (HR 6.25; 95% CI 3.2-12.23, p0.001) ส่วนปัจจัยที่ช่วยลดอัตราการเกิด
โรคคือ มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน (HR 
0.29; 95% CI 0.12-0.72, p= 0.008) และการท าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างช่องท้อง
อย่างถูกต้องและครบถ้วน (HR 0.039; 95% CI 0.02-0.09, p0.001) (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 5 Hazard ratio of peritoneal dialysis-related peritonitis 
 

ปัจจัย Hazard ratio* 95% CI  p-value 
Serum potassium< 3.5 mmol/L 1.81 1.14 – 2.88  0.011 
HbA1C   6.5 % 1.79 1.09 – 2.95  0.021 
มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต  
ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน 

0.29 0.12 – 0.72  0.008 

มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 6.25 3.20 – 12.23  < 0.001 
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาล้างช่องท้อง 
อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

0.039 0.02 – 0.09  <0.001 

* IRR วิเคราะห์โดย Multivariable regression

	 Time to event analysis พบว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตริะหว่างกลุ่มที่มี  

Serum potassium ≤3.5 mmol/L และ ≥3.5 

mmol/L (P= 0.018) (รูปที่ 1) กลุ่ม HbA1C>6.5% 

และ ≤6.5 % (P= 0.026) (รูปที่ 2) กลุ่มที่มีประวัติ

นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วนั และกลุม่ทีไ่ม่มปีระวตัิ 

(p<0.001) (รปูที ่3)กลุ่มทีม่ปีระวัตกิารตดิเช้ือฯ ร่วมกบั 

ได้ยาปฏิชีวนะมาก่อนและกลุ่มที่ไม่มีประวัติ (p= 

0.005) (รูปที่ 4) และกลุ่มที่ท�ำตามใบประเมินผลขั้น

ตอนการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้องและ

ครบถ้วน กับกลุ่มที่ท�ำไม่ถูกต้อง (p<0.001) (รูปที่ 5)

ตารางที่ 5 Hazard ratio of peritoneal dialysis-related peritonitis

 
 

 
 

ปัจจัย 
Incidence rate ratio 

(IRR*) 95%CI  p-value 

Serum potassium < 3.5 mmol/L 1.75 1.11 -2.76  0.017 
HbA1C   6.5 % 1.73 1.07 – 2.81  0.025 
มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต  
ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน 

0.31 0.13 – 0.78  0.012 

มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 5.03 2.67 – 9.46  < 0.001 
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาล้างช่องท้อง
อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

0.04 0.02 – 0.97  < 0.001 

 
* IRR วิเคราะห์โดย Multivariable regression 
Time to event analysis พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่มี Serum 

potassium  3.5 mmol/L และ ≥3.5 mmol/L (P= 0.018) (รูปที่ 1) กลุ่ม HbA1C 6.5% และ  6.5 % (P= 
0.026) (รูปที่ 2) กลุ่มที่มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน และกลุ่มที่ไม่มีประวัติ (p 0.001) (รูปที่ 3)
กลุ่มที่มีประวัติการติดเชื้อฯ ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะมาก่อนและกลุ่มที่ไม่มีประวัติ (p= 0.005) (รูปที่4) และ
กลุ่มที่ท าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างช่องท้องอย่างถูกต้องและครบถ้วน กับกลุ่มที่ท า
ไม่ถูกต้อง (p0.001) (รูปที่ 5) 

พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค คือ Serum potassium 3.5 mmol/Lโดย Hazard ratio (HR) 1.81 
เท่า (95% CI 1.14-2.88,p= 0.011), HbA1C 6.5% (HR 1.79; 95% CI 1.09-2.95, P= 0.021) และ มีประวัติ
นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน (HR 6.25; 95% CI 3.2-12.23, p0.001) ส่วนปัจจัยที่ช่วยลดอัตราการเกิด
โรคคือ มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน (HR 
0.29; 95% CI 0.12-0.72, p= 0.008) และการท าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้ ายาล้างช่องท้อง
อย่างถูกต้องและครบถ้วน (HR 0.039; 95% CI 0.02-0.09, p0.001) (ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 5 Hazard ratio of peritoneal dialysis-related peritonitis 
 

ปัจจัย Hazard ratio* 95% CI  p-value 
Serum potassium< 3.5 mmol/L 1.81 1.14 – 2.88  0.011 
HbA1C   6.5 % 1.79 1.09 – 2.95  0.021 
มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่องทางออกของสายล้างไต  
ร่วมกับได้ยาปฏิชีวนะรักษามาก่อน 

0.29 0.12 – 0.72  0.008 

มีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน 6.25 3.20 – 12.23  < 0.001 
ท้าตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยนถ่ายน้้ายาล้างช่องท้อง 
อย่างถูกต้องและครบถ้วน 

0.039 0.02 – 0.09  <0.001 

*Hazard ratio  วิเคราะห์โดย multivariate Cox’s regression analysis โดยปรับความแตกต่างของตัวแปร

ทั้ง 5 ตัวแปร

นิพนธ์ต้นฉบับ
ปัจจัยเสี่ยงและอัตราคุกคามของการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง

	 พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค คือ Serum 

potassium<3.5 mmol/Lโดย Hazard ratio (HR) 1.81 

เท่า (95% CI 1.14-2.88,p= 0.011), HbA1C>6.5% 

(HR 1.79; 95% CI 1.09-2.95, P= 0.021) และ มี

ประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน (HR 6.25; 

95% CI 3.2-12.23, (p<0.001) ส่วนปัจจัยที่ช่วยลด

อัตราการเกิดโรคคือ มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่อง

ทางออกของสายล้างไตร่วมกบัได้ยาปฏชีิวนะรกัษามา

ก่อน (HR 0.29; 95% CI 0.12-0.72, p= 0.008) และ

การท�ำตามใบประเมนิผลขัน้ตอนการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยา

ล้างช่องท้องอย่างถูกต้องและครบถ้วน (HR 0.039; 

95% CI 0.02-0.09, (p<0.001) (ตารางที่ 5)
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22. Chuamuangphan, T., Chongtrakool, P., Sungkanuparph, S. Predicting factors of methicillin-
resistant Staphylococcus aureus bacteremia among hospitalized patients in a tertiary-care 
hospital: A case-control study. J Infect Dis Antimicrob Agents. 2014; 31:79-89. 

 

 
รูปที ่1 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had serum potassium  3.5 mmol/L or   3.5 mmol/L. 

 
รูปที ่2 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had HbA1C    6.5% or   6.5 %. 
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รูปที่ 1 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing 

          PD-related peritonitis. Data are stratified according to whether the patients had serum 

          potassium <3.5 mmol/L or ≥ 3.5 mmol/L.
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resistant Staphylococcus aureus bacteremia among hospitalized patients in a tertiary-care 
hospital: A case-control study. J Infect Dis Antimicrob Agents. 2014; 31:79-89. 

 

 
รูปที ่1 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had serum potassium  3.5 mmol/L or   3.5 mmol/L. 

 
รูปที ่2 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had HbA1C    6.5% or   6.5 %. 
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รูปที่ 2 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing 

         PD-related peritonitis. Data are stratified according to whether the patients had HbA1C 

         >  6.5% or ≤ 6.5 %.
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resistant Staphylococcus aureus bacteremia among hospitalized patients in a tertiary-care 
hospital: A case-control study. J Infect Dis Antimicrob Agents. 2014; 31:79-89. 

 

 
รูปที ่1 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had serum potassium  3.5 mmol/L or   3.5 mmol/L. 

 
รูปที ่2 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had HbA1C    6.5% or   6.5 %. 
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รูปที่ 3 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing 

          PD-related peritonitis. Data are stratified according to whether the patients had 

          previous hospitalization within the past 30 days or not

 
 

รูปที ่3 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had previous hospitalization within the past 30 days or not. 

 
รูปที ่4 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had previous exit site infection and antibiotic treatment or no previous ESI. 

 
รูปที ่5 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had made the PD assessment form correctly and completely or not. 
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รูปที่ 4 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing 

          PD-related peritonitis. Data are stratified according to whether the patients had 

          previous exit site infection and antibiotic treatment or no previous ESI.
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อภิปราย

	 การศึกษานี้เป็นการติดตามการติดเชื้อของ 

ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โดยเก็บข้อมลูไปข้างหน้าและ

ย้อนหลังรวม 10 ปี เพื่อหาอุบัติการณ์ของเชื้อก่อโรค 

ปัจจัยเสี่ยง และอัตราคุกคามของการเกิดภาวะเยื่อบุ 

ช่องท้องอักเสบที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้อง  

ผลการศกึษาพบการเจรญิของเชือ้ร้อยละ 78.89 ไม่พบ

การเจรญิของเชือ้ร้อยละ 21.11 ซ่ึงใกล้เคยีงกบัเกณฑ์

ของดชันตีวัชีว้ดัคณุภาพ และเป้าหมายของการปฏิบัติ

งานส�ำหรบัการท�ำ PD (Thailand PD KPI สมาคมโรค

ไตแห่งประเทศไทย) ทีก่�ำหนดให้การตดิเชือ้ในผนงัช่อง

ท้อง (peritonitis) ที่เพาะเชื้อไม่ขึ้น ≤ ร้อยละ 208

	 การศกึษานีพ้บเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบใกล้เคยีง

กบัแบคทเีรยีแกรมบวก เชือ้แบคทเีรยีแกรมลบมกัพบ

ในล�ำไส้ และผู้ป่วยประมาณร้อยละ 20 มีประวัติถ่าย

เหลวมาก่อนการตดิเชือ้ ส่วนเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกมกั

พบตามผวิหนงัของร่างกาย ดงันัน้การป้องกันการเกิด 

PD related peritonitis ควรมุง่เน้นทีล่ดการปนเป้ือน 

เชือ้จากล�ำไส้ เช่น การให้ยาระบายเพ่ือลดอาการท้องผกู 

การรักษาการติดเชื้อในทางเดินอาหารร่วมไปกับการ 

เน้นย�ำ้ข้ึนตอนการท�ำ PD ให้ถูกต้องเพ่ือป้องกนัการตดิเช้ือ 

ขณะเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยา ผลการศกึษาสอดคล้องกบั Chow 

KM และคณะ9 ศึกษาผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องอย่าง

ต่อเนือ่ง (CAPD) 246 ราย พบว่าเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตขุอง 

PD related peritonitis เป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ

ร้อยละ 36.21 โดยพบ Escherichia coli มากที่สุด 

ร้อยละ 8.2 เชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกร้อยละ 37.38 โดย 

Streptococcus species พบมากที่สุดร้อยละ 7.9 

การศกึษาของ Kaitwatcharachai C.10 ศกึษาผูป่้วย 

CAPD 82 ราย พบว่าเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ ก่อให้เกดิ 

peritonitis มากทีส่ดุพบร้อยละ 52 ในทางตรงกันข้าม 

การศึกษาของ Chieochanthanakij R.11 ศึกษาใน 

ผู้ป่วยล้างไตทางช่องทอ้งจ�ำนวน 122 ราย พบวา่ เชื้อ 

staphylococcus coagulasenegative เป็นสาเหตุ

ของ peritonitis ร้อยละ 20.8 ซึ่งต่างจากการศึกษา

นี้พบเพียง ร้อยละ 1.86 อาจเป็นเพราะสาเหตุของ 

peritonitis ในการศึกษาของ Chieochanthanakij 

R. เกิดจากการปนเปื้อนขณะถ่ายน�้ำยาเป็นส�ำคัญ 

และการศึกษาของ Boonsuk S.12 พบว่าเชื้อก่อโรค

การเกดิภาวะเยือ่บชุ่องท้องอักเสบในผูป่้วยล้างไตทาง

ช่องท้อง 108 ราย เชื้อส่วนใหญ่จะพบตามผิวหนัง 

และร่างกายภายนอก คือ staphylococcus ร้อยละ 

21.19 และ Streptococci ร้อยละ 16.95  ซึง่สมัพนัธ์

กับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในการเปลี่ยนน�้ำยาล้างไต 

นิพนธ์ต้นฉบับ
ทิพากร พันธ์ประยูร, นลวันท์ เชื้อเมืองพาน

 
 

รูปที ่3 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had previous hospitalization within the past 30 days or not. 

 
รูปที ่4 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had previous exit site infection and antibiotic treatment or no previous ESI. 

 
รูปที ่5 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing PD-related peritonitis. Data are 
stratified according to whether the patients had made the PD assessment form correctly and completely or not. 
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รูปที่ 5 Time to event analysis showing the cumulative proportion of patients developing 

          PD-related peritonitis. Data are stratified according to whether the patients had made 

          the PD assessment form correctly and completely or not.
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	 จากหลายงานวิจัยพบว่า ปัจจัยเสี่ยงของ PD 

related peritonitis คือ อายุ >65 ปี เพศชาย13-14  

ระดับ serum albumin ต�่ำ4,13-14,17,19 serum 

hemoglobin ต�่ำ15 โรคเบาหวาน3,16- 17 โรคปอด  

โรคหลอดเลอืดหวัใจ ภาวะหัวใจวาย ความดนัโลหิตสงู  

ไวรสัตบัอกัเสบซเีร้ือรงั ไตอักเสบ ภาวะขาดสารอาหาร 

น�ำ้หนกัเกนิขนาด สบูบหุรี ่ใช้ยากดภมูคิุม้กนั มปัีญหา

เศรษฐฐานะ ไม่สมัครใจล้างไตทางช่องท้อง ได้รบัการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาก่อน ไม่มีการท�ำงาน

ของไตที่เหลืออยู่3  มีประวัติการติดเชื้อบริเวณช่อง

ทางออกของสายล้างไต4  ระดับ potassium ต�่ำ18  

โรคระบบทางเดินอาหาร serum phosphorus ต�่ำ 

ใช้วิตามินดี calcitriol19 แต่การศึกษานี้พบว่ามี 5 

ปัจจัยเสี่ยง คือ Serum potassium<3.5 mmol/L, 

HbA1C>6.5% และ มปีระวติันอนโรงพยาบาลภายใน 

30 วัน ส่วนปัจจยัทีช่่วยลดความเสีย่ง คอื มปีระวตักิาร

ตดิเชือ้บรเิวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกบัได้ยา

ปฏชิวีนะรักษามาก่อน และการท�ำตามใบประเมนิผล 

ขัน้ตอนการเปล่ียนถ่ายน�ำ้ยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้อง  

และครบถ้วน

	 ปัจจยัเสีย่ง Serum potassium<3.5 mmol/L 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Chaisai C.20 Boonsuk 

S.12 พบปัจจยัเสีย่งคือ potassium<3mmol/L อาจ

เนื่องมาจาก potassium ที่ต�่ำมีผลลดการเคลื่อนไหว

ของล�ำไส้ ท�ำให้แบคทีเรียท่ีอาศัยอยู่ในล�ำไส้เจริญ

มากกว่าปกติ จึงมีโอกาสท่ีจะแพร่เข้าสู่ช่องท้อง 

มากขึ้น21

	 การศึกษานี้พบปัจจัยเสี่ยงเพิ่มจากรายงาน 

ก่อนนีค้อื HbA1>6.5% แต่ไม่พบว่าผูป่้วยโรคเบาหวาน 

ท่ีมี HbA1C≤6.5% เป็นปัจจัยเสี่ยง แตกต่างจาก

การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าโรคเบาหวานเป็นปัจจัย

เสี่ยง3,16-17 จากผลการศึกษานี้ท�ำให้ได้ตระหนักถึงว่า 

ผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่กีารควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 

ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (HbA1C≤6.5%) จะช่วยลด

การเกิด PD-related peritonitis ได้ นอกจากนี้ยัง

พบว่าการมีประวัตินอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน

เป็นปัจจัยเสี่ยงของการโรค ซึ่งยังไม่มีการศึกษาใดๆ 

กล่าวถึง มีเพียงบางการศึกษาที่รายงานการมีประวัติ

นอนโรงพยาบาลใน 6 เดือน สัมพันธ์กับการติดเชื้อ 

Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus 

ในกระแสเลือด22 ผลที่ได้จากการศึกษานี้เป็นข้อมูล 

ใหม่ ท�ำให้บุคคลากรทางการแพทย์ต้องเฝ้าระวัง 

การเกิด PD-related peritonitis ในกลุ่มผู้ป่วย 

ล้างไตทางช่องท้องทีม่ปีระวตันิอนโรงพยาบาลมาก่อนมาก 

ยิ่งขึ้นเพื่อลดอัตราการติดเชื้อ โดยอาจนัดผู้ป่วย 

มาตรวจหลังออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น และสอน

ทักษะการท�ำ PD อีกครั้งหลังออกจากโรงพยาบาล 

	 ส่วนปัจจยัทีช่่วยลดอตัราการเกดิ PD-related 

peritonitis ในการศึกษานี้คือ มีประวัติการติดเชื้อ 

บรเิวณช่องทางออกของสายล้างไต (exit site infection) 

ร่วมกบัได้ยาปฏชิวีนะรกัษามาก่อน ซึง่ขดัแย้งกบัการ

ศึกษาของ Lobo JVD.4 ที่พบว่า exit site infection  

สมัพนัธ์กบัการเกดิ PD-related peritonitis อาจเป็น

เพราะผูป่้วยในการศกึษานีไ้ด้ยาปฏชิวีนะรกัษามาก่อน 

จึงมีผลช่วยลดอัตราการเกิดโรคลง และผู้ป่วยที่เกิด 

exit site infection จะได้รบัค�ำแนะน�ำอย่างเคร่งครดั  

ให้สังเกตอาการปวดท้อง น�้ำยาขุ่น และให้มาตรวจ

ตามนัดเร็วขึ้นเพื่อดูอาการ ที่คลินิกโรคไต

	 การท�ำตามใบประเมินผลขั้นตอนการเปลี่ยน

ถ่ายน�ำ้ยาล้างช่องท้องอย่างถกูต้อง และครบถ้วนเป็น

อีกปัจจัยส�ำคัญท่ีช่วยลดอัตราการเกิด PD-related 

peritonitis ในการศกึษาน้ี ดังนัน้ควรแนะน�ำให้ผูป่้วย

ล้างไตทางช่องท้องอย่างถกูต้อง ท�ำทกุขัน้ตอน ไม่ควร

ข้ามหรือลัดขั้นตอน

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษา ข้อมูลส่วนหนึ่งเป็น

ข้อมูลย้อนหลัง ตัวอย่างประชากรท่ีน�ำมาศึกษาเป็น 

เพียงบางส่วน ข้อมูลบางอย่างไม่ได้ถูกบันทึกไว้ใน 

เวชระเบียน อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ได้ให้ข้อมูลถึง

อบุตักิารณ์ของเชือ้ก่อโรค และปัจจัยเสีย่งของการเกดิ 

PD related peritonitis ซึ่งเป็นแนวทางให้แพทย์ 

และบคุคลากรในโรงพยาบาลได้น�ำไปประยกุต์ใช้เพือ่

ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดังกล่าว 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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สรุปผล

	 เชื้อ Escherichia coli และ Streptococcus 

spp. เป็นเชือ้ก่อโรคท่ีส�ำคญั ระดบั Serum potassium 

< 3.5 mmol/L, HbA1C>6.5% และ มีประวัติ

นอนโรงพยาบาลภายใน 30 วัน เป็นปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิด PD-related peritonitis ส่วนประวัติการ 

ตดิเชือ้บรเิวณช่องทางออกของสายล้างไตร่วมกบัได้ยา 

ปฏชีิวนะรักษามาก่อน และการท�ำตามใบประเมนิผล 

ขัน้ตอนการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยาล้างช่องท้องอย่างถูกต้อง  

และครบถ้วนเป็นปัจจัยที่ช่วยลดอัตราการเกิด PD-

related peritonitis

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้น

คลินิกที่ให้ทุนสนับสนุน คณะกรรมการวิจัยฯ แพทย์  

หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

ที่ให้ค�ำปรึกษาในการท�ำวิจัย 
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บทคัดย่อ

	 วันที่ 15 มิถุนายน 2561 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล�ำปาง ได้รับแจ้งจากส�ำนักงานสาธารณสุข

จงัหวดัล�ำปางว่าพบผูป่้วยยนืยนัตดิเชือ้ไวรสัซกิารายแรกของอ�ำเภอเมอืง ทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืง  

(SRRT) จึงสอบสวนควบคุมโรคตั้งแต่ 16 มิถุนายน ถึง 17 กรกฎาคม 2561  มีวัตถุประสงค์เพ่ือสอบสวนว่า

มีการระบาดในประชาชนรายอื่นหรือไม่ และมีปัจจัยใดที่ส่งผลต่อการติดเชื้อไวรัสซิกา ศึกษาระบาดวิทยาเชิง

พรรณนาโดย สัมภาษณ์ผู้ป่วยยืนยัน ผู้ป่วยสงสัย ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม เฝ้าระวังเชิงรับในโรงพยาบาล ส�ำรวจหญิง

ตั้งครรภ์ทุกคนในต�ำบล ศึกษาสภาพแวดล้อมโดยสังเกตบริเวณบ้านผู้ป่วย บ้านใกล้เคียง วัด ศูนย์เด็กเล็ก โรงเรียน   

เก็บเลือดผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคและปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ทุกคนในต�ำบลส่งตรวจหาสารพันธุกรรมของไวรัส

ซิกา ท�ำการควบคุมโรคทั้งหมู่บ้าน โดยพ่นสารเคมีก�ำจัดยุงตัวเต็มวัยในวันที่ 0, 3, 7, 14 ส�ำรวจ ค�ำนวณค่าดัชนี

ลูกน�้ำยุงลาย และท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย ในวันที่ 0, 3, 7, 14, 21, 28  ผู้ป่วยยืนยันเป็นหญิง อายุ 

56 ปี มีอาการปวดข้อ ปวดศรีษะ มีผื่น ไม่มีประวัติเดินทางออกนอกพื้นที่ ค้นหาเพิ่มเติมพบผู้ป่วยสงสัย 22 ราย 

เริ่มทยอยป่วยตั้งแต่กลางเดือนพฤษภาคม ทุกรายมีอาการไม่รุนแรง ส่วนใหญ่ซื้อยารับประทานเอง ประชาชนใน

หมู่บ้านท�ำอาชีพขายขยะ จึงมีแหล่งเก็บขยะที่ไม่มีหลังคาเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย พบสารพันธุกรรมไวรัสซิกา

ในพลาสมาผู้ป่วยยืนยัน 1 ตัวอย่าง แต่ไม่พบในปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ 25 ตัวอย่าง  ทีม SRRT ให้ความรู้เรื่องโรค 

การป้องกนั ควบคมุโรค ส�ำรวจและท�ำลายแหล่งเพาะพนัธุล์กูน�ำ้ยงุลายทุกหลังคาเรอืน ค่าดชันีลกูน�ำ้ยงุลายเปน็ 0 

ใน 7 วัน และส�ำรวจหญิงตั้งครรภ์ทุกคนไม่มีผู้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค เป็นการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสซิกาครั้ง

แรกของอ�ำเภอเมอืงล�ำปาง ซึง่ตรวจพบช้าจงึควรให้ความรูเ้จ้าหน้าทีแ่ละร้านขายยาให้ตระหนักและทราบแนวทาง

การแจ้งโรค เพ่ือให้การควบคุมโรคทันท่วงที การระบาดของโรคเกิดจากสภาพแวดล้อมมีภาชนะที่มีน�้ำขังซ่ึงเป็น 

แหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย ดังนั้นการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายจึงเป็นสิ่งส�ำคัญในการป้องกันการระบาดของโรคที่มี 

ยุงลายเป็นพาหะน�ำโรคได้	

ค�ำส�ำคัญ  การสอบสวนการระบาด ซิกา ล�ำปาง 

*กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลล�ำปาง

ศณิษา  ตันประเสริฐ พ.บ., ส.ม.*

การตรวจสอบและสืบสวนโรคติดเชื้อไวรัสซิกา ครั้งแรกในอ�ำเภอเมือง 
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ABSTRACT 

	 On 15th June 2018, the Epidemiology Unit of Lampang Hospital was notified by the 

Lampang Provincial Health Office of the first Zika case of Mueang District, Lampang. The outbreak 

investigation was conducted from 16th June to 17th July 2018 by Mueang Lampang Surveillance 

and Rapid Response Team (SRRT). To investigate whether there is an outbreak in other people 

and factors associated that affect the infection of the Zika virus. Performing descriptive study by 

interviewed confirmed case and find more suspected cases in the same village, passive surveillance 

in hospital, survey all pregnant women in same sub-district. Carrying out the environmental 

study by surveyed confirmed case’s house, adjacent houses, temple, child development center 

and school. Send blood sample from suspected case and urine samples from pregnant women 

for testing Zika virus. Provided control and prevention measures by insecticide fogging on day 

0,3,7,14 and environmental surveyed on day 0,3,7,14,21,28 .Larvae indexes included house index 

(HI), container index (CI) were calculated and eliminated mosquito-breeding sources. Finding, 

Confirmed case was 56 years old woman. She has arthralgia, headache, and rash. We found 22 

suspected cases, the first case was sick in mid-May. Everyone has mild symptoms and sough 

care by their selves. The majority occupation of villagers was garbage collection for sale so there 

were roofless junk fields in this community as mosquito-breeding sources. One blood sample 

from suspected case found Zika virus but 25 urine samples from pregnant women were negative 

testing for Zika virus. SRRT improved community health education, encouraged health prevention 

and control. Environmental surveyed entire this community, HI and CI were zero within 7 days. 

In Concluding,  Zika Outbreak in Mueang District, Lampang province. The outbreak was delay 

detected so health education about Zika among sub-district health personnel and community 

drug stores was very important. Vector control was significant factor to control the vector borne 

diseases. 

KEYWORDS: Outbreak Investigation, Zika, Lampang
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ความเป็นมา

	 วนัที ่15 มถินุายน 2561 งานป้องกนั ควบคุมโรค  

และระบาดวทิยา กลุม่งานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาล

ล�ำปาง ได้รับแจ้งจากส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัล�ำปาง

ว่า พบผูป่้วยยนืยนัตดิเชือ้ไวรสัซกิารายแรกของอ�ำเภอ

เมือง จังหวัดล�ำปาง มีการเปิดศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิทางสาธารณสุข (Emergency Operation 

Center: EOC) ร่วมกับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ล�ำปาง และส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอเมือง ทมีเฝ้า

ระวังสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็ (Surveillance and Rapid 

Response Team: SRRT) อ�ำเภอเมอืงล�ำปาง ด�ำเนนิการ 

สอบสวนควบคมุโรค เนือ่งจากเป็นผูป่้วยยนืยนัรายแรก

ของอ�ำเภอ ตามแนวทางการสอบสวนและควบคมุโรค

ติดเชื้อไวรัสซิกา ของส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุม

โรค โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ยนืยนัการวินิจฉยัและการ

ระบาด อธิบายลกัษณะทางระบาดวทิยาของโรคติดเชือ้

ไวรสัซกิา และเพือ่ด�ำเนินการป้องกันและควบคมุการ

ระบาด ตั้งแต่ 16 มิถุนายน ถึง 17 กรกฎาคม 2561 

วิธีการศึกษา 

	 การศกึษาระบาดวทิยาเชงิพรรณนา โดยทบทวน

เวชระเบยีนของผูป่้วยยนืยนัรายแรก สมัภาษณ์ผูป่้วย

ยนืยนั ผูป่้วยสงสยั ตามแบบสอบสวนโรค เพือ่เกบ็ข้อมลู

ทัว่ไป ข้อมลูอาการ อาการแสดงและปัจจยัเสีย่ง ค้นหา

ผู้ป่วยเพิ่มเติม เพื่อดูขอบเขตการระบาดของโรค โดย 

2 วธิ ีคอืค้นหาผู้ป่วยเชงิรุก ใช้การสมัภาษณ์ผูป่้วยตาม

เกณฑ์สอบสวนโรค (Patients under investigation: 

PUI) ทั้งหมู่บ้าน ศูนย์เด็กเล็กในหมู่บ้าน โรงเรียนใน

ต�ำบล และค้นหาผู้ป่วยเชงิรบั คือทบทวนเวชระเบยีน

ผูท้ีม่ารบับรกิารที ่รพ.สต. ย้อนหลงัหนึง่เดือน นบัจาก

วันเร่ิมป่วยของผู้ป่วยยืนยันรายแรก จากรหัส ICD 

10 ดังนี้ A90 Dengue fever, B05 Measles, B06 

Rubella, B09 Viral exanthema, U06.9 Zika, R21 

Maculopapular rash และ Q02 Microcephaly 

ก�ำหนดนิยามดังนี้ 

	 ผู้ป่วยสงสัย (Suspected Case) หมายถึง 

ผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นหมูบ้่านเดยีวกบัผูป่้วยยนืยนัทีเ่ข้าเกณฑ์

สอบสวนโรค (Patient under investigation :PUI) 

ตามแนวทางการวินิจฉัย ดูแลรักษาโรคไข้ซิกาของ 

กรมการแพทย์1 ตัง้แต่ พฤษภาคม ถงึ มถินุายน 2561 

แต่ไม่ได้เก็บตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

	 ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed Case) หมายถึง  

ผู้ป่วยสงสัยที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยัน

พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสซิกาในเลือด หรือใน

ปัสสาวะ โดยวิธี PCR 

	 จัดการเฝ้าระวงัเชิงรบัในกลุม่ประชากร 4 กลุม่ 

คือ หญิงตั้งครรภ์ ผู้ป่วยทั่วไป ทารกที่มีความผิดปกติ

ศรีษะเลก็ และกลุม่อาการกลิแลงบาร์เร ในโรงพยาบาล

ล�ำปาง ศูนย์สุขภาพชุมชนทั้ง 2 แห่งและโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทั้ง 27 แห่ง และยังได้รับความ

ร่วมมอืจากหน่วยงานอืน่ เช่น โรงพยาบาลค่ายสรุศกัดิ์

มนตรี ตลอดจนส�ำรวจหญิงต้ังครรภ์ทุกคนในต�ำบล  

เพ่ือติดตามอาการ ให้ความรู้ในการป้องกันตนเอง 

จากการติดเชื้อไวรัสซิกา แนะน�ำใช้ยาทากันยุงตลอด

ระยะเวลาการตัง้ครรภ์ ก�ำจัดลูกน�ำ้ในบ้านและบรเิวณ

ใกล้เคยีง และแนะน�ำให้สามสีวมถงุยางอนามยัหากมี

เพศสัมพันธ์ในระหว่างตั้งครรภ์

 	 การศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อม สังเกตบริเวณใน

และนอกบ้านผูป่้วย บ้านใกล้เรอืนเคียง บ้านญาตผู้ิป่วย 

วัด ศูนย์เด็กเล็กในหมู่บ้าน โรงเรียนในต�ำบล เพื่อน�ำ

ข้อมูลมาประเมินความเส่ียงในการเกิดโรค แนวโน้ม

การเกิดและการกระจายโรค 

	 การศึกษาทางห้องปฏิบัติการ เก็บเลือดและ/

หรือปัสสาวะตามเกณฑ์ของส�ำนักระบาดวิทยา กรม

ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข2 ส่งตรวจหาสาร

พันธุกรรมของไวรัส Zika โดยวิธี RT-PCR หรือตรวจ

ภูมิคุ้มกันชนิด IgM (ZIKV IgM), IgG (ZIKV IgG) โดย

เก็บตัวอย่างจากผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคและหญิง

ตั้งครรภ์ทุกคนในต�ำบลที่พบผู้ป่วยยืนยัน เพื่อตรวจ

หาเชื้อไวรัสซิกา 

นิพนธ์ต้นฉบับ
การตรวจสอบและสืบสวนโรคติดเชื้อไวรสซิกา ครั้งแรกในอ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง 2561
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 	 การควบคมุโรค ท�ำการควบคมุโรคทัง้หมูบ้่าน 

พ่นสารเคมีก�ำจัดยุงตัวเต็มวัยในวันที่ 0, 3, 7, 14  

ส�ำรวจและท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย  

ทั้งภายในบ้านและบริเวณนอกบ้านทุกหลังคาเรือน 

วัด ศูนย์เด็กเล็ก โรงเรียน ในวันที่ 0, 3, 7, 14, 21, 

28 ค�ำนวณค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลาย ระบุแหล่งที่พบ

ลูกน�้ำยุงลาย ท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ทันทีที่พบ โดย 

เป้าหมายค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลายคือ House Index (HI) 

และ Container Index (CI) เท่ากับ 0 ภายใน 7 วัน 

ผลการศึกษา

 	 ผลการศกึษาระบาดวิทยาเชงิพรรณนา : ผูป่้วย

ยืนยนัเป็นหญงิ อาย ุ56 ปี อาชพีเกษตรกร โรคประจ�ำตวั 

เบาหวาน ไม่มีประวัติเดินทางออกนอกพื้นที่ เริ่มป่วย 

วันที่ 7 มิถุนายน 2561 เริ่มจากมีอาการปวดข้อ  

ปวดศรีษะ ปวดกล้ามเนือ้ ซือ้ยาแก้ปวดรบัประทานเอง 

และเมื่อวันที่ 14 มิถุนายน เริ่มมีผื่นแดงที่หน้า ล�ำตัว 

แขน ขา ตาแดงทั้ง 2 ข้าง ไม่มีขี้ตาไปรับการรักษาที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในพื้นที่ 

และได้รับการส่งตัวมาที่โรงพยาบาลล�ำปาง มีสมาชิก

ในครอบครัว 4 คน ทุกคนไม่มีอาการอะไร และไม่ได้

เดินทางออกนอกพื้นที่  

 	 ผู้ป่วยสงสัยทั้งหมด 22 ราย เป็นชาย 13 ราย 

(ร้อยละ 59) อายเุฉลีย่ 34 ปี (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

16.8 ปี) อาชีพทีพ่บมากทีส่ดุ คอื รบัจ้าง (ร้อยละ 41.7) 

รองลงมา คอื นกัเรยีน (ร้อยละ 20.8) ค้าขาย (ร้อยละ  

16.7) เกษตรกร (ร้อยละ 8.3) แม่บ้าน (ร้อยละ 8.3) 

ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ซ้ือยารับประทานเอง ไม่ได้มา 

รักษาที่ รพ.สต. ผู้ป่วยสงสัยรายแรกท�ำงานอยู่บ้าน 

ที่มีการทรงเจ้า มีคนเดินทางมาจากอ�ำเภอวังเหนือ  

ซึ่งเป็นอ�ำเภอที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสซิกา

แต่ผูป่้วยไม่ได้สอบถามอาการและต�ำบลของผูท้ีม่าและ 

มผีูป่้วยสงสยัทีม่อีาการก่อนผูป่้วยยนืยนัอยูบ้่านใกล้กนั 

มปีระวตัเิดนิทางไปจังหวดันนทบรีุก่อนป่วย ซึง่ต่อมา 

มารดาก็มีอาการเช่นเดียวกัน พบผู้ป่วยทยอยป่วย

ตัง้แต่กลางเดอืนพฤษภาคม จนถงึ 17 มถินุายน 2561  

ดงัรปูที ่1 ผลการเฝ้าระวงัเชงิรบัในโรงพยาบาลพบผูป่้วย

ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค 2 ราย แต่มาจากต่างอ�ำเภอ

 
 

  
 
รูปท่ี 1 จ านวนผู้ป่วยสงสัยและผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสซิกา จ าแนกตามวันเร่ิมป่วย อ าเภอเมือง จังหวัดล าปาง 

ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 2561 (n=23) 
อาการและอาการแสดงที่พบสูงสุดได้แก่ผื่น (ร้อยละ 100) รองลงมา คือ ปวดกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 47.8) อ่อนเพลีย 

(ร้อยละ 43.5) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 43.5) ไข้ (ร้อยละ 39.1) นอกจากนี้ยังพบกลุ่มอาการทางเดินหายใจส่วนบนคือ ไอ 
(ร้อยละ 8.7) มีน้ ามูก (ร้อยละ 8.7) และเจ็บคอ (ร้อยละ 4.3) รายละเอียดต าแหน่งที่พบผื่นบริเวณแรก ได้แก่ แขน (ร้อยละ
47.8) ล าตัว (ร้อยละ 26.1) หน้า (ร้อยละ 21.7) และขา (ร้อยละ 4.3) ตามล าดับ ระยะเวลาของผื่นเฉลี่ย 3 วัน และทุกราย
พบผื่นหลังจากมีไข้ (รูปที่ 2) 
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         จังหวัดล�ำปาง ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 2561 (n=23)
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รูปท่ี 1 จ านวนผู้ป่วยสงสัยและผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสซิกา จ าแนกตามวันเร่ิมป่วย อ าเภอเมือง จังหวัดล าปาง 

ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 2561 (n=23) 
อาการและอาการแสดงที่พบสูงสุดได้แก่ผื่น (ร้อยละ 100) รองลงมา คือ ปวดกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 47.8) อ่อนเพลีย 

(ร้อยละ 43.5) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 43.5) ไข้ (ร้อยละ 39.1) นอกจากนี้ยังพบกลุ่มอาการทางเดินหายใจส่วนบนคือ ไอ 
(ร้อยละ 8.7) มีน้ ามูก (ร้อยละ 8.7) และเจ็บคอ (ร้อยละ 4.3) รายละเอียดต าแหน่งที่พบผื่นบริเวณแรก ได้แก่ แขน (ร้อยละ
47.8) ล าตัว (ร้อยละ 26.1) หน้า (ร้อยละ 21.7) และขา (ร้อยละ 4.3) ตามล าดับ ระยะเวลาของผื่นเฉลี่ย 3 วัน และทุกราย
พบผื่นหลังจากมีไข้ (รูปที่ 2) 
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ร้อยละ 

วันเริ่มป่วย 

จ านวน (ราย) 

	 อาการและอาการแสดงที่พบสูงสุดได้แก่ผื่น 

(ร้อยละ 100) รองลงมา คือ ปวดกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 

47.8) อ่อนเพลีย (ร้อยละ 43.5) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 

43.5) ไข้ (ร้อยละ 39.1) นอกจากนี้ยังพบกลุ่มอาการ

ทางเดินหายใจส่วนบนคือ ไอ (ร้อยละ 8.7) มีน�้ำมูก 

(ร้อยละ 8.7) และเจ็บคอ (ร้อยละ 4.3) รายละเอียด

ต�ำแหน่งทีพ่บผืน่บรเิวณแรก ได้แก่ แขน (ร้อยละ 47.8) 

ล�ำตัว (ร้อยละ 26.1) หน้า (ร้อยละ 21.7) และขา 

(ร้อยละ 4.3) ตามล�ำดับ ระยะเวลาของผ่ืนเฉล่ีย 3 วนั  

และทุกรายพบผื่นหลังจากมีไข้ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ร้อยละของอาการและอาการแสดงผู้ป่วยยืนยันและสงสัยโรคติดเชื้อไวรัสซิกา (n=23)

ผลการศึกษาสภาพสิ่งแวดล้อม  

	 หมูบ้่านม ี272 หลงัคาเรอืน ประชากร 713 คน  

ประชาชนในหมู่บ้านท�ำอาชีพขายขยะรีไซเคิล  

จึงมีบ้านหลายหลังรวมถึงบ้านที่อยู่ตรงข้ามบ้าน 

ผู้ป่วยเป็นแหล่งเก็บขยะ ที่ไม่มีหลังคา จึงเป็นแหล่ง 

เพาะพันธุ์ยุงลายได้กรณีมีฝนตก จากการส�ำรวจ 

รอบบ้านผูป่้วย 100 เมตรในวนัแรกทีพ่บผูป่้วย ค่าดชันี

ลูกน�้ำยุงลายสูง คือ HI 31.58 และ CI 8.40 ส�ำรวจ

ภายในวัด 21 ภาชนะ และศูนย์เด็กเล็ก 10 ภาชนะ 

โรงเรียน 15 ภาชนะ ไม่พบลูกน�้ำยุงลาย บ้านผู้ป่วย

ยืนยันเป็นบ้านไม้ยกใต้ถุนสูง อาศัยอยู่กัน 4 คน คือ 

ผู้ป่วย สามี บุตรชาย และหลาน มีห้องน�้ำอยู่บนบ้าน 

ถังน�้ำในห้องน�้ำมีฝาปิด ในตัวบ้านไม่พบลูกน�้ำยุงลาย 

บริเวณบ้านโดยรวมสะอาด แต่มีต้นไม้ขึ้นรก มีขยะ

และยางรถยนต์ พบลูกน�้ำยุงลาย 1 จาก 7 ภาชนะ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

 	 ส่งพลาสมาผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับเกณฑ์

สอบสวนโรค จ�ำนวน 1 ตัวอย่าง พบสารพันธุกรรม

ไวรัสซิกา ส่งปัสสาวะหญิงตั้งครรภ์ทุกคนในต�ำบล

จ�ำนวน 25 ตัวอย่าง ไม่พบสารพันธุกรรมไวรัสซิกา

ผลการควบคุมโรค  

 	 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดล�ำปาง และ

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมือง และโรงพยาบาล

ล�ำปาง ร่วมกันเปิดศนูย์ปฏิบติัการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

ทางสาธารณสุข ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากผลการ

ตรวจพลาสมาผู้ป่วยพบสารพันธุกรรมไวรัสซิกา ทีม 

SRRT ระดับต�ำบลและระดับอ�ำเภอ ร่วมกันด�ำเนิน

การสอบสวนควบคุมโรค เนื่องจากเป็นผู้ป่วยยืนยัน

รายแรกของอ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง มีการท�ำ

ประชาคมหมู่บ้าน ร่วมกับผู้น�ำชุมชน ผู้น�ำกลุ่มต่างๆ 

อสม. ประชาชนในพืน้ที ่เพือ่ให้ความรูเ้รือ่งโรคติดเชือ้

นิพนธ์ต้นฉบับ
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ไวรัสซิกา วิธีการป้องกันและควบคุมโรค เพื่อสร้าง

ความตระหนักให้ประชาชนในพ้ืนที่มีส่วนร่วมในการ 

ป้องกนัควบคมุโรค และร่วมกนัคดิมาตรการทีเ่หมาะสม  

ได้แก่ การประกาศเสียงตามสาย การร่วมท�ำความ

สะอาดในชุมชน (Big cleaning day) เทศบาลต�ำบล

สนบัสนนุในการพ่นสารเคมีก�ำจดัยงุตวัเตม็วัยในวนัที่ 

0, 3, 7, 14 และงบประมาณในการจัดซื้อโลชันกันยุง

ให้ผู้ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค ญาติ และหญิงตั้งครรภ์

ในพื้นที่ นอกจากนี้ยังสนับสนุนรถเก็บขยะเมื่อมีการ

ท�ำความสะอาดในชุมชน

	 ทีม SRRT ร่วมกับ อสม. ในเขตรับผิดชอบ 

ส�ำรวจและท�ำลายแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย  

ทกุหลงัคาเรอืน ระบแุหล่งทีพ่บลกูน�ำ้ยงุลาย ใส่ทราย

ทีมีฟอสในภาชนะเก็บน�้ำ ค่าดัชนีลูกน�้ำยุงลาย HI ใน

วันที่ 0, 3, 7, 14, 21 และ 28 คือ 11.40, 8.82,0,0,0 

ตามล�ำดับ และค่าดัชนี CI คือ 3.57, 2.28,0,0,0,0 

ตามล�ำดับ และมีการติดตามเฝ้าระวังจนถึงวันที่ 17 

กรกฎาคม 2561 นอกจากนี้มีการส�ำรวจและติดตาม

อาการหญิงตั้งครรภ์ทุกคนในต�ำบล จ�ำนวน 25 คน 

ไม่มีผู้เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค ทีม SRRT ให้ความรู้ใน

การป้องกันตนเองจากการติดเช้ือไวรสัซกิา ก�ำจดัลกูน�ำ้

ในบ้านและบรเิวณใกล้เคยีง แจกยาทากนัยงุโดยให้ใช้

ตลอดระยะเวลาการตั้งครรภ์ แจกถุงยางอนามัยและ

แนะน�ำให้สามีสวมถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์

วิจารณ์ 

 	 จากข้อมลูระบาดวิทยาเชิงพรรณนา พบว่า เกดิ

การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสซิกาจริง โดยเป็นการ

ระบาดครั้งแรกของอ�ำเภอเมือง จังหวัดล�ำปาง อาจ

เกิดจากมีคนที่มาบ้านทรงเจ้า เดินทางมาจากอ�ำเภอ

วังเหนือ ซึ่งเป็นอ�ำเภอที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อ 

ไวรสัซกิา เนือ่งจากผูป่้วยสงสยัรายแรกท�ำงานอยูบ้่าน

ที่มีการทรงเจ้า แต่ไม่ทราบชื่อ ที่อยู่ และอาการของ

ผูท้ีม่า นอกจากนีย้งัมผีูป่้วยสงสยัท่ีไปต่างจงัหวดัก่อน

ป่วย คอืจังหวดันนทบรุ ีซึง่เป็นจงัหวดัทีม่กีารรายงาน 

ผู้ป่วยยืนยันซิกาทุกปีตั้งแต่ปี 2559 และในปี 2561  

มกีารรายงานผูป่้วยโรคตดิเชือ้ไวรัสซกิาทกุเดอืน3,4 หลงั

จากนัน้มารดามอีาการเช่นเดยีวกนั และสาเหตทุีท่�ำให้

เกิดการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสซิกาในหมู่บ้านนี้  

เนื่องมาจากประชาชนในหมู่บ้านท�ำอาชีพขายขยะ

รีไซเคิล จึงมีบ้านหลายหลังรวมถึงบ้านที่อยู่ตรงข้าม 

บ้านผู้ป่วยยืนยันเป็นแหล่งเก็บขยะที่ไม่มีหลังคา  

จึงเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลายได้กรณีมีฝนตก 

 	 เมื่อค้นหาผู้ป่วยย้อนหลังหนึ่งเดือน พบว่า 

มผีูท้ีเ่ข้าเกณฑ์สอบสวนโรคมากถงึ 13 ราย ซ่ึงเป็นการ

ถามย้อนหลัง ผู้ป่วยอาจจะจ�ำถึงอาการและอาการ

แสดงได้ไม่ครบถ้วน ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยสงสัยที่เกิด

จากการค้นหาย้อนหลังนั้นน่าน้อยกว่าความเป็นจริง  

และเนื่องจากผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสซิกามีอาการ 

ไม่รนุแรง5 ส่วนใหญ่จงึไปซือ้ยามารบัประทานเอง เช่น 

ยาแก้ไข้ แก้แพ้ แก้คัน ยาเขียว ประกอบกับความ 

ไม่ช�ำนาญของเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เกี่ยวกับการวินิจฉัย

โรคนี้ ท�ำให้มีการตรวจจับการระบาดล่าช้า โรคจึงมี

การระบาดในหมู่บ้าน 

 	 หมูบ้่านนีโ้ดยเฉลีย่มจี�ำนวนผูป่้วยโรคไข้เลอืดออก 

ปีละ 2-3 ราย แต่ปีนี้ยังไม่พบผู้ป่วยไข้เลือดออก  

น่าจะเป็นเพราะมมีาตรการต่างๆในการก�ำจัดทัง้ลูกน�ำ้

ยงุลายและยงุลายตวัเตม็วยั เพือ่ป้องกนัและควบคมุโรค

ติดเชื้อไวรัสซิกา จึงท�ำให้ช่วยป้องกันการระบาดของ

โรคไข้เลอืดออกได้เช่นกนั เนือ่งจากโรคตดิเชือ้ไวรัสซกิา 

มียุงลายเป็นพาหะน�ำโรคเช่นเดียวกัน6 

 	 การควบคุมโรคต้องอาศัยความร่วมมือของ

ประชาชน ในการก�ำจดัลกูน�ำ้ยงุลายในบ้านและบรเิวณ

บ้านของตนเอง หลายงานวิจัยพบว่าการมีส่วนร่วม 

ของชุมชนสามารถช่วยลดดัชนีลูกน�้ำยุงลายได้7,8 

ประชาชนบางคนไม่สนใจเพราะโรคนีไ้ม่มคีวามรนุแรง 

แต่ความเป็นจรงิแล้วอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการ

ติดเชื้อไวรัสซิกาต่อระบบประสาท9 (Guillain-Barré 

Syndrome) ท�ำให้เกดิความพกิารตามมา และการตดิเชือ้ 

ในหญงิต้ังครรภ์อาจจะทําให้ทารกในครรภ์มภีาวะศรีษะ

เล็กแต่กําเนิด (Microcephaly) และสมองพิการได้10 

หญิงตั้งครรภ์บางรายย้ายไปอยู่กับญาติต่างอ�ำเภอที่

ไม่มีรายงานผู้ป่วยซิกาจนกว่าจะคลอด ซึ่งความเป็น

นิพนธ์ต้นฉบับ
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จริงนั้นอาจมีผู้ป่วยแต่ไม่ได้รับการวินิจฉัย ดังนั้นการ

ป้องกันโรคติดต่อที่น�ำโดยแมลงนั้น สิ่งส�ำคัญไม่ใช่แค่

การย้ายที่อยู่ แต่เป็นการปฏิบัติตน ในการป้องกัน

ตนเองคือการป้องกันไม่ให้ยุงลายกัด การนอนในมุ้ง 

เป็นต้น ทีม SRRT จึงให้ความรู้แก่ประชาชนและ 

หญิงตัง้ครรภ์เกีย่วกบัเร่ืองโรค ภาวะแทรกซ้อน วธิกีาร

ป้องกันตนเองจากการติดเชื้อไวรัสซิกา การใช้ถุงยาง

อนามยัเนือ่งจากเชือ้ไวรสัซิกาอยู่ในอสจิุได้อย่างน้อย 3 

เดอืน11 แนะน�ำให้ก�ำจดัลูกน�ำ้ในบ้านและบรเิวณใกล้เคยีง  

การท�ำหลงัคาท่ีเก็บขยะ รวมถึงช่วยกันท�ำความสะอาด 

(Big cleaning day) ในชุมชน 

 	 การเฝ้าระวังมักท�ำในโรงพยาบาลศูนย์ และ 

รพ.สต. แต่จากการสอบสวนครัง้นีพ้บว่าผู้ป่วยส่วนมาก 

มอีาการไม่รุนแรงจึงไม่มารบัการรกัษาทีส่ถานพยาบาล  

ดังนั้นการให้ความรู้เก่ียวกับโรคติดเช้ือไวรัสซิกา  

ให้ร้านขายยาและคลินิกในหมู่บ้าน ทราบถึงอาการ

ที่ต้องสงสัยการติดเชื้อไวรัสซิกาและช่องทางการ

รายงานโรค จึงเป็นการขยายการเฝ้าระวัง อันจะน�ำ

ไปสู่การวินิจฉัย และการตรวจจับการระบาดรวดเร็ว 

เพื่อป้องกันควบคุมโรคอย่างทันท่วงที ไม่ให้เกิดการ

ระบาดในพื้นที่เป็นวงกว้าง

สรุปและข้อเสนอแนะ 

 	 การสอบสวนการระบาดของโรคติดเชือ้ไวรัสซกิา  

ซึ่งเป็นการระบาดครั้งแรกของอ�ำเภอเมือง จังหวัด

ล�ำปาง การระบาดครั้งนี้ตรวจพบได้ช้า จึงควรมีการ

ให้ความรูเ้จ้าหน้าที ่รพ.สต. ร้านขายยา และคลินกิใน

หมูบ้่าน ถงึอาการ อาการแสดงของโรค ให้ตระหนักถึง

โรคนี้และทราบแนวทางการรายงานโรค อันจะน�ำไป

สู่การป้องกัน ควบคุมโรค อย่างทันท่วงที การระบาด

ของโรคในครั้งนี้เกิดจากสภาพแวดล้อมในชุมชนมี

ภาชนะที่มีน�้ำขังซึ่งเป็นแหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย 

ดังนั้นการก�ำจัดลูกน�้ำยุงลายท้ังในบ้านและบริเวณ

บ้าน จะเป็นการป้องกันการระบาดของโรคที่ยุงลาย

เป็นพาหะน�ำโรคได้คือโรคติดเชื้อไวรัสซิกาและโรค 

ไข้เลือดออก 	
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บทคัดย่อ

	 ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านสาธารณสุขและมีความส�ำคัญต่อการพยาบาลมารดา

ในระยะหลังคลอด ซึ่งยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แต่เชื่อว่าเกิดจากหลายปัจจัยและยังส่งผลกระทบต่อตัวมารดา 

ทารก และครอบครวั ความชกุของการเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดพบว่ามแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ประกอบกบับคุลากร

ทางด้านสขุภาพยงัไม่ค่อยให้ความสนใจเท่าทีค่วร บทความนีจ้งึเป็นการทบทวนความรูเ้กีย่วกบัสาเหตุหรอืปัจจยัที่

เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด อาการและอาการแสดง ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดที่มี

ต่อมารดา ทารก และครอบครัว เครื่องมือที่ใช้คัดกรองภาวะซึมเศร้าหลังคลอด การพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแล

มารดาที่มีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด เพื่อกระตุ้นและเป็นแนวทางการให้การพยาบาลมารดาหลังคลอดที่ครอบคลุม

ทั้งทางด้านด้านร่างกายและจิตใจ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด บทบาทพยาบาล

* ผูช่้วยศาสตราจารย์ ภาควิชาการพยาบาลมารดา ทารก และการผดงุครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ วทิยาลัยเชียงราย

** อาจารย์ประจ�ำ ภาควิชาการพยาบาลมารดา ทารก และการผดุงครรภ์ คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยเชียงราย

อัยย์ชาร์  สุขเกษม พย.ม* กัญญาณัฐ  สิทธิภา พย.ม.** ฐิติพร แสงพลอย พย.ม.**นลินี สิทธิบุญมา พย.ม.**
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ABSTRACT 

	 Postpartum depression, which is an important public health and also is an important 

issue in the care of postpartum mother. The cause is not clearly known, It belief to occur from 

multi factors that effect to postpartum mother, newborn and her family. The prevalence of 

postpartum depression likely to increase and health worker are not concern as they should be. 

This article reviewed the knowledge about cause, factors that related to postpartum depression, 

sign and symptoms, the effects on mother newborn and family, the instruments for screening 

postpartum depression, nursing care to prevent and care of mother with postpartum depression 

to encourage and be as a complete guideline to care of postpartum mother.

KEYWORDS: Postpartum depression, Nurse's role
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บทน�ำ

 	 ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเป็นปัญหาส�ำคัญ 

ทางด้านสาธารณะสขุทีย่งัไม่ทราบสาเหตุชัดเจน แต่เชือ่ว่า 

เกิดได้จากหลายปัจจัย จากการทบทวนวรรณกรรม 

พบว่า ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดท่ีเกิดขึ้นอาจเป็น 

ได้ท้ังภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงภาวะซึมเศร้า

ระดับรุนแรง อาการอาจจะเกิดขึ้นได้ในช่วง 2-3 วัน

แรกคลอดไปจนถึง 4-6 สัปดาห์หลังคลอด หรืออาจ

มีโอกาสเกิดขึ้นได้ตลอดระยะ 1 ปีแรกหลังคลอด1-2  

การศกึษาความชุกของการเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด

พบว่ามแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้3 สอดคล้องกบัรายงานของ

องค์การอนามยัโลกทีพ่บว่าอตัราการเกดิภาวะซมึเศร้า

หลงัคลอดในประเทศทีก่�ำลงัพฒันาในปี 2015 เพิม่ข้ึน 

เป็นร้อยละ 204 ส�ำหรับการศกึษาเก่ียวกับภาวะซมึเศร้า 

หลังคลอดในประเทศไทย พบว่าอุบัติการณ์ของการ

เกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพิ่มขึ้นเช่นกันแต่อาจมี

ความหลากหลายของอุบัติการณ์ข้ึนอยู่กับชนิดของ

เครือ่งมอืทีน่�ำมาประเมนิโดยการศกึษาของนภสันนัท์  

และคณะพบอัตราการการเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 

ร้อยละ 18.45 การศึกษาของวรรณ ี นวลฉว ีและกนกพร  

พบอัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพิ่มสูงขึ้น

เป็นร้อยละ 18.86 และเพ่ิมสูงขึ้นในมารดาวัยรุ่น 

ร้อยละ 25.97 ประกอบกับบุคลากรทางด้านสุขภาพ

ยงัไม่ค่อยให้ความสนใจเท่าทีค่วร ซึง่สงัเกตได้จากการ

ให้การพยาบาลในแผนกฝากครรภ์หรอืแผนกหลงัคลอด

ที่บุคลากรทางการพยาบาลจะให้ความส�ำคัญกับการ

เปลีย่นแปลงด้านร่างกายมากกว่าด้านจติใจ นอกจาก

น้ีนโยบายของทางโรงพยาบาลทีม่กีารจ�ำหน่ายมารดา

หลังคลอดที่ค่อนข้างเร็ว ท�ำให้เป็นข้อจ�ำกัดในการ 

ประเมินภาวะซึมเศร้าหลังคลอด เนื่องจากช่วงเวลา 

ดงักล่าวมารดาหลงัคลอดยงัไม่มอีาการและอาการแสดง

ของภาวะซมึเศร้าเกดิขึน้ พยาบาลผดงุครรภ์มบีทบาท

ส�ำคญัในดแูลสตรตีัง้แต่ระยะต้ังครรภ์จนถึงหลงัคลอด

เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด บทความ

นีจึ้งเป็นการทบทวนความรูเ้กีย่วกบัสาเหตหุรอืปัจจยั

ทีเ่ก่ียวข้องกับการเกิดภาวะซมึเศร้าหลังคลอด อาการ 

และอาการแสดง ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 

หลงัคลอดทีม่ต่ีอมารดา ทารก และครอบครวั เครือ่งมอื 

ทีใ่ช้คดักรองภาวะซึมเศร้าหลังคลอด และการพยาบาล

เพือ่ป้องกนัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด รวมถงึการพยาบาล

ส�ำหรับมารดาที่มีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

	 ภาวะซึมเศร้าเป็นกลุ่มอาการทางด้านจิต

อารมณ์ทีพ่บได้บ่อยในระยะหลงัคลอด8  อาการซมึเศร้า

เป็นกลุม่อาการของโรคจติอารมณ์แปรปรวน (mood  

disorders) ชนิดหน่ึงที่จัดว่าเป็นความผิดปกติ 

ภายหลงัคลอด ส่วนใหญ่มอีาการทางโรคประสาทร่วมด้วย 

จึงเรยีกว่า neurotic postpartum depression หรอื 

atypical depression   ซึง่แบ่งออกตามความรนุแรง 

ได้ 3 ชนิด คืออารมณ์เศร้าหลังคลอด (Postpartum 

blues) ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (Postpartum 

depression) ภาวะโรคจิตหลังคลอด (Postpartum 

psychosis) ดังนี้

 	 1.	อารมณ์เศร้าหลังคลอด (Postpartum 

blues) เป็นอาการท่ีให้ความส�ำคัญบ่อยคร้ังท่ีส่งผล 

กระทบต่อมารดาหลงัคลอดครรภ์แรกร้อยละ 70 – 80  

จะเริม่มอีาการในสปัดาห์แรกหลงัคลอดและส่วนมาก 

พบในระยะ 2 ถึง 10 วันหลังคลอด แต่ไม่ควรมี

อาการนานกว่า 2 สัปดาห์ อารมณ์เศร้าหลังคลอด

มักมีอาการนอนไม่หลับ หงุดหงิด  เหนื่อยล้า ร้องไห้

ไม่ทราบสาเหตุ อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย และวิตก

กังวล อาการมักแสดงออกไม่สัมพันธ์กับเหตุการณ์ 

แต่ไม่ส่งผลกระทบท่ีร้ายแรงต่อความสามารถในการ

ดูแลทารกแรกเกิด อย่างไรก็ตามมารดาหลังคลอดที่

มีภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอดอาจจะพัฒนาไปสู่ภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอดได้สาเหตุของการเกิดอารมณ์เศร้า

ยงัไม่ทราบแน่ชดั แต่เชือ่ว่าอาจเกดิจากภาวะอารมณ์

ทีล่ดลงของมารดาหลงัคลอด ความไม่สขุสบาย ความ

เหนือ่ยล้า ความวติกกงัวลเกีย่วกบัการดูแลทารกแรก

เกิด และภาพลักษณ์ของตนเองที่เปลี่ยนแปลงไป 9-12

	 2.	ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด (Postpartum 

depression) ภาวะซมึเศร้าหลังคลอดเป็นกลุ่มอาการ

ผดิปกติภายหลงัคลอดท่ีมคีวามรนุแรงระดับปานกลาง  

ระยะเวลาที่มีอาการพบได้ตั้งแต่ 1 สัปดาห์แรก 

ภายหลังคลอด หรือใช้เวลานานหลายเดือนกว่าที่จะ

บทความพิเศษ
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แสดงอาการให้เห็น เป็นภาวะที่จิตใจมีความซึมเศร้า

ค่อนข้างรุนแรงกว่าภาวะอารมณ์เศร้าหลังคลอด 

พฤติกรรมที่แสดงออกเปลี่ยนไปจากเดิมมาก อาการ

และอาการแสดง คือ รู้สึกสูญเสีย มีอารมณ์เศร้า 

รุนแรง อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย  ต้องการพึ่งพา 

ผูอ้ืน่มากขึน้ มคีวามวติกกงัวลอย่างรนุแรง หวาดกลวั 

นอนไม่หลบั เบือ่อาหาร อาจมคีวามคดิในการฆ่าตวัตาย 

หรือท�ำร้ายทารก13

	 3.	โรคจติหลงัคลอด (Postpartum psychosis)  

เป็นผลต่อเนือ่งจากการเกดิภาวะซมึเศร้าหลังคลอดที่

รนุแรง  มทีัง้ความผดิปกตทิางด้านอารมณ์ (affective) 

หรอื จติเภท (schizophrenia) เริม่แรกลกัษณะอาการ

เหมือนกับอารมณ์เศร้าหลังคลอด หรือภาวะซึมเศร้า

หลงัคลอด14 อตัราการเกิดโรคพบได้ประมาณ 1-2 คน 

ต่อมารดาหลังคลอด 1,000 คนโดยทั่วไปพบมีอาการ

ในระยะ 2- 3 สัปดาห์แรกหลังคลอด หรือพบในระยะ

ยาว 6-12 เดือนหลงัคลอดอาการและอาการแสดงคอื 

แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลง สับสน อยู่ไม่นิ่ง 

ซึมเศร้า  กลัวไม่ทราบสาเหตุ  ประสาทหลอน พูดเร็ว  

หลงผิด หวาดระแวง เจ้ากี้เจ้าการ คิดท�ำร้ายตนเอง

และทารก12 

	 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 

หลงัคลอด อาจครอบคลมุทัง้ทางด้านอารมณ์ การรบัรู้  

และการแสดงออกด้านลบทางระบบประสาท เช่น 

อาการซึมเศร้า หรืออาการเศร้า อยู่ไม่นิ่ง วิตกกังวล 

นอนไม่หลับ ไม่มีสมาธิ หลงลืมง่าย ร้องไห้ไม่ทราบ

สาเหตุ เบ่ืออาหาร รู้สึกหมดหวัง มีความคิดท�ำร้าย

ตนเองและทารก หรือมีความคิดฆ่าตัวตาย จากการ

ศึกษา Beck, C.T. พบความรูส้กึของมารดาหลงัคลอด 

ทีม่ภีาวะซมึเศร้า ดงันี ้1) รู้สึกว่าตนเองมคีวามโดดเด่ียว 

จนยากท่ีสดุจะทน และเชือ่ว่าไม่มใีครเข้าใจ 2) มคีวามคดิ 

เก่ียวกับความตาย 3) มีความคิดซ�้ำๆ ว่าตนเอง

เป็นมารดาท่ีไม่ดี 4) มีความกลัวตามหลอกหลอน  

มคีวามโศกเศร้าท�ำให้สญูเสยีความเป็นตัวเอง 5) ชวีติมแีต่ 

ความว่างเปล่า ขาดความสนใจ และเป้าหมาย 6) รูส้กึผดิ  

7) รูส้กึเหมอืนชวีติหดหู ่ขาดความสามรถในการสนใจ

สิ่งต่างๆ 8) คิดว่าตนเองเป็นเหมือนหุ่นยนต์ท่ีถูก 

เอาความรูส้กึต่างๆ ออก ท�ำให้มกีารแต่การเคลือ่นไหว 

9) ไม่สามารถควบคุมความวิตกกังวลที่อาจจะเกิดขึ้น  

ท�ำให้เกิดความรู้สึกคิดว่าตนเองเป็นคนวิกลจริต  

10) สูญเสยีการควบคุมทางด้านอารมณ์ และ 11) รูส้กึ

ไม่ปลอดภัย15-16

ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

	 1.	ผลกระทบต่อมารดา พบว่ามีอาการอ่อนเพลยี

ซึง่เป็นผลจากการพกัผ่อนไม่เพยีงพอ สมรรถภาพทาง

เพศเสื่อมไม่ประสบความส�ำเร็จในการแสดงบทบาท

การเป็นมารดา และถ้ามารดาจ�ำเป็นต้องเข้ารับการ

รกัษาอาการทางจติอาจส่งผลต่อสมัพนัธภาพระหว่าง

มารดาและทารกนอกจากนียั้งพบว่ามีอัตราการฆ่าตวั

ตายในมารดาหลังคลอดสูงถึงร้อยละ 2015,17-18

	 2.	ผลกระทบต่อครอบครัว พบว่าการติดต่อ

สื่อสารภายในครอบครัวไม่มีประสิทธิภาพ ท�ำให้

สัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในครอบครัวบกพร่อง

โดยเฉพาะสัมพันธภาพกับสามีครอบครัวอยู่ในภาวะ 

ตึงเครียด ท�ำให้เกิดปัญหาทางด้านครอบครัว 

ตามมา9 	

	 นอกจากน้ียังพบว่ามารดาที่มีภาวะซึมเศร้า

หลังคลอดสามารถเป็นปัจจัยท�ำนายที่ส�ำคัญของการ

เกดิอาการซมึเศร้าของสาม ีโดยพบอตัราการเกดิภาวะ 

ซึมเศร้าของสามี ร้อยละ 24-50 ในมารดาที่มีภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอด19

	 3. ผลกระทบต่อทารก พบว่า มารดาเกิด

ความรู้สึกด้านลบกับทารกท�ำให้สัมพันธภาพระหว่าง

มารดาและทารกบกพร่อง ปฏิเสธทารก ไม่สนใจที่จะ

ดแูลและปกป้องอันตรายทีอ่าจจะเกิดกบัทารก อาจมี

การท�ำร้ายทารก13 และเมือ่ทารกโตขึน้พบว่ามปัีญหา 

ด้านสติปัญญาและพฤติกรรม9 มีการติดต่อสื่อสารที่ 

ผิดปกติ พฤติกรรมก้าวร้าว หรือมีอาการซึมเศร้า  

แยกตวั ทกัษะทางด้านสงัคมบกพร่อง และไม่สามารถ

ควบคุมพฤติกรรมของตนเองได้17

บทความพิเศษ
อัยย์ชาร์  สุขเกษม, กัญญาณัฐ  สิทธิภา, ฐิติพร แสงพลอย, นลินี สิทธิบุญมา
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เครื่องมือที่ใช้ประเมินเพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้า

หลังคลอด 

	 เครื่องมือที่มีการน�ำมาใช้ประเมินเพื่อคัดรอง

ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดทั่วไป ได้แก่ 

	 1.	The Center for Epidemiologic Studies-

Depression Scale (CES-D) แบบประเมินที่มีการ

พัฒนาโดยแรดลอฟ ส�ำหรับใช้ในการศึกษาระบาด

วิทยาของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชากรทั่วไป แบบ

ประเมิน CES-D เป็นแบบประเมินที่มีลักษณะเป็นข้อ

ค�ำถามสัน้ ๆ  ทีอ่อกแบบส�ำหรบัใช้วดัภาวะซมึเศร้าใน

ระยะหนึง่สปัดาห์ ทีผ่่านมา แบบประเมนิประกอบด้วย 

ข้อค�ำถามจ�ำนวน 20 คะแนนยิ่งสูง แสดงว่ามีภาวะ

ซึมเศร้ามาก  

	 2.	The Edinburgh Postnatal Depression 

Scale (EPDS) แบบประเมิน EPDS ที่พัฒนาขึ้น 

โดยคอกส์และคณะ น�ำมาแปลเป็นภาษาไทยโดย 

ปิตานุพงศ์และคณะแบบประเมินเป็นลักษณะแบบ

ประเมินด้วยตนเอง ประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 10 

ข้อ ใช้ประเมินอาการที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้าจ�ำนวน 

10 อาการในระยะหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านการให้คะแนน

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ มีคะแนน 

รวม 30 คะแนน คะแนนเท่ากบัหรอืมากกว่า 7 หมายถงึ  

มีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด20-21 

	 3.	Postpartum Depression Checklist 

(PDC) สร้างขึน้โดยเบค16 เพือ่ให้บคุลากรด้านสขุภาพ

น�ำไปใช้ในสอบถามสตรีเก่ียวกับประสบการณ์การ

มีอาการที่แสดงถึงการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 

จ�ำนวน  11 อาการ ในรปูแบบของแบบส�ำรวจรายการ 

(Checklist) แบบประเมนินีส้ามารถน�ำมาใช้ประโยชน์

เพื่อการคัดกรองกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอด

	 4.	Beck Depression Inventory II (BDI-II) 

พัฒนาโดยเบค, สเตียร์ และ บราวนเ์ป็นแบบประเมิน

ทีพ่ฒันามาจากแบบประเมิน BDI ของเบค และคณะ20  

ซึ่งเคยเป็นแบบประเมินที่เคยน�ำมาใช้กันอย่าง 

แพร่หลายในงานวิจัยที่เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า 

หลงัคลอด16 ลกัษณะเป็นแบบประเมนิด้วยตนเองและ

ประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 21 ข้อ เหมาะส�ำหรับใน

การน�ำไปใช้วดัความรนุแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่

และวัยรุ่นที่มีอายุตั้งแต่ 13 ปีขึ้นไป

	 5.	The Postpartum Depression Screening 

Scale (PDSS) สร้างขึ้นโดยเบค และเกเบอร์20 เป็น

แบบประเมนิด้วยตนเอง ข้อค�ำถามเป็นแบบมาตราวดั 

5 ระดับ ประกอบด้วยค�ำถาม 7 ด้าน รวมข้อค�ำถาม

ทัง้หมดจ�ำนวน 35 ข้อ คะแนนรวมทัง้หมดเป็นได้ตัง้แต่ 

1-175 คะแนน คะแนนมากกว่า 80 คะแนน แสดงว่า

มีภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 

	 6. The Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) ของซิกมันด์และสเนท22 เป็นแบบ

ประเมนิท่ีนยิมน�ำมาใช้ในการประเมนิอาการวติกกงัวล

และภาวะซึมเศร้าในหญิงตั้งครรภ์เพิ่มมากขึ้น และมี

น�ำมาพัฒนาและสร้างเป็นภาษาไทย โดย ธนา นิลชัย

โกวทิย์ มาโนช หล่อตระกูล และอมุาภรณ์ ไพศาลสุทธิ

เดช23 เป็นแบบวัดประกอบด้วยข้อค�ำถามทั้งหมด 14 

ข้อค�ำถาม ลกัษณะค�ำตอบเป็นอตัราส่วนประมาณค่า 

4 ระดับ คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 42  ถ้าคะแนน

อยู่ในระดับ 0-7 ถือว่าปกติ คะแนน 8-10 คะแนน 

แสดงว่าอาจมีความผิดปกติ คะแนน 11-21 แสดงว่า

มีอาการวิตกกังวลหรืออาการซึมเศร้าในระดับที่เป็น

ความผิดปกติทางจิต

	 7. The Postpartum Depression Predictors 

Inventory (PDPI)24 พัฒนามาจากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับปัจจัยท�ำนาย

ของการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด แบบประเมิน

มีลักษณะเป็นแบบส�ำรวจเพื่อใช้เป็นแนวทางในการ

สนทนาส�ำหรับบุคลากรด้านสุขภาพ สามารถน�ำไป

ใช้ได้ทั้งในระยะตั้งครรภ์และระยะหลังคลอด  

	 8.	The Thai Mental Health Questionnaire 

(TMHQ) แบบประเมินสุขภาพจิตส�ำหรับคนไทย

ที่พัฒนาขึ้นโดยสุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ และคณะ25 

ประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 70 ข้อ แบ่งเป็น 5 

ด้าน คือ กลุ่มอาการทางกายเนื่องจากความผิดปกติ

ทางจิต กลุ่มอาการซึมเศร้า กลุ่มอาการวิตกกังวล 

กลุ่มอาการโรคจิต และกลุ่มการ ปรับตัวทางสังคม 

ลักษณะค�ำตอบเป็นเรียงอันดับ 5 มาตรา 

บทความพิเศษ
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด : บทบาทส�ำคัญของพยาบาล
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ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการเกดิภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 

 	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า 

หลงัคลอดและอาจเป็นสาเหตทุ�ำให้เกดิภาวะซมึเศร้า

หลังคลอดตาม การทบทวนวรรณกรรมของเบค26  

พบว่าประกอบด้วย 13 ปัจจัย ดังนี้

	 1.ภาวะซึมเศร้าขณะตั้งครรภ์ (Prenatal 

depression) การต้ังครรภ์ท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ทางด้านจิตใจ ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่สามารถปรับ

บทบาทของหญิงตั้งครรภ์ได้อย่างเหมาะสมท�ำให้เกิด

ปัญหาทางด้านจิตใจตามมา ซึ่งร้อยละ 20 ของหญิง

ครรภ์จะเกิดภาวะซึมเศร้า ในระยะตัง้ครรภ์เป็นปัจจยั 

ท�ำนายส�ำคัญต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะ 

หลงัคลอด และพฒันาต่อเป็นภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดได้ 

พบมากทีส่ดุในระยะไตรมาสที ่3 ของการตัง้ครรภ์ 26-29 

	 2.ภาวะเครียดในชีวิต (Life stress) ภาวะ

เครียดในชีวิตเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้เกิดความเครียด

ในระยะตัง้ครรภ์และหลงัคลอด เช่น การเปล่ียนแปลง

สถานภาพสมรส  การเปลี่ยนงาน  เหตุการณ์วิกฤตใน

การสญูเสยีของรัก การเจบ็ป่วยของบคุคลในครอบครวั 

การสญูเสยีเกยีรตยิศ ชือ่เสียง ภาระหน้ีสิน ภาวะเครยีด

ในชีวิตต้ังแต่ระยะตั้งครรภ์และในระยะหลังคลอด 

ช่วงแรกสามารถท�ำนายภาวะซึมเศร้าหลังคลอด28

	 3.แรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) 

แรงสนับสนุนทางสังคมที่มารดาได้รับจากเครือญาติ

และผู้ใกล้ชิด โดยเฉพาะจากคู่สมรสจะส่งเสริมให้

มารดาหลังคลอดมีความเข็มแข็งและสามารถปรับ 

เปลี่ยนบทบาทการเป็นมารดาได้ดี เพราะเมื่อมารดา 

มปัีญหาต่างๆ ในด้านการเลีย้งดบูตุรและในชวีติประจ�ำวนั 

สามารถปรึกษา หรือระบายความอัดอั้นใจโดยมีสามี

ให้ความเห็นใจ คอยให้ความช่วยเหลือทั้งในด้าน 

การดูแลบุตรและการท�ำงานบ้าน และการสนับสนุน

ทางสังคมจากสามีและเพื่อนเป็นปัจจัยท�ำนายการ

เกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด5,28

	 4.อาการวติกกังวลในระยะตัง้ครรภ์ (Prenatal 

anxiety) ความวิตกกังวลสามารถเกิดขึ้นได้ตลอด

ระยะของการตั้งครรภ์ ความวิตกกังวล เป็นภาวะที่มี

ความรูสึ้กเป็นห่วง ความไม่สบายใจ หรอืความกลัว ซ่ึง

ไม่มีสัญญาณเตือนที่ชัดเจน ซึ่งหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ 

วติกกังวลในระยะตัง้ครรภ์มกัพบร่วมกบัภาวะซมึเศร้า

และพบว่ามคีวามสัมพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 

ร้อยละ 39.4 28,30 

	 5.สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส/การประสบ

ความส�ำเร็จในชีวิตสมรส (Marital relationship/

satisfaction) สมัพนัธภาพระหว่างคูส่มรสรวมถงึการ

มีความสุขในชีวิตสมรส เช่น การสื่อสาร การแสดง

อารมณ์ รายได้ของครอบครัว รวมทั้งการมีส่วนร่วม

ในการตัดสินใจ ความพึงพอใจในคู่สมรสเป็นปัจจัย

หนึง่ทีส่ามารถท�ำนายสขุภาพจติของมารดาหลงัคลอด 

มารดาทีม่คีวามพงึพอใจในคู่สมรสจะมคีวามวติกกงัวล 

และมอีาการซมึเศร้าในระหว่างตัง้ครรภ์และภายหลงั 

คลอดในระดับต�่ำ และปรับตัวได้ดีกว่ามารดาที่ 

ไม่พึงพอใจในคู่สมรส และเมอร์เซอร์ พบว่าความ 

พึงพอใจในพฤติกรรมคูส่มรส จะช่วยส่งเสรมิความรู้สึก

มั่นใจในการท�ำหน้าที่การเป็นมารดา28-31

	 6.ประวัติการมีภาวะซึมเศร้า (History 

depression) ประวตักิารเกดิภาวะซึมเศร้าก่อนทีจ่ะมี

การต้ังครรภ์ ประวติัการเจบ็ป่วยทางจติเวชของสมาชกิ

ในครอบครวัของมารดาหลังคลอดพบว่ามคีวามสัมพนัธ์

ทางสถิติต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด28,32

	 7.ความรู้สกึมคีณุค่าในตนเอง (Self- esteem) 

การมีคุณค่าในตนเอง เป็นความรู้สึกท่ีรับรู้ว่าตนเอง 

มีคุณค่าและยอมรับในความสามารถของตนเอง  

เป็นความเช่ือมัน่และการประสบความส�ำเรจ็ในตนเอง 

การทีม่คีวามรูส้กึมคีณุค่าในตวัเองต�ำ่สะท้อนให้เหน็ถงึ

การประเมนิตนเองด้านลบและการรู้สึกเกีย่วกบัตนเอง 

หรือความสามารถของตนเองลดลง มารดาหลงัคลอด 

ที่รู ้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง จะมีความสัมพันธ์

กับการเกิดความซึมเศร้าหลังคลอดมากกว่ามารดา 

หลังคลอดที่รู้สึกการมีคุณค่าในตนเองสูง28

	 8.การต้ังครรภ์โดยไม่ได้วางแผน (Unplanned/

unwanted pregnancy) การต้ังครรภ์ที่ไม่ได้มีการ 

วางแผนมีผลกระทบต่อภาวะจิตอารมณ์ของหญิง 

บทความพิเศษ
อัยย์ชาร์  สุขเกษม, กัญญาณัฐ  สิทธิภา, ฐิติพร แสงพลอย, นลินี สิทธิบุญมา
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ต้ังครรภ์ และเป็นปัจจยัท�ำนายทีส่�ำคญัตวัหนึง่ต่อการ

เกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด การตั้งครรภ์ที่ไม่พร้อม 

ส่วนมากมักเกิดในวัยรุ่น และพบว่าปัจจัยท�ำนาย 

การเกิดภาวะซึมเศร้าในมารดาหลังคลอดวัยรุ่น33

	 9.	สถานภาพสมรส (Marital status) สถานภาพ

มารดาหลังคลอดที่มีสถานภาพโสด หรือไม่มีคู่สมรส 

หรือแยกกันอยู่ หย่าร้าง มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะซึมเศร้าในระยะต้ังครรภ์และหลังคลอดมากกว่า

มารดาหลังคลอดที่แต่งงานหรือมีคู่สมรสอยู่ด้วย34

	 10.	สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 

(Socioeconomic status) สถานะทางเศรษฐกิจ

และสังคม เช่น รายได้ ระดับการศึกษา และอาชีพ 

สตรีที่ไม่มีงานท�ำมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ 

ซึมเศร้าหลังคอดและ ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม

เป็นปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด5-28

	 11.	ความเครียดจากการดูแลบุตร (Child  

care stress) ความเครียดที่เกิดจากการดูแลบุตร 

มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด 

พบว่ามารดาหลงัคลอดท่ีมภีาวะเครยีดจากการดบูตุร

เป็นปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด5-28

	 12.	ลักษณะพื้นฐานทางอารมณ์ของทารก 

(Infant temperament) พฤติกรรมของทารกที่มี 

อิทธิพลต่อพฤติกรรมของมารดา เช่น อยู่ไม่นิ่ง  

กระสบักระส่าย ตืน่ง่าย การคาดเดาความต้องการของ

ทารกไม่ได้ และทารกที่ยากต่อการปลอบโยน ภาวะ 

ซมึเศร้าหลงัคลอดของมารดามคีวามสมัพนัธ์กบัลกัษณะ

นสิยัของทารกทีเ่ลีย้งดยูาก เช่น การทีท่ารกร้องไห้บ่อย 

หรอืร้องไห้ไม่ยอมหยดุ ตลอดระยะหลงัคลอดทารกทีม่ี

นสัิยเล้ียงดยูากเป็นสาเหตหุนึง่ทีท่�ำให้เกดิความเครยีด 

ซึ่งสามารถพัฒนาไปเป็นภาวะซึมเศร้าหลังคลอดได้ 

ลกัษณะพืน้ฐานทางอารมณ์ของทารกเป็นปัจจัยท�ำนาย

การเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด5,28,35

	 13.	 ภาวะอารมณ์เศร้าของมารดา (Maternity 

blues) มารดาหลังคลอดประมาณ 1 ใน 4 ที่มีภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอดเคยมีประสบการณ์การมีอารมณ์

เครียดมาก่อน36 

	 นอกจากน้ีภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดอาจมสีาเหตุ

มาจากการเปลีย่นแปลงของฮอร์โมนในระยะหลงัคลอด 

โดยพบว่าในระยะหลังคลอดฮอร์โมนเอสโตรเจนและ

โปรเจสเตอโรนมีการลดลงอย่างรวดเร็ว

บทบาทส�ำคัญของพยาบาล

	 พยาบาลผดุงครรภ์มีบทบาทส�ำคัญในการ

ป้องกันและให้การดูแลมารดาที่มีภาวะซึมเศร้า 

หลังคลอด ดังนี้

	 1.	การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะซึมเศร้า 

หลังคลอด

 	 1.1	การคัดกรองการป้องกันภาวะซึมเศร้า

หลงัคลอดทีด่ทีีส่ดุ คือ การคัดกรองพบว่าสตรีตัง้ครรภ์

ทีม่ภีาวะซมึเศร้ามคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะซมึเศร้า 

หลังคลอดตามมา28, 37 การคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

หลังคลอด พยาบาลผดุงครรภ์อาจพจิารณาเลือกใช้แบบ

ประเมนิทีม่ใีช้อยูใ่นปัจจบุนั แต่ควรเลอืกให้เหมาะสม 

กับบริบทของสตรีตั้งครรภ์ท่ีต้องการประเมิน แบบ

ประเมินส่วนมากเป็นการแบบประเมินท่ีใช้คัดกรอง

หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า

หลังคลอด เช่น ภาวะซึมเศร้าขณะตั้งครรภ์ ความ

รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความเครียดจากการดูแลบุตร

อาการวติกกงัวลในระยะตัง้ครรภ์ ภาวะเครยีดในชวีติ 

การสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส 

ประวตักิารมีภาวะซึมเศร้า ลักษณะพ้ืนฐานทางอารมณ์

ของทารก ภาวะอารมณ์เศร้าของมารดา สถานภาพ

สมรส สถานะทางเศรษฐกิจและสงัคม และการตัง้ครรภ์

โดยไม่ได้วางแผน28 นอกจากนีพ้ยาบาลผดงุครรภ์ควร

เหน็ความส�ำคัญของการประเมนิภาวะสุขภาพจิตของ

หญงิตัง้ครรภ์ซึง่เป็นส่วนหนึง่ในสมดุบนัทกึสขุภาพแม่

และเด็ก หากพบว่าสตรตัีง้ครรภ์รายใดมคีวามเสีย่งต่อ

การเกดิภาวะซึมเศร้าหลงัคลอดควรได้รับการส่งต่อเพ่ือ

ให้ค�ำปรึกษาและรับการดูแลทางด้านจิตสังคมต่อไป

 	 1.2	การให้ข้อมลูเกีย่วกบัการเปลีย่นแปลง

ด้านจติใจของมารดาในระยะหลงัคลอด ภาวะทางจติ

อารมณ์ที่อาจจะเกิดขึ้นในระยะหลังคลอด เพื่อให้

มารดาหลังคลอดเกิดความเข้าใจและเตรียมพร้อม

บทความพิเศษ
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด : บทบาทส�ำคัญของพยาบาล
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ส�ำหรับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น

 	 1.3	การพกัผ่อนทีเ่พยีงพอมารดาหลงัคลอด 

ควรได้รับการพักผ่อนที่เพียงพออาจนอนพักผ่อน 

พร้อมกับทารก ให้โอกาสมารดาหลังคลอดปฏิบัติ

กิจกรรมต่างๆ ตามความต้องการของตนเองและ

กระตุ้นให้สามีและครอบครัวส่วนช่วยในการดูทารก

 	 1.4	การให้ข้อมลูเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัหลงัคลอด 

และการดูแลทารกแรกเกิดแก่มารดาหลังคลอด 

และครอบครัว แนะน�ำแหล่งข้อมูลและสถานที่ที่

สามารถขอค�ำปรึกษาเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เช่น การ

ศกึษาข้อมลูผ่าน internet, โรงพยาบาลใกล้บ้าน หรอื 

หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อกรณีที่มารดาประสบปัญหา

และต้องการค�ำปรึกษา เป็นต้น รวมทั้งเปิดโอกาส

ให้มารดาหลังคลอดได้ระบายความรู้สึก และอาจใช้

จติบ�ำบัดสมัพนัธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal 

Psychotherapy; IPT) เพื่อกระตุ้นให้มารดาได้แสดง

อารมณ์ที่เกิดขึ้นและเรียนรู้การจัดการอารมณ์นั้นได้

อย่างเหมาะสมซ่ึงเป็นการช่วยป้องกันการเกิดภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอด38 

 	 1.5	หากพบว่ามารดาหลังคลอดเกิดภาวะ 

อารมณ์เศร้าหลังคลอด ควรอธิบายให้มารดา 

หลงัคลอดและครอบครวัทราบว่าเป็นอาการทีส่ามารถ

เกดิข้ึนได้และหายเองได้ หากมารดาได้รบัการเอาใจใส่

จากครอบครัวอย่างเหมาะสมในด้านการท�ำกิจกรรม 

การดูแลบุตร อารมณ์เศร้าอยู่นานประมาณ 2-3 

สัปดาห์หลังคลอด หากมีอาการรุนแรงหรือนานกว่า 

3 สปัดาห์ ควรพิจารณาส่งพบแพทย์เพือ่รบัการรักษา

ที่เหมาะสมต่อไป

 	 1.6	การตดิตามเยีย่มบ้านมารดาหลงัคลอด

เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนทั้งทางด้านร่างกายและ

จิตใจ และเป็นการส่งเสริมสุขภาพของมารดาและ

ทารก/นอกจากนี้พยาบาลควรประเมินภาวะซึมเศร้า

หลงัคลอดร่วมด้วยในระยะนีเ้นือ่งจากนโยบายของทาง 

โรงพยาบาลทีม่กีารจ�ำหน่ายมารดาหลงัคลอดทีค่่อนข้าง 

เรว็ท�ำให้อาจเป็นข้อจ�ำกดัในการประเมนิภาวะซมึเศร้า

หลังคลอดขณะที่ยังพักฟื้นร่างกายอยู่ในโรงพยาบาล 

เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าวมารดาหลังคลอดยังไม่มี

อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น

	 2. การพยาบาลมารดาทีม่ภีาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 

 		  2.1	การดูแลให้มารดาหลังคลอดได้รับน�้ำ

และอาหารอย่างเพยีงพอเพือ่ซ่อมแซมและฟ้ืนฟรู่างกาย 

ส่งเสริมให้มารดาหลังคลอดได้รับการพักผ่อนอย่าง

เพียงพอ โดยเฉพาะในระยะ 1 สปัดาห์แรกหลงัคลอด 

เนื่องจากมารดายังคงมีอาการอ่อนเพลีย อธิบายให้ 

มารดาและครอบครัวเห็นความส�ำคัญของการ 

พักผ่อนพร้อมกับทารกอย่างน้อย 1-2 ชั่วโมงในตอน 

กลางวัน เน่ืองจากมารดาอาจมีความเหน่ือยล้า 

จากการเลี้ยงดูทารกที่ตื่นทุก 2-3 ชั่วโมง ครอบครัว

ควรช่วยมารดาหลังคลอดในการเลี้ยงดูทารกและ 

แบ่งเบาภาระท�ำงานบ้าน

 	 2.2	ให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและสม�่ำเสมอ

ด้วยท่าทีและค�ำพูดที่แสดงถึงความเข้าใจและเต็มใจ

ท่ีจะช่วยเหลือ เพื่อให้เกิดความไว้วางใจ เนื่องจาก

มารดาทีอ่ยูใ่นภาวะซมึเศร้าจะต้องการความรกั ความ

ห่วงใย ความสนใจ และการประคบัประคองทางจิตใจ 

เช่นเดียวกับมารดารายอื่นๆ แต่มักจะเกิดความลังเล

ที่จะขอความช่วยเหลือ ซึ่งอาจเป็นเพราะกลัวการ

ถูกปฏิเสธ

 	 2.3	ให้ก�ำลงัใจสามแีละครอบครวั แนะน�ำให้

สนใจมารดามากกว่าทารกในระยะนี ้ควรดูแลเอาใจใส่ 

ประคับประคองจิตใจ เพื่อเป็นการกระตุ้นให้มารดา

เกิดความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ไม่ถูกทอดทิ้ง 

 	 2.4	ส่งเสริมและให้ก�ำลังใจในการแสดง

บทบาทการเป็นมารดาโดยควรค�ำนึงถึงความพร้อม

ของมารดาให้ก�ำลังใจแก่มารดาโดยการกล่าวชมเชย 

เมื่อมารดาสามารถปฏิบัติตัวหรือให้การดูแลทารกได้

ถกูต้องเพือ่ให้มารดาเกดิความมัน่ใจให้ความช่วยเหลอื

ในการเลีย้งดทูารก เมือ่พบว่ามารดาเริม่ประสบความ

ยุ่งยากในการเลี้ยงดูบุตร ท�ำให้มารดารู้สึกว่าตนเอง

เป็นบุคคลส�ำคัญในการเลี้ยงดูทารก

 	 2.5	ให้การช่วยเหลอืมารดาในการเลีย้งบตุร

ด้วยนมมารดาเพือ่เป็นการส่งเสริมสมัพนัธภาพระหว่าง

มารดาทารกซึ่งเป็นการช่วยบรรเทาความรุนแรงของ
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ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

 	 แนวปฏิบัติส�ำหรับช่วยเหลือมารดาที่มีภาวะ

ซึมเศร้าหลังคลอดในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่โดยการ

ใช้หลัก 5E ไว้ดังนี้ 39-40 

	 2.5.1	Encouragement (การให้ก�ำลงัใจ)  

พื้นฐานส�ำคัญที่จะท�ำให้การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วย

นมมารดาในมารดาหลงัคลอดท่ีมีภาวะซมึเศร้าประสบ

ความส�ำเรจ็คือการให้ก�ำลงัใจและส่งเสรมิให้มารดาเกดิ

ความมัน่ใจในการเลีย้งบตุรด้วยนมมารดา เปิดโอกาส 

ให้มารดาได้ระบายความรูส้กึและซกัถามข้อสงสยัเกีย่วกบั 

การเลี้ยงลูกด้วยนมมารดา

	 2.5.2 	Empathy (การเข้าใจ) การเข้าใจ

ความรูส้กึของมารดาทีม่ภีาวะซมึเศร้าหลงัคลอดในขณะ

ท่ีสนทนาเพื่อการบ�ำบัดเป็นสิ่งส�ำคัญ ควรกระตุ้นให ้

มารดาได้ระบายความรูส้กึ และเป็นผูฟั้งทีด่ไีม่ตดัสนิใจ

มารดาหลังคลอด ขณะเดี่ยวกันควรกระตุ้นให้มารดา

ได้แสดงความรูส้กึเกีย่วกับการเลีย้งลกูด้วยนมมารดา

ไปพร้อม ๆ กัน 

 	 2.5.3 	Education (การให้ความรู)้ ควร

เปิดโอกาสให้มารดาได้มีส่วนร่วมในการวางแผนการ 

รกัษาภาวะซมึเศร้าหลังคลอดของตนเองทีป่ระสบอยู่ 

ให้ความรูก้บัมารดาหลังคลอดเก่ียวกบัการเล้ียงลูกด้วย  

นมมารดาและอาการของภาวะซึมเศร้าหลังคลอด  

รวมทั้งแนะน�ำแหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อมีปัญหา 

เกี่ยวกับการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

 	 2.5.4 	Engagement (การเข้าถงึ) สนบัสนนุ

ให้มารดาหลังคลอดให้เข้าถึงแหล่งช่วยเหลือ อย่าง 

เพียงพอในระหว่างรับการรักษาภาวะซึมเศร้า 

หลงัคลอดและหากประสบปัญหาเกีย่วกบัการเล้ียงลกู 

ด้วยนมแม่ จดัให้มารดาเข้าร่วมกจิกรรมกลุม่กบัมารดา 

รายอื่นที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน ให้ความช่วยเหลือ  

ประคบัประคองซึ่งกันและกนั นอกจากนี้ควรส่งเสริม

การสร้างสมัพนัธภาพระหว่างมารดาและทารกโดยเรว็ 

ในระยะหลังคลอดด้วยวิธี skin to skin contact ซึ่ง

จะเป็นประโยชน์ต่อการส่งเสรมิการเลีย้งบตุรด้วยนม 

มารดาและยงัส่งผลดีต่อสขุภาพจติของมารดาหลงัคลอด 

 	 2.5.5 	Evaluation (การประเมิน) พยาบาล

ควรมีการประเมินคดักรองมารดาหลงัคลอดทีเ่สีย่งต่อ

การเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดและมารดาที่ประสบ

ปัญหาในการเลีย้งบตุรด้วยมารดาเพือ่ให้การช่วยเหลอื

โดยเรว็ตดิตามเยีย่มอย่างต่อเนือ่งในระหว่างทีม่ารดา

รบัการรกัษาภาวะซมึเศร้าหลังคลอดโดยลักษณะการ

ตดิตามเยีย่มอาจเป็นลกัษณะการใช้โทรศัพท์ หรือการ

เยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เป็นต้น

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 พยาบาลผดงุครรภ์มบีทบาทส�ำคัญในป้องกนั 

และดูแลมารดาท่ีมภีาวะซมึเศร้าหลงัคลอด การคดักรอง 

ที่รวดเร็วจะส่งผลให้มารดาได้รับการช่วยเหลือได้

อย่างทันท่วงที โดยการคัดกรองอาจพิจารณาใช้แบบ

ประเมินภาวะซึมเศร้าหลังคลอดท่ีมีใช้อยู่ทั่วไปและ

ควรให้ความส�ำคัญกับการประเมินภาวะสุขภาพจิต

ของสตรีตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งใน

สมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็ก ร่วมกับการให้ข้อมูล

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและจิตใจ การ

ปฏิบติัตวัในระยะหลังคลอดและการดแูลทารกแรกเกดิ  

การเยี่ยมบ้าน หากพบว่ามารดาหลังคลอดมีภาวะ 

ซึมเศร้า พยาบาลควรให้การดูแลประคับประคอง

เพื่อให้มารดาสามารถผ่านพ้นภาวะวิตกฤตนี้ไปให้ได้

โดยการเข้าใจและสนับสนุนพร้อมท้ังให้ครอบครัวมี 

ส่วนร่วมในการดูแลมารดาหลังคลอด
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บทคัดย่อ

	 โรคหัด (Measles) เป็นโรคติดต่อชนิดหนึ่งที่เกิดการระบาดได้ง่ายเนื่องจากสามารถแพร่กระจายได้ทาง 

อากาศและเป็นโรคติดเชื้อท่ีมีความส�ำคัญโดยเฉพาะต่อเด็กเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี 

ทัว่โลก การระบาดของโรคหัดเกดิขึน้ได้หากไม่ได้รับวคัซนีตัง้แต่วยัเดก็หรอืได้รบัไม่ครบจ�ำนวนครัง้ทีก่�ำหนด ดงันัน้

การป้องกันโรคหัดที่ดีที่สุด คือ การหลีกเลี่ยงการสัมผัสผู้ป่วยและให้วัคซีนป้องกันโรคหัด เพื่อลดการระบาดของ 

โรคหัด ประเทศไทยตั้งเป้าหมายที่จะก�ำจัดโรคหัดให้ได้ภายในปี พ.ศ. 2563 แม้ว่าการให้วัคซีนป้องกันโรคหัด 

ในเดก็จะครอบคลมุสงูขึน้ แต่ยงัคงพบการระบาดของโรคหดัในประเทศไทยเป็นระยะๆ สะท้อนให้เหน็ว่าผูป้กครอง 

ยงัขาดความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกับความจ�ำเป็นทีเ่ดก็ต้องได้รบัวคัซนีตามนดั โดยเฉพาะภายหลังการให้บรกิารแต่ละครัง้  

ตลอดจนการตรวจสอบประวติัการได้รบัวคัซีนและตดิตามเดก็ให้มารบัวคัซนีให้ครบถ้วนรวมถงึตวัผูใ้ห้บรกิารวคัซนี

ควรมเีทคนคิและวธิกีารให้วคัซีนป้องกนัโรคหดัท่ีถกูต้อง มกีารบนัทกึหลกัฐานทีแ่สดงถงึการได้รบัวัคซนี และควรให้

ความส�ำคญักบัการให้วคัซนีกระตุน้ในกลุม่วยัรุน่และวยัผูใ้หญ่ หรอืกลุ่มคนทีอ่ยูด้่วยกนัหนาแน่น ซึง่อาจจะช่วยลด

การเป็นโรคและการระบาดของโรคหดัได้การให้วัคซีนป้องกนัโรคจงึมคีวามส�ำคญั เพราะการไม่ได้รบัวคัซนีป้องกนั

โรคหัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดการติดเชื้อหัดได้

ค�ำส�ำคัญ: โรคหัด  แนวทางการพยาบาล

 นภัทร์ธมณฑ์  น้อยหมอกุลเดช  พย.ม.*
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ABSTRACT 

	 Measles are infections disease that is easily spread. That can spread through the air and 

important infectious disease especially for children, the major cause of death in children under 

5 years. Outbreaks of disease can occur if you don’t receive a vaccine. Therefore, the best 

prevention of measles is to avoid contacting the patient and providing vaccines to prevent measles. 

To reduce the outbreak of measles Thailand aims to eradicate measles by 2020, although the 

vaccination against measles in children will be more comprehensive but still found outbreaks 

of measles in Thailand that show reflecting about people lack of knowledge and understanding 

about give vaccines to children for prevention.  Especially, after each services as well as checking 

the history of vaccination and monitoring the child to be fully vaccinated, including provider 

the right techniques and methods for vaccination against measles there is a record of evidence 

showing vaccination. And should focus on vaccination, stimulating in adolescents and adults or 

crowded people together which may help to reduce the disease and the outbreak of measles 

because not being vaccinated against measles is a risk factor that causes measles infection.

KEYWORDS: Measles, Nursing guideline

* Instructor, Faculty of Nursing, Chiangrai College

Napattamon  Noimorkunladech  M.N.S.*

NURSING GUIDELINE FOR EFFECTIVE ADMINISTRATION 
OF MEASLES VACCINE
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บทน�ำ

	 โรคหัด (Measles) เป็นโรคติดต่อชนิดหนึ่งที่

เกดิการระบาดได้ง่ายเนือ่งจากสามารถแพร่กระจายได้

ทางอากาศและเป็นโรคตดิเชือ้ทีม่คีวามส�ำคญัโดยเฉพาะ

ต่อเด็กเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในเด็กอายุต�่ำกว่า 

5 ปีทั่วโลก โรคหัดมีสาเหตุมาจากเชื้อไวรัส Measles 

virus (Rubella virus) Genus Morbillivirus ตระกลู 

paramyxovirus เชือ้สามารถมชีีวติอยูใ่นอากาศและ

บนพืน้ผวิวตัถใุนระยะเวลาสัน้ๆ ถกูท�ำลายได้ง่ายด้วย

ความร้อน แสงแดด สภาวะกรด และเอนไซม์ย่อยโปรตนี 

(trypsin) เชือ้ไวรัสหัดสามารถแพร่กระจายสูบ่คุคลอ่ืน

ผ่านทางการหายใจ เอาเชือ้ทีอ่ยูใ่นละอองฝอยเสมหะ 

น�ำ้มกู น�ำ้ลาย ทีก่ระจายอยูใ่นอากาศเข้าไปในร่างกาย 

ระยะฟักตัวเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 8-12 วัน ระยะติดต่อที่

สามารถแพร่กระจายเชือ้ไปสูบ่คุคลอืน่ตัง้แต่ 4 วนัก่อน

ผื่นขึ้น จนกระทั่งผื่นขึ้นไปแล้ว 4 วัน เมื่อเชื้อไวรัสหัด

เข้าสูร่่างกายทางจมกูและช่องคอ รุกรานเข้าไปบรเิวณ 

เย่ือบุทางเดินหายใจ แบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนแพร่ไปยัง 

ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณใกล้เคียงและเข้าสู่กระแสเลือด 

ครั้งแรกใช้เวลา 2-3 วันหลังสัมผัสเชื้อ จากนั้นเชื้อจะ

เพิม่จ�ำนวนในระบบและเข้าสูก่ระแสเลอืดเป็นครัง้ทีส่อง 

ภายในเวลา 5-7 วนัหลงัสัมผสัเชือ้การแบ่งตัวของเชือ้

ไวรัสในเซลล์เม็ดขาว monocyte เกดิขึน้ภายใน 7-14 

วัน หลังสัมผัสเชื้อและสามารถกระจายเชื้อโรคหัดไป

ได้ทัง่ร่างกาย ผูป่้วยจะแสดงอาการของการตดิเชือ้ใน

ระบบทางเดินหายใจและอวยัวะอืน่ ๆ  เริม่จากมอีาการ

ไข้ (39-40.5oc) ร่วมกับไอ คัดจมูก ตาแดง บางราย

พบอาการแพ้แสง อาการเหล่านี้จะเกิดประมาณ 2-4 

วัน ก่อนผื่นขึ้นช่วงในระยะ 1-2 วันก่อนผื่นขึ้นจะพบ

ลักษณะจ�ำเพาะของโรคที่เรียกว่า “Koplik spots” 

มีลักษณะเป็นจุดขาวปนเทาเล็กๆ อยู่บนพื้นแดงของ

กระพุง้แก้มอาการไข้จะค่อย ๆ  สงูขึน้จนประมาณวนัที่  

3-4 ของอาการไข้จะเป็นวนัทีเ่ริม่มผีืน่ลกัษณะนนูแดง 

(Maculopapular rash) ข้ึนบริเวณไรผม หน้าผาก  

หลังห ูใบหน้า และลามมาทีค่อ หนา้อก แขน ทอ้ง จน

มาถงึขาภายในเวลา 48-72 ชัว่โมง ผืน่นัน้จะคงอยูน่าน

ประมาณ 3-7 วัน จากนั้นสีของผื่นจะมีสีแดงเข้มขึ้น

จนกลายเป็นสีแดงคล�้ำ (hyperpigmentation) แล้ว

ค่อยๆ จางหายไป1-3,5-6

	 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในช่วงปี 

ค.ศ. 2000-2016 พบว่าการตายในเด็กอายุต�่ำกว่า 

5 ปี มีสาเหตุมาจากโรคหัดถึงร้อยละ 1 ปัจจุบันยัง 

พบว่ามีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตด้วยโรคหัดอย่างต่อเนื่อง

ทกุปี3 ในประเทศไทยส�ำนกัระบาดวทิยา กรมควบคมุ 

โรคกระทรวงสาธารณสุข 4 รายงานผลการส�ำรวจ 

ผูป่้วยโรคหดัช่วงปี 2555-2560 พบว่าปี 2555 มผีูป่้วย

โรคหัดจ�ำนวน 4,631 ราย อัตราป่วย 7.23 ต่อแสน

ประชากร ถอืว่าเป็นอตัราป่วยด้วยโรคหดัสงูทีส่ดุรอบ 

5 ปี จากนัน้อัตราการป่วยเริม่ลดลงในปี จนกระทัง่ใน 

ปี 2559 พบอัตราการป่วยด้วยโรคหัดเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน จากการส�ำรวจอัตราการ

ป่วยด้วยโรคหัดในปี พ.ศ.2560 เป็นรอบปีล่าสุดพบ 

ผูป่้วยตดิเชือ้โรคหดัไปแล้ว 2,981 ราย อตัราป่วย 4.51 

ต่อแสนประชากรเป็นจ�ำนวนทีเ่พิม่ขึน้จากปี 2559 ถงึ 

1,293 ราย ข้อมูลในปัจจุบัน ตั้งแต่ 1 มกราคม - 30 

สิงหาคม พ.ศ.2561 ยัง พบว่ามีผู้ที่ป่วยด้วยโรคหัด

มากถงึ 1,716 ราย อัตราป่วย 2.62 ต่อแสนประชากร 

	 การเจบ็ป่วยด้วยโรคหัดส่งผลกระทบต่อร่างกาย

และจติใจ ท�ำให้ผูป่้วยต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

เกิดภาวะแทรกซ้อนและน�ำไปสู่การเสียชีวิตได้1,5,7,8 

ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยโรคหัดมักพบภาวะแทรกซ้อน

ทั้งที่รุนแรงและไม่รุนแรง โดยภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 

ทีน่�ำไปสู่สาเหตขุองการเสียชีวติของโรคหัดทีพ่บได้บ่อย 

ได้แก่ ตาบอด สมองอักเสบ อุจจาระร่วงแบบรุนแรง  

และมีภาวะขาดน�้ำ การติดเชื้อของหูช้ันกลาง  

ปอดอักเสบ และภาวะชักจากไข้สงู เป็นต้น ส่วนภาวะ

แทรกซ้อนอื่นๆ ที่พบได้ เช่น เยื่อบุช่องปากอักเสบ   

ตดิเชือ้แบคทเีรยีทีผ่วิหนงั ส�ำหรบัหญงิมคีรรภ์ทีไ่ด้รบั

เชื้อหัดจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  

อาจท�ำให้แท้งหรือคลอดก่อนก�ำหนดได้2,5,6นอกจาก

นัน้ยงัสามารถแพร่กระจายเชือ้ไปสูบ่คุคลในครอบครวั

หรือบุคคลที่สัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยได้9-10
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	 การระบาดของโรคหัดเกิดขึ้นได้หากไม่ได้รับ

วคัซนีต้ังแต่วยัเด็กหรือได้รบัไม่ครบจ�ำนวนครัง้ท่ีก�ำหนด 

ดังนัน้การป้องกันโรคหดัทีด่ทีีส่ดุคอืการหลกีเลีย่งการ

สมัผสัผู้ป่วยและให้วัคซีนปอ้งกนัโรคหัด11 เพื่อลดการ

ระบาดของโรคหดั องค์การอนามยัโลกได้จัดท�ำพนัธะ

สัญญาระหว่างนานาชาติในการก�ำจัดโรคหัด มีข้อ 

ตกลงให้ประเทศที่ลงนามในพันธะสัญญาต้องไม่พบ 

ผู้ป่วยโรคหัดที่ติดเชื้อภายในประเทศติดต่อกันเป็น

ระยะเวลานาน 12 เดือนขึ้นไปภายใต้ระบบเฝ้าระวัง

โรคหดัทีม่ปีระสทิธภิาพ ประเทศไทยได้ลงนามในพนัธะ

สัญญาร่วมกันกับองค์การอนามัยโลกได้ตั้งเป้าหมาย 

การด�ำเนินงานระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 โดยม ี

เป้าหมายที่จะก�ำจัดโรคหัดให้ได้ภายในปี พ.ศ. 2563  

ดงันัน้เพือ่ป้องกนัการระบาดของโรคหัดและให้สอดคล้อง

กบัเป้าหมายการก�ำจดัโรคหดั แนวทางการบรหิารวคัซนี

อย่างมีประสิทธิภาพจึงเป็นส่วนหนึ่งที่สามารถท�ำให้

สามารถบรรลเุป้าหมายได้ โดยพยาบาลหรอืบคุลากร

ทางการแพทย์ทีเ่กีย่วข้องรวมไปถึงผู้ปกครองทีม่บีตุร 

อายุต�่ำกว่า 5 ปีต้องมีความเข้าใจในปัจจัยที่ส่งผล 

ต่อประสิทธิภาพการป้องกันโรคของวัคซีน ได้แก ่

การได้รบัวคัซนีทีมี่คุณภาพ การบรหิารจดัการทีดี่ ได้รบั

ในเวลาทีเ่หมาะสม และครบถ้วนตามก�ำหนด เป็นต้น12 

หลายสมาคมได้มีแนวทางในการให้วัคซีนป้องกัน 

โรคหดั ส่วนใหญ่จะเป็นแนวทางการให้วคัซนีแบบภาพ

รวมของวัคซีนหลายๆ ตัว ซึ่งยังไม่ครอบคลุมกลยุทธ์

หรือวิธีการท่ีเหมาะสมกับพัฒนาการเด็กแต่ละวัย  

บทความนี้จึงน�ำเสนอแนวทางในการบริหารวัคซีน

ป้องกนัโรคหดัอย่างมปีระสทิธภิาพ จากมกีารรวบรวม

แนวทางของหลากหลายสมาคมร่วมกับการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้มีแนวทางการบริหาร

วัคซีนป้องกันโรคหัดที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น

สถานการณ์การได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดใน

ประเทศไทย

	 ประเทศไทยมีการบรรจุวัคซีนป้องกันโรคหัด

เข้าไปในแผนการสร้างเสรมิภูมคิุม้กนัโรคแห่งชาติครัง้

แรกในปี 2527 ให้แก่เด็กที่อายุ 9-12 เดือน เพียง 1 

เข็ม และในปี 2539 มีการให้วัคซีนแก่เด็กชั้นประถม

ศกึษาปีที ่1 เพิม่อกีเขม็ เป็นเขม็ที ่2 ภายหลังจากน้ันก็

มีการปรบัเปลีย่นชนดิวัคซนีเป็นวัคซนีรวม MMR และ

ปรบัช่วงเวลาในการให้วัคซีนแก่เดก็จนถึงปัจจบุนัโดย

ปัจจบุนักระทรวงสาธารณสขุก�ำหนดให้วัคซนีรวมชนิด 

Trivalent live attenuated measles-mumps-rubella 

vaccine (MMR) ป้องกันครอบคลุม 3 โรค คือ หัด 

คางทูม และหัดเยอรมัน วัคซีนรวม MMR เป็นวัคซีน

ชนิดเชื้อมีชีวิตอ่อนฤทธิ์ (Live attenuatedvaccine) 

ผลติจากเชือ้ไวรสัทีย่งัมชีวีติอยู ่แต่ท�ำให้อ่อนฤทธิล์งโดย

ให้แก่เด็กรวม 2 ครั้ง ครั้งแรกให้เมื่ออายุ 9-12 เดือน 

และครั้งที่สองเมื่ออายุ 2 ปี 6 เดือน11-13 การให้วัคซีน 

MMR ขณะเด็กอายุ 9 เดือนจะท�ำให้เด็กมีภูมิคุ้มกัน

ต่อโรคหัดร้อยละ 85-95 มภีมูคิุม้กนัต่อโรคคางทมูและ

หัดเยอรมัน ร้อยละ 63-95 และ 96-99 ตามล�ำดับ12 

เด็กทกุคนควรได้รบัวคัซนีป้องกนัโรคหดั 2 ครัง้เพราะ

มีประสิทธิภาพในการป้องกันโรคหัดมากกว่าการได้

รับวัคซีนเพียง 1 ครั้ง การฉีดวัคซีนครั้งที่ 2 จะท�ำให้

ร่างกายมีระดบัภูมิต้านทานเพ่ิมขึน้มากกว่าคร้ังแรก14-17  

มีส่วนส�ำคัญให้เกิดภูมิคุ้มกันในผู้ท่ีให้วัคซีนคร้ังแรก 

ไม่ได้ผล (primary failure) หรอืช่วยกระตุน้ภูมคิุม้กนั

ในกรณีที่ระดับภูมิคุ้มกันลดลงจนไม่สามารถป้องกัน

โรคได้ (Secondary failure) 12,18 นอกจากนั้นการได้

รับวัคซีน MMR อย่างน้อย 1 ครั้ง ยังสามารถป้องกัน

การเกิดโรคแก่คนที่อยู่ในบ้านด้วยกันได้ ร้อยละ 9219

	 ประเทศไทยต้ังเป้าหมายทีจ่ะก�ำจดัโรคหัดให้ได้

ภายในปี พ.ศ.2563 มีแผนการด�ำเนินงานให้เป็นตาม 

เป้าหมายดังนี้ 1)ความครอบคลุมของวัคซีนป้องกัน 

โรคหัดเข็มที่ 1 และเข็มที่ 2 ไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 95 ใน

ทุกพื้นท่ีท้ังระดับต�ำบลและประเทศ 2)จ�ำนวนผู้ป่วย

ยืนยันโรคหัดไม่เกิน 10 รายต่อหนึ่งการระบาดใน 

อย่างน้อยร้อยละ 80 ของเหตกุารณ์การระบาดทัง้หมด 

3)อุบัติการณ์โรคหัดน้อยกว่า 1 รายต่อประชากรล้าน

คน ไม่นบัรวมผูป่้วยน�ำเข้าจากต่างประเทศและ 4)ไม่มี

ผู้ป่วยยืนยันโรคหัดที่ติดเชื้อจากไวรัสโรคหัดสายพันธุ์

ภายในประเทศเป็นระยะเวลาติดต่อกันไม่ต�่ำกว่า 12 

เดอืน11 แต่อย่างไรกต็ามจากการส�ำรวจความครอบคลมุ

ของการได้รบัวคัซนีขัน้พืน้ฐานปี พ.ศ.2551 พบว่าเดก็

บทความพิเศษ
นภัทร์ธมณฑ์  น้อยหมอกุลเดช
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ได้รับวัคซีนโรคหัดครอบคลุมร้อยละ 98.1 ของกลุ่ม

เป้าหมายทั้งหมด แต่เม่ือพิจารณาความถูกต้องโดย

ค�ำนึงถึงระยะเวลาที่ได้รับในช่วงอายุที่ก�ำหนด คือ 

9-12 เดือน ความครอบคลุมลดลงเหลือร้อยละ 82 

และเมือ่พจิารณาสาเหตคุวามไม่ถกูต้องของการได้รบั 

วัคซีนป้องกันโรคหัดพบว่าเกิดจากการไม่ได้รับวัคซีน 

ร้อยละ 10.4 ไม่สามารถตรวจสอบระยะเวลาการ 

ได้รับวัคซีนได้เน่ืองจากไม่มีสมุดบันทึกวัคซีนยืนยัน 

ร้อยละ 39.4 เกดิจากเดก็ได้รบัวคัซนีเม่ืออายมุากกว่า 

1 ปี ร้อยละ 35.8 และส่วนที่เหลือ ร้อยละ 14.4 เกิด

จากเด็กได้รับวัคซีนเมื่ออายุน้อยกว่า 270 วัน20 การ

นัดท่ีไม่เหมาะสมโดยการให้วัคซีนก่อนเด็กอายุครบ  

9 เดอืน จะท�ำให้ร่างกายเดก็สร้างภมูคิุม้กนัได้ไม่เตม็ท่ี 

เนือ่งจากภูมิคุ้มกันโรคหดัจากมารดาจะลดลงเมือ่อายุ 

4-9 เดือน หากเด็กได้รับก่อนอายุ 9 เดือน เด็กจะยัง

มีภูมิคุ้มกันจากแม่เหลืออยู่ท�ำให้ไปขัดขวางการสร้าง 

ภมูคิุม้กนัทีไ่ด้รบัจากวคัซนี ส่วนการให้วคัซนีหลงัอายุ  

12 เดือน เด็กอาจติดโรคหัดก่อน16,20 สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Woudenberg และคณะ21 พบว่าเด็ก 

ที่ได้รับวัคซีน MMR ระหว่างช่วงอายุ 6-14 เดือน จะ

เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัดน้อยกว่าเด็กที่ไม่ได้รับวัคซีน

	 จากปัญหาที่พบข้างต้นสามารถวิเคราะห์

ได้ว่าการที่เด็กไม่ได้รับวัคซีนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากผู้ปกครองไม่ได้พาเด็กไปรับ

วคัซีน เน่ืองจากขาดความรูห้รอืไม่ตระหนกัในการพา

เดก็มารบัวคัซนี จ�ำวนันดัไม่ได้ ท�ำสมุดบนัทกึสขุภาพแม่

และเดก็หาย ไม่แน่ใจวนัทีต้่องกลบัมารบัวคัซนี สบัสน

กับตารางการให้วคัซนี กลวัลกูไม่สบาย ไม่มเีวลาพาเดก็

ไปรับวัคซีนตามก�ำหนด ไม่มีเงินไม่ต้องการคอยนาน

เด็กป่วยวันนัดฉีดวัคซีน เด็กติดเช้ือ HIV ผู้ปกครอง 

ไม่เห็นประโยชน์ของการฉีดวัคซีนคลอดที่บ้าน 

ไม่สะดวกในการเดินทางเนื่องจากบ้านอยู่ไกลจาก

หน่วยบริการไปประกอบอาชีพต่างถิ่นและน�ำเด็กไป

ด้วย ฝากบุตรให้อยู่กับคนอื่น เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย และ 

ผู้ปกครองมีประสบการณ์เชงิลบเกีย่วกับวคัซีนจากการน�ำ 

บุตรหลานไปฉีดวัคซีน เช่น เป็นไข้ บวมบริเวณที่ฉีด 

เกิดขาลีบ เด็กเจ็บ และเมื่อเด็กมีไข้ท�ำให้ผู้ปกครอง

ต้องดูแล เสียเวลาในการประกอบอาชีพ และท�ำให้

ขาดรายได้ ส่งผลให้ผู้ปกครองเกิดความกังวลเรื่อง 

ผลกระทบท่ีเด็กจะได้รับและเป็นเหตุผลที่ท�ำให ้

ไม่พาเด็กมารับวัคซีนในครั้งต่อไป นอกจากนั้นยังพบ

สาเหตมุาจากผูใ้ห้บรกิาร เช่น ขาดความรูแ้ละเทคนคิวธิี

การให้บริการวคัซนี ขาดการตดิตามเดก็ทีพ่ลาดวคัซนี 

ขาดการนดัให้วคัซนีครัง้ต่อไป ขาดวสัดอุปุกรณ์ให้บรกิาร 

บันทึกอุณหภูมิตู้เย็นไม่ต่อเนื่อง เป็นต้น20,22,23,24 เด็ก

บางพื้นที่ได้รับวัคซีนไม่ครอบคลุมจึงท�ำให้ประชากร

บางส่วนไม่ได้รับวัคซีน เกิดเป็นกลุ่มวัยรุ่น วัยผู้ใหญ่

ตอนต้นที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคหัดมาอยู่รวมกัน

ท�ำให้เกดิการระบาดของโรคได้ง่ายเช่น ในสถานศกึษา

สถานประกอบการ7 ทีพ่กัหรอืพืน้ทีท่ีม่แีรงงานต่างด้าว

เนือ่งจากมกีารเคลือ่นย้ายทีอ่ยูอ่าศยับ่อย8,13 เดก็ชาว

ไทยภูเขาในโรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์9,25-28 

หน่วยฝึกทหาร เรือนจ�ำ เป็นต้น13,29

	 แม้ว่าการให้วัคซีนป้องกันโรคหัดในเด็กจะ

ครอบคลุมสูงขึ้น แต่ยังคงพบการระบาดของโรคหัด 

ในประเทศไทยเป็นระยะๆ อาจเนื่องมาจากปัญหา 

ดงัท่ีกล่าวมาข้างต้นสะท้อนให้เหน็ว่าผู้ปกครองยงัขาด

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความจ�ำเป็นที่เด็กต้องได้

รับวัคซีนตามนัด เจ้าหน้าที่จึงควรให้ความส�ำคัญกับ 

การให้ข้อมูลข่าวสารแก่ผูป้กครอง โดยเฉพาะภายหลงั 

การให้บริการแต่ละครั้ง ตลอดจนการตรวจสอบ

ประวตักิารได้รบัวคัซนีและตดิตามเด็กให้มารบัวคัซนี

ให้ครบถ้วน31 รวมถงึตวัผูใ้ห้บรกิารวัคซีนควรมเีทคนิค

และวิธีการให้วัคซีนป้องกันโรคหัดที่ถูกต้อง มีการ

บนัทึกหลกัฐานท่ีแสดงถึงการได้รบัวัคซนี และควรให้

ความส�ำคัญกับการให้วัคซีนกระตุ้นในกลุ่มวัยรุ่นและ

วัยผู้ใหญ่ หรือกลุ่มคนท่ีอยูด้่วยกันหนาแน่น ซึง่อาจจะ 

ช่วยลดการเป็นโรคและการระบาดของโรคหัดได้ 

การให้วัคซีนป้องกันโรคจึงมีความส�ำคัญ เพราะการ

ไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้

เกิดการติดเชื้อหัดได้32

บทความพิเศษ
แนวทางการพยาบาลเพื่อบริหารวัคซีนป้องกันโรคหัดอย่างมีประสิทธิภาพ
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แนวทางการพยาบาลเพือ่บรหิารวคัซนีป้องกนัโรคหดั

	 การดูแลให้เด็กได้รับวัคซีนตามก�ำหนดเป็น

บทบาทหนึ่งของพยาบาลหรือผู้ให้บริการวัคซีน ซ่ึง

บทบาทพยาบาลในการให้วัคซีนป้องกันโรค33 ได้แก่ 

	 1. 	การให้ความรูเ้กีย่วกบัวคัซีนป้องกนัโรคหดั

แก่ผู้ปกครอง พยาบาลหรือผู้ให้บริการด้านสุขภาพ

เป็นแหล่งข้อมูลหลักที่มีความส�ำคัญในการให้ข้อมูล

พืน้ฐานเกีย่วกบัการฉดีวคัซนีแก่ผูป้กครองหรอืผูด้แูล 

เด็ก10 อาจให้ความรู้โดยการแจกเอกสารสื่อสุขศึกษา

ให้แก่ผู้รับบริการ15 ก่อนการให้บริการวัคซีนแก่เด็ก

ควรแจ้งให้ผู้ปกครองทราบข้อมูลพื้นฐานของวัคซีน

แต่ละชนดิรวมถงึราคา ประสทิธภิาพ อาการข้างเคยีง 

	 2. 	การเข้าหาเด็กโดยใช้หลักพฒันาการของเด็ก 

การเตรยีมเดก็ในการให้บรกิารวคัซนี ผูใ้ห้บรกิารต้องมี

การสงัเกตความพร้อมด้านร่างกายและอารมณ์ของเดก็

ด้วย เพื่อเลือกวิธีการในการเข้าหาเด็กแต่ละวัยอย่าง 

เหมาะสม ผู้ให้บริการต้องค�ำนึงถึงหลักการของ การ

ดแูลทีไ่ม่ท�ำให้เกิดความทกุข์ทรมาน หรอื Atraumatic 

care ได้แก่ การเข้าใจพัฒนาการตามวยัของเดก็ เลือก

วธิกีารเข้าหาเดก็หรอืการเตรยีมเดก็ทีไ่ม่ท�ำให้เดก็เกดิ

ความกลัว มกีารพูดคยุสร้างบรรยากาศ ไม่ใช้ค�ำพูดข่มขู่

หรอืแสดงท่าทคีกุคามเด็ก ให้วัคซีนด้วยเทคนิควิธีการ

ทีถ่กูต้อง ปลอดภยัและรวดเรว็ เป็นต้น และควรเตรยีม

ความพร้อมตัวผู้ปกครองด้วย12 ซึ่งมีหลักการ ดังนี้

	 2.1 	เดก็วยัทารกหรือขวบปีแรก (Infants) 

มักจะได้รับวัคซีน MMR เมื่ออายุ 9 เดือน การเข้าหา

เด็กโดย การส่ือสารในเด็กวยัน้ีสามารถท�ำได้น้อยหรือ 

เกือบไม่ได้เลยเมื่อท�ำการฉีดวัคซีนเด็กมักจะร้องไห้ 

แต่การร้องไห้ของเด็กจะท�ำให้ผู้ปกครองกดดันและ

รู้สึกเจ็บปวดแทนเด็ก ผู้ให้บริการควรแนะน�ำไม่ให้ 

ผู้ปกครองกังวลใจหรือหวั่นวิตกกับเสียงร้องของเด็ก

มากเกนิไป เพราะเดก็วยัน้ี ยงัไม่สามารถจดจ�ำเรือ่งราว 

ที่ท�ำให้เกิดความเจ็บปวดได้ ดังนั้นผู้ให้บริการควร

ให้ทารกได้รับการตอบสนองทางปากและการสัมผัส 

โดยการให้ทารกได้ดูดนมมารดาทั้งก่อนและระหว่าง

การฉีดวคัซีนร่วมกับการโอบกอดทารกโดยให้ผวิหนงั

ทารกสัมผัสกับผิวหนังมารดา (skin-to-skin) เพราะ

จะท�ำให้เด็กเกิดความไว้วางใจ สงบและสบาย ซึ่ง

หลายการศึกษามีการใช้วิธีที่หลากหลายกับเด็กเพ่ือ

ช่วยลดความกดดนัหรอืลดความเจบ็ปวดของเดก็ขณะ

ได้รับวัคซีน36-39 

	 2.2 	เด็กวัยหัดเดิน (Toddlers) คอื เมือ่เด็ก

อาย ุ2 ปีครึง่ เดก็วยันีเ้ร่ิมเข้าใจและเรียนรูถ้งึความกลวั

กลัวสภาพแวดล้อมใหม่ ๆ  ผู้ให้บริการควรให้เวลาเด็ก

ในการปรบัตวัเข้ากบัสิง่แวดล้อมรอบ ๆ  ขณะฉดีวคัซนี

ควรให้ผู้ปกครองอยู่กับเด็กตลอดเวลา เพื่อให้เด็กเกิด

ความมั่นคงทางจิตใจ และลดความกลัวได้

	 การสือ่สารกบัเดก็วยัน้ีอาจท�ำได้จ�ำกดั เด็ก

ยังไม่รับรู้ความเป็นเหตุเป็นผล ผู้ให้บริการจึงควรส่ือ 

ภาษาทางกาย เช่น ใบหน้าท่าทางที่เป็นมิตร และ 

น�้ำเสียงที่นุ่มนวล เช่น “พยาบาลก�ำลังจะฉีดวัคซีนให้ 

นะคะ ไม่ต้องกลวันะ” “เจบ็นดิเดยีวนะคะ เหมอืนมดกัด”  

“คณุแม่ช่วยปลอบลูกด้วยนะคะ” การส่ือสารมักจะเป็น

ทางอ้อมทีช่่วยให้ผูป้กครองรูส้กึมัน่ใจและทราบขัน้ตอน

ในการฉดีวัคซนี35 ผูใ้ห้บริการวัคซนีและผูป้กครองอาจ

ใช้ประโยคสั้นๆ เข้าใจง่าย ไม่ต้องอธิบายเหตุผลยาว30  

การเตรียมตัวเด็กควรอธิบายแบบง่ายๆ และเป็น 

รปูธรรม ในขณะทีเ่บีย่งเบนความสนใจเดก็ด้วยของเล่น

ต่างๆ เช่น เครื่องประดับ ฟองสบู่ กังหันลม การ์ตูน 

หุน่นิว้มอื การร้องเพลง ให้ดภูาพยนตร์ การอ่านนทิาน

โดยมุ่งเน้นการถามค�ำถาม เป็นต้น38

	 2.3 	เด็กวัยก่อนเรียน (Preschooler) คือ 

ช่วงอายุ 3-6 ปี เด็กวัยนี้เริ่มจะเข้าใจเรื่องต่าง ๆ เพิ่ม

มากขึ้น

	 เด็กวัยนี้จะอยู่ในระยะก่อนเกิดความคิด 

อย่างมเีหตผุล เริม่ใช้ภาษาเป็นเครือ่งมอืในการคดิมากขึน้  

ความคิดของเด็กจะขึ้นอยู่กับการรับรู้ของเขาท่ีเห็น

ขณะนั้น ยังไม่สามารถใช้เหตุผลในการตัดสินใจได้30 

เช่น เดก็จะเกิดความรูส้กึกลวัทีต่วัเองต้องเจบ็ปวดจาก 

การฉีดวัคซีน โดยไม่ได้ค�ำนึงถึงประโยชน์ของวัคซีน  

ผูใ้ห้บรกิารควรสือ่สารกบัเดก็โดยการพดูทีช่ดัเจน สัน้ๆ 

ใช้เหตุผลง่ายๆ และพูดความจริงในการอธิบายเด็ก  

เช่น “วัคซีนตัวนี้จะช่วยให้หนูแข็งแรงนะคะ” ซึ่ง 

ไม่ควรหลอกเด็กว่าไม่เจบ็ ควรมกีารเตรียมการอธิบาย

บทความพิเศษ
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ที่เป็นรูปธรรม หรือใช้การถามค�ำถามที่กว้าง ๆ อาจ 

เป็นค�ำถามท่ีไม่เก่ียวข้องทางการแพทย์ ให้เด็กมี 

ส่วนร่วมในการเลือกตัวเลือกที่เป็นที่ยอมรับได้ เช่น 

การให้เลอืกแขนข้างทีจ่ะฉดีวัคซีน หรอืสผ้ีาพันแผล38 

และควรให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วมในการดูแลเด็กขณะ

ฉีดวัคซีนด้วย เพราะจะช่วยลดความกลัวและความ

วิตกกังวลของเด็กได้ 

	 2.4 	เด็กวัยเรียน (School age) คือ ช่วง

อาย ุ6-12 ปี อาจจะได้รับวคัซีน MMR ในช่วงอาย ุ7 ปี  

หรอืชัน้ประถมศกึษาปีท่ี 1 ซ่ึงมปีระวติัการได้รบัวคัซนี 

MMR ไม่ครบหรือไม่เคยได้รับวัคซีน วัยนี้เป็นวัยท่ี

เข้าใจเหตุผลมากขึ้นเรื่อย ๆ ชอบคิดวิเคราะห์ความ

เป็นเหตุเป็นผลรับรู้ความเป็นจริงมากขึ้น และเป็น

วัยที่ติดเพื่อน ต้องท�ำอะไรเหมือนๆ เพ่ือน ให้ความ

ส�ำคัญต่อความคาดหวังหรือการยอมรับจากสังคม 

เรียนรู้ที่จะท�ำตามกฎเกณฑ์ของสังคม30 ผู้ให้บริการ

ควรอธิบายถึงประโยชน์ของวัคซีน โดยใช้วิธีเชื่อมโยง

ข้อมูลวัคซีนเข้ากับความรู้ท่ีเด็กได้จากห้องเรียนหรือ

จากสิ่งแวดล้อมภายนอก35 หรือใช้กฎระเบียบต่างๆ 

ที่ใช้ในโรงเรียน หรือในกลุ่มเพื่อนมาเป็นแนวทางใน

การส่งเสรมิการให้วคัซนี MMR ได้และควรชมเชยเดก็

ภายหลงัการรับวัคซีน30 ควรให้เดก็มสีว่นร่วมได้เลือก 

แขนข้างท่ีจะฉีดวัคซีน หรือใช้เทคนิคเบี่ยงเบน 

ความสนใจ เช่น การหายใจลกึๆ ให้จินตนาการถงึสถานท่ี 

ทีช่อบ หรือการถามค�ำถามทีไ่ม่เกีย่วข้องทางการแพทย์ 

การฟังเพลง เป็นต้น38

	 3. 	การเลอืกต�ำแหน่งในการฉดีวคัซนี12 การฉดี

วคัซนี MMR ควรฉดีเข้าชัน้ใต้ผวิหนงั (Subcutaneous) 

ซึ่งเป็นการน�ำยาผ่านเข้าไปใน fatty tissue อยู่ใต้ชั้น 

ผิวหนังและอยู่เหนือชั้นกล้ามเน้ือ มักใช้กับวัคซีน 

ท่ีไม่ต้องการให้ดูดซึมเร็วเกินไปและเป็นวัคซีนที่ไม่มี

สารดูดซับ (Adjuvant) เพราะอาจท�ำให้เกิดปฏิกิริยา

รุนแรงได้การฉีดวัคซีน MMR ควรเลือกต�ำแหน่งที่

เหมาะสมกบัอาย ุลกัษณะรปูร่างของเดก็ คอื เดก็แรก

เกิดถึง 12 เดือน ให้ฉีดบริเวณชั้นไขมันบริเวณหน้าขา 

(Anterolateral thigh) และเดก็ 1 ปีข้ึนไป หรอืผูใ้หญ่ 

ให้ฉดีบรเิวณชัน้ไขมนับรเิวณต้นแขนด้านนอก (Upper 

outer triceps) หลีกเล่ียงการฉีดเข้าบริเวณสะโพก 

เพราะเส่ียงต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาทและเป็น

บริเวณที่อาจเสียดสีกับผ้าอ้อมที่เด็กใส่30

	 4. 	การจดัท่าเดก็ขณะรบัวัคซนี การจดัท่าเดก็ 

ขณะรับวัคซีนที่เหมาะสมเป็นส่ิงที่ส�ำคัญเพราะ 

จะช่วยลดความเสีย่งต่อการได้รบับาดเจบ็ขณะเดก็ดิน้  

และลดความกลัวของเด็กได้ ผู้ให้บริการวัคซีนควร

เลือกการจัดท่าให้เหมาะสม คือ การจัดท่าในทารก 

สามารถท�ำได้ง่ายเพราะเด็กตัวเล็กและดิ้นไม่รุนแรง 

ในเดก็เลก็ผูป้กครองควรจดัให้เด็กนัง่บนตกัผู้ปกครอง  

ผู้ปกครองโอบด้านบนตัวเด็กไว้ ให้เด็กพิงหลังที่แขน 

ผูป้กครอง ส่วนขาของเด็กให้ผูป้กครองใช้ขาท้ังสองข้าง

หนบีไว้ และน�ำมอือีกข้างกดเข่าเดก็ให้อยูก่บัที่12,42 การ

จดัให้เดก็อยูใ่นท่านัง่ หรอือบกอดทารกไว้ สามารถลด

ความกลวัและความเจบ็ปวดของเดก็ขณะให้วคัซนีได้ 

ซ่ึงแนะน�ำให้ท�ำในเด็กที่สามารถต้ังศีรษะและทรงตัว

ได้แล้ว การจัดท่าในทารกอย่างมีประสิทธิภาพควร 

จัดแขนขาในท่าที่สะดวกสบายและปลอดภัย และ 

ไม่ท�ำให้เกิดความรุนแรงกับเด็กมากเกินไป33,43 ส่วน

การจดัท่าในเดก็โตและผูใ้หญ่ มกัจะฉดีบรเิวณต้นแขน 

ควรให้เด็กนั่งบนเก้าอี้และเอาแขนแนบล�ำตัว

	 5.	การเตรียมอุปกรณ์และการเตรียมวัคซีน12 

การเตรียมอุปกรณ์และการเตรียมวัคซีน ควรเลือกใช้

อปุกรณ์ทีส่ะอาดปราศจากเชือ้เพือ่ป้องกนัการตดิเช้ือ 

เตรยีมอปุกรณ์ให้เหมาะสมกับชนดิของวัคซนี และเตรยีม

ในปรมิาณท่ีเพยีงพอเพือ่ลดการสูญเสยีของวคัซนีดงันี้

	 5.1 	การให้วัคซีนต้องใช้เข็ม (Needle) และ

กระบอกฉีดยา (syringe) ที่สะอาด ปลอดเชื้อ และ

เป็นชนิดใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง

	 5.2	กระบอกฉีดยา (syringe) ที่ใช้ผสม

วัคซีน MMR อาจใช้ขนาดบรรจุ 1 หรือ 3 มิลลิลิตร 

ต้องเป็นกระบอกฉีดยาที่เปลี่ยนหัวเข็มได้เท่านั้น 

	 5.3 	ขนาดและความยาวของเขม็ (Needle) 

ที่ใช้ฉีดวัคซีน MMR ควรใช้เบอร์ 26 หรือ 27 ความ

ยาวประมาณ ½ น้ิวส�ำหรับการผสมหรือดดูวคัซนีจาก

ขวด ใช้เข็มเบอร์ 21-25

บทความพิเศษ
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	 5.4	วัคซีน MMR เป็นชนิดผงแห้งขนาด

บรรจุขวดละ 1 dose ให้ผสมด้วยน�้ำยาท�ำละลาย 

0.5 มิลลิลิตร และวัคซีน MMR ขวดละ 10 dose ให้

ผสมด้วยน�้ำยาท�ำละลาย 5 มิลลิลิตร 

	 5.5	การละลายวัคซีน MMR ชนิดผงด้วย

น�้ำยาท�ำละลาย ควรดูดน�้ำยาท�ำละลายให้หมดขวด

แล้วผสมในขวดวัคซีน ต้องเขย่าขวดให้แน่ใจว่าน�้ำยา

ท�ำละลายกับผงวัคซีนรวมเป็นเนื้อเดียวกัน แล้วจึง

ค่อยน�ำวัคซีนมาใช้

	 5.6	การดูดน�้ำยาท�ำละลายวัคซีน MMR  

ให้ดูดหมดขวดถึงแม้ว่าจะเกิน 0.5 มิลลิลิตรและ 

เมื่อผสมกับผงวัคซีนอาจมีปริมาณ 0.6-0.7 มิลลิลิตร 

เมื่อน�ำวัคซีนฉีดให้ผู้รับบริการ ต้องใช้ให้หมด ไม่เช่น

นั้นจะท�ำให้ผู้รับบริการได้รับวัคซีนไม่ครบ dose

	 5.7	ขนาดการฉีดวัคซีน MMR คือ 0.5 

มิลลิลิตร ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง (Subcutaneous) 

	 5.8	วคัซนี MMR ทีม่จี�ำหน่ายในประเทศไทย

มหีลายยีห้่อซึง่มกีารผลติจากหลายบรษิทั เช่น Priorix, 

M-M-R II, MMR, Trivivac, Trimovax เป็นต้น ซึ่งมี

การศึกษาพบว่าความเจ็บปวดขณะให้วัคซีนสามารถ

ลดลงได้โดยการเลือกใช้วัคซีนที่ท�ำให้เกิดเจ็บปวด

น้อยทีส่ดุ และการศกึษาส่วนใหญ่พบว่าวคัซนี Priorix   

ท�ำให้เกิดความเจ็บปวดน้อยกว่า M-M-RII33,44-45   

จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งส�ำหรับผู้รับบริการ

	 6.	เทคนิคการให้วัคซีน12 การให้วัคซีนด้วย

เทคนิคที่ถูกต้องและเป็นไปตามหลักการป้องกันและ

ควบคุมการติดเชื้อเป็นส่ิงส�ำคัญที่จะช่วยลดอันตราย

ต่อผู้รับบริการและผู้ให้บริการ ควรปฏิบัติดังนี้

	 6.1	การให้บริการวัคซีนควรค�ำนึงถึงหลัก 

ป้องกันการติดเชื้อ เพื่อลดการติดเชื้อ ผู้ให้บริการ 

ควรให้ความส�ำคัญเรื่องการล้างมือ การสวมถุงมือ  

การใช้อุปกรณ์ชนิดครั้งเดียวแล้วทิ้งและการป้องกัน

การบาดเจบ็จากเขม็แทงโดยการเตรยีมภาชนะรองรับ

สิ่งมีความที่ได้มาตรฐาน

	 6.2	การฉดีวคัซนี ผูใ้ห้บรกิารควรเชด็บรเิวณ

ผิวหนังด้วยส�ำลีชุบ 70% แอลกอฮอล์ วนออกรอบ

นอก พื้นที่ประมาณเส้นผ่าศูนย์กลาง 2-3 นิ้ว ใช้นิ้ว

หัวแม่มือและนิ้วชี้ดึงผิวหนังขึ้นมา จะรู้สึกได้ว่าจับใน

ส่วนของไขมันขึ้นมา แล้วจึงแทงเข็มเข้าไปท�ำมุม 45 

องศา และดันวัคซีนเข้าไป เมื่อเสร็จให้ใช้ส�ำลีแห้งกด

เบาๆ บรเิวณทีฉ่ดีสกัครู ่หรอืใช้ส�ำลแีห้งตดิพลาสเตอร์ 

บอกผู้ปกครองว่าให้ทิ้งไว้สักครู่ก็สามารถดึงออกได้

	 6.3	การฉดีวคัซนีให้เรว็ โดยไม่ต้องทดสอบ 

(no aspiration) จะช่วยให้ระดับความเจ็บปวดของ

เดก็ลดลงและมกีารศกึษาพบว่าการลบูหรอืกดผวิหนงั

บริเวณที่ใกล้กับต�ำแหน่งที่จะฉีดในขณะก่อนและ

ระหว่างการฉีดยาสามารถลดความเจ็บปวดขณะให้

วัคซีนได้เช่นกัน33,38,43

	 7.	ข้อบ่งชี้ในการให้วัคซีน11,12 การให้วัคซีน 

MMR ที่มีประสิทธิภาพต้องให้ครบจ�ำนวนตามเกณฑ์ 

อายขุองเด็กแต่ละวยั มรีะยะห่างในช่วงเวลาท่ีเหมาะสม 

และอาจให้ในบางกรณีพิเศษ เช่น การมารับวัคซีน

ล่าช้า การให้ในบุคคลที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 

และการให้วัคซีนภายหลังสัมผัสโรค ซ่ึงมีข้อบ่งช้ีใน

การให้วัคซีน ดังนี้

	 7.1	การให้วัคซีน MMR ตามเกณฑ์ปกติ 

แนะน�ำให้แก่เด็กทุกคน 2 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 เมื่ออายุ 9 

เดือน และครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2 ปี 6 เดือน การให้วัคซีน

เข็มที่ 2 ควรเว้นระยะห่างถัดจากเข็มแรก 12 เดือน 

แต่ไม่ควรเว้นระยะห่างน้อยกว่า 4 สัปดาห์ และอายุ

ที่น้อยที่สุดที่สามารถให้วัคซีนเข็มที่ 2 ได้คือ 18 เดือน 

	 7.2	การให้วัคซีน MMR/MR ในนักเรียน

ชั้น ป.1 ตามประวัติการได้รับวัคซีน หากไม่เคยได้รับ

แนะน�ำให้ 1 เข็มหากเคยได้รบั 1 เข็ม แนะน�ำให้ 1 เข็ม 

(ห่างจากเข็มสุดท้ายอย่างน้อย 1 เดือน) และหากเคย

ได้รับ 2 เข็ม แนะน�ำไม่ต้องให้อีก

	 7.3 การให้วัคซีน MR ในบุคลากรทางการ

แพทย์แนะน�ำให้ 1 เข็ม ให้แก่บุคลากรที่สัมผัสผู้ป่วย 

รวมถึงนักศึกษาวิชาแพทย์

บทความพิเศษ
นภัทร์ธมณฑ์  น้อยหมอกุลเดช
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	 7.4	การให้วคัซนีกรณเีดก็มารบัวคัซนีล่าช้า 

เดก็ช่วงอายุ 1-6 ปีทีม่ารบัวัคซนีล่าช้า แนะน�ำให้ MMR 

ครั้งที่ 1 เดือนที่ 0 (เมื่อพบเด็กครั้งแรก) และครั้งที่ 2 

ให้เดือนที่ 2 ส�ำหรับเด็กอายุตั้งแต่ 7 ปี ขึ้นไป ที่มารับ 

ล่าช้า แนะน�ำให้วคัซนีเดอืนที ่0 (เมือ่พบเดก็ครัง้แรก)

	 7.5	กรณีสัมผัสโรค ผู้ที่สัมผัสโรคภายใน 

72 ชั่วโมง อาจพิจารณาให้วัคซีน MMR ทันที ซึ่งจะ

ป้องกันการเกิดโรคได้หากสัมผัสโรคเกิน 72 ชั่วโมง 

แต่ไม่เกิน 7 วัน อาจให้ Immunoglobulin (IgG)  

หรือท�ำให้ความรุนแรงของโรคลดลง โดยให้ IgG  

ฉีดเข้ากล้ามเนื้อต้นแขน 0.25 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 

ผู้ท่ีควรพิจารณาให้ได้แก่ เด็กเล็กอายุน้อยกว่า 1 ปี  

ผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่อง หญิงมีครรภ์ เด็กที่มีภาวะ 

ทุพโภชนาการ ซึ่งคนเหล่านี้ถ้าเป็นโรคหัดแล้วจะมี

ภาวะแทรกซ้อนสูง

	 8.	 ข้อห้ามในการให้วัคซีน6,12 นอกจากจะ

เน้นประสิทธิภาพในการป้องกันโรคหัด คางทูม และ

หดัเยอรมนัแล้วความปลอดภยัของวคัซนีก็เป็นเรือ่งที่

ส�ำคญัทีต้่องค�ำนึงถงึควบคู่กนัไป แม้ว่าวัคซนีในปัจจบุนั

จะมีความปลอดภัยสูง แต่ก็มีข้อห้ามในการใช้ในบาง

กรณี เพื่อป้องกันกันเกิดอาการข้างเคียงที่รุนแรงได้ 

ซึ่งข้อห้ามในการให้วัคซีน MMR มีดังนี้

	 8.1	หญงิตัง้ครรภ์ ไม่ควรฉดีวคัซนีชนิดเชือ้

เป็นเพราะอาจเกิดอันตรายต่อทารกในครรภ์ได้ 

	 8.2	หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่ฉีดวัคซีนเชื้อเป็น

แนะน�ำให้คมุก�ำเนดิเป็นเวลาอย่างน้อย 4 สปัดาห์ หรือ

1 เดอืน ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำแท้งเพราะยังไม่พบหลกัฐาน

ว่าทารกในครรภ์ได้รับอันตรายจากวัคซีน หากมีข้อ

สงสัยควรปรึกษาแพทย์

	 8.3	ผู้ที่เจ็บป่วยปานกลางหรือรุนแรงควร

งดการให้วัคซีนจนกว่าจะหายป่วย

	 8.4	ผูท้ีแ่พ้ neomycin แบบ Anaphylaxis

	 8.5	ผู้ท่ีได้รบัเลือดหรอืผลิตภัณฑ์จากเลือด

มาไม่ถึง 3 เดือน ไม่ควรฉีดวัคซีนชนิดเชื้อเป็น เพราะ 

เลอืดทีไ่ด้รบัมามีแอนติบอดีหรือภูมคุ้ิมกนัทีจ่ะไปต้านเชือ้ 

ในวัคซีน ท�ำให้วัคซีนไม่สามารถกระตุ้นภูมคิุ้มกันได้ด ี

การเลือ่นเวลาการให้วัคซนีออกไปนานเท่าใดขึน้อยูก่บั 

ชนดิและปรมิาณของเลอืดหรอืผลติภณัฑ์จากเลอืดทีไ่ด้รับ

	 8.6	ผู้ที่ได้รับคอร์ติโคสเตียรอยด์มากกว่า

หรือเท่ากับ 2 มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/ วัน หรือมากกว่า

หรอืเท่ากบั 20 มลิลกิรมั/ วนั เป็นเวลานานกว่า 14 วนั  

ควรหลีกเลี่ยงการให้วัคซีนอย่างน้อย 1 เดือน  

ภายหลังหยุดยา

	 8.7	ผู้ท่ีภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างมาก เช่น  

ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง  

ซึง่ได้รบัยากดภมูคิุม้กนั เช่น ยาเคมบี�ำบดั ควรให้อยูใ่น 

ระยะโรคสงบและหยุดยาอย่างน้อย 3 เดือน และผู้ที่ 

ติดเช้ือเอชไอวีที่มีอาการเต็มขั้นหรือมีระดับ CD4  

ต�่ำกว่าร้อยละ 15

	 8.8	ส�ำหรบัผูท้ีแ่พ้ไข่ ถงึแม้จะมกีารแพ้แบบ

รนุแรงสามารถให้วคัซนีได้ เพราะมโีอกาสเกดิปฏกิริยิา

ต�ำ่ เนือ่งจากในวคัซีนมีไข่ปนเป้ือนอยูน้่อยมาก แต่ควร

ให้รอสังเกตอาการอย่างน้อย 30 นาที 

	 9.	การให้บรกิารภายหลงัการรบัวคัซนี12 วคัซนี 

MMR ผลิตมาจากเชื้อโรคที่ท�ำให้อ่อนฤทธิ์ลง วัคซีน 

จะไปกระตุน้ให้ร่างกายเดก็สร้างภมูคิุม้กนัของตนเอง  

ซึง่ภายหลงัการให้วคัซนีร่างกายอาจมปีฏกิิริยาต่อวคัซนี

ได้สามารถให้การดแูลเบือ้งต้นได้หากเกิดอาการข้างเคยีง 

ทีไ่ม่รนุแรง และเพ่ือป้องกนัการเกิดอาการไม่พงึประสงค์

ทีร่นุแรง ผู้ให้บรกิารควรมีการปฏบิติัและให้ค�ำแนะน�ำ

การปฏิบัติตัวแก่ผู้ดูแลเด็ก ดังนี้

	 9.1	 ผู้ให้บริการต้องท�ำการบันทึกการให้

วัคซีนในสมุดสุขภาพของเด็กและแฟ้มข้อมูลของเด็ก

ที่โรงพยาบาลให้ถูกต้องและครบถ้วนทุกครั้งโดยควร

บนัทึกชือ่วคัซีนเป็นภาษาท่ีเข้าใจง่าย และควรแนะน�ำ

ให้เก็บสมุดวัคซีนไว้ตลอดและน�ำมาด้วยทุกคร้ังที่มา

รับบริการวัคซีน

	 9.2	 ภายหลงัการให้บรกิารวคัซนี ผูใ้ห้บรกิาร

ต้องเน้นย�้ำให้ผู้รับบริการอยู่สังเกตอาการอย่างน้อย  

30 นาทีก่อนกลับบ้านหากพบอาการผิดปกติให้รีบ

แจ้งเจ้าหน้าที่ 

	 9.3	ผูใ้ห้บรกิารควรให้ค�ำแนะน�ำ ความรูแ้ก่

ผู้ปกครองเด็กเกี่ยวกับการดแูลภายหลงัการรับวัคซนี 

รวมถงึอาการภายหลงัรบัวคัซนีทีอ่าจเกดิขึน้ได้ ซึง่เป็น

อาการข้างเคียงทัว่ไปไม่รนุแรงและสามารถหายได้เอง

บทความพิเศษ
แนวทางการพยาบาลเพื่อบริหารวัคซีนป้องกันโรคหัดอย่างมีประสิทธิภาพ
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โดยไม่ต้องมาโรงพยาบาล และควรให้ค�ำแนะน�ำการ

ดูแลเบื้องต้น ดังนี้

	 9.3.1	อาการไข้ พบได้ร้อยละ 5-15 

อาจเกดิหลงัได้รบัวคัซนี MMR ไปแล้วประมาณ 5-10 

วัน ให้ดูแลด้วยการเช็ดตัวลดไข้ด้วยน�้ำอุ่น ไม่ควร 

รับประทานยาลดไข้ป้องกันไว้ก่อน หากมีไข้ควร 

รบัประทานยาลดไข้ประเภทพาราเซตามอลร่วมกบัการ

เช็ดตัวลดไข้ และแนะน�ำให้เฝ้าระวังภาวะชักจากไข้

	 9.3.2	อาการปวดบวมแดงร้อนบรเิวณ

ที่ฉีดวัคซีน พบได้ร้อยละ 10 หากมีอาการปวดมาก 

ให้รับประทานยาบรรเทาปวดพาราเซตามอล และให้

ประคบเย็นบริเวณที่ฉีดวัคซีนในวันแรก ภายหลัง 24 

ชั่วโมงไปแล้วให้ประคบอุ่นเพื่อลดอาการบวม ซึ่งจะ

เป็นประมาณ 2-3 วัน

	 9.3.3	อาการผื่นพบได้ร้อยละ 5 อาจ

เกิดได้จากตัวเชื้อที่อยู่ในวัคซีนรวม หัด หัดเยอรมัน 

คางทูม ผื่นที่เกิดขึ้นจากวัคซีนมักไม่อันตราย อาจขึ้น

หลงัจากการฉดีไปแล้ว 5-10 วัน ร่วมกบัอาการมีไข้ด้วย  

แต่หลังจากนั้นประมาณ 1 สัปดาห์ก็จะหายไปเอง 

แนะน�ำให้สวมเสื้อผ้าท่ีระบายอากาศ หากผ่ืนขึ้น

นานเกิน 7 วัน หรือเป็นผื่นจากสาเหตุการแพ้ร่วมกับ 

อาการบวมรอบตา รมิฝีปาก หายใจไม่ออก ควรรบีไป 

พบแพทย์ทันที

	 9.3.4	 อาการแพ้วคัซนี พบได้ 3.5-10 ต่อ

ล้านโด๊ส หากกลบับ้านแล้วเดก็มอีาการไข้สงู มผีืน่คนั  

หายใจเสียงดัง หรือหายใจล�ำบาก ให้รีบพาเด็กมา

โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพื่อรับการรักษาได้ทันท่วงที 

ปฏิกิริยาที่รุนแรงภายหลังที่ได้รับวัคซีน MMR ที่อาจ

พบได้ ได้แก่ ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ (thrombocytopenia 

purpura) ต่อมน�ำ้ลายอกัเสบ (Parotitis) ปวดข้อและ

กล้ามเนื้อ (Joint and limb complaints) และชัก

จากไข้ (Febrile convulsion)46

	 10.	การเก็บรักษาวัคซีน12,18 การเก็บรักษา

วคัซีน MMR ทีไ่ม่ถกูต้องอาจท�ำให้วคัซนีซึง่ผลติมาจาก

เชือ้โรคทีท่�ำให้อ่อนฤทธิล์งตายได้ ส่งผลให้วคัซีนเสือ่ม

คณุภาพในการป้องกนัโรคดงันัน้จงึควรเก็บไว้ในตูเ้ยน็ 

ส�ำหรบัเกบ็วคัซนีเท่านัน้ และอยูใ่นอณุหภูมทิีเ่หมาะสม  

ดังนี้

	 10.1	วคัซนีรวม MMR เป็นแบบชนดิผงแห้ง  

ควรเกบ็ไว้ในอณุหภมู ิ2-8OC หรอืในช่องแช่แขง็ และ

ป้องกันแสงแดด

	 10.2	น�ำ้ยาท�ำละลายควรเกบ็ไว้ในอณุหภูมิ 

2-8OC หรืออุณหภูมิห้อง ห้ามแช่ในช่องแช่แข็ง ก่อน

น�ำไปใช้ให้บริการ ต้องน�ำน�้ำยาท�ำละลายไปเก็บไว้ใน

อุณหภูมิ 2-8OC อย่างน้อย 24 ชั่วโมง

	 10.3	ภายหลงัการผสมแล้วต้องใช้ภายใน 6 

ชัว่โมง โดยเกบ็ไว้ในตู้เยน็หรอืกระตกิวคัซนีทีม่อีณุหภมูิ 

2-8OC และพ้นจากแสง 

บทสรุป 

	 โรคหดัเป็นโรคท่ีแพร่กระจายได้ง่ายทางอากาศ 

ซึง่ท�ำให้เดก็มอีาการเจบ็ป่วยเกดิภาวะแทรกซ้อน และ

รุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้ การป้องกันการเกิดโรคหัดที่

ส�ำคัญคือการให้วคัซนีป้องกันและหลกีเลีย่งการสมัผัส

ผู้ป่วยซึ่งการป้องกันด้วยวัคซีนที่ผ่านมายังพบปัญหา 

ความไม่ครอบคลุมในการได้รับวัคซีน ซึ่งมีสาเหตุ 

มาจากเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการวัคซีนและผู้มารับบริการ

หรอืผูด้แูลเดก็ ซ่ึงเป็นปัญหาท่ีท้าทายส�ำหรบัพยาบาล

หรอืผูใ้ห้บริการทีน่อกจากจะต้องบริหารวคัซนีป้องกนั

โรคหัดอย่างมีประสิทธิภาพแล้วนั้น อาจต้องมีการใช้ 

กลยุทธ์ที่หลากหลายร่วมกัน เพื่อให้ผู้รับบริการหรือ 

ผูด้แูลเดก็เหน็ความส�ำคญัและร่วมมอืกนัในการป้องกนัโรค  

โดยการมารับวัคซีนให้ครบจ�ำนวนและตามเกณฑ์

อายุที่เหมาะสม ซึ่งแนวทางการบริหารวัคซีนป้องกัน 

โรคหัดอย่างมีประสิทธิภาพที่ผู้ให้บริการวัคซีนควร 

ค�ำนงึถงึ คอื 1.การให้ความรูเ้กีย่วกับวคัซีนป้องกนัโรคหดั 

แก่ผู้ปกครอง  2.การเข้าหาเด็กโดยใช้หลักพัฒนาการ

ของเดก็ 3.การเลอืกต�ำแหน่งในการฉดีวคัซนี 4.การจดั 

ท่าเด็กขณะรับวัคซีน 5.การเตรียมอุปกรณ์และ 

การเตรียมวัคซีน 6.เทคนิคการให้วัคซีน 7.ข้อบ่งช้ี 

ในการให้วัคซีน 8.ข้อห้ามในการให้วัคซีน 9.การให้

บริการภายหลังการรับวัคซีนและ 10.การเก็บรักษา

วคัซนี การส่งเสรมิให้เดก็มภีมูคิุม้กนัโรคทีม่ปีระสทิธภิาพ 

อาจช่วยลดอุบัติการณ์การป่วย การระบาด และการ

เสียชีวิตด้วยโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนลงได้

บทความพิเศษ
นภัทร์ธมณฑ์  น้อยหมอกุลเดช
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บทคัดย่อ

	 กลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือด คือ ภาวะที่เชื้อจุลชีพก่อโรคเข้าสู่บริเวณเนื้อเยื่อ และส่วนต่างๆ ของ

ร่างกาย และท�ำให้เกิดกระบวนการอักเสบ แล้วเกิดปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อ พยาบาลเป็น

บุคคลส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือด ทั้งนี้เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้ภาวะดังกล่าวมีความ

รุนแรงจนผูป่้วยเสยีชวีตินัน่เอง บทความนีเ้ป็นการทบทวนวิชาการเกีย่วกบักลุม่อาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดตัง้แต่

ความหมาย สาเหตอุาการและอาการแสดง การรกัษาและรวมทัง้บทบาทของพยาบาล ซึง่องค์ความรู้เหล่านีจ้ะเป็น

แนวทางส�ำหรับพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อในกระแสเลือดได้อย่างถูกต้องทันท่วงที ท�ำให้สามารถ

ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้

ค�ำส�ำคัญ : ติดเชื้อในกระแสเลือด,บทบาทพยาบาล
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ABSTRACT 

	 Septicemia is a condition that microorganisms enter into tissues and other parts of the body 

and lead to inflammation process. Then the body reacts to the infection. Nurse is an important 

person in taking care of patients with septicemiain order to prevent the severe condition such 

as patient’s death. This article is an overview of the septicemia, including: definition, signs and 

symptoms, and treatments, as well as nurses’ roles. This knowledge will help nurses to use as 

a guideline in taking of patients with septicemia accurately and timely to prevent complications 

and reduce mortality.

KEYWORDS: Septicemia, Nurses’ roles
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บทน�ำ

 	 ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด เป็นปัญหาส�ำคญั

ด้านสาธารณสุขของหลายประเทศท่ัวโลก ส�ำหรับ

ประเทศสหรฐัอเมริกาพบผู้ป่วยท่ีได้รับการวนิจิฉยัว่ามี

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลอืดในสหรัฐอเมริกามจี�ำนวน

มากกว่า 1 ล้านคนในแต่ละปีและมีค่าใช้จ่ายในการ

รกัษาประมาณ 20.3 พนัล้านเหรยีญสหรฐัหรือคดิเป็น

ร้อยละ 5.2 ของค่าใช้จ่ายทัง้โรงพยาบาล โดยการดแูล

ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่เพียงแต่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่าย

ในการรักษาที่สูงเท่านั้น แต่ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่ามภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดยงัมอีตัราตายสงูด้วย1 

ส�ำหรับในประเทศไทยพบอบุติัการณ์ของภาวะตดิเช้ือ

ในกระแสเลือด ประมาณ 75-150 คน ต่อ 100,000 

ประชากร หรือมากกว่า 5,000-10,000 คนต่อปี และ

มอัีตราการเสยีชวีติสงูถงึร้อยละ 62-73.92 และข้อมลู

ล่าสดุจากการประชมุ world sepsis day  ในปี 2557 

ได้มีการรายงานข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 

150 แห่ง พบผู้ป่วยมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

รุนแรงจ�ำนวน 40,673 คน3 ดังนั้นพยาบาลซึ่งเป็น

บุคคลที่ดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดมากที่สุด จึงมีความจ�ำเป็น

ต้องมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยทีม่กีาร

ตดิเชือ้ในกระแสเลอืดส�ำหรบับทความวชิาการฉบบันี้

ผูเ้ขยีนจะขอทบทวนวชิาการเกีย่วกบัความหมายของ

การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด สาเหตแุละพยาธสิภาพของ

การติดเชื้อในกระแสเลือด

ความหมายของการติดเชื้อในกระแสเลือด	

	 การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดเป็นภาวะคกุคามต่อ

ชีวิต การท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ผิดปกติซึ่งมีสาเหตุ

จากร่างกายไม่สามารถคงสมดลุไว้ได้เมือ่มกีารตดิเชือ้ 

โดยมลีกัษณะเป็นกลุม่อาการมากกว่าการเจ็บป่วยแบบ

เฉพาะเจาะจง4 ทั้งนี้ความหมายของภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลอืดท่ีค่อนข้างมีความจ�ำเพาะต่อโรค และง่ายต่อ

การวนิจิฉยัและใช้กนัในปัจจุบัน คอืค�ำจ�ำกดัความของ 

European Society of   Intensive  Care   Medicine 

(ESICM) และ Surgical Infection  Societies  (SIS) 

ซึ่งได้ปรับมาจาก American of Chest Physicians 

(ACCP) และ Society of Critical Care Medicine 

(SCCM) ในปี 19925  คือ การติดเชื้อในกระแสเลือด 

หมายถงึ กลุม่อาการตอบสนองต่อกระบวนการอกัเสบ

ของร่างกาย (Systemic Inflammatory Response 

Syndrome: SIRS) โดยมสีาเหตจุากการตดิเชือ้ หรอืมี 

inflammatory stimuli อ่ืนๆ เช่น การบาดเจ็บรนุแรง 

burns ตับอ่อนอักเสบ โดยผู้ป่วยจะต้องมีอาการทาง

คลินิก อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปนี้ คือ 

	 1)	อณุหภมูร่ิางกายสงูกว่า 38 องศาเซลเซยีส

หรือน้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส

	 2)	อตัราการเต้นของหวัใจเรว็กว่า 90 ครัง้ต่อ

นาที

	 3)	อัตราการหายใจเร็วกว่า 20 ครั้งต่อนาที

หรือมีค่า PaCO2 น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท

	 4)	มีจ�ำนวนเม็ดโลหิตขาวในเลือดมากกว่า 

12,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือน้อยกว่า 

4,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร และมีเม็ดเลือด

ขาวตัวอ่อนมากกว่าร้อยละ 10

สาเหตุและพยาธิสภาพของติดเชื้อในกระแสเลือด

	 กลุม่อาการติดเชือ้ในกระแสเลอืดเป็นภาวะท่ีมี 

ความเกี่ยวเนื่องกันอย่างซับซ้อนของเชื้อโรคในระบบ 

ภมูต้ิานทานทัง้ระดบัเซลล์และฮอร์โมน ท�ำให้มผีลต่ออวยัวะ

อย่างกว้างขวาง โดยเริม่จากการตดิเชือ้ เชือ้โรคต่าง ๆ   

จะสร้าง toxin มากระตุ้น monocyte, neutrophil 

และ endothelial cell ให้หล่ัง mediators เช่น 

TNF และ IL-1 ซึ่งจะไปกระตุ้นการหลั่ง cytokines 

ต่าง ๆ  ร่วมกับการกระตุน้ complement pathway, 

coagulation system, platelet activating factors 

ฯลฯ ส่งผลให้มกีารกระตุน้ inflammatory response 

ทั่วร่างกาย ท�ำให้เซลล์เสื่อมสภาพ 

	 หลอดเลือดเกิดการขยายตัว สูญเสียความ

สามารถในการซึมผ่าน มีการลดลงของสารต้านการ

แข็งตัวของเลือด เกิดภาวะ DIC จากการกระตุ้น 

coagulation cascade ซึ่งส่งผลให้มีลิ่มเลือดขนาด

เลก็อดุตนัในหลอดเลอืด ขดัขวางระบบไหลเวยีนเลอืด 

อวัยวะต่าง ๆ ท�ำงานผิดปกติ รวมถึงการท�ำงานของ

หวัใจด้วย ตามมาด้วยภาวะช็อก และเสยีชีวติในทีส่ดุ6

บทความพิเศษ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือด : บทบาทของพยาบาล
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อาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ในกระแสเลือด

	 ผูป่้วยมอีาการไข้ หนาวสัน่ ชีพจรเต้นเรว็ หายใจเรว็  

ความดันหิตลดต�่ำลง ระดับความรู้สึกตัวลดลงอาจมี

อาการติดเชื้อทางระบบต่างๆ ผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบตักิารแสดงถงึการตดิเช้ือซ่ึงอาจเกดิจากแบคทเีรยี 

ไวรัส หรือเชื้อราก็ได้ มีอวัยวะล้มเหลวระบบใดระบบ

หนึ่ง หรือมีอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ โดยมีความ 

รุนแรงมากน้อยแตกต่างกันตามพยาธิสภาพและ 

ค�ำจ�ำกดัความความของภาวะตดิเชือ้ของ ESICM และ 

Surgical Infection  Societies (SIS)7

การรักษาการติดเชื้อในกระแสเลือด

	 หลักในการรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ตามแนวการรกัษาของ Surviving Sepsis Campaign 

(SSC) 2013 ประกอบด้วย 3 ส่วนส�ำคัญ ดังนี้8

	 1.	การรักษาในระยะเริ่มแรก (Initial 

resuscitation and infectious issues) 

		  1.1	การก�ำจัดเช้ือและแหล่งตดิเช้ือ เป็นการ

ลดภาวะอักเสบและภาวะ SIRS ได้อย่างดี โดยมีหลัก

การส�ำคัญและตัวอย่างดังนี้ 

			   1.1.1	การระบายสารคัดหลั่งที่มีการ

ติดเชื้อออก (infected fluid collection) 

			   1.1.2	การตกแต่งแผล (debridement) ใน

รายมกีารตดิเชือ้บรเิวณเนือ้เย่ือ (infected solidtissue) 

			   1.1.3	การก�ำจัดแหล่งติดเชือ้ทีเ่กีย่วกับ 

อุปกรณ์การแพทย์ เช่น สายสวนหลอดเลือดด�ำ 

ส่วนกลาง (central line) และการเอาสิง่แปลกปลอมออก

			   1.1.4	การผ่าตัดท่ีแก้ไขความผิดปกติ 

เช่น การผ่าตัดบริเวณลิ้นหัวใจที่มีการติดเชื้อรุนแรง

	 1.2	การให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมอย่าง

รวดเร็วในระยะแรกของภาวะติดเชื้อ

 	 การบริหารการให้ยาต้านจุลชีพอย่างมี

ประสิทธิภาพควรเริ่มให้ยาภายใน  1 ชั่วโมงแรกที่ได้

รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะ 

ติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง และภาวะช็อก 

จากการติดเชื้อหลังจากได้เก็บตัวอย่างเลือด หรือ

หนอง ที่สงสัยว่าเป็นแหล่งติดเช้ือการซักประวัติการ

ตรวจร่างกายอย่างละเอียดเพื่อค้นหาแหล่งของการ

ติดเชื้อ และการตรวจย้อมตัวอย่างที่ได้ผู้ป่วย การให้

ยาต้านจลุชพีในระหว่างทีร่อการเพาะเชือ้จากอวยัวะ

ที่ติดเชื้อ หรือจากกระแสเลือด แพทย์จะเริ่มให้โดย

ครอบคลมุเชือ้ท่ีน่าจะเป็นสาเหตโุดยพจิารณาจากอายุ  

โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย รวมท้ังพิจารณาว่าเป็นการ 

ได้รับเชื้อจากภายในโรงพยาบาล หรือจากภายนอก 

โรงพยาบาล ซึ่งเมื่อผลการเพาะเชื้อสามารถระบุชนิด

เชื้อ และความไวของเชื้อต่อชนิดของยาต้านจุลชีพ

ที่ได้แล้ว แพทย์จะเปลี่ยนชนิดยาให้เหมาะสมต่อไป 

	 2.	การแก้ไขความบกพร่องของการไหลเวียน

และการน�ำออกซิเจนไปสู่เนื้อเย่ือ (intensive life 

support) ประกอบด้วยการให้สารน�ำ้ (fluid therapy) 

การใช้ยากระตุ้นการบีบตัวของหัวใจ (vasopressor 

and inotropic drugs) การรักษาด้วยยาต้านการ

อักเสบกลุ่มคอร์ติโคเสตียรอยด์ (corticosteroids) 

	 3.	การให้การรักษาอื่นๆ ซึ่งช่วยท�ำให้ผลการ

รักษาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรงดีขึ้น 

 	 การติดตามการท�ำงานของระบบไหลเวียน  

การบ�ำบัดทดแทนทางไต (renal support) ในผู้ป่วย 

ท่ีมภีาวะชอ็กอยูน่านจนเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนัท�ำให้

มขีองเสยีคัง่มากและเรว็ ซึง่ควรมกีารแก้ไขภาวะช็อก

โดยเร็ว และการช่วยหายใจ (pulmonary support)  

ในผูป่้วยรายทีม่กีารบาดเจบ็เฉยีบพลนัของระบบทางเดนิ

หายใจ (Acute lung injury หรอื Acute respiratory 

distress syndrome : ARDS) จากภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดนอกจากนี้การรักษานี้ต้องครอบคลุมใน

เรือ่ง การควบคุมระดับน�ำ้ตาลในกระแสเลอืดการรกัษา

ภาวะความเป็นกรดด่างในร่างกาย การให้สารอาหาร 

และป้องกันภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ แผลในกระเพาะ

อาหาร การเกิดเส้นเลือดด�ำอุดตัน

สมรรถนะของพยาบาลในการดแูลผูป่้วยทีม่กีารตดิ

เชื้อในกระแสเลือด	

	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจ�ำเป็นต้องได้รับ 

การรักษาตามแนวทางปฏิบัติอย่างรวดเร็วและ 

ทนัท่วงท ีบคุลากรในทมีทีส่�ำคญัมากและมคีวามใกล้ชดิ 

บทความพิเศษ
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กับผู้ป่วยในกระบวนการดูแลต้ังแต่แรกรับจนกระทั่ง

จ�ำหน่าย คือ พยาบาล ดังนั้นพยาบาลจ�ำเป็นต้องมี

พยาบาลทีมี่ความรู ้ความสามารถ ทกัษะความช�ำนาญ 

และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นอันตรายต่อ

ชีวิตได้ จึงจะช่วยให้ผู้ป่วยรอดพ้นจากภาวะวิกฤตได้

โดยสมรรถนะที่พึงมีของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย

เหล่านี้ มีดังนี้9

	 1.	สามารถจ�ำแนกความรุนแรงของผู้ป่วยได้

ถกูต้องและจดัล�ำดบัความเร่งด่วนในการพยาบาลตาม

ล�ำดับความส�ำคัญของปัญหาและความรุนแรงได้ 

	 2.	การตรวจจับความผิดปกติ หรืออาการ

เปลี่ยนแปลงที่รวดเร็ว อันน�ำไปสู่ภาวะเสี่ยงและการ

เสียชีวิตฉับพลัน เช่น ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ และ

ภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

	 3.	การบริหารยาปฏิชีวนะให้ผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้องและทันทีตามมาตรฐานและแนวปฏิบัติของ

การรักษา การประเมินความเส่ียงจากการให้ยาและ

ผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้ถูกต้อง 

	 4.	เฝ้าระวงัการเกิดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิ

กบัผู้ป่วย การประเมนิภาวะก่อนหยดุหายใจและหวัใจ

หยุดเต้น (Pre-arrest signs) การป้องกันช่วยเหลือ 

แก้ไขภาวะวิกฤตได้ทันเวลาและปลอดภัย 

	 5.	การปฏบิตักิจิกรรมการรักษาช่วยท�ำหตัถการ 

การเป็นผูป้ระสานงานในการให้ข้อมูลอาการส�ำคญัที่

รุนแรงให้กับทีมสขุภาพทีร่่วมกนัให้การรกัษาพยาบาล 

	 6.	การวางแผนจ�ำหน่ายเพ่ือให้ผู้ป่วยร่วมมือ

ในการรักษาและส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการฟื้นหายจาก

โรคและสามารถดูแลตนเองได้

บทบาทพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยทีมี่อาการตดิเชือ้

ในกระแสเลือด

	 การพยาบาลผูป่้วยกลุม่อาการตดิเชือ้ในกระแส

เลือด สามารถสรุปได้ 4 ด้านดังนี้ 

	 1.	 การประเมินผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว (early 

detection) 

	 ในระยะเริ่มแรกอาจพบการเปลี่ยนแปลงของ 

ระบบไหลเวียนโลหติ จากการขยายตวัของหลอดเลอืดด�ำ 

และหลอดเลือดแดง การขยายตัวของหลอดเลือดด�ำ 

บทความพิเศษ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือด : บทบาทของพยาบาล

ท�ำให้การไหลเวียนกลับของเลือดด�ำสู่หัวใจลดลง 

ซึ่งเป็นผลท�ำให้ปริมาณเลือดก่อนหัวใจข้างขวาและ 

ข้างซ้ายบีบตัว (preload) ลดลง การขยายตัวของ 

หลอดเลอืดแดงท�ำให้แรงต้านทานจากหลอดเลอืดแดง

ส่วนปลายลดลง หวัใจเต้นช้าลง ส่งผลให้ความดันโลหติ 

ในขณะที่หัวใจบีบตัว (after load) ลดลง จึงอาจพบ

ผู้ป่วยมีผิวหนังอุ่น หน้าแดงตัวแดง ในระยะต่อระบบ

ประสาทสั่งการอัตโนมัติกระตุ้นให้มีการตอบสนอง 

โดยกระตุน้ให้หวัใจเต้นเรว็ขึน้ กระตุน้การท�ำงานของ

ระบบเมตาบอลิก และการท�ำงานของต่อมหมวกไต 

ในขณะทีก่ารไหลเวียนโลหติลดลงท�ำให้พบว่าผูป่้วยมี

ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง การรับรูเ้ปลีย่นแปลง

อาจพบเซือ่งซมึ สบัสน มอีาการเพ้อ ซึง่เป็นผลมาจาก

การไหลเวียนเลือดไปยังสมองลดลง ระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างการหลั่งสารเคมี ท�ำให้อุณหภูมิร่างกายสูงขึ้น

และเกิดภาวะเป็นกรดจากแลกติก (lactic acidosis)  

ปัจจุบันมีเกณฑ์การประเมินผู้ป่วย severe sepsis ที่

ใช้อย่างกว้างขวางโดยประกอบด้วย SIRScriteria และ

เกณฑ์ลักษณะอื่นๆ ดังนี้10	

	 การเปลี่ยนแปลงทั่วไป

	 -	อณุหภมูร่ิางกายมากกว่า 38.3 องศาเซลเซยีส 

หรือ น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส

	 -	อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/

นาที

	 -	หายใจเร็ว (มากกว่า 30 ครั้ง/นาที)

	 -	ระดับการรับรู้เปลี่ยนแปลง

	 -	มีอาการบวมหรือภาวะน�้ำเกินมากกว่า 20 

มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมงมากกว่า 24 ชั่วโมง ระดับ 

น�้ำตาลในกระแสเลือดมากกว่า 120 มก./ดล. ใน 

ผู้ป่วยที่ไม่เคยตรวจพบเบาหวาน

	 การเปลี่ยนแปลงต่อการอักเสบ

	 -	ปรมิาณเมด็เลอืดขาวรวมมากกว่า 9,000 มม3 

หรือพบเม็ดเลือดขาวตัวอ่อน (band form) มากกว่า 

10 %

	 -	ระดับของโปรตีนพลาสม่า ซี-รีแอกทีพ

(plasma C-reactiveprotein) เพิ่มขึ้น
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	 -	ระดับของพลาสม่าโปรแคลซิโทนิน

(procalcitonin) เพิ่มขึ้น

	 การเปลี่ยนแปลงต่อระบบไหลเวียน

	 -	ความดนัโลหติซสิโตลคิ น้อยกว่า 90 mmHg 

หรือความดันโลหิตลดลงมากกว่า 40 mmHg

	 -	ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ น้อยกว่า 70 mmHg 

SvO2 มากกว่า 70%

	 -	Cardiac index (CI) มากกว่า 3.5 L/m/m3   

	 การเปลี่ยนแปลงต่อการก�ำซาบออกซิเจน

ของเนื้อเยื่อ

	 -	ระดับซีรั่มแลคเตท มากกว่า 1 mmol/L

	 -	ตรวจการไหลเวียนที่หลอดเลือดฝอยปลาย

นิ้ว (capillary refill time) ลดลง

	 การท�ำหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ผิดปกติ

	 -	PaO2/FiO2 น้อยกว่า 300

	 -	ปัสสาวะออก น้อยกว่า 0.5 มล./กิโลกรัม/

ชั่วโมง ระดับครีเอตินีนเพิ่มขึ้นมากกว่า 0.5 มก./

เดซิลิตร

	 -	ระดับ INR มากกว่า 1.5 หรือ aPTT มากว่า 

60 วินาที	

	 -	จ�ำนวนเกร็ดเลือดน้อยกว่า 100,000 mm3

	 -	ระดับบิลิรูบินในกระแสเลือดสูงขึ้น มากว่า 

4 มด./เดซิลิตร

	 2.	การวินิจฉัยและการวางแผนการพยาบาล 

(diagnosis and planning)

	 การวนิจิฉยัและการวางแผนการพยาบาลเป็น 

กระบวนการที่น�ำข้อมูลสนับสนุนเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

ท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ โดยข้อมูลสนับสนุน

ด้านร่างกายได้จากการซักประวัติ การตรวจร่างกาย 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่างๆ 

ส�ำหรับข้อมูลสนับสนุนด้านจิตใจได้จากการประเมิน

สภาพทางจิตด้วยการใช้แบบวัดต่างๆ เป็นเคร่ืองมือ

ทีใ่ช้ในการประเมิน ส�ำหรบัการก�ำหนดข้อวนิจิฉยัและ

การวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการติดเชื้อใน

กระแสเลือดโดยอาศัยข้อมูลทางคลินิกและอาการ

แสดงซึง่ประกอบด้วย SIRScriteria และเกณฑ์ลกัษณะ

อืน่ๆ สามารถสรปุเป็นข้อวนิจิฉยัและการวางแผนการ

พยาบาลได้ดังนี้10

	 1.	มีภาวะขาดสารน�้ำจากการสูญเสียน�้ำใน

ระบบไหลเวียน

	 2.	ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลงจาก

หลอดเลอืดด�ำขยายท�ำให้เลอืดก่อนหัวใจข้างขวาและ

ข้างซ้ายบีบตัว (preload) ลดลง	

	 3.	ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลงจาก

การขยายตัวของหลอดเลือดแดงท�ำให้แรงต้านทาน

จากหลอดเลือดแดงส่วนปลายลดลง หัวใจเต้นช้าลง 

ส่งผลให้ความดันโลหิตในขณะที่หัวใจบีบตัว (after 

load) ลดลง 

	 4.	ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจลดลงจาก

สาเหตุของการบีบตัวของหัวใจไม่มีประสิทธิภาพ

	 5.	มีภาวะพร่องออกซิเจนจากความไม่สมดุล

ระหว่างการระบายอากาศและการแลกเปลีย่นออกซเิจน

จากการขวางกั้นของน�้ำในถุงลม (ventilation/

perfusion mismatching)

	 6.	มีภาวะไม่สมดุลของสารอาหารจากการ 

เผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้น

	 7.	มีภาวะวิตกกังวลเกี่ยวข้องกับทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ และสังคม

	 8.	สมาชกิครอบครวัเผชญิต่อปัญหาความเครยีด

จากผู้ป่วยมีอาการวิกฤต

	 3.	การปฏิบัติการพยาบาลและการบริหารยา 

(intervention and drug administration)

	 การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการ 

ติดเชื้อในกระแสเลือด ด้วยการประเมินหรือตรวจจับ 

พบความผิดปกติได้อย่างรวดเรว็หรอืการป้องกันการเกิด

อวยัวะล้มเหลวหลายระบบเป็นสิง่ส�ำคญัมากเนือ่งจาก

ไม่มีการรักษาที่เฉพาะจนกระทั่งในปี ค.ศ. 2003 ได้มี

องค์กรแห่งความร่วมมอืท�ำการพฒันาและเผยแพร่แนว

ปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และ 

ผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอย่างรนุแรง ทีรู่จ้กักนั

ในนาม Serviving Sepsis Campaign: SSC8,11  โดย

มีการทบทวนจากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-

Base Practice) เป็นที่ยอมรับในระดับสากลและใช้

อย่างกว้างในปัจจุบัน ส่งผลต่อประสิทธิภาพของการ

รักษาและพยาบาลโดยการพยาบาลผู้ป่วยท่ีส�ำคัญ

บทความพิเศษ
ลักคณา บุญมี, จิริยา อินทนา, ศริณธร มังคะมณี, เยาวลักษณ์ มีบุญมาก, อัศนี วันชัย
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ประกอบด้วยกิจกรรมการพยาบาลและการบริหารยา ดังนี้ 

ปัญหา/สาเหตุ กิจกรรมการพยาบาล 
ความผิดปกติของระบบประสาทจาก
ปริมาณเลือดและออกซิเจนไปที่สมอง
ลดลง (Neurologic ischemia/  
dysfunction) 

- ท าการประเมินอาการทางระบบประสาททุก 1 ชั่วโมง ระดับความ
รู้สึกตัว รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ บุคลิกภาพ 
- ท าการบันทึกและรายงานความเปลี่ยนแปลง 

ความผิดปกติของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดจากปริมาณเลือดและ
ออกซิเจนไปที่หัวใจลดลง 
(Cardiovascular ischemia/ 
dysfunction) 

- ติดตามการท างานของหัวใจ ตรวจดูอัตราการเต้น จังหวะการเต้นของ
หัวใจ และวัดความดันโลหิต รวมทั้งติดตามค่าพารามิเตอร์ของระบบ
การไหลเวียนโลหิต (hemodynamic parameters)  
- ดูแลบริหารการให้สารน้ าและยากระตุ้นการท างานของหลอดเลือด
เพ่ือคงไว้ซึ่งระดับของค่าความดันโลหิตตามเกณฑ์ 
- คอยติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ Hct, Hb.  

ความผิดปกติในการท างานของไต 
จากปริมาณเลือดและออกซิเจนไปท่ี
ไตลดลง 
(Renal ischemia/ dysfunction) 

- ติดตามประเมินปริมาณปัสสาวะที่ออกไม่ควรน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตร/
กิโลกรัม/ชั่วโมง 
- ติดตามประเมินระดับความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะที่สูงขึ้น และมี
ระดับของ BUN, Cr. ความผิดปกติของอิเล็กโตรไลท์ ปริมาณโซเดียม
และโพแทสเซียมในปัสสาวะลดลง พบโปรตีนและเลือดในปัสสาวะ 
และการมีภาวะกรดจากเมตาบอลิก 
- ดูแลบริหารการให้สารน้ าและยาขับปัสสาวะกรณีมีแผนการรักษา 
- กรณีผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน ดูแลบริหารให้ได้ท าการฟอกไต
ตามแผนการรักษา 

ความผิดปกติในการท างานของระบบ
ทางเดินอาหาร จากปริมาณเลือดและ
ออกซิเจนไปที่ทางเดินอาหารลดลง 
(GI ischemia/ dysfunction) 

- ตรวจวัดน้ าหนักตัวผู้ป่วยทุกวัน 
- ติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะน้ าเกิน 
- ติดตามอาการแสดงผิดปกติ เช่น ปวดท้อง ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน 
เบื่ออาหาร ถ่ายเหลว กระหายน้ า  
- ติดตามฟังเสียงล าไส้  
- เริ่มให้อาหารทางสายยาง หรือทางหลอดเลือดด าเร็วที่สุดที่สามารถ
ท าได้ตามแผนการรักษา 
 
 
 

บทความพิเศษ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือด : บทบาทของพยาบาล
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ปัญหา/สาเหตุ กิจกรรมการพยาบาล 
ความผิดปกติในการท างานของหลอด
เลือดฝอยส่วนปลายจากปริมาณเลือด
และออกซิเจนไปที่หลอดเลือดฝอย
ส่วนปลายลดลง 
(Vascular ischemia/ dysfunction) 

- ติดตามประเมินอาการปลายมือปลายเท้าเย็น ซีด หรือเขียวคล้ าจาก
การขาดออกซิเจน (cyanosis) หรือการค าชีพจรส่วนปลายไม่ได้ 
อาการปวด มีลักษณะของเนื้อตาย (necrotic or gangrenous) การ
คืนกลับของเลือดที่หลอดเลือดฝอย (poor capillary refill)  
- รายงานการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติซึ่งแสดงถึงการไหลเวียนของเลือด
แดงมายังหลอดเลือดฝอยส่วนปลายลดลง 
- ดูแลบริเวณผิวหนังเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ความผิดปกติในการท างานของระบบ
หายใจจากปริมาณเลือดและ
ออกซิเจนไปที่ปอดลดลง 
(Respiratory ischemia/ 
dysfunction) 

- ติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับระบบหายใจ ได้แก่ อัตราการ
หายใจ ลักษณะหายใจเร็ว หอบลึก ใช้กล้ามเนื้อช่วย (accessory 
muscles) ภาวะ cyanosis  
- ติดตามฟังเสียงปอดเพ่ือประเมินความผิดปกติ ทุก 1- 2 ชั่วโมง ได้แก่ 
crackles, wheezes เสียงการกระจายของลมที่ผ่านปอดไม่เท่ากัน 
หรือไม่ได้ยินเสียง  
- สังเกตอาการไอ  
- ติดตามผลเอกซ์เรย์ปอดที่ผิดปกติ 
- ให้ออกซิเจนเพื่อรักษาค่าออกซิเจนปลายนิ้ว (oxygen saturation) 
ให้อยู่ในระดับ≥90%  
- ติดตามผลวิเคราะห์ก๊าชในหลอดเลือดแดง (Arterial blood gas: 
ABG) 
- ดูดเสมหะเมื่อมีภาวะจ าเป็น 
- ดูแลทางเดินหายใจ และเตรียมอุปกรณ์ส าหรับใส่ท่อหลอดลมคอและ
เครื่องช่วยหายใจ ระมัดระวังเรื่องการติดเชื้อที่เกิดจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
- หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเร็วและผู้ป่วยมีความพร้อม 
- ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เก่ียวข้อง ได้แก่ Hb, Hct, 
WBC, PT, PTT, fibrinogen และ platelet 
 
 
 

บทความพิเศษ
ลักคณา บุญมี, จิริยา อินทนา, ศริณธร มังคะมณี, เยาวลักษณ์ มีบุญมาก, อัศนี วันชัย

ปัญหา/สาเหตุ กิจกรรมการพยาบาล 
ความผิดปกติของระบบเลือด 
(Hematologic dysfunction) 

- ดูแลบริหารการให้เลือดตามแผนการรักษา 
- ติดตามประเมินภาวะเลือดออก 

อาจเกิดการติดเชื้อ  
(Potential for infection) 

- ติดตามประเมินอุณหภูมิ เม็ดเลือดขาวรวม (WBC) 
- ระบายหนองหรือสิ่งคัดหลั่งตกค้างที่ท าให้เกิดการติดเชื้อ 
- เก็บสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ และเริ่มการให้ยาปฏิชีวนะโดยเร็วที่สุด 

 
ที่มา : Cheek J., Rodgers C. and Schulman, 200912 
 4. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล (nursing outcome evaluation) 
 การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล เพื่อตรวจสอบ
ความสอดคล้องของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลกับเป้าหมาย/ผลลัพธ์ที่คาดหวังของผู้รับบริการที่วางไว้ 
รวมทั้งเป็นการตรวจสอบคุณภาพของการพยาบาล13ทั้งนี้ผลลัพธ์ที่ต้องการในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือด คือ ลดอัตราการเสียชีวิต ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน การสูญเสียอวัยวะและความพิการต่างๆซึ่ง
สามารถประเมินเป็นรูปธรรม ได้ ดังนี้8, 14-16  
 1. อัตราการได้รับ fluid resuscitate ภายใน 6 ชั่วโมแรก 
  2. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ภายใน 45 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 
 3. อัตราผู้ป่วยได้รับยา Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมงหลังได้รับการวินิจฉัย 
 4. อัตราผู้ป่วยที่มี adequate tissue perfusion ภายใน 6 ชั่วโมง 
 5. อัตราการเสียชีวิตจาก Severe sepsis และ septic shock  
สรุป 
 อาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ  
จะมีภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามต่อชีวิต คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด เมื่อผู้ป่วยมีภาวะช็อกปัญหา
ส าคัญของการดูแลรักษาคือการแก้ไขภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดยิ่งทวีคูณความยากในการจัดการ
เพ่ือรักษาอวัยวะส าคัญไม่ให้ล้มเหลว หรือคงหน้าที่ไว้ได้ ผลที่ตามมา คือ อวัยวะล้มเหลว (Organ failure) 
หากแก้ไขได้ทันท่วงที อาจพบอวัยวะล้มเหลวเพียงอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง แต่หากการรักษาพยาบาลมีความล่าช้า
จะท าให้เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (Multi-Organ Dysfunction Syndrome: MODS) และผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
พยาบาลเป็นบุคลากรท่ีมีบทบาทส าคัญในทีมสุขภาพ ที่ต้องมีความรู้และความสามารถในการตรวจจับ  
ความเปลี่ยนแปลง (early detection) ของอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้อย่างถูกต้อง 
และมีการรายงานความผิดปกติที่ตรวจพบรวดเร็วสามารถใช้แผนการดูแลผู้ป่วยหรือแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 
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ปัญหา/สาเหตุ กิจกรรมการพยาบาล 
ความผิดปกติในการท างานของหลอด
เลือดฝอยส่วนปลายจากปริมาณเลือด
และออกซิเจนไปที่หลอดเลือดฝอย
ส่วนปลายลดลง 
(Vascular ischemia/ dysfunction) 

- ติดตามประเมินอาการปลายมือปลายเท้าเย็น ซีด หรือเขียวคล้ าจาก
การขาดออกซิเจน (cyanosis) หรือการค าชีพจรส่วนปลายไม่ได้ 
อาการปวด มีลักษณะของเนื้อตาย (necrotic or gangrenous) การ
คืนกลับของเลือดที่หลอดเลือดฝอย (poor capillary refill)  
- รายงานการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติซึ่งแสดงถึงการไหลเวียนของเลือด
แดงมายังหลอดเลือดฝอยส่วนปลายลดลง 
- ดูแลบริเวณผิวหนังเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

ความผิดปกติในการท างานของระบบ
หายใจจากปริมาณเลือดและ
ออกซิเจนไปที่ปอดลดลง 
(Respiratory ischemia/ 
dysfunction) 

- ติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับระบบหายใจ ได้แก่ อัตราการ
หายใจ ลักษณะหายใจเร็ว หอบลึก ใช้กล้ามเนื้อช่วย (accessory 
muscles) ภาวะ cyanosis  
- ติดตามฟังเสียงปอดเพ่ือประเมินความผิดปกติ ทุก 1- 2 ชั่วโมง ได้แก่ 
crackles, wheezes เสียงการกระจายของลมที่ผ่านปอดไม่เท่ากัน 
หรือไม่ได้ยินเสียง  
- สังเกตอาการไอ  
- ติดตามผลเอกซ์เรย์ปอดที่ผิดปกติ 
- ให้ออกซิเจนเพื่อรักษาค่าออกซิเจนปลายนิ้ว (oxygen saturation) 
ให้อยู่ในระดับ≥90%  
- ติดตามผลวิเคราะห์ก๊าชในหลอดเลือดแดง (Arterial blood gas: 
ABG) 
- ดูดเสมหะเมื่อมีภาวะจ าเป็น 
- ดูแลทางเดินหายใจ และเตรียมอุปกรณ์ส าหรับใส่ท่อหลอดลมคอและ
เครื่องช่วยหายใจ ระมัดระวังเรื่องการติดเชื้อที่เกิดจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
- หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเร็วและผู้ป่วยมีความพร้อม 
- ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เก่ียวข้อง ได้แก่ Hb, Hct, 
WBC, PT, PTT, fibrinogen และ platelet 
 
 
 

ปัญหา/สาเหตุ กิจกรรมการพยาบาล 
ความผิดปกติของระบบเลือด 
(Hematologic dysfunction) 

- ดูแลบริหารการให้เลือดตามแผนการรักษา 
- ติดตามประเมินภาวะเลือดออก 

อาจเกิดการติดเชื้อ  
(Potential for infection) 

- ติดตามประเมินอุณหภูมิ เม็ดเลือดขาวรวม (WBC) 
- ระบายหนองหรือสิ่งคัดหลั่งตกค้างที่ท าให้เกิดการติดเชื้อ 
- เก็บสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ และเริ่มการให้ยาปฏิชีวนะโดยเร็วที่สุด 

 
ที่มา : Cheek J., Rodgers C. and Schulman, 200912 
 4. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล (nursing outcome evaluation) 
 การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล เพ่ือตรวจสอบ
ความสอดคล้องของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลกับเป้าหมาย/ผลลัพธ์ที่คาดหวังของผู้รับบริการที่วางไว้ 
รวมท้ังเป็นการตรวจสอบคุณภาพของการพยาบาล13ทั้งนี้ผลลัพธ์ที่ต้องการในการดูแลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือด คือ ลดอัตราการเสียชีวิต ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน การสูญเสียอวัยวะและความพิการต่างๆซึ่ง
สามารถประเมินเป็นรูปธรรม ได้ ดังนี้8, 14-16  
 1. อัตราการได้รับ fluid resuscitate ภายใน 6 ชั่วโมแรก 
  2. อัตราการเจาะ H/C ก่อนให้ภายใน 45 นาทีหลังได้รับการวินิจฉัย 
 3. อัตราผู้ป่วยได้รับยา Antibiotic ภายใน 1 ชั่วโมงหลังได้รับการวินิจฉัย 
 4. อัตราผู้ป่วยที่มี adequate tissue perfusion ภายใน 6 ชั่วโมง 
 5. อัตราการเสียชีวิตจาก Severe sepsis และ septic shock  
สรุป 
 อาการและอาการแสดงของกลุ่มอาการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมท้ังภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ  
จะมีภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามต่อชีวิต คือ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด เมื่อผู้ป่วยมีภาวะช็อกปัญหา
ส าคัญของการดูแลรักษาคือการแก้ไขภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดยิ่งทวีคูณความยากในการจัดการ
เพื่อรักษาอวัยวะส าคัญไม่ให้ล้มเหลว หรือคงหน้าท่ีไว้ได้ ผลท่ีตามมา คือ อวัยวะล้มเหลว (Organ failure) 
หากแก้ไขได้ทันท่วงที อาจพบอวัยวะล้มเหลวเพียงอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง แต่หากการรักษาพยาบาลมีความล่าช้า
จะท าให้เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (Multi-Organ Dysfunction Syndrome: MODS) และผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
พยาบาลเป็นบุคลากรท่ีมีบทบาทส าคัญในทีมสุขภาพ ท่ีต้องมีความรู้และความสามารถในการตรวจจับ  
ความเปลี่ยนแปลง (early detection) ของอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้อย่างถูกต้อง 
และมีการรายงานความผิดปกติที่ตรวจพบรวดเร็วสามารถใช้แผนการดูแลผู้ป่วยหรือแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 

ที่มา : Cheek J., Rodgers C. and Schulman, 200912

	 4. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

(nursing outcome evaluation)

	 การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 

เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล เพื่อ

ตรวจสอบความสอดคล้องของการปฏิบัติกิจกรรม

การพยาบาลกับเป้าหมาย/ผลลพัธ์ทีค่าดหวงัของผูร้บั

บรกิารทีว่างไว้ รวมทัง้เป็นการตรวจสอบคณุภาพของ

การพยาบาล13 ทัง้นีผ้ลลพัธ์ทีต้่องการในการดแูลผูป่้วย 

ทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลือด คือ ลดอัตราการเสียชวีติ 

ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน การสูญเสียอวัยวะและ

ความพิการต่างๆ ซึ่งสามารถประเมินเป็นรูปธรรม  

ได้ ดังนี้8, 14-16	

	 1.	อัตราการได้รับ fluid resuscitate ภายใน 

6 ชั่วโมแรก

 	 2.	อตัราการเจาะ H/C ก่อนให้ภายใน 45 นาที

หลังได้รับการวินิจฉัย

	 3.	อัตราผู้ป่วยได้รับยา Antibiotic ภายใน 1 

ชั่วโมงหลังได้รับการวินิจฉัย

	 4.	อัตราผูป่้วยทีม่ ีadequate tissue perfusion 

ภายใน 6 ชั่วโมง

	 5.	อตัราการเสยีชวีติจาก Severe sepsis และ 

septic shock 

สรุป

	 อาการและอาการแสดงของกลุม่อาการตดิเช้ือ 

ในกระแสเลือดรวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จะมี 

ภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามต่อชีวิต คือ ภาวะช็อก 

จากการติดเชื้อในกระแสเลือด เมื่อผู้ป่วยมีภาวะช็อก

ปัญหาส�ำคญัของการดแูลรกัษาคอืการแก้ไขภาวะชอ็ก

จากการติดเชื้อในกระแสเลือดยิ่งทวีคูณความยากใน

การจดัการเพือ่รกัษาอวยัวะส�ำคญัไม่ให้ล้มเหลว หรอื

คงหน้าทีไ่ว้ได้ ผลทีต่ามมา คอื อวยัวะล้มเหลว (Organ 

failure) หากแก้ไขได้ทนัท่วงท ีอาจพบอวยัวะล้มเหลว

เพยีงอวยัวะใดอวยัวะหนึง่ แต่หากการรกัษาพยาบาล

มีความล่าช้าจะท�ำให้เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

(Multi-Organ Dysfunction Syndrome: MODS) 

และผูป่้วยเสยีชวีติได้ พยาบาลเป็นบคุลากรทีม่บีทบาท

ส�ำคญัในทมีสขุภาพ ทีต้่องมคีวามรูแ้ละความสามารถ

ในการตรวจจบัความเปล่ียนแปลง (early detection) 

ของอาการและอาการแสดงของภาวะตดิเชือ้ในกระแส

เลือดได้อย่างถูกต้อง และมีการรายงานความผิดปกติ

ที่ตรวจพบรวดเร็วสามารถใช้แผนการดูแลผู้ป่วยหรือ

แนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง เพื่อพัฒนาคุณภาพระบบ

บริการสุขภาพและเตรียมการให้การพยาบาลตาม

แนวปฏิบัติการพยาบาล ท�ำให้เกิดผลลัพธ์การดูแล

ที่ดี ป้องกันภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญ ลดการเกิดภาวะ

คกุคามต่ออวัยวะและการเสยีชีวิตลดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาของผู้ป่วยและสถานบริการสุขภาพ ประชาชน

กลุม่เป้าหมายมคีวามพึงพอใจในบรกิารและมคีณุภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น	

บทความพิเศษ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการติดเชื้อในกระแสเลือด : บทบาทของพยาบาล
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