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วัตถุประสงค์
เพื่อเป็นสื่อกลางในการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และผลงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

และวิทยาศาสตร์สุขภาพของคณาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ แพทย์ประจ�ำบ้าน พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย ์
นักกายภาพบ�ำบัด นักวิทยาศาสตร์ บุคลากรอื่นๆ และนักศึกษาที่ท�ำการศึกษาวิจัยในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
ทั้งภายในและภายนอก คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

มาตรฐาน
วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ผ่านการประเมินและได้รับการรับรองคุณภาพจาก 

ศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai Journal Citation Index Center, TCI) ให้อยู่ใน TCI กลุ่มท่ี 1 และ
ได้การรับรองเข้าสู่ฐาน Asean Citation Index (ACI) เมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2560

ผลงานตีพิมพ์อยู่ในรูปแบบของบทความวิจัย (original article) บทความวิชาการ (review article)
รายงานผู้ป่วย (case report/case series) บทความวิจัยอย่างสั้น (short communications) หรือบทความ
ทางวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ โดยขอบเขตของวารสาร (scope) เน้นการเผย
แพร่ประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพหรือการประยุกต์ใช้กับประเด็นสุขภาพหรือสุขภาวะเป็นส�ำคัญ ผลงานแต่ละเรื่อง
จะได้รับการกลั่นกรอง (peer review) จากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญหรือประสบการณ์ทางการแพทย์
และวทิยาศาสตร์สขุภาพ ทัง้จากภายในและภายนอกมหาวทิยาลยั จ�ำนวน 3 ท่านต่อบทความ โดยบทความจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกท้ังหมด ส่วนบทความจากบุคคล
ภายนอกจะได้รับการพจิารณากลัน่กรองจากผูท้รงคณุวฒุทิัง้ภายในและภายนอก ทัง้นีผู้ท้รงคณุวฒุจิะไม่ทราบว่า
ผลงานที่พิจารณาเป็นของผู้นิพนธ์ท่านใด ขณะเดียวกันผู้นิพนธ์จะไม่ทราบว่าผู้ทรงคุณวุฒิท่านใดเป็นผู้พิจารณา
ผลงานเช่นกัน (double-blind peer review) ผลงานตีพิมพ์จะได้รับการตรวจแก้ไขภาษาไทย ภาษาอังกฤษ 
และรูปแบบให้ได้มาตรฐานโดยกองบรรณาธิการและการตีพิมพ์วารสารฯ จะตรงตามเวลาที่ก�ำหนดไว้

บทความที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์ และรายงานผู ้ป่วย (case series) ต้องผ่านการรับรองจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ บทความ ข้อความ ภาพประกอบ และตารางที่ลงตีพิมพ์ในวารสารฯ 
เป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์ กองบรรณาธิการอาจไม่เห็นด้วยท้ังหมด และจะไม่มีส่วนรับผิดชอบใดๆ  
นอกจากน้ี บทความจะต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน หรือไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาของวารสารอ่ืน  
หากตรวจสอบพบว่ามีการคัดลอกผลงานผู้อื่น ละเมิดลิขสิทธิ์ ตีพิมพ์ซ�้ำซ้อน ถือเป็นความรับผิดชอบของ 
ผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียว                                                                 
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รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ฉัตรชัย เอกปัญญาสกุล
บรรณาธิการวารสาร

บรรณาธิการแถลง

	 วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ฉบับที่สองของปี พ.ศ. 2567 ฉบับนี้ยังคงประกอบด้วย
บทความหลากหลายที่ผ่านการประเมินคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ (peer review) อย่างน้อย 3 ท่านต่อบทความ 
ก่อนตีพิมพ์เผยแพร่ วารสารฯ ฉบับนี้มีทั้งบทความวิจัย ครอบคลุมทั้งการแพทย์คลินิก วิทยาศาสตร์การแพทย์ 
วิทยาศาสตร์สุขภาพ และบทความรายงานผู้ป่วย โดยวารสารฯ เน้นการเผยแพร่บทความที่เกี่ยวข้อง ครอบคลุม
ในประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพหรือการประยุกต์ใช้กับประเด็นสุขภาพและสุขภาวะเป็นส�ำคัญ เพื่อน�ำองค์ความรู้
เหล่านั้นมาต่อยอดในการพัฒนาระบบการแพทย์และสาธารณสุขไทย อันจะท�ำให้คุณภาพชีวิตประชาชนดีขึ้น 
	 ในช่วงปีทีผ่่านมา บทความทีส่่งมายงัวารสารฯ หลายบทความมกัจะระบวุ่าเป็น “นวตักรรม” โดยทัว่ไป
นวัตกรรม เรามักจะนึกถึงแต่สิ่งประดิษฐ์ แต่ในความเป็นจริงแล้ว นวัตกรรมมีความหมายท่ีกว้าง หมายถึง  
ผลงานทีเ่ป็นสิง่ใหม่หรอืสิง่ทีพ่ฒันาให้ดีข้ึนกว่าเดิมอย่างมนียัส�ำคญั ซึง่อาจเป็นเทคโนโลย ีความคดิ หรอืผลติภณัฑ์ 
ส่งผลให้เกดิการพฒันามาตรฐาน ประสทิธภิาพ มลูค่า คณุภาพ และสามารถน�ำไปใช้ประโยชน์สร้างผลกระทบได้
ในวงกว้าง เช่น ในเชิงพาณิชย์ ในเชิงสาธารณะ และมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ 1) ผลงานนวัตกรรม
ด้านเทคโนโลยี เช่น ผลิตภัณฑ์ การบริการ กรรมวิธีเกี่ยวกับการผลิต หรือ 2) ผลงานนวัตกรรมด้านสังคม เช่น 
ระบบบรหิารจดัการ หรือการอืน่ใด จากนยิามดังกล่าว จะเห็นได้ว่าบทความท่ีคัดสรรลงมาเผยแพร่ในวารสารฯ นัน้ 
บางบทความเป็นนวตักรรม หรอืสามารถต่อยอดเป็นนวตักรรมได้ การสนบัสนนุนวตักรรมโดยเฉพาะด้านการแพทย์นัน้ 
จะช่วยให้เกิดความก้าวหน้าในวงการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพมากยิ่งข้ึน เพิ่มประสิทธิภาพ ประสิทธิผล 
และลดค่าใช้จ่ายในการบริการการแพทย์และสาธารณสุข ในการนี้ วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
จึงยินดีรับตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานนวัตกรรม เพื่อเป็นช่องในการเผยแพร่ กระตุ้นและสร้างบรรยากาศให้เกิดการ
สร้างสรรค์นวัตกรรม โดยผู้นิพนธ์สามารถส่งบทความที่เป็นนวัตกรรมในระบบ submission online ได้ที่  
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs 
	 ท้ายสุดในนามบรรณาธิการขอแสดงความขอบคุณ ทีมบริหารจัดการ ที่ท�ำให้วารสารฯ ส�ำเร็จลุล่วงไป
ด้วยดี และออกทันเวลาที่ก�ำหนด ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่เสียสละเวลาประเมินบทความ และให้ข้อแนะน�ำที่เป็น
ประโยชน์ สร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้อ่านว่าบทความที่เผยแพร่ในวารสารฯ มีความถูกต้องทางวิชาการ ผู้นิพนธ์
ทุกท่านท่ีเชื่อมั่นในคุณภาพวารสารและเลือกลงตีพิมพ์งานวิจัยของท่าน และที่ส�ำคัญคือ คณะแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยศรนีครนิทรวโิรฒ ทีส่นบัสนนุบคุลากรและงบประมาณในการด�ำเนนิการจดัท�ำวารสารทีม่คีณุค่าต่อ
สังคม
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บทคัดย่อ 
ไพลถกูน�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในการแพทย์แผนไทยโบราณเพือ่รกัษาโรคต่างๆ การศึกษาเมือ่ไม่นานมานี้

รายงานว่าสารสกัดไพลสามารถลดความดันหลอดเลือดแดงได้ อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีหลักฐานเก่ียวกับฤทธิ์ของ 
สารสกัดไพลต่อความตึงตัวของหลอดเลือดและกลไกที่เกี่ยวข้อง การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาฤทธิ์ของ 
สารสกัดไพลต่อความตึงตัวของหลอดเลือดและการตอบสนองของหลอดเลือดต่อสารที่มีผลต่อหลอดเลือด 
โดยใช้หลอดเลือดเอออร์ตาของหนูแรท ผลการศึกษาพบว่าสารสกัดไพลที่ความเข้มข้น 0.1 ถึง 10 ไมโครกรัม 
ต่อมลิลลิติร มฤีทธิท์�ำให้หลอดเลอืดเอออร์ตาของหนคูลายตวั นอกจากนี ้สารสกดัไพลยงัมฤีทธิล์ดการหดตัวของ
หลอดเลือดโดย methoxamine และ CaCl

2 
อย่างไรก็ตาม สารสกัดไพลไม่มีผลต่อการคลายตัวของหลอดเลือด

โดย carbachol และ sodium nitroprusside ผลจากการศึกษานี้โดยใช้หลอดเลือดเอออร์ตาของหนูแรท 
แสดงให้เหน็ว่าฤทธิข์องสารสกัดไพลทีท่�ำให้เกดิการคลายตวัของหลอดเลอืดอย่างน้อยทีส่ดุมกีลไกทีเ่กีย่วข้องกับ
การยับยั้งการผ่านของ Ca2+ จากภายนอกเซลล์สู่ภายในเซลล์ ผลการศึกษานี้เป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับการศึกษา
ทางคลินิกเพื่อน�ำสารสกัดไพลในแพทย์แผนไทยโบราณเป็นยาลดความดันหลอดเลือดแดง
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Effects of Cassumunar Ginger extract on the vascular tone of rat aortic rings
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Abstract
Cassumunar ginger has been widely used in Thai traditional medicine for the treatment 

of various diseases. A recent study reported that Cassumunar ginger extract (CGE) could decrease 
mean arterial blood pressure. However, there is currently no evidence regarding the effects of 
CGE on vascular tone or the underlying mechanisms involved. So, this study aims to investigate 
the effects of CGE on vascular tone and vascular responses to certain vasoactive agents in the 
rat aorta. Our findings indicate that CGE (0.1-10 µg/ml) induces relaxation of rat aortic rings. 
Additionally, pretreatment with CGE reduced methoxamine- and CaCl2-induced contractions. 
However, the vasorelaxant responses to carbachol and sodium nitroprusside were not affected 
by CGE pretreatment. These results suggest that the vasorelaxant effects of CGE in the rat aorta 
are mediated, at least in part, through the inhibition of Ca2+ influx from the extracellular space. 
The findings from this study provide fundamental data that support the potential clinical use 
of CGE in Thai traditional medicine to reduce arterial blood pressure.
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Introduction 
Cassumuna r  g inge r  (Z ing ibe r 

cassumunar or current scientific name as 
Zingiber montanum) belongs to the 
Zingiberaceae family. It is known locally as 
“Plai” in Thai1,2. In Thailand, Plai has been used 
as a single plant or a constitutive of herbal 
recipes to treat inflammation, bruises, sprain 
and strain, rheumatism, musculoskeletal pain, 
wounds, asthma, cough, and respiratory 
problems2.

Previous studies have reported the 
antioxidant and anti-inflammatory properties 
of cassumunar ginger1,3-5. A recent study has 
shown that Plai oil has antioxidant activity that 
inhibits 2,2-diphenyl-1-picrylhydrazyl radicals. 
This essential oil consists of four active 
compounds, sabinene, γ-terpinene, terpinene-
4-ol, and (E)-1-(3,4-dimethoxy phenyl) 
butadiene3. Moreover, curcuminoids isolated 
from cassumunar ginger showed protective 
effect on living cells suffering from oxidative 
stress4. A study in rats induced by a high-fat 
diet showed that the extract of cassumunar 
ginger increased superoxide dismutase 
activity5. 

Cassumunar ginger has antimicrobial 
activities against a wide range of gram-positive 
and gram-negative bacteria, dermatophytes, 
and yeasts6,7. A recent study has demonstrated 
that oils extracted from cassumunar ginger 
exhibit antibacterial and antifungal activities. 
Major constituents of this essential oil were 
sabinene, (E)-1-(3’, 4’-dimethoxy phenyl) buta-
1,3-diene, terpinen-4-ol, γ-terpinene and 
β-phellandrene7.

The mechanism of vasorelaxation 
induced by herbal medicine mainly involves 
endothelium-dependent and endothelium-
independent pathways or direct effects on 
vascular smooth muscle cells. The vascular 
endothelium, the inner lining of blood vessels, 
plays a vital role in regulating vasomotor tone 
via synthesizing and releasing endothelium-
derived relaxing factors. Nitric oxide, for 
instance, is a potent vasodilator produced by 
endothelial cells in response to various stimuli, 
including sheer stress from blood flow. It 
diffuses to the smooth muscle cells in the 
vessel wall, causing relaxation and subsequent 
vasodilation, which decreases vascular 
resistance and lowers blood pressure. 
Dysfunction of the endothelium can lead to 
various cardiovascular disorders, including 
hypertension8. In vascular smooth muscle 
cells, calcium ions play a significant role in 
regulating vascular tone. Vasorelaxation is due 
to inhibiting extracellular calcium influx that 
reduces the availability of calcium ions within 
smooth muscle cells9.

Concerning the vascular effects of 
cassumunar ginger, a recent study reported 
that the extract of cassumunar ginger decreased 
mean arterial blood pressure, which was about 
four times that of prazosin hydrochloride, an 
alpha-1 blocker10. However, there is no 
evidence for the vascular effects of cassumunar 
ginger and its underlying mechanisms. 

Objectives
The present study aims to investigate 

the effect of the dried extract of cassumunar 
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ginger (CGE) on vascular tone in rat aortic rings. 
Moreover, the vascular effects of CGE on 
endothelium-dependent and endothelium-
independent vasorelaxants were evaluated. 
Finally, the involvement of extracellular Ca2+ 
influx in the vascular effects of CGE was 
examined.

Materials and methods 
Extraction of cassumunar ginger 

The dried milled rhizomes of Z. 
cassumunar (100 g) were boiled in the distilled 
water for 2 hours and subsequently filtered 
through Whatman No.1 filter paper by using 
vacuum filtration. The filtrates were then 
freeze-dried for 2 days at -50°C (Labconco 
freeze dryer Model 700611130). The dried 
extracts (3.8 g) were stored at -20°C until use.10

Tissue preparation
Experiments were performed using 

aorta obtained from male Wistar rats (300 - 350 g).  
Rats were housed in standard environmental 
conditions (25°C) under a 12-hour light/dark 
cycle and fed with standard laboratory rat 
chow and tap water ad libitum. All experimental 
procedures were reviewed and approved by 
the Animal Research Ethics Committee of 
Srinakharinwirot University.

Male Wistar rats were anaesthetized 
with Zoletil  50 mg/kg (tiletamine and 
zolazepam) into quadriceps muscle. Then, rats 
were sacrificed by cervical dislocation. 
Following a thoracotomy, the thoracic aorta 
was carefully removed and cleaned out 

connective tissue and fat. Next, the aortae 
were cut into 5 mm ring segments. Each ring 
was transferred to a jacketed organ bath filled 
with 20 mL of modified Krebs-Henseleit 
solution, composed of (mM) NaCl 118, KCl 4.7, 
MgSO

4
 1.2, KH

2
PO

4 
1.2, NaHCO

3
 25, CaCl

2
 2, 

D-glucose 10 that was maintained at 37°C, and 
bubbled continuously with 95 % O

2
 and 5 % 

CO
2 
mixture. The solution in the organ bath 

was exchanged every 15 minutes for one hour. 
The rings were mounted between two 
triangular stainless-steel hooks that were 
passed through the lumen and stretched to 
an optimal passive tension of about 1 g and 
maintained at this tension for one hour. The 
upper hook was connected to an isometric 
force transducer (MLT0210). Changes in tension 
were measured by isometric force and 
recorded on a PowerLab recording system11.

Experimental protocol
Following a 1-hour equilibration 

period, methoxamine (60-100 M) was used 
to induce tone by approximately 1 g. Once a 
stable contraction was achieved, CGE (0.1-10 

g/ml) was added cumulatively. In vehicle-
control experiments, dimethyl sulphoxide 
(DMSO) alone was added in the same volumes 
as those used in the experiments with CGE.
 	 To investigate the effect of CGE on 
extracellular Ca2+ influx, concentration-
response curves to CaCl

2
 (10 M-30 mM) were 

constructed in the presence and absence of 
CGE (1 and 10 g/ml) for 30 minutes. After 
aortic rings were allowed to equilibrate for  
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30 minutes at 1 g tension, normal Krebs 
solution was replaced with Ca2+-free Krebs 
solution. The rings were washed three times 
at 10-minute intervals with Ca2+-free Krebs 
solution. Then, the rings were bathed with 
Ca2+-free, high KCl (100 mM) buffer with or 
without CGE. In the vehicle-control study, 
DMSO was added in the same volume as that 
used in the experiments with CGE. After 30 
minutes of incubation with CGE or DMSO as 
vehicle control, concentration-response 
curves for the contractile responses to CaCl

2
 

were established12.
To examine the vascular effects of 

CGE on endothelium-dependent and 
-independent vasorelaxants, aortic rings were 
incubated with CGE (1 and 10 g/mL) for 30 
minutes. Then, concentration-responses 
curves were constructed for an endothelium-
dependent vasodilator, carbachol (1 nM-100 

M), and an endothelium-independent 
vasodilator, sodium nitroprusside (0.1 nM-30 

M)12. DMSO was used as the vehicle control 
instead of CGE.

Data and statistical analysis
The maximal responses (R

max
) were 

obtained from the concentration-response 
curve fitted to a sigmoidal logistic equation 
using the GraphPad Prism package described 
by Tep-areenan et al. (2003)13. R

max
 was 

compared by analysis of variance (ANOVA) with 
statistically significant differences between 
groups being determined by Bonferroni’s post-
hoc test.13 Data were expressed as mean+SEM. 

The results were considered statistically 
significant when the p-value was less than 
0.05. The aortic rings in each group are 
represented by n. 

Chemicals
	 All drugs and chemicals were 
purchased from Sigma Chemical Company  
(St. Louis, Missouri, USA), but Zoletil  was 
purchased from Virbac (Carros Cedex, France). 
CGE was dissolved in DMSO. Methoxamine, 
carbachol, and sodium nitroprusside were 
dissolved in distilled water. All drugs were 
made up on the day of the experiment.

Results
The effects of CGE on aortic rings  
pre-contracted with methoxamine

In the rat-isolated aorta, CGE (0.1-10 
g/mL) caused vasorelaxat ion in a 

concentration-dependent manner (Figure 1). 
However, CGE induced low relaxant responses 
(R

max
: 0.1 g/ml CGE = 2.33 + 0.49 %, n = 6; 

0.3 g/ml CGE = 3.22 + 0.28 %, n = 6; 1 g/ml  
CGE = 4.63 + 0.39 %, n = 6; 3 g/ml  
CGE = 5.79 + 0.53 %, n = 6; 10 g/ml  
CGE = 7.62 + 0.67 %, n = 6; Figure 1).
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Figure 1 The effects of CGE on vascular tone in rat aortic rings. Data are shown as mean + SEM. 

The effects of CGE on extracellular Ca2+ 

influx in rat aortic rings
As shown in Figure 2, pre-treatment 

with 10 g/mL CGE significantly inhibited 
maximal contractions to methoxamine  
(R

max
: control = 2.34 + 0.09 g, n = 6; 10 g/ml  

CGE = 1.41 + 0.21 g, p<0.05, n = 6). However, 
maximal contractions to methoxamine were 
unaffected by pre-treatment with 1 g/ml 
CGE (R

max
: control = 2.34 + 0.09 g, n = 6; 1 g/ml  

CGE = 2.31 + 0.24 g, n = 6).

CaCl
2
 (10 M-30 mM) induced 

concentration-dependent contraction of KCl 
(100 mM) depolarized rings in a Ca2+-free 
medium. CGE at a concentration of 1 g/ml 
significantly reduced contractions to CaCl

2
 

(R
max

: control = 1.55 + 0.04 g, n = 6; 1 g/ml 
CGE = 1.29 + 0.06 g, p<0.01, n = 6; Figure 3). 
Moreover, contractile responses to CaCl

2  

were significantly reduced by 10 g/ml CGE 
(R

max
: control = 1.55 + 0.04 g, n = 6; 10 g/ml 

CGE = 1.13 + 0.04 g, p<0.001, n = 6; Figure 3).

Figure 2 The effects of pre-treatment with CGE (1 and 10 µg/ml) on methoxamine-induced 
contraction in rat aortic rings. Data are shown as mean + SEM. n indicates the number of aortic rings.



7J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

Figure 3 The effects of pre-treatment with CGE (1 and 10 µg/ml) on CaCl
2
-induced contraction 

in rat aortic ringsdepolarized by 100 mM KCl. Data are shown as mean + SEM. n indicates the 
number of aortic rings.

The effects of CGE on endothelium-
dependent and -independent vasorelaxants 
in rat aortic rings

Maximal relaxations to carbachol were 
not affected by pre-treatment with 1 and 10 

g/mL CGE (control: R
max

 = 106 + 2%, n = 5; 
1 g/ml CGE: R

max
 = 110 + 3%, n = 5; 10 g/ml 

CGE: R
max

 = 108 + 2%, n = 5; Figure 4).  
In addition, vasorelaxations induced by  
sodium nitroprusside were not affected  
by pre-treatment with CGE (control :  
R

max
 = 144 + 3%, n = 6; 1 g/ml CGE:  

R
max

 = 143 + 3%, n = 6; 10 g/ml CGE:  
R

max
 = 145 + 4%, n = 6; Figure 5). 



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 20248

Figure 4 The effects of pre-treatment with CGE (1 and 10 µg/ml) on vasorelaxation to carbachol 
in rat aortic rings. Data are shown as mean + SEM. n indicates the number of aortic rings.

Figure 5 The effects of pre-treatment with CGE (10 and 10 µg/ml) on vasorelaxation to sodium 
nitroprusside in rat aortic rings. Data are shown as mean + SEM. n indicates the number of aortic 
rings.
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Discussion 
Findings from the present study in the 

rat aorta have clearly demonstrated that CGE 
(0.1-10 g/ml) causes acute concentration-
dependent relaxations. Interestingly, CGE 
reduces contractile responses to CaCl

2
 and 

methoxamine. However, vasorelaxant 
responses to carbachol and sodium 
nitroprusside are unaffected by CGE.
	 A previous study by Manosri et al. 
(2013) has showed that CGE exerts anti-
hypertensive effect as it could reduce mean 
arterial blood pressure. Its effect was more 
potent than prazosin hydrochloride, an alpha 
1 blocker10. In the present study, we found 
that CGE caused vasorelaxation in a 
concentration-dependent manner. These 
findings support that CGE acts as a vasodilator 
to reduce mean arterial blood pressure.

In the present study, we investigated 
whether inhibition of extracellular Ca2+ influx 
is involved in vasorelaxant responses to CGE. 
We found that contractile responses of rat 
aortic rings to CaCl

2
 in Ca2+ -free medium 

containing high KCl were inhibited by CGE. 
Methoxamine, an α

1
-adrenoreceptor agonist, 

causes vasoconstriction via activation of 
protein kinase C to increase extracellular Ca2+ 
influx through receptor-operated Ca 2+ 
channels, and/or Ca2+ release from the 
intracellular store14-15. We found that CGE 
inhibits methoxamine-induced vasoconstriction. 
Taken together, these findings support the 
notion that CGE inhibits Ca2+ influx from the 
extracellular space.

	 To characterize the vascular actions 
of CGE, we investigated its effects on responses 
to carbachol, a muscarinic receptor agonist 
that induces vasorelaxat ion v ia the 
endothelium-dependent pathway16. In 
addition, endothelium-independent relaxation 
to sodium nitroprusside, a nitric oxide donor16, 
was examined in the presence and the 
absence of CGE. We found that pre-treatment 
of rat aortic rings with CGE did not affect 
relaxant responses to carbachol and sodium 
nitroprusside. These results suggest that CGE 
does not part ic ipate in mechanisms 
contributing to vasorelaxations induced by 
these vasodilators. 
 
Conclusions

The present findings in the rat aorta 
have shown that the vasorelaxant effects of 
CGE are mediated, at least in part, via inhibition 
of Ca2+ influx from extracellular space. 
However, further investigations need to be 
done to investigate other possible mechanisms 
involved in the vasorelaxant effects of CGE. 
Moreover, the active ingredients involved in 
CGE-induced vasorelaxation need to be 
examined.
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ระดับค่าการแข็งตัวของเลือด และการมีเลือดออกผิดปกติในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน
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บทคัดย่อ
	 วาร์ฟารินเป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือดที่มีความเสี่ยงสูง ผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารินจึงจ�ำเป็นต้อง
ควบคุมระดับค่าการแข็งตัวของเลือดให้อยู่ในช่วงเป้าหมายเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา 
การศึกษาวิจัยน้ีเป็นแบบกึ่งทดลองสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสรมิการเรียนรู้ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดบัค่าการแข็งตวัของเลอืด และการมเีลอืดออก
ผดิปกตใินผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิ กลุม่ตวัอย่างเป็นผูท้ีม่อีายตุัง้แต่ 18 ปี ข้ึนไป เข้ารบัการตรวจรกัษาท่ีโรงพยาบาล
แม่ลาว อ�ำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย จ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 26 คน 
โดยการจัดสรรอย่างง่าย และจับคู่ให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความคล้ายคลึงกัน กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลแบบปกติ 
และกลุ่มทดลองได้รบัโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ในผูป่้วยท่ีได้รับยาวาร์ฟารนิ 6 สปัดาห์ เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยใช้ 
แบบประเมนิความรู ้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ และแบบสอบถามการมเีลอืดออก
ผดิปกต ิโดยแบบประเมนิความรูแ้ละแบบประเมนิพฤตกิรรมฯ มค่ีาดชันคีวามสอดคล้องเท่ากับ 1.00 และ 0.67-1.00 
ตามล�ำดบั และมีค่าสมัประสิทธิข์องคูเดอร์-ริชาร์ดสนั 20 เท่ากบั 0.80 และค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค เท่ากบั 
0.78 ตามล�ำดบั ผลการศึกษาพบว่าหลงัเข้าร่วมโปรแกรมกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่คะแนนความรู ้พฤตกิรรมการดแูล
ตนเอง และระดบัค่าการแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมายเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001, p<0.001, 
p<0.001 ตามล�ำดับ) และมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.038, p<0.001, p=0.026  
ตามล�ำดับ) การมีภาวะเลือดออกผิดปกติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการส่งเสริมการเรียนรู้ช่วยพัฒนาความรู้และพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินได้ จึงควรมีการน�ำไปใช้ในทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง
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Effects of a learning enhancement program on knowledge, self-care 
behavior, blood coagulation levels, and abnormal bleeding among patients 

receiving warfarin at Mae Lao hospital, Chiang Rai province
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Abstract

Warfarin is a high-risk anticoagulant. Patients receiving warfarin need to be carefully 
monitored to keep blood coagulation levels within the target range and prevent complications 
associated with the medication. This research study employed a quasi-experimental design, 
with two groups measured before and after the intervention. The objective was to examine the 
effects of a learning enhancement program on knowledge, self-care behaviors, blood coagulation 
levels, and abnormal bleeding in patients receiving warfarin. The sample consisted of 52 patients, 
aged 18 years and older, who were receiving treatment at Mae Lao Hospital. They were divided 
into an experimental group (n=26) and a control group (n=26). Simple random sampling with 
matched pairs was conducted to ensure similarity between the two groups. The control group 
received standard care, while the experimental group participated in a six-week learning 
enhancement program. Data were collected using a knowledge assessment form, a self-care 
behavior assessment specific to warfarin use, and an abnormal bleeding questionnaire. The 
reliability coefficients for the knowledge and behavior assessment instruments were 1.00 and 
0.67-1.00, respectively, with Kuder-Richardson 20 of 0.80 and Cronbach’s alpha coefficients of 
0.78. The study revealed that after participating in the program, the experimental group showed 
significant increases in mean scores for knowledge, self-care behaviors regarding warfarin use, 
and the proportion of blood coagulation levels within the target range (p<0.001, p<0.001, 
p<0.001, respectively), all of which were significantly higher than the control group (p=0.038, 
p<0.001, p=0.026, respectively). There was no significant difference in the incidence of abnormal 
bleeding between the experimental and control groups. These findings suggest that the learning 
program effectively enhances knowledge and self-care behaviors among patients receiving 
warfarin. Therefore, it is recommended for continuous use in clinical setting.

Keywords: learning enhancement program; warfarin; self-care behavior; blood coagulation; 
abnormal bleeding

Corresponding Author:
Ranchana Nokham
Faculty of Nursing, Chiang Rai College
119 Village No.6, Paodonchai Sub-district, Mueang District, Chiang Rai 57000, Thailand
E-mail: ranchana.nokham@crc.ac.th



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 202414

บทน�ำ
วาร์ฟารนิ (warfarin) เป็นยาต้านการแขง็ตวั

ของเลือดชนิดรับประทาน (anticoagulant) ที่น�ำมา
ใช้กับผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายชนิดทั้งใน
แง่ของการรกัษา ป้องกนัและลดอตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ 
เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 
ภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือด ผู้ป่วยที่เปลี่ยนลิ้น
หวัใจ เป็นต้น1 แต่การใช้ยาวาร์ฟารนิในการรกัษากพ็บ
มปัีญหาจากการใช้ยาได้มาก เนือ่งจากเป็นยาทีม่คีวาม
เสี่ยงสูง (high alert drug) มีช่วงในการรักษาแคบ 
(narrow therapeutic dose) สามารถจับกับโปรตีน
ในเลือดได้สูง มีเภสัชจลนศาสตร์และเภสัชพลศาสตร์
ท่ีซับซ้อน ขนาดของยาทีอ่อกฤทธิใ์ห้ผลการรักษาในผู้ป่วย
แต่ละคนแตกต่างกัน ขนาดของยาวาร์ฟารินทีอ่อกฤทธิ์
ให้ผลการรกัษาผูป่้วยในแต่ละคนจะแตกต่างกนั ในผู้ป่วย
คนเดียวกันการได้ขนาดยาเท่ากันก็ยังให้ผลการรักษา
ที่ไม่สม�่ำเสมอ นอกจากนี้ ยังพบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กบัการควบคมุระดบัยาหลายประการ ได้แก่ พันธุกรรม 
อายุ อาหาร เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ สภาวะร่างกาย
ของผู้ป่วยหรอืโรคร่วม เช่น ภาวะหวัใจล้มเหลว โรคตับ 
โรคไทรอยด์ ภาวะไข้ ท้องเสีย เป็นต้น2,3 รวมถึง 
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู ้ป่วย ความถูกต้อง
แม่นย�ำของการตรวจจากห้องปฏบิติัการ และขนาดยา
วาร์ฟารนิทีผู่ป่้วยได้รบั ท�ำให้มผีลต่อระดับยาวาร์ฟาริน
ในร่างกายที่อาจเพิ่มขึ้นหรือลดลง ซึ่งหากระดับยา 
วาร์ฟารินในเลือดสงูอาจท�ำให้เกดิผลข้างเคยีงทีส่�ำคญั 
คือ การมีเลือดออกตั้งแต่เล็กน้อยถึงรุนแรงจนเป็น
อันตรายถึงชีวิตได้ หรือระดับยาในเลือดลดลงท�ำให้
การรักษาและป้องกันโรคไม่มปีระสทิธภิาพ ดังนัน้ ผูป่้วย
ท่ีได้รบัยาวาร์ฟารนิจงึจ�ำเป็นต้องควบคุมค่าการแขง็ตัว 
ของเลือด (international normalized ratio, INR) 
ให้คงที่อยู่ในเป้าหมาย โดยมีค่า INR อยู่ในช่วง 2-3  
จึงจะส่งผลดีต่อการรักษา และลดภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจเกิดขึ้น4,5

โรงพยาบาลหลายแห่งในประเทศไทยได้มีการ
พฒันาการดูแลผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิในรปูแบบ

การจดัตัง้คลนิกิวาร์ฟารนิ มกีารท�ำงานร่วมกนัระหว่าง
สหสาขาวชิาชพี ตัง้แต่การซกัประวตัโิดยเฉพาะในเรือ่ง
การใช้ยา การให้ความรู้ การเฝ้าระวังและแก้ไขปัญหา
ท่ีเกิดจากการใช้ยา เพือ่ช่วยให้การรกัษามีประสทิธภิาพ 
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา และเพิม่ความร่วมมอื
ในการรกัษา จากการมคีลนิกิดงักล่าวพบว่าผูป่้วยสามารถ
ควบคมุค่า INR ให้อยูใ่นช่วงเป้าหมายได้ดข้ึีน เกดิภาวะ
แทรกซ้อนจากการใช้ยาลดลง6,7 โรงพยาบาลแม่ลาว
เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ท่ีให้บริการ 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิโดยมขีัน้ตอนการบรกิารโดย 
1) พยาบาล ณ จุดคัดกรอง ซักประวัติ ส่งต่อผู้ป่วยไป
ท�ำบตัรและเจาะเลอืดเพือ่ตดิตามระดบัค่าการแขง็ตวั
ของเลือด 2) เภสัชกรจะเป็นผู้ทวนสอบและตรวจ
รายการยา ประเมินการใช้ยา จ่ายยา สื่อสารรายการ
ยาในสมุดประจ�ำตัวผู้ป่วย 3) พยาบาลหน้าห้องตรวจ
เป็นผู้ลงประวัติ และผลตรวจระดับค่าการแข็งตัวของ
เลือด จากนั้นส่งผู้ป่วยพบแพทย์เพื่อท�ำการรักษา7  

จากการทบทวนข้อมลูย้อนหลงัพบปัญหาผูป่้วยทีไ่ด้รบั
ยาวาร์ฟารินเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยการมีเลือดออก 
ที่ไม่รุนแรง (minor bleeding) เช่น เลือดออก 
ตามไรฟัน เลือดก�ำเดาไหล จุดจ�้ำเลือดบริเวณผิวหนัง 
เป็นต้น จากสถิติปี พ.ศ. 2564-2566 มีผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาวาร์ฟาริน จ�ำนวน 195, 187 และ 206 คน  
ตามล�ำดับ ท่ีพบภาวะแทรกซ้อนโดยการมีเลือดออก 
ที่ไม่รุนแรงในแต่ละปี จ�ำนวน 3, 15 และ 13 คน  
ตามล�ำดับ และมีผู้ป่วยที่มีค่า INR ไม่อยู่ในเป้าหมาย
ของการรักษา จ�ำนวน 111, 123, และ 149 คน  
ตามล�ำดับ8 สาเหตุส่วนใหญ่พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยา 
วาร์ฟารินยังขาดความรู้ในหลายประเด็นเก่ียวกับการ
ใช้ยาวาร์ฟารนิ การรบัประทานยาวาร์ฟารนิไม่ตรงตาม
ขนาดและปรมิาณทีแ่พทย์ก�ำหนด ผูป่้วยไม่มาตามนดั 
ขาดช่องทางการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ปัญหาดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงความส�ำคัญที่ต้องมีการจัดการดูแล 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้มีประสิทธิภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความรู้มผีลต่อ
พฤตกิรรมการดแูลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิท่ีถูกต้อง 
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ช่วยให้ระดับการแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย
ของการรกัษา และลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการ
ใช้ยาวาร์ฟาริน9-11 นอกจากนั้นยังพบว่าการติดตาม
เยี่ยมทางโทรศัพท์เป ็นอีกวิธีการหนึ่งที่ช ่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการรักษาและลดการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน12 พยาบาลประจ�ำคลินิกวาร์ฟารินจึงเป็น
บุคคลส�ำคัญในการอธิบายและให้ค�ำแนะน�ำกับผู้ป่วย
ทัง้ด้านการปฏบิตัติวัและการรบัประทานยาอย่างถกูต้อง 
รวมทั้งการติดตามและประเมินประสิทธิภาพจากการ
รักษา แต่จากการวเิคราะห์ปัญหาในการปฏบิติังานเดิม
พบว่ารูปแบบการสอน การให้ค�ำแนะน�ำยังขาดความ
ครอบคลุมครบถ้วนในเนื้อหาที่ส�ำคัญทั้งหมดที่ผู้ป่วย
ควรต้องเรียนรูแ้ละสามารถน�ำไปปฏบิติัได้ ด้วยจ�ำนวน
พยาบาลท่ีไม่เพียงพอกับภาระงาน ตามหน้าที่และ
กิจกรรมทางการพยาบาลต่างๆ จ�ำนวนผู้ป่วยที่มารับ
บริการแต่ละวันมีจ�ำนวนมาก จึงเป็นเหตุให้พยาบาล
ไม่มีเวลาอย่างเพียงพอต่อการให้ความรู้และการตอบ
ข้อสงสยัต่างๆ จากผูป่้วย ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจ
ท่ีจะพัฒนาโปรแกรมเพือ่ส่งเสรมิการเรยีนรูใ้นผูป่้วยที่
ได้รับยาวาร์ฟารินโดยใช้สื่อวีดิทัศน์ประกอบการสอน 
ซ่ึงจากการศึกษาที่ผ่านมาได้กล่าวถึงประสิทธิผลของ
การเรียนรู้ทางอิเล็กทรอนิกส์เป็นการเรียนรู้ที่มีความ
ยืดหยุ่น ค่าใช้จ่ายต�่ำ มีความทันสมัยและนิยมใช้กัน
อย่างแพร่หลาย มีแรงจูงใจต่อการเรียนรู้และสามารถ
เข้าถึงได้โดยง่าย13 รวมทั้งได้เพิ่มเติมการใช้ประโยชน์
จากเทคโนโลยีทางอินเทอร์เน็ตในการติดตามผู้ป่วย
หรอืเป็นช่องทางในการตดิต่อสือ่สาร การตอบข้อซกัถาม
ต่างๆ ผ่านแอพพลิเคชันไลน์ (line application)  
ช่วยให้การปฏิบัติงานของพยาบาลเกิดความคล่องตัว
มากยิ่งขึ้น ลดภาระงานลง มีความง่ายและความ
สะดวกต่อการเรียนรู้ได้ด้วยตนเองของผู้ป่วย14 ส่งผล
ให้ผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินเกิดความรู้ พฤติกรรม 
ในการใช้ยาวาร์ฟารินที่ถูกต้อง สามารถควบคุมระดับ
ค่าการแข็งตัวของเลือดให้อยู่ในช่วงเป้าหมายของ 
การรกัษา และป้องกนัการเกดิภาวะเลอืดออกผดิปกติ 
ส่งเสริมการรักษาของแพทย์ให้มีประสิทธิผลยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการเรยีนรู้
ในการใช้ยาวาร์ฟาริน โดย

1. เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ระดบัค่าการแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมาย 
และการมีเลือดออกผิดปกติของผู้ป่วย ก่อนและหลัง
ได้รบัโปรแกรมส่งเสริมการเรยีนรู้ในการใช้ยาวาร์ฟารนิ

2. เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ระดบัค่าการแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมาย 
และการมีเลือดออกผิดปกติ ระหว่างกลุ ่มที่ได้รับ
โปรแกรมส่งเสรมิการเรยีนรู ้และกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูล
ตามปกติ

สมมติฐานการวิจัย
1. ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ

เรียนรู้ มีความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับค่า
การแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย หลังเข้าร่วม
โปรแกรมเพิ่มขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

2. กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ 
มีจ�ำนวนผู ้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติหลังเข้าร่วม
โปรแกรมลดลงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

3. ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ
เรียนรู้ มีความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับค่า
การแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย หลังทดลอง
สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

4. กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ 
มจี�ำนวนผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกผดิปกต ิหลงัทดลอง 
ต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการ
เรียนรู้ของบลูม และคณะ15 มาเป็นแนวทางในการ
พฒันาโปรแกรมส่งเสรมิการเรยีนรูใ้นการใช้ยาวาร์ฟารนิ 
โดยแนวคิดนี้ได้กล่าวว่าหากบุคคลเกิดการเรียนรู้จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลง 3 ด้าน ดังนี้ 1) ด้านพุทธพิสัย 
(cognitive domain) เป็นการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
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ความรู้ ความเข้าใจ และความคิด เกิดจากการเรียนรู้
เกีย่วกบัเน้ือหาสาระใหม่ ท�ำให้ผูเ้รยีนเกดิความรูค้วาม
เข้าใจสิ่งแวดล้อมต่างๆ ได้มากขึ้น 2) ด้านจิตพิสัย 
(affective domain) เป็นการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ความสนใจ ความรู้สึก ความตระหนกั การควบคมุหรอื
การเลือกให้ความสนใจ การยอมรับคุณค่า ที่เกิดขึ้น
ภายหลงัจากการเรียนรูส้ิง่ใหม่ และ 3) ด้านทกัษะพสิยั 
(psychomotor domain) เป็นการเปลีย่นแปลงทีเ่กิดขึน้
จากการที่บุคคลเกิดการเรียนรู ้ทั้งในด้านความคิด 
ความเข้าใจ และเกดิความรูส้กึนกึคดิ ค่านยิม ความสนใจ 
แล้วน�ำเอาส่ิงที่ได้เรียนรู้ไปปฏิบัติจนท�ำให้เกิดทักษะ
และความช�ำนาญมากขึน้ โปรแกรมส่งเสรมิการเรยีนรู้
ในผูป่้วยท่ีได้รบัยาวาร์ฟารนิจงึประกอบด้วย 1) สือ่วีดทิศัน์
ให้ความรู้ในการใช้ยาวาร์ฟาริน เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วย
เกิดการเรียนรู้ด้านพุทธพิสัย 2) สมุดบันทึกการดูแล
ตนเองในการใช้ยาวาร์ฟาริน เป็นกิจกรรมการฝึก 
รับประทานยาวาร์ฟารินให้ถูกต้อง และการปฏิบัติตน 
ที่เหมาะสม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้าน
ทกัษะพสิยั และ 3) การติดตามผูป่้วยผ่านแอพพลเิคชนั
ไลน์กลุ่ม เพื่อช่วยตอบข้อปัญหาต่างๆ ให้กับผู้ป่วย  
เกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ภายในกลุ่ม รวมถึงการให้
ก�ำลังใจ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ มีความ
มัน่ใจในการดแูลตนเอง ท�ำให้เกดิการเรยีนรูด้้านจิตพสิยั 
น�ำไปสูพ่ฤตกิรรมการดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ
ที่ถูกต้องและเหมาะสม 

วิธีการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental research) แบบสองกลุม่วดัผล
ก่อนและหลังการศึกษา (two group pre-post test 
research design) ท�ำการศึกษาและเก็บรวบรวม
ข้อมูลที่โรงพยาบาลแม่ลาว อ�ำเภอแม่ลาว จังหวัด
เชียงราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2566 ถึง 
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 การวิจัยได้รับการ
พิจารณารับรองจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุข จังหวัด

เชียงราย หนงัสือรบัรองเลขท่ี CRPHO 205/2566 โดย
ผู้วิจัยมีการค�ำนึงถึงหลักความเคารพในบุคคล มีการ
ให้ข้อมลูครบถ้วน จนอาสาสมคัรเข้าใจเป็นอย่างดแีละ
ตัดสินใจอย่างอิสระในการให้ความยินยอมเข้าร่วมใน
การวิจัย และเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป 

ทัง้เพศชายและหญงิ เข้ารบัการตรวจรกัษาทีโ่รงพยาบาล
แม่ลาว อ�ำเภอแม่ลาว จังหวัดเชียงราย 

กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูท่ี้มอีายต้ัุงแต่ 18 ปี ขึน้ไป 
ทัง้เพศชายและหญงิ เข้ารบัการตรวจรกัษาทีโ่รงพยาบาล
แม่ลาว อ�ำเภอแม่ลาว จงัหวดัเชียงราย เนือ่งจากยงัไม่มี
การศกึษาและงานวจิยัทีค่ล้ายคลงึกบัการศกึษาครัง้นี้ 
ผูว้จัิยจงึค�ำนวณขนาดของกลุม่ตวัอย่างโดยก�ำหนดอ�ำนาจ
การทดสอบ (power analysis) 0.80 ขนาดอิทธิพล 
(effect size) 0.50 และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 
0.05 เปิดตาราง statistical power table ได้ขนาด
ตัวอย่างกลุ่มละ 22 คน รวมทั้งหมด 44 คน และเพื่อ
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการเก็บ
ข้อมูล (drop out) จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่าง 20%16 
จะได้กลุ่มตัวอย่าง 52 คน คัดเลือกผู้ป่วยแบบเฉพาะ
เจาะจงตามเกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) ดงันี้ 

1.	 เป็นผู้ที่ได้รับยาวาร์ฟารินในการรักษา 
2.	 ระดับค่าการแข็งตัวของเลือดไม่อยู่ใน

ช่วงเป้าหมาย 
3.	 มีสติสัมปชัญญะดี สามารถอ่าน ฟัง  

พูด เขียนภาษาไทย และติดต่อสื่อสารได้ 
4.	 มีโทรศัพท์เคลื่อนท่ีและสามารถใช้งาน

แอพพลิเคชันไลน์ 
และมเีกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

ดังนี้ 
1.	 ผูเ้ข้าร่วมวจิยัไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรม

จนครบระยะเวลาการศึกษา 
2.	 จ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยการนอน 

โรงพยาบาล หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจนท�ำให้เป็น
อุปสรรคต่อการเข้าร่วมโปรแกรม 
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3. มีสภาวะร่างกายหรือโรคร่วมที่มีผลต่อ
การควบคมุระดบัยา ได้แก่ ภาวะหวัใจล้มเหลว โรคตับ 
โรคไทรอยด์ ภาวะไข้ ท้องเสีย 

ภายหลงักลุม่ตวัอย่างยนิดเีข้าร่วมการวจิยั
และลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย แบ่งผู้ป่วยเป็น 
กลุ่มทดลอง 26 คน และกลุ่มควบคุม 26 คน โดย 
การสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) และ
จับคู่ (match pair) ให้ผู ้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีความ
คล้ายคลึงกัน 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยและการหา
คุณภาพเครื่องมือ

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่  
โปรแกรมส่งเสริมการเรยีนรูใ้นผูป่้วยท่ีได้รบัยาวาร์ฟารนิ 
ทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 
1) คูมื่อการใช้ส่ือการเรยีนรูด้้วยตนเอง และสือ่วดิีทศัน์
ประกอบการสอนทีม่ภีาพประกอบ เสยีง และค�ำบรรยาย 
โดยมเีน้ือหาความรู้ครอบคลมุเกีย่วกบัข้อบ่งชีใ้นการรกัษา
ด้วยยาวาร์ฟาริน การออกฤทธิข์องยา วธิกีารรบัประทานยา 
ปฏกิริยิาระหว่างยากบัอาหารเสรมิและสมนุไพร ภาวะ
แทรกซ้อนจากการได้รบัยา ความส�ำคญัของการตดิตาม
ระดับค่าการแข็งตัวของเลือด การดูแลตนเองและ 
ข้อควรปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย 2) สมุดบนัทกึการ
ดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ โดยภายในสมดุบนัทกึ
จะมคี�ำอธิบายเกีย่วกบัวธิกีารรับประทานยาวาร์ฟาริน 
ปฏทินิการรบัประทานยารายเดอืนท่ีป๊ัมหมึกสตีามขนาด
และจ�ำนวนยาทีผู่ป่้วยได้รบัในแต่ละวนั และ 3) แนวทาง
และแบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟาริน
ผ่านแอพพลเิคชันไลน์ส�ำหรับพยาบาล น�ำไปตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวฒุ ิ3 ท่าน ประกอบด้วย
อายุรแพทย์ เภสัชกร และอาจารย์พยาบาล จากนั้น 
น�ำโปรแกรมฯ ที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผูท้รงคณุวุฒิไปทดลองใช้กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึ
กบักลุม่ตัวอย่าง จ�ำนวน 10 ราย เพือ่ทดสอบความเข้าใจ
ภาษาที่ใช้ในวีดิทัศน์ และความเข้าใจการใช้งาน 
สมุดบันทึกการดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟาริน  
หลังจากน�ำไปทดลองใช้ไม่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติม

2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
ประกอบด้วย

2.1	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลท่ี 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป และข้อมูล
สุขภาพของผู้ป่วย

2.2	 แบบประเมินความรู้ในการใช้ยา
วาร์ฟารนิท่ีผูว้จัิยพฒันาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม 
มลีกัษณะค�ำถามชนดิปลายปิด จ�ำนวน 10 ข้อ มคี�ำตอบ
แบบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และไม่ใช่

2.3	 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ ทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้จากการ
ทบทวนวรรณกรรม มีลักษณะค�ำถามชนิดปลายปิด 
จ�ำนวน 10 ข้อ มีค�ำตอบแบบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ
ไม่ใช่

2.4	 แบบสอบถามการมีเลือดออก 
ผิดปกติท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม 
เป็นข้อค�ำถามปลายปิด จ�ำนวน 5 ข้อ มีค�ำตอบแบบ 
2 ตัวเลือก คือ มี และไม่มี

ผู้วิจัยน�ำแบบประเมินความรู้ในการใช้ยา
วาร์ฟาริน แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
การใช้ยาวาร์ฟารนิ ไปตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วยอายุรแพทย ์
เภสัชกร และอาจารย์พยาบาล ได้ค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item Congruence, IOC) 1.00 
และ 0.67-1.00 ตามล�ำดบั จากนัน้น�ำไปทดลองใช้กบั
ผูป่้วยทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 
ราย และหาค่าความเช่ือมั่นของแบบประเมินความรู้
ในการใช้ยาวาร์ฟาริน และแบบประเมินพฤติกรรม 
การดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟาริน ด้วยวิธีการ 
หาค่าสัมประสิทธิ์ของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-
Richardson 20, KR 20) มีค่าเท่ากับ 0.80 และวิธ ี
หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค มีค่าเท่ากับ 0.78

การเก็บรวบรวมข้อมูล
1.	ขออนญุาตด�ำเนนิการวจิยัจากผูอ้�ำนวยการ

โรงพยาบาลแม่ลาว ภายหลังได้รับการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรม 
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จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าและ
ท�ำการสุม่กลุ่มตวัอย่าง ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของการวจัิย 
และอธิบายข้อมลูการเข้าร่วมโครงการวจัิยและให้กลุม่
ตัวอย่างเช็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

2. ผู้วิจัยด�ำเนินการกับกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ดังนี้

2.1 กลุ่มควบคุม 
2.1.1	เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการ

ทดลองโดยผู้ช่วยวิจยัทีผ่่านการอบรมในการใช้เครือ่งมอื
2.1.2	ให้การดแูลตามปกตขิองการ

ให้บริการผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินของโรงพยาบาล 
แม่ลาว โดยพยาบาล ณ จุดคัดกรอง ซักประวัติและ 
ส่งต่อผูป่้วยไปท�ำบตัรและเจาะเลอืดเพือ่ติดตามระดับ
ค่าการแข็งตัวของเลือด เภสัชกรทวนสอบและตรวจ
รายการยา ประเมินการใช้ยา จ่ายยา สือ่สารรายการยา
ในสมดุประจ�ำตวัผูป่้วย จากน้ันพยาบาลหน้าห้องตรวจ
เป็นผู้ลงประวัติ และผลตรวจค่าการแข็งตัวของเลือด 
ก่อนส่งผู้ป่วยพบแพทย์เพื่อท�ำการรักษา 

2.1.3	เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 6 โดยผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม
ในการใช้เคร่ืองมือ จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับคู่มือการใช้
สื่อการเรียนรู้ด้วยตนเองที่เป็นสื่อวีดิทัศน์ในการให้
ความรูเ้กีย่วกบัการใช้ยาวาร์ฟารนิ และสมดุบนัทกึการ
ดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ พร้อมทัง้อธบิายการ
ใช้งานให้แก่ผู้ป่วย

2.2 กลุ่มทดลอง 
2.2.1	เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการ

ทดลองโดยผู้ช่วยวิจยัทีผ่่านการอบรมในการใช้เครือ่งมอื
2.2.2	ให้การดแูลตามปกตขิองการ

ให้บริการผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิโรงพยาบาลแม่ลาว 
และผูว้จิยัด�ำเนนิการตามโปรแกรมส่งเสรมิการเรยีนรู้
ในการใช้ยาวาร์ฟารินก่อนที่ผู ้ป่วยจะกลับบ้าน ณ 
คลินิกวาร์ฟาริน เป็นระยะเวลา 30 นาที เป็นรายกลุ่ม 
ดังนี้

1)	 สร ้ า งสัมพันธภาพ ช้ีแจง
วัตถุประสงค์ และตั้งเป้าหมายร่วมกันกับผู้ป่วย 

2)	 เปิดสือ่วดีทิศัน์ให้ความรูใ้นการ
ใช้ยาวาร์ฟาริน และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

3)	 มอบคู่มือการใช้สื่อการเรียนรู้
ด้วยตนเองเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับชมสื่อวีดิทัศน์
ซ�้ำได้ขณะกลับไปอยู่ที่บ้าน และสมุดบันทึกการดูแล
ตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารินท่ีมีค�ำแนะน�ำวิธีการ 
รับประทานยา ปฏิทินยารายเดือนท่ีมีการปั๊มหมึกสี
ตามขนาดและจ�ำนวนยาที่ผู ้ป่วยได้รับในแต่ละวัน  
ให้ผูป่้วยใช้ปากกาท�ำเครือ่งหมายกากบาทลงในรปูเมด็ยา
ที่รับประทานไปแล้ว ดังแสดงในภาพที่ 1 (Figure 1) 
และน�ำสมุดบันทึกฯ มาทุกครั้งในวันที่แพทย์นัด

4)	 ให้ผู้ป่วยเข้าร่วมแอพพลิเคชัน
ไลน์กลุ่มเพื่อเป็นช่องทางในการติดต่อสื่อสาร และ
ติดตามผู้ป่วย

2.2.3	ผู ้วิจัยติดตามผู ้ป ่วยทาง
แอพพลิเคชันไลน์กลุ่ม เพื่อสอบถามปัญหาเก่ียวกับ
การใช้ยาวาร์ฟารนิ และการมเีลอืดออกผดิปกต ิรวมท้ัง
ตอบข้อสงสัยต่างๆ พร้อมทั้งสนับสนุนให้ก�ำลังใจ 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้าชมสื่อวีดิทัศน์ซ�้ำ และส่งข้อความ
ทบทวนความรูใ้นการใช้ยาวาร์ฟารนิทีส่�ำคญั สัปดาห์ละ 
1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์ 

2.2.4	เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการ
ทดลอง 6 สัปดาห์ โดยผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการอบรม 
ในการใช้เครื่องมือวิจัย
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป โดยมี 

รายละเอียดการวิเคราะห์ ดังนี้
1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และ
ร้อยละ ทดสอบความแตกต่างของคณุลกัษณะพืน้ฐาน
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Chi-square test, สถิติ 
Fisher’s exact test และสถิติ Independent t-test

2.	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ 
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ระหว่างกลุม่ทดลอง 
และกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Independent t-test 

3.	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ 
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อนและหลัง 
การทดลอง ด้วยสถิติ Paired t-test

4. เปรยีบเทียบจ�ำนวนผูป่้วยท่ีมรีะดบัค่าการ
แข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย จ�ำนวนผู้ป่วยที่มี
เลือดออกผิดปกติ ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Fisher’s  
exact test

ผลการศึกษา 
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็น 
กลุ ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู ้ 
จ�ำนวน 26 คน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแล 
ตามปกติ จ�ำนวน 26 คน โดยข้อมูลส่วนบุคคลของ 
ทัง้สองกลุม่ก่อนทดลองไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ดังตารางที่ 1 (Table 1) 

Figure 1 Example of using a self-care notebook for taking warfarin medicine
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Table 1 General and clinical characteristics of participants

Experimental group
(n=26)

Control group 
(n=26)

Frequency 
or Mean

Percent
or SD

Frequency 
or Mean

Percent 
or SD

Gender
Male
Female

14
12

53.85
46.15

13
13

50.00
50.00

0.781a

Age (years) 68.38 (11.44) 70.00 (8.67) 0.569c

Body mass index (BMI) 23.55 (3.52) 23.89 (4.92) 0.772c

Educational level
No education
Higher than Primary school 

4
22

15.38
84.62

3
23

11.54
88.46

1.000b

Diseases that cause warfarin taken
AF
DVT

24
2

92.31
7.69

24
2

92.31
7.69

1.000b

History of taking warfarin
Same dose every day in 1 week
Varies dose each day in 1 week

13
13

50.00
50.00

9
17

34.62
65.38

0.262a

Smoking
Yes
No

2
24

7.69
92.31

5
21

19.23
80.77

0.223a

Drinking alcolhol
Yes
No

22
4

84.62
15.38

20
6

76.92
23.08

0.482a

Using herbs
Yes
No

20
6

76.92
23.08

18
8

69.23
30.77

0.532a

Polypharmacy (≥5 drugs)
Yes
No

14
12

53.85
46.15

16
10

61.54
38.46

0.575a

Blood coagulation levels 
Less than the target range (<2.00)
More than the target range (>3.00)

14
12

53.85
46.15

12
14

46.15
53.85

0.579a

Knowledge score 5.88 1.96 6.50 1.88 0.951c

Self-care behaviors score 7.53 1.20 8.03 1.28 0.802c

a = Chi-square, b = Fisher’s exact test, c = Independent t test

Characteristics p-value
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2. เปรียบเทียบคะแนนความรู้ พฤติกรรม
การดแูลตนเอง จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีระดบัค่าการแข็งตัว
ของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย และจ�ำนวนผู้ป่วยที่มี
เลือดออกผดิปกต ิก่อนและหลังของกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรูใ้นผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิ ผูป่้วยกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่คะแนน
ความรู ้คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง จ�ำนวนผูป่้วย
ที่มีระดับค่าการแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมาย
เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.001, p<0.001, p<0.001 ตามล�ำดับ) จ�ำนวน 
ผูป่้วยทีม่เีลอืดออกผดิปกตก่ิอนทดลองกบัหลงัทดลอง
ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิผูป่้วยกลุม่ควบคมุ
มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีระดับค่า 
การแข็งตัวของเลือดอยู่ในช่วงเป้าหมายเพิ่มข้ึนกว่า
ก่อนทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.029, 
p=0.025 ตามล�ำดับ) ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง และจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีเลือดออกผิดปกติ
ก่อนทดลองกับหลงัทดลองไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ดังตารางที่ 2 และ 3 (Table 2 and 3)

Table 2 Comparison of knowledge and self-care behavior scores before and after the experiment 
between the experimental and control group

Before 
experiment

After 
experiment t df p-value

SD SD

Knowledge score
      Experimental group (n=26)
      Control group (n=26)

5.88
6.50

1.96
1.88

8.57
7.73

1.52
1.82

-5.469
-2.309

25
25

<0.001
0.029

Self-care behavior score
      Experimental group (n=26)
      Control group (n=26)

7.53
8.03

1.20
1.28

9.69
8.53

0.54
1.17

-9.231
-1.311

25
25

<0.001
0.202

Table 3 Comparison of the number of patients with blood coagulation levels within target range 
and with abnormal bleeding before and after the experiment between the experimental and 
control group

Before experiment After experiment
p-value

Frequency Percent Frequency Percent 

Blood coagulation levels within target range
      Experimental group (n=26)
      Control group (n=26)

0
0

0.00
0.00

17
10

65.38
38.46

<0.001
0.025

Abnormal bleeding
      Experimental group (n=26)
      Control group (n=26)

3
1

11.54
3.85

2
3

7.69
11.54

0.638
0.298
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3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ 
พฤติกรรมการดแูลตนเอง จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมรีะดบัค่า
การแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมาย และจ�ำนวน
ผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติ ระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม

หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรูใ้นผูป่้วย
ที่ได้รับยาวาร์ฟาริน กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู ้พฤตกิรรมการดแูลตนเอง และจ�ำนวนผูป่้วยทีมี่
ระดบัค่าการแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมายสงูกว่า

กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.038, 
p<0.001, p=0.026 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 4 และ 5 
(Table 4 and 5) จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู ้ป่วยกลุ ่มทดลอง 
มีเลือดออกผิดปกติ จ�ำนวน 2 ราย และผู ้ป ่วย 
กลุ ่มควบคุมมีเลือดออกผิดปกติ จ�ำนวน 3 ราย 
ต�ำแหน่งการมีเลือดออกผิดปกติของท้ังสองกลุ่ม คือ 
การมีเลือดออกตามไรฟัน และจ�้ำเลือดตามร่างกาย

Table 4 Comparison of knowledge and self-care behavior score between the experimental and 
control group

Experimental 
group (n=26)

Control group 
(n=26) t df

95% confidence Interval 
of the difference p-value

SD SD Lower Upper

Knowledge score
     Before experiment
     After experiment 

5.88
8.57

1.96
1.52

6.50
7.73

1.88
1.82

1.153
-1.814

50
50

-0.456
-1.783

1.687
0.090

0.254
0.038

Self-care behavior score
     Before experiment
     After experiment

7.53
9.69

1.20
0.54

8.03
8.53

1.28
1.17

1.449
-4.539

50
50

0.345
-1.664

-0.193
-0.643

0.154
<0.001

Table 5 Comparison of the number of patients with blood coagulation levels within target 
range and with abnormal bleeding between the experimental and control group

Experimental group 
(n=26)

Control group
(n=26) p-value

Frequency Percent Frequency Percent 

Blood coagulation levels within target range
     Before experiment 
     After experiment

0
17

0.00
65.38

0
10

0.00
38.46

1.000
0.026

Abnormal bleeding 
     Before experiment 
     After experiment

3
2

11.54
7.69

1
3

3.85
11.54

0.298
0.638
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อภิปรายผล
	จากการศกึษาพบว่าการให้โปรแกรมส่งเสรมิ

การเรียนรู้ในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินเป็นระยะเวลา 
6 สัปดาห์ ท�ำให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ
ค่าการแขง็ตัวของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมายเพิม่ขึน้กว่า
ก่อนทดลอง (p<0.001, p<0.000, p<0.001 ตาม
ล�ำดับ) และกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู ้ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ
ค่าการแขง็ตวัของเลอืดอยูใ่นช่วงเป้าหมายสงูกว่ากลุม่
ควบคุม (p=0.038, p<0.001, p=0.026 ตามล�ำดับ) 
อธิบายได้ว่าการให้ความรู ้ผ่านสื่อวีดิทัศน์แก่กลุ ่ม
ทดลองอย่างเป็นล�ำดับขั้นตอนต้ังแต่ข้อบ่งชี้ในการ
รักษาด้วยยาวาร์ฟาริน การออกฤทธิ์ของยา วิธีการ 
รับประทานยา ปฏกิริิยาระหว่างยากบัอาหารเสริมและ
สมนุไพร ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รบัยา ความส�ำคัญ
ของการตดิตามระดับค่าการแขง็ตัวของเลอืด การดูแล
ตนเองและข้อควรปฏบัิตเิพือ่ความปลอดภยั รวมไปจนถึง
การส่งวดีทิศัน์ให้ผูป่้วยเข้าชมซ�ำ้ผ่านแอพพลเิคชนัไลน์
เมือ่กลบัไปอยูท่ีบ้่าน เป็นกจิกรรมการส่งเสรมิการเรยีนรู้
ในด้านพทุธพสิยั ส่งผลให้กลุม่ทดลองมคีวามรู ้ความเข้าใจ
เกีย่วกับการใช้ยาวาร์ฟารนิมากขึน้ เนือ่งจากสือ่วดีทิศัน์
เป็นส่ือทีใ่ห้ข้อมลูทัง้ภาพและเสยีง สามารถสร้างความ
ดึงดูดใจให้กบัผูป่้วยได้เป็นอย่างด ีท�ำให้ผูป่้วยเกดิการ
รบัรู้ผ่านทางประสาทสมัผสัการมองเหน็และการได้ยนิ 
ซ่ึงจะช่วยกระตุน้ให้เกดิการเรยีนรูแ้ละจดจ�ำได้สงูกว่า
วธิกีารบอกหรอืการบรรยายเพียงอย่างเดียว และผูป่้วย
ยงัสามารถกลบัไปดซู�ำ้ในส่วนของเนือ้หาทีย่งัไม่เข้าใจ
เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน การใช้วีดิทัศน์เป็นสื่อในการให้
ข้อมลูแก่ผูป่้วยจึงท�ำให้เกดิการสือ่สารด้านสขุภาพทีม่ี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ใช้งานได้ง่ายผ่านเครื่องมือ
สื่อสารต่างๆ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลถูกต้อง ครบถ้วน 
และคงที่ในทุกครั้งที่เข้าชม17,18 

แต่เนื่องจากสื่อวีดิทัศน์เป็นการสื่อสารแบบ
ทางเดียว เมื่อมีข้อสงสัยผู้ป่วยไม่สามารถสอบถามได้ 
ดังนั้น ในโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ในครั้งนี้ จึงเพิ่ม

กจิกรรมการติดตามผูป่้วยผ่านทางแอพพลิเคชนัไลน์กลุม่
เพือ่ส่งข้อความกระตุน้ให้ผูป่้วยเข้าชมวดีทิศัน์ซ�ำ้บ่อยๆ 
และทบทวนความรู้ที่ส�ำคัญให้กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
นอกจากนั้นยังใช้เป็นช่องทางติดต่อสื่อสารให้ผู้ป่วย
สามารถซักถามข้อสงสัยต่างๆ ได้ ซึ่งเป็นกิจกรรมที่
ช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ทั้งด้านพุทธพิสัยและจิตพิสัย12 
ยกตัวอย่าง เช่น มีผูป่้วยสอบถามเกีย่วกับการรบัประทาน
ยาฟ้าทะลายโจรเมือ่มอีาการ ไอ น�ำ้มกู ได้หรือไม่ ผูว้จิยั
จงึได้ให้ค�ำแนะน�ำว่าไม่ควรรบัประทานเนือ่งจากจะท�ำให้
มีการเพ่ิมฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน ท�ำให้เลือดแข็งตัวช้า 
และอาจเกดิภาวะเลอืดออกผดิปกตไิด้19 ผู้ป่วยอกีราย
มีการสอบถามเกี่ยวกับการดื่มนมถั่วเหลือง ได้หรือไม่ 
ผูว้จัิยจงึได้ให้ค�ำแนะน�ำว่าไม่ควรรบัประทานเนือ่งจาก
จะไปต้านฤทธิ์ของยา ท�ำให้ระดับค่าการแข็งตัวของ
เลือดต�่ำได้20 จากการท่ีผู้ป่วยมีการซักถามข้อสงสัย
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้ในการดูแล
ตนเอง และมีความระมัดระวังในการใช้ยา ส่งผลให้
กลุ่มทดลองมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยา 
วาร์ฟารินมากขึ้น น�ำไปสู่การมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารินที่ถูกต้องเหมาะสม 

นอกจากการให้ความรูใ้นการใช้ยาวาร์ฟารนิ
ผ่านสื่อวีดิทัศน์ และแอพพลิเคชันไลน์แล้ว ผู้ป่วย 
ยงัได้รบัสมดุบนัทกึการดแูลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ 
เนือ่งจากก่อนการทดลองพบว่าผูป่้วยมีการรับประทาน
ยาวาร์ฟารินไม่ตรงตามท่ีแพทย์ก�ำหนด หรือลืม 
รับประทานยา ด้วยลักษณะของยาท่ีมีความซับซ้อน 
ในการรบัประทาน เช่น ให้รบัประทานขนาดแตกต่างกัน
ในแต่ละวันใน 1 สัปดาห์ เป็นต้น โปรแกรมส่งเสริม
การเรียนรู้ในการใช้ยาวาร์ฟารินครั้งนี้ จึงได้มีการเพิ่ม
กจิกรรมสมดุบนัทกึการดแูลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟารนิ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้ฝึกรับประทานยาให้ถูกต้องตามขนาด
และปริมาณท่ีต้องได้รับตามปฏิทินยาในสมุดบันทึกฯ 
รวมทั้งฝึกการปฏิบัติตนให้เหมาะสมกับข้อควรปฏิบัติ 
ภายหลงัการทดลองพบว่าผูป่้วยมพีฤตกิรรมการใช้ยา
วาร์ฟารนิถูกต้อง และรบัประทานยาได้ตรงตามท่ีแพทย์
ก�ำหนด และสามารถควบคุมระดับค่าการแข็งตัว 
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ของเลือดให้อยู่ในช่วงเป้าหมายเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการ
ทดลอง สอดคล้องกบัแนวคดิพีระมดิแห่งความจ�ำทีไ่ด้
กล่าวไว้ว่า การฝึกปฏบิตั ิ(practice doing) ช่วยให้ผูเ้รยีน
เกิดความจ�ำร้อยละ 75 เพราะเป็นประสบการณ์จริง 
ท�ำให้มีความเข้าใจเพิ่มขึ้นในเรื่องที่เรียน18 จากการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยกลุ่มทดลองรายหนึ่งที่เป็นผู้สูงอายุ  
พบว่าปฏิทนิยารายเดอืนทีม่กีารป๊ัมรูปสเีมด็ยาตามขนาด
และจ�ำนวนที่ต้องรับประทานในแต่ละวันลงไป ท�ำให้
ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการรับประทานยามากขึ้น โดย
จะหยิบยามาเทียบและรับประทานตาม พร้อมกับ
กากบาททับลงไปที่รูปเม็ดยาที่รับประทานแล้ว ท�ำให้
สามารถรับประทานยาได้ถูกต้องตามท่ีแพทย์ก�ำหนด 
ไม่รับประทานยาซ�้ำซ้อน และไม่ลืมรับประทานยา 
นอกจากนั้นตนเองได้ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำที่ให้ใน 
สมุดบันทึกฯ คือ ไม่เพิ่มหรือลดยาเอง ไม่รับประทาน
อาหารเสรมิ สมนุไพร ยาลกูกลอน ยาหม้อ ใกล้เคียงกนั
กับการศึกษาของสุเทพ วรรณา และคณะ21 ที่ศึกษา
ผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมในการก�ำกับการ 
รับประทานยารักษาโรคเรื้อรัง จากการศึกษาพบว่า
กลุม่ทดลองทีม่กีารใช้ปฏทินิบนัทกึการรบัประทานยา
ในแต่ละม้ือทีบ้่าน มพีฤตกิรรมการรบัประทานยาสงูกว่า
ก่อนการทดลองและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.01) 

จะเห็นได้ว ่ากิจกรรมที่ผู ้ป ่วยได้รับจาก
โปรแกรมส่งเสริมการเรยีนรูใ้นการใช้ยาวาร์ฟารนิตาม
แนวคดิทฤษฎกีารเรยีนรู้15 ทีป่ระกอบด้วยกจิกรรมการ
เรยีนรูอ้ย่างเป็นขัน้ตอนทัง้ในด้านพทุธพสิยั ท�ำให้เกดิ
การเปล่ียนแปลงทางด้านความรู ้ความเข้าใจ ผูป่้วยทีไ่ด้รบั
ยาวาร์ฟารินจึงมีความรู้ในการปฏิบัติตนเพิ่มมากขึ้น 
ส่วนในด้านจิตพิสัย ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
ความตระหนัก และสนใจที่จะปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ 
ในโปรแกรม และด้านทักษะพิสัย เกิดจากการน�ำสิ่งที่
ได้เรียนรู้ไปปฏิบัติ จนเกิดความช�ำนาญมากขึ้น ผู้ป่วย
จึงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในการใช้ยาวาร์ฟาริน 
ทีถ่กูต้อง จากการศกึษาทบทวนเชงิบรูณาการเกีย่วกบั
ผลของโปรแกรมการสอนต่อความรู้ ระดับการแข็งตัว

ของเลอืด ความร่วมมอืในการรบัประทานยาวาร์ฟารนิ 
และภาวะแทรกซ้อน ผลการศกึษาพบว่าโปรแกรมการสอน
มปีระโยชน์ต่อความรู ้และการควบคมุระดบัการแข็งตวั
ของเลือดในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาวาร์ฟารนิ22 
และผลการศึกษาในครั้งนี้ใกล้เคียงกับการศึกษา 
หลายการศกึษาท่ีพบว่าการสอนด้วยส่ือวดีทัิศน์ การฝึก
ทักษะปฏบัิต ิและการตดิตามผูป่้วย ท�ำให้ผูป่้วยมีความรู้
และการปฏบัิตติวัดีข้ึน เช่น การศกึษาของจอมพล รตันา 
และธนดล ภูสีฤทธิ์23 พบว่าสื่อวีดิทัศน์เพื่อการเรียนรู้
ด้วยตนเอง ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เรื่องโรคไต อาหารที่เหมาะสม การใช้ยา และ
การบ�ำบดัทดแทนไตสงูกว่าก่อนการทดลอง การศกึษา
ของสิทธิพร เพชรทองขาว และคณะ24 พบว่าการให้
ความรู้ด้วยสื่อวีดิทัศน์ การสาธิต การร่วมอภิปราย 
และการเยีย่มตดิตาม ท�ำให้ผูป่้วยกลุ่มทดลองมคีะแนน
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถติทิี ่(p<0.05) และจากการศกึษาของกมลทพิย์ 
ช้างทอง และคณะ25 พบว่าการให้ความรูโ้ดยการบรรยาย 
สือ่โปสเตอร์ การฝึกปฏบัิตทิกัษะการดแูลสุขภาพปอด 
ร่วมกับการติดตามผู้ป่วยผ่านแอพพลิเคชันไลน์ ท�ำให้
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และการ
ปฏบัิตกิารดแูลสขุภาพปอดสงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรม 
และสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.01)

ทั้งนี้กลุ ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 
และจ�ำนวนผูป่้วยท่ีมรีะดบัค่าการแข็งตวัของเลอืดอยูใ่น
ช่วงเป้าหมายเพิม่ขึน้กว่าก่อนทดลองอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p=0.029, p=0.025 ตามล�ำดบั) เชน่กัน แต่
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่าง
กับก่อนทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจอธิบาย
ได้ว่าในกลุ่มควบคุมได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่ทีม
สุขภาพท้ังแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ขณะมารับ
การตรวจซึง่เป็นการดแูลตามปกตขิองโรงพยาบาล จงึ
ท�ำให้มีความรู้เพิ่มขึ้น แต่ในกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการ
ตดิตามผ่านแอพพลเิคชนัไลน์กลุม่ ซึง่เป็นกลยทุธ์หนึง่
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ท่ีสามารถช่วยกระตุน้ให้ผูป่้วยสามารถปฏบิตัพิฤตกิรรม
สขุภาพทีเ่หมาะสมได้26 จงึท�ำให้กลุม่ควบคมุมค่ีาเฉลีย่
คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกับก่อน
การทดลอง และต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม ดังจะเห็นได้จาก
การศึกษาของเนตรนภา บุญธนาพิศาน และสุภาพร 
แนวบุตร14 ที่พบว่าการน�ำแอพพลิเคชันไลน์มาเป็น 
ช่องทางการสื่อสารระหว่างผู้วิจัยและกลุ่มทดลอง 
ในรูปแบบคลิปวีดิโอเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ท�ำให้กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมทางสุขภาพ
และระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืดดีกว่าก่อนทดลอง และ
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001)

ส�ำหรับการศึกษาจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีเลือดออก
ผดิปกตหิลงัทดลอง พบว่ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองมีเลือดออกผิดปกติ จ�ำนวน 2 ราย และผู้ป่วย
กลุ ่มควบคุมมีเลือดออกผิดปกติ จ�ำนวน 3 ราย 
ต�ำแหน่งการมีเลือดออกผิดปกติของทั้งสองกลุ่ม คือ 
การมีเลือดออกตามไรฟัน และจ�้ำเลือดตามร่างกาย 
ทั้งน้ีสามารถอธิบายได้ว่าการมีเลือดออกของท้ังสอง
กลุม่เป็นภาวะเลอืดออกทีไ่ม่รนุแรง อาจเกดิขึน้ได้จาก
การออกฤทธิ์ของยาวาร ์ฟารินท่ียับยั้งการสร ้าง 
coagulation factors ทีต้่องอาศัยวติามนิเค โดยระดับ
ค่าการแข็งตัวของเลือดที่เหมาะสมกับการรักษา และ
ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการมีเลือดออก ควร
รักษาให้อยู่ในช่วง 2.00-3.0027,28 แต่จากการศึกษา 
พบว่าผู ้ป่วยที่มีเลือดออกผิดปกติของทั้งสองกลุ ่ม 
มรีะดบัค่าการแขง็ตวัของเลอืดมากกว่า 3.00 นอกจากนัน้
พบว่ากลุ่มตัวอย่างดังกล่าวมีประวัติการสูบบุหรี่ และ
ดื่มสุรา ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการไม่พึง
ประสงค์และผลการรักษาของผู้ป่วยที่ใช้ยาวาร์ฟาริน
โดยจะท�ำให้เกิดการเพิ่มฤทธิ์ของยาวาร์ฟาริน29 

สรุปผล
จากผลการวจิยัครัง้นีแ้สดงให้เหน็ว่าโปรแกรม

ส่งเสรมิการเรยีนรูเ้ป็นระยะเวลา 6 สปัดาห์ ช่วยพฒันา
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยท่ีได้รับ
ยาวาร์ฟารนิได้ จงึควรมกีารน�ำโปรแกรมดังกล่าวไปใช้
กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะ
1.	 ควรมกีารศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสรมิ

การเรียนรู้ทั้งในระยะสั้น เช่น ระยะ 3 เดือน 6 เดือน 
และระยะยาว 1 ปี เพือ่เปรยีบเทียบผลท่ีเกิดข้ึนระยะสัน้
และระยะยาวว่ามคีวามแตกต่างอย่างไร และควรประเมนิ
ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของตัวแปรร่วม

2.	 ควรมกีารศกึษาผลลพัธ์ทางคลนิกิเพิม่เตมิ 
เช่น ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน และการเข้ารับการรักษาซ�้ำ
ในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุจากการใช้ยาวาร์ฟาริน

3.	 ควรมีการปรับรูปแบบของโปรแกรม 
โดยใช้การติดตามเยี่ยมบ้านในกรณีท่ีผู ้ป ่วยไม่มี
โทรศัพท์มือถือ เพื่อให้ครอบคลุมกับทุกกลุ ่มวัย 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ

กิตติกรรมประกาศ
คณะผูว้จิยัขอขอบคณุผูบ้รหิาร ผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาล หวัหน้ากลุม่งานการพยาบาล ทมีแพทย์ 
โรงพยาบาลแม่ลาว ทีส่นบัสนนุในการท�ำวจิยั ขอขอบคณุ
ผูท้รงคณุวฒุ ินพ.ธวชัชยั ใจค�ำวงั, ผศ.คนงึนจิ เพชรรตัน์ 
และ ภก.ปชนน อนพุงศานกุลุ ทีใ่ห้ข้อเสนอแนะในการ
พฒันาเครือ่งมือ ขอขอบคณุผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาวาร์ฟารนิ
ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยในครั้งนี้
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บทคัดย่อ
ภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายมุแีนวโน้มเพิม่สงูข้ึน ส่งผลกระทบต่อการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวันของผูส้งูอายุ

และภาระการดูแลของผู้ดูแลเป็นอย่างมาก อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) นับว่ามีบทบาทส�ำคัญ
ในการมีส่วนร่วมป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง แบบ 
สองกลุ่มวดัผลก่อนและหลงัการทดลอง มวีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะต่อสมรรถนะ
ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน โดยประยุกต์
ใช้ทฤษฎีการเรยีนรู้เชงิประสบการณ์ร่วมกบัแนวคิดการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม กลุม่ตวัอย่างเป็น อสม. จ�ำนวน 58 คน 
แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 29 คน เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมส่งเสริม
สมรรถนะ 2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 3) แบบวัดความรู้เรื่องโรคสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 4) แบบวัดทัศนคติต่อ
การดแูลผูส้งูอายเุพือ่ป้องกนัภาวะสมองเสือ่ม และ 5) แบบวดัทักษะการดแูลผูส้งูอายเุพือ่ป้องกนัภาวะสมองเสือ่ม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย การทดสอบไคสแควร์ การทดสอบของฟิชเชอร์ การทดสอบแมน-วิทนีย์ยู 
การทดสอบค่าทีส�ำหรับกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน และการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม ผลการวิจัยพบว่า หลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุ 
ในชุมชนสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย 
ความรู้ ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) โดยสรปุ โปรแกรมส่งเสรมิสมรรถนะต่อสมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสือ่มส�ำหรบั
ผู้สูงอายุในชุมชนช่วยเพิ่มความรู้ ทักษะ และทัศนคติของ อสม. ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอาย ุ
ในชุมชน
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Abstract

Dementia in the older people population is on the rise. It significantly affects the daily 
living activities of older people and increases the caregiving burden on their caregivers. Village 
health volunteers play a crucial role in preventing dementia among older people in the 
community. This research is a quasi-experimental study using a two-group pretest-posttest 
design. The purpose of the study is to examine the effect of a competency promotion program 
on village health volunteers’ ability to prevent dementia in community-dwelling older people 
by applying experiential learning theory and participatory learning concepts. The sample consisted 
of 58 village health volunteers, divided into an experimental group and a control group, with 
29 participants in each group. The research instruments included: 1) a competency promotion 
program for dementia prevention in older people, 2) a demographic data questionnaire, 3) a 
knowledge questionnaire about dementia in older people, 4) an attitude questionnaire towards 
caring for older people to prevent dementia, and 5) a skills questionnaire for caring for older 
people to prevent dementia. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square test, 
Fisher’s exact test, Mann-Whitney U test, paired t-test, and Analysis of Covariance (ANCOVA). 
The results showed that after the intervention, the experimental group had significantly higher 
mean scores in knowledge, skills, and attitudes toward preventing dementia in community-
dwelling older people than before the experiment. Furthermore, the experimental group had 
significantly higher mean scores in these areas compared to the control group. In conclusion, 
the competency promotion program for dementia prevention among community older people 
can enhance the knowledge, skills, and attitudes of village health volunteers.
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บทน�ำ
	 ภาวะสมองเสือ่ม (Dementia) เป็นกลุม่อาการ
การท�ำหน้าที่ของสมองเสื่อมถอยลงอย่างต่อเนื่อง 
(progressive degenerative brain syndromes)1 
โดยเฉพาะในด้านการรูค้ดิ (cognitive) ได้แก่ ความตัง้ใจ
สมาธิจดจ่อ (complex attention) ความจ�ำและ 
การเรียนรู ้ (memory and learning) การใช้ภาษา 
(language) ทักษะการบริหารจัดการ (executive 
function) มิติสัมพันธ์ (visuospatial function)  
และความสามารถในการรับรู้เก่ียวกับสังคมรอบตัว 
(social cognition)2 อาจพบร่วมกับการเปลี่ยนแปลง
ของบุคลิกภาพ พฤติกรรม และการควบคุมอารมณ์3 
โดยเฉพาะในผูส้งูอายพุบว่าเป็นกลุม่อาการทีพ่บได้บ่อย
และมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้ ซึง่มกีารคาดการณ์ว่าจะเพิม่ขึน้
เป็นสองเท่าทุกๆ 20 ปี โดยในปี พ.ศ. 2593 จะมี
จ�ำนวนผู้ป่วยสมองเสื่อมถึง 152 ล้านคน4 ส�ำหรับ
ประเทศไทยกพ็บว่าจ�ำนวนผูส้งูอายทุีม่ภีาวะสมองเสือ่ม
มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นกัน โดยในปี พ.ศ. 2563-2565  
มผีูสู้งอายไุด้รบัการวนิจิฉยัโรคสมองเสือ่ม 6.5, 6.8 และ 
7.7 แสนคน ตามล�ำดับ5 และยงัพบว่ามร้ีอยละ 75 ของ
ผู้ที่มีภาวะสมองเส่ือมทั่วโลก เป็นผู้สูงอายุในชุมชน 
ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยและเข้าไม่ถึงการบ�ำบัดรักษา 
ที่เหมาะสม3

	 ผูส้งูอายท่ีุมภีาวะสมองเสือ่มในระยะแรกอาจ
พบความผิดปกติด้านการรู ้คิดเพียงเล็กน้อย เช่น 
อาการหลงลมืเหตกุารณ์ทีพ่ึง่เกดิขึน้แต่จะสามารถนกึได้
ภายหลงั1 ความสามารถในการท�ำกจิวตัรวตัรประจ�ำวนั
ขั้นสูงบกพร่อง แต่ยังสามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน 
ขั้นพื้นฐานได้เป็นปกติ6 เมื่อการด�ำเนินโรคมีความ
รุนแรงขึ้น ความผิดปกติด้านการรู้คิดจะยิ่งชัดเจนขึ้น 
ผู้สูงอายุจะสูญเสียความจ�ำ ทั้ง วัน เวลา สถานที่และ
บุคคล อาจมีปัญหาหลงทางเมื่อออกจากบ้าน ปัญหา
ในการใช้ภาษาสือ่สาร การเคลือ่นไหว1,7 ความสามารถ
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวนัขัน้พืน้ฐานจะแย่ลงด้วย6 ใน
ระยะรุนแรงจะมีอาการรุนแรงขึ้นจนส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองและการด�ำเนินชีวิต

ประจ�ำวนัของผู้สงูอายุ1,8,9 และมโีอกาสเกดิภาวะพึง่พงิได้6 
นอกจากจะส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุแล้วยังส่งผลต่อ 
ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว คือ ผู้ดูแลมีโอกาส 
เกดิปัญหาสขุภาพข้ึนได้ เนือ่งจากไม่มีเวลาในการดแูล
สขุภาพของตนเอง เพราะต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดแูล
ผูส้งูอาย ุการรบับทบาทในการดแูลเป็นระยะเวลานาน 
ส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจและอารมณ์ของผู้ดูแล  
โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ 
มปัีญหาทางด้านพฤตกิรรม อารมณ์และความผดิปกติ
ทางจิต10 และยังส่งผลกระทบในด้านเศรษฐกิจและ
สังคม เนื่องจากมีปัญหาทางด้านพฤติกรรม อารมณ์ 
และความผดิปกตทิางจิตร่วมด้วย และอาจเป็นสาเหตุ
ของการกระท�ำทารุณกรรมในผู้สูงอายุ7 และถูกตีตรา
จากสังคม น�ำไปสู่การถูกปฏิเสธ ถูกเลือกปฏิบัติและ
การกดีกันทางสงัคมในการมส่ีวนร่วมกจิกรรมในด้านต่างๆ 
ของชุมชน11 นอกจากนี้ การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสือ่ม ยงัเพิม่ภาระค่าใช้จ่ายของครอบครวัในการ
ดูแลบ�ำบัดรักษาเพิ่มมากข้ึน8,10 ผู้ดูแลบางรายต้อง 
ลาออกจากงาน ก่อให้เกดิปัญหาเศรษฐกจิการเงนิของ
ครอบครัว12 และประเทศยังต้องรับภาระค่าใช้จ่าย 
ในการดแูลรกัษาทีเ่พิม่ขึน้เป็นเท่าตวั ดงันัน้ การป้องกนั
การเกดิภาวะสมองเสือ่มจงึมคีวามส�ำคัญและยงัช่วยลด
ผลกระทบดังกล่าวได้ การเตรยีมบคุลากรด้านสขุภาพ
ในชุมชน เพื่อรองรับจ�ำนวนผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อม
ที่จะเพิ่มขึ้นในอนาคตจึงมีความจ�ำเป็น7 
	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านเป็น
บุคลากรด้านสุขภาพท่ีอยู่ใกล้ชิดประชาชนมากท่ีสุด 
มีหน้าที่ช่วยเหลือและรับผิดชอบดูแลสุขภาพอนามัย
ของประชาชนในชุมชน13 มีบทบาทส�ำคัญในการ
ประเมิน คัดกรอง เพื่อค้นหาผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะ
สมองเสือ่มในชมุชนตัง้แต่ระยะเริม่ต้น14 จากการศกึษา
ปรากฏการณ์ พบว่า รปูแบบการจดัอบรมยงัไม่ครอบคลมุ
ประเด็นการป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ เช่น 
ความรูเ้กีย่วกบัการประเมนิและคดักรองความเสีย่งต่อ
ภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบประเมิน Mini-Cog การฝึก
บรหิารสมองด้านต่างๆ การมกิีจกรรมทางกาย เป็นต้น 
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ส่วนรูปแบบการอบรมเป็นการถ่ายทอดความรู้เก่ียวกบั
โรคสมองเสื่อมโดยการบรรยายให้ความรู้ทั่วไป ยังไม่
ครอบคลมุถงึทกัษะต่างๆ ทีจ่�ำเป็น เช่น การใช้เคร่ืองมอื
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ การป้องกันหรือ
ชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อม และการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมในการดแูลผูส้งูอายทุีเ่สีย่งต่อภาวะสมองเสือ่ม 
เป็นต้น อีกทั้งระยะเวลาในการอบรมค่อนข้างจ�ำกัด 
ไม่มีการฝึกภาคปฏิบัติ ท�ำให้ อสม. ยังมีสมรรถนะ 
ไม่เพียงพอ และขาดความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุ 
สอดคล้องกบัการศกึษาของประไพวรรณ ด่านประดิษฐ์ 
และคณะ15 ที่พบว่าปัญหาและความต้องการในการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนของ อสม. คือไม่มั่นใจในการ
ปฏิบตังิาน เนือ่งจากขาดความรู้และทกัษะการปฏบิตังิาน 
ขาดที่ปรึกษาเม่ือพบปัญหาไม่สามารถแก้ไขได้ และ
การศกึษาของณัฐรดา แฮค�ำ และคณะ16 ทีพ่บว่า ปัจจัย
ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความพร้อมในการดแูลผูท้ีม่ภีาวะ
สมองเสือ่ม คือ การรบัรูบ้ทบาทการดูแล การสนับสนุน
การปฏิบัติบทบาท ทัศนคติต่อการดูแล ภาวะสุขภาพ
ของ อสม. และความรูเ้ก่ียวกบัการดแูล ดงันัน้ การพฒันา
สมรรถนะของอาสาสมัครให้มีความรู้ความสามารถ 
ในการดูแลประชาชน โดยเน้นให้มีความรู ้เฉพาะ 
ในเร่ืองที่จะดูแล มีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้สูงอายุ  
จะส่งผลให้มีการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนดีขึ้น17 
	 McClelland อธิบายไว ้ว ่า สมรรถนะ 
(competency) คือ บุคลิกลักษณะที่ซ่อนอยู่ภายใน
ปัจเจกบุคคล ซึ่งสามารถผลักดันให้ปัจเจกบุคคลนั้น
สร้างผลการปฏิบัติงานที่ดีหรือตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดใน
งานทีต่นรบัผดิชอบ ประกอบด้วยการส่งเสรมิให้บคุคล
มอีงค์ประกอบทีจ่�ำเป็นต่อการพฒันาสมรรถนะ ได้แก่ 
ความรู้ (knowledge) ทักษะ (skill) และทัศนคติ 
(attitude)28 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในการ
ดูแลผู้สูงอายุเพ่ือป้องกันภาวะสมองเส่ือมน้ัน อสม.
จ�ำเป็นต้องมคีวามรูเ้กีย่วกบัภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายุ18 
การคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในชุมชน14,19 มีความรู้
ความเข้าใจ ฝึกปฏิบัติจริงในการใช้เครื่องมือส�ำหรับ

การคัดกรอง19 โดยใช้เครื่องมือ Mini-Cog ซึ่งมีค่า 
ความไว (76%) และค่าความจ�ำเพาะ (89%) ในการ
คัดกรองภาวะสมองเสื่อมและภาวะการรู้คิดบกพร่อง
ท่ีค่อนข้างสงู20 การจดักิจกรรมป้องกันภาวะสมองเสือ่ม
ให้แก่ผู้สูงอายุ18 กิจกรรมกระตุ้นการรู้คิด เช่น การ
ค�ำนวณตวัเลข การเล่นเกมกระตุน้สมอง14,19,21 การฝึก
ให้ผู้สูงอายุบริหารสมองด้วยตนเอง การส่งเสริมการมี
กิจกรรมทางกาย22 การกระตุ้นศักยภาพสมองด้วย
โปรแกรม TEAM-V ในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะการรู ้คิด
บกพร่องเลก็น้อย23 และการส่งเสริมให้ อสม. มส่ีวนร่วม
ในกิจกรรมการดแูลผูสู้งอายุ18 ส�ำหรบัการศกึษาเกีย่วกับ
การพัฒนาโปรแกรมพัฒนาศักยภาพ อสม. ที่ผ่านมา 
มกีารศกึษาการพฒันาสมรรถนะของ อสม. ในประเด็น
ต่างๆ ได้แก่ การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน24 
ความรูแ้ละทักษะการปฏบัิตกิารดแูลผูป่้วยโรคความดนั
โลหติสงู25 ความรู ้เจตคติ และพฤตกิรรมในการป้องกนั
โรคหลอดเลือดสมอง26 ความรู้และความสามารถใน
การคัดกรองปัญหาการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุใน
ชมุชน27 โดยการศกึษาดงักล่าวมกีารประยกุต์ใช้ทฤษฎี
การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ ซึ่งพบว่าสามารถเพิ่ม
สมรรถนะของ อสม. หลังจากได้รับโปรแกรม 
	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาท่ีผ่านมาส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาในประเด็นการดูแลผู ้สูงอายุที่มีโรค
เรื้อรัง มีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย และมีภาวะ
สมองเสื่อมแล้ว ยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรม
การพฒันาสมรรถนะของ อสม. ในการดแูลเพือ่ป้องกนั
ภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายทุีม่กีารรูค้ดิปกต ิและจาก
สถานการณ์ในพืน้ท่ีท่ีศกึษา พบว่า มกีารอบรมให้ความรู้
เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมแก่ อสม. แต่เนื้อหาสาระยัง
ไม่ครอบคลุมประเด็นการคัดกรอง การป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ รูปแบบการอบรมเป็นการ
บรรยายอย่างเดียว ไม่มีการฝึกทักษะเกี่ยวกับการ
ประเมิน การป้องกันภาวะสมองเสื่อม ท�ำให้ อสม.  
ยังมีสมรรถนะไม่เพียงพอและขาดความมั่นใจในการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้เป็นการ
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ศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะต่อสมรรถนะ
ในการป้องกนัภาวะสมองเสือ่มส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน
ของ อสม. โดยประยุกต์ใช้แนวคิดสมรรถนะของ 
McClelland28 โดยเน้นการพัฒนาทางด้านความรู้ 
ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ส�ำหรับผู ้สูงอายุ เนื่องจากเป็นองค์ประกอบของ
สมรรถนะ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ช่วยให้บุคคลเกิดการพัฒนา
ศักยภาพในด้านต่างๆ และสามารถท�ำงานให้ประสบ
ความส�ำเร็จและมีประสิทธิผล และทฤษฎีการเรียนรู้
เชิงประสบการณ์ (experiential learning) ของ 
Kolb29 ร่วมกบัการใช้เทคนคิการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม 
(participatory learning)30 ทีเ่น้นกระบวนการพฒันา
อย่างเป็นขั้นตอน กระตุ้นให้ อสม. มีส่วนร่วมกับ
กิจกรรมอย่างเต็มที่ และมีผู้วิจัยให้การสนับสนุนและ
เป็นที่ปรึกษาในแต่ละกระบวนการเรียนรู ้  เพื่อ
พัฒนาการบริการสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุโดยส่งเสริม
สมรรถนะของ อสม. ในการคัดกรอง ป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน เพื่อลดภาระของ
ครอบครัวหรือผู้ดูแล และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ 
ผู้สูงอายุและครอบครัว 

วัตถุประสงค์
	 1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้ 
ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ส�ำหรับผู ้สูงอายุในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมฯ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
	 2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้ 
ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ส�ำหรบัผู้สูงอายใุนชมุชน ก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมฯ 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

สมมติฐานการวิจัย
	 1. คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ และทัศนคติ

ในการป้องกนัภาวะสมองเสือ่มส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน
หลงัได้รบัโปรแกรมฯ ของกลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคมุ

	 2. คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ และทัศนคติ
ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู ้สูงอายุใน
ชุมชนของกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 

กรอบแนวคิด
	 การศกึษาครัง้นี ้ผูว้จิยัประยกุต์ใช้ทฤษฎกีาร
เรยีนรูเ้ชิงประสบการณ์ (experiential learning) ของ 
Kolb29 ร่วมกับการเรียนรูแ้บบมส่ีวนร่วม (participatory 
learning)30 มาใช้เป็นกรอบการพฒันารปูแบบกจิกรรม
ในโปรแกรมฯ ประกอบด้วย วงจรการเรียนรูเ้ฉพาะบคุคล
ที่จะท�ำให้บุคคลเกิดการเรียนรู้สิ่งต่างๆ ได้ 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) ข้ันสร้างประสบการณ์ (concrete experience) 
ได้แก่ ส่งเสริมให้มีการร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา และ 
ใช้ประสบการณ์เดิมของตนเองในการแก้ปัญหา  
2) ขั้นการสะท้อนความคิดและอภิปราย (reflective 
observation) ได้แก่ ส่งเสริมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกัน พิจารณาปัญหา เพื่อน�ำไปสู่แนวทางในการ 
แก้ป ัญหา 3) ข้ันความคิดรวบยอด (abstract 
conceptualization) เป็นการสรุปข้อตกลง หลักการ
หรอืแนวทางในการจัดการกับปัญหา และ 4) การทดลอง
หรือประยุกต์แนวคิด (active experimentation) 
เป็นการส่งเสริมให้มีการฝึกทักษะ รวมถึงการติดตาม
และประเมนิผล ร่วมกบัแนวคดิการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม 
เป็นการใช้กระบวนการหรือเทคนิคการเรียนรู้แบบ 
มีส่วนร่วม เช่น การกระตุ ้นให้มีการแลกเปลี่ยน 
ความคดิเหน็ ความรู ้หรอืข้อมลูผ่านกระบวนการกลุม่ 
ซึง่จะช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการเรียนรูใ้ห้ได้ผลลพัธ์ 
ที่ดีมากขึ้น เพื่อส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างมีสมรรถนะ 
ตามที่คาดหวัง 
	 ส�ำหรบัแนวคิดสมรรถนะ มอีงค์ประกอบด้าน
ความรู้ (knowledge) ทักษะ (skill) และทัศนคติ 
(attitude) ผู ้วิจัยน�ำมาใช้ออกแบบเครื่องมือเพื่อ 
วดัผลลพัธ์หลงัจากท่ี อสม. เข้าร่วมโปรแกรมฯ ครอบคลมุ
องค์ประกอบทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรค 
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สมองเสือ่มและการป้องกนัในผูส้งูอาย ุทกัษะการดแูล
ผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม และ

ทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อป้องกัน
ภาวะสมองเสื่อม ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Conceptual framework of the study

The competency promoting program in dementia prevention 
for the older people in the community

Lesson 1 
-	 Watch videos, discussions, and lecture on dementia in the 

older people. 
-	 Brainstorm ideas about the role of VHVs care for preventing 

dementia in older people.
Lesson 2 
-	 Provide knowledge and demonstrate the use of the Mini-Cog 

tool and brain training.
Lesson 3 
-	 Practice screening and brain training with the older people in 

community.
-	 Take notes of learning, problems, and barriers.
Lesson 4 
-	 Divide into groups and discuss the practice activities in lesson 3.
-	 Participate in planning to preventing dementia of the older 

people in community.
Lesson 5
-	 Summarized of program

Competency in caring 
for the older people to 

prevent dementia
1. Knowledge
2. Skill
3. Attitude

วิธีการศึกษา
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจัิยกึง่ทดลอง (quasi-
experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (two group pretest-posttest 
design) 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ประชากร คือ อสม. ต�ำบลกุดขอนแก่น และ
ต�ำบลบ้านเรือ อ�ำเภอภูเวียง จังหวัดขอนแก่น
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. ต�ำบลกุดขอนแก่น 
และต�ำบลบ้านเรือ อ�ำเภอภูเวียง จังหวัดขอนแก่น ที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา 
(inclusion criteria) คือ 1) เป็น อสม. 2) อายุระหว่าง 

20-59 ปี 3) ปฏบัิตงิานเป็น อสม. มาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 
4) ไม่มปัีญหาสขุภาพ 5) สามารถอ่าน เขียนภาษาไทยได้ 
และสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ 6) ไม่มีความเสี่ยงที่จะมี
ภาวะซึมเศร้าจากการประเมิน 2Q และ 7) สมัครใจ
และยินดีเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ออกจากศึกษา (exclusion criteria) คือ 1) เคยผ่าน
การอบรม อสม. หมอประจ�ำบ้าน และ 2) เข้าร่วม
โครงการวจิยัเกีย่วกับสมองเสือ่มทีจ่ดัขึน้ในชมุชนแล้ว 
และเกณฑ์การถอนกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา 
(withdrawal criteria) คอื 1) ตดัสนิใจขอยุติ/ขอถอนตวั
ออกจากการศึกษาวิจัย และ 2) ไม่สามารถเข้าร่วม
โปรแกรมจนสิ้นสุด
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	 ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรปู 
G*Power version 3.1.9.7 โดยก�ำหนดค่าอ�ำนาจการ
ทดสอบ (power of test) 0.80 ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 
(α) 0.05 ค่าขนาดอิทธิพล (effect size) 0.71 โดย
อ้างอิงจากงานวิจัยของจินตนา และคณะ26 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 26 คน และเพื่อป้องกันการ
สูญหายของกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการวิจัย ผู้วิจัยจึง
เพิม่จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างร้อยละ 10 จะได้กลุม่ตวัอย่าง
กลุ่มละ 29 คน รวมกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
เท่ากับ 58 คน
	 เครื่องมือการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) เครื่องมือที่ใช้ใน
การคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 2) เคร่ืองมือที่ใช้ในการ
ทดลอง และ 3) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
รายละเอียด ดังนี้
	 1.	 เครื่องมือที่ใช้คัดกรองกลุ่มตัวอย่าง คือ 
แบบคดักรองโรคซึมเศร้าด้วย 2 ค�ำถาม (2Q) เป็นแบบ
คัดกรองโดยการสอบถามกลุ่มตัวอย่างถึงความรู้สึก 
ที่เกิดขึ้นในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาจนถึงวันที่ท�ำการ
ประเมิน ในแต่ละข้อให้กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ “มี” 
หรอื “ไม่ม”ี ถ้ากลุม่ตัวอย่างตอบ “มี” อย่างน้อย 1 ข้อ 
ถือว่ามีความเสี่ยงหรือมีแนวโน้มที่จะมีโรคซึมเศร้า31

	 2.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรม
ส่งเสริมสมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยใช้กรอบ
ทฤษฎีการเรียนรู้เชิงประสบการณ์29 ร่วมกับแนวคิด
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม30 ประกอบด้วย 

2.1 คู่มืออาสาป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
ผู ้สูงอายุในชุมชน ส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมูบ้่าน มเีน้ือหาประกอบด้วย การเปลีย่นแปลง
ของการท�ำหน้าทีส่มองเสือ่มในผูส้งูอายุ ภาวะสมองเสือ่ม
ในผูส้งูอาย ุการคดักรองภาวะสมองเสือ่ม และการป้องกนั
การเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุในชุมชน ผ่าน 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมจาก
ผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน มดีชันคีวามตรงของเนือ้หา (CVI) 
เท่ากับ 0.91

2.2	วีดิทัศน์ เรื่อง ความทรงจ�ำใหม่ของ
ยายพา เป็นภาพยนตร์สั้นในหัวข้อ “โรคสมองเสื่อม: 
อยากจ�ำ-กลบัลมื” มีเนือ้หาสะท้อนลกัษะอาการผิดปกติ
ของผูส้งูอายท่ีุมภีาวะสมองเสือ่ม และความรูค้วามเข้าใจ
ของคนในครอบครัวต่ออาการดังกล่าว32

2.3	แผนการด�ำเนนิโปรแกรม ระยะเวลา
ด�ำเนินโปรแกรม 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 
3 ชั่วโมง ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของ
โปรแกรมจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.94 ผู้วิจัยปรับปรุงเนื้อหา
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และน�ำโปรแกรม
ไปทดลองใช้กับ อสม. ที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับ 
กลุม่ตัวอย่าง 5 คน พบว่า โปรแกรมท่ีพฒันาข้ึนมีความ
เป็นไปได้ในการใช้ โดยโปรแกรมฯ มีขั้นตอนการ
ด�ำเนินกิจกรรม ดังนี้

กิจกรรมที่ 1 ฟังไว้ใช้ประโยชน์ 
(สปัดาห์ท่ี 1) ส่งเสรมิการเรยีนรูเ้กีย่วกบัภาวะสมองเสือ่ม
ในผูส้งูอาย ุโดยการให้กลุม่ตวัอย่างรับชมวดีทิศัน์ ร่วม
อภปิรายและให้ข้อสรปุประเดน็ทีไ่ด้เรยีนรูจ้ากวดีทิศัน์ 
ผู้วิจัยสรุปสาระส�ำคัญในวีดิทัศน์ บรรยายเพิ่มเติม 
เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมในผู ้สูงอายุ และให้กลุ ่ม
ตวัอย่างท�ำกจิกรรมกลุ่มเพ่ือแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้กีย่วกบั
บทบาทของ อสม. ใช้ประสบการณ์เดมิมาใช้ในการดแูล
ผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม เพื่อให้
กลุ่มตัวอย่างเกิดการเรียนรู้ โดยใช้องค์ความรู้จาก
ประสบการณ์เดิมและประสบการณ์ใหม่ (concrete 
experience) และมอบคูม่อือาสาป้องกนัภาวะสมองเสือ่ม
ส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน ส�ำหรับ อสม. 

กจิกรรมท่ี 2 จ�ำได้ใช้เป็น (สปัดาห์ที ่2) 
ส่งเสริมประสบการณ์ใหม่ (concrete experience) 
โดยการให้ความรู้การใช้เครื่องมือ Mini-Cog ในการ
คดักรองภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายใุนชมุชน การป้องกัน
ภาวะสมองเสือ่มโดยการฝึกบรหิารสมองด้วยกจิกรรม
เกมบริหารสมอง 4 ด้าน และการบริหารกายด้วย 
การยืดเหยียดและการบริหารกายจิตช่ีกง ผู้วิจัยสรุป
การเรยีนรู ้เปิดโอกาสให้กลุม่ตวัอย่างซกัถามข้อสงสยั 
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และมอบหมายกลุม่ตวัอย่างน�ำแบบคัดกรองความเสีย่ง
ต่อภาวะสมองเส่ือม Mini-Cog ไปประเมินผู้สูงอายุ 
ในพื้นที่ที่ตนเองรับผิดชอบอย่างน้อยคนละ 3 ราย  
รวมทั้งการฝึกใช้เกมบริหารสมอง 4 ด้าน และการ
บริหารกาย

กิจกรรมที่  3 ลองท�ำจะจ�ำได  ้
(สัปดาห์ที่ 3) ผู้วิจัยลงพื้นที่ร่วมกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อ
ฝึกปฏิบัติการประเมิน คัดกรองภาวะสมองเส่ือมใน 
ผู้สูงอายุโดยใช้แบบทดสอบ Mini-Cog ฝึกการใช ้
เกมบริหารสมอง 4 ด้าน และฝึกบริหารกาย แนะน�ำ
การจดบันทึกการเรียนรู้ ปัญหา และอุปสรรคในการ
ฝึกปฏบิตัเิพือ่น�ำไปแลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นการท�ำกจิกรรม
ครั้งที่ 4 เป็นการเรียนรู ้จากการสังเกตการณ์จริง 
และสะท้อนการเรียนรู้ผ่านการปฏิบัติ (reflective 
observation)

กิจกรรมที่ 4 ทบทวนชวนวางแผน 
(สัปดาห์ที่ 4) ผู ้วิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างแบ่งกลุ่มเพื่อ 
แลกเปล่ียนเรียนรู้และสะท้อนผลการเรยีนรู ้(reflective 
observation) เกี่ยวกับกิจกรรมการฝึกปฏิบัติใน
กจิกรรมท่ี 3 ร่วมกันสรปุการเรยีนรูท้ีไ่ด้จากการปฏบิติั 
(reflective observation) และผู ้วิจัยและกลุ ่ม
ตัวอย่างร่วมวางแผนการด�ำเนินงานการดูแลผู้สูงอายุ
เพื่อป ้องกันภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่  (act ive 
experimentation)

กิจกรรมที่ 5 สรุปความคิดพิชิต 
เป้าหมาย (สปัดาห์ที ่4) ผูว้จิยัสรปุการด�ำเนนิกจิกรรม
ในคร้ังน้ี ชืน่ชม ให้ก�ำลงัใจกลุม่ตวัอย่าง และปิดกจิกรรม
	 3.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย 4 ชุด ดังนี้

3.1 แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป เป็น
แบบสอบถามเลือกตอบและเติมค�ำ ประกอบด้วย
ข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
ที่เป็น อสม. ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
สมองเส่ือม ช่องทางการเข้าถึงความรู้เก่ียวกับภาวะ
สมองเสื่อม มีค่า CVI เท่ากับ 1

3.2	แบบวดัความรูเ้รือ่งโรคสมองเสือ่ม
ในผู้สูงอายุ เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจาก
การทบทวนวรรณกรรม จ�ำนวน 29 ข้อ เป็นข้อค�ำถาม
ทางบวก 17 ข้อ และข้อค�ำถามทางลบ 12 ข้อ ประเดน็
ค�ำถามประกอบด้วย ความหมาย อาการ อาการแสดง 
สาเหตุ ปัจจัย การประเมินและคัดกรอง และการ
ป้องกันภาวะสมองเส่ือม ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบ
เลือกตอบ “ใช่” และ “ไม่ใช่” ตอบถูกได้ 1 คะแนน 
ตอบไม่ถูกได้ 0 คะแนน มีค่า CVI เท่ากับ 0.90 มีค่า
สัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของคูเดอร์ - ริชาร์ดสัน 20 
(KR-20) เท่ากับ 0.81 

3.3	แบบวดัทัศนคติต่อการดูแลผู้สงูอายุ
เพือ่ป้องกนัภาวะสมองเส่ือม เป็นแบบสอบถามทีผู้่วจิยั
พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม จ�ำนวน 20 ข้อ 
ข้อค�ำถามทางบวก 12 ข้อ ข้อค�ำถามทางลบ 8 ข้อ  
เป็นแบบมาตรวดัลิเคอร์ท (Likert rating scale) 5 ระดบั
ที่ตรงกับความคิดเห็นท่านดังนี้ ระดับ 5 ตรงกับ 
ความคดิเหน็ท่านมากท่ีสดุ ระดบั 4 ตรงกับความคดิเหน็
ท่านมาก ระดับ 3 ตรงกับความคิดเห็นท่านปานกลาง 
ระดบั 2 ตรงกบัความคดิเห็นท่านน้อย ระดับ 1 ตรงกบั
ความคิดเห็นท่านน้อยท่ีสุด มีค่า CVI เท่ากับ 1  
มีค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.94

3.4	แบบวดัทกัษะการดูแลผูส้งูอายเุพ่ือ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อม เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม จ�ำนวน 20 ข้อ 
ข้อค�ำถามทางบวก 11 ข้อ ข้อค�ำถามทางลบ 9 ข้อ 
ประเด็นค�ำถาม ประกอบด้วย การประเมนิทกัษะการสงัเกต 
ทกัษะการใช้เครือ่งมอืคดักรอง ทกัษะการบรหิารสมอง 
ทักษะการออกก�ำลังกาย ทักษะการส่งเสริมกิจกรรม
ทางสังคม และทักษะการให้ค�ำแนะน�ำ ลักษณะ 
ข้อค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบ “ใช่” และ “ไม่ใช่” ซึ่ง
เป็นข้อค�ำถามทีส่ะท้อนถงึพฤตกิรรมหรือทักษะในการ
ปฏิบัติ ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบไม่ถูกได้ 0 คะแนน 
มีค่า CVI เท่ากับ 1 มีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นของ
คูเดอร์ - ริชาร์ดสัน 20 (KR-20) เท่ากับ 0.83



37J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
	 โครงการวจิยัผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขที่
โครงการ HE662275 เมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน 2567 

	 การด�ำเนนิการวจัิยและเกบ็รวบรวมข้อมลู 
ประกอบด้วย 
	 ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ ผู้วจัิยด�ำเนินการขอหนังสือ
จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น เสนอ
ต่อหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การ
วิจัยและด�ำเนินการวิจัย และมีการเตรียมผู้ช่วยวิจัย
ส�ำหรับการด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ ่ม
ควบคุมและกลุ ่มทดลอง ก ่อนด�ำเนินโปรแกรม 
(สัปดาห์ที ่1) และหลงัเสรจ็สิน้โปรแกรม (สปัดาห์ที ่4) 
และได้ด�ำเนินการ ดังนี้
	 1.	กลุ ่มควบคุม ได้รับการอบรมพัฒนา
สมรรถนะตามปกติ ซึ่งไม่มีเนื้อหาสาระเกี่ยวกับ 
การป้องกนัภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอาย ุและในระหว่าง
การศึกษาในพ้ืนท่ีไม่มีการจัดอบรมเกี่ยวกับภาวะ 
สมองเส่ือม ผู้ช่วยวิจัยด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ส่วนบคุคล และข้อมลูในแบบประเมินสมรรถนะในการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมในชุมชน 2 คร้ัง ได้แก ่ 
สัปดาห์ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 4 ช่วงเวลาเดียวกันกับ 
กลุ่มทดลอง
	 2.	กลุ ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมฯ โดย 
ด�ำเนินการ ดังนี้

2.1 ก่อนด�ำเนินโปรแกรมฯ ผู้วิจัยชี้แจง
รายละเอียดโครงการ ผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล 
ส่วนบุคคล และให้กลุ ่มตัวอย่างท�ำแบบประเมิน
สมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม

2.2 สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยด�ำเนินกิจกรรม
ตามแผนการด�ำเนินโปรแกรมฯ กิจกรรมที่ 1 ส่งเสริม
ให้กลุม่ตวัอย่างมอีงค์ความรูจ้ากการใช้ประสบการณ์เดิม
และสร้างประสบการณ์ใหม่ เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม
ในผู้สูงอายุ ระยะเวลา 3 ชั่วโมง

2.3 สัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยด�ำเนินกิจกรรม
ตามแผนการด�ำเนินโปรแกรมฯ กิจกรรมท่ี 2 สร้าง 
องค์ความรู ้จากการใช้ประสบการณ์เดิมและสร้าง
ประสบการณ์ใหม่ เก่ียวกบัการใช้แบบประเมิน Mini-Cog 
ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้ และ
เรยีนรูว้ธิกีารบริหารสมอง เพือ่ป้องกนัภาวะสมองเสือ่ม
ในผู้สูงอายุ ระยะเวลา 3 ชั่วโมง

2.4 สัปดาห์ที่ 3 ผู้วิจัยด�ำเนินกิจกรรม
ตามแผนการด�ำเนินโปรแกรมฯ กิจกรรมที่ 3 ส่งเสริม
การเรียนรู้จากการสังเกตการณ์จริงและสะท้อนการ
เรยีนรูผ่้านการปฏบิตั ิการเรียนรู้ ปัญหา และอปุสรรค
ในการฝึกปฏบัิต ิโดยผูว้จิยัลงพืน้ท่ีร่วมกบักลุม่ตวัอย่าง
เพื่อให้ข้อแนะน�ำในการปฏิบัติที่ถูกต้อง และประเมิน
ทักษะการปฏิบัติของกลุ ่มตัวอย่าง ระยะเวลา 1 
สัปดาห์ 

2.5 สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยด�ำเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมฯ กจิกรรมที ่4 และ 5 โดยการสะท้อนคดิ
และอภิปรายผลจากการทดลองปฏิบัติจริง เกิดองค์
ความรูจ้ากการสรปุความคดิ การน�ำองค์ความรูท่ี้ได้มา
วางแผนการปฏิบัติในบริบทจริง และสรุปภาพรวม
กิจกรรม ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 40 นาที

2.6 หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมฯ ผู้ช่วยวิจัย
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยประเมินสมรรถนะในการดูแล 
ผู้สูงอายุเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อมในชุมชนของ 
กลุ่มทดลอง หลังเสร็จสิ้นการทดลอง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 1. วิเคราะห์ข ้อมูลส่วนบุคคลของกลุ ่ม
ตวัอย่าง ด้วยสถติเิชิงพรรณนา ในการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าน้อยที่สุด 
ค่ามากที่สุด และวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่าง
ของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ด้วยสถิติ Chi-Square test, Fisher’s exact test 
และ Mann-Whitney U test
	 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการปองกันภาวะสมองเส่ือม หลังการ
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ทดลองระหว่างกลุมทดลองและกลุม่ควบคมุ ด้วยสถติิ 
Analysis of Covariance (ANCOVA) โดยใช้ตัวแปร
ประสบการณ์การเป็น อสม. เป็นตัวแปรร่วมในการ
วิเคราะห์
	 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการปองกันภาวะสมองเสื่อมภายใน
กลุมทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ด้วยสถิติ 
Paired t-test

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 58 ราย แบ่งเป็น 

กลุ่มทดลอง 29 ราย กลุ่มควบคุม 29 ราย อายุเฉลี่ย

ไม่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง สถานภาพ 
สมรสคู ่  ระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย 
ประกอบอาชพีเกษตรกรรม ไม่เคยมปีระสบการณ์ดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม สามารถเข้าถึงความรู้
เกีย่วกบัภาวะสมองเสือ่มได้ โดยระยะเวลาเฉลีย่ทีเ่ป็น 
อสม. กลุ่มทดลอง 11.21 ปี กลุ่มควบคุม 7.9 ปี  
เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลท่ัวไปของ
กลุ่มตัวอย่าง พบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยในการปฏิบัติงาน
เป็น อสม. มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ  
(p=0.028) จงึน�ำมาเป็นตวัแปรร่วมในการวเิคราะห์ทาง
สถิต ิส่วนข้อมูลทั่วไปด้านอื่นๆ ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1) 

Table 1 Comparison of demographics data between the experimental and control groups

Demographic characteristics
Experimental group

(n = 29)
Control group

(n = 29) p-value
n % n %

Gender  

Male 2 6.9 7 24.1 0.144b

Female 27 93.1 22 75.9

Average age (years) 

Mean ± SD (Min. - Max.) 46.70 ± 9.96 (24 - 59) 50.97 ± 7.50 (33 - 59) 0.100c

Marital status

Single 1 3.4 3 10.3 0.265b

Married 23 79.3 25 86.2

Divorced/Widowed 4 13.8 1 3.4

Separated 1 3.4 0 0

Educational qualification 

Primary school 5 17.2 8 27.6 0.743b

Junior high school 5 17.2 6 20.7

Senior high school/Vocational certificate 17 58.6 13 44.8

Bachelor’s degrees or higher 2 6.9 2 6.9

Occupation (In addition to being a VHV)

Not working 1 3.4 0 0 0.071b

Agriculture 26 89.7 20 69.0

Merchant 0 0 4 13.8

Employee 2 6.9 3 10.3

Government official 0 0 2 6.9
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Demographic characteristics
Experimental group

(n = 29)
Control group

(n = 29) p-value
n % n %

Period of working as a village health volunteer

Mean ± SD (Min. - Max.) 11.21 ± 6.44 (1 - 20) 7.90 ± 6.43 (2 - 30) 0.028c

Experience caring for older people with dementia

Never 29 100.0 27 93.1 0.491b

Ever 0 0 2 6.9

Ability to access knowledge about dementia

Can’t access yourself 9 31.0 5 17.2 0.258a

Can access yourself 20 69.0 24 82.8
a = Chi-Square test, b = Fisher’s exact test, c = Mann-Whitney U test

	 สมมุติฐานที่ 1 คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับ 
ผูสู้งอายใุนชมุชนหลังได้รับโปรแกรมฯ ของกลุม่ทดลอง
สูงกว่ากลุ่มควบคุม
	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมหลังได้รับ
โปรแกรมฯ ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม พบว่า 
หลงัได้รบัโปรแกรมฯ คะแนนเฉลีย่ความรู ้ทกัษะ และ

ทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมของกลุ ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (ความรู้ p<0.001, Mean difference = 
4.86, 95% CI = 3.58 to 6.14 ทักษะ p<0.001, 
Mean difference = 4.38, 95% CI = 3.34 to 5.43 
ทัศนคติ p<0.001, Mean difference = 21.53,  
95% CI = 16.98 to 26.07) ดงัแสดงในตารางท่ี 2 
(Table 2) 

Table 2 Comparison of average scores of knowledges, skills, and attitudes between experimental 
and control groups after experimental analyzed by ANCOVA (Experimental group = 29, Control 
group = 29) and using the period of working as a village health volunteer are a covariate

Competency in dementia 
prevention

SD Mean difference
95% CI of 

mean difference
F p-value

Knowledges 

Experimental group 25.79 1.99 4.86 3.58 to 6.14 57.49 <0.001

Control group 20.83 2.66

Skills

Experimental group 18.55 2.01 4.38 3.34 to 5.43 70.60 <0.001

Control group 14.31 1.83

Attitudes

Experimental group 90.03 10.23 21.53 16.98 to 26.07 90.10 <0.001

Control group 68.90 5.80

Table 1 Continued
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	 สมมุติฐานที่ 2 คะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับ 
ผูสู้งอายใุนชมุชนของกลุม่ทดลอง หลงัได้รับโปรแกรมฯ 
สงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมฯ 
	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมก่อนและ
หลังได้รบัโปรแกรมฯ ของกลุม่ทดลอง พบว่า คะแนนเฉลีย่
ความรู ้ทกัษะ และทศันคตใินการป้องกนัภาวะสมองเสือ่ม

หลังได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (ความรู ้p<0.001, 
Mean difference = 6.75, 95% CI = 5.03 to 8.49 
ทักษะ p<0.001, Mean difference = 5.66, 95% 
CI = 4.27 to 7.04 ทัศนคติ p<0.001, Mean 
difference = 22.59, 95% CI = 17.63 to 27.54) 
ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 Comparison of average scores of knowledges, skills, and attitudes before and after 
experiment within experimental group analyzed by Paired t-test (n = 29)

Competency in dementia prevention SD t df p-value

Knowledges

Before 19.03 4.46 7.99 28 <0.001

After 25.79 1.99

Skills

Before 12.90 2.80 8.37 28 <0.001

After 18.55 2.01

Attitudes

Before 67.45 8.27 9.34 28 <0.001

After 90.03 10.23

อภิปรายผล

ผลการวิจัยสนับสนุนสมมุติฐานทั้ง 2 ข้อ คือ 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 
ทกัษะ และทศันคตใินการป้องกนัภาวะสมองเสือ่มสงูกว่า
ก่อนการทดลอง และสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิ(p<0.001) แสดงให้เหน็ว่า โปรแกรมส่งเสริม
สมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับ 
ผูส้งูอายใุนชมุชน ทีผู้่วจิยัพัฒนาโดยประยกุต์ใช้ทฤษฎี
การเรียนรูเ้ชงิประสบการณ์ (experiential learning)29 
ร่วมกบัแนวคดิการเรยีนรูแ้บบมส่ีวนร่วม (participatory 
learning)30 ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ในระยะเวลา  
4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง ซึ่งเป็น
ขั้นตอนที่ส่งเสริมให้ อสม. มีสมรรถนะในการป้องกัน
ภาวะสมองเส่ือมส�ำหรับผูส้งูอายเุพิม่ขึน้ ในขัน้การสร้าง
ประสบการณ์ (concrete experience) การบรรยาย

ให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ ได้แก่ 
ความหมายของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ อาการ
และอาการแสดง สาเหตแุละปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ผลกระทบ
ต่อตวัผูส้งูอายแุละผูด้แูล การค้นหาผูสู้งอายทุีเ่สีย่งต่อ
ภาวะสมองเสือ่มในชมุชนด้วยแบบคัดกรอง Mini-Cog 
การมมีมุมองทีด่ต่ีอการดูแลผูส้งูอายเุพือ่ป้องกนัภาวะ
สมองเสือ่ม และการป้องกันภาวะสมองเสือ่มในผูส้งูอายุ 
โดยการฝึกบริหารสมองเพื่อป้องกันภาวะสมองเสื่อม
ทั้ง 4 ด้าน ที่ดัดแปลงจากโปรแกรม TEAMV33 ซึ่ง 
แตกต่างจากโปรแกรมการอบรมพัฒนาศักยภาพที่ 
อสม. ได้รบัในปัจจบุนั เนือ่งจากโปรแกรมเดมิขาดการ
ให้ความรูใ้นประเดน็การป้องกนัภาวะสมองเสือ่มดงัท่ี
กล่าวมา รวมถึงการเปลี่ยนแปลงการใช้แบบคัดกรอง
ภาวะสมองเสื่อมจาก AMT มาเป็น Mini-Cog ตาม
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ท�ำให้ อสม. ท่ีได ้
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เข้าร่วมโปรแกรมฯ ได้รับข้อมูลและเกิดการเรียนรู้  
ส่งผลให้สมรรถนะในด้านความรูเ้กีย่วกบัภาวะสมองเสือ่ม
ในผู ้สูงอายุ และทัศนคติต่อภาวะสมองเสื่อมและ 
การดูแลผู ้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมเพิ่มสูงขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Cheung et al.34 โดยมี
กิจกรรมหลักเป็นการ workshop และให้ความรู ้
เกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ การสื่อสารกับ 
ผู้ที่มีภาวะรู ้คิดบกพร่อง มีกรณีศึกษาให้ผู ้เข้าร่วม 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผลการศึกษาพบว่า หลังเสร็จสิ้น
โปรแกรมอาสาสมคัรมคีะแนนความรูเ้รือ่งโรคอลัไซเมอร์
สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.009) คะแนน
ทศันคตต่ิอภาวะสมองเสือ่มสงูขึน้อย่างมนียัส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p<0.001) และให้กลุม่ตัวอย่างรบัชมวดีิโอ ภาพยนตร์
เรือ่งสัน้ เรือ่ง “ความทรงจ�ำใหม่ของยายพา” ทีม่เีนือ้หา
เก่ียวกับผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาสมองเส่ือม ความเข้าใจของ
ผู้ดแูลหรือสมาชกิภายในครอบครวั และการปฏบิตัต่ิอ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสมองเส่ือม เพื่อส่งเสริมสมรรถนะ
ด้านความรู ้และทัศนคติเกี่ยวกับภาวะสมองเสื่อม 
ในผู้สูงอายุ ดังเช่น การศึกษาโปรแกรมการพัฒนา
ความรู้ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำครอบครวั 
ในการดูแลผู้สูงอายุที่เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม โดยมี
กิจกรรมการบรรยายให้ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุท่ี
เสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
และการชมภาพยนตร์ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม เรื่อง “ปู่ด�ำ จ�ำไม” ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยความรู้หลัง
การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001)14 ขั้นการสะท้อนความคิดและ
อภปิราย (reflective observation) โดยการให้ อสม.
เรียนรู้จากการสังเกตการณ์จรงิและสะท้อนการเรียนรู้
ผ่านการปฏิบัติจากฝึกปฏิบัติการใช้แบบคัดกรอง 
Mini-Cog และฝึกบริหารสมองด้วยเกมบริหารสมอง
ทั้ง 4 ด้าน จดบันทึกการเรียนรู้ ปัญหา และอุปสรรค
ในการทดลองปฏิบัติจริงเพื่อน�ำมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ส่งผลให้มสีมรรถนะในด้านทกัษะการดูแลผูส้งูอายเุพือ่
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมสูงขึ้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ Premwadee Karuhadej et al.35 เรื่อง
ผลของโปรแกรมเพิ่มความสามารถของ อสม. ในการ
ดแูลผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พาในชุมชน โดยการให้ความรู้ 
สาธติ และเน้นการฝึกทกัษะการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ
พึ่งพิง 12 ชั่วโมง และเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พึ่งพิง 2 วัน พบว่า หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมฯ อสม.  
มรีะดบัความรูเ้พิม่ขึน้เป็นระดบัดมีาก และระดบัทกัษะ
ในการดแูลเพิม่ข้ึนเป็นระดบัด ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
(p<0.01, p<0.001 ตามล�ำดับ) ขั้นการสร้างความคิด
รวบยอด (abstract conceptualization) โดยการ
สรปุประเดน็การเรยีนรูเ้กีย่วกบักจิกรรมท่ีได้ฝึกปฏบิตัิ 
ท�ำให้กลุ ่มตัวอย่างสามารถสรุปความคิดรวบยอด  
และเกิดองค์ความรู้ในการป้องกันภาวะสมองเสื่อม 
และขั้นการทดลองหรือประยุกต์แนวคิด (active 
experimentation) โดยการประยุกต์ใช้องค์ความรู้ 
ที่เกิดจากการเรียนรู้ในกระบวนการที่ผ่านมา ในการ
ปฏิบัติจริง ได้แก่ การวางแผนการคัดกรองภาวะ 
สมองเสื่อมด้วย Mini-Cog ทุก 6 เดือน และการ 
จดักจิกรรมบริหารสมองและส่งเสรมิกจิกรรมทางกาย
แก่ผู้สูงอายุอย่างสม�่ำเสมอ ดังนั้น กระบวนการเรียนรู้
เชิงประสบการณ์ สามารถส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างเกิด
สมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ
ทั้งด้านความรู้ ทักษะ และทัศนคติ 

นอกจากนี้ การใช้เทคนิคการเรียนรู ้แบบ 
มีส่วนร่วม ได้แก่ การน�ำเสนอประสบการณ์ส่วนตัว 
การอภิปราย การระดมสมอง การวิเคราะห์ประเด็น
ปัญหา การท�ำกิจกรรมกลุ่ม การใช้วิดีโอหรือรูปภาพ 
จะส่งผลให้การเรยีนรูข้องกลุม่ตวัอย่างมปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Wilesmith & 
Major36 ท่ีเน้นกระบวนการมส่ีวนร่วมโดยให้ความส�ำคญั
กับการเรยีนรู ้ร่วมแลกเปลีย่นและแบ่งปันประสบการณ์
กบัอาสาสมคัรคนอืน่ๆ ซ่ึงส่งผลให้อาสาสมคัรมคีวามรู้
และความมัน่ใจในการท�ำงานกบัผูท่ี้เป็นโรคสมองเสือ่ม
เพิ่มข้ึน และเพ่ิมความตระหนักรู้ถึงความส�ำคัญของ
การดูแลผู้ป่วย 
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สรุปผล
การวจิยัคร้ังนี ้แสดงให้เหน็ว่า โปรแกรมส่งเสรมิ

สมรรถนะในการป้องกนัภาวะสมองเสือ่มส�ำหรับผูส้งูอายุ
ในชมุชน ส่งผลให้อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน
มีความรู ้ ทักษะ และทัศนคติในการป้องกันภาวะ 
สมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนเพิ่มขึ้น

ข้อเสนอแนะ 
	 1. หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถประยุกต์ใช้
ในโปรแกรมการอบรม อสม. ในพ้ืนที่เพ่ือให้ อสม.  
มีสมรรถนะครอบคลุมทั้งด้านความรู้ ทักษะ และ
ทศันคตใินการป้องกนัภาวะสมองเสือ่มส�ำหรับผูส้งูอายุ
ในชมุชน โดยเฉพาะการฝึกทกัษะการใช้แบบคดักรอง
ภาวะสมองเสื่อม (Mini-Cog) 
	 2. มีการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริม 
สมรรถนะฯ ในการดูแลผู้สูงอายุประเด็นอื่นๆ และ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน
กลุ่มอื่นๆ เช่น อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ อาสาบริบาล
ผู้สูงอายุ หรือจิตอาสา เป็นต้น

ข้อจ�ำกัดงานวิจัย
	 งานวจิยันีไ้ม่ได้ใช้แบบสงัเกตในการประเมนิ
สมรรถนะด้านทักษะของ อสม. แต่ใช้แบบประเมิน
ทกัษะการดแูลผู้สงูอายเุพือ่ป้องกนัภาวะสมองเสือ่มใน
ชุมชน โดยให้กลุ่มตัวอย่างประเมินตนเอง เป็นแบบ
เลือกตอบ “ใช่” และ “ไม่ใช่” ตอบถูกได้ 1 คะแนน 
ตอบไม่ถูกได้ 0 คะแนน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างอาจเลือก 
ค�ำตอบตามการรบัรูว่้าเป็นทกัษะทีค่วรปฏบิตั ิแต่อาจ
ไม่ใช่ทักษะที่ปฏิบัติได้จริง
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Original Articleบทความวิจัย

การศึกษาเปรียบเทียบการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองระหว่างการช่วยหายใจ 
ผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดันกับแบบใช้มือบีบถุงลมขณะน�ำสลบ 

ในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง

จันทร์จิรา ควรรติกุล
กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา โรงพยาบาลมหาสารคาม

Received: June 19, 2024
Revised: August 4, 2024

Accepted: August 7, 2024

บทคัดย่อ
	 การผ่าตดัถงุน�ำ้ดแีบบส่องกล้องการมองเหน็บรเิวณผ่าตดัได้ดเีป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นอย่างมาก ดงันัน้ การป้องกนั
ไม่ให้เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจึงมีความส�ำคัญ การศึกษานี้เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดกระเพาะอาหาร
โป่งพองระหว่างการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนักบัแบบใช้มอืบบีถงุลมขณะน�ำสลบ ศกึษา
ในผูป่้วย 60 คนทีม่ารบัการผ่าตัดถุงน�ำ้ดีแบบส่องกล้อง เป็นกลุม่ท่ีช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั 
(PCV group) กับกลุ่มที่ใช้มือบีบถุงลม (MV group) กลุ่มที่ช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน  
(30 คน) ช่วยหายใจโดยใช้แรงดันลม 13 เซนติเมตรน�้ำ และกลุ่มที่ใช้มือบีบถุงลม (30 คน) ช่วยหายใจโดยปิด 
adjustable pressure limiting valve ที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ ประเมินอุบัติการณ์การเกิดกระเพาะอาหารโป่งพอง
โดยใช้เครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงร่วมกับประเมินและให้ระดับของกระเพาะอาหารที่โป่งพองจากภาพที่เห็น 
ผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดโดยศัลยแพทย์ และหาปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 
1 ครั้ง ผลการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองหลังการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก
ขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงในกลุ่มที่ช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมมากกว่าแบบควบคุม
ความดัน (ร้อยละ 16.6 เทียบกับ ร้อยละ 6.6, p=0.228) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่ 30 และ 60 วินาที ในกลุ่ม PCV (461.5±76.7, 
513.9±85.9) มากกว่าและเพียงพอเหมาะสมกว่ากลุม่ MV (366.4±94.5, 400.3±101.6) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
(p=0.001, <0.001 ตามล�ำดับ) และไม่มคีวามแตกต่างกนัจากการประเมนิโดยแพทย์ผ่าตดั โดยสรปุการช่วยหายใจ
ผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดันท�ำให้ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้ง 
ที่เหมาะสมมากกว่าการช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมที่แรงดันลมที่เท่ากันที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ แต่อย่างไรก็ตาม
ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัของอบุติัการณ์การเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจด้วยคลืน่เสยีง
ความถี่สูงและจากการมองผ่านกล้องระหว่างการช่วยหายใจทั้งสองวิธี
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Comparison of gastric insufflation during anesthetic induction between 
pressure-controlled and manual facemask ventilation in patients undergoing 

laparoscopic cholecystectomy

Janjira Kawattikul
Department of Anesthesiology, Mahasarakham Hospital

Abstract
For laparoscopic cholecystectomy, good visibility of the surgical site is essential; therefore, 

preventing gastric insufflation is important. In this study, we compared the incidence of gastric 
insufflation between pressure-controlled and manual facemask ventilation during anesthetic 
induction. The research participants were 60 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, 
who were randomly allocated to either the pressure-controlled facemask ventilation group 
(PCV group) or the manual facemask ventilation group (MV group). The PCV group (n=30) received 
pressure-controlled facemask ventilation at an inspiratory pressure of 13 cmH2O. In the MV 
group (n=30), the adjustable pressure-limiting valve was set at 13 cmH2O. The incidence of 
gastric insufflation after ventilation was assessed by gastric ultrasonography and through 
endoscopic examination after the operation had been started by the surgeon. The tidal volume 
during facemask ventilation was also evaluated. The results of the study indicated that the 
incidence of gastric insufflation assessed by ultrasonography was higher in the manual facemask 
ventilation group compared to the pressure-controlled facemask ventilation group (16.6% vs. 
6.6%, p=0.228). However, this difference was not statistically significant. The tidal volume at 30 
seconds and 60 seconds was significantly larger and showed more adequate ventilation in the 
PCV group (461.5±76.7 mL and 513.9±85.9 mL) than in the MV group (366.4±94.5 mL and 
400.3±101.6 mL; p=0.001 and <0.001, respectively). Additionally, there were no significant 
differences between the two groups in the surgical grade, according to the surgeon’s judgment. 
In conclusion, pressure-controlled facemask ventilation provides a more appropriate tidal 
volume compared to manual facemask ventilation at the same inspiratory pressure of 13 cmH2O. 
However, there was no significant difference in the incidence of gastric insufflation diagnosed 
with ultrasonography or laparoscopic examination between these two ventilation methods.

Keywords: gastric insufflation; gastric ultrasound assessment; laparoscopic cholecystectomy; 
manual facemask ventilation; pressure-controlled facemask ventilation
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บทน�ำ
การผ่าตดัแบบส่องกล้อง (Laparoscopic surgery) 

เป็นที่นิยมมากขึ้นในปัจจุบัน1 และการผ่าตัดถุงน�้ำดี
แบบส่องกล้อง (Laparoscopic cholecystectomy) 
กเ็ป็นหน่ึงในการผ่าตดัช่องท้องทีพ่บบ่อยทีส่ดุ2 ซึง่การ
มองเห็นบริเวณผ่าตัดที่ดีเป็นส่ิงส�ำคัญส�ำหรับการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีผ่านกล้องให้ประสบความส�ำเร็จ3 วิธีการ
ระงับความรู้สึกในการผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง 
เป็นการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย (general 
anesthesia) การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก 
(facemask ventilation) เป็นขั้นตอนที่ท�ำเพื่อรักษา
ระดับออกซิเจนให้เพียงพอแก่ผู้ป่วยขณะหยุดหายใจ
ระหว่างการน�ำสลบ อย่างไรกต็าม ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้อง การเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
กระเพาะอาหารจากการช่วยหายใจส่งผลให้เกดิภาวะ
ทีก่ระเพาะอาหารโป่งพองมากขึน้ อาจท�ำให้การมองเหน็
ในการผ่าตัดลดลง ยืดระยะเวลาในการผ่าตัด และ 
ยังอาจท�ำให้เกิดการส�ำลักน�้ำหรืออาหารเข้าสู่ปอด  
ส่งผลให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้นได้4-5 

การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากเป็นทักษะ 
พื้นฐานที่จ�ำเป็นส�ำหรับการระงับความรู้สึก เพ่ือให้ 
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากประสบความส�ำเร็จ
อย่างเหมาะสมทีส่ดุ ควรรกัษาแรงดันลม (inspiratory 
pressure) เพือ่ให้ได้ปรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้าและออก
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครัง้ (tidal volume) ทีเ่พยีงพอ
โดยไม่เกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพอง (Gastric 
insufflation) แรงดันลมที่สูงกว่าความดันกล้ามเนื้อ
หรูดูหลอดอาหารส่วนล่างสามารถกระตุ้นให้เกดิภาวะ
กระเพาะอาหารโป่งพองเพิ่มขึ้น ซึ่งท�ำให้ความดันใน
ช่องท้องสงูขึน้ เกดิภาวะส�ำลกัน�ำ้หรอือาหารเข้าสูป่อด 
หรือการรบกวนการช่วยหายใจในระหว่างการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากได้ ในทางตรงกันข้ามแรงดัน
ลมทีต่�ำ่อาจส่งผลให้ปรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้าและออก
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งต�่ำ และผลที่ตามมาคือ
เกิดภาวะปอดแฟบ (atelectasis) หรอืเกดิภาวะพร่อง
ออกซิเจนได้6-9 

การใช้เครือ่งช่วยหายใจ (mechanical ventilator) 
สามารถช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแทนการใช้มอืบีบ
ถุงลม (manual facemask ventilation: MV) 
ระหว่างการน�ำสลบได้ ซ่ึงเครื่องช่วยหายใจจะรักษา
แรงดันลมได้สม�่ำเสมอมากกว่า และการช่วยหายใจ
ผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน (pressure 
controlled facemask ventilation: PCV) จะใช ้
แรงดันลมน้อยกว่าการช่วยหายใจผ่านหน้ากากแบบ
ใช้มอืบบีถุงลมเพือ่ให้ไดป้รมิาตรอากาศที่ไหลเขา้และ
ออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เท่ากัน7,10 มีการ
ศึกษาพบว่าแรงดันลมท่ีมากกว่า 20 เซนติเมตรน�้ำ 
ท�ำให้กระเพาะอาหารโป่งพองและเกิดภาวะส�ำลักน�้ำ
และอาหารเข้าสู่ปอดตามมาได้11 จากการศึกษาใน 
ผู้ป่วยเด็กพบว่าแรงดันลมที่หลีกเลี่ยงให้เกิดภาวะ
กระเพาะอาหารโป่งพองและมปีรมิาตรอากาศทีไ่หลเข้า
และออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เหมาะสมคือ 
12-14 เซนติเมตรน�้ำ5 และในผู้ใหญ่เท่ากับ 13.12 
เซนติเมตรน�้ำ12 โหมดการช่วยหายใจท่ีแตกต่างกันใน
ระหว่างการน�ำสลบอาจท�ำให้เกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองได้ในระดบัท่ีแตกต่างกนั13-15 มหีลายการศกึษา
ท่ีศึกษาหาสิ่งตกค้างในกระเพาะอาหารจากการตรวจ
ด้วยเคร่ืองคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อตรวจหาผู้ป่วยที่มี
ความเสีย่งสงูต่อภาวะส�ำลกัอาหารหรอืน�ำ้เข้าสูป่อด5,11 

แต่การศึกษาหาภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองด้วย
เครื่องคลื่นเสียงความถ่ีสูงร่วมกับการดูระดับของการ
โป่งพองของกระเพาะอาหารโดยตรงผ่านทางกล้อง
จากการผ่าตัดส่องกล้องยังมีน้อย 

วัตถุประสงค์
เพื่อหาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะกระเพาะ

อาหารโป่งพองภายหลงัการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก
ขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งู 
(ultrasound) และหาปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและ
ออกจากปอดต่อการหายใจ 1 ครัง้เปรยีบเทยีบระหว่าง
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั
กับการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบีบถุงลม
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ที่แรงดันลม 13 เซนติเมตรน�้ำ ในผู้ป่วยที่มาท�ำการ
ผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง 

วิธีการศึกษา
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ prospective 

randomized control trial ในผูป่้วยทีม่าผ่าตัดถงุน�ำ้ดี
แบบส่องกล้องแบบไม่เร่งด่วนในโรงพยาบาลมหาสารคาม 
จ�ำนวน 60 คน โดยผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
(เลขที่โครงการ MSKH_REC 67-01-005) และได้รับ
การยินยอมจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้า คือ ผู้ป่วยอายุ
ระหว่าง 18 ถึง 80 ปี ASA physical status 1-3 และ
เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถงดน�้ำและ
อาหารได้ตามมาตรฐาน หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการงดน�้ำและอาหารได้ ผู้ป่วยมีปัญหา
หรือคาดว่าจะมีการช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจ
ล�ำบาก ผู้ป่วยทีม่กีายวภิาคของทางเดินอาหารผดิปกติ 
ผูป่้วยต้ังครรภ์ ผูป่้วยทีม่ปีระวติัการผ่าตดักระเพาะอาหาร
หรือหูรูดหลอดอาหารส่วนล่าง ผู ้ป่วยโรคทางเดิน
อาหาร เช่น โรคมะเร็งกระเพาะอาหาร โรคล�ำไส้อดุตัน 
ภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหารเฉียบพลัน ผู้ป่วยที่
รับประทานยาหรือได้รับยาฉีดทางเส้นเลือดภายใน  
2 ชัว่โมงก่อนให้ยาระงับความรูส้กึทีม่ผีลต่อการท�ำงาน
และปรมิาณกรดในกระเพาะอาหาร กลุม่ Prokinetic, 
H

2
 blocker และ Tricyclic antidepressants ผู้ป่วย

ทีม่สีญัญาณชพีไม่คงที ่ผูป่้วยทีม่ดัีชนมีวลกายมากกว่า 
50 กโิลกรมัต่อกโิลเมตรก�ำลงัสอง (kg/m2) ผูป่้วยจติเวช 
และผู้ป่วยปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัย ทั้งน้ีวิสัญญีแพทย์
และพยาบาลวสัิญญทีีใ่ห้การระงบัความรูส้กึ และแพทย์
ผู้ท�ำการผ่าตัดจะไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย แบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 30 คน โดยวิธีการเลือกซอง
จดหมายแบบสุ่ม แบ่งเป็น กลุ่มการช่วยหายใจผ่าน
ทางหน้ากากแบบควบคมุความดนั (PCV group) และ
กลุม่การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม 
(MV group) โดยล�ำดับที่สุ่มได้ถูกปิดเป็นความลับ 

ในซองทึบปิดผนึกไปจนกว่าจะท�ำการศึกษา ผู้ป่วย 
ทุกรายจะได้รับการงดน�้ำและอาหารตามมาตรฐาน 
โดยงดน�้ำอย่างน้อย 2 ชั่วโมง นมผสมหรืออาหารอ่อน 
6 ชั่วโมง และอาหารประเภททอด อาหารที่มีไขมันสูง
หรอืเนือ้สตัว์ รวมถึงการรบัประทานอาหารปรมิาณมาก 
8 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตัด เมื่อมาถึงห้องผ่าตัดผู้ป่วย 
ทุกรายจะได้รับการเฝ้าระวังตามมาตรฐานวิสัญญี 
ได้แก่ คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ความดนัเลอืด และความเข้มข้น
ของออกซิเจนในเลือด บันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ, 
เพศ, ASA physical status, น�ำ้หนกั, ส่วนสงู, ค่าดชันี
มวลกาย (Body mass index; BMI) เวลาที่งดน�้ำและ
อาหาร, ความดันเลือด, อัตราการเต้นของหัวใจและ
ความเข้มข้นของออกซเิจนในเลอืดก่อนเริม่ให้ยาระงบั
ความรูส้กึ ผูป่้วยจะได้รับการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีง
ความถ่ีสงูก่อนได้รบัยาระงบัความรูส้กึโดยวสิญัญแีพทย์
ผู้วิจัยท่ีไม่ทราบกลุ่มท่ีผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจ ซ่ึง
ได้รับการฝึกและมีประสบการณ์ในการตรวจด้วย
เครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งูทางหน้าท้อง เครือ่งคลืน่เสยีง
ความถี่สูงหัวตรวจชนิดโค้งความถี่ต�่ำ 2-5 เมกะเฮิร์ต 
(low-frequency curved transducer) ยีห้่อ Konica 
รุ่น Sonimage HS1 ซึ่งผลิตจากประเทศญี่ปุ่น จะ
ตรวจผูป่้วยในท่านอนหงาย โดยวางหัวตรวจในแนวดิง่ 
(sagittal plane) ใต้ลิน้ป่ี ให้ภาพตับอยูด้่านศรีษะและ
อยูด้่านหน้าต่อกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมั (antrum) 
ตบัอ่อนและหลอดเลอืดเอออตาร์ (aorta) อยูท่างด้านหลงั 
วัดพื้นที่หน้าตัดของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม 
(antrum) โดยวัดส่วนท่ีกว้างท่ีสุดของ antrum คือ 
วดัระยะระหว่างเยือ่บขุองกระเพาะอาหารชัน้นอกสดุ 
(serosa) โดยใช้สูตรการค�ำนวนหาพื้นที่หน้าตัดของ 
antrum เรยีกว่า cross-sectional of gastric antrum 
(CSA) โดยมีสมการดังนี้ คือ CSA = (π×D

1
×D

2
)/4 

โดยก�ำหนดให้ค่า π=3.14, D
1 

คือ ค่าระยะของ 
antrum (cm) ในแนวยาว (longitudinal diameter), 
D

2 
คือ ระยะของ antrum (cm) ในแนวหน้า-หลัง 

(anteroposterior diameter) ดังรูปที่ 1 (Figure 1) 
บันทึกค่าพืน้ท่ีหน้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมั



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 202450

ก่อนให้ยาน�ำสลบไว้ และท�ำเครื่องหมายต�ำแหน่ง
ทีท่�ำการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสียงความถีส่งูไว้ จากน้ัน
วิสัญญีแพทย์ประจ�ำห้องที่ไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยจะ
เปิดซองเพ่ือทราบกลุม่ของการศกึษาและเริม่ให้ยาน�ำสลบ 
ผู้ป่วยจะได้ออกซิเจน 6 ลิตรต่อนาทีทางหน้ากากและ
เร่ิมให้ยาน�ำสลบด้วย propofol ในขนาด 1.0-2.0 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม succinylcholine 1.5 มิลลิกรัม
ต่อกโิลกรัม หลังจากผู้ป่วยหลบัและหยดุหายใจวสิญัญี
พยาบาลประจ�ำห้องท่ีไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยใส่ท่อ
เปิดทางเดนิหายใจทางปาก (oropharyngeal airway) 
และใช้ 2 มอืในการช่วยครอบหน้ากาก (two handed 
mask ventilation) โดยเลอืกขนาดหน้ากากทีเ่หมาะสม
ครอบได้แนบสนิทพอดีกับหน้าผู้ป่วย หลังจากนั้น 
เริ่มช่วยหายใจผ่านหน้ากากโดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

กลุ ่มการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบ
ควบคุมความดัน (PCV group) โดยต้ังเครื่องช่วย
หายใจยี่ห้อ Drager รุ่น Primus ผลิตจากประเทศ
เยอรมัน เป็นแบบควบคุมความดัน (pressure 
controlled mode) ช่วยหายใจผ่านหน้ากากทีแ่รงดันลม 
13 เซนติเมตรน�้ำ อัตราการหายใจ 15 ครั้งต่อนาที 

กลุ่มการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้
มือบีบถุงลม (MV group) โดยปิด adjustable 
pressure limiting valve (APL valve) ที่ 13 
เซนติเมตรน�ำ้ ช่วยหายใจโดยใช้มอืบบีถงุลมด้วยอตัรา
การหายใจ 15 ครั้งต่อนาที

ผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มจะได้รับการช่วยหายใจผ่าน
หน้ากากเป็นเวลา 60 วินาที ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ 
ข้อมูลที่บันทึกระหว่างช่วยหายใจคือ ความดันเลือด, 
อตัราการเต้นของหวัใจ, ความเข้มข้นของออกซเิจนใน
เลือดและค่าปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจาก
ปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่ 30 และ 60 วินาที ค่า 
tidal volume ที่บ่งบอกถึงการช่วยหายใจได้อย่าง
เพียงพอเหมาะสมอยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg

หลงัจากใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ยาหย่อนกล้ามเน้ือ 
ให้ยาแก้ปวด และคงภาวะสลบด้วย Sevoflurane 
วิสัญญีแพทย์ผู้วิจัยซึ่งไม่ทราบกลุ่มของผู้ป่วยในการ

ช่วยหายใจจะท�ำการตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงู
บรเิวณต�ำแหน่งทีไ่ด้ท�ำเครือ่งหมายไว้หาพืน้ทีห่น้าตดั
ของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรมัหลงัจากให้ยาน�ำสลบ
และช่วยหายใจ ลกัษณะท่ีบอกถึงมภีาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพอง คือ ตรวจพบ comet-tail artifact หรือ  
ring down artifact ดงัรปูท่ี 2 (Figure 2) ในกระเพาะ
อาหารส่วนแอนทรมัจากการตรวจด้วยเคร่ืองคลืน่เสยีง
ความถี่สูง

เมือ่ท�ำการผ่าตัดศลัยแพทย์ผูผ่้าตดัท่ีไม่เก่ียวข้อง
กับการวิจัยและไม่ทราบกลุ่มของการช่วยหายใจของ 
ผู้ป่วยจะท�ำการประเมินและให้ระดับของกระเพาะ
อาหารจากภาพที่เห็นผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัด 
โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ซ่ึงอ้างอิงจากการศึกษาของ 
Jung YK และคณะ16 ดงันี ้ระดับ 1 เหน็กระเพาะอาหาร
ไม่เกินบริเวณใต้ขอบล่างของตับกลีบซ้ายเท่านั้น  
ระดบั 2 คอื กระเพาะอาหารเกนิขอบล่างของตบักลบีซ้าย 
แต่ไม่เกิน round ligament ระดับ 3 คือ กระเพาะ
อาหารเกินขอบล่างของตับกลีบซ้ายและเกิน round 
ligament ระดับ 4 คือ กระเพาะอาหารเกนิขอบล่าง
ของตบักลบีซ้ายและเกนิ round ligament มากจน 
ไม่สามารถมองเหน็ cystic duct ได้ ดงัรปูท่ี 3 (Figure 3)

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างที่ใช้ จากการศึกษาของ 
Lee JH และคณะ15 ซึ่งพบว่า การช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบควบคุมความดัน (PCV) ที่แรงดันลม 13 
เซนติเมตรน�้ำ พบกระเพาะอาหารโป่งพองร้อยละ 48 
และการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม 
(MV) ทีแ่รงดนัลม 13 เซนตเิมตรน�ำ้ พบกระเพาะอาหาร
โป่งพองร้อยละ 12 ค�ำนวนเผื่อผู้ป่วยอาจเก็บข้อมูล 
ไม่สมบูรณ์หรือออกจากการวิจัยร้อยละ 20 คิดเป็น
จ�ำนวนประชากรต่อกลุม่เท่ากบั 30 และเป็นจ�ำนวนที่
ศึกษาทั้งหมดเท่ากับ 60 คน

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวเิคราะห์ข้อมูลพืน้ฐานใช้สถิตเิชิงพรรณนา 

โดย อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ระดับดัชนีมวลกาย ระยะ
เวลาของการงดน�้ำและอาหาร ค่าสัญญาณชีพ และ
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ระยะเวลาการผ่าตัด รายงานผลด้วยค่าเฉลี่ยและ 
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) และส�ำหรับ เพศ 
ASA physical status และโรคประจ�ำตัวจะรายงาน

เป็นความถี่และร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างสองกลุม่โดยใช้ t-test และก�ำหนดความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p<0.05

Figure 1 Sonographic image of the gastric antrum, and show how to measure D1 (longitudinal 
diameter), D2 (anteroposterior diameter) (A = antrum, L = liver, P = pancreas, Ao = aorta,  
SMA = superior mesenteric artery, RA = rectus abdominis)

Figure 2 Gastric insufflation with a typical comet-tail artifact (arrow) on ultrasonography (L= liver)
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ผลการศึกษา
การศึกษาในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดถุงน�้ำดี

แบบส่องกล้องแบบไม่เร่งด่วน 60 คน อยู่ในกลุ่มการ
ช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุมความดัน 
(PCV group) 30 คน และกลุม่การช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบใช้มือบีบถุงลม (MV group) 30 คน  
ไม่พบผูป่้วยทีต้่องเปลีย่นเป็นการผ่าตดัแบบเปิดหน้าท้อง 
(open cholecystectomy) ดังรูปที่ 4 (Figure 4) 
จากการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติในด้านอายุ, เพศ, ASA physical 
status, น�ำ้หนัก, ส่วนสงู, ค่าดชันมีวลกาย, ระยะเวลา
ในการงดน�ำ้และอาหาร, โรคประจ�ำตัว และระยะเวลา
ในการผ่าตัด ดังตารางที่ 1 (Table 1) 

พบอุบตักิารณ์ของการเกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพอง (gastric insufflation) ภายหลังการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากขณะน�ำสลบโดยการตรวจด้วย
เคร่ืองคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู (ultrasound) ในกลุม่ PCV 

2 คน (ร้อยละ 6.7) ซึ่งน้อยกว่ากลุ่ม MV ที่พบ 5 คน 
(ร้อยละ 16.7) แต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2 (Table 2) 

ค่าพืน้ทีห่น้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม 
(CSA) ก่อนและหลังให้ยาน�ำสลบและค่าพื้นที่หน้าตัด
ทีเ่พิม่ขึน้ไม่มคีวามแตกต่างกนั และระดบัของกระเพาะ
อาหารที่โป่งพองจากภาพที่เห็นผ่านกล้องขณะเริ่ม
ท�ำการผ่าตัดพบว่าทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
คอืมองเหน็ในระดบั 1-3 เท่านัน้ ไม่มผีูป่้วยท่ีพบระดบั 4 
ท่ีรบกวนการมองเหน็บรเิวณผ่าตดัผ่านกล้องจนต้องใส่ 
Nasogastric tube เพื่อดูดลมในกระเพาะอาหาร  
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

การเกดิภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองจากการ
ตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงูไม่มคีวามสมัพนัธ์กับ
โรคประจ�ำตวัและภาพกระเพาะอาหารทีเ่หน็ผ่านกล้อง 
ขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดที่ประเมินด้วยศัลยแพทย์  
ดังตารางที่ 4 (Table 4) 

Figure 3 Laparoscopic surgical grade of gastric insufflation. (A) Grade 1 = little gastric 
insufflation. (B) Grade 2 = stomach is expanded beyond the lower left end of the liver, but does 
not go beyond the round ligament. (C) Grade 3 = stomach is expanded beyond the lower left 
end of the liver and goes beyond the round ligament. (D) Grade 4 = stomach expands and goes 
beyond the round ligament, and it is impossible to secure the view around the cystic duct.
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อัตราการเต้นของหัวใจและความดันเลือด 
ขณะช่วยหายใจไม่มีความแตกต่างกัน และในระหว่าง
ช่วยหายใจไม่พบว่ามีภาวะพร่องออกซิเจนเกิดขึ้น 
ในทั้งสองกลุ่ม ดังตารางที่ 3 (Table 3)

ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอด 
ต่อการหายใจ 1 ครัง้ที ่30 และ 60 วนิาท ีในกลุม่ PCV 
(461.5±76.7, 513.9±85.9) มากกว่ากลุ ่ม MV 
(366.4±94.5, 400.3±101.6) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติ ิ(p-value = 0.001, <0.001 ตามล�ำดบั) และพบว่า
กลุ่ม PCV มี tidal volume ขณะการช่วยหายใจ 

ที่อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg ที่ 30 วินาที 29 คน  
(ร้อยละ 96.7) และที่ 60 วินาที 30 คน (ร้อยละ 100) 
และกลุ่ม MV มี tidal volume ขณะการช่วยหายใจ
ที่อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg ที่ 30 วินาที 19 คน  
(ร้อยละ 63.3) และท่ี 60 วนิาที 17 คน (ร้อยละ 56.7) ซ่ึง
แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value = 0.02, 
<0.001 ตามล�ำดับ) ดังตารางที่ 3 (Table 3)

ในการศกึษานี ้มผีูป่้วยมอีาการคลืน่ไส้อาเจยีน
กลุ่มละ 1 คน (ร้อยละ 3.3) และไม่พบผู้ป่วยเกิดภาวะ
ส�ำลักระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก

Figure 4 Flow diagram of the study
	

Enrollment
Assessed for eligibility (n=60)

Excluded (n=0)

Randomized (n=60)

Allocated to manual ventilation group (n=30)
    • Received allocated intervention (n=30)

Allocation
Allocated to pressure-controlled ventilation 
group (n=30)
    • Received allocated intervention (n=30)

Discontinued intervention (n=0)

Follow up

Discontinued intervention (n=0)

Analysed (n=0)
    • Excluded from analysis (n=0)

Analysis
Analysed (n=0)
    • Excluded from analysis (n=0)
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Table 1 Patient characteristics in this study

Demographic parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

Age (years) (mean ± SD) 56.3±9.3 57.3±9.8 0.754

Gender (n,%)
      Male
      Female

11 (36.7)
19 (63.3)

6 (20.0)
24 (80.0)

0.157

ASA physical status (n,%)
      ASA 1                                               
      ASA 2
      ASA 3

12 (40.0)
16 (53.3)
2 (6.7)

10 (33.4)
16 (53.3)
4 (13.3)

0.654

Body weight (kg) (mean ± SD) 63.2±9.7 60.5±9.0 0.278

Height (cm) (mean ± SD) 155.0±10.8 155.5±10.3 0.337

BMI (kg/m2) (mean ± SD) 25.2±3.0 24.9±3.4 0.708

Fasting time for solid (mean ± SD) 15.5±2.7 16.2±2.9 0.338

Fasting time for liquid (mean ± SD) 9.67±4.9 10.03±4.9 0.776

Underlying disease (n,%)
      No underlying disease                                                      
      Diabetes mellitus
      Hypertension         
      Chronic kidney disease
      Obesity (BMI>30 kg/m2)                                                  

16 (53.3)
 5 (16.7)  
11 (36.7)
2 (6.7)
3 (10.0)

17 (56.7)
6 (20.0)
12 (40.0)
3 (10.0)
3 (10.0)

0.795
0.739
0.791
0.640
1.000

Duration of surgery (min) (mean ± SD) 56.0±18.2 53.33±23.2 0.614
ASA-American Society of Anesthesiologists, BMI-Body mass index

 
Table 2 Incidence of gastric insufflation, gastric antral cross sectional area and laparoscopic 
surgical grade

Parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

Gastric insufflation (n,%) 2 (6.7) 5 (16.7) 0.228

Gastric antral cross sectional area (cm2) (mean ± SD)
     Before induction
     After induction

3.47±1.04
3.81±1.06

3.40±1.00
3.65±0.98

0.365
0.555

The increase of gastric antral CSA (cm2) (mean ± SD)                                  0.36±0.22 0.40±0.19 0.471

Laparoscopic surgical grade (n,%)          
     1
     2
     3
     4

9 (30.0)
19 (63.3)
2 (6.7)
0 (0)

8 (26.7)
15 (50.0)
7 (23.3)

0 (0)

0.191

CSA: cross sectional area
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Table 3 Respiratory parameters during facemask ventilation

Parameters PCV group
  (n=30)

MV group
(n=30)

p-value

During facemask ventilation (mean ± SD)
      SpO

2

      Heart rate (beat/min)
      Systolic blood pressure (mmHg)
      Diastolic blood pressure (mmHg)   

99.9±0.1
85.3±18.4
157.1±20.8
93.5±16.5

99.8±0.5
88.0±13.0
162.8±28.9
100.0±33.0

0.249
0.514
0.377
0.965

Tidal volume 30 s (mean ± SD)                                   461.5±76.7 366.4±94.5 0.001

Tidal volume 60 s (mean ± SD) 513.9±85.9 400.3±101.6 <0.001

The number of patients with tidal volume of 6-10 ml/kg 30s (n,%) 29 (96.7) 19 (63.3) 0.001

The number of patients with tidal volume of 6-10 ml/kg 60s (n,%) 30 (100.0) 17 (56.7) <0.001

Table 4 Factor associated with gastric insufflation

Parameters
Gastric insufflation

PCV group
(n=30) p-value

MV group
(n=30) p-value

Yes No Yes No

Laparoscopic surgical grade (n,%)
     1
     2
     3
     4                 

0
2 (6.7)

0
0

9 (30.0)
17 (56.6)
2 (6.7)

0

0.538 1 (3.3)
2 (6.7)
2 (6.7)

0

7 (23.3)
13 (43.3)
5 (16.7)

0

0.627

Underlying disease (n,%)
     No underlying disease
     Diabetes mellitus
     Hypertension
     Chronic kidney disease
     Obesity (BMI>30 kg/m2)                                             

2 (6.7)
0
0
0
0

14 (46.7)
5 (16.7)
11 (36.7)
2 (6.7)
3 (10.0)

0.171
0.265
0.513
0.696
0.626

3 (10.0)
1 (3.3)
2 (6.7)
1 (3.3)
1 (3.3)

14 (46.7)
5 (16.7)
10 (33.3)
2 (6.7)
2 (6.7)

0.869
1.000
1.000
0.414
0.414

อภิปรายผล
การผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้องการมองเห็น

บริเวณผ่าตัดได้ดีเป็นสิ่งที่จ�ำเป็นอย่างมาก ดังนั้น  
การป้องกันไม่ให้เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจึงมี 
ความส�ำคัญ การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาเพื่อหา 
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพอง
ภายหลังการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากขณะน�ำสลบ

โดยการตรวจด ้วยเค ร่ืองคลื่น เสียงความ ถ่ีสู ง 
ซึง่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุม
ความดัน (PCV group) พบอุบัติการณ์การเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองน้อยกว่า แต่อย่างไรก็ตาม 
ไม ่ มีความแตกต่างกันอย ่างมีนัยส�ำคัญกับแบบ 
ใช้มือบีบถุงลม (MV group) ที่แรงดันลมที่เท่ากันที่  
13 เซนติเมตรน�้ำ 
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ในการศกึษานีท่ี้เลอืกแรงดันลมที ่13 เซนติเมตรน�ำ้ 
ระหว่างช่วยหายใจขณะน�ำสลบมาท�ำการศึกษา
เนื่องจากมีการศึกษาที่พบว่าแรงดันลมท่ีหลีกเลี่ยง 
ให้เกิดภาวะกระเพาะอาหารโป่งพองและมีปริมาตร
อากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการหายใจ 1 
ครัง้ทีเ่หมาะสมในผูใ้หญ่เท่ากบั 13.12 เซนติเมตรน�ำ้12 
จึงต้องการน�ำมาศึกษาเพื่อเปรียบเทียบระหว่างการ
ช่วยหายใจทั้งสองวิธี (PCV group กับ MV group) 
ซึ่งพบอุบัติการณ์ใน PCV group 2 ราย (ร้อยละ 6.6) 
และ MV group 5 ราย (ร้อยละ 16.6) ซึ่งไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ โดยแตกต่างจาก
การศึกษาของ Lee JH และคณะ15 ที่ศึกษาในผู้ป่วย
เดก็อาย ุ1 เดอืนถงึ 5 ปี ท่ีใช้แรงดันลมที ่13 เซนติเมตรน�ำ้
เหมือนกันกับการศึกษานี้ ซึ่งพบอุบัติการณ์การเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองใน PCV group น้อยกว่าใน 
MV group อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 12 กับ 
48 และ p-value < 0.001) แต่ใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Park JH และคณะ10 ที่ศึกษาในผู้ป่วยเด็กเช่นกัน 
ซึง่พบการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองใน PCV group 
น้อยกว่าใน MV group (ร้อยละ 13.6 และ 30.43)  
แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.28) 

จากการศึกษานี้ที่พบการเกิดกระเพาะอาหาร
โป่งพองน้อยในทัง้สองกลุม่นอกจากแรงดันลมระหว่าง
ช่วยหายใจที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ ซึ่งจากการศึกษา 
ก่อนหน้าทีพ่บว่าหลกีเลีย่งให้เกดิภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองแล้ว อาจเกดิเน่ืองมาจากการใช้ succinylcholine 
ในการใส่ท่อช่วยหายใจซ่ึงนอกจากจะใช้ระยะเวลาน้อย
ในการช่วยหายใจเพียง 60 วินาทีแล้วยังท�ำให้ lower 
esophageal sphincter tone เพิ่มสูงขึ้นลดลมที่จะ
เข้าไปในกระเพาะอาหารได้17 และในระหว่างทีช่่วยหายใจ
จะใส่ oropharyngeal airway และใช้ 2 มือในการ
ช่วยครอบหน้ากาก (Two handed mask ventilation) 
โดยเลือกขนาดหน้ากากทีเ่หมาะสมครอบได้แนบสนทิ
พอดีกับหน้าผู ้ป่วย ท�ำให้เปิดทางเดินหายใจได้ดี 
ช่วยหายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลมที่จะเข้าไปใน
กระเพาะอาหารจึงเป็นส่วนน้อย3 

ค่าพืน้ทีห่น้าตดัของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม
มีค่าเพิ่มขึ้นหลังการช่วยหายใจในทั้งสองวิธีแสดงถึง 
มกีารขยายตวัทีเ่พ่ิมขึน้ของกระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม
แต่ไม่สัมพันธ์โดยตรงกับการเกิดกระเพาะอาหาร 
โป่งพอง10,11 คือกระเพาะส่วนที่ขยายนี้ตรวจไม่พบ
ลักษณะของลมท่ีท�ำให้กระเพาะอาหารโป่งพองจาก
การตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูง (comet-tail 
artifact หรือ ring down artifact) 

การผ่าตัดถุงน�้ำดีด้วยการส่องกล้องสามารถ
มองเห็นบริเวณผ่าตัดได้โดยตรงท�ำให้นอกจากการ
ตรวจหากระเพาะอาหารโป่งพองด้วยเครีอ่งคลืน่เสยีง
ความถ่ีสูงแล้วจึงประเมินระดับของกระเพาะอาหาร
จากภาพท่ีเห็นผ่านกล้องขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดท่ี
ประเมินโดยศัลยแพทย์ร่วมด้วย ซึ่งพบว่าทั้งสองกลุ่ม
ไม่แตกต่างกันโดยมองเห็นกระเพาะอาหารในระดับ 
1-3 เท่านั้น ไม่มีผู ้ป ่วยท่ีพบระดับ 4 ท่ีรบกวน 
การมองเหน็บรเิวณผ่าตดัผ่านกล้องจนต้องใส่สายยาง 
nasogastric tube เพื่อดูดลมในกระเพาะอาหาร ซึ่ง
จากผลการศึกษาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกัน
กบัการตรวจพบกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยเครือ่งคล่ืนเสยีงความถ่ีสงู ดงัตารางท่ี 4 (Table 4) 
ซึง่อาจเกดิจากเวลาในการตรวจด้วยเครื่องคลื่นเสียง
ความถีส่งูและเวลาในการประเมนิระดบัของกระเพาะ
อาหารผ่านกล้องเป็นคนละเวลากัน และเมื่อเริ่มการ
ผ่าตัดส่องกล้องจะมีการใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
เข้าไปในช่องท้องท�ำให้ความดันในช่องท้องสูงข้ึน 
ท�ำให้มีการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและล�ำไส้ 
(gastrointestinal peristalsis) เกิดการเคลื่อนของ 
สิ่งที่อยู่ในกระเพาะอาหารไปที่ล�ำไส้ส่วนดูโอดีนัมได้3 

ปรมิาตรอากาศท่ีไหลเข้าและออกจากปอดต่อ
การหายใจ 1 ครั้ง ศึกษาใน 2 เวลาคือ 30 และ 60 
วินาที เพ่ือศึกษาว่า ช่วยหายใจได้เหมาะสมเพียงพอ
หรอืไม่และดคูวามคงทีข่องปริมาตรอากาศขณะทีช่่วย
หายใจ ซึง่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบ
ควบคุมความดันมีค่า tidal volume สูงกว่าและ 
เหมาะสมกว่าคือช่วยหายใจได้อย่างเพียงพอ tidal 
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volume อยู่ระหว่าง 6-10 ml/kg อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับการช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบใช้มอืบบีถงุลม ซึง่อธิบายได้จากการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคมุความดัน การควบคมุ
แรงดันลมจากเครื่องช่วยหายใจจะท�ำได้สม�่ำเสมอ
มากกว่าการใช้มือบีบถุงลม ซึ่งมีความแตกต่างกันได้
จากการใช้มอืบบีถงุลมของแต่ละบคุคลและแต่ละครัง้
ของการบีบท�ำให้ได้ค่า tidal volume ที่ไม่คงที่ และ
ในการบีบถงุลมทีแ่ต่ะครัง้ไม่เท่ากันหากมกีารบบีถงุลม
ในช่วงที่ขยายขนาดที่มากและบีบเข้าไปอย่างรวดเร็ว
จะท�ำให้มกีารเพิม่ความดนัและอตัราการไหลของอากาศ 
(inspiratory flow rate) เข้าไปอย่างรวดเร็วส่งผลให้
เกิดกระเพาะอาหารโป่งพองขึ้น โดยกระบวนการท่ี
แตกต่างกันในการใช้มือบีบถุงลมของแต่ละบุคคลนี้ 
จะไม่เกิดในกรณีที่ใช ้เครื่องช่วยหายใจ15 ท�ำให  ้
ในกลุ่มที่ช่วยหายใจแบบใช้มือบีบถุงลมพบการเกิด
กระเพาะอาหารโป่งพองมากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าการช่วยหายใจผ่านทาง
หน้ากากแบบควบคุมความดันจะรักษาแรงดันลม 
ขณะช่วยหายใจได้สม�ำ่เสมอมากกว่า และจะใช้แรงดนัลม
น้อยกว่าการช่วยหายใจผ่านหน้ากากแบบใช้มือบีบ 
ถุงลมเพื่อให้ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออก 
จากปอดต่อการหายใจ 1 ครั้งที่เท่ากัน7,10 

การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากเป็นขัน้ตอนที่
ท�ำเพื่อรักษาระดับออกซิเจนให้เพียงพอแก่ผู ้ป่วย 
ขณะหยดุหายใจระหว่างการน�ำสลบ ซึง่ในการศึกษานี้ 
ไม่พบภาวะพร่องออกซเิจนเกดิขึน้ในทัง้สองกลุม่ และ
พบผูป่้วยมภีาวะคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดั 2 ราย ม ี1 ราย
ทีต่รวจพบการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจ
ด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงซึ่งเป็นจ�ำนวนน้อยมาก 
ท�ำให้ข้อมูลไม่เพียงพอที่จะสรุปได้ว่าภาวะคลี่นไส้
อาเจียนหลงัผ่าตดัสมัพันธ์กบัการเกดิกระเพาะอาหาร
โป่งพองหรอืไม่ ซึง่อาจเนือ่งมาจากมกีารให้ยาป้องกนั
การคล่ืนไส้อาเจยีนในผูป่้วยทกุรายตามความเส่ียงและ
ชนิดการผ่าตัดจึงท�ำให้พบจ�ำนวนน้อย 

การส�ำลกัระหว่างการให้ยาระงับความรูส้กึเป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรง ท�ำให้เกดิอนัตรายต่อร่างกาย 
เป็นสาเหตสุ�ำคญัของการเสยีชวีติจากการจดัการทางเดนิ
หายใจระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก18 ปัจจัยท่ีส�ำคัญ
คอืปรมิาณและประเภทของสิง่ตกค้างในกระเพาะอาหาร
และพบในกลุม่ท่ีมภีาวะของการว่างของกระเพาะอาหาร
ช้ากว่าปกติ เช่น ในโรคเบาหวาน ภาวะอ้วน และ 
โรคไตเรื้อรัง19-21 ในการศึกษานี้ไม่ได้ตรวจปริมาณ 
สิ่งตกค้างในกระเพาะอาหาร แต่จากผลการศึกษา
ระหว่างโรคประจ�ำตัวในผู้ป่วย ได้แก่ โรคเบาหวาน  
โรคความดนัโลหติสงู โรคไตเรือ้รงั และภาวะอ้วน พบว่า
ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพอง 
ดังตารางท่ี 4 (Table 4) และในการศึกษานี้ไม่พบ 
ผูป่้วยเกดิภาวะส�ำลกัระหว่างการให้ยาระงบัความรูส้กึ

ข้อจ�ำกดัในการศกึษานีค้อื การตรวจด้วยเครือ่ง
คลืน่เสยีงความถ่ีสงูหาพืน้ท่ีหน้าตดัของกระเพาะอาหาร
ส่วนแอนทรัม (CSA) จะตรวจก่อนและหลังน�ำสลบ 
ไม่ได้ตรวจแบบต่อเนือ่ง (real-time) ในขณะช่วยหายใจ
อาจท�ำให้ได้ค่าที่คลาดเคลื่อนได้ 

สรุปผล
การช่วยหายใจผ่านทางหน้ากากแบบควบคุม

ความดันพบการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองจากการ
ตรวจด้วยเครือ่งคลืน่เสยีงความถ่ีสงูน้อยกว่าและท�ำให้
ได้ปริมาตรอากาศที่ไหลเข้าและออกจากปอดต่อการ
หายใจ 1 ครั้งที่เหมาะสมมากกว่าการช่วยหายใจแบบ
ใช้มอืบีบถุงลมท่ีแรงดนัลมท่ีเท่ากนัท่ี 13 เซนตเิมตรน�ำ้ 
แต่อย่างไรกต็ามไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ของการเกดิกระเพาะอาหารโป่งพองจากการตรวจด้วย 
เครือ่งคลืน่เสยีงความถีส่งูและจากภาพทีเ่หน็ผ่านกล้อง
ขณะเริ่มท�ำการผ่าตัดที่ประเมินโดยศัลยแพทย์

ข้อเสนอแนะ 
เพ่ือให้ได้ค่าที่แม่นย�ำมากขึ้นควรมีการตรวจ

ด้วยเครื่องคลื่นเสียงความถี่สูงหาพื้นที่หน้าตัดของ
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กระเพาะอาหารส่วนแอนทรัม (CSA) แบบต่อเนื่อง 
(real-time) ในขณะช่วยหายใจ ร่วมกบัศกึษาเพิม่เตมิ
ข้อมลูค่า end tidal CO

2
 เพือ่เป็นตวัชีว้ดัปรมิาตรการ

ช่วยหายใจที่เหมาะสม และศึกษาในผู้ป่วยที่คาดว่า 
จะมีการช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจล�ำบาก ซึ่งมี
ความเส่ียงต่อการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองและ 
การช่วยหายใจไม่เพียงพอ 

จากผลการศึกษาสามารถน�ำไปใช้ในการช่วย
หายใจผ่านทางหน้ากากเพื่อลดการเกิดกระเพาะ
อาหารโป่งพอง ป้องกันการเกิดการส�ำลักได้โดยใช้
ความดันลมที่หลีกเลี่ยงให้เกิดภาวะกระเพาะอาหาร
โป่งพองในการช่วยหายใจที่ 13 เซนติเมตรน�้ำ และ 
เพื่อท�ำให้เปิดทางเดินหายใจได้ดีช่วยหายใจได้อย่างมี
ประสทิธิภาพ ในระหว่างทีช่่วยหายใจเพือ่ลดลมเข้าไป
ในกระเพาะอาหารจะใส่ oropharyngeal airway 
และใช้ 2 มือในการช่วยครอบหน้ากากและเลือก 
ขนาดหน้ากากที่เหมาะสมครอบได้แนบสนิทพอดีกับ
หน้าผู้ป่วย 
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ปัจจัยพยากรณ์โอกาสการรอดชีวิตภายใน 28 วันภายหลังการรักษาในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
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บทคัดย่อ
ภาวะชอ็กจากการติดเชือ้ เป็นอาการทีพ่บได้บ่อยในห้องฉกุเฉนิ และการรอดชวีติของผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะนี้

ขึน้อยูก่บัปัจจัยหลายอย่าง ทัง้ส่วนปัจจัยของผูป่้วยเอง และด้านกระบวนการรกัษาในห้องฉกุเฉิน จากการศกึษาวิจยั
ได้รวบรวมข้อมลูตัง้แต่วนัที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2565 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 โดยเน้นไปท่ีผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อก
จากการติดเชื้อและมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี เข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉิน เป็นจ�ำนวนทั้งสิ้น 111 คน 
แบ่งเป็นผู้ที่รอดชีวิต 68 คนและผู้ที่เสียชีวิต 43 คน โดยท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติการถดถอยลอจิสติก เพื่อ
หาปัจจัยที่ส่งผลต่อโอกาสการรอดชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลา 28 วัน ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยพยากรณ์ ได้แก่ 
อายุที่น้อยกว่า 60 ปี (crude odds ratio (OR)=3.17 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.09-9.22) น�้ำหนักที่น้อย 
(crude OR=0.96 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.92-0.99) ค่า NEWS score แรกรับที่ต�่ำ (crude OR=0.88  
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.79-0.99) และค่ากรดแลคติกเริ่มต้นที่ต�่ำ (crude OR=0.90 ความเชื่อมั่นร้อยละ  
95 = 0.81-0.99) การไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (crude OR=0.29 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.13-0.65) และ
การไม่ใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อเพือ่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืดขนาดกลาง-สงู (crude OR=0.28 ความเชือ่มัน่
ร้อยละ 95 = 0.10-0.73) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้สามารถใช้ในการพยากรณ์การรอดชีวิตที่ 28 วันได้อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ แต่เมื่อท�ำการวิเคราะห์โดยใช้ความถดถอยพหุลอจิสติก จะเหลือเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
คือ การไม่ต้องใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอ (adjusted OR=0.24 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.07-0.87)  
จงึสรปุได้ว่าผูป่้วยทีไ่ม่มคีวามจ�ำเป็นต้องใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำท่ีคอเพือ่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืด จะมพียากรณ์โรค 
ที่ดีกว่าอีกกลุ่ม
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Prognostic factors for 28-day survival following treatment in individuals 
with septic shock
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Borwon Wittayachamnankul, Chanon Changrattanakorn

Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Abstract
Septic shock is a condition commonly encountered in emergency rooms, and the survival 

of patients in this state depends on various factors, including both patient-related factors and 
emergency room treatment processes. In this research study, data were collected from November 
1, 2022, to July 31, 2023, focusing on patients with septic shock who were aged 18 years or 
older and received treatment in the emergency department. A total of 111 individuals were 
included in the study, comprising 68 survivors and 43 non-survivors. The data were analyzed 
using logistic regression to identify factors influencing the 28-day survival outcome. The analysis 
revealed several statistically significant predictors of survival: age under 60 years (crude odds 
ratio (OR) = 3.17, 95% confidence interval (CI) = 1.09-9.22), lower weight (crude OR = 0.96, 95% 
CI = 0.92-0.99), a lower initial NEWS score (crude OR = 0.88, 95% CI = 0.79-0.99), a lower initial 
lactate level (crude OR = 0.90, 95% CI = 0.81-0.99), not requiring mechanical ventilation (crude 
OR = 0.29, 95% CI = 0.13-0.65), and not receiving central venous catheterization for vasopressor 
administration (crude OR = 0.28, 95% CI = 0.10-0.73). These factors could be used to prognosticate 
28-day survival significantly. However, when multivariate logistic regression was applied, only 
one factor of not requiring central venous catheterization for vasopressor administration remained 
statistically significant (adjusted OR = 0.24, 95% CI = 0.07-0.87). Therefore, it can be concluded 
that patients who do not require central venous catheterization for vasopressor administration 
have a better prognosis compared to those who do.
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic 
shock; ช็อกจากพิษเหตุติดเช้ือ) พบได้บ่อยในห้อง
ฉุกเฉิน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม
ต้ังแต่ช่วงแรกของการเข้ารับรักษา อาจเป็นผลให้
ระบบต่างๆ ในร่างกายล้มเหลว1 และเป็นสาเหตุของ
การเสียชีวิตในที่สุด การวิเคราะห์ย ้อนหลังของ 
ฐานข้อมูลนานาชาติรายงานอุบัติการณ์ท่ัวโลกของ
ภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดอยูท่ี ่437 ต่อ 100,000 คน
ต่อปี ระหว่างปี พ.ศ. 2538 ถึง พ.ศ. 2558 และ 
ในประเทศไทยพบว่า มีผู้ป่วยติดเชื้อทางกระแสเลือด
ในปี พ.ศ. 2559-2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 255,197 ราย 
ซึ่งคิดเป็นค่าเฉลี่ยประมาณ 85,000 รายต่อปี แม้ว่า 
ที่ผ่านมา เราจะเข้าใจและมีองค์ความรู้เกี่ยวกับพยาธิ
สรรีวิทยาของภาวะตดิเชือ้มากขึน้2 ได้มกีารปรบัเปลีย่น
แนวทางการรักษาจากในอดีตสู่ปัจจุบัน จากข้อมูล 
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มน้ีเท่าที่อ้างอิงจากข้อมูล 
ในยุโรป สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลียช่วงปี พ.ศ. 
2009-2019 ทีผ่่านมากย็งัคงสงูอยู ่ตัวเลขอยูท่ีป่ระมาณ
ร้อยละ 15-563 โดยอัตราการเสียชีวิต จะถูกพิจารณา
แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม คือ อัตราการเสียชีวิตระยะสั้น
และระยะยาว2 

	 ส�ำหรบัอัตราการเสยีชวีติของผูป่้วยแต่ละราย 
มปัีจจยัและตวักวนมากมายทีเ่กีย่วข้อง บางปัจจยัเป็น
เงื่อนไขจากตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งส่วนใหญ่ไม่สามารถแก้ไข
หรือเปลี่ยนแปลงได้ แต่ก็มีหลายปัจจัยที่สามารถ
เปลีย่นแปลงได้โดยแพทย์ผูท้�ำการรักษา4 เมือ่พจิารณา
จากอัตราการเสียชีวิตที่ยังคงสูง การวิเคราะห์ปัจจัย
เชิงพยากรณ์โรคจงึมีความส�ำคัญ ซึง่ยงัขาดข้อสรปุทาง
วทิยาศาสตร์ทีแ่ม่นย�ำและเทีย่งตรง5 การศกึษาส่วนใหญ่
มักจะท�ำในหอผู้ป่วยอายุรกรรม6 หรือหอผู้ป่วยวิกฤต 
(Intensive care unit: ICU) เป็นส่วนใหญ่ เช่น ระดับ
กรดแลคติกที่สูง ค่า eGFR ที่ต�่ำ ค่า APACHE II score 
ท่ีสูง โรคประจ�ำตัวอื่นๆ เป็นต้น5,7-9 ผลของแต่ละ 
งานวจิยัต่างมผีลลัพธ์ทีแ่ตกต่างกนั เช่น การศกึษาของ 

Lina Yao5 และคณะ ซึ่งท�ำการศึกษาปัจจัยพยากรณ์
โรคในผูป่้วยภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ซึง่ท�ำในหอผูป่้วย
วิกฤต พบว่า APACHE-II score (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation)10, อตัราการลดลง
ของกรดแลคติกภายใน 24 ชั่วโมง (24 hour lactate 
clearance), การมีภาวะ ARDS (Acute respiratory 
distress syndrome)11 เป็นปัจจัยอิสระที่สัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเช้ือในหอผู้ป่วยวิกฤต 
แต่การศึกษาของ Xiaowei Gai7 และคณะซึ่งท�ำการ
ศึกษาปัจจัยพยากรณ์โรคในผู้ป่วยภาวะช็อกจากการ
ติดเช้ือซึ่งท�ำในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่า PSV (peak 
systolic velocity: ความเรว็ของการไหลเวยีนของเลอืด
ในช่วงบีบตัวของหัวใจ) สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิต
ของผูป่้วยตดิเชือ้ในหอผูป่้วยวกิฤต หรอืการศกึษาของ 
Anna Linnér2 ที่พบว่า การให้ยาปฏิชีวนะที่เร็วและ
เหมาะสม สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตท่ีลดลงของ 
ผู้ป่วยติดเช้ือในหอผู้ป่วยวิกฤต มีเพียงไม่ก่ีการศึกษา
ท่ีท�ำการศึกษาในห้องฉุกเฉิน12 เช่น การศึกษาของ 
Julián-Jiménez ท่ีพบว่า การเป็นผูป่้วยทีม่ภีาวะต้อง
พึง่พงิอย่างมาก (severe functional dependence) 
หรอืการมค่ีากรดแลคติกแรกรบัมากกว่า 4 สมัพนัธ์กบั
อัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นของผู้ป่วยติดเชื้อ12 ซึ่งใน
ประเทศไทยยงัไม่มีการศึกษาเกีย่วกบัระดบักรดแลคตกิ
ในเลอืดท่ีตรวจพบในแผนกฉกุเฉิน ว่าสมัพันธ์กบัอัตรา
การรอดชวีติหรอืไม่ จงึเป็นเหตใุห้ผูว้จิยัต้องการจดัท�ำ 
การศึกษานี้ข้ึน โดยศึกษาว่าหากประชากรท่ีท�ำการ
ศึกษาวิจัยเป็นประชากรจากผู ้ป่วยในห้องฉุกเฉิน  
จะมีปัจจัยการพยากรณ์โรคท่ีแตกต่างจากประชากร
ในหอผู้ป่วยหรือไม่ หากแพทย์ผู้ท�ำการรักษาทราบถึง
ปัจจยัพยากรณ์โรคกจ็ะมส่ีวนช่วยในการจดัการปัจจยั
ต่างๆ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการ13 เพื่อเลือกการ
รักษาที่ดีที่สุดที่ส่งผลต่อการเพิ่มโอกาสการรอดชีวิต 
เช่น การเลอืกชนิดสารน�ำ้ หรอืการก�ำหนดเวลาการให้
ยาปฏิชีวนะ14-15 ด้วยการเปลี่ยนแปลงปัจจัยบางอย่าง 
ท่ีสามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยเลือกเอาปัจจัยต่างๆ 
จากการทบทวนวรรณกรรมจากหลายๆ งานวจิยั ได้แก่ 
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อาย ุเพศ น�ำ้หนัก โรคประจ�ำตวัจ�ำแนกเป็นประเภทต่างๆ7 
ทีม่าของแหล่งตดิเชือ้5 ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
ระยะเวลาที่เริ่มยาปฏิชีวนะชนิดของสารน�้ำ16 การใส่ 
ท่อช่วยหายใจ17 การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ18  

การให้สเตยีรอยด์19 การเริม่ให้ยากระตุน้หลอดเลอืด20 

และเน่ืองจากการวิจัยนี้เป็นการเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 
และมีระยะเวลาในการเก็บข้อมูลไม่นาน ดังนั้นแล้ว
การศกึษาน้ีจงึเลือกผลลพัธ์ระยะสัน้คอื อตัราการรอดชวีติ
ที่ 28 วัน (short term mortality) เป็นผลลัพธ์ในการ
ศึกษาวิจัย

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาว่าปัจจัยใดบ้าง ทั้งส่วนปัจจัยของ

ผูป่้วยเอง และส่วนทีเ่ป็นปัจจยัด้านกระบวนการรกัษา
ในห้องฉุกเฉิน ที่จะสัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิต
ภายใน 28 วันของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาชนิดพยากรณ์โรคโดยมีวิธีวิจัย
แบบไปข้างหน้าชนิด (Prospective prognostic 
cohort study) ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อ ที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ป ี
บรบิรูณ์ ซึง่เข้ารบัการรักษา ณ ห้องฉกุเฉนิ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ระหว่างวันที่ 1 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2565 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 การศึกษานี้
ได้ผ่านการอนุมัติด้านจริยธรรมโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ (อนุมัติเลขที่ 440/2565, STUDY CODE: 
EME-2565-09257) การศกึษานีเ้ป็นไปตามมาตรฐาน
ของค�ำแนะน�ำส�ำหรบัการรายงานการศึกษาเชิงวนิิจฉยั 
(STROBE)

ประชากรที่เข้าสู่การศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มี 
ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ทีเ่ข้ารบัการรกัษา ณ ห้องฉกุเฉนิ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยเกณฑ์การ 
คัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) 

ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ผู้ป่วย
ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ  
(ม ีSOFA Score ≥ 2 คะแนนและยงัมีภาวะความดนัต�ำ่ 
มีค่าความดันเฉลี่ย (MAP, mean arterial pressure) 
ท่ี ≤ 65 มิลลิเมตรปรอทหลังได้รับการประเมินว่า 
สารน�ำ้เพยีงพอแล้ว) เกณฑ์การคัดเลอืกผูป่้วยออกจาก
การศกึษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ผูป่้วยทีถ่กูส่งตวั
ต่อมาจากสถานพยาบาลอื่นและได้รับยาปฏิชีวนะ 
ทางหลอดเลือดด�ำมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ผู้ป่วย 
ที่ถูกส่งตัวเพื่อกลับไปพักรักษาในสถานพยาบาลอื่น
นอกเหนือจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
เนื่องจากไม่สามารถติดตามประวัติได้ด้วยระบบ 
เวชระเบียนได้ ผูป่้วยท่ีการวนิจิฉยัสดุท้ายไม่ใช่ภาวะช็อก
จากการตดิเชือ้ ผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัเป็นภาวะไตวาย
เรือ้รงัระยะสดุท้ายท่ีต้องฟอกไตหรอืผูป่้วยโรคหวัใจวาย
ซ่ึงไม่สามารถให้สารน�้ำได้ หรือสามารถให้สารน�้ำได้
เพียงแค่ปริมาณเล็กน้อย
	 ผู้ป่วยจะได้รับการสงสัยภาวะช็อกจากการ
ตดิเช้ือท่ีจดุคดักรองต่อเมือ่ผูป่้วยมภีาวะท่ีสงสยัอาการ
ติดเช้ือและมี NEWS (National Early Warning 
Score ≥ 5)21 แพทย์จะเป็นผู้ประเมินซ�้ำและประกาศ
การดูแลผู้ป่วย septic shock fast track ซึ่งผู้ป่วย
กลุ่มนี้จะได้รับการดูแลตามแนวทางของโรงพยาบาล 
ได้แก่ การดูแลทางเดินหายใจและการช่วยหายใจ 
ตามข้อบ่งชี้ การได้รับยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม
ภายใน 1 ช่ัวโมง การได้รบัสารน�ำ้ในปรมิาณท่ีเหมาะสม  
(วัดปริมาณสารน�้ำโดยการใช้อัลตราซาวด์และอาการ
รวมถึงอาการแสดงของผู้ป่วย) และการได้ยากระตุ้น
หลอดเลอืด (Norepinephrine) เพือ่เพิม่ความดนัโลหติ
ภายใน 1 ถึง 2 ช่ัวโมงแรก ให้มากกว่าหรือเท่ากับ  
65 มิลลิเมตรปรอท หากการให้ยา Norepinephrine 
ขนาดมากกว่า 0.1 mcg/kg/min แล้วผู้ป่วยยังมี 
ความดันโลหิตไม่ถึงเกณฑ์ จะได้รับการใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำท่ีคอ เพื่อให้ยากระตุ ้นหลอดเลือด 
ทางสายสวนหลอดเลือดด�ำ รวมทั้งได้รับสเตียรอยด์ 
(Hydrocortisone 200 มิลลิกรัมใน 24 ชั่วโมง) และ
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มกีารตดิตามความดันโลหติ รวมถงึค่ากรดแลคตกิทีล่ดลง
ต่อไป นอกจากนี ้ผูป่้วยทกุรายจะได้รบัการยนืยนัภาวะ
เหตุพิษติดเชื้อ จากการยืนยันต�ำแหน่งติดเชื้อและ 
มีคะแนน SOFA Score ≥ 2 คะแนน

การเก็บบันทึกข้อมูล
	 กระบวนการเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยจดัท�ำแบบ
บนัทกึข้อมลูของผูป่้วยแต่ละราย ซึง่จะประกอบไปด้วย
ประวตัขิองผูป่้วย ได้แก่ อาย ุเพศ โรคประจ�ำตวัชนดิต่างๆ 
น�้ำหนัก ช่วงเวลาที่มาถึงห้องฉุกเฉิน การประเมิน 
NEWS score แรกรับ ขั้นตอนการรักษาต่างๆ ที่ให้ไป
ในผู้ป่วยแต่ละราย โดยแยกเป็นปัจจัยต่างๆ ที่คาดว่า
จะมีผลต่ออัตราการรอดชีวิต ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้ 
ยาปฏชิวีนะภายใน 1 ชัว่โมง ชนดิของสารน�ำ้ทีใ่ช้ ปรมิาณ
สารน�้ำที่ได้ก่อนให้ยากระตุ้นหลอดเลือด ระยะเวลา 
ท่ีเร่ิมให้ยากระตุน้หลอดเลอืดภายใน 1 ชัว่โมง ค่ากรด
แลคติกแรก การให้ยาสเตียรอยด์ การใช้เครื่องช่วย
หายใจ การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ ค�ำวินิจฉัย
โรคแรกเริ่มและค�ำวินิจฉัยสุดท้าย ผลสุดท้ายมีภาวะ
รอดชีวติที ่28 วนัหรือเสียชวิีต โดยทีผู่วิ้จัยไม่มส่ีวนร่วม
ในการตัดสินใจส่งตรวจและไม่มีส่วนร่วมในการรักษา 
อย่างไรก็ตาม การจะใช้ข้อมูลเหล่าน้ีต้องได้รับการ
ยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยจากตัวผู้ป่วยหรือญาติของ
ผู้ป่วยก่อนเสมอ หากข้อมูลใดไม่ครบถ้วนอาจสืบค้น
ข้อมูลเพ่ิมเติมได้จากโปรแกรม iviewer® ซึ่งเป็น
โปรแกรมบันทึกเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของทาง 
โรงพยาบาล

หลงัจากกรอกข้อมูลผูป่้วยแต่ละรายครบถ้วน
ในแบบบนัทกึข้อมลูแล้ว ข้อมูลจะถกูน�ำไปกรอกลงใน
ตารางรวมเพ่ือรวบรวมข้อมลูเป็นชดุข้อมลูเดียว เกบ็ข้อมลู
ในสถานที่จัดเก็บที่เป็นความลับ เมื่อครบก�ำหนดจะ
รวบรวมและท�ำการน�ำข้อมูลของผู ้ป่วยทั้งหมดไป
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ ที่ได้
เลือกเก็บข้อมูลมา เพื่อศึกษาว่าปัจจัยในด้านลักษณะ
ของผู้ป่วยและปัจจัยในด้านกระบวนการขั้นตอนการ
รักษาใดบ้างที่สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วัน

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างในงานวิจัย
	 งานวจิยันีใ้ช้เทคนคิทางสถติชินดิเชิงวเิคราะห์
ถดถอย (logistic regression) ที่มีตัวแปรอิสระ
มากกว่า 1 ตัว ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจยัต่างๆ กบัโอกาสการรอดชวีติของผูป่้วยที ่28 วนั 
และปัจจัยท่ีเลือกเข้ามาพิจารณาในการศึกษานี้มี
ทัง้หมด 16 ชนดิ ในการค�ำนวณหาขนาดกลุม่ตวัอย่างนัน้
จะใช้เป็น 10 เท่าของจ�ำนวนปัจจยัทีค่าดว่าจะมีผลต่อ
ผลลัพธ์ของการรักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้22 ซึ่งจากทั้งหมด 
16 ปัจจัยจะเหลือน�ำไปวิเคราะห์ต่อเพียง 9 ปัจจัย  
ดังนั้น ควรจะท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 
อย่างน้อย 90 รายและค�ำนวณเผื่อข้อมูลสูญหาย 
อีกร้อยละ 10 รวมเป็นอย่างน้อย 100 ราย จากการ
ทบทวนข้อมูลเบื้องต้นของโรงพยาบาลมหาราช 
นครเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2564 พบว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับ
การตรวจท่ีแผนกฉุกเฉินซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
septic shock จ�ำนวนเฉลีย่ประมาณ 13 รายต่อเดอืน 
ผูว้จิยัจงึวางแผนเกบ็ข้อมูลอย่างน้อย 9 เดอืน คอื ตัง้แต่
เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2565 - กรกฎาคม พ.ศ. 2566

การวิเคราะห์ข้อมูล	
	 ใช้สถิติพรรณนาแสดงลักษณะทั่วไปเพื่อ
เปรียบเทียบ baseline characteristics ของผู้ป่วย 
ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่ามธัยฐาน ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน ทดสอบการกระจายของตัวแปรต่อเนื่อง 
โดยใช้ shapiro-wilk test เลือกใช้สถิติตามการ 
กระจายของข้อมลู โดยใช้ independent t-test หรอื 
Mann-Whitney U test ส�ำหรับตัวแปรต่อเนื่องและ
ใช้ Fisher’s exact test ส�ำหรับตัวแปร categorial 
data เนื่องจากใช้การวิเคราะห์ทั้งชนิด univariable 
และ multivariable logistic regression จึงหาค่า
ความสมัพนัธ์ของตวัแปรโดยใช้ทัง้ Unadjusted และ 
Adjusted odds ratio ในการน�ำเสนอข้อมลูแต่ละชดุ
ข้ันตอนการวเิคราะห์ใช้โปรแกรม Stata® version 16 
และก�ำหนด type 1 error ของการศึกษา คือ 0.05 
ส�ำหรับการเลอืกว่าจะน�ำข้อมูลปัจจยัใดเพือ่น�ำมาเข้าสู่
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การวเิคราะห์แบบ multivariable logistic regression 
ทางผูว้จิยัจะเลือกเฉพาะปัจจยัทีม่ผีลอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติจากการวิเคราะห์ในรูปแบบ univariable 
logistic regression เท่านัน้ เพือ่น�ำมาควบคมุอทิธพิล
ของปัจจัยต่างๆ

ผลการศึกษา
การเก็บจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ

ตดิเช้ือทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ สามารถรวบรวม
ได้ทัง้หมด 156 คน ดงัแสดงในรูปที ่1 (Figure 1) สุดท้าย
มีผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์และถูกตัดออกจากการศึกษา
ทัง้หมด 45 คน ได้แก่ ผูป่้วยทีถู่กส่งต่อจากโรงพยาบาลอืน่
ทีไ่ม่ทราบขัน้ตอนและระยะเวลาทีแ่น่ชดัในการให้การ
รกัษาประเภทต่างๆ จ�ำนวน 13 คน ผูป่้วยทีถู่กส่งต่อไป
โรงพยาบาลอืน่ทีไ่ม่สามารถตามประวัตเิวชระเบยีนได้ต่อ
จ�ำนวน 9 คน ผู้ป่วยที่วินิจฉัยสุดท้ายไม่ใช่ภาวะช็อก
จากการตดิเชือ้จ�ำนวน 4 คน และสดุท้ายผูป่้วยทีม่ภีาวะ
ไตวายเรื้อรังท่ีต้องฟอกไต หรือมีภาวะหัวใจล้มเหลว
ทัง้หมด 19 คน จงึเหลอืข้อมลูผูป่้วยทีจ่ะน�ำมาเข้าร่วมวจิยั
ทัง้หมด 111 คน ซึง่สดุท้ายมอีตัราการรอดชวีติที ่28 วนั 
อยู่ที่ 68 คน คิดเป็นร้อยละ 61 และเสียชีวิตจ�ำนวน 
43 คน คิดเป็นร้อยละ 38 ของผู้ป่วยทั้งหมด

จากตารางที่ 1 (Table 1) ซึ่งแสดงลักษณะ
ทั่วไปของประชากรที่เข้าร่วมในงานวิจัยนี้ พบว่ามี
ปัจจยับางอย่างทีแ่ตกต่างระหว่างกลุ่มประชากรทีร่อด
ชีวิตและเสียชีวิตที่ 28 วัน ซึ่งปัจจัยที่แตกต่างอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างประชากร 2 กลุ่มนี้ ได้แก่ 
อาย ุพบว่าประชากรทีอ่ายนุ้อยกว่า 60 ปี ซึง่มจี�ำนวน 
25 คน คิดเป็นร้อยละ 22 มอีตัราการรอดชีวติที ่28 วัน
มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ กลุ่มที่มีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 60 ปีซึ่งมีจ�ำนวน 86 คน คิดเป็นร้อยละ 77 
(p-value=0.029) ค่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อทั้งหมดที่ เข ้าร ่วมการศึกษา
วิจยั±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 70.16±16.04 ปี 
ค่าอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่ 28 วัน เท่ากับ 
67.28±16.74 ปี ส่วนค่าอายเุฉลีย่ของผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

เท่ากบั 74.72±13.85 ปี ปัจจยัต่อไป ได้แก่ น�ำ้หนกัตัว 
พบว่าผูป่้วยท่ีมนี�ำ้หนกัตวัน้อยกว่ามอีตัราการรอดชีวติท่ี 
28 วนัมากกว่า ซ่ึงในกลุม่นีม้ค่ีามธัยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เท่ากบั 51.19±10.33 กิโลกรมั เม่ือเทียบกบั
กลุม่ท่ีน�ำ้หนกัตวัมากกว่า ซ่ึงมค่ีามธัยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 55.54±9.68 กโิลกรมั (p-value=0.032) 
โดยค่ามัธยฐานของน�้ำหนัก±ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
ของน�้ำหนักผู ้ป่วยทั้งหมดที่เข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
เท่ากับ 52.83±10.27 กิโลกรัม 

ปัจจัยที่มีผลต่อไป คือ ค่า NEWs score  
แรกรับ โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า NEWS score แรกรับ
น้อยกว่า อัตราการรอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า ซึ่งมีค่า
มัธยฐาน±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 7.34±3.25 
เทียบกับผู้ป่วยท่ีมี NEWS score แรกรับมากกว่า  
ซึง่มค่ีามธัยฐาน±ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เท่ากบั 8.91±3.95 
(p-value=0.025) โดยค่ามัธยฐาน±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐานของค่า NEWS score แรกรับของผู้ป่วย
ทั้งหมดท่ีเข้าร่วมการศึกษาวิจัยเท่ากับ 7.95±3.60 
สุดท้ายค่ากรดแลคติกเริ่มต้นโดยพบว่า ผู้ป่วยที่มี 
ค่ากรดแลคติกเริม่ต้นน้อยกว่า จะมอีตัราการรอดชวีติ
ที ่28 วนัมากกว่า โดยกลุม่นีม้ค่ีามธัยฐานเท่ากบั 2.96 
mmol/L มีค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 = 2.0-4.9  
เทยีบกบักลุม่ทีม่ค่ีากรดแลคตกิเริม่ต้นมากกว่า ซึง่มค่ีา
มัธยฐานเท่ากับ 4.0 mmol/L มีค่าความเช่ือมั่น 
ร้อยละ 95 = 2.6-9.9 ในส่วนปัจจัยอืน่ๆ ไม่ได้แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างกลุ่มที่รอดชีวิตที่ 28 วันและ
กลุ่มที่เสียชีวิต

ส�ำหรับปัจจัยด้านกระบวนการการรักษา  
พบว่าปัจจัยท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ ่มประชากรท่ีรอดชีวิตที่ 28 วัน และ
ประชากรกลุ่มที่เสียชีวิต ได้แก่ การต้องใช้เครื่องช่วย
หายใจ โดยพบว่าในผู ้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
จ�ำนวน 40 คน คดิเป็นร้อยละ 36 มอีตัราการรอดชวีติ
ที่ 28 วัน ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจ โดย
มีค่า p-value=0.002 และผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการใส่
สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอจะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 
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28 วนั ต�ำ่กว่ากลุ่มทีไ่ม่ได้ใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ 
(p-value=0.007) 

ตารางที ่2 (Table 2) แสดงผลลพัธ์ของผูป่้วย
ที่เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) โดย
แยกเป็นผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนภายใน 28 วันหลังจาก 
เกิดภาวะช็อกดังนี้ ผู้ป่วยที่รอดชีวิตมีจ�ำนวน 68 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 61.3 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีจ�ำนวน 43 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 38.7 ในกลุม่ผูเ้สยีชวีตินีแ้บ่งเป็นเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาล จ�ำนวน 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 30.6 
เสียชีวิตที่บ้าน จ�ำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.1

จากข้อมูลน้ีสามารถสรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีอัตราการรอดชีวิตภายใน 
28 วันหลังเกิดภาวะช็อกมากกว่าร้อยละ 60 แต่ก็ยังมี
อตัราการเสยีชวิีตในระดับทีส่งู โดยเฉพาะการเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาลที่มีความชุกถึงร้อยละ 30.6 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด
	 แต่เมื่อน�ำข้อมูลจากตารางที่ 1 (Table 1) 
เข้ากระบวนการทางสถิติ univariable logistic 
regression เพือ่ขจดัตวัแปรทีอ่าจเป็นตัวกวน ดังแสดง
ในตารางที่ 3 (Table 3) ผลลัพธ์ภายหลังการค�ำนวณ
ทางสถติยิงัคงได้ผลลพัธ์เดยีวกนักบัตารางท่ี 1 (Table 1) 
กค็ือ ทัง้ปัจจัยที่เป็นลักษณะของผูป้ว่ยและปัจจัยส่วน
ขั้นตอนการรักษาที่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ระหว่าง
กลุ่มท่ีรอดชีวิตที่ 28 วันกับกลุ่มที่เสียชีวิตล้วนเป็น
ปัจจัยทั้งหมด ได้แก่ 1) อายุที่น้อยกว่ามีโอกาสการ 
รอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า มีค่า Unadjusted OR 
เท่ากับ 3.17 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 1.09-9.22 
(p-value=0.034) 2) น�้ำหนักที่น้อยกว่ามีโอกาสการ
รอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า มีค่า Unadjusted OR 
เท่ากับ 0.96 ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 = 0.92-0.99 
(p-value=0.036) 3) ค่า NEWs score แรกรับทีน้่อยกว่า 
โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีค่า NEWS score แรกรับน้อยกว่า 
มีโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วันมากกว่า โดยมีค่า 
Unadjusted OR เท่ากับ 0.88 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.79-0.99 (p-value=0.028) 4) ค่ากรดแลคตกิ 
เริ่มต้น โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีค่ากรดแลคติกเร่ิมต้น 

น้อยกว่า จะมีอัตราการรอดชีวิตท่ี 28 วันมากกว่า  
มีค่า Unadjusted OR เท่ากับ 0.90 ความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 = 0.81-0.99 (p-value=0.028) 5) การไม่ใช้
เครื่องช่วยหายใจท�ำให้โอกาสการรอดชีวิตท่ี 28 วัน
มากกว่า มีค่า Unadjusted OR เท่ากับ 0.29  
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 = 0.13-0.65 (p-value=0.003) 
และ 6) การไม่ได้รบัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ 
ท�ำให้โอกาสการรอดชีวิตท่ี 28 วันมากกว่า มีค่า 
Unadjusted OR เท่ากับ 0.28 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.10-0.73 (p-value=0.010) 
	 สดุท้ายเมือ่วเิคราะห์ข้อมลูท้ังหมดและเลอืก
เฉพาะเพยีงปัจจยับางส่วนทีค่าดว่าน่าจะมผีลต่ออตัรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือ เข้า
กระบวนการทางสถิติ multivariable logistic 
regression เพ่ือขจัดตัวแปร เลือกปัจจัยโดยอิงจาก
ข้อมูลตารางที่ 1 (Table 1) ของการวิจัย โดยอิงจาก
ผลลัพธ์ของงานวิจัยอื่นๆ หรือแนวทางการรักษาท่ีมี
การพูดไว้ใน surviving sepsis campaign23 จะได้
ข้อมูลดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3) ซึ่งพบว่า  
เหลือเพียงปัจจัยเดียวซึ่งเป็นปัจจัยส่วนของการรักษา
ท่ีแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ คือ การไม่ได้ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำที่คอ จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน
มากกว่ากลุม่ทีใ่ส่สายสวนหลอดเลือดด�ำทีค่อ โดยมค่ีา 
Adjusted odd ratio อยู่ที่ 0.24 ความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 = 0.07-0.87 และมค่ีา p-value=0.029 ในส่วนของ
ปัจจัยอื่นๆ ดังตารางที่ 1 (Table 1) และ 3 (Table 3) 
ได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ค่า NEWS score แรกรับ ค่ากรด
แลคติกเริ่มต้น การใช้เครื่องช่วยหายใจ ท่ีเคยแสดง 
ให้เห็นว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ระหว่างกลุ่มท่ีรอดชีวิตท่ี 28 วันกับกลุ่มท่ีเสียชีวิต  
กลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Figure 1 Patient data collecting diagram



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 202468

Table 1 Baseline characteristics and treatment factors in septic shock patients between survival 
group and death group

Variables All patients 
(n = 111)

Survived 
(n = 68)

Death 
(n = 43)

p-value

Age (years), Mean ± SD 70.16±16.04 67.28±16.74 74.72±13.85 0.017

Age (years)

<60 25 (22.5) 20 (29.4) 5 (11.6) 0.029

≥60 86 (77.5) 48 (70.6) 38 (88.4)

Sex

Female 61 (55.0) 39 (57.4) 22 (51.2) 0.523

Male 50 (45.0) 29 (42.6) 21 (48.8)

Underlying 108 (97.3) 65 (95.6) 43 (100.0) 0.282

Hypertension 51 (45.9) 31 (45.6) 20 (46.5) 0.924

Diabetic mellitus 29 (26.1) 17 (25) 12 (27.9) 0.734

Dyslipidemia 29 (26.1) 20 (29.4) 9 (20.9) 0.322

Heart disease 7 (6.3) 2 (2.9) 5 (11.6) 0.106

Cerebrovascular disease 7 (6.3) 4 (5.9) 3 (7.0) 1.000

CKD, Renal disease 11 (9.9) 7 (10.3) 4 (9.3) 1.000

Liver disease 12 (10.8) 5 (7.4) 7 (16.3) 0.209

COPD 3 (2.7) 1 (1.5) 2 (4.7) 0.558

Cancer 17 (15.3) 9 (13.2) 8 (18.6) 0.444

Others 79 (71.2) 47 (69.1) 32 (74.4) 0.548

Body weight (kg), Mean±SD  52.83±10.27 51.19±10.33  55.54±9.68 0.032

Arrival time (Cut off by median)

08.00-15.59 55 (49.5) 36 (52.9) 19 (44.2) 0.546

16.00-23.59 42 (37.8) 23 (33.8) 19 (44.2)

00.00-07.59 14 (12.6) 9 (13.2) 5 (11.6)

Diagnosis

UTI 35 (31.5) 24 (35.3) 11 (25.6) 0.238

Pneumonia 34 (30.6) 17 (25.0) 17 (39.5) 0.139

NEWS, Mean±SD 7.95±3.6 7.34±3.25 8.91±3.95 0.025
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Variables All patients 
(n = 111)

Survived 
(n = 68)

Death 
(n = 43)

p-value

Length of stay (day), Median (IQR)  9 (5 - 18)  9 (6 - 19)  9 (3 - 18) 0.138

<14 77 (69.4) 47 (69.1) 30 (69.8) 0.942

≥14 34 (30.6) 21 (30.9) 13 (30.2)

Total IV load before NE (ml), 
Median (IQR)

1,500 (1,000 - 1,800) 1,500 (1,000 -1,900)  1,500 (1,000 -1,600) 0.122

≤1,000 35 (31.5) 18 (26.5) 17 (39.5) 0.208

>1,000 76 (68.5) 50 (73.5) 26 (60.5)

IV type

IV type NSS (Chloride rich) 66 (59.5) 39 (57.4) 27 (62.8) 0.692

IV type Acetar or LRS (chloride 
content lesser than NSS)

45 (40.5) 29 (42.7) 16 (37.2)

ATB time (min), Median (IQR)  46 (32.5 - 85)  45 (30 - 85)  51 (35 - 78) 0.605

≤60 79 (71.2) 49 (72.1) 30 (69.8) 0.795

>60 32 (28.8) 19 (27.9) 13 (30.2)

NE time (min), Median (IQR) 141.5 (80-213.5) 140 (84-127) 145 (70-211) 0.928

≤60 19 (17.1) 11 (16.2) 8 (18.6) 0.799

>60 92 (82.9) 57 (83.8) 35 (81.4)

Lactate (mmol/L), Median (IQR) 3.4 (2.1 - 5.6) 2.96 (2.0 - 4.9) 4 (2.6 - 9.9) 0.007

Steroid 63 (56.8) 40 (58.8) 23 (53.5) 0.580

Ventilator 40 (36.0) 17 (25.0) 23 (53.5) 0.002

C-line 22 (19.8) 8 (11.8) 14 (32.6) 0.007

Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range)
p-value corresponds to independent samples t-test, Mann-Whitney U test, Chi-square test or Fisher’s exact 
test.

Table 1 Continued
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Table 2 Outcome in septic shock patients

Outcome  n % (95%CI)

28-day survival data

Survived 68 61.3 (51.55 - 70.36)

Death 43 38.7 (29.64 - 48.45)

In-hospital mortality 34 30.6 (22.23 - 40.09)

Death at home 9 8.1 (3.77 - 14.83)

Table 3 Univariable and multivariable analyses of 28-day survival in septic shock patients

Factors

Univariable analysis Multivariable analysis

Unadjusted OR† 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR‡ 

(95%CI)
p-value

Age <60 years 3.17 (1.09 - 9.22) 0.034 2.41 (0.72 - 8.12) 0.155

Male 0.78 (0.36 - 1.68) 0.523 -

Underlying -

Hypertension 0.96 (0.45 - 2.07) 0.924

Diabetic mellitus 0.86 (0.36 - 2.04) 0.734

Dyslipidemia 1.57 (0.64 - 3.88) 0.324

Heart disease 0.23 (0.04 - 1.25) 0.088

Cerebrovascular disease 0.83 (0.18 - 3.92) 0.817

CKD, Renal disease 1.12 (0.31 - 4.07) 0.865

Liver disease 0.41 (0.12 - 1.38) 0.149

COPD 0.31 (0.03 - 3.48) 0.340

Cancer 0.67 (0.24 - 1.89) 0.446

Body weight (kg) 0.96 (0.92 - 0.99) 0.036* 0.96 (0.91 - 1.00) 0.071

Diagnosis -

UTI 1.59 (0.68 - 3.70) 0.285

Pneumonia 0.51 (0.22 - 1.16) 0.108

NEWS 0.88 (0.79 - 0.99) 0.028 0.89 (0.77 - 1.03) 0.112

Arrival time

08.00-15.59 1.00 Reference

16.00-23.59 0.64 (0.28 - 1.46) 0.286

00.00-07.59 0.95 (0.28 - 3.24) 0.935

Length of stay <14 day 0.97 (0.42 - 2.22) 0.942 -
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Factors

Univariable analysis Multivariable analysis

Unadjusted OR† 
(95%CI)

p-value
Adjusted OR‡ 

(95%CI)
p-value

IV load before NE >1,000 ml 1.82 (0.80 - 4.10) 0.151 1.28 (0.47 - 3.49) 0.627

IV type -

IV type NSS (Chloride rich) 1.00 Reference

IV type Acetar or LRS 
(chloride content lesser 
than NSS)

1.25 (0.57 - 2.75) 0.570

ATB time ≤60 min 1.12 (0.48 - 2.59) 0.795 1.85 (0.63 - 5.41) 0.264

Time to initiate NE ≤60 min 0.84 (0.31 - 2.30) 0.741 1.61 (0.46 - 5.63) 0.452

Blood Lactate (mmol/L) 0.90 (0.81 - 0.99) 0.028 0.97 (0.87 - 1.09) 0.625

IV Steroid 1.24 (0.58 - 2.68) 0.581 2.36 (0.88 - 6.33) 0.089

Ventilator 0.29 (0.13 - 0.65) 0.003 0.39 (0.14 - 1.05) 0.062

C-line 0.28 (0.10 - 0.73) 0.010 0.24 (0.07 - 0.87) 0.029

อภิปรายผล
	 ส�ำหรับผลการศึกษาหลักของวิจัยนี้ พบว่า 
การไม่ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำท่ีคอสัมพันธ์กับการ
รอดชวีติทีม่ากกว่าในผูป่้วยชอ็กจากการตดิเชือ้ใน 28 วนั 
ซ่ึงอาจแตกต่างจากผลการศกึษาอืน่ๆ โดยพบว่าการที่
ผูป่้วยไม่จ�ำเป็นต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจและการไม่ต้อง
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ จะสามารถเพิ่มอัตรา
การรอดชวีติที ่28 วนัของผูป่้วยได้ อย่างไรกต็าม การใส่ 
สายสวนหลอดเลอืดด�ำทีค่อ ณ ห้องฉกุเฉนิ มกักระท�ำ
โดยมีข้อบ่งชี้อย่างชัดเจน ซ่ึงโดยปกติในทางปฏิบัต ิ
แพทย์ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
จะท�ำการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอในผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ก็ต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้คือ เรื่อง
ของการให้ยากระตุน้หลอดเลอืดทางเส้นเลอืดใหญ่ทีค่อ
ขนาดกลางถึงสูงเท่าน้ัน (หากให้ขนาดต�่ำจะท�ำการ 
ให้ทางหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย ไม่ได้ใช้ประโยชน์ใน
การวัดความดันของหลอดเลือดด�ำส่วนกลางในห้อง
ฉุกเฉิน) โดยมีเหตุจากไม่สามารถเพิ่มความดันให้ได้
ตามเกณฑ์ ได้ด้วยยากระตุ้นหลอดเลอืดขนาดต�ำ่ (≤0.1 

mcg/kg/min)19 อันเป็นผลจากภาวะหลอดเลือด 
ส่วนปลายขยายตัวอย่างมาก ภาวะช็อกในผู้ป่วยกลุ่ม
ท่ีให้ยากระตุ ้นหลอดเลือดทางเส้นเลือดใหญ่ท่ีคอ
ขนาดกลางถึงสูง (>0.1 mcg/kg/min) นี้19 จะมีระยะ
เวลาชอ็กท่ียาวนานกว่ากลุม่ท่ีได้ยากระตุน้หลอดเลอืด
ขนาดต�่ำ จึงท�ำให้เกิดระบบอวัยวะล้มเหลวจากภาวะ
ช็อกได้มากกว่า อาจกล่าวได้ว่าปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้ป่วย 
เสยีชีวติมากข้ึนเป็นผลจากการต้องการได้รบัยากระตุ้น
หลอดเลอืดปรมิาณสงูมากกว่า แต่ผูว้จิยัไม่ได้เกบ็ข้อมลู
เรือ่งปรมิาณของยากระตุน้หลอดเลอืดท่ีผูป่้วยแต่ละราย
ได้รับมาค�ำนวณข้อมูลทางสถิติ ท�ำให้ได้แต่คาดเดาว่า 
ผูป่้วยท่ีต้องได้รบัยากระตุน้หลอดเลอืดทางเส้นเลอืดใหญ่
ท่ีคอขนาดกลางถึงสงูสมัพนัธ์กบัอัตราการรอดชีวติท่ีลดลง
	 ส�ำหรับป ัจจัยอื่นๆ ที่น�ำมาค�ำนวณใน 
Multivariable model พบว่ามีหลายปัจจัยท่ีมีค่า 
p-value ใกล้เคียง 0.05 ได้แก่ ให้ยาสเตียรอยด์ทาง
หลอดเลอืดด�ำ การใช้เครือ่งช่วยหายใจ น�ำ้หนกัตวัของ
ผูป่้วย ปัจจยัเหล่านีม้แีนวโน้มทีส่่งผลต่ออตัราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วย แต่เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่น�ำมาเข้าสู่

Table 3 Continued
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การศึกษาอาจจะมีไม่เพียงพอ ท�ำให้การค�ำนวณทาง
สถิติจึงยังไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อค�ำนึงถึง
เหตุผลจะเห็นได้ว่าแต่ละปัจจัยล้วนสัมพันธ์กับการ 
พยากรณ์โรคทัง้สิน้ ไม่ว่าจะเป็นน�ำ้หนกัตัวท่ีมากท�ำให้
มีโรคแทรกซ้อนได้บ่อย การให้ยาสเตียรอยด์ และ 
การใช้เครื่องช่วยหายใจแสดงถึงความรุนแรงของโรค
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ย่อมมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการให้ยา 
สเตียรอยด์และการใช้เครื่องช่วยหายใจ
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบข้อมูลว่าใน
ช่วงปี ค.ศ. 2000 เป็นต้นมา early goal-directed 
therapy24 (แนวทางปฏิบัติส�ำหรับผู ้ป่วยติดเชื้อ)  
ได้ถูกน�ำมาใช้เป็นแนวทางการรักษาจากเดิม โดยเริ่ม
การน�ำเอาการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ มาใช้
เป็นหลักปฏิบัติเพื่อวัดความดันของหลอดเลือดด�ำ 
ส่วนกลาง (central venous pressure)25 ของผู้ป่วย
ติดเช้ือ โดยมวีตัถปุระสงค์หลกัคอื การประเมนิสารน�ำ้
ให้เพียงพอต่อผู้ป่วยแต่ละราย เนือ่งจากการให้สารน�ำ้
ทีม่ากเกนิไปเช่นในอดตี26 ท�ำให้อตัราการเสยีชวีติของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้สูงขึ้น ท�ำให้ช่วงปี ค.ศ. 2000 เป็นต้นมา 
อัตราการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอในผู ้ป่วย 
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อเพ่ิมขึ้นเป็น 3-4 เท่า27  

เมื่อเทียบกับช่วงก่อนปี ค.ศ. 2000 แต่ข้อมูลจากการ
ทบทวนวรรณกรรมท่ีมอียูไ่ม่มากสอดคล้องกับผลของ
งานวิจัยนี้ ซึ่งไม่พบว่า การใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ
ทีค่อนัน้ไม่ได้เพ่ิมอตัราการรอดชวีติในผูป่้วยตามทีเ่ข้าใจ 
ในขณะเดียวกันกลับเพิ่มอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 
10-20 ของการติดเชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับ 
การใส่สายสวนหลอดเลือด (Catheter-related 
bloodstream infection)28 และถ้าหากเกิดภาวะ
แทรกซ้อนน้ีขึน้ จะสมัพนัธ์กบัอตัราการนอนโรงพยาบาล
ที่นานขึ้น และอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น29

	 สาเหตุที่อัตราการรอดชีวิตที่ 28 วัน ลดลง
อย่างมนียัส�ำคญัในผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำที่คอ ไม่อาจสรุปได้แน่นอน
ว่าเป็นเหตุผลใดซ่อนอยู่ ได้แต่คาดว่าอาจเป็นผลจาก
การที่ผู้ป่วยมีภาวะช็อกที่ยาวนานกว่า หรือผลจาก

ภาวะแทรกซ้อนของอบุตักิารณ์การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนหลอดเลือด (Catheter-
related bloodstream infection) ที่มากขึ้น
	 การรอดชีวิตในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ
ติดเช้ือนั้นประกอบข้ึนจากหลายปัจจัยมาก ถ้าเป็น
ปัจจัยจากลักษณะของตัวผู้ป่วยเอง ส่วนใหญ่มักเป็น
ปัจจยัทีแ่พทย์ไม่สามารถเปลีย่นแปลงหรอืแทรกแซงได้ 
ผลของการศกึษาวิจยันีส้อดคล้องกบัการศกึษาวจิยัอ่ืนๆ 
เช่น อายุท่ีน้อยกว่า น�้ำหนักท่ีน้อยกว่า ค่า NEWS 
score แรกรบัทีต่�ำ่กว่า ค่ากรดแลคตกิเริม่ต้นทีต่�ำ่กว่า 
ซ่ึงสอดคล้องกับหลายผลการศึกษา ตัวอย่างเช่น  
ผลการศึกษาของของ Lina Yao และคณะ5 โดยพบว่า
ปัจจัยเรื่องของอายุที่น้อยกว่า น�้ำหนักตัวที่น้อยกว่า 
สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตและเป็นลักษณะ
พยากรณ์โรคที่ดีในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ มีการศึกษาของ 
Abdulaziz Almutary และคณะ21 และการศึกษาของ 
Manita Thodphetch และคณะ30  ซึ่งพบว่าปัจจัย
เรื่องของค่า NEWS score แรกรับสามารถบอก
พยากรณ์โรคในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้ หากมีค่าของ NEWS 
score แรกรับท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 5 สัมพันธ์กับ
อัตราการตายที่มากขึ้น ส่วนปัจจัยที่เป็นขั้นตอนการ
รกัษา พบว่าหลายๆ การศกึษาให้ผลไปในทางเดยีวกนั 
และเป็นที่มาของแนวทางการรักษาของ surviving 
sepsis campaign ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาสการ
รอดชีวิตที่มากขึ้น ได้แก่ การเริ่มให้ยาปฏิชีวนะอย่าง
เหมาะสมและรวดเร็ว อ้างอิงจากผลการศึกษาของ 
Michael Bernhard และคณะ31 การให้สารน�้ำอย่าง
เพียงพอไม่มากเกินไปราว 30 มิลลิลิตรต่อน�้ำหนักตัว 
อ้างอิงจากที่มาของ Paul R Mouncey และคณะ32 

การเริ่มให้ยากระตุ้นหลอดเลือด norepinephrine 
โดยไม่ล่าช้าภายหลงัการให้สารน�ำ้ปรมิาณหนึง่ อ้างองิ
จากผลการศกึษาของ Alessandro Belletti MD และ
คณะ33 การให้สารน�้ำชนิด balanced crystalloid 

อ้างอิงจากผลการศึกษาของ Lewis SR และคณะ34 
การให้สเตียรอยด์โดยอ้างอิงจากแนวทางการรักษา
ของ critical illness-related corticosteroid 
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insufficiency19 ในกรณีที่ได้ยากระตุ้นหลอดเลือด
ขนาดกลาง-สูงและการให้การรักษาผูป่้วยในหอผูป่้วย
ภาวะวกิฤต35 ปัจจยัเหล่านีอ้าจสามารถปรบัเปลีย่นได้ 
เพือ่ประโยชน์ในการเพิม่อตัราการรอดชวีติ ลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลแก่ผู้ป่วย แต่ปัจจัยขั้นตอนการ
รกัษาเหล่านีก้ลับไม่พบความแตกต่างอย่างมีนยัส�ำคญั
ในงานวิจัยชิ้นนี้ ซึ่งคาดว่าสาเหตุของการที่ผลลัพธ ์
ของการศึกษาวิจัยนี้แตกต่างจากการศึกษาวิจัยอื่น 
เนื่องมาจากมีข้อจ�ำกัดของงานวิจัยครั้งนี้ 

สรุปผล
จากการศึกษาน้ีสามารถสรุปได้ว่าปัจจัยเดียว

ที่สัมพันธ์กับโอกาสการรอดชีวิตที่ 28 วันของผู้ป่วยที่
มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ คือ การไม่ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำที่คอ ซ่ึงโดยปกติแล้วแพทย์มักท�ำ
หัตถการดังกล่าวโดยมีจุดประสงค์เพ่ือให้ยากระตุ้น
หลอดเลอืดขนาดกลาง-สงูทางหลอดเลอืดด�ำส่วนกลาง 
ซ่ึงมกับ่งบอกว่าผูป่้วยมภีาวะติดเช้ือทีม่คีวามรนุแรงสูง 
และยังมีปัจจัยอื่นๆ เช่น การให้ยาสเตียรอยด์ทาง
หลอดเลอืดด�ำ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และน�ำ้หนักตัว
ของผู้ป่วย ที่มีแนวโน้มจะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผูป่้วย ปัจจยัเหล่านีค้วรมกีารศกึษาเพิม่เตมิในอนาคต

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
งานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดอยู่หลายประการ ได้แก่ 

การออกแบบและการเกบ็ข้อมลู การทบทวนวรรณกรรม
ไม่ครอบคลุม ท�ำให้ขาดปัจจัยส�ำคัญในการศึกษา เช่น 
APACHE II score, ชนิดของเชือ้, ความเหมาะสมของยา 
และอื่นๆ ประการต่อมาคือ จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดเล็กเกินไป จึงควรออกแบบการค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างโดยค�ำนวณจากปัจจัยเพ่ิมเติมอีก ซ่ึงส่งผล
ให้การศึกษาอื่นที่พบว่าเป็นบางปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
อัตราการรอดชีวิตระยะสั้น แต่การศึกษานี้กลับพบว่า
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ อันเนื่องจากการค�ำนวณ
ขนาดตัวอย่างที่ไม่เพียงพอ สุดท้ายคือไม่ได้ระบุถึง  
cox regression analysis และ Kaplan-Meier curve 

ซึ่งเป็นการน�ำเสนอข้อมูลที่ส�ำคัญในการวิเคราะห์ 
survival analysis เทียบระหว่างกลุ่มที่ได้ใส่สายสวน
หลอดเลือดด�ำท่ีคอ และกลุ ่มท่ีไม่ได้ใส่สายสวน 
หลอดเลือดด�ำที่คอ ซึ่งเป็นรูปแบบที่มีความส�ำคัญ 
ดังเช่นงานวิจัยท่ีเป็นมาตรฐานอื่นๆ ท่ีเป็นลักษณะ 
การวิเคราะห์การรอดชีพ ผู้วิจัยจะน�ำข้อจ�ำกัดเหล่านี้
ไปปรบัปรงุหากในอนาคตมโีอกาสท�ำวจัิยในรปูแบบนีอ้กี 
ผูว้จิยัหวงัว่าการวจิยันีจ้ะช่วยเป็นข้อมลูให้แพทย์ในการ
เลือกประเมินผู้ป่วยให้เข้ารับการรักษาในแผนกวิกฤต 
หรอืกึง่วกิฤต หรอืแผนกทัว่ไป ได้อย่างเหมาะสมมากขึน้
ต่อไป เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย รวมถึง
การน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้จัดท�ำแนวทางภาวะติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดของประเทศไทยต่อไปในอนาคต
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บทคัดย่อ
คีลอยด์เป็นแผลเป็นนูนนอกขอบเขตแผลเดิม เกิดจากกระบวนการหายของแผลท่ีมีการสร้างหรือ

ซ่อมแซมมากเกนิไป ปัจจบัุนยังไม่มวีธิกีารรกัษาคลีอยด์โดยการรกัษาด้วยวธิเีดยีวอย่างมปีระสทิธภิาพ การรกัษา
ด้วยการผ่าตัดมีโอกาสกลับมาเป็นซ�้ำสูงถึงร้อยละ 45 ถึง 100 การผ่าตัดร่วมกับการฉีดยาสเตียรอยด์สามารถลด
โอกาสการกลับมาเป็นซ�้ำได้สูง ปัจจุบันเวอราปามิลเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาคีลอยด์ตามค�ำแนะน�ำของ 
European guidelines เน่ืองจากสามารถลดขนาดและรักษาคีลอยด์ให้ดีข้ึน อีกท้ังยังเกิดผลข้างเคียงน้อย  
การศกึษาวจิยัทางคลนิกินีไ้ด้ศกึษาถงึประสทิธภิาพของยาสองชนดิในการรกัษาคลีอยด์ท่ีหหูลงัการผ่าตดั โดยมผีูป่้วย
จ�ำนวน 52 รายเข้าได้กับเกณฑ์การคัดเข้า ได้รับการผ่าตดัคลีอยด์ท่ีห ูโดยแบ่งเป็นสองกลุม่ กลุม่ท่ี 1 จ�ำนวน 26 คน 
ได้รบัการฉดียาไตรแอมซิโนโลนเข้าในรอยโรค กลุม่ทีส่อง จ�ำนวน 26 คน ได้รบัการฉดียาเวอราปามลิเข้าในรอยโรค 
โดยฉดียา 2 ครัง้ ครัง้แรกหลงัการผ่าตดัทนัท ีครัง้ทีส่องห่างจากครัง้แรก 4 สปัดาห์ จากนัน้ตรวจตดิตามทกุ 8 สปัดาห์ 
จนครบ 1 ปี ผลการศกึษาพบการกลบัมาเป็นซ�ำ้ของคีลอยด์ทีห่ใูนทัง้สองกลุม่ โดยกลุม่ท่ีได้รบัยาไตรแอมซโินโลน
พบ 4 คน (ร้อยละ 15.4) ส่วนกลุม่ทีไ่ด้รบัยาเวอราปามิล พบ 6 คน (ร้อยละ 23.1) หลงัการผ่าตดั 44 สปัดาห์ ผูป่้วย
ทั้งสองกลุ่มมีการเปลี่ยนแปลงของ Vancouver Scar Scale (VSS) scores อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ในกลุ่ม
ที่ได้รับยาไตรแอมซิโนโลนพบว่าสีของแผลเป็น ความยืดหยุ่น และผลรวมของ VSS scores มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 
เร็วกว่าในกลุ่มที่ได้รับยาเวอราปามิล ส่วนรอยด�ำ รอยด่าง กลุ่มท่ีได้รับยาเวอราปามิลมีผลลัพธ์ท่ีดีข้ึนเร็วกว่า 
ในกลุม่ทีไ่ด้รับยาไตรแอมซโินโลน ภาวะแทรกซ้อนพบว่ากลุม่ท่ีได้รบัยาไตรแอมซโินโลนมภีาวะแทรกซ้อนมากกว่า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ เส้นเลือดฝอยโป่งพองและผิวหนังบางบริเวณที่ได้รับการฉีดยา โดยสรุป การฉีดยา
เวอราปามิลเข้าในรอยโรคหลังการผ่าตัดคีลอยด์ที่หูมีประสิทธิภาพและไม่ด้อยไปกว่าการฉีดยาไตรแอมซิโนโลน
เข้าในรอยโรค และยังพบภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า

ค�ำส�ำคัญ: คีลอยด์ที่หู; การผ่าตัดคีลอยด์ที่หู; ไตรแอมซิโนโลน; เวอราปามิล; การฉีดยาเข้าในรอยโรค
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Comparison of efficacy and recurrence of intralesional Verapamil and 
Triamcinolone injection for postoperative ear keloid treatment:  

A randomized controlled trial

Sumitra Chanpeng
Surgery Department, Chaiyaphum Hospital Medical Education Center

Abstract
Keloids are abnormal scars caused by excessive and uncontrolled repair processes that 

extend beyond the original wound boundary. Currently, there is no single effective treatment 
modality for keloids, and surgical removal has a recurrence rate of 45% to 100%. Multimodality 
therapy, which combines steroid injections with surgery, can decrease recurrence rates. Verapamil 
is now recommended as an alternative treatment for keloids in European guidelines due to its 
ability to improve keloid appearance by reducing and modifying the scar, with minimal adverse 
effects. This clinical trial investigated the efficacy of two treatment methods for ear keloid 
excision. Fifty-two patients who met the inclusion criteria underwent ear keloid excision and 
were divided into two groups: 26 patients received an intralesional triamcinolone injection 
(Group T), and 26 patients received an intralesional verapamil injection (Group V). The injections 
were administered twice, immediately after surgical excision and then repeated 4 weeks later. 
Patients were followed up every 8 weeks for one year. The results showed that at 44 weeks 
after surgery, the recurrence of ear keloid scars was observed in 4 patients (15.4%) in Group T 
and 6 patients (23.1%) in Group V. Both groups demonstrated statistically significant improvements 
in Vancouver Scar Scale (VSS) scores. Group T experienced quicker resolution of skin redness 
or vascularity, pliability, and total VSS scores, while pigmentation showed a faster response in 
Group V. Group T also had significantly more complications, such as telangiectasia and dermal 
atrophy, compared to Group V. In conclusion, intralesional verapamil injection after ear keloid 
excision was found to be an effective and non-inferior treatment compared to intralesional 
triamcinolone injection, resulting in reduced post-treatment complications.
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Introduction
	 Wound healing is a normal physiological 
process that occurs when the body is injured. 
However, excessive healing can lead to 
undesirable conditions such as keloids and 
hypertrophic scars. Factors contributing to 
keloid formation include genetic predisposition, 
ethnicity, wound tension, hormonal status 
dur ing pregnancy and puberty ,  and 
environmental factors. A study conducted on 
patients of Afro-Caribbean descent showed 
that more than 50% of the individuals with 
keloids had a positive family history1. Africans 
are up to 15 times more likely to develop 
keloids than Europeans2. Keloids typically 
occur between 10 and 30 years of age, with 
both males and females equally affected3. 
Keloids located on the ears, face, and neck 
are prominently visible, affecting appearance 
and reducing confidence levels. The medical 
profession has no agreed gold standard of 
therapy, and multimodality treatments have 
been developed to minimize the recurrence 
of keloids by combining surgical excision with 
different medications. Other treatment 
methods include pulsed dye laser, interferon 
alfa-2b, and cultured epithelial autografts4. 
Currently, one widely accepted and commonly 
used treatment for this condition is an 
intralesional triamcinolone acetonide (TA) 
injection5,6, which inhibits the proliferation of 
keratinocytes and reduces fibroblast activity, 
consequently decreasing collagen production 
and leading to a reduction in keloid height. 
Verapamil is a Ca2+ channel blocker that has 
demonstrated promising results in the 

treatment of keloids by stimulating the 
production of collagenases that break down 
collagen, the major component of scars. 
Verapamil decreases the production of scar 
formation factors such as Interleukin-6 and 
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), 
while also inhibiting the proliferation of 
fibroblasts and promoting the apoptosis of 
scar cells. These effects contribute to reducing 
and modifying keloids, making verapamil a 
valuable option for keloid treatment. Verapamil 
has fewer side effects compared to TA 
injection and shows promise for use in cases 
where corticosteroids are unsuitable7,8,9.

Objective
To study the outcomes of treating ear 

keloids with intralesional TA injections 
compared to verapamil injections after 
excision.

Material and methods
	 This randomized controlled trial (RCT) 
was performed in accordance with the 
Declaration of Helsinki and the protocol was 
approved by the Research Ethics Committee 
(REC) of Chaiyaphum Hospital, reference 
No.006/2565. 
	 Population and sample size: The 
sample population included patients who 
registered for keloid treatment at the Plastic 
Surgery Department, Chaiyaphum Hospital 
between March 2022 and March 2023. 

The sample size was determined using 
a power analysis with an effect size of 0.50, 
based on the previous study10. The test power 



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 202480

(1-β) was set at 0.80, and the significance level 
(α) was set at 0.05. Using the G*Power 
program, the required sample size was 
calculated to be 26 participants per group.
The inclusion criteria for this research were:

1.	Patients of both genders, aged 
between 14 and 70 

2.	Patients diagnosed with an ear 
keloid who underwent keloid excision by a 
plastic surgeon (one keloid per patient) 
The exclusion criteria were as follows:

1.	Patients with wounds, infection, 
inflammation, and skin tumor proximal to the 
ear keloid

2.	Previous keloid treatments such as 
intralesional injection, surgery, silicone gel, or 
silicone sheet

3.	Pregnancy or lactation
4.	Diabetes mellitus, hypertension, 

cardiovascular disease, chronic kidney disease
5.	Use of triamcinolone acetonide 

and/or verapamil for other medical conditions
6.	A known history of allergy to 

steroids and/or verapamil
Fifty-two patients met the criteria. All 

provided informed consent. Simple random 
sampling was used to divide them into two 
groups (T and V), with allocation and 
concealment methods applied to prevent 
bias. The ear keloid excision was performed 
under local anesthesia using 1% lidocaine and 
1:100,000 epinephrine. An incision was made 
around the edge of the keloid and the fibrous 
keloid core was completely removed. All the 
wounds were closed by the interrupted suture 
technique using one layer of 5-0 Ethilon 

without tension, with stitches removed 2 
weeks after surgery. Two post-operative 
intralesional injections were given, with the 
first immediately after surgery and the second 
after 4 weeks. The patients in group T (control 
group) received TA (40 mg/ml) injections using 
an insulin syringe with a 25-gauge needle, 
injected at a rate of 0.1 ml for every 1 cm 
depending on the size of the surgical scar. 
Follow-up checks were conducted every 8 
weeks for one year. Patients in group V 
(experimental group) received post-operative 
verapamil (2.5 mg/ml) injections following the 
same technique.

Assessment and outcome measurements 
The patient data recording form was divided 
into two parts: 

Part 1: Basic characteristics including 
gender, age, family history of keloid scars, 
duration of keloid formation, keloid anatomic 
location on the ear, side, etiology and volume. 
The volume of the keloid was measured using 
calipers.

Part 2: Treatment outcomes including 
primary outcome recurrence, defined as any 
indurated papule or nodule growing beyond 
the previous surgical scar boundaries. 
Secondary outcomes as scars were assessed 
by the Vancouver Scar Scale (VSS) as 
pigmentation, vascularity, pliability, height 
(Table 1) and complications of pain, 
telangiectasia, and dermal atrophy.

A quality assessment of the research 
tools was conducted by three qualified 
individuals. Content validity was assessed by 
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calculating the Item-Objective Congruence 
(IOC) index value and the congruence 
coefficient; the IOC was 0.78. The reliability 
was assessed at 0.81 using the Cronbach’s 
alpha coefficient. Data analysis was conducted 
using SPSS software version 17.0, with 
descriptive statistics such as frequencies, 
percentages, means, and standard deviations 
also analyzed. Basic data comparisons 
between the experimental and control groups 

were performed using the Chi-square test and 
the independent T-test, while treatment 
outcomes as recurrence and complications 
between the experimental and control groups 
were performed using the Chi-square test and 
Fisher’s exact test. The VSS scores were 
compared both within and between the two 
groups using the independent T-test. All 
p-values were two-tailed, with a value < 0.05 
considered statistically significant.

Table 1 Vancouver Scar Scale (VSS) score11

Scar characteristic Score

Vascularity Normal
Pink
Red
Purple

0
1
2
3

Pigmentation Normal
Hypopigmentation
Hyperpigmentation

0
1
2

Pliability Normal
Supple: flexible with minimal resistance
Yielding: giving way to pressure
Firm: inflexible, not easily moved, resistant to manual pressure
Ropes: rope-like tissue that branches with extension of the scar
Contracture: permanent shortening of the scar, producing deformity or distortion

0
1
2
3
4
5

Height Flat
<2 mm
2-5 mm
>5 mm

0
1
2
3

Total score 13

Results
Most patients with an ear keloid who 

underwent surgery in both groups were female, 
comprising 88.5% in group T and 80.7% in 
group V. Average age was 22.81±10.45 years 
in group T and 21.23±4.22 years in group V.  

A positive family history of keloids was 
recorded by 7 patients (26.9%) in group T and 
6 patients (23.1%) in group V. The average 
duration of keloid formation was 1.16±0.39 
years and 1.18±0.28 years in groups T and V, 
respectively. The most common keloid 
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location was on the helix in both groups, 
followed by the anterior and posterior lobules 
(Figure 1). Keloids were more prevalent on the 
left than on the right side in both groups. The 
main cause of keloids was ear piercing. The 

average volume of keloids was 8.59±6.83 cm3 
in group T and 9.21±21.51 cm3 in group V. The 
basic characteristic of the study populations 
showed no statistically significant differences 
(p>0.05) between the two groups (Table 2).

Table 2 Baseline characteristics of the study population

Basic characteristics Triamcinolone
(n=26) (%)

Verapamil
(n=26) (%)

p-value

Gender

Male 3 (11.5) 5 (19.3) 0.352

Female 23 (88.5) 21 (80.7)

Age (years)

< 16 1 (3.8) 1 (3.8) 0.348

16-20 4 (15.4) 5 (19.2)

21-25 8 (30.8) 9 (34.6)

26-30 10 (38.5) 8 (30.8)

> 30 3 (11.5) 3 (11.5)

Mean ± SD (min-max) 22.81 ± 10.45 (16-70) 21.23 ± 4.22 (16-33) 0.197

Family history of keloids 7 (26.9) 6 (23.1) 0.500

Duration of keloid formation (years, mean ± SD) 1.16 ± 0.39 1.18 ± 0.28 0.259

Anatomical location

Helix 16 (61.5) 19 (73.1) 0.414

Anterior lobule 7 (26.9) 3 (11.5)

Posterior lobule 3 (11.5) 3 (11.5)

Post-auricular area 0 (0) 1 (3.8)

Side

Left 14 (53.8) 16 (61.5) 0.779

Right 12 (46.2) 10 (38.5)

Etiology

Trauma 1 (3.8) 1 (3.8) 0.390

Infection 2 (7.7) 1 (3.8)

Ear piercing 23 (88.5) 23 (88.5)

Surgical scar 0 (0) 1 (3.8)

Volume (cm3) 8.59 ± 6.83 9.21 ± 21.51 0.074
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The primary outcome of the recurrence 
rate of ear keloid was not significantly different 
between both groups, with 4 patients (15.4%) 
in group T and 6 patients (23.1%) in group V 
recording keloid recurrence at the 44 week 
follow-up, as shown in Table 3. 

A pre-operative keloid and the result 
after the one-year surgical follow-up without 
recurrence are shown in Figure 2, with keloid 
recurrence 44 weeks after surgery shown in 
Figure 3. 

Secondary outcomes as complications 
of pain after injection, telangiectasia, and 
dermal atrophy were recorded in 24 (92.4%), 
3 (11.5%), and 7 (26.9%) of patients in group 
T, respectively. Twenty-three patients (88.5%) 
experienced pain after injection in group V but 
no telangiectasia and dermal atrophy were 
observed, with results shown in Table 3.

(D)(A) (B) (C) 

Table 3 Treatment outcomes compared between the triamcinolone and verapamil groups

Outcome Triamcinolone
(n=26) (%)

Verapamil
(n=26) (%)

p-value

Recurrence 4 (15.4) 6 (23.1) 0.363

Complications

Pain 24 (92.4) 23 (88.5) 0.783

Telangiectasia 5 (19.2) 0 (0) 0.025*

Dermal atrophy 7 (26.9) 0 (0) 0.005*

Note: Fisher Exact test
*p-values < 0.05 were defined as statistically significant

Figure 1 The anatomic location of ear keloids; helix (A), anterior lobule (B), posterior lobule (C), 
and post-auricular area (D)
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Figure 2 A pre-operative keloid (A) and the result (B) for the one-year follow-up without 
recurrence

(A) (B)

Figure 3 Pre-operative keloid (A), post-operative keloid (B), and recurrence (C) at 44 weeks after 
surgery

(A) (B) (C) 

The VSS (Vancouver Scar Scale) 
assessment of post-operative scars showed 
significant improvement in vascularity, 
pliability, pigmentation, height, and total VSS 

scores in both group T and group V (p<0.05), 
as shown in Table 4 and Figure 4 (Line 
diagram). 

Table 4 VSS scores compared within each group

Mean VSS scores ± SD

VSS score Drug 0 wks 4 wks 12 wks 20 wks 28 wks 36 wks 44 wks 52 wks p-value

Vascularity T 2.93 2.38 1.94 1.32 0.98 0.74 0.32 0.18 0.001

V 2.87 2.64 2.32 1.87 1.21 1.08 0.94 0.40 0.001

Pliability T 2.47 1.68 0.92 0.13 0 0 0.94 0.98 0.001

V 2.54 2.13 1.72 1.27 0.69 0 1.87 1.93 0.001



85J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

Mean VSS scores ± SD

VSS score Drug 0 wks 4 wks 12 wks 20 wks 28 wks 36 wks 44 wks 52 wks p-value

Pigmentation T 1.91 1.82 1.23 1.03 0.23 0.11 0.10 0.09 0.001

V 1.98 1.85 1.30 1.07 0.54 0.34 0.28 0.21 0.001

Height T 0.04 0 0 0 0 0 2.17 2.25 0.001

V 0.15 0.04 0 0 0 0 2.25 2.00 0.001

Total 
VSS score

T 9.74 7.83 6.21 4.52 2.09 0.81 0.62 0.52 0.001

V 9.15 8.09 7.74 6.18 3.24 1.74 1.44 1.32 0.001

Note: pair simple t-test
VSS score - Vancouver Scar Scale score

Figure 4 Line diagrams of vascularity (A), pliability (B), pigmentation (C), height (D), and VSS (E) 
of scars between the two treatment groups

Table 4 Continued
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Significant improvements in scar 
vascularity, pliability, and total VSS scores 
were found in group T, while pigmentation in 
group V demonstrated a faster response to 

treatment than in group T. The keloid height 
in both groups was not statistically different 
when measured after recurrence at the 44 
week follow-up, as shown in Table 5.

Table 5 VSS scores compared between the two groups

     VSS score Mean SD t p-value

Vascularity

Triamcinolone 2.67 0.15 8.07 0.001

Verapamil 2.41 0.49

Pliability

Triamcinolone 1.43 0.43 64.33 0.001

Verapamil 0.65 0.35

Pigmentation

Triamcinolone 1.73 0.30 -15.31 0.001

Verapamil 1.85 0.25

Height

Triamcinolone 1.42 0.66 28.91 0.177

Verapamil 1.35 0.40

Total VSS score

Triamcinolone 9.22 0.20 50.61 0.001

Verapamil 7.75 0.08

Note: Independent t-test 
VSS score - Vancouver Scar Scale score

Discussion
Keloids are fibroproliferative disorders 

that result from excessive collagen deposition. 
They behave like benign skin tumors with 
continued slow growth and do not regress1,2,4. 
The mechanism of disease remains unclear. 
Keloids can lead to functional impairment and 
undesirable conditions causing cosmetic 
concerns, especially in highly visible areas such 
as the ears, face, and neck. Keloids typically 

occur in people 10 to 30 years old and are 
linked to hormonal status during puberty. 
Males and females are equally affected3. A 
positive family history with autosomal 
dominant features can cause severe keloid 
formation at multiple sites3. Our study showed 
a positive family history of keloids at 26.9% 
and 23.1% in groups T and V, respectively. 
The mean age of patients was 22.81±10.45 
and 21.23±4.22 in groups T and V, respectively. 



87J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

Females were more affected than males 
because the main etiology was ear piercing. 
Many modalities of keloid treatment include 
surgical excision, radiation, cryotherapy, 
pulsed dye laser, immunosuppressive agents 
(e.g., interferon alfa-2b), cultured epithelial 
autografts, and the use of medications such 
as intralesional triamcinolone or verapamil 
injection4. However, no gold standard 
treatment exists and successful outcomes can 
be achieved through a multimodality approach.

Surg ical removal alone has a 
recurrence rate of 45 to 100%12,13. Kim, Dae 
Young et al. reported the recurrence rate for 
earlobe keloids after surgery as 50%14. 
Multimodality therapy combining steroid 
injections with surgery has shown improved 
response compared to monotherapies15. Jung 
JY et al. reported a 61.1% good results, with 
16.6% recurrence after combined earlobe 
keloid excision and intralesional TA injections16. 
Intralesional steroid injections inhibited the 
proliferation of keratinocytes, reduced 
fibroblast activity, and also decreased collagen 
production with reduced scar height. However, 
corticosteroid treatment is often associated 
with local and systemic side effects including 
pain, striae, dermal atrophy, telangiectasia, 
dyspigmentation, and Cushing’s syndrome2,4.

Verapamil, an L-type calcium channel 
blocker, is commonly prescribed for treating 
cardiac arrhythmias and hypertension. The 
effectiveness of verapamil injections has been 
investigated by many studies since 199417. 
Results showed that keloid resolution after 
perilesional surgical excision and topical 

silicone followed by an adjuvant treatment 
with intralesional verapamil hydrochloride 
injection was higher compared to other 
treatments, with 54% of cases being completely 
cured18,19. Lawrence (2004), reported a 55% 
cure rate for earlobe keloids treated with 
intralesional verapamil and pressure therapy20. 
Verapamil has also been noted for its favorable 
safety profile compared to TA injections. 
Verapamil is considered an alternative 
treatment for patients unable to tolerate 
corticosteroids21 and is now recommended in 
European guidelines for intralesional keloid 
treatment22.

This randomized controlled trial 
compared the effectiveness and safety of 
intralesional TA and verapamil injections in 
preventing keloid recurrence and improving 
scar appearance after surgery. Scar outcomes 
were evaluated using the Vancouver Scar Scale 
(VSS), and complications were observed. 
Previous studies have explored verapamil as 
an adjunct to surgical excision, reporting keloid 
recurrence rates ranging from 1.4% to 48%14,23, 
and generally indicating verapamil as a safe 
treatment option. El-Kamel et al. found a 
28.6% recurrence rate for recurrent earlobe 
keloids treated with keloidectomy and post-
operative verapamil injections24. Similarly, 
Mane et al. reported a 28.57% recurrence rate 
in patients treated with keloidectomy and TA 
injections, compared to a lower 14.28% 
recurrence rate in those treated with verapamil. 
The average keloid recurrence-free intervals 
were 11.36 months for the TA group and 10.98 
months for the verapamil group25. In our study, 
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the recurrence rate of ear keloids was 15.4% 
in group T and 23.1% in group V at 44 weeks 
post-surgery. The recurrence led to a worsening 
of the VSS score for height and pliability at 
week 44 of follow-up. The timing of recurrence 
for ear keloids can vary24, depending on several 
factors such as the operative technique, the 
patient’s skin condition, and their response to 
the treatment.

Two randomized studies compared 
intralesional verapamil with triamcinolone 
injections using the VSS (Vancouver Scar Scale), 
with results showing that verapamil reduced 
the height, vascularity, and pliability of keloid 
scars but was slower than TA26,27. Similarly, in 
our study, the VSS score assessment of post-
operative scars showed significant improvement 
in vascularity, pliability, pigmentation, height, 
and total VSS score in each group (p<0.05) 
after the injections. A comparison between 
groups showed significant earlier improvements 
in scar vascularity, pliability, and total VSS 

score in group T, while pigmentation in group 
V demonstrated a faster response to treatment. 

Complications induced by intralesional 
verapamil injections included pain after 
injection but no telangiectasia or dermal 
atrophy were detected. Intralesional verapamil 
injection after surgery is an option when 
corticosteroids cannot be used or in cases 
where complications from steroids are not 
desired. 

Intralesional verapamil injections are 
safe, giving similar results to triamcinolone for 
the prevention of early keloid recurrence after 
surgical removal, with equal scar appearance 
but fewer complications. 

One limitation of this study was that 
the follow-up period was too short. Ear keloids 
generally show lower recurrence rates and 
longer recurrence-free intervals compared to 
keloids at other sites28, Follow-up periods of 
more than two years are suggested for more 
accurate results29.
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บทคัดย่อ
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลัง วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ

โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองต่อความรู้
และการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนของพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย กลุม่ตัวอย่างคอื พยาบาลประคบัประคอง
ของหอผู้ป่วยทีป่ฏบัิตงิานในแผนกการพยาบาลอายรุกรรมและศลัยกรรมทีใ่ห้การดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
แบบประคบัประคองของโรงพยาบาลระดับตติยภมูแิห่งหนึง่ จ�ำนวน 15 ราย เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการวจิยั คอื โปรแกรม
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองส�ำหรับพยาบาล 
ประคับประคองของหอผู้ป่วย พัฒนาขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูราและทฤษฎี 
การเรียนรู้ผู้ใหญ่ของโนลส์ ระยะเวลา 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้เชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบัติแบบ 
ฐานการเรียนรู้ และการฝึกปฏบิติัทีห่อผูป่้วย วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิต ิPaired t-test ผลการวจิยัพบว่า พยาบาล
ประคับประคองของหอผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะสุดท้ายแบบประคับประคองสงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.001) 
และมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) 
โดยสรุป โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถน�ำไปเป็นแนวทางเพื่อส่งเสริมความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองให้แก่พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย การศึกษาวิจัย
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Effects of a self-efficacy promoting program on the knowledge and perceived 
self-efficacy of palliative care ward nurses for elderly with terminal illnesses
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1Gerontological Nursing Department, Faculty of Nursing, Khon Kaen University
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Abstract
This quasi-experimental study with a one-group pretest-posttest design aimed to 

investigate the effects of a self-efficacy promoting program on palliative care knowledge and 
perceived self-efficacy among palliative care ward nurses caring for older adults with terminal 
illnesses. The sample consisted of 15 palliative care ward nurses working in the Medical and 
Surgical Nursing Department at a tertiary-level hospital. The research instrument was a 4-week 
self-efficacy promoting program developed based on Bandura’s self-efficacy theory and Knowles’ 
adult learning theory. The program included theoretical and practical knowledge through learning 
stations and practical training in the ward. Data were analyzed using paired t-tests. The findings 
revealed that the mean knowledge score of the palliative care ward nurses after receiving the 
program was significantly higher than before the program (p<0.001). Similarly, their mean  
self-efficacy score after receiving the program was significantly higher than before the program 
(p<0.001). In conclusion, this program can be used to effectively promote knowledge and  
self-efficacy in providing palliative care for elderly with terminal illnesses among palliative care 
ward nurses. Further research should include a long-term follow-up study to assess the sustained 
impact on knowledge and self-efficacy. Additionally, incorporating a comparison group could 
help evaluate the effectiveness of the program relative to a group that did not receive the 
intervention.

Keywords: self-efficacy promoting program; self-efficacy; palliative care; elderly with terminal 
illnesses
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บทน�ำ
การดูแลแบบประคับประคองเป็นแนวทาง

การดูแลเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวในการเผชิญกับปัญหาที่เกี่ยวข้องกับโรคท่ี
คกุคามชวิีต ด้วยการป้องกนัและแก้ไขความทุกข์ทรมาน
ของผู้ป่วยทั้งปัญหาทางกายและทางจิต เพื่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิต ความผาสุกด้านจิตวิญญาณและสังคม
ของผูป่้วย จากรายงานขององค์การอนามยัโลก พบว่า 
จ�ำนวนผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ต้องการการดูแลแบบ 
ประคับประคองสูงถึง 40 ล้านคน ซึ่งกว่าร้อยละ 70 
ของการเสยีชวีติทัว่โลกมาจากโรคเรือ้รัง และการเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ1,2,3 เนื่องจากผู้สูงอายุมักเจ็บป่วยด้วย
โรคเร้ือรงัและโรคทีเ่กดิจากความเสือ่มถอย ซ่ึงจะน�ำสู่
การเจ็บป่วยระยะสุดท้ายในที่สุด4 สอดคล้องกับสถิติ
ผูป่้วยทีศ่นูย์ดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง โรงพยาบาล
ระดับตตยิภมิูแห่งหนึง่ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือของ
ประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ. 2560 - 2564 มีผู้ป่วยที่
ให้บริการดูแลแบบประคับประคองจ�ำนวน 973, 
1,282, 1,750, 2,027 และ 2,270 ราย ตามล�ำดับ5  
ในจ�ำนวนนีเ้ป็นผู้ป่วยสงูอายถุงึร้อยละ 50 การเจ็บป่วย
ของผูสู้งอายเุมือ่เกดิโรคทีค่กุคามต่อชวีติ พบว่า ระบบ
การท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ภายในร่างกายลดลง 
ประกอบกบัผู้สูงอายมุกัมโีรคเรือ้รงัหลายโรค ส่งผลให้
ผู ้สูงอายุต้องเผชิญกับอาการทุกข์ทรมานจากการ
ลุกลามที่ด�ำเนินไปมากกว่าหน่ึงโรค จนในที่สุดการ
ด�ำเนินของโรคเข้าสู่ระยะท้าย ท�ำให้ผู้ป่วยสูงอายุมี
ความต้องการในการดูแลแบบประคับประคอง4 และ
ต้องการพยาบาลที่เปี่ยมด้วยความเมตตาท่ีสามารถ
ประยุกต์ความรู้ด้านการดูแลแบบประคับประคอง
อย่างมปีระสิทธิภาพเพือ่ด�ำเนนิการดูแลทีส่�ำคัญนี้6 แต่
มกีารศึกษาชีว่้า ผู้ป่วยสงูอายใุนระยะสุดท้ายได้รบัการ
ดูแลที่ไม่เพียงพอ ยังประสบกับความทุกข์ทรมานจาก
ความปวด หอบเหนือ่ย สบัสน7 ไม่ได้รบัการสือ่สารและ
ให้ข้อมลูอย่างเพยีงพอ มคีวามยากล�ำบากในการตดัสนิใจ
เกี่ยวกับการรักษา ได้รับการดูแลรักษาที่ไม่สอดคล้อง
กับความปรารถนา นอกจากนี้ ในกระบวนการรักษา

อาจกลายเป็นการยืดความทุกข์ทรมานให้กับผู้สูงอาย ุ
มากกว่าจะท�ำให้ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติดทีีส่ดุในระยะ
เวลาที่เหลืออยู่8

	 แม้ว่าการดูแลแบบประคับประคองในระยะ
สุดท้ายของชีวิต เป็นสิ่งที่ผู้ป่วยและครอบครัวสมควร
ได้รบัอย่างยิง่ แต่กลบัพบว่า พยาบาลยงัขาดสมรรถนะ
หรือความเช่ียวชาญในการดูแลด้านนี้7,9,10 การศึกษา 
ที่ผ่านมาบ่งชี้ว่าพยาบาลมีความรู ้ในการดูแลแบบ 
ประคับประคองและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ดูแลแบบประคบัประคองอยู่ในระดับต�ำ่6,11 โดยพบว่า 
การรบัรูส้มรรถนะแห่งตนเป็นตัวแปรพยากรณ์ท่ีส�ำคญั
ของคุณภาพการดแูลแบบประคบัประคอง และความรู้
ในการดแูลแบบประคบัประคองเป็นตวัท�ำนายทีส่�ำคญั
ของการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนของพยาบาลในการดแูล
แบบประคับประคอง12,13 ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็น 
อย่างยิ่งที่พยาบาลควรได้รับการเตรียมพร้อมที่จะ
ให้การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีคุณภาพ โดยเฉพาะ
ความรูใ้นการดแูลแบบประคบัประคอง และระดบัการ
รบัรูส้มรรถนะแห่งตน ทีอ่าจส่งผลต่อคณุภาพของการ
ดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย11 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นกระบวนการ
ทางความคดิทีเ่ชือ่มระหว่างความรูก้บัการกระท�ำและ
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะน�ำสู่การปฏิบัติ โดยใช้ความรู้
ความสามารถท่ีมอียูด้่วยความเช่ือมัน่เพือ่ให้ได้ผลลพัธ์
ตามทีค่าดหวงั14 การส่งเสรมิความรู้และการรบัรูส้มรรถนะ
แห่งตนในการดแูลแบบประคบัประคองจึงมคีวามส�ำคญั
ท่ีสามารถส่งผลต่อคณุภาพของการดแูล6 ดงัการทบทวน
วรรณกรรมในหลายการศึกษา9,15,16 ได้ชี้ให้เห็นว่า 
ความรู้มีความสัมพันธ์กับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ความรูเ้ป็นสิง่ท่ีจะช่วยน�ำไปสูก่ารรบัรูส้มรรถนะแห่งตน 
หากพยาบาลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะท�ำให้
พยาบาลมคีวามสามารถในการปฏบิตักิารดแูลได้ดขีึน้ 
ซึ่งความรู ้และการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนสามารถ
พัฒนาให้ดีขึ้นได้โดยการฝึกอบรม16

ในการศึกษาน�ำร่องเกี่ยวกับความต้องการ 
ในการดูแลแบบประคับประคองของผู ้ป่วยสูงอาย ุ
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ทีเ่ข้ารับการรักษาในหอผูป่้วย17 และปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของพยาบาล
ประคบัประคองของหอผูป่้วย (Palliative Care Ward 
Nurse, PCWN) แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลระดับ
ตตยิภมูแิห่งหน่ึง พบว่า พยาบาลยงัไม่สามารถกระท�ำ
บทบาทหน้าที่ของ PCWN ในการประเมินและจัดการ
อาการร่วมกับทีมดูแลประคับประคองทั้งอาการ
รบกวนทางร่างกาย จติใจ และอารมณ์ การดแูลผูป่้วย
ที่เข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต และการประสานข้อมูล
การดแูลกบัพยาบาลประคับประคอง (Palliative Care 
Nurse, PCN)18 เนื่องจากยังมีความรู ้ความเข้าใจ 
และทักษะเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองไม่เพียงพอ จากการทบทวนงานวิจัย
ท่ีเกีย่วข้องกบัการส่งเสรมิศกัยภาพของพยาบาลวชิาชพี
ในการดูแลแบบประคับประคองของประเทศไทย  
พบว่า มีการศกึษาจ�ำนวนไม่มาก ผลการศกึษาทีผ่่านมา 
พบว่า โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นช่วยเพิ่มความรู้ ทัศนคติ 
และการปฏิบตักิารดูแลผูป่้วยระยะสดุท้าย19,20 ความรู้
และการรับรูส้มรรถนะในตนเองในการดูแลผูป่้วยระยะ
สดุท้าย19 และสมรรถนะการดูแลแบบประคับประคอง
ของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ20 
อย่างไรก็ตาม โปรแกรมให้การศกึษาเกีย่วกบัการดแูล
แบบประคับประคองยังต้องมีการพัฒนาให้เหมาะสม
กับบริบทของแต่ละสถานบริการ รวมทั้งสภาพปัญหา
และความต้องการในการดูแลแบบประคับประคองของ
ผูป่้วยสงูอาย ุซึง่พยาบาลประคับประคองของหอผูป่้วย 
(PCWN) เป็นบุคลากรทางการพยาบาลที่มีส่วนส�ำคัญ
ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายได้รับการดูแล
ตามแนวทางของการดูแลแบบประคับประคอง ผู้วิจัย
จึงสนใจทีจ่ะพฒันาโปรแกรมส่งเสรมิการรบัรูส้มรรถนะ
แห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคอง เพื่อเพิ่มความรู้และความเชื่อมั่นใน
สมรรถนะแห่งตนของพยาบาลประคับประคองของหอ
ผู้ป่วย โดยคาดหวังว่าพยาบาลประคับประคองของ 
หอผู้ป่วยจะสามารถปฏบิติัการดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

สอดคล้องตามแนวคิดของทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของ Bandura (1997)14 ที่เชื่อว่าหากบุคคล 
รบัรูว่้าตนเองมคีวามสามารถ จะน�ำไปสูก่ารด�ำเนนิการ
และน�ำมาซึ่งการแสดงออกทางพฤติกรรมที่ท�ำให้
ส�ำเร็จตามเป้าหมายที่คาดหวังไว้ได้

วัตถุประสงค์
1.	เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการ 

รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองต่อความรู้ของพยาบาล
ประคับประคองของหอผู้ป่วย

2.	เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการ 
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สดุท้ายแบบประคบัประคองต่อการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย

สมมติฐานการวิจัย
1.	พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย 

มีคะแนนเฉลี่ยความรู้หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท ้ายแบบประคับประคองสูงกว ่าก ่อนได ้รับ
โปรแกรม

2	 พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วยมี
คะแนนเฉลี่ยการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสรมิการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนในการดแูล
ผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้ายแบบประคบัประคองสงูกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม

กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 ผู้วิจัยได้ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(self-efficacy theory) ของ Bandura14 และทฤษฎี
การเรียนรู้ผู้ใหญ่ (adult learning theory) ของ 
Knowles21 เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาโปรแกรม
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วย 
สงูอายรุะยะสดุท้ายแบบประคับประคองส�ำหรบัพยาบาล
ประคับประคองของหอผู้ป่วย ซึ่ง Bandura14 เชื่อว่า 
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การทีบ่คุคลจะกระท�ำพฤตกิรรมกต่็อเมือ่มคีวามเชือ่ม่ัน
ในสมรรถนะแห่งตนว่าจะสามารถท�ำพฤติกรรมนั้นได้
ประสบความส�ำเร็จ และได้รับผลลพัธ์ตามทีค่าดหวงัไว้ 
โดยผ่านแหล่งสนับสนุนหลัก 4 แหล่ง ได้แก่ 1) การ
ประสบความส�ำเร็จจากการกระท�ำ (enactive mastery 
experience) 2) การเรียนรู้จากตัวแบบที่ประสบ 
ความส�ำเรจ็ (vicarious experience) 3) การโน้มน้าว
ด้วยวาจา (verbal persuasion) และ 4) สภาวะทาง
กายและอารมณ์ (physiological and affective 
state) ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ผู ้ใหญ่ของ 

Knowles21 ทีก่ล่าวว่า การเรยีนรูแ้บบผูใ้หญ่จะเกดิขึน้
และมีประสิทธิภาพนั้น เน้นการตอบสนองด้วยตนเอง 
การประยุกต์ใช้ในชีวิตจริง และการมีส่วนร่วม ซึ่งยึด
หลักการ ดังนี้ 1) มโนทัศน์ต่อตนเอง (self-concept) 
ผู ้เรียนผู ้ใหญ่สามารถชี้น�ำตนเองไปสู ่การเรียนรู ้ที่
ต ้องการได้ ผู ้สอนเป็นเพียงผู ้คอยสนับสนุนและ 
ช่วยเหลือ 2) ประสบการณ์ของผู้เรียน (experience) 
ผู้ใหญ่มีประสบการณ์ที่เป็นแหล่งทรัพยากรอันมีค่า
ของการเรียนรู ้ จึงควรมีการน�ำประสบการณ์ของ 
ผู้เรียนมาใช้ในการเรยีนการสอน โดยจดัประสบการณ์
การเรียนรู ้ที่เหมาะสม 3) ความพรอมท่ีจะเรียน 
(readiness) ผู้ใหญ่มีความพร้อมที่จะเรียนเมื่อรู้สึกว่า
สิง่นัน้จ�ำเป็นต่อบทบาทและสถานภาพทางสงัคมของตน 
4) แนวทางการเรียนรู้ (orientation to learning) 

ผู้ใหญ่จะยึดปัญหาเป็นศูนย์กลางในการเรียนรู้ มุ่งน�ำ
ความรู้ไปใช้ทันที และ 5) แรงจูงใจในการเรียนรู้ 
(motivation to learn) ทีม่าจากความต้องการในการ
พัฒนาตนเอง และมีความจ�ำเป็นในการน�ำความรู ้
ไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน จากทฤษฎีการเรียนรู้ผู้ใหญ่นี้ 
ผู ้วิจัยจึงได้มีการศึกษาน�ำร่องเก่ียวกับปัญหาและ 
ความต้องการในการดแูลแบบประคบัประคองในผูป่้วย
สูงอายุ ร่วมกับการศึกษาความต้องการในการพัฒนา
ศักยภาพการดูแลแบบประคับประคองของ PCWN 
เพือ่ก�ำหนดเนือ้หาการสอนทีส่อดคล้องกบัความต้องการ
ของผู้เรียน และการพัฒนาชุดความรู้การดูแลผู้ป่วย 
สูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท่ีมีการน�ำ
กรณศีกึษาผูป่้วยสงูอายใุนสถานการณ์จริงมาเป็นตัวอย่าง
ประกอบการดูแลในแต่ละหน่วยของชุดความรู้เพื่อ 
ให้ผู้เรียนใช้ศึกษาด้วยตนเองตามความต้องการ และ 
มีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแล 
ผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย ผ่านการวเิคราะห์กรณศีกึษา
และการน�ำเสนอกรณีศึกษาท่ีฝึกปฏิบัติการดูแลด้วย
ตนเอง ซึง่ผูว้จิยัเชือ่ว่าโปรแกรมทีพ่ฒันาขึน้จะสามารถ
ส่งเสริมความรู ้และการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนของ
พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วยในการดูแล 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง โดยมี
กิจกรรมตามแนวคิดของทฤษฎีท่ีใช้เป็นกรอบแนวคิด 
ดังภาพที่ 1 (Figure 1) 
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Figure 1 Conceptual framework

วิธีการศึกษา 
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi 
experimental research) ศึกษาแบบกลุม่เดียว วดัผล
ก่อน-หลังการทดลอง (one group pretest-posttest 
design) ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน 
สิงหาคม-กันยายน พ.ศ. 2565 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ พยาบาล 
ประคับประคองของหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงานในแผนก
การพยาบาลอายุรกรรมและศัลยกรรม โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง จ�ำนวน 30 ราย ค�ำนวณขนาด

กลุม่ตวัอย่างด้วยสตูรการค�ำนวณของ Schlesselman22 

โดยการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ก่อนและหลงัการทดลอง 
จากงานวิจัยของแพรวพรรณ ปราโมช ณ อยุธยา และ
คณะ19 ทีศ่กึษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการดแูลผูป่้วย
ระยะสุดท้ายต่อความรู ้และการรับรู ้สมรรถนะใน
ตนเองของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล ค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างได้ 10 ราย เพื่อป้องกันการสูญหายของ
กลุ่มตัวอย่าง จึงเก็บกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นร้อยละ 3023 
ได้กลุ่มตัวอย่างรวม 15 ราย ท�ำการสุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์คดัเข้าจนครบจ�ำนวน (consecutive sampling) 
โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 1) เป็นพยาบาลท่ีหอผู้ป่วย
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มอบหมายบทบาทหน้าท่ีให้เป็นพยาบาลประคบัประคอง
ของหอผู้ป่วย 2) ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยที่สังกัดแผนก
การพยาบาลอายุรกรรมหรือศัลยกรรม อย่างน้อย 
เป็นเวลา 1 ปีขึน้ไป 3) มีโทรศพัท์และอนญุาตให้ติดต่อ
สื่อสารได้ และ 4) สมัครใจยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
	 เครื่องมือในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 
2 ส่วน ได้แก่ เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการวจิยั และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

1.	 โปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะ 
แห่งตนในการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองส�ำหรับพยาบาลประคับประคองของ
หอผู้ป่วย มีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 4 สัปดาห์ ดังนี้ 
สัปดาห์ที่ 1 ระยะเวลา 1 วัน เป็นการบรรยาย 
เชิงทฤษฎีโดยผู้วิจัยและผู ้ร ่วมวิจัยซึ่งเป็นหัวหน้า 
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคอง สลับกับการเรียนรู ้
เชงิปฏบิตัติามฐานการเรียนรู้ ใช้เวลา 7 ชัว่โมง 30 นาท ี
และการศึกษาชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองเพื่อทบทวนความรู้ด้วย
ตนเอง โดยผู้วิจัยท�ำหน้าที่ตอบข้อสงสัยและให้การ
ช้ีแนะผ่านไลน์กลุ่ม สัปดาห์ที่ 2 ระยะเวลา 1 วัน 
เป็นการฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย
แบบประคับประคองที่หอผู้ป่วย แบ่งเป็น 2 กลุ่มย่อย 
โดยมีผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยเป็นตัวแบบและให้ค�ำชี้แนะ 
ใช้เวลา 7 ชั่วโมง 30 นาท ีและการศึกษาชุดความรู้ฯ 
ด้วยตนเองตามความต้องการ โดยผูว้จิยัท�ำหน้าทีต่อบ
ข้อสงสัยและให้การชี้แนะผ่านไลน์กลุ่ม สัปดาห์ที่ 3 
ระยะเวลา 7 วนั เป็นการฝึกปฏิบตัด้ิวยตนเองทีห่อผูป่้วย
ทีก่ลุม่ตวัอย่างปฏบิตังิาน โดยมอบหมายให้กลุม่ตวัอย่าง
ฝึกปฏิบัติการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองที่หอผู้ป่วยที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงาน
อย่างน้อย 1 ราย ร่วมกับการศึกษาชุดความรู ้ฯ  
ด้วยตนเอง โดยมีผู้วิจัยให้ค�ำปรึกษาทางไลน์กลุ ่ม 
สัปดาห์ที่ 4 ใช้ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 30 นาที เป็นการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ โดยกลุ่มตัวอย่างน�ำเสนอ

กรณศีกึษาทีฝึ่กปฏบิตัด้ิวยตนเอง การถามตอบปัญหา
และข้อสงสัยต่างๆ และสรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้ 

2.	ชุดความรู ้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองส�ำหรับพยาบาลประคับ
ประคองของหอผู้ป่วยพัฒนาข้ึนโดยผู้วิจัย จากการ
ทบทวนวรรณกรรม และจากการท่ีผู ้วิจัยลงพื้นท่ี 
ฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายร่วมกับ 
ทีมสุขภาพของศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคองของ 
โรงพยาบาลที่ศึกษาเป็นระยะเวลา 5 เดือน เพื่อน�ำ
ความรูเ้ชงิปฏบิตัแิละกรณศึีกษาทีผู่ว้จิยัได้ให้การดแูล
มาใช้ในการพัฒนาชุดความรู้ฯ ซึ่งมีทั้งหมด 6 หน่วย
การเรียนรู ้ ดังนี้ 1) แนวคิดการดูแลแบบประคับ
ประคองในผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย 2) การคัดกรอง
และการประเมินผู้ป่วยระยะประคับประคอง 3) การ
จัดการอาการท่ีพบบ่อยในการดแูลแบบประคบัประคอง 
4) การสือ่สารในการดแูลแบบประคบัประคอง 5) การ
จ�ำหน่ายและการส่งต่อในการดแูลแบบประคบัประคอง 
และ 6) การดแูลในภาวะใกล้ตายและการดแูลครอบครัว
หลังการสูญเสีย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองดังกล่าว ได้ผ่าน
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 5 ท่าน ผูท้รงคณุวฒิุมข้ีอคิดเหน็ว่า โดยภาพรวม
โปรแกรมและชดุความรูฯ้ มคีวามเหมาะสม ครอบคลมุ
เนื้อหาตามวัตถุประสงค์ ชุดความรู้ฯ มีการออกแบบ
สวยงาม เนื้อหาและภาษาง่ายต่อการท�ำความเข้าใจ 
ค่าดชันคีวามตรงเชิงเน้ือหา (content validity index) 
ของชุดความรู้ฯ ได้เท่ากับ 1.00 
	 เครื่ องมือที่ ใช ้ ในการรวบรวมข ้อมูล 
ประกอบด้วย

1.	แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา สถานที่
ปฏบิตังิาน จ�ำนวนปีของการปฏบิตังิาน ประสบการณ์
การดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง ประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย

2.	แบบประเมินความรู ้ในการดูแลผู ้ป่วย 
สงูอายรุะยะสดุท้ายแบบประคบัประคอง ผูว้จิยัพฒันา
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จากการทบทวนวรรณกรรม มีจ�ำนวน 15 ข้อ มีเกณฑ์
การให้คะแนน คือ ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 0 
คะแนน คะแนนรวมอยูร่ะหว่าง 0-15 คะแนน โดยแบ่ง
ข้อค�ำถามตามหวัข้อหลกั ดังน้ี 1) แนวคิดการดูแลแบบ
ประคับประคอง การคัดกรองและการประเมินอาการ 
4 ข้อ 2) การจัดการอาการและการดูแลด้านจิตใจ 
จิตวิญญาณ 5 ข้อ 3) การสื่อสารในการดูแลแบบ 
ประคับประคอง 3 ข้อ และ 4) การดูแลระยะใกล้ตาย 
การจ�ำหน่าย-ส่งต่อ-ดูแลต่อเน่ือง จ�ำนวน 3 ข้อ ค�ำตอบ
เป็นแบบตัวเลือก โดยให้เลือกค�ำตอบข้อที่ถูกที่สุด
เพียงข้อเดียวจากทั้งหมด 4 ข้อ คะแนนรวมมาก  
หมายถงึ มคีวามรูใ้นการดูแลผู้ป่วยสงูอายุระยะสดุท้าย
แบบประคับประคองมาก คะแนนรวมน้อย หมายถึง 
มีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองน้อย 

3.	แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคอง ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นการประเมินถึงความเชื่อมั่นใน
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
แบบประคับประคอง มีจ�ำนวน 20 ข้อ โดยแบ่ง 
ข้อค�ำถามตามหวัข้อหลกั ดังน้ี 1) แนวคิดการดูแลแบบ
ประคับประคอง การคัดกรองและการประเมินอาการ 
6 ข้อ 2) การจัดการอาการและการดูแลด้านจิตใจ 
จิตวิญญาณ 6 ข้อ 3) การสื่อสารในการดูแลแบบ 
ประคับประคอง 3 ข้อ และ 4) การดูแลระยะใกล้ตาย 
การจ�ำหน่าย-ส่งต่อ-ดูแลต่อเน่ือง จ�ำนวน 5 ข้อ ลกัษณะ
ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ต้ังแต่ 
1-5 คะแนน โดย 1 คะแนน หมายถึง ไม่มั่นใจเลย 
จนถึง 5 คะแนน หมายถึง มั่นใจมากที่สุด คะแนนรวม
อยู่ระหว่าง 20-100 คะแนน คะแนนมีค่าสูง หมายถึง 
มีระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลสูง และ
ค่าคะแนนต�ำ่ หมายถงึ มรีะดบัการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการดูแลต�่ำ 
	 แบบประเมินดังกล่าวผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีการ

ค�ำนวณหาค่าดชันคีวามตรงตามเนือ้หาของแบบประเมนิ
ดังกล่าวได้เท่ากับ 1.00 เท่ากันท้ังสองแบบประเมิน  
มกีารน�ำไปทดลองใช้กบัพยาบาลประคบัประคองของ
หอผู้ป่วยท่ีมีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา
จ�ำนวน 5 ราย ค�ำนวณหาค่าความเทีย่งของแบบประเมนิ
ความรู้ฯ โดยใช้สูตรของคูเดอร์ ริชาร์คสัน KR-20  
ได้เท่ากับ 0.71 และค่าความเท่ียงโดยใช้สตูรสมัประสทิธิ์
อัลฟาครอนบาค ได้เท่ากับ 0.95

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 โครงการวิจัยนี้ผ ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น เลขท่ีได้รับอนุมัติ HE642182 ได้รับการ
อนุมัติเมื่อวันที่ 13 กันยายน พ.ศ. 2564 ต่ออายุเมื่อ
วันที่ 11 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 และผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาล
ขอนแก่น เลขทีไ่ด้รบัอนมุตั ิKEMOU64023 ได้รบัการ
อนุมัติเมื่อวันที่ 21 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ต่ออายุเมื่อ 
วันที่ 2 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิของ
กลุ ่มตัวอย่างตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
โดยผู ้วิจัยได้มีการช้ีแจงรายละเอียดของการวิจัย 
ให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ การขอความยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษรในการเข้าร่วมการวิจัย การประเมิน
ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
ทุกครั้ง มีการใช้รหัสแทนการระบุช่ือและนามสกุล 
การน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม และการท�ำลาย
ข้อมูลที่ได้เมื่อการศึกษาครั้งนี้สิ้นสุด

การด�ำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล
1.	 ขั้นเตรียมการ

		  1.1	 หลังโครงร่างวิจัยได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว  
ผู้วิจัยท�ำหนังสือขออนุญาตจากหน่วยงานต้นสังกัด  
ถงึผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลและผูเ้กีย่วข้องเพือ่ขออนญุาต
เข้าพื้นที่ด�ำเนินการวิจัย และชี้แจงรายละเอียดของ
โครงการวจิยัให้ผูเ้กีย่วข้องรบัทราบ โดยเฉพาะหวัหน้า
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ศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคองที่มีบทบาทส�ำคัญ 
ในการเป็นวิทยากรร่วมในการบรรยายเชิงทฤษฎีและ
การฝึกปฏิบัติตามฐานการเรียนรู้ และเป็นตัวแบบ 
ในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองในการฝึกภาคปฏิบัติ
		  1.2	 ผู้วิจัยพัฒนาความรู้และศักยภาพ 
ในการดูแลแบบประคับประคอง โดยการเข้าร่วม 
การอบรมการดูแลแบบประคับประคองของศูนย์ 
การณุรักษ์ โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ และเข้าร่วมอบรม
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองส�ำหรับ PCWN 
ของโรงพยาบาลท่ีท�ำการศึกษา รวมท้ังการฝึกปฏิบัติ
การดแูลแบบประคบัประคองในบทบาทของพยาบาล
ประคับประคอง (Palliative Care Nurse, PCN) กับ
หวัหน้าศูนย์ดแูลผูป่้วยประคับประคองและทมีสขุภาพ
ของศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
		  1.3	 ศกึษาน�ำร่องความต้องการในการดูแล
ผูป่้วยสงูอายรุะยะสุดท้ายแบบประคับประคอง จ�ำนวน 
10 ราย และศกึษาปัญหาในการดแูลแบบประคบัประคอง
และความต้องการในการส่งเสริมความรู้และทักษะ 
ในการดูแลแบบประคับประคอง โดยการสัมภาษณ์
พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย จ�ำนวน 5 ราย
		  1.4	 พัฒนาชุดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง ส�ำหรับ
พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย และเตรียมสื่อ
การสอนก่อนลงโปรแกรม 
		  1.5	 ผูวิ้จยัมกีารประชาสมัพนัธ์โครงการ
วิจัยให้กลุ่มเป้าหมายรับทราบเพื่อเชิญชวนเข้าร่วม
โครงการ หลังได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้วิจัย
ได้เข้าพบกลุ่มตวัอย่าง เพือ่แนะน�ำตวั ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รบั และรายละเอยีดของโครงการ
วิจยั ตามใบชีแ้จงส�ำหรบัอาสาสมคัร เมือ่กลุม่ตวัอย่าง
ยนิดี ผู้วิจยัให้กลุม่ตวัอย่างลงนามในใบยนิยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

2.	 การด�ำเนินการวิจัย
		  สปัดาห์ที ่1 ระยะเวลา 1 วัน โดยภาคเช้า 
เวลา 08.00-12.00 น. มีการด�ำเนินกิจกรรม ดังนี้  

1) สร้างสมัพันธภาพกับกลุม่ตวัอย่าง 2) ประเมนิความรู้
ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคอง และการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนในการดแูลผูป่้วย
สงูอายรุะยะสดุท้ายแบบประคบัประคอง ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (pre-test) ในรปูแบบ google form 3) ประเมนิ
ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมกิจกรรม 
4) น�ำเสนอวีดิทัศน์ เรื่อง “Happy Death Day” เพื่อ
น�ำเข้าสูเ่นือ้หาการอบรม 5) แลกเปลีย่นประสบการณ์
ของการดแูลแบบประคบัประคอง 6) บรรยายเชงิทฤษฎี 
หัวข้อ แนวคิดการดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วย
สงูอายรุะยะสดุท้าย การคดักรองและการประเมนิผูป่้วย
ระยะประคับประคอง 7) ฝึกปฏิบัติการประเมินและ
การบันทึกตามแบบประเมนิผูป่้วยระยะประคบัประคอง 
โดยมีกรณีศึกษาผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายประกอบ  
8) บรรยายเชงิทฤษฎี หัวข้อ การจดัการอาการทีพ่บบ่อย
ในการดูแลแบบประคับประคอง 9) ฝึกปฏิบัติการ
บรหิารยาและการใช้เครือ่งมอืควบคมุการให้ยาใต้ผวิหนงั 
โดยมีกรณีศึกษาผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายประกอบ 
10) ผู้วิจัยน�ำเสนอชุดความรู้ฯ และมอบชุดความรู ้
ให้กลุ ่มตัวอย่าง 11) เปิดโอกาสให้ซักถาม และ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ในภาคบ่าย เวลา 13.00-15.30 น. 
กิจกรรมประกอบด้วย 1) ประเมินความพร้อมในการ
เข้าร่วมกิจกรรม 2) บรรยายเชงิทฤษฎ ีหัวข้อ การวางแผน
การดแูลล่วงหน้าและบทบาทของพยาบาลในการสือ่สาร
เพือ่การดแูลแบบประคบัประคอง การวางแผนจ�ำหน่าย
และการส่งต่อ 3) ฝึกปฏิบัติการวิเคราะห์กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยสูงอายุที่ควรส่งปรึกษาศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคอง ฝึกปฏบัิตกิารจ�ำหน่ายผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
และการบนัทกึการส่งต่อข้อมลูการรักษาต่อเนือ่ง โดย
ใช้แบบบันทึกการส่งต่อข้อมูลของศูนย์ดูแลผู ้ป่วย 
ประคบัประคอง 4) บรรยายเชิงทฤษฎ ีหวัข้อ การดแูล
ในภาวะใกล้ตายและการดแูลครอบครวัหลงัการสญูเสยี 
5) สาธิตการประเมินปัญหาและความต้องการของ 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายในการดูแลแบบประคับ
ประคองตามแบบประเมินของศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับ
ประคอง โดยมีผู ้วิจัยและหัวหน้าศูนย์ดูแลผู ้ป่วย 
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ประคับประคองเป็นตัวแบบในการปฏิบัติ ร่วมกับการ
ศกึษาชุดความรู้ฯ ประกอบการเรยีนรูภ้าคปฏบิติั และ 
6) การซักถามข้อสงสัยต่างๆ สรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้ และ
มอบหมายการศกึษาชุดความรู้ฯ ด้วยตนเอง โดยผูว้จัิย
ให้ค�ำปรึกษา ตอบข้อสงสัยผ่านไลน์กลุ่ม 
	 สัปดาห์ที่ 2 ระยะเวลา 1 วัน เวลา 08.00-
15.30 น. กิจกรรม มีดังนี้ 1) ประเมินความพร้อมของ
กลุม่ตัวอย่างในการเข้าร่วมกจิกรรม 2) ทบทวนความรู้
ของการอบรมในสัปดาห์ที ่1 และเปิดโอกาสให้สอบถาม
ข้อสงสัย 3) ประชุมปรึกษาก่อนปฏิบัติงาน (pre-
conference) กับทีมศูนย์ดูแลผู้ป่วยประคับประคอง 
4) ฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบประคองที่หอผู้ป่วย 
โดยมอบหมายให้กลุ ่มตัวอย่างดูแลผู ้ป่วยสูงอายุ 
ระยะสดุท้ายคนละ 1 ราย ร่วมกบัการศกึษาชดุความรูฯ้ 
ประกอบการเรยีนรูภ้าคปฏบิติั โดยมผีูวิ้จัยและหวัหน้า
ศนูย์ดแูลผูป่้วยประคบัประคองเป็นตวัแบบในการปฏบัิติ 
คอยให้ค�ำชี้แนะและให้แรงเสริมเชิงบวก 5) ร่วม 
แลกเปล่ียนประสบการณ์ในการฝึกปฏบัิต ิสรปุสิง่ทีไ่ด้
เรียนรู้จากการดูแลกรณีศึกษา การถามตอบปัญหา 
ข้อสงสัยต่างๆ และมอบหมายการศึกษาชุดความรู้ฯ 
ด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยให้ค�ำปรึกษา ตอบข้อสงสัยผ่าน
ไลน์กลุ่ม
	 สัปดาห์ที่ 3 ระยะเวลา 7 วัน (ช่วงเวลา 
ที่ปฏิบัติงานเวรเช้า 08.00-16.30 น.) มอบหมายให้
กลุ ่มตัวอย่างฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สดุท้ายแบบประคบัประคองท่ีหอผูป่้วยทีก่ลุม่ตัวอย่าง
ปฏิบัติงานอย่างน้อย 1 ราย และบันทึกกิจกรรมตาม
แบบบนัทกึการฝึกปฏิบติัของพยาบาลประคับประคอง
ของหอผู้ป่วย โดยมีผูว้จัิยให้ค�ำปรกึษาและให้แรงเสรมิ 
เชิงบวกผ่านไลน์กลุ่ม ร่วมกับการศึกษาชุดความรู้ฯ 
ประกอบการฝึกปฏิบัติ กรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีความ
ต้องการให้ผู ้วิจัยสาธิตหรือให้การชี้แนะข้างเตียง 
ที่หอผู้ป่วยปฏิบัติงานอยู่ ผู้วิจัยจะมีการนัดหมายกับ
กลุ ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลเพื่อให้การชี้แนะแบบ 
ตัวต่อตัว และพาฝึกปฏิบัติจนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะเกิด
ความมั่นใจ

	 สัปดาห์ที่ 4 ระยะเวลา 2 ชั่วโมง 30 นาที 
เวลา 09.00-11.30 น. กิจกรรม มีดังนี้ 1) ประเมิน
ความพร้อมทางด้านร่างกายและอารมณ์ 2) กลุ่ม
ตัวอย่างน�ำเสนอสิ่งที่ได้เรียนรู้จากการฝึกปฏิบัติดูแล
กรณีศึกษาด้วยตนเอง และร่วมกันแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
3) การถามตอบปัญหาและข้อสงสัยต่างๆ และสรุปสิ่ง
ทีไ่ด้เรยีนรู ้4) ประเมนิความรูใ้นการดแูลผูป่้วยสงูอายุ
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง และประเมินการ 
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคอง หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
(post-test) ในรูปแบบ google form
 
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิง
พรรณนา (descriptive statistics) โดยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ค่าพิสัย วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สดุท้ายแบบประคับประคอง และคะแนนเฉลีย่การรบัรู้
สมรรถนะแห่งตนในการดแูลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
แบบประคบัประคองของพยาบาลประคบัประคองของ
หอผู้ป่วย ก่อนและหลังการทดลอง ภายหลังทดสอบ
ด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test พบว่า ข้อมูลมีการ
แจกแจงแบบปกติ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired 
t-test โดยก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา
	 1. ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง กลุม่ตวัอย่าง
ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นพยาบาลประคับประคองของ
หอผู้ป่วย จ�ำนวน 15 ราย พบว่า ทั้งหมดเป็นเพศหญิง 
นับถือศาสนาพุทธ มีอายุระหว่าง 23-44 ปี อายุเฉลี่ย 
30.4 ปี (SD = 5.97) ส่วนใหญ่มสีถานภาพโสด (ร้อยละ 60) 
จบการศกึษาระดับปรญิญาตร ี(ร้อยละ 93.3) ปฏบัิตงิาน
ในต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพหลังส�ำเร็จการศึกษา  
เฉลี่ย 8.87 ปี (SD = 4.69) โดยส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน
อยู่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอายุรกรรม 1 และ 



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024102

กลุม่งานการพยาบาลผูป่้วยศลัยกรรม 1 (ร้อยละ 33.3 
และร้อยละ 26.6 ตามล�ำดับ) และได้ปฏิบัติหน้าที ่
เป็นพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย (PCWN)  
เฉลี่ย 3 ปี (SD = 2.17)
	 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
ของพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย ก่อน
และหลังการทดลอง 
	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ใน
การดูแลผู ้ป ่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคองของพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย 
ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้
หลังการทดลอง ( X = 12.07, SD = 1.10) สงูกว่าก่อน
การทดลอง ( X = 7.33, SD = 2.16) อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) โดยหลังการทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความรู้เพ่ิมขึ้น 4.73 (SD

d
 = 0.19) (95% CI:  

3.42 - 6.05) เมื่อพิจารณาจ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความรู้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองของพยาบาลประคับ
ประคองของหอผูป่้วย ด้านแนวคดิการดแูลแบบประคบั

ประคอง ด้านการคัดกรองและการประเมินอาการ  
ด้านการจดัการอาการและการดูแลด้านจติใจจิตวญิญาณ 
ด้านการสื่อสารในการดูแลแบบประคับประคอง และ
ด้านการดูแลระยะใกล้ตาย การจ�ำหน่าย-ส่งต่อ-ดูแล
ต่อเนื่อง หลังการทดลอง ( X = 3.40, SD = 0.63;  
X = 4.53, SD = 0.64; X = 2.73, SD = 0.46;  
X = 2.40, SD = 0.51) สูงกว่าก่อนการทดลอง  
( X = 1.07, SD = 1.10; X = 3.40, SD = 0.99;  
X = 1.40, SD = 0.63; X = 1.53, SD = 0.83)  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทุกด้าน (p<0.001) โดย 
หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู ้ด้านแนวคิด  
การคัดกรอง และการประเมินอาการเพิ่มขึ้น 2.33 
(SD

d
 = 0.37) (95% CI: 1.53 - 3.13) ด้านการจัดการ

อาการและการดูแลด้านจิตใจ-จิตวิญญาณเพิ่มข้ึน 
1.13 (SD

d
 = 0.27) (95% CI: 0.55 - 1.72) ด้านการ

สื่อสารในการดูแลแบบประคับประคองเพิ่มขึ้น 1.33 
(SD

d
 = 0.19) (95% CI: 0.93 - 1.73) และด้านการดแูล

ระยะใกล้ตาย การจ�ำหน่าย ส่งต่อ และดูแลต่อเนื่อง
เพิ่มขึ้น 0.87 (SD

d
 = 0.46) (95% CI: 0.46 - 1.28) 

ดังตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Comparison of the average scores of palliative care knowledge for older adults with 
terminal illnesses among palliative care ward nurses before and after the experimental (n=15) 

Palliative care knowledge Before the 
experiment

After the 
experiment

d Sd
d

95% CI 
of mean 

difference

t p-value

X SD X SD

Overall 7.33 2.16 12.07 1.10 4.73 0.19 3.42 - 6.05 7.72 <0.001

1) Concept/screening/ 
    assessment

1.07 1.10 3.40 0.63 2.33 0.37 1.53 - 3.13 6.24 <0.001

2) Symptom management/
    psychological/spiritual care

3.40 0.99 4.53 0.64 1.13 0.27 0.55 - 1.72 4.14 <0.001

3) Communication 1.40 0.63 2.73 0.46 1.33 0.19 0.93 - 1.73 7.14 <0.001

4) End-of-life care/discharge/ 
    referral, and continuity  
    of care

1.53 0.83 2.40 0.51 0.87 0.46 0.46 - 1.28 4.52 <0.001
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	 3.	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองของพยาบาลประคับ
ประคองของหอผู้ป่วย ก่อนและหลังการทดลอง 
	 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
แบบประคบัประคองของพยาบาลประคับประคองของ
หอผู้ป่วย ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า คะแนน
เฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนหลังการทดลอง ( X = 
87.13, SD = 6.46) สูงกว่าก่อนการทดลอง ( X = 
64.33, SD = 11.76) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) โดยหลงัการทดลองมคีะแนนเฉลีย่การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพิม่ขึน้ 22.80 (SD

d
 = 4.07) (95% CI: 

14.06 - 31.54) เมือ่พจิารณาจ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า 
คะแนนเฉล่ียการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแล 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของ
พยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย ด้านแนวคิด
การดูแลแบบประคับประคอง ด้านการคัดกรองและ
การประเมนิอาการ ด้านการจัดการอาการและการดูแล

ด้านจิตใจจิตวิญญาณ ด้านการสื่อสารในการดูแล 
แบบประคับประคอง และด้านการดูแลระยะใกล้ตาย 
การจ�ำหน่าย-ส่งต่อ-ดูแลต่อเนื่อง หลังการทดลอง  
( X = 25.33, SD = 2.69; X = 26.13, SD = 1.88; 
X = 13.33, SD = 1.25; X = 22.53, SD = 2.36) 
สูงกว่าก่อนการทดลอง ( X = 19.27, SD = 4.16;  
X = 18.80, SD = 3.71; X = 9.93, SD = 2.25;  
X = 16.33, SD = 3.62) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ทุกด้าน (p<0.001) โดยหลงัการทดลองมคีะแนนเฉลีย่
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านแนวคิด การคัดกรอง 
และการประเมินอาการเพิ่มขึ้น 6.07 (SD

d
 = 1.60) 

(95% CI: 2.64 - 9.49) ด้านการจดัการอาการและการ
ดแูลด้านจติใจ-จติวญิญาณเพ่ิมขึน้ 7.33 (SD

d
 = 1.17) 

(95% CI: 4.82 - 9.86) ด้านการสื่อสารในการดูแล
แบบประคับประคองเพิ่มขึ้น 3.20 (SD

d
 = 0.71)  

(95% CI: 1.89 - 4.71) และด้านการดแูลระยะใกล้ตาย 
การจ�ำหน่าย ส่งต่อ และดูแลต่อเนื่องเพิ่มขึ้น 6.20 
(SD

d
 = 1.22) (95% CI: 3.59 - 8.82) ดังตารางที่ 2 

(Table 2)

Table 2 Comparison of the average scores of perceived self-efficacy for older adults with 
terminal illnesses among palliative care ward nurses before and after the experimental (n=15)

Perceived self-efficacy Before the 
experiment

After the 
experiment

d Sd
d

95% CI 
of mean 

difference

t p-value

X SD X SD

Overall 64.33 11.76 87.13 6.46 22.80 4.07 14.06 - 31.54 5.596 <0.001

1) Concept/screening/ 
    assessment

19.27 4.16 25.33 2.69 6.07 1.60 2.64 - 9.49 3.80 <0.001

2) Symptom management/
    psychological/spiritual care

18.80 3.71 26.13 1.88 7.33 1.17 4.82 - 9.86 6.25 <0.001

3) Communication 9.93 2.25 13.33 1.25 3.20 0.71 1.89 - 4.71 4.54 <0.001

4) End-of-life care/discharge/ 
    referral, and continuity 
    of care

16.33 3.62 22.53 2.36 6.20 1.22 3.59 - 8.82 5.08 <0.001
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อภิปรายผล
	 ผลการวิจัย พบว่า พยาบาลประคับประคอง
ของหอผู้ป่วยมีความรู้หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สดุท้ายแบบประคบัประคองสงูกว่าก่อนได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ซึ่งสนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 1 อธิบายได้ว่า โปรแกรมส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้น โดยใช้หลัก
การให้ความรู้ตามทฤษฎีการเรียนรู้ผู้ใหญ่ของโนลส์21 
ทีก่ล่าวถึงพืน้ฐานของทฤษฎกีารเรียนรู้ส�ำหรับผูใ้หญ่ว่า 
ผู้ใหญ่จะเกิดการเรียนรู้ได้ดีเมื่อตรงกับความต้องการ
และความสนใจ โดยมกีารยดึถอืสถานการณ์ทีเ่ก่ียวข้อง
กบัชวีติผูใ้หญ่เป็นหลกัส�ำคัญ จึงจะถอืว่าเป็นการเรียนรู้
ที่เอาผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง24 ในการศึกษานี้ ก่อนการ
พัฒนาโปรแกรม ผูว้จิยัได้ท�ำการศึกษาน�ำร่องถึงปัญหา
และความต้องการในการดแูลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
และครอบครวั17 ร่วมกบัการสมัภาษณ์พยาบาลประคับ
ประคองของหอผู้ป่วย (PCWN) เพื่อศึกษาปัญหาและ
ความต้องการในการเรียนรู้เพื่อน�ำมาก�ำหนดหัวข้อ
และเนื้อหาของการสอนที่มีความสอดคล้องกับความ
ต้องการในการเรียนรู้ของกลุ่มตัวอย่าง นอกจากนี้  
ผู้วิจัยยังได้มีการน�ำสถานการณ์จริงที่เกิดขึ้นในการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายในบริบทที่ศึกษา มาใช้
เป็นตัวอย่างกรณีศึกษาในชุดความรู้การดูแลผู้ป่วย 
สูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่ใช้เป็น 
สื่อการสอนในการศึกษานี้ด้วย ซึ่งกรณีศึกษาที่ใช้
ประกอบเนือ้หาในแต่ละหน่วยการเรยีนรูเ้ป็นเหตกุารณ์
ที่มักพบได้เสมอในสถานการณ์ของการดูแลผู้ป่วย 
สูงอายุระยะสุดท้ายท่ีหอผู ้ป ่วย เน้ือหาการสอน 
และสื่อการสอนในการวิจัยนี้จึงมีความสอดคล้องกับ
สภาพปัญหาและความต้องการในการเรียนรู้ เพราะ
เป็นสถานการณ์ทีก่ลุ่มตวัอย่างพบเจอในการปฏบิตังิาน 
ท่ีสามารถน�ำไปใช้ในการปฏบิตังิานได้จรงิ ดงัความคดิเห็น
ของกลุม่ตัวอย่าง “อ่านชดุความรูแ้ล้ว เข้ากบัสถานการณ์
ท่ีเจอจรงิๆ เลย” “คูม่อืมคีวามส�ำคญัมากค่ะ อ่านแล้ว

เข้าใจง่ายด ีรูส้กึว่านีม่นัคอืของโรงพยาบาลเรา มนัคอื
ของบรบิททีเ่ราเจอจรงิๆ ในการท�ำงาน” จงึเอือ้อ�ำนวย
ให้กลุม่ตัวอย่างสามารถเรยีนรูด้้วยตนเอง ดงัความคดิเห็น
ของกลุม่ตวัอย่าง “เวลาเราสงสยัตรงไหน เราสามารถ
ไปอ่านดูได้ตลอด” สอดคล้องกับที่ อนันต์ บุญสนอง 
และประคอง สุคนธจิตต์ (2560) กล่าวว่า หากเนื้อหา
ในการเรียนรู ้มีความสอดคล้องกับความต้องการ  
ความสนใจ เก่ียวข้องกับวิถีชีวิตของผู้เรียน เป็นสิ่งท่ี 
ผู้เรียนเล็งเห็นว่ามีประโยชน์มีความจ�ำเป็นต้องเรียนรู้
เพื่อใช้ในการปฏิบัติงาน ก็จะสามารถส่งเสริมให้
กระบวนการเรียนรู้เกิดขึ้นได้ดี25 

นอกจากนี ้ผูว้จิยัยงัได้ค�ำนงึถึงการเสรมิสร้าง
ความพร้อมในการเรยีนและประสบการณ์เดมิของกลุม่
ตัวอย่างตามแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู ้ผู ้ใหญ่ของ 
Knowles (1980) ผู้วิจัยจึงได้มีการจัดกิจกรรมโดยมี
การบรรยายเนือ้หาเชิงทฤษฎก่ีอนและตามด้วยการฝึก
ปฏิบัติในหัวข้อการบรรยายนั้นๆ และมีการฝึกปฏิบัติ
ฐานการเรียนรู้ต่างๆ ก่อนลงฝึกปฏิบัติจริงที่หอผู้ป่วย 
มกีารจดักจิกรรมให้กลุม่ตวัอย่างได้ฝึกคดิวเิคราะห์โดย
ใช้กรณีศึกษา เพื่อส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างได้เตรียม
ความพร้อมในการฝึกปฏิบัติที่หอผู้ป่วย ซึ่งเป็นวิธีการ
เพิม่ต้นทนุทางด้านความรู ้เพือ่ให้สามารถเชือ่มโยงน�ำสู่
การปฏิบัติได้26 ในการฝึกปฏิบัติยังได้มีการแบ่งกลุ่ม 
ฝึกปฏบิตัแิละมอบหมายกรณศีกึษาเป็นสายศลัยกรรม
และอายรุกรรมตามความเช่ียวชาญเดมิของกลุม่ตวัอย่าง 
เพือ่ให้กลุม่ตวัอย่างมกีารน�ำประสบการณ์เดมิเชือ่มโยง
กับกิจกรรมการเรียนรู ้ และมีการให้กลุ ่มตัวอย่าง 
ได้ฝึกปฏิบัติจริงในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย
ทีห่อผูป่้วยทีก่ลุม่ตวัอย่างปฏบิตังิานร่วมกบัการศกึษา
ชุดความรู้ด้วยตนเอง เป็นวิธีการเรียนรู้โดยการชี้น�ำ
ตนเอง ซึง่เป็นกระบวนการท่ีผูเ้รยีนจะได้มองหาวธีิการ
เรียนรู้ วิธีแก้ปัญหา และประเมินผลการเรียนรู้ด้วย
ตนเองได้จนตกผลึกด้านความรู้จากการฝึกปฏิบัติจริง 
สู่การน�ำไปประยุกต์ใช้ในการแก้ไขปัญหาในงานของ
ตนเองได้21 ดังข้อคิดเห็นจากกลุ่มตัวอย่าง “การได้
เรียนทฤษฎีและได้ลงมือปฏิบัติจริง ท�ำให้มีความรู้ 
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ความมั่นใจมากขึ้น” “ตอนแรกถอดใจไปแล้ว เพราะ
เป็นเรื่องยาก แต่พออบรมแล้ว เข้าใจได้ง่าย สิ่งที่สอน 
ที่พาฝึก คืองานที่ต้องท�ำอยู่แล้วทุกวัน” 

ในการด�ำเนนิกจิกรรมการอบรม ผูว้จิยัได้ท�ำ
หน้าที่คอยเอื้ออ�ำนวยความสะดวกในการเรียนรู้ เปิด
โอกาสให้ผูเ้รียนมส่ีวนร่วม ร่วมแลกเปลีย่นเรยีนรู ้และ
ประเมินผลการเรียนของตนเอง ได้แก่ การร่วมกัน
วิเคราะห์กรณศีกึษา การแลกเปลีย่นประสบการณ์การ
ดูแลแบบประคับประคอง การประเมินผลการเรียนรู้
ในกิจกรรมแต่ละวัน การปรับเปลี่ยนวิธีการสอนตาม
ความต้องการและความสนใจของผู้เรียน เช่น การลง
ฝึกปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์จริง ผู้วิจัย
เพียงให้การสนับสนุน คอยให้ค�ำแนะน�ำเมื่อผู้เรียน
ต้องการ สอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ผู้ใหญ่ของ 
Knowles ที่ระบุว่า การเรียนรู้จะประสบความส�ำเร็จ 
ผู้ใหญ่จะต้องมีส่วนร่วมในการวางแผนและประเมิน
การเรียนการสอนของตนเอง แทนการเรียนรู ้จาก
ข้อมูลที่ได้จากผู้สอนเพียงทางเดียว21 

	 ด้วยเหตุผลที่กล่าวมานี้ จึงท�ำให้พยาบาล 
ประคบัประคองของหอผูป่้วยหลงัได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองมีความรู้มากกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ
การวจิยักึง่ทดลองผลของการให้การศึกษาเกีย่วกบัการ
ดูแลแบบประคบัประคองต่อความรูข้องพยาบาลในการ
ดูแลแบบประคับประคอง ประเทศตุรกี ผลการศึกษา
พบว่า ค่าเฉลีย่ของคะแนนความรูก้ารดูแลแบบประคับ
ประคองหลังการฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการอบรมอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ27 
	 ผลการวิจัยยังพบว่า พยาบาลประคับประคอง
ของหอผู้ป่วยมคีะแนนเฉลีย่การรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
หลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับสมมติฐานที่ 2 
สามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรมการสอนเพ่ือส่งเสริม

การดแูลผูป่้วยสงูอายรุะยะท้ายแบบประคบัประคองท่ี
พฒันาข้ึนตามแนวคดิทฤษฎกีารรับรูส้มรรถนะแห่งตน
ของฺ Bandura14 ท่ีเช่ือว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
เป็นกระบวนการความคิดที่เชื่อมระหว่างความรู้และ
การปฏบัิต ิน�ำไปสูก่ารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมได้ โดยใช้
แหล่งสนบัสนนุ 4 แหล่ง เพ่ือส่งเสรมิให้พยาบาลเกดิการ
รบัรูส้มรรถนะของตนเองมากข้ึน ได้แก่ 1) การค�ำนงึถึง
สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ ในการด�ำเนนิโปรแกรม
ในแต่ละครั้ง ผู้วิจัยได้มีการประเมินความพร้อมด้าน
ร่างกายและจิตใจของพยาบาลก่อนท�ำกิจกรรม เพื่อ
ทราบถึงปัญหาหรือความวิตกกังวลของพยาบาล  
ดงัตวัอย่าง เช่น “วนันีเ้ป็นอย่างไรกนับ้าง พร้อมลงฝึก
กันไหมคะ” หรือ “จากที่อบรมไปเมื่อวาน มีตรงไหน
ไม่เข้าใจไหมคะ” รวมท้ังมีการสร้างบรรยากาศการ
เรียนรู้ท่ีให้ความเป็นกันเอง การใช้ค�ำพูดท่ีให้เกียรติ
และให้ก�ำลงัใจในการเรยีนรู ้เพือ่ให้พยาบาลมคีวามพร้อม
ในการรับรู ้ข้อมูลอย่างเต็มท่ี ดังท่ีกลุ ่มตัวอย่างให ้
ข้อคิดเห็นว่า “ชอบการอบรมแบบนี้มากค่ะ เหมือน 
พี่สอนน้อง ไม่กดดัน ไม่เครียด” และมีการตอบ 
ข้อสงสัยต่างๆ เพื่อลดความวิตกกังวลของพยาบาล
กลุม่ตวัอย่าง เพราะสภาวะทีร่่างกายปกต ิไม่มอีารมณ์
ที่ตึงเครียดหรือวิตกกังวลจะท�ำให้บุคคลสนใจที่จะ
เรยีนรู ้ซึง่จะส่งผลให้มคีวามเชือ่มัน่ในตนเองเพิม่มากขึน้ 
2) การชักจูงด้วยค�ำพูด ผ่านทางสื่อวิดีทัศน์ “Happy 
Death Day” เพื่อโน้มน้าวให้พยาบาลได้ตระหนักถึง
ความส�ำคัญของการดูแลแบบประคับประคอง รวมถึง
การบรรยายความรูท้ีจ่�ำเป็นเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยสงูอายุ
ระยะท้ายในเรือ่งต่างๆ อย่างครอบคลมุ เพือ่ให้พยาบาล
มคีวามรู้ความเข้าใจเกีย่วกับแนวคดิและการดแูลผู้ป่วย
สูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง และในการ
ด�ำเนินกิจกรรมทุกขั้นตอน ผู้วิจัยมีการใช้ค�ำพูดที่ให้
ก�ำลังใจ กล่าวค�ำชมเชยเมื่อพยาบาลสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมได้ส�ำเร็จ และการโน้มน้าวให้พยาบาลรับรู้ว่า
ตนมคีวามสามารถในการดแูลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
ได้ส�ำเรจ็ ดงัเหตกุารณ์หนึง่ของการลงฝึกปฏบิตัใินช่วง
แรกๆ ผูวิ้จยัพบว่า พยาบาลกลุม่ตัวอย่างมท่ีาทีกงัวลใจ
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ในการสื่อสารกับครอบครัวในการวางแผนการดูแล 
ล่วงหน้า เนือ่งจากเป็นกจิกรรมทีต้่องอาศยัประสบการณ์
และการฝึกฝน ผู้วิจัยได้มีการใช้ค�ำพูดเพ่ือลดความ
กังวลใจและส่งเสริมความมั่นใจให ้กับพยาบาล 
กลุม่ตัวอย่าง ดงัน้ี ก่อนฝึก “ไม่ต้องกลวันะ ถือว่าเป็น 
การเรียนรู้ร่วมกัน ตรงไหนไม่มั่นใจ สอบถามได้เลย” 
หลังฝึกปฏิบัติพร้อมกับผู้วิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ปฏิบัติได ้“เห็นไหมคะ ท�ำได้แล้ว ถ้าเราได้ลองฝึกท�ำ 
ก็ท�ำได้เหมือนกัน” หรือการให้ก�ำลังใจและค�ำชมเชย
เม่ือกลุม่ตวัอย่างปฏบิติัได้ เช่น การบรหิารยาใต้ผวิหนัง
อย่างถกูต้อง “เยีย่มมากเลยค่ะ ถ้าฝึกท�ำไปเรือ่ยๆ กจ็ะ
สามารถปฏิบัติได้คล่องขึ้นนะคะ” 3) การเรียนรู้จาก
ตัวแบบทีป่ระสบความส�ำเรจ็ โดยให้เรยีนรูจ้ากตัวแบบ
ที่เป็นบุคคล คือ ผู้วิจัยและหัวหน้าศูนย์ดูแลผู้ป่วย 
ประคบัประคองสาธิตการปฏบิติัการดูแลผูป่้วยสงูอายุ
ระยะสดุท้าย ตัง้แต่การคดักรองผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การ
ดูแลแบบประคับประคอง การประเมินความต้องการ
ในการดูแลแบบประคับประคอง การจัดการอาการ 
การพูดคยุสือ่สารกับผูป่้วยและครอบครวั การวางแผน
จ�ำหน่าย รวมถึงการให้ค�ำแนะน�ำผู้ดูแลเมื่อผู้ป่วยต้อง
กลบัไปดแูลต่อทีบ้่าน เมือ่พยาบาลกลุม่ตัวอย่างได้เห็น
ความส�ำเร็จของตัวแบบจากการสังเกต ร่วมกับการ
เรียนรู้จากตัวแบบสัญลักษณ์ คือ ชุดความรู้การดูแล 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่มี
กรณีศึกษาที่น�ำมาจากสถานการณ์จริงเป็นตัวอย่าง
ประกอบเนื้อหาในทุกหัวข้อ เพื่อช่วยให้พยาบาล 
ได้เรียนรู้วิธีการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคองจากกรณีศึกษา ส่งผลให้เกดิการเรยีนรู้
ว ่าหากตนเองมีความพยายามก็สามารถประสบ 
ความส�ำเร็จแบบนั้นได้28 ดังค�ำบอกเล่าของพยาบาล
หลังสิ้นสุดโปรแกรม “การอบรมครั้งนี้สามารถสร้าง
ความม่ันใจให้กับ PCWN ได้มากค่ะ ได้ดูวิธีท�ำเคสที่
หอผู้ป่วย ท�ำให้มั่นใจขึ้นในการดูแลผู้ป่วย” “พอเห็น
พี่ประคับประคอง เวลาคุยกับญาติกับคนไข้ มันรู้สึกดี
มากเลย อยากท�ำได้แบบนีบ้้างค่ะ เลยอยากจะกลบัมา
ลุยงานพีซี (palliative care) อีกครั้งค่ะ” นอกจากนี้

ยังมีการส่งเสริมการเรียนรู้ความส�ำเร็จผ่านตัวแบบ
สัญลักษณ์ คือ ชุดความรู้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สุดท้ายแบบประคับประคอง ท่ีประกอบด้วยหัวข้อ
ต่างๆ ที่ครอบคลุมความรู้ที่ส�ำคัญในการดูแลแบบ 
ประคับประคองส�ำหรับพยาบาลประคับประคองของ
หอผู้ป่วย ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยเน้นวิธีการประยุกต์ความรู้
เชิงทฤษฎสีูก่ารน�ำไปปฏบัิตกิารดแูลในสถานการณ์จริง 
โดยมีกรณีศึกษาท่ีผู้วิจัยได้ให้การดูแลร่วมกับทีมของ
ศนูย์ดแูลผูป่้วยประคับประคองจากการลงฝึกภาคปฏิบตัิ
ของผูว้จิยัเป็นระยะเวลาประมาณ 5 เดอืน เพือ่พฒันา
ศักยภาพของผู้วิจัยในการเป็นตัวแบบบุคคลในการ
ปฏิบัติการดูแลแบบประคับประคองและเรียนรู ้
กระบวนการและแนวปฏิบัติการดูแลแบบประคับ
ประคองของศนูย์ฯ ทีเ่ป็นพืน้ท่ีวจิยั ดงันัน้ ชดุความรูฯ้ 
ทีผู่วิ้จัยพฒันาข้ึนจงึช่วยส่งเสรมิให้กลุม่ตวัอย่างเรยีนรู้
การแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมในสถานการณ์ต่างๆ 
ของการดูแลกรณีศึกษา และแนวปฏิบัติการดูแลใน
สถานการณ์จริง รวมถึงให้ประโยชน์ในการใช้ทบทวน
ความรู้ด้วยตนเองตลอดการฝึกปฏิบัติ เพื่อให้เกิด 
มโนทัศน์และประยุกต์สู่การปฏิบัติได้ ดังค�ำกล่าวของ
พยาบาลกลุ่มตัวอย่าง “พอมาฝึกปฏิบัติ คู่มือและ 
สิ่งที่อบรมมา น�ำมาใช้กับการดูแลผู้ป่วยได้จริง” และ 
4) การได้มปีระสบการณ์ทีป่ระสบความส�ำเรจ็ด้วยตนเอง 
ในโปรแกรมนี้ได้มีการจัดกิจกรรมให้กลุ ่มตัวอย่าง 
ได้ฝึกปฏิบัติตามฐานการเรียนรู้ต่างๆ จากนั้นเป็นการ
ฝึกปฏิบัติการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองที่หอผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมประสบการณ์
ที่ประสบความส�ำเร็จของพยาบาลให้ได้ลงมือปฏิบัติ
ด้วยตนเอง เมื่อกลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้ส�ำเร็จ 
ส่งผลให้เกิดความมั่นใจในตนเองว่ามีความสามารถ 
ในการปฏิบัติได้ ท�ำให้มีความเชื่อมั่นในสมรรถนะ 
แห่งตนเพิ่มข้ึน ในการฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง ผู้วิจัย 
คอยให้ค�ำช้ีแนะเมื่อกลุ่มตัวอย่างต้องการ พบว่าม ี
กลุม่ตวัอย่าง 3 รายท่ีต้องการค�ำชีแ้นะเพิม่เตมิในขณะ
ฝึกปฏิบัติ โดยเป็นกิจกรรมด้านการสื่อสาร คือ การ
วางแผนการดแูลล่วงหน้า (advance care planning) 
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เพื่อวางแผนและด�ำเนินการจัดการอาการ โดยผู้วิจัย
แนะน�ำแบบตัวต่อตัวที่ข้างเตียงผู้ป่วย และให้ทดลอง
ปฏบิตัด้ิวยตนเองจนมัน่ใจ เพือ่ให้พยาบาลกลุม่ตวัอย่าง
เกิดความมั่นใจและได้มีโอกาสสะสมประสบการณ์ 
สอดคล้องกบัการศึกษาผลของการเรยีนรูแ้บบผสมผสาน
ทัง้ภาคทฤษฎแีละภาคปฏบิติัด้านการดูแลแบบประคับ
ประคอง โดยการเรยีนรูจ้ากกรณศีกึษา ฝึกปฏบิตัด้ิาน
การส่ือสาร การประเมนิข้างเตยีงผูป่้วย ผูส้อนคอยชีแ้นะ
และก�ำกบัตดิตาม ส่งผลให้นกัศกึษาพยาบาลได้รบัความรู้
และมีทักษะในการดูแลผู้ป่วย สามารถเพิ่มการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของนักศึกษาพยาบาลในการดูแล
แบบประคับประคองได้30 ซึ่ง Bandura (1997)14  
กล่าวว่า ประสบการณ์ทีป่ระสบความส�ำเร็จ เป็นวธิกีาร
ท่ีได้ประสิทธิภาพที่สุด เน่ืองจากเป็นประสบการณ์
โดยตรงทีบ่คุคลได้รบัจากการทีต่นเองปฏบิติัได้ส�ำเรจ็ 
ดงัความรูสึ้กและความคดิเหน็ทีบ่อกเล่าจากกลุม่ตวัอย่าง 
“การได้ลงฝึกปฏิบัติจริงท�ำให้มีความมั่นใจมากขึ้น” 
หรอื “การลงปฏบัิติจรงิในหอผูป่้วยท�ำให้มคีวามเข้าใจ
มากขึ้น” 
	 ด้วยเหตุนี้ จึงท�ำให้พยาบาลประคับประคอง
ของหอผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผูป่้วยสงูอายรุะยะสดุท้าย
แบบประคบัประคองมกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตนสงูกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ
การศกึษาทีผ่่านมา อาท ิการศึกษาผลของการฝึกอบรม
การดูแลแบบประคับประคองต่อการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของพยาบาล ผลการศึกษาพบว่า พยาบาล 
มกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตนเพิม่ขึน้หลงัได้รบัโปรแกรม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9 และการศึกษาผลของ
โปรแกรมฝึกอบรมการดูแลแบบประคับประคอง 
ต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและความเครียดของ
พยาบาล ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลมีคะแนนเฉลี่ย
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพิ่มขึ้นหลังได้รับโปรแกรม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ29

สรุปผล
	 ผลการศกึษานีแ้สดงให้เห็นว่า โปรแกรมส่งเสริม
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท่ีพัฒนาข้ึนในการ
ศึกษานี้ สามารถส่งเสริมให้พยาบาลประคับประคอง
ของหอผู้ป่วยมีความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับ
ประคองเพิ่มข้ึน จึงควรน�ำโปรแกรมนี้ไปใช้เป็น
แนวทางในการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
สดุท้ายแบบประคับประคองต่อไป อนึง่ การวิจยัครัง้น้ี
ยงัมข้ีอจ�ำกดัด้านประชากรทีม่บีทบาทหน้าทีเ่ป็นพยาบาล
ประคบัประคองของหอผูป่้วย (PCWN) จึงได้ออกแบบ
การวิจัยเป็นแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังการ
ทดลอง โดยไม่มีกลุ่มควบคุมเปรียบเทียบ

ข้อเสนอแนะ
1.	ด้านการปฏิบัติการพยาบาล สามารถน�ำ

รูปแบบของโปรแกรมที่พัฒนาในการวิจัยนี้มาปรับใช้
ในการอบรมพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย 
(PCWN) และพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในหอผูป่้วย
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เพื่อส่งเสริมความรู้และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของพยาบาลในการดูแล 
ผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้าย โดยบริบทของโรงพยาบาล
ท่ีศึกษา คือ มีบริการการดูแลแบบประคับประคอง 
ในรูปแบบของทีมรับปรึกษาในหอผู้ป่วย (palliative 
consultation team) โดยมี PCWN และพยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยมีบทบาทในการดูแล 
ผูป่้วยแบบประคบัประคองร่วมกัน หากมกีารน�ำแนวทาง
ของโปรแกรมท่ีพัฒนาในการวิจัยนี้ไปใช้ในบริบท 
ท่ีแตกต่างกัน อาจมีการปรับให้เหมาะสมกับบริบท
แต่ละพื้นท่ี รวมท้ังการพัฒนาสื่อประกอบการอบรม 
ที่เหมาะสมและตรงตามความต้องการของผู้เรียน

2.	ด้านการบรหิาร พยาบาลท่ีได้รบัมอบหมาย
หน้าทีเ่ป็นพยาบาลประคบัประคองของหอผูป่้วย (PCWN) 
ควรได้รบัการส่งเสรมิและสนบัสนนุให้ได้พัฒนาความรู้
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และทักษะในการดูแลแบบประคับประคองอย่าง
สม�่ำเสมอตามความก้าวหน้าขององค์ความรู้ เพื่อเป็น
พยาบาลแกนน�ำหลักในการพัฒนาคุณภาพการดูแล
แบบประคับประคอง

3.	ด้านการวิจัย ควรมีการศึกษาติดตาม 
ระยะยาว เพื่อติดตามประเมินการเปลี่ยนแปลงของ
ความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยศึกษาแบบ
มกีลุม่เปรยีบเทยีบเพือ่ประเมนิประสิทธผิลของโปรแกรม
ให้เห็นชัดเจนยิ่งขึ้น รวมถึงอาจประเมินประสิทธิผล
ของโปรแกรมที่มีต่อผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยด้วย

กิตติกรรมประกาศ 
ขอบพระคณุท่านอาจารย์ทีป่รึกษา คณาจารย์

คณะพยาบาลศาสตร์ สาขาวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ 
และผูท้รงคณุวฒิุทกุท่าน ทีใ่ห้ค�ำชีแ้นะจนท�ำให้การวจิยั
คร้ังนี้ส�ำเร็จลุล่วง และขอขอบพระคุณผู้ป่วยสูงอายุ
ระยะสดุท้ายและครอบครวัทกุท่าน รวมถงึบคุลากรของ
ศูนย์การดูแลผู้ป่วยประคับประคองและพยาบาลของ
โรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่วิจัย ที่ให้ความร่วมมือในการ
ศึกษาครั้งนี้เป็นอย่างดี 
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บทคัดย่อ
	 การเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนท่ีน�ำไปสู่ภาวะคกุคามชีวติในผูป่้วยท่ีมารบับรกิารในแผนก
อบัุติเหตแุละฉุกเฉนินัน้มคีวามส�ำคัญ เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการจดัการและบ�ำบัดรกัษาอย่างทันท่วงที การวจิยัครัง้นี้
เป็นการวจิยักึง่ทดลองแบบสองกลุม่ วดัผลหลงัการทดลอง เพือ่ศกึษาผลของการใช้แนวทางการประเมนิทางการพยาบาล
ในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตือนของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตใินแผนกอบัุตเิหตุและฉกุเฉนิ 
คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง จ�ำนวน 406 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลองท่ีได้รบัการพยาบาลตามแนวทางการประเมนิ
ทางการพยาบาลในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวิกฤต ิกลุม่ควบคมุ
ได้รบัการพยาบาลตามปกติ วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนา Chi-square และ Independent t-test ผลการวจัิย 
พบว่า 1) จ�ำนวนผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการเฝ้าระวงัอาการเปล่ียนแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวิกฤติ
อย่างรวดเรว็ ได้แก่ อณุหภมูร่ิางกาย ระดบัความรูส้กึตวั การรวมคะแนน NEWS และการแปลผลคะแนนรวมของ NEWS 
ของกลุม่ทดลองมากกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) 2) จ�ำนวนผู้ป่วยได้รบัการเฝ้าระวังอาการ 
อย่างต่อเนือ่ง ได้แก่ การประเมินสญัญาณชพีซ�ำ้ตามระดบัความเสีย่งของคะแนนรวม NEWS และประเมินคะแนน 
NEWS ซ�ำ้ตามระดบัความเสีย่งของคะแนนรวม NEWS ของกลุม่ทดลองมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
(p<0.001) และ 3) จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการจัดการต่ออาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติ ได้แก่ การพยาบาลตามระดับความเสี่ยงของคะแนนรวม NEWS และการประเมินผลภายหลังจาก
ให้การพยาบาลของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) อุบัติการณ์ของอาการ
ทรดุลงอย่างไม่คาดคดิระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง พบว่า จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจของ
กลุ่มทดลองและกลุม่ควบคมุมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.008) และจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่สยีชีวติ
โดยไม่คาดคิดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.317) ระดับ
ความพึงพอใจในภาพรวมต่อการใช้แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและ
สญัญาณเตอืนของผู้ป่วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤติในแผนกอบัุติเหตแุละฉุกเฉนิอยูใ่นระดบัมาก (  = 4.20, SD = 0.77) 
โดยสรุป การใช้แนวทางการประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของ
ผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินอาการเปลี่ยนแปลงท่ีแม่นย�ำ ได้รับการดูแลรักษา
พยาบาลอย่างทันท่วงที และช่วยเฝ้าระวังอุบัติการณ์อาการทรุดลงอย่างไม่คาดคิดได้
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Effect of using nursing guides for monitoring symptom changes and warning 
signs of pre-critical conditions in the accident and emergency department  

at Phan hospital, Chiang Rai province

Orawan Khawelamoon1, Wimonporn Srichote2, Ranchana Nokham2
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2Faculty of Nursing, Chiangrai College

Abstract

Monitoring symptoms and warning signs that may lead to life-threatening conditions in 
patients in trauma and emergency departments is crucial for effective patient management. 
This quasi-experimental study aimed to examine the effects of using nursing guides for monitoring 
symptom changes and pre-critical warning signs in the emergency department. The sample 
consisted of 406 individuals selected purposively, divided into an experimental group and a 
control group. The experimental group received surveillance for symptom variations and early 
warning signs, while the control group received routine nursing care. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square tests, and Independent t-tests. The results revealed that: 1) 
The experimental group showed a statistically significant increase in early detection of critical 
changes, including temperature assessment, Glasgow Coma Scale assessment, NEWS assessment, 
and NEWS score interpretation, compared to the control group (p<0.001). 2) The experimental 
group demonstrated a statistically significant improvement in continuous monitoring, including 
reassessment of vital signs according to NEWS levels and NEWS reassessment, compared to the 
control group (p<0.001). 3) The experimental group exhibited a statistically significant increase 
in nursing response to clinical deterioration, including nursing response and evaluation according 
to NEWS levels, compared to the control group (p<0.001). Additionally, incident of unexpected 
deterioration from the number of ET-tube insertions was significantly different between the 
experimental and control groups (p=0.008), while the number of unexpected deaths was not 
significantly different between the groups (p=0.317). The overall satisfaction with the 
implementation of nursing guides for monitoring symptom changes and warning signs in the 
emergency department was high (mean = 4.20, SD = 0.77). In conclusion, using nursing guides 
for monitoring symptom changes and warning signs of pre-critical conditions in the emergency 
department results in increased detection of changes, improved nursing care, and enhanced 
surveillance, contributing to a reduction in incidents of unexpected deterioration.
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บทน�ำ
	 หน่วยงานแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความ
ส�ำคัญในการให้บริการแก่ผู ้ป่วยที่มาใช้บริการของ 
โรงพยาบาลตลอด 24 ชัว่โมง โดยเฉพาะอย่างยิง่ผูป่้วย
วิกฤตฉิกุเฉนิท่ีได้รบับาดเจบ็หรอืมอีาการป่วยกะทันหนั
ซ่ึงเป็นภยนัตรายต่อการด�ำรงชีวติหรอืการท�ำงานของ
อวยัวะส�ำคญั จ�ำเป็นต้องได้รบัการประเมนิ การจัดการ
และบ�ำบดัรักษาอย่างทนัท่วงท ีดังนัน้ ผลลพัธ์ของการ
ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน การรับรู้ถึงภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินที่
รวดเร็วจนถึงการด�ำเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการ
บ�ำบัดรักษาอย่างมีคุณภาพและทันเวลาท�ำให้ผู้ป่วย
พ้นจากภาวะฉุกเฉิน1-2 การคัดแยกเป็นจุดเริ่มต้นของ
กิจกรรมการพยาบาลที่ส�ำคัญในแผนกอุบัติเหตุและ
ฉกุเฉนิเพือ่จดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยทีม่จี�ำนวนและ
ความรุนแรงในแต่ละช่วงเวลาไม่เท่ากนัด้วยทรพัยากร
ทีม่อียูอ่ย่างจ�ำกดั การจ�ำแนกกลุม่ผูใ้ช้บรกิารแบ่งออก
เป็น 5 ระดบั ตามเกณฑ์ Emergency Severity Index 
(ESI) เพื่อช่วยแบ่งระดับความรุนแรงของผู ้ป ่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ระดับที่ 1 คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ 
(resuscitation) ระดับที ่2 ผูป่้วยฉกุเฉนิ (emergency) 
ระดับที่ 3 ผู้ป่วยเร่งด่วน (urgency) ระดับที่ 4 ผู้ป่วย
กึ่งเร่งด่วน (semi-urgency) และระดับที่ 5 ผู้ป่วย 
ไม่เร่งด่วนหรอืผู้ป่วยทัว่ไป (non-urgency)3 ภายหลงั
จากการคัดแยกพยาบาลจะจัดส่งผู ้ป่วยเข้ารับการ
รักษาตามล�ำดบัความรนุแรง และดแูลให้การพยาบาล
เบื้องต้นกับผู้ป่วยตามล�ำดับความรุนแรง การคัดแยก
ผู้ป่วยเป็นกระบวนการที่ไม่หยุดนิ่ง (dynamic) ต้องมี
การติดตามประเมินซ�้ำตามช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อ
ประเมินการตอบสนองต่อการดูแลรักษา โดยเฉพาะ 
ผู้ป่วยระดับที่ 1-3 ที่อยู่ในระหว่างรอตรวจหรือรอพบ
แพทย์ เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีอาการทรุดลงระหว่าง 
การรักษา ส่งผลให้เกิดความไม่ปลอดภัยกับผู้ป่วย 
ซึง่ขบวนการพัฒนาคณุภาพการดแูลเน้นความปลอดภยั
ของผู้ป่วย (patient safety goal) สถานพยาบาลจึง
ต้องมีการก�ำหนดมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย
หาวิธีการหรือเครื่องมือช่วยเหลือพยาบาลในการ

ตดิตามอาการผูป่้วย มรีะบบการเฝ้าระวงั (monitoring 
system) อย่างเหมาะสม เพื่อเป็นเครื่องมือที่ช่วย
สนับสนุนและสร้างความมั่นใจให้พยาบาลใช้ประเมิน
เฝ้าระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วย ตลอดจนประสาน
ทีมสหวิชาชีพให ้การรักษาพยาบาลได ้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ4-5

	 การเฝ ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและ
สัญญาณเตือนที่น�ำไปสู ่ภาวะคุกคามชีวิตในผู ้ป่วย 
กลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญและมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมี
การจัดระบบการเฝ้าระวังที่ดี เมื่อพยาบาลสามารถ 
เฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลงท่ีเกดิข้ึนได้ จะท�ำให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยให้รอดพ้นจากการสญูเสยีชวีติ หรอืไม่เกดิ
ภาวะแทรกซ้อนทีร้่ายแรงตามมาได้6 ระบบการให้คะแนน
เตอืนอาการน�ำก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤต ิ(early warning sign) 
ถูกคิดค้นขึ้นเพื่อช่วยเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง 
ของผู ้ป่วยขณะนอนสังเกตอาการอยู่ในโรงพยาบาล 
เป็นการป้องกนัไม่ให้เกิดความล่าช้าในการช่วยชีวิต 
ผู้ป่วยเมื่อเข้าสู่ระยะวิกฤติ ซ่ึงมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้น หรือเสียชีวิตได้ภายใน 48 ชั่วโมง 
ซ่ึงมีหลากหลายรูปแบบตามบริบท สถานท่ี และโรค
ของผู้ป่วย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบ
การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือน
ของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตท่ีินยิมใช้ในประเทศไทย 
ได้แก่ Modified Early Warning Score (MEWS) และ 
National Early Warning Score (NEWS) ซึ่งทั้ง 
MEWS และ NEWS เป็นรปูแบบทีช่่วยเฝ้าระวงัอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวกิฤตไิด้ด ีสามารถเฝ้าระวงัอาการรายงานแพทย์
และให้การรักษาได้ทันท่วงที เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน
และลดอัตราการเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ7 

NEWS เป็นเครื่องมือประเมินอาการและอาการแสดง
ของผูป่้วยจากการเปลีย่นแปลงอวัยวะทีส่�ำคญั ในรปูแบบ
ระดบัคะแนนเช่นเดยีวกบั MEWS แต่ต่างกนัที ่NEWS 
ประเมนิจากอาการและอาการแสดงของผูป่้วยจากการ
เปลีย่นแปลง 6 ค่า ได้แก่ 1) อุณหภูมิกาย 2) อัตราการ
หายใจ 3) อตัราการเต้นของหวัใจ 4) ค่าความดนัโลหติ
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ขณะหัวใจบีบตัว 5) ค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือด
วัดที่ปลายนิ้ว และ 6) ระดับความรู้สึกตัว แต่ละข้อ 
มีการแบ่งช่วงคะแนนเป็น 0-3 คะแนน คะแนนที่ได้
เช่ือมโยงกับความเป็นไปได้ที่เพิ่มข้ึนของการเสียชีวิต
หรอืเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ทีจ่ะเกิดขึน้ เช่น การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ การช่วยฟื้นคืนชีพโดยไม่ได้คาดหมาย 
เป็นต้น โดยค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน 
บ่งบอกถึงความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ค่าคะแนนรวม 
จึงถูกน�ำไปก�ำหนดเป็นการดูแลหรือรายงานแพทย ์
ตามความเร่งด่วนทีแ่ตกต่างกนัออกไป8 จากการศกึษา
การน�ำ NEWS มาใช้ในหอผูป่้วยพบว่าช่วยให้พยาบาล
วิชาชีพสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติ
ก่อนเข้าสู ่ภาวะวิกฤติ สามารถสื่อสารระหว่างทีม 
ดูแลรักษา ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที9  
นอกจากนั้นยังมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการ
ท�ำนายภาวะใส่ท่อช่วยหายใจหรือการเข้ารบัการรกัษา
ในหอผู้ป่วยหนักโดยไม่ได้วางแผนของผู้ป่วยสูงอายุ 
จากผลการวิจัยพบว่าการใช้ NEWS สามารถน�ำมาใช้
ประเมินความผิดปกติตั้งแต่เริ่มต้นและเป็นแนวทาง
การตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุได้
อย่างรวดเรว็ ช่วยให้พ้นจากภาวะวกิฤตไิด้และปลอดภยั 
และสามารถท�ำนายผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงได้10 จาก
การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมต้า 
พบว่าส่วนใหญ่มีการน�ำ NEWS ไปใช้ในระยะก่อนถึง
โรงพยาบาล และบางส่วนที่น�ำมาใช้เป็นเครื่องมือใน
เฝ้าระวังอาการเปล่ียนแปลงและสัญญาณเตือนของ 
ผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤติในบริบทของแผนกอบุติัเหตุ
และฉุกเฉิน11 ส่วนในประเทศไทยพบว่ายังมีการน�ำ 
NEWS มาใช้ในแผนกอุบัติเหตุและฉกุเฉนิค่อนข้างน้อย 
จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า NEWS สามารถช่วย 
ในการตดิตามและประเมนิอาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย
ก่อนที่จะเกิดภาวะวิกฤติได้อย่างรวดเร็วในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยค่า NEWS ระดับสูงมีความ
สัมพันธ์กับอัตราการตายของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น12-14 
	 โรงพยาบาลพานเป็นโรงพยาบาลชมุชนขนาด 
126 เตียง เป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิอยู่ห่างจาก 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานเุคราะห์ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล
แม่ข่าย 50 กิโลเมตร แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
มจี�ำนวนผูร้บับรกิารหลายระดบัทัง้ทีอ่ยูใ่นภาวะวกิฤติ 
ภาวะฉกุเฉนิ และภาวะเร่งด่วน จากสถติผิูม้าใช้บรกิาร 
ปี พ.ศ. 2564 - 2566 มีจ�ำนวน 59,044 ราย,  
65,756 ราย และ 74,331 ราย ตามล�ำดบั จ�ำนวนเฉลีย่ 
5,531.41 รายต่อเดือน และ 178.43 รายต่อวัน  
เมื่อทบทวนอุบัติการณ์พบว่ามีอุบัติการณ์ความเสี่ยง 
ท่ีไม่พึงประสงค์จากการเฝ้าระวังไม่เพียงพอ ได้แก่  
การช่วยฟื้นคืนชีพ ผู ้ป่วยต้องได้ใส่ท่อช่วยหายใจ  
การเสยีชวีติโดยไม่คาดคดิ ผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลง
ทรดุลงภายหลงั แล้วผูป่้วยกลบัมาตรวจซ�ำ้ภายในภาย
หลังได้รับการตรวจรักษาและจ�ำหน่าย จากสถิติ 
ปี พ.ศ. 2564 - 2566 พบ 4 ราย, 4 ราย และ 3 ราย  
ตามล�ำดับ ปัญหาที่พบในระหว่างการดูแลผู้ป่วย เช่น 
มอีาการทรดุลงระหว่างดแูลรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ เนือ่งจาก
กระบวนการรักษาผดิพลาด ขาดการประเมนิหรอืเฝ้าระวัง
ภาวะหวัใจหยดุเต้นเฉยีบพลนั เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์
ดงักล่าว ส่งผลท�ำให้มอีตัราการเสยีชีวติเพิม่ข้ึน มผีลท�ำให้
บคุลากรทางการแพทย์ขาดความมัน่ใจในการปฏบิตังิาน
และอาจมีความเสี่ยงถูกฟ้องร้องทางกฎหมายได้
	 ผู้วิจัยจึงตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหา
ดงักล่าว จงึได้น�ำการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและ
สญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตริปูแบบ 
NEWS มาใช้ เนือ่งจากมคีวามไวในการตรวจจบัอาการ
ทรุดลงของผู้ป่วยได้ดีกว่า MEWS ในบริบทของแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน11 แต่จากการน�ำมาทดลองใช้ยัง
พบว่าแนวทางดังกล่าวยังไม่ชัดเจน ท�ำให้ผู้ปฏิบัติงาน
มีการปฏิบัติงานที่ไม่เหมือนกัน ไม่พบการประเมินซ�้ำ
ท�ำให้ขาดการเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องหลังจากท่ีมีการ
ประเมินครั้งแรก และการบันทึกทางการพยาบาล 
ยังขาดข้อมูลส�ำคัญในการดูแลต่อเนื่องขณะที่ผู้ป่วย 
ยังอยู่ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้วิจัยจึงได้พัฒนา
แนวทางการประเมนิทางการพยาบาลในการเฝ้าระวงั
อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสู่ภาวะวิกฤติให้มีความชัดเจนและเหมาะสมกับ
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บริบท โดยใช้แนวทางของ NEWS8 ร่วมกับแนวคิด
ทฤษฎีระบบของ Von Bertalanffy15 เป็นแนวทาง 
ในการศึกษา เพ่ือช่วยให้พยาบาลผู ้ปฏิบัติงานใน 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินสามารถประเมินอาการ 
ผดิปกตขิองผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็ สือ่สาร ส่งต่อข้อมลู
ให้ทีมผู้ดูแล ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาแก้ไข
ปัญหาได้ทันสถานการณ์ก่อนที่ผู้ป่วยจะเข้าสู่ภาวะ
วิกฤติ ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ลดอบุตักิารณ์อาการทรดุลง หรอืการเสยีชวีติทีไ่ม่คาดคดิ

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาผลของการใช้แนวทางประเมิน
ทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

สมมติฐานการวิจัย
	 ผูป่้วยกลุม่ทดลองเกดิอบุตักิารณ์อาการทรดุลง
อย่างไม่คาดคิดน้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุม

กรอบแนวคิดในการวิจัย
ในการวิจยัครัง้น้ีผูว้จัิยใช้กรอบแนวคดิทฤษฎี

ระบบของฟาน เบอรทาแลนฟ่ี15 เป็นแนวทางในการศกึษา
โดยทฤษฎนีีไ้ด้กล่าวถึงความสมัพนัธ์ของ 3 องค์ประกอบ
ท่ีมผีลต่อคณุภาพการบรกิาร ได้แก่ ปัจจยัน�ำเข้า (input) 
กระบวนการ (process) และผลิตผลหรือผลลัพธ์ 
(product or outcome) อธบิายได้ว่า การให้การพยาบาล
ผูป่้วยแผนกอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิม ีinput คอื ผูร้บับรกิาร
ในแผนกอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิ ส่วน process คอื แนวทาง
ประเมนิทางการพยาบาลในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ท่ีพัฒนาข้ึนตามแนวทาง
ของ NEWS8 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม โดย
ประเมินผลลัพธ์ (outcome) คือ 1) ด้านการดูแล 
ประเมินจากการปฏิบัติตามแนวทางประเมินทางการ
พยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและ
สญัญาณเตอืนของผู้ป่วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตใินแผนก
อบัุตเิหตแุละฉกุเฉิน และความพงึพอใจของผูป้ฏบัิตงิาน 
และ 2) ด้านผูป่้วย ประเมนิจากอบัุตกิารณ์อาการทรดุลง
อย่างไม่คาดคิด ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การช่วย
ฟื้นคืนชีพโดยไม่ได้คาดหมาย และการเสียชีวิตโดย 
ไม่คาดคิด ดังแสดงในรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Conceptual framework of this study
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วิธีการศึกษา
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi - 
experimental research) แบบ 2 กลุ่ม วัดผลหลัง
การทดลอง (posttest control group design) 
ท�ำการศึกษาและเก็บข้อมูลระหว่างเดือนธันวาคม 
พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2567 
	 ประชากรและการสุ่มตัวอย่าง
	 ประชากร คอื ผูป่้วยทีเ่ข้ารบับรกิารในแผนก
อบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิ โรงพยาบาลพาน จังหวดัเชียงราย 
และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ 
	 1. ผู้ป่วยท่ีมารบับรกิารในแผนกอบัุตเิหตแุละ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพาน ในช่วงเวลาที่ท�ำการศึกษา 
ท�ำการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 
การก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้
ค�ำนวณกลุ ่มตัวอย่างโดยใช ้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 
G*Power โดยใช ้สูตร two independent 
proportions ค�ำนวณ proportion จากงานวิจัยของ
ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า16 ดังแสดงในรูปที่ 2 (Figure 2)

	 Tail = One  Proportion p2 = 0.011  Proportion p1 = 0.055
	 Alpha err prob = 0.05  Power = 0.80
	 Allocation ratio N2/N1 = 1

Figure 2 Sample size calculation of this study
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	 จากสูตรค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่าง 406 คน  
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
203 คน และกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลโดยใช้
แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู ้ป่วย 
ก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
203 คน ผู้วิจัยท�ำการศึกษาในกลุ่มควบคุมจนครบ  
203 คน เพื่อป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลที่อาจ
ท�ำให้ผลการวจัิยมคีวามคลาดเคลือ่นจากความเป็นจริง 
หลังจากนั้นจึงเริ่มทดลองในกลุ่มทดลอง
	 2. พยาบาลวชิาชพีและนกัปฏิบติัการฉกุเฉนิ
การแพทย์ที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย จ�ำนวน 20 คน
	 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
(Inclusion criteria) คือ
	 1. ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารในแผนกอุบติัเหตุและ
ฉุกเฉิน
		  1.1	 เป็นผูป่้วยทีม่กีารบาดเจ็บจากอบุติัเหตุ 
(trauma) หรือที่เกิดจากการเจ็บป่วย (non-trauma) 
ที่ได้รับการคัดแยกผู้ป่วยโดย MOPH ED TRIAGE 
ระดับ 1, 2 และ 3 
		  1.2	 เข้าใจภาษาไทย และสามารถสือ่สาร
ภาษาไทยได้
		  1.3	มีสติสัมปชัญญะดี และยินยอมให้
ความร่วมมือในการศึกษา
	 2. พยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการ 
การแพทย์ฉุกเฉินที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน
	 เกณฑ์ที่คัดผู้ป่วยออก (Exclusion criteria)
	 1.	 ผู้ป่วยที่มารับบริการในแผนกอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน ขอถอนตัวออกจากการวิจัยหรือไม่ยินดี
เข้าร่วมการวิจัยต่อ
	 เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวจิยัและการหาคณุภาพ
ของเครื่องมือ
	 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบไปด้วย

		  1.1 แบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทาง
การประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่พัฒนาขึ้น
ตามแนวทางของ National Early Warning Score 
(NEWS) 20179 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 1) การเฝ้าระวังอาการ
เปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะ
วกิฤตอิย่างรวดเรว็ (early detection) 2) การเฝ้าระวงั
อาการอย่างต่อเนือ่ง (continuous monitoring) และ  
3) การจดัการต่ออาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืน
ของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤต ิ(nursing response to 
clinical deterioration) ลกัษณะค�ำตอบม ี2 ตวัเลอืก 
คือ ปฏิบัติ (1 คะแนน) และไม่ปฏิบัติ (0 คะแนน)
		  1.2 แบบบนัทกึอบุตักิารณ์อาการทรดุลง
อย่างไม่คาดคิด ที่ผู ้วิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ การช่วย 
ฟื้นคืนชีพโดยไม่ได้คาดหมาย และการเสียชีวิตโดย 
ไม่คาดคดิ ลกัษณะค�ำตอบม ี2 ตวัเลอืก คอื มอีบัุตกิารณ์  
(1 คะแนน) และไม่มีอุบัติการณ์ (0 คะแนน)
		  1.3 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลต่อการใช้แนวทางประเมินทางการพยาบาล
ในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืน
ของผูป่้วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตใินแผนกอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบ Likert scale มี 5 ระดับ 
คะแนน 1-5 ค่าคะแนนจากน้อยที่สุดถึงมากท่ีสุด  
และมีค�ำถามปลายเปิดให้แสดงความคิดเห็นและ 
ข้อเสนอแนะ
		  ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยน�ำ
แบบสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางประเมินทางการ
พยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและ
สญัญาณเตอืนของผู้ป่วยก่อนเข้าสูภ่าวะวกิฤตใินแผนก
อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ แบบบนัทึกอบุตักิารณ์อาการทรดุลง
อย่างไม่คาดคิด และแบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลต่อการใช้แนวทางประเมินทางการพยาบาล
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ในการเฝ้าระวังอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตือน
ของผู ้ป่วยก่อนเข้าสู ่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหต ุ
และฉุกเฉิน ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูท้รงคุณวฒุ ิ3 คน ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉิน 
1 ท่าน พยาบาลเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 1 ท่าน และอาจารย์
พยาบาลทีม่คีวามเชีย่วชาญด้านการดแูลผูป่้วยอบุตัเิหตุ
และฉกุเฉนิ 1 ท่าน จากนัน้น�ำมาหาค่าความสอดคล้อง
ระหว่างข้อค�ำถามเป็นรายข้อกับวตัถปุระสงค์ในการวดั 
(Index of Item Objective Consistency; IOC)  
ได้ค่า IOC เท่ากับ 0.82 และน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน โดยใช้
ผู้ประเมิน 2 คน ประเมินพร้อมกัน แล้วน�ำค่าที่ได้มา
หาค่าความเชือ่มัน่ของการสังเกต (Interrater reliability) 
ได้ค่าเท่ากับ 1.00
	 2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง ได้แก่ แนวทาง
ประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ที่พัฒนาขึ้น
ตามแนวทางของ National Early Warning Score 
(NEWS) 20179 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 
		  2.1 แนวทางการประเมินอาการและ
อาการแสดงของผู้ป่วยจากการเปลี่ยนแปลง 6 ข้อ 
ได้แก่ 1) อุณหภูมิกาย 2) อัตราการหายใจ 3) อัตรา
การเต้นของหวัใจ 4) ค่าความดันโลหติขณะหวัใจบบีตัว 
5) ค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือดวัดที่ปลายนิ้ว และ 
6) ระดบัความรูส้กึตวั โดยคะแนนการประเมนิแต่ละข้อ 
อยู่ในช่วง 0-3 คะแนน เมื่อประเมินครบทุกข้อน�ำผล
คะแนนมารวมกัน เพื่อให้การพยาบาลตามเกณฑ์
คะแนน ดังนี้ 
			   คะแนนรวม 0-4 คะแนน มคีวามเสีย่ง
ระดับต�่ำ (low) ประเมินสัญญาณชีพและ NEWS ซ�้ำ
ทุก 4 ชั่วโมง
			   ประเมินได้ 3 คะแนนในบางหัวข้อ 
มีความเสี่ยงระดับต�่ำ-ปานกลาง (low-medium) 
ประเมินสัญญาณชีพ และ NEWS ซ�้ำ ทุก 30 นาที 

ภายใน 1 ชั่วโมง รายงานแพทย์ และเฝ้าระวังต่อเนื่อง
ทุก 1 ชั่วโมง
			   คะแนนรวม 5-6 คะแนน มคีวามเสีย่ง
ระดับปานกลาง (medium) ประเมินสัญญาณชีพ  
และ NEWS ซ�้ำ ภายใน 30 นาที และเฝ้าระวังต่อเนื่อง 
ทุก 30 นาที รายงานแพทย์ และจัดให้ผู้ป่วยอยู่ใน 
โซนเฝ้าระวัง 
			   คะแนนรวม 7 คะแนนข้ึนไป มคีวาม
เสีย่งสงู (high) รายงานแพทย์ทันที ประเมนิสญัญาณชีพ 
และ NEWS ซ�้ำ และเฝ้าระวังต่อเนื่องทุก 15 นาที 
เตรียมทีม Emergency Response และเตรียม 
ความพร้อมเครื่องมืออุปกรณ์ในการช่วยชีวิต 
		  2.2 แบบบันทึกทางการพยาบาลเพื่อ 
เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของ 
ผู้ป่วยก่อนเข้าสู ่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและ
ฉกุเฉนิ โดยใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบช้ีเฉพาะ 
(Focus charting) แบบ AIE (Assessment, Intervention, 
Evaluation) ที่พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง
		  ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยน�ำ
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย แพทย์
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 1 ท่าน พยาบาลเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 1 ท่าน จากนั้นน�ำ
มาหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ได้ค่าเท่ากับ 
1.0 และน�ำไปทดลองใช้กบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึ
กับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน พบว่าเนื้อหาบางประโยคยัง
ไม่ชัดเจนจงึน�ำมาปรบัปรงุแก้ไขอกีครัง้ก่อนน�ำไปใช้จรงิ
	 จริยธรรมการท�ำวิจัย
	 การวิจัยได้รับการพิจารณารับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
ส�ำนกังานสาธารณสขุ จงัหวดัเชยีงราย หนงัสอืรบัรอง
เลขท่ี CRPPHO No.212/2566 โดยค�ำนึงถึงหลัก 
ความเคารพในบคุคล มกีารให้ข้อมลูอย่างครบถ้วนจน
อาสาสมัครเข้าใจเป็นอย่างดีและตัดสินใจอย่างอิสระ
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ในการให้ความยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย และเซ็น
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้
	 1. ขออนญุาตเกบ็ข้อมลูวจัิยจากผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลพาน ภายหลงัได้รับการพจิารณาจรยิธรรม
การวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรม จาก
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย คัดเลือกกลุ่ม
ตวัอย่างทีม่คีณุสมบติัตามเกณฑ์การคัดเข้าและท�ำการ
สุ่มกลุ่มตัวอย่าง และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
และอธิบายข้อมลูการเข้าร่วมโครงการวจัิยและให้กลุม่
ตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
	 2. ด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้
	 2.1 กลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยเกบ็ข้อมลูของผู้ป่วยและผลลพัธ์
จากเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 1-31 ธันวาคม พ.ศ. 
2566
	 2.2 กลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ได้รับการ
พยาบาลตามแนวทางการพยาบาลในการเฝ้าระวัง
อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสู่ภาวะวกิฤต ิโดยเกบ็ข้อมลูของผูป่้วยและผลลพัธ์
จากเวชระเบยีน ระหว่างวนัที ่24 มกราคม พ.ศ. 2567 
ถึง วันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2567 ดังนี้

2.2.1 เตรียมความพร้อมพยาบาล
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์แผนกอุบัติเหตุ
และฉกุเฉนิหลังจากเกบ็ข้อมลูในกลุม่ควบคมุครบ โดย
จัดอบรมเชงิปฏบิตักิารแก่พยาบาล 1 วนั เกีย่วกบัการ
ใช้แนวทางการประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้า
ระวังอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตือนของผูป่้วย
ก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
หลงัจากนัน้ตรวจสอบความถกูต้องของการใช้แนวทาง
การประเมนิทางการพยาบาลโดยน�ำไปทดลองใช้กบัผูป่้วย
ท่ีมลีกัษณะคล้ายคลงึกับกลุม่ตัวอย่าง และให้ผูใ้ช้กบัผูว้จิยั

ประเมนิพร้อมกนั น�ำค่าทีไ่ด้มาหาค่าความเชือ่มัน่ของ 
การสังเกต (Interrater reliability)

2.2.2	 น� ำแนวทางการประเ มิน
ทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับการคัดแยกผู้ป่วย โดย MOPH ED 
TRIAGE ระดับ 1, 2 และ 3

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเรจ็รปู SPSS for 

macOS version 29.0.1.0 โดยมีรายละเอียดการ
วิเคราะห์ ดังนี้

1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์ข้อมูลด้วย 
สถิติพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย และ
ร้อยละ และเปรยีบเทยีบความแตกต่างข้อมลูส่วนบคุคล 
ด้วยสถิติ chi-square และ independent t-test

2.	 เปรียบเทียบคะแนนการปฏิบัติตาม
แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวัง
อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสูภ่าวะวกิฤตริะหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 
ด้วยสถิติ chi-square 

3.	 เปรียบเทียบอุบัติการณ์อาการทรุดลง
อย่างไม่คาดคิด ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
โดยใช้สถิติ chi-square
	
ผลการศึกษา
	 1. ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 
406 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลโดยใช้
แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวัง
อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสู่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินไปใช้ 
จ�ำนวน 203 คน และกลุม่ควบคุมทีไ่ด้รบัการพยาบาล
ตามปกติ จ�ำนวน 203 คน รายละเอียดดังตารางที่ 1 
(Table 1) โดยข้อมูลส่วนบุคคลทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Table 1 General and clinical characteristics of participants

Characteristics Experimental group
(n=203)

Control group
(n=203)

p-value

Frequency
or Mean

Percent
or SD

Frequency
or Mean

Percent
or SD

Gender 0.072a

Male 100 49.26 82 40.39

Female 103 50.74 121 59.61

Age (years) 63.03 17.26 60.49 18.01 0.073b

Type of patients 0.692a

Trauma 36 17.33 33 16.26

Non trauma 167 82.27 170 83.74
aChi-square test, bIndependent t-test

	 2. เปรียบเทียบผลของการปฏิบัติตาม
แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวัง
อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสูภ่าวะวกิฤตริะหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 
พบว่า 1) จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติอย่างรวดเร็ว (early detection) ได้แก่ 
อุณหภูมิร่างกาย ระดับความรู้สึกตัว การรวมคะแนน 
NEWS และการแปลผลคะแนนรวมของ NEWS ของ
กลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001 ตาม
ล�ำดับ) 2) จ�ำนวนผูป่้วยได้รบัการเฝ้าระวงัอาการอย่าง
ต่อเนื่อง (continuous monitoring) ได้แก่ การ
ประเมินสัญญาณชีพซ�้ำตามระดับความเสี่ยงของ
คะแนนรวม NEWS และประเมินคะแนน NEWS ซ�้ำ
ตามระดับความเสีย่งของคะแนนรวม NEWS ของกลุม่

ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p<0.001 ตามล�ำดับ) และ 3) จ�ำนวน 
ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการต่ออาการเปลี่ยนแปลงและ
สัญญาณเตือนของผู ้ป ่วยก ่อนเข ้าสู ่ภาวะวิกฤติ 
(nursing response to clinical deterioration) 
ได้แก่ การพยาบาลตามระดับความเส่ียงของคะแนน
รวม NEWS และการประเมินผลภายหลังจากให้การ
พยาบาลของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001, p<0.001 ตามล�ำดับ) 
ส่วนจ�ำนวนผูป่้วยท่ีได้รบัการประเมนิอตัราการหายใจ 
อัตราการเต้นของหัวใจ ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจ
บีบตัว (SBP) และค่าร้อยละของออกซิเจนในเลือด 
(SpO2) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.082, 
p=0.156, p=0.317, p=0.653 ตามล�ำดับ) ดังแสดง
ในตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Chi-square test results for symptom changes and warning signs monitoring between 
experimental and control group

Symptom changes and warning signs of 
pre-critical monitoring

Experimental group
(n=203)

Control group
(n=203)

p-value

Frequency Percent Frequency Percent

Early detection

Temperature assessed 200 98.52 177 87.19 <0.001

Respiratory rate assessed 200 98.52 203 100 0.082 

Pulse rate assessed 201 99.01 203 100 0.156 

Systolic blood pressure assessed 202 99.51 203 100 0.317 

Glasgow coma score assessed 184 90.64 140 68.97 <0.001

SpO2 assessed 200 98.52 201 99.01 0.653

NEWS assessed 203 100 59 2.91 <0.001

NEWS score interpreted 203 100 1 0.49 <0.001

Continuous monitoring

Vital signs reassessed according 
to NEWS level

177 87.19 121 59.61 <0.001

NEWS reassessed according 
to NEWS level

179 88.18 1 0.49 <0.001

Nursing response to clinical deterioration

Nursing response according 
to NEWS level

201 99.01 181 89.16 <0.001

Evaluation 184 90.64 42 20.69 <0.001

	

	 3. เปรยีบเทยีบอุบติัการณ์อาการทรุดลงอย่าง
ไม่คาดคดิระหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง พบว่า 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติ ิ(p=0.008) และจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ
โดยไม่คาดคิดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.317) 
ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)
 

Table 3 Chi-square test results for incident between experimental and control group

Incident Experimental group
(n=203)

Control group
(n=203)

p-value

Frequency Percent Frequency Percent

ET-tube insertion 7 3.45 0 0.00 0.008

Unplanned CPR 0 0.00 0 0.00

Unexpected death 0 0.00 1 0.49 0.317
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	 4. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ผู ้ใช้แนวทาง
ประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่า ผู้ใช้
แบบประเมินจ�ำนวน 20 คน เป็นเพศหญิง 16 คน  
คดิเป็นร้อยละ 80 จ�ำนวน 12 คน มอีายนุ้อยกว่า 30 ปี 

คิดเป็นร้อยละ 60 มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี
ท้ังหมด มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
น้อยกว่า 5 ปี จ�ำนวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 55  
มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินน้อยกว่า 5 ปี จ�ำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 
55 พยาบาลวชิาชพีต�ำแหน่งระดบัช�ำนาญการ จ�ำนวน 
3 คน คดิเป็นร้อยละ 15 ดงัแสดงในตารางท่ี 4 (Table 4)

Table 4 General characteristics of nursing staffs and paramedics

                   Characteristics Frequency Percent

Gender

Male 4 20.00

Female 16 80.00

Age (years)

< 30 12 60.00

31-40 7 35.00

41-50 1 5.00

> 50 0 0.00

Educational level

Bachelor’s degree 20 100

Postgraduate 0 0.00

Work experience in hospital (years)

< 5 11 55.00

6-10 4 20.00

11-20 5 25.00

> 20 0 0.00

Work experience in emergency department (years)

< 5 13 65.00

6-10 2 10.00

11-20 5 25.00

> 20 0 0.00

Position

Registered nurse 11 55.00

Registered nurse, professional level 3 15.00

Paramedic 6 30.00



123J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

	 5. คะแนนความพึงพอใจเกี่ยวกับแนวทาง
การประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่า ระดับความพึงพอใจ 
ในภาพรวมต่อการใช้รูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติอยู่ในระดับมาก (  = 4.20, SD = 0.77) 
โดยประเด็นที่มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจมากที่สุด คือ 
แนวทางการประเมนิทางการพยาบาลในการเฝ้าระวงั

อาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืนของผูป่้วยก่อน
เข้าสู่ภาวะวิกฤติช่วยให้ติดตามอาการของผู้ป่วยและ
ให้การดูแลได้อย่างต่อเนื่อง (  = 4.35, SD = 0.67) 
ประเด็นที่มีค ่าเฉลี่ยความพึงพอใจน้อยที่สุด คือ  
แบบบันทกึการพยาบาลเพือ่เฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต ิ
มีความสะดวกในการบันทึก (  = 3.75, SD = 1.02) 
ดังแสดงในตารางที่ 5 (Table 5)

Table 5 The mean and standard deviation of satisfaction scores among nurses and paramedics 
regarding the use of nursing guides for monitoring symptom changes and warning signs of  
pre-critical in the accident and emergency department

Items SD Level

1. Nursing guides for monitoring symptom changes and warning 
signs of pre-critical in the accident and emergency department

1.1 Nursing guides are clear and appropriate 3.95 0.76 Moderate

1.2 Facilitates the provision of comprehensive and appropriate
nursing care according to the nursing process

4.15 0.75 High

1.3 Facilitates the continuous monitoring of patient symptoms 
and ensures the provision of consistent care

4.35 0.67 High

1.4 Improves the quality of nursing care 4.20 0.77 High

1.5 Contributes to the reduction of patient deterioration incidents 4.30 0.88 High

2. Nursing documentation form for monitoring symptom changes 
and warning signs of pre-critical in the accident and emergency 
department

2.1 Nursing documentation form is clear and appropriate 3.90 0.72 Moderate

2.2 Facilitates the continuous documentation of patient signs 
and symptoms 

4.15 0.81 High

2.3 Provides insights into the continuity of nursing care 4.20 0.95 High

2.4 Facilitates the ease of documentation 3.75 1.02 Moderate

2.5 Facilitates efficient communication among healthcare teams 3.95 0.69 Moderate

3. Overall satisfaction with the implementation of nursing guides 
for monitoring symptom changes and warning signs of pre-critical 
in the accident and emergency department

4.20 0.77 High
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อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษา พบว่า ข้อมูลส่วนบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษา กลุ่มทดลอง
มีอายุเฉลี่ย 63.03 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 50.74 และ
เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป (non trauma) ร้อยละ 82.27 
ส่วนกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 60.49 ปี เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 59.61 และเป็นผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป (non 
trauma) ร้อยละ 83.74 โดยอายุที่มากขึ้นท�ำให ้
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ซึ่งเป็นการเพิ่ม
ปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคเร้ือรงั17 ส่งผลให้กลุม่ตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป
	 เปรียบเทียบผลของการใช้แนวทางการ
ประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่
ภาวะวิกฤติระหว่างกลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลอง พบว่า 
1) จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบัการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ
อย่างรวดเร็ว (early detection) ได้แก่ อุณหภูมิ
ร่างกาย ระดับความรู้สึกตัว การรวมคะแนน NEWS 
และการแปลผลคะแนนรวมของ NEWS ของ 
กลุ ่มทดลองมากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ 2) จ�ำนวนผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวังอาการ
อย่างต่อเนื่อง (continuous monitoring) ได้แก่  
การประเมินสัญญาณชีพซ�้ำตามระดับความเสี่ยงของ
คะแนนรวม NEWS และประเมินคะแนน NEWS ซ�้ำ 
ตามระดับความเสี่ยงของคะแนนรวม NEWS ของ 
กลุ ่มทดลองมากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ และ 3) จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการ 
ต่ออาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วย
ก่อนเข้าสูภ่าวะวิกฤต ิ(nursing response to clinical 
deterioration) ได้แก่ การพยาบาลตามระดบัความเสีย่ง
ของคะแนนรวม NEWS และการประเมินผลภายหลัง
จากการให้การพยาบาลของกลุ่มทดลองมากกว่า 
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนจ�ำนวน 
ผูป่้วยทีไ่ด้รับการประเมนิอตัราการหายใจ อตัราการเต้น
ของหัวใจ ค่าความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั (SBP) และ

ค่าร้อยละของออกซเิจนในเลอืด (SpO2) ของกลุม่ทดลอง
และกลุม่ควบคมุไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถติ ิการใช้แนวทางการประเมนิทางการพยาบาล
ในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืน
ของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ
ประเมนิอาการเปลีย่นแปลงเพิม่ข้ึน ได้รบัการพยาบาล
อย่างรวดเร็วและเหมาะสมก่อนท่ีผู้ป่วยจะเกิดภาวะ
วิกฤติ แสดงให้เห็นว่าการน�ำแนวทางการประเมิน
ทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติมา
ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มีความชัดเจนและเป็นแนวทาง 
ที่สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง สอดคล้องกับการศึกษา
ท่ีผ่านมาท่ีพบว่าหลงัจากน�ำ NEWS มาใช้เป็นเครือ่งมอื
ในการตดิตามการประเมนิสญัญาณชีพผูป่้วยในห้องฉกุเฉนิ 
พยาบาลได้มกีารตดิตามประเมนิสญัญาณชพีตามระดบั
ความเสีย่งของคะแนนรวม NEWS คดิเป็นร้อยละ 92.6 
ซึง่สงูกว่าระยะก่อนการทดลองร้อยละ 9 (p<0.001)14 
และสอดคล้องกับการศึกษาของจรุงศรี ประทุม และ
สพุรพรรณ์ กิจบรรยงเลศิ18 ท่ีศกึษาผลการใช้แนวปฏบัิติ
ทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ
เล็กน้อย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต พบว่า กลุ่มทดลอง
ได้รับการประเมินความเสี่ยงอย่างครอบคลุม และ 
มีความเหมาะสมในการส่ง CT brain มากกว่า 
กลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ การใช้
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู ้ป่วย
สมองบาดเจ็บเล็กน้อยด้วยกลยุทธ์ CLEVER model 
ท�ำให้พยาบาลมีการใช้แนวปฏิบัติมากข้ึน และผู้ป่วย
ได้รับการประเมินความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 
	 เปรียบเทียบอุบัติการณ์อาการทรุดลงอย่างไม่
คาดคิดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจของกลุ่ม
ทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตโดยไม่คาดคิดของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า NEWS เป็น
เครือ่งมอืทีม่คีวามไวในการท�ำนายการเกดิอบัุตกิารณ์ 
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สามารถท�ำนายโอกาสในการใส่ท่อช่วยหายใจได้ 
สอดคล้องกับการวิจัยของวิศรุต เพชรค�ำ ที่ศึกษา
ประสทิธภิาพของเครือ่งมอืท�ำนายภาวะอาการทรดุตัว
เพือ่ท�ำนายโอกาสในการใส่ท่อช่วยหายใจหรอืการนวด
หัวใจผายปอดกู้ชีพ ผู้ป่วยหอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 
พบว่า NEWS เป็นเคร่ืองมือที่มีความไว 0.871  
ความจ�ำเพาะ 0.775 และประสิทธิภาพ 0.682  
ในการท�ำนายโอกาสในการใส่ท่อช่วยหายใจหรือการ
นวดหัวใจผายปอดกู้ชีพ19 การใช้แนวทางการประเมิน
ทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง
และสัญญาณเตือนของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤต 
สามารถช่วยส่งเสรมิให้บคุลากรทางการแพทย์สามารถ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติก่อนเข้าสู่ภาวะ
วิกฤตไิด้ สามารถสือ่สารระหว่างทมีทีใ่ห้การดูแลรกัษา
ได้อย่างรวดเรว็ ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการแก้ไขปัญหาที่
เกิดขึ้นได้อย่างทันท่วงที 
	 คะแนนความพึงพอใจเกี่ยวกับแนวทางการ
ประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือนของผู้ป่วยในแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินในภาพรวมอยู ่ในระดับมาก 
เนือ่งจากได้มกีารจดัอบรมเชงิปฏบิติัการเตรียมความพร้อม
พยาบาลและนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉินก่อนการใช้แนวทาง ส่งผลให้ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านความรู้ ทัศนคติและ 
การปฏิบัติ20 สอดคล้องกับการศึกษาของวันเพ็ญ  
ศุภตระกูล และคณะ21 ที่ศึกษาผลของการใช้ NEWS 
score เฝ้าระวังอาการเปลีย่นแปลง และสญัญาณเตือน
ของผูป่้วยแผนกอุบัติเหตุและฉกุเฉนิ พบว่า หลังอบรม
กลุม่ตวัอย่างมผีลการประเมนิความพงึพอใจต่อการใช้ 
NEWS score ในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงของ
ผู้ป่วยอยู่ในระดับมาก

สรุปผล 
	 การใช้แนวทางการประเมนิทางการพยาบาลใน
การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือน
ของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการ

ประเมนิอาการเปลีย่นแปลงเพิม่ข้ึน ได้รบัการดแูลรกัษา
พยาบาลอย่างทันท่วงที และช่วยเฝ้าระวังอุบัติการณ์
อาการทรุดลงอย่างไม่คาดคิดได้

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมกีารอบรมพยาบาลแผนกอบัุตเิหตแุละ
ฉุกเฉินในการน�ำแนวทางประเมินทางการพยาบาล 
ในการเฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงและสญัญาณเตอืน
ของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติไปใช้กับผู้ป่วยทุกราย
ท่ีมารบับรกิารในแผนกอบัุติเหตแุละฉกุเฉนิเพือ่เฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลง รายงานแพทย์และให้การรักษา 
ได้ทันท่วงที เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตรา 
การเสียชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 2.	 ควรมีการเพิ่มการศึกษาเพิ่มเติม โดยการ
เพิม่ระยะเวลาในการศกึษาเพือ่ให้เหน็ถึงความแตกต่าง
ของอบัุตกิารณ์อาการทรดุลง ได้แก่ การใส่ท่อช่วยหายใจ 
การช่วยฟ้ืนคนืชีพโดยไม่ได้คาดหมาย และการเสยีชีวติ
โดยไม่คาดคิด ได้ชัดเจนมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ 
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณผู้บริหาร หัวหน้าฝ่าย

การพยาบาล และบุคลากรแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลพาน ที่สนับสนุนการท�ำวิจัย ขอขอบคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิ แพทย์หญิงณัชชา หาญสุทธิเวชกุล,  
อาจารย์พรภมิล กรกฎก�ำจร และ พว.โสพศิ เวยีงโอสถ 
ท่ีให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาเครื่องมือ ขอขอบคุณ 
ผู้ป่วยที่มารักษาในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกท่าน
ที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้
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ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงอันตราย 
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
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บทคัดย่อ
โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ เป็นโรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะทีพ่บบ่อย โดยมคีวามชกุประมาณร้อยละ 0.5 - 15 

และพบมากขึน้ โดยเฉพาะในคนสงูอาย ุอย่างไรกต็าม ข้อมลูการศกึษาในประเทศไทยมจี�ำกดัในผูส้งูอายทุีม่คีวาม
เสีย่งสงูอนัตรายต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดหรอืม ีThai CVD risk > ร้อยละ 40 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงอันตรายต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางสถาบันเดียวที่คัดเลือกผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงสูงอันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 720 คนที่อ�ำเภอ
กันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ข้อมูลได้รับการรวบรวมมาจากฐานข้อมูลคลังสุขภาพ (Health Data Center)  
43 แฟ้ม จากเขตสุขภาพที่ 10 โดยเก็บข้อมูลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 ช่องและข้อมูลพื้นฐาน ระหว่างวันที่ 
31 สงิหาคม - 30 พฤศจิกายน 2566 สถติิทีใ่ช้วเิคราะห์คอื การถดถอยพหลุอจสิตกิ ผลการศึกษาหลกัคอืความชุก
และความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุทั้งหมด 720 คนได้รับการคัดเลือก
เข้ามาสู่การศึกษา มีผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 47 คน (ร้อยละ 6.5) ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 79.6 ± 7.7 ปี 
การวิเคราะห์การถดถอยพหลุอจสิตกิพบว่า โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วมีความสัมพันธ์กับประวัติโรคหัวใจล้มเหลว 
(adjusted odds ratio [aOR] 16.2 ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 4.6-57.2, p<0.001) ประวัติโรคลิน้หัวใจ (aOR 72.8 
ความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 5.8-91.2, p<0.001) และประวัตใิช้ยา beta-blockers (aOR 6.6 ความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
2.9-14.8, p<0.001) ในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงอันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยสรุป ผู้สูงอายุ
ที่มีความเสี่ยงสูงอันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความชุกของโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วร้อยละ 6.5 
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ได้แก่ ประวัติโรคหัวใจล้มเหลว ประวัติโรคลิ้นหัวใจ และการใช้ยา 
beta-blockers ดังนั้น ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงสูงอันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและมีปัจจัยเสี่ยง
ดังกล่าวควรได้รับการคัดกรองหาโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 

ค�ำส�ำคัญ: โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้; ผูส้งูอาย;ุ ความชุก; ความเสีย่งสงูอนัตรายต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืด
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Risk factors for atrial fibrillation in elderly patients with severe atherosclerotic 
cardiovascular disease

Thanuphong Aiemworakit
Division of Internal Medicine, Kantharalak Hospital

Abstract
Atrial fibrillation (AF) is a common cardiac arrhythmia with a prevalence of approximately 

0.5% to 15%, and its incidence increases with the aging population. However, there have been 
limited studies on the risk factors for AF in elderly patients with dangerously high atherosclerotic 
cardiovascular disease (CVD) risk or Thai CVD risk > 40% in Thailand. This study aimed to 
determine the prevalence and risk factors of AF in elderly patients with dangerously high ASCVD 
risk. This single-center cross-sectional study enrolled 720 patients with dangerously high ASCVD 
risk aged 60 years or older at Kantharalak District, Sisaket Province. Data were collected from 
the Health Data Center’ s 43 files database of the Tenth Regional Health Center Information 
System, including 12-lead electrocardiography (ECG) and demographic data, from August 31 to 
November 30, 2023. Data were analyzed using multiple logistic regression. The results revealed 
that out of the 720 patients, 47 (6.5%) had AF. The average age of the patients was 79.6 ± 7.7 
years. A multivariate logistic regression model showed that AF was associated with a history of 
heart failure (adjusted odds ratio [aOR] 16.2 95% Confidence Interval [CI] 4.6-57.2, p<0.001), a 
history of valvular heart disease (aOR 72.8 95% CI 5.8-91.2, p<0.001), and beta-blocker use (aOR 
6.6 95% CI 2.9-14.8, p<0.001) in elderly patients with dangerously high ASCVD risk. In conclusion, 
the prevalence of AF in elderly patients with dangerously high ASCVD risk was 6.5%. Risk factors 
associated with AF included a history of heart failure, valvular heart disease, and beta-blocker 
use. So, elderly patients with dangerously high ASCVD risk and these risk factors should be 
screened for AF.

Keywords: atrial fibrillation; elderly; prevalence; dangerously high ASCVD risk
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บทน�ำ
โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ (atrial fibrillation) 

เป็นโรคหวัใจเต้นผดิจังหวะทีพ่บบ่อยทีส่ดุ โดยความชกุ
ของโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วพบได้ในประชากรทั่วไป
ประมาณ 0.5 - 15%1-3 ขึ้นอยู่กับการศึกษาของแต่ละ
ประเทศ โดยอตัราการเกดิโรคจะเพ่ิมมากข้ึนในผูส้งูอายุ 
ส�ำหรับความชกุของ atrial fibrillation ในแถบประเทศ
ตะวนัตกพบได้บ่อยกว่าประเทศในแถบเอเชยี การศกึษา
ของประเทศแถบตะวันตกพบความชุกมากถึง 6.5% 
ในผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 65 ปี4 ส�ำหรับการศึกษาใน
ประเทศเกาหลี และญี่ปุ่น พบได้ 1.6% และ 2.1% 
ตามล�ำดบั5-6 ส�ำหรับในประเทศไทยมกีารศึกษาความชกุ
ของ atrial fibrillation ในผู้สงูอายท่ีุอายมุากกว่า 65 ปี
ขึ้นไปในภาคเหนือพบได้ 1.9%7 และมากขึ้นเล็กน้อย
เป็น 2.2% และ 3.4% ในบางการศึกษา8-9

โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้เกดิจากหวัใจห้องบน
เต้นเร็วมากไม่สม�่ำเสมอ และสูญเสียการหดตัวของ
หวัใจห้องบน ส่งผลให้หัวใจสบูฉดีเลอืดออกไปได้ลดลง 
ขณะเดยีวกนัเลอืดทีเ่หลอืตกค้างในหวัใจห้องบนจะแขง็ตัว
เป็นลิม่เลือดและอาจหลดุเข้าไปในระบบไหลเวยีนเลอืด
ไปสูส่มองท�ำให้เพ่ิมความเสีย่งในการเกดิอมัพฤกษ์อมัพาต
สงูกว่าคนทัว่ไปถงึ 5 เท่า10 น�ำไปสูภ่าวะทพุพลภาพและ
เสยีชวีติ โดยปัจจัยเสีย่งทีท่�ำให้เกดิโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้
มีอยู่หลายประการ11-14 ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง โรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด  
โรคลิน้หวัใจ โรคหวัใจล้มเหลว การมปีระวติัครอบครวั  
การดืม่เครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์และการสบูบหุรี ่รวมไปถงึ
โรคเร้ือรงัต่างๆ เช่น เบาหวาน โรคไทรอยด์ โรคไต โรคอ้วน 
และปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญที่สุดคืออายุที่เพิ่มมากขึ้น
	 ปัจจุบันประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
และมีแนวทางการขับเคลื่อนนโยบายทางสาธารณสุข
เพ่ือดูแลกลุ่มผู้สูงอายุเหล่านี้ โดยอ�ำเภอกันทรลักษ์ 
จงัหวดัศรสีะเกษ เป็นเขตอ�ำเภอทีม่พ้ืีนทีแ่ละประชากร
มากทีส่ดุในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื มปีระชากรทัง้สิน้ 
201,559 คน และมีผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปีทั้งหมด 
33,178 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 16.5 (ข้อมูลสถิติ

จ�ำแนกตามเขตการปกครองปี 2564 ของส�ำนักงาน
สถิติแห่งชาติ) โดยมีโรงพยาบาลกันทรลักษ์ เป็น 
โรงพยาบาลทั่วไปขนาด 200 เตียง มีหน่วยงานระบบ
บริการปฐมภูมิ 33 แห่งร่วมกันคอยขับเคลื่อนและ 
ยกระดบัแนวทางจดัระบบบรกิารผูส้งูอายแุบบบรูณาการ
อย่างไร้รอยต่อตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข  
โดยเฉพาะในกลุม่ผูส้งูอายท่ีุมคีวามเสีย่งสงูอนัตรายต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Thai CVD risk > 
40%) จ�ำเป็นต้องได้รบัการค้นหาความเสีย่งโดยเฉพาะ
โรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ รวมถงึควบคมุโรคประจ�ำตวั 
อย่างเคร่งครัด เพื่อลดโอกาสการเกิดโรคหัวใจ  
โรคหลอดเลือดสมอง 
	 ดังนั้น การศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
atrial fibrillation ในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปีท่ีมี 
ความเสีย่งสงูอนัตรายในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
(Thai CVD risk > 40%) จงึเป็นสิง่ส�ำคญัในการวางแผน
การเฝ้าระวังอาการของโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว และ
การดแูลรกัษาผูส้งูอายเุพือ่ป้องกันหรอืลดความเสีย่งต่อ
การเกดิอมัพฤกษ์อมัพาตหรอืการเสยีชีวติ การศกึษาน้ี
จดัท�ำขึน้เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ
โรคหัวใจห้องบนสั่นพล้ิวในผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงสูง
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อใช้
เป็นแนวทางในการค้นหาผูส้งูอายกุลุม่เสีย่งและก�ำหนด
มาตรการการดูแลผู้สูงอายุดังกล่าวให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิ

โรคหัวใจห้องบนสั่นพล้ิวในผู้สูงอายุท่ีมีความเสี่ยงสูง
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาภาคตัดขวาง

สถาบันเดียว (Cross-sectional study) ได้ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลศรีสะเกษ เลขที่โครงการวิจัย 050/2566



131J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

กลุม่ตวัอย่าง คดัเลอืกผูส้งูอายทุีม่คีวามเสีย่งสงู
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและ
มีอายุต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไปท่ีอ�ำเภอกันทรลักษ์ จังหวัด
ศรสีะเกษ โดยผูสู้งอายกุลุ่มนีค้ดิเป็นร้อยละ 13.5 ของ
กลุ่มผู้สูงอายุทั้งหมด ข้อมูลได้รับการรวบรวมมาจาก
ฐานข้อมลูคลงัสุขภาพ (Health Data Center 43 แฟ้ม) 
ระบบสารสนเทศโครงการผู้สูงอายุเขตสุขภาพที่ 10 
กระทรวงสาธารณสุข โดยเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 31 
สิงหาคม - 30 พฤศจิกายน 2566 ดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้สงูอายทุีม่คีวามเสีย่งสงูอนัตรายต่อการเกดิโรคหวัใจ
และหลอดเลือดจากฐานข้อมูลคลังสุขภาพ (Health 
Data Center 43 แฟ้ม) เขตสขุภาพที ่10 และมอีายตุัง้แต่ 
60 ปีขึ้นไป

เกณฑ์คดัออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถมาตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้ และ
ไม่มีค่าผลเลือดทางห้องปฏิบัติการย้อนหลัง 

ขนาดกลุ ่มตัวอย ่าง จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า ความชกุของโรค atrial fibrillation 
ในผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 60 ปีเท่ากับ 4.9%15 โดย
ก�ำหนดค่าระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และก�ำหนด
อ�ำนาจการทดสอบ 1-beta ที่ 80% โดยก�ำหนด P 
เป็นสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร และ
ยอมรบัให้มกีารคลาดเคล่ือนร้อยละ 1.5 หรอื 0.015 ได้ 
n 760 ราย โดยด�ำเนนิการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจให้กบั
ผู้สูงอายุทั้งหมด 760 คน โดยมีโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลเครือข่าย 33 แห่งร่วมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านช่วยประชาสัมพันธ์ให้กับ
กลุ่มตัวอย่าง มีผู้สูงอายุทั้งหมดท่ีเข้ามาในการศึกษา
จ�ำนวน 720 คน โดยผู้สูงอายุ 40 คนไม่สามารถเรียก
มาตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจได้ ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
จะได้รบัการอ่านผลโดยอายรุแพทย์ร่วมกับอายรุแพทย์
โรคหัวใจในกรณีที่ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีความ 
ไม่ชัดเจน โดยแบ่งเป็นกลุ่มพบโรค atrial fibrillation 
จากการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ หรอืมปีระวัตพิบ atrial 
fibrillation จากเวชระเบียน 47 คน และกลุ่มที่ไม่พบ

โรค atrial fibrillation จากการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
และไม่พบประวัติ atrial fibrillation จากเวชระเบียน 
673 คน

เครื่องมือรวบรวมข้อมูล เป็นแบบบันทึก
ข้อมลูผูส้งูอายท่ีุมคีวามเสีย่งสงูอนัตรายต่อการเกิดโรค
หัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย

ส่วนท่ี 1 ปัจจยัพืน้ฐานส่วนบุคคล ปัจจยัทาง
คลนิกิ ประวตักิารได้รบัยารักษาโรคประจ�ำตวั สญัญาณชีพ

ส่วนที่ 2 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ส่วนที่ 3 ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ

นิยามศัพท์
ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Thai CVD risk score) เป็นการท�ำนายโอกาสเสี่ยง 
ที่จะเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและโรคอัมพฤกษ ์
ในระยะเวลา 10 ปีข้างหน้าโดยใช้ตารางส ีประกอบด้วย
ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงหลัก ได้แก่ อายุ เพศ โรคเบาหวาน 
การสบูบุหรี ่ค่าระดบัความดนัโลหติตวับน ค่าระดับไขมนั
โคเลสเตอรอลในเลือด และภาวะอ้วนลงพุง สามารถ
จ�ำแนกตามความเสี่ยง ได้แก่ ความเสี่ยงต�่ำ (<10%) 
ความเสี่ยงปานกลาง (10 ถึง <20%) ความเสี่ยงสูง 
(20 ถงึ <30%) ความเสีย่งสงูมาก (30 ถงึ <40%) และ
ความเสี่ยงสูงอันตราย (>40%) โดยอ้างอิงจาก 
โครงการศกึษาระยะยาวเพือ่หาอทิธพิลของปัจจยัเสีย่ง
ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดปี พ.ศ. 2528-2558, 
กรมควบคุมโรค16

ประเภทของยาลดไขมันในเลือด ได้แก่
1. Low-intensity statin คอืชนดิและขนาด

ต่อวนัของยา statin ทีค่าดหวงัว่าจะลดไขมนัแอลดแีอล
โคเลสเตอรอล (LDL-C) ลงไปได้ <30% จากค่าเริม่แรก 
ตัวอย่างยา เช่น simvastatin 10 mg

2. Moderate-intensity statin คอืชนดิและ
ขนาดต่อวันของยา statin ท่ีคาดหวังว่าจะลดไขมัน 
แอลดีแอลโคเลสเตอรอล (LDL-C) ลงไปได้ 30-50% 
จากค่าเริม่แรก ตวัอย่างยา เช่น simvastatin 20-40 mg 
atorvastatin 10-20 mg
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3. High-intensity statin คอืชนดิและขนาด
ต่อวนัของยา statin ทีค่าดหวงัว่าจะลดไขมนัแอลดแีอล
โคเลสเตอรอล (LDL-C) ลงไปได้เกนิ 50% จากค่าเริม่แรก 
ตัวอย่างยา เช่น atorvastatin 40-80 mg

ชนิดของ atrial fibrillation อาจสามารถ
แบ่งได้ 5 กลุม่ ตามระยะเวลาซึง่สมัพนัธ์กบัการวนิิจฉยั
และการคงอยู่ของภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ได้แก่ 

1.	First diagnosed atrial fibrillation คือ 
atrial fibrillation ที่วินิจฉัยพบเป็นครั้งแรก

2.	Paroxysmal atrial fibrillation คือ 
atrial fibrillation ที่เกิดขึ้นและจังหวะการเต้นของ
หัวใจสามารถกลับมาเป็นปกติได้เอง ส่วนใหญ่ภายใน 
ระยะเวลา 24 ชั่วโมง แต่อาจนานได้ถึง 7 วัน 

3.	Persistent atrial fibrillation คือ atrial 
fibrillation ที่เกิดขึ้นเป็นระยะเวลาต่อเนื่องนานเกิน 
7 วัน

4.	Long standing persistent atrial 
fibrillation คอื atrial fibrillation ทีเ่ป็นต่อเนือ่งนาน
กว่า 1 ปี โดยแพทย์และผู้ป่วยตัดสินใจว่าจะพยายาม
รักษาให้จงัหวะการเต้นของหวัใจกลบัมาเป็นแบบปกติ 

5.	Permanent atrial fibrillation คือ  
atrial fibrillation ทีจ่งัหวะการเต้นของหวัใจไม่สามารถ
กลับมาเป็นปกติได้ด้วยวิธีการต่างๆ หรือเป็น atrial 
fibrillation ทีแ่พทย์และผู้ป่วยตดัสนิใจว่าจะไม่พยายาม
รักษาให้จงัหวะการเต้นของหวัใจกลบัมาเป็นปกติ และ
จะควบคมุเพยีงอตัราการเต้นของหวัใจเป็นหลกัเท่าน้ัน

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 สถติพิรรณนา (descriptive statistics) ทีใ่ช้ใน
งานวิจัยนี ้ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี (frequency) และ
ค่าร้อยละ (percentage) ใช้อธิบายลักษณะข้อมูล
ปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก
 	 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
ข้อมลูเชงิปรมิาณทีม่กีารแจกแจงปกตใิช้ independent 
t-test สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) ได้แก่ 
สถิติที่ใช้ส�ำหรับการวิเคราะห์เพื่อทดสอบสมมติฐาน

ของการวจัิย โดยใช้สถิตวิเิคราะห์สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ 
(correlation) เพือ่ทดสอบความอสิระต่อกนัของตวัแปร 
โดยวเิคราะห์ปัจจัยท่ีสมัพันธ์กับโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้
คราวละตัวแปรโดยใช้สถิติ Univariate logistic 
regression แสดงขนาดความสัมพันธ์ด้วย Crude 
odds ration (OR), 95% confidence interval (CI) 
และค่า p-value และวิเคราะห์ตัวแปรพหุโดยใช้สถิติ 
Multiple logistic regression โดยเลอืกตวัแปรอสิระ
เข้าโมเดลเริ่มต้น ซึ่งเป็นตัวแปรที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้ 
และจากผลการวเิคราะห์คราวละตวัแปรทีม่ค่ีา p<0.20 
จากนัน้ Fit model โดยมตีวัแปรทกุตวัแปรตามเกณฑ์
ข้างต้น จากนั้นเลือกตัวแปรออกจากโมเดลโดยวิธี 
Backward elimination ทีละตัวแปรที่มีค่า p>0.05 
ทีม่ค่ีามากทีส่ดุออกก่อน ท�ำเช่นนีจ้นกว่าจะไม่สามารถ
ตดัตวัแปรใดออกจากโมเดลได้ เนือ่งจากไม่มตีวัแปรใด
ที่มีค่า p>0.05 จนได้ Final model แสดงขนาด 
ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วด้วยค่า Adjusted odds 
ratio (aOR) และ 95% confidence interval (CI) 
โดยท่ี p<0.05 แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป

ผลการวิจัย
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ศึกษา 

การศึกษานี้มีผู ้สูงอายุเข้าร่วมการศึกษา
ทั้งหมด 720 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.2 ผู้สูงอายุ
มอีายเุฉลีย่ 79.6 ปี มโีรคความดนัโลหติสงูร้อยละ 83.2 
โรคไขมนัในเลอืดสงูร้อยละ 65.1 โรคเบาหวานร้อยละ 
48.6 และโรคไตเรื้อรังร้อยละ 39 มีค่าดัชนีมวลกาย
เฉลี่ย 22.2 กิโลกรัม/ตารางเมตร มีค่าเส้นรอบวงเอว
เฉลีย่ 83.5 เซนตเิมตร มีประวตักิารใช้ยารักษาเบาหวาน 
ร้อยละ 43.2 ประวติัใช้ยาลดไขมนักลุม่ statins ร้อยละ 
66.2 ค่าระดบัความดนัซสีโตลกิเฉลีย่ 137.7 มม.ปรอท 
และความดันไดแอสโตลิกเฉลี่ย 6.6 มม.ปรอท ค่าการ
ท�ำงานของไตหรือครีเอตินินเฉล่ียอยู่ที่ 1.4 mg/dl  
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ค่าระดับไขมัน LDL-C เฉลี่ย 98.8 mg/dL ค่าระดับ
ไขมนั Triglyceride เฉลีย่ 137.9 mg/dL ดังตารางที ่1 
(Table 1) นอกจากนี้ ยังพบโรค/หรือมีประวัติ atrial 
fibrillation 47 คน คิดเป็นร้อยละ 6.5 โดยแบ่งเป็น 

atrial fibrillation ท่ีได้รบัการวนิิจฉยัครัง้แรก 14 คน 
(ร้อยละ 29.8) เคยเป็นหรอืพบโรค atrial fibrillation 
มาก่อน 33 คน (ร้อยละ 70.2) และกลุ่ม paroxysmal 
atrial fibrillation 13 คน (ร้อยละ 27.6)

Table 1 Baseline characteristics

Characteristic Total
(n=720)

Patients with AF 
(n=47)

Patients without AF 
(n=673)

p-value

Age, yrs 
Age group
   60 – 69 
   70 – 79 
   80 – 89 
   ≥ 90 

79.6 ± 7.7

86 (11.9)
253 (35.1)
313 (43.5)
68 (9.4)

80 ± 6.4

3 (6.4)
18 (38.3)
24 (51)
2 (4.3)

79.5 ± 7.8

83 (12.3)
235 (35)
289 (43)
66 (9.8)

0.66

0.20
0.64
0.30
0.20

Male 330 (45.8) 20 (42.6) 310 (46.1) 0.64

BMI, kg/m2 

Waist circumference, cm
Co-morbidities 
Asthma
COPD
Diabetes Mellitus
Hypertension
Dyslipidemia
Ischemic heart disease
Heart failure
Valvular heart disease
Thyroid disease
Gout
Chronic kidney disease
Prior stroke
Cancer
Bedridden
History of COVID-19 infection
Smoking (current) 

22.2 ± 4.5
83.5 ± 11.4

677 (94)
12 (1.7)
55 (7.6)

350 (48.6)
599 (83.2)
469 (65.1)

36 (5)
18 (2.5)
5 (0.7)
11 (1.5)
65 (9)

281 (39)
71 (9.9)
17 (2.4)
19 (2.6)

150 (20.8)
27 (3.8)

21.4 ± 4.3
84.5 ± 13.8

47 (100)
0 (0)

3 (6.4)
18 (38.3)
37 (78.7)
26 (55.3)

8 (17)
10 (21.3)
4 (8.5)
1 (2.1)
4 (8.5)

17 (36.2)
9 (19.1)
1 (2.1)
3 (6.4)
7 (14.9)
1 (2.1)

22.2 ± 4.5
83.4 ± 11.2
630 (93.6)
12 (1.8)
52 (7.7)

332 (49.3)
562 (83.5)
443 (65.8)
28 (4.2)
8 (1.2)
1 (0.1)
10 (1.5)
61 (9.1)

264 (39.2)
62 (9.9)
16 (2.4)
16 (2.4)

143 (21.2)
26 (3.9)

0.27
0.54
0.07
0.35
0.74
0.14
0.39
0.14

<0.001*

<0.001*

<0.001*

0.73
0.89
0.67
0.02*

0.9
0.09
0.3
0.5

Glucose-lowering medication
Metformin
Sulfonylureas
Thiazolidinedione
Insulin

311 (43.2)
206 (28.6)
220 (30.6)
52 (7.2)
46 (6.4)

15 (31.9)
10 (21.3)
12 (25.5)
4 (8.5)
1 (2.1)

296 (44)
196 (29.1)
208 (31)
48 (7.1)
45 (6.7)

0.1
0.25
0.43
0.72
0.21

ACEi/ARB 
Beta-blockers 
Calcium channel blockers

287 (39.9)
79 (11)

458 (63.6)

17 (36.2)
21 (44.7)
23 (48.9)

270 (40.1)
58 (8.6)

435 (64.6)

0.59
<0.001*

0.03*
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Characteristic Total
(n=720)

Patients with AF 
(n=47)

Patients without AF 
(n=673)

p-value

Statins medication
Low-intensity statin
Moderate-intensity statin
High-intensity statin 

477 (66.2)
33 (4.6)

410 (56.9)
34 (4.7)

27 (57.4)
1 (2.1)

20 (42.6)
6 (12.8)

450 (66.9)
32 (4.6)

390 (57.9)
28 (4.2)

0.18
0.4

0.04*

0.007*

SBP (mmHg)
DBP (mmHg)
Heart rate, bpm

137.7 ± 19.9
66.6 ± 12.5
82.9 ± 12.6

133 ± 15.6
71.5 ± 11.2
83 ± 13.8

138 ± 20.1
66.6 ± 12.5
82.9 ± 12.5

0.01*

0.006*

0.95

Laboratory data 
Serum sodium (mmol/L)
Serum potassium (mmol/L)
Serum BUN (md/dL)
Serum creatinine (mg/dL)
Fasting Blood Sugar (mg/dL)
HbA1C (%)
LDL-C (md/dL)
HDL-C (md/dL)
Triglyceride (md/dL)
Total cholesterol (md/dL)

137.9 ± 3.6
4.0 ± 0.5
19.6 ± 14
1.4 ± 1.3

117.4 ± 40.5
6.3 ± 1.9

98.8 ± 34.4
48.7 ± 13.9
137.9 ± 68.9
162 ± 38.5

137.8 ± 4.6
3.9 ± 0.5

20.1 ± 14.9
1.2 ± 0.6

107.7 ± 31.9
5.7 ± 1.4
85.1 ± 30

50.7 ± 15.3
114 ± 53.4
145.4 ± 32

137.9 ± 3.5
4.1 ± 0.5

19.6 ± 13.9
1.4 ± 1.3

118.1 ± 41
6.3 ± 1.9

99.8 ± 34.5
48.5 ± 13.8
139.6 ± 69.7
163.2 ± 38.7

0.77
0.11
0.8
0.4
0.08
0.02*

0.005*

0.3
0.01*

0.002*

*p-value < 0.05 are defined as statistically significant
Data are presented as mean ± SD or n (%). SD-standard deviation, AF-atrial fibrillation, BMI-body mass index, COPD-
chronic obstructive pulmonary disease, ACEi-angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARB-angiotensin II receptor 
blocker, SBP-systolic blood pressure, DBP-diastolic blood pressure, BUN-blood urea nitrogen, bpm-beats per minute, 
HbA1C- glycated haemoglobin, LDL-C-low density lipoprotein cholesterol, HDL-C- high density lipoprotein cholesterol

Table 1 Continued

ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ผิดปกติอ่ืนๆ ใน 

ผู้สูงอายุจ�ำนวน 720 คน สามารถแบ่งเป็น atrial 
fibrillation 34 คน (ร้อยละ 4.7) พบ left axis 
deviation 49 คน (ร้อยละ 6.8) พบ First-degree 
AV block 40 คน และ Mobitz type I second-
degree AV block 1 คน พบ left ventricular 
hypertrophy 37 คน (ร้อยละ 5.1) พบ right bundle 
branch block 48 คน (ร้อยละ 6.7) พบ premature 
ventricular contractions 27 คน (ร้อยละ 3.8) พบ 
premature atrial contractions 26 คน (ร้อยละ  3.6) 
และลกัษณะความผดิปกติอืน่ๆ ดังตารางที ่2 (Table 2)

ปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้
ผลการใช้ Binary logistic regression 

analysis มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ Univariate 
analysis พบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิโรคหัวใจห้องบน
สั่นพลิ้ว ได้แก่ ประวัติโรคหัวใจขาดเลือด (OR 4.7, 
95%CI: 2.0-11.0, p<0.001) ประวตัโิรคหวัใจล้มเหลว 
(OR 22.5, 95%CI: 8.4-60.0, p<0.001) ประวัติ 
โรคลิ้นหัวใจ (OR 62.5, 95%CI: 6.8-97.4, p<0.001)  
โรคหลอดเลอืดสมอง (OR 2.3, 95%CI: 1.1-5.0, p=0.03) 
ประวัติใช้ยา beta-blockers (OR 8.6, 95%CI:  
4.5-16.1, p<0.001) ประวัติใช้ยาลดไขมัน high-
intensity statin (OR 3.4, 95%CI: 1.3-8.6, p=0.007) 
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ค่าระดับ LDL-C < 100 mg/dL (OR 2.6, 95%CI: 
1.3-5.1, p=0.004) ค่าระดับ Total cholesterol  
< 150 mg/dL (OR 2.9, 95%CI: 1.5-5.4, p<0.001) 
ค่าระดับ Triglyceride < 120 mg/dL (OR 2.4, 
95%CI: 1.3-4.4, p=0.004) 

เมือ่มกีารควบคุมตัวแปรกวน (Confounding 
Factor) โดยวิธี Multivariate logistic regression 

analysis พบว่าปัจจัยเสี่ยงสัมพันธ์กับการเกิด atrial 
fibrillation ได้แก่ ประวัติโรคหัวใจล้มเหลว (aOR 
16.2, 95%CI 4.6-57.2, p<0.001) ประวัตโิรคลิน้หัวใจ 
(aOR 72.8, 95%CI 5.8-91.2, p<0.001) และประวัติ
ใช้ยา beta-blockers (aOR 6.6, 95%CI 2.9-14.8, 
p<0.001) ดังตารางที่ 3 (Table 3)

Table 2 The prevalence of various electrocardiogram abnormalities of the patients

ECG abnormalities n (%) (total=720)

Atrial fibrillation
Pathologic Q wave
First-degree AV block
Mobitz type I second-degree AV block
Left axis deviation
Left atrium enlargement
Right atrium enlargement
Left ventricular hypertrophy
Right bundle branch block
Left bundle branch block
Premature ventricular contractions
Premature atrial contractions

34 (4.7)
19 (2.6)
40 (5.6)
1 (0.1)
49 (6.8)
25 (3.5)
10 (1.4)
37 (5.1)
48 (6.7)
3 (0.4)
27 (3.8)
26 (3.6)

Table 3 Univariate and Multivariate logistic regression analysis of predictors for atrial fibrillation

Variable
Univariable analysis

p-value
Multivariable analysis

p-valueCrude odds 
ratio

95% CI Adjusted odds 
ratio

95% CI

Ischemic heart disease 4.7 2.0-11.0 <0.001 1.2 0.4-3.8 0.802

Heart failure 22.5 8.4-60 <0.001 16.2 4.6-57.2 <0.001

Valvular heart disease 62.5 6.8-97.4 <0.001 72.8 5.8-91.2 <0.001

Prior stroke 2.3 1.1-5.0 0.027 1.9 0.8-4.6 0.174

Beta-blockers 8.6 4.5-16.1 <0.001 6.6 2.9-14.8 <0.001

High-intensity statin 3.4 1.3-8.6 0.007 1.1 0.3-4.0 0.936

LDL-C<100 md/dL 2.6 1.3-5.1 0.004 1.4 0.4-4.6 0.561

Total cholesterol < 150 md/dL 2.9 1.5-5.4 <0.001 2.4 0.8-7.2 0.112

Triglyceride < 120 md/dL 2.4 1.3-4.4 0.004 1.8 0.8-3.8 0.110
LDL-C-low density lipoprotein cholesterol
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อภิปรายผล
จากการศกึษาน้ีพบว่าความชกุของโรค atrial 

fibrillation ในผูส้งูอายมุากกว่า 60 ปีทีมี่ความเสีย่งสงู
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเท่ากับ
ร้อยละ 6.5 ซึง่สงูกว่าการศกึษาทีผ่่านมาในประเทศไทย
ท้ังหมด7,8,9 อาจเป็นเพราะอายุเฉลี่ยของผู้สูงอายุใน
การศึกษานี้ค่อนข้างมากกว่าการศึกษาอื่นๆ คือเฉลีย่ 
79.6 ปี รวมถึงการศึกษานี้ได้รวมกลุ่มคนไข้ที่เป็น 
paroxysmal atrial fibrillation หรือเคยมีประวัติ 
atrial fibrillation ร่วมด้วยท�ำให้ความชกุพบได้มากขึน้ 
อย่างไรกต็าม หากไม่นับรวมคนไข้กลุม่นี ้ความชกุของ
โรค atrial fibrillation จะเป็นร้อยละ 4.7 ซึ่งนับว่า
ยงัสงูกว่าการศกึษาทีผ่่านมาของประเทศไทยอยูดี่ โดย
ประมาณ 1 ใน 3 เป็นการวินิจฉัย atrial fibrillation 
ครัง้แรก อาจตัง้สมมตฐิานได้ว่า ความเสีย่งต่อการเกดิ
โรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ Thai CVD risk ที่สูง
นั้นอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีส่งเสริมให้พบโรค atrial 
fibrillation ได้มากขึน้ เช่น อายุ แต่หากวเิคราะห์ปัจจัย
ในการประเมิน Thai CVD risk อื่นๆ นั้น ได้แก่ เพศ 
โรคเบาหวาน การสูบบหุรี ่ค่าระดบัความดนัโลหติตวับน 
ค่าระดบัไขมนัคอเลสเตอรอลในเลอืด และภาวะอ้วนลงพงุ 
จากการศกึษาน้ีพบว่าในกลุม่ผูป่้วย atrial fibrillation 
นั้นมีแนวโน้มค่าระดับความดันโลหิตตัวบน รวมถึง 
ค่าระดบัไขมนัโคเลสเตอรอลในเลอืดทีต่�ำ่กว่า ส่วนเร่ือง
เพศ โรคเบาหวาน การสูบบุหรี่ ภาวะอ้วนลงพุงน้ัน 
ดูไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ทางผู้วิจัยคาดว่า 
น่าจะมปัีจจยัอืน่ๆ อกีท่ีส่งผล เช่น ปัจจัยด้านพันธกุรรม 
ปัจจัยภูมิศาสตร์ ปัจจัยด้านพฤติกรรมการบริโภค 
เป็นต้น และการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Rungroj Krittayaphong et al.9 ทีพ่บว่าอายทุีม่ากกว่า 
70 ปีขึ้นไป ปัจจัยเรื่องเพศนั้นไม่แตกต่างกัน
	 การมีประวัติโรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจ 
ล้มเหลว โรคลิ้นหัวใจ พบเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิด 
atrial fibrillation ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Arintaya Phrommintikul et al.7 เนื่องจากการมี
พยาธสิภาพภายในหวัใจส่งผลให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ของการน�ำไฟฟ้าภายในหัวใจ น�ำไปสู่การลดัวงจรไฟฟ้า 
หัวใจและเกิด atrial fibrillation ในท่ีสุด ส�ำหรับ
ประวตักิารใช้ยา beta-blockers พบเป็นความสมัพนัธ์
ที่ส�ำคัญในการเกิด atrial fibrillation นั้น (aOR 6.6, 
95%CI: 2.9-14.8) เนื่องจากยา beta-blockers  
เป็นยาขนานแรกท่ีถูกใช้เพือ่ควบคมุอตัราการเต้นหวัใจ
ในผู้ป่วย atrial fibrillation ซึ่งในการศึกษานี้ได้
รวบรวมผู้ป่วยที่เคยวินิจฉัยภาวะ atrial fibrillation 
มาก่อนถึงร้อยละ 70.2
	 ผูป่้วยกลุม่ atrial fibrillation ในการศึกษานี้ 
พบว่ามแีนวโน้มระดบัค่า LDL-C, Total cholesterol, 
Triglyceride เฉลี่ยท่ีต�่ำกว่ากลุ ่มท่ีไม่พบ atrial 
fibrillation ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Rungroj 
Krittayaphong et al.9 ท่ีพบว่า low LDL-C เป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะ atrial fibrillation แต ่
การศึกษาก่อนหน้านี้ไม่ได้เก็บข้อมูลของการใช้ยา 
ลดไขมนักลุม่ statin จากการศกึษานีพ้บว่ากลุม่ผูป่้วย 
atrial fibrillation นั้นมีการใช้ยาลดไขมันกลุ่ม high-
intensity statin ทีม่ากกว่า (12.8 vs 4.2%: p = 0.007) 
อาจส่งผลให้ระดบัค่า LDL-C รวมถงึ Total cholesterol 
และ Triglyceride ในผูป่้วยกลุม่นีต้�ำ่กว่า อย่างไรกต็าม 
การศึกษานี้เมื่อท�ำการ multivariate analysis แล้ว
พบว่า low LDL-C < 100 mg/dL ไม่พบเป็นปัจจยัเสีย่ง
ในการเกิด atrial fibrillation
	 ส�ำหรับลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติ
อื่นๆ จากการศึกษานี้สามารถแบ่งเป ็น atrial 
fibrillation 34 คน (ร้อยละ 4.7) พบ left axis 
deviation 49 คน (ร้อยละ 6.8) ซึ่งภาวะ left axis 
deviation พบได้มากขึ้นในผู้สูงอายุ และไม่ส่งผลต่อ
อัตราการเกิดโรคหัวใจและเสียชีวิต พบ left 
ventricular hypertrophy 37 คน (ร้อยละ 5.1) พบ 
right bundle branch block 48 คน (ร้อยละ 6.7) 
พบ premature ventricular contractions 27 คน 
(ร้อยละ 3.8) พบ premature atrial contractions 
26 คน (ร้อยละ 3.6) จะพบว่าจากคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่
ผดิปกตดิงักล่าวในการศกึษานี ้ภาวะทีม่คีวามอนัตราย
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และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้หากไม่ได้รับการ
รักษาอย่างทันท่วงที นั่นคือภาวะ atrial fibrillation, 
Left bundle branch block, high-grade AV block 
ซ่ึงจากการศึกษานีพ้บภาวะ atrial fibrillation ได้บ่อย
ที่สุด พบ left bundle branch block 3 คน และ 
ไม่พบ high grade AV block ส่วนภาวะผิดปกติอื่นๆ 
จากคลื่นไฟฟ้าหัวใจนั้น สามารถพบได้บ่อยขึ้นในคน
สูงอายุ และไม่ก่อให้เกิดอันตรายและเสียชีวิต ดังนั้น 
ผู้ป่วยทีเ่ป็น atrial fibrillation ควรจะต้องมกีารตรวจ
หาสาเหตหุรอืตรวจประเมนิการท�ำงานของหวัใจเพิม่เตมิ 
รวมถงึพิจารณาได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านการแขง็ตวั
ของเลือดตามการประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลอืดสมอง โดยการใช้ CHA

2
DS

2
-VASc score17 

และยงัต้องพจิารณาถงึความเสีย่งในการเกดิ bleeding 
ของการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดโดยการใช้ 
HAS-BLED score18 รวมถึงมีการพูดคุยให้ค�ำแนะน�ำ
กับตัวผู้ป่วยและญาติที่ดูแลผู้สูงอายุ และประเมิน
อันตรกิริยาระหว่างยาที่ผู้ป่วยสูงอายุได้รับอยู่ ดังนั้น 
ผู้ป่วยสูงอายุจ�ำเป็นต้องเข้ารับการรักษาในคลินิก 
ผู ้สูงอายุที่มีทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันดูแลผู ้ป่วย 
กลุ่มนี้ในหลายๆ มิติ เพื่อที่จะมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ 
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม

สรุปผล
ความชุกของโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้วใน 

ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป และมีความเสี่ยงสูง
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในเขต
อ�ำเภอกันทรลักษ์ เท่ากับร้อยละ 6.5 และปัจจัย 
ที่สัมพันธ์กับโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว ได้แก่ ประวัติ 
โรคหัวใจล้มเหลว ประวัติโรคลิ้นหัวใจ และการใช้ยา  
beta-blockers ดงันัน้ ผูส้งูอายแุละมคีวามเส่ียงดงักล่าว
ควรได้รับการคัดกรองหาโรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว  
รวมถึงเข้าพบแพทย์เพื่อท�ำการรักษา รวมถึงควบคุม
โรคประจ�ำตัวอย่างเคร่งครัดและพิจารณายาต้าน 
การแข็งตัวของเลือดเพื่อป้องกันการเกิดภาวะโรค
หลอดเลือดสมอง

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแรกของประเทศไทย

ท่ีท�ำการศกึษาในกลุม่ประชากรผูส้งูอายทีุม่คีวามเสีย่งสงู
อันตรายต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซ่ึงพบ
ความชกุของโรคหวัใจห้องบนสัน่พลิว้มากถงึร้อยละ 6.5 
นอกจากนี ้ยงัพบปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิโรคหวัใจห้องบน
สั่นพลิ้ว บ่อยครั้งคนไข้ที่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวไมได้รับ
การตรวจตดิตามอย่างต่อเนือ่ง ท�ำให้ไม่สามารถวนิจิฉัย
ภาวะนี้ได้ ดังนั้น ควรจัดท�ำแนวทางการคัดกรองด้วย
การท�ำคลื่นไฟฟ้าหัวใจในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงดังกล่าว 
รวมถึงจัดให้มีการปรึกษาอายุรแพทย์โรคหัวใจเมื่อ 
ค้นพบโรคหัวใจห้องบนส่ันพลิ้วเพื่อร่วมประเมิน 
และให้การรกัษาทีเ่หมาะสม เพือ่ลดอตัราการเจบ็ป่วย
จากโรคหลอดเลือดสมองตีบ ลดอัตราการเสียชีวิต 
นอกจากนี้ ข้อมูลวิจัยครั้งนี้สามารถน�ำไปต่อยอดใน
การก�ำหนดนโยบายมาตรการคัดกรองเชิงรุก รวมถึง
ค�ำนวณความคุ้มทุนในการค้นหาผู้ป่วยดังกล่าว และ
พัฒนางานด้านโรคหัวใจในประเทศไทยต่อไป

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้เนื่องจากเป็นการ
ศึกษากลุ่มผู้สูงอายุในอ�ำเภอและจังหวัดเดียว ร่วมกับ
จ�ำนวนกลุม่ผู้ป่วยอาจมปีรมิาณไม่มากพอในการก�ำหนด
ก�ำลังการทดสอบ สังเกตได้จากช่วงความเช่ือมั่น  
(95% confidence Interval) ที่มีความกว้าง รวมถึง
ยงัมผีูส้งูอายอุกีจ�ำนวนมากท่ียงัไม่อยูใ่นระบบฐานข้อมลู
คลงัข้อมลูสขุภาพ (Health Data Center) นอกจากนี ้
การท�ำคลืน่ไฟฟ้าหวัใจเพยีงครัง้เดยีวอาจท�ำให้ไม่สามารถ
วนิจิฉยัภาวะ paroxysmal atrial fibrillation ในผู้ป่วย
อกีหลายคนได้ ท�ำให้อบุตักิารณ์ของ atrial fibrillation 
ต�่ำกว่าความเป็นจริง 

หากมกีารศกึษาวจิยัอกีในอนาคตควรท�ำการ
วิเคราะห์ปัจจัยรวมของประเทศโดยวิธีวิเคราะห์เมตา 
(Meta-analysis) รวมถึงอาศัยข้อมูลของอ�ำเภอหรือ
จงัหวดัอืน่ๆ ทีไ่ด้รบัการเข้าโครงการระบบบริการผู้สงูอายุ
แบบบรูณาการอย่างไร้รอยต่อ เพือ่ให้ได้ปัจจยัเสีย่งที่
ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ ท�ำให้ได้ข้อมูลความชุกของ
ภาวะ atrial fibrillation ในแต่ละพ้ืนท่ีของประเทศไทย 
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เพือ่น�ำข้อมลูไปประกอบในการท�ำโครงการอืน่ๆ ทีพ่ฒันา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ แพทย์หญิงนันท์นภัส ปภากุล 

และกระทรวงสาธารณสุขในการผลักดันให้เกิดการ
ศกึษานี ้ขอขอบคณุทมีคลนิิกดูแลผูส้งูอายโุรงพยาบาล
กันทรลักษ์ที่ให้ความร่วมมือท�ำให้การศึกษานี้ผ่านไป
ได้ด้วยดี
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การวัดปริมาณรังสีจากผู้ป่วยในแต่ละการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร ์
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บทคัดย่อ
การตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์มกีารให้สารรงัสเีข้าไปในร่างกายผูป่้วยเพือ่แสดงข้อมลูการท�ำงานของ

อวยัวะและพยาธวิิทยา ซึง่ท�ำให้เกดิข้อกังวลถงึความปลอดภัยทางรงัสเีมือ่ต้องปฏบัิตงิานใกล้ชิดหรอืการดแูลผูป่้วย
ที่ได้รับสารรังสี การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจวัดอัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วยในแต่ละการตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์และการสัมผัสรังสีในผู้ปฏิบัติงานทางการแพทย์ โดยการใช้เครื่องส�ำรวจรังสีชนิดบรรจุก๊าซ
ตรวจวัดอัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วย จ�ำนวน 3 ครั้ง หลังฉีดสารเภสัชรังสีทันที ขณะท�ำการตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ และก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน ในการวัดแต่ละครั้งจะวัดอัตราปริมาณรังสีที่ระยะ 0, 0.25, 0.5, 1 
และระยะ 2 เมตร ผลการศึกษา การวัดค่าอัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วย จ�ำนวน 385 คน เข้ารับการตรวจ
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ จ�ำนวน 21 รายการ พบว่า การตรวจที่มีค่าอัตราการแผ่รังสีเฉลี่ยสูงกว่า 10 µSv/hr  
ที่ระยะ 0 เมตร หลังผู้ป่วยได้รับรังสีสารเภสัชรังสีทันที จากการตรวจ 6 ประเภท ในขณะตรวจทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ มี 5 ประเภท และก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน พบในการตรวจ 2 ประเภท โดยการตรวจ PET/CT scan  
มีอัตราการแผ่รังสีสูงสุด เท่ากับ 248 µSv/hr เมื่อวัดค่าทันทีหลังฉีดสารเภสัชรังสี และลดลงเมื่อวัดค่าขณะตรวจ 
และก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน โดยอัตราการแผ่รังสีลดลงเมื่อระยะเพิ่มมากขึ้น ส�ำหรับค่าอัตราการแผ่รังสีที่วัดค่าก่อน
ผู้ป่วยกลับบ้าน ไม่พบว่ามีการตรวจใดที่มีอัตราการแผ่จากตัวผู้ป่วยเกิน 50 µSv/hr ที่ระยะ 1 เมตร นอกจากนี้
ปรมิาณรงัสทีัว่ล�ำตวั (Hp(10)) ของผูป้ฏบิติังานทางการแพทย์ในหน่วยงานไม่เกนิค่ามาตรฐาน 20 มลิลซีิเวร์ิตต่อปี 
โดยสรุป การตรวจเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่มีการใช้สารรังสี จะพบอัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วยสูงสุดหลังฉีดสาร 
เภสัชรังสีทันที โดยลดลงตามเวลาและตามระยะห่างจากผู้ป่วย ท้ังนี้ท้ังผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติงานมีค่าปริมาณรังสี 
ที่สัมผัสอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย
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Abstract
Nuclear medicine tests involve injecting radioactive substances into a patient’s body 

to provide information about organ function and pathology. This raises concerns about radiation 
safety when managing or caring for patients exposed to radiation. The objective of this study 
was to measure the radiation dose rate emitted by patients undergoing various nuclear medicine 
diagnostic tests and to assess medical staff exposure. A gas-filled dosimeter was used to measure 
the radiation dose rate at three key times: immediately after the radiopharmaceutical injection, 
during the nuclear medicine examination, and before the patient was discharged. Measurements 
were taken at distances of 0, 0.25, 0.5, 1, and 2 meters from the patient. The study included 
385 patients undergoing 21 different nuclear medicine examinations. The results showed that 
six types of examinations had an average radiation dose rate higher than 10 µSv/hr at 0 meters 
immediately after the radiopharmaceutical injection. During the examination, five types of tests 
exhibited similar rates, and before discharge, only two types did. The highest radiation dose 
rate, observed immediately after injection during a PET/CT scan, reached 248 µSv/hr. This rate 
decreased during subsequent examinations and before discharge. The radiation dose rate 
consistently diminished as the distance from the patient increased. Notably, no examination 
recorded a radiation dose rate exceeding 50 µSv/hr at a distance of 1 meter from the patient 
before discharge. In addition, the effective dose (Hp(10)) for medical staffs in our department 
does not exceed the standard of 20 mSv/year. In conclusion, nuclear medicine diagnostic tests 
involve the use of radioactive tracers, leading to the highest radiation dose rates immediately 
after injection. These rates decrease over time and with increasing distance. Radiation exposure 
remains within safe limits for both patients and medical staff.
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บทน�ำ
	 การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์มีความ
ส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัยโรคและช่วยในการวางแผน
การรักษาโรค ผู้ป่วยจะได้รับสารเภสัชรังสี คือ สาร
กัมมันตรังสีท่ีติดฉลากกับสารเคมีปริมาณเล็กน้อยที่มี
โครงสร้างและคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าไปใน
ร่างกาย เพื่อให้ไปจับกับอวัยวะที่ต้องการ โดยไม่มีผล
ต่อร่างกายและถ่ายภาพได้ชัดเจน โดยการฉีด การ 
รับประทาน หรือการสูดสารเภสัชรังสีเข้าสู่ร่างกาย 
ในปริมาณที่แตกต่างกันไป ข้ึนกับชนิดการตรวจและ
น�ำ้หนกัของผูป่้วย จากนัน้จะท�ำการถ่ายภาพรงัสผีูป่้วย
ตามเวลาท่ีแตกต่างกันขึ้นอยู ่กับชนิดและเทคนิค 
การตรวจด้วยเครือ่งตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลยีร์ เช่น 
เครื่อง Cardiac SPECT, SPECT, SPECT/CT, 
Thyroid uptake และเครื่อง PET/CT 
	 ข้อมลูสถติกิารตรวจวนิิจฉยัด้วยสารเภสชัรังสี
ของหน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ สาขาวิชารังสีวิทยา 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ในระยะ
เวลา 5 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 - 2565 ท�ำการตรวจ
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ด้วยเทคนิคการตรวจทั้งหมด 
65 รายการ จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการทั้งหมด 
34,796 ราย โดยแบ่งการตรวจวินิจฉัยตามชนิดของ
สารกัมมันตรังสีได้เป็นการตรวจวินิจฉัยด้วย 99mTc 
จ�ำนวน 28,958 ราย ซึ่งเป็นการตรวจที่มากที่สุด  
การตรวจวนิจิฉยัด้วย 131I จ�ำนวน 3,783 ราย การตรวจ
วินิจฉัยด้วย 201Tl จ�ำนวน 561 ราย และการตรวจ
วินิจฉัยด้วย 18F จ�ำนวน 1,340 ราย สารเภสัชรังสีที่ใช้
มีหลายชนิด ได้แก่ 99mTc-MDP, 99mTc-DISIDA, 131I, 
131I-MIBG, 67Ga, 201Tl, 111In, 99mTc-DTPA, 99mTc-
MAG3, 99mTc-Phytate, 99mTc-Pertechnetate, 
99mTc-MIBI, 18F-FDG เป็นต้น การตรวจวินิจฉัย 
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์เหล่านี้ ไม่สามารถที่จะ 
หลีกเลี่ยงรงัสีทีแ่ผ่ออกจากตัวผูป่้วยได้ เน่ืองจากรังสทีี่
แผ่ออกมามองไม่เห็นด้วยตาเปล่า ท�ำให้ผู้ปฏิบัติงาน
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ บุคลากรอ่ืน รวมถึงญาติท่ี
ดูแลใกล้ชิดไม่สามารถหลีกเลี่ยงหรือป้องกันอันตราย

จากรังสี ท�ำให้มีโอกาสได้รับรังสีจากการตรวจผู้ป่วย
ทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ คณะกรรมการป้องกนัอนัตราย
จากรงัสรีะหว่างประเทศ (International Commission 
on Radiological Protection: ICRP) ก�ำหนดให้ 
ผูป้ฏบัิตงิานทางรงัสรีบัรงัสไีด้ไม่เกิน 20 มลิลซีิเวร์ิตต่อปี 
และประชาชนทัว่ไปรบัรงัสไีด้ไม่เกนิ 1 มลิลซิเีวร์ิตต่อปี1 
โดยเน้นหลักในการป้องกันอันตรายจากรังสีให้ได้รับ
รงัสน้ีอยท่ีสดุเท่าท่ีจะเป็นไปได้ (As Low As reasonably 
Achievable: ALARA) ร่วมกับหลัก 3 ประการในการ
ป้องกันอนัตรายจากรงัส ีคอื การปฏบัิตงิานทางด้านรงัสี
ต้องใช้เวลาน้อยท่ีสุด ความเข้มของรงัสจีะเปลีย่นแปลง
ลดลงไปตามระยะทางจากต้นก�ำเนดิรงัส ีความเข้มของ
รังสีเมื่อผ่านเครื่องก�ำบังจะลดลง จะมากหรือน้อย 
ข้ึนกบัพลงังานของรงัส ีคณุสมบัต ิความหนาแน่น และ
ความหนาของเครื่องก�ำบังรังสี 
	 การวดัค่าปรมิาณรงัสท่ีีแผ่ออกมาจากร่างกาย
ของผู ้ป่วยในการวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
สู่สิ่งแวดล้อมสามารถท�ำได้โดยใช้เครื่องวัดรังสีชนิด 
หัววัดไกเกอร์มูลเลอร์ (Geiger- Muller)2,3 และ 
เครือ่งวดัรงัสชีนดิหัววดัไอออนแชมเบอร์ (Ionization 
chamber)4 ค่าอัตราการแผ่รังสีขึ้นกับปัจจัยต่างๆ  
เช่น เมื่ออยู่ห่างจากผู้ป่วยน้อยกว่า 0.5 เมตร อัตรา
การแผ่รังสีที่วัดได้จะมีค่าสูง การใช้สารเภสัชรังสี
ปริมาณที่มาก และหลังจากฉีดสารเภสัชรังสีให้กับ 
ผู ้ป ่วยอัตราการแผ่รังสีจะสูง เมื่อตรวจวัดอัตรา
การแผ่รังสีหลังฉีดสารเภสัชรังสีไปแล้ว 1 ช่ัวโมง  
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	 การวดัค่าปรมิาณรงัสสีะสมทีญ่าตทิีด่แูลผูป่้วย
ใกล้ชิดหรือผู้ปฏิบัติงานได้รับจากการปฏิบัติงานทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์สามารถวัดได้โดยใช้อุปกรณ์วัด
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dosimeters; TLD)7,8 อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีชนิด 
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ที่ก�ำหนดให้ได้รับไม่เกิน 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี รายงาน
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รังสีสะสมที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับจะเพิ่มขึ้นตามจ�ำนวน 
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ท�ำได้11

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อตรวจวัด
ปริมาณรังสีที่แผ่จากผู้ป่วยในแต่ละการตรวจวินิจฉัย
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยใช้เครื่องส�ำรวจรังสี 
(survey meter) ชนดิไอออนแชมเบอร์ (pressurized 
ion chamber) โดยวดัค่าอัตราปรมิาณรงัสทีีร่ะยะทาง 
0, 0.25, 0.50, 1.00, 2.00 เมตร ที่เวลาต่างกัน 3 ครั้ง 
ได้แก่ หลังฉีดสารเภสัชรังสีทันที ขณะท�ำการตรวจ
วินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และก่อนกลับบ้าน 
เพื่อประเมินค ่าปริมาณรังสีจากการตรวจทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ และเพื่อให้เกิดความปลอดภัย
ทางรังสแีก่ผูป่้วย ผูป้ฏบิติังานทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ 
บุคลากรอื่น รวมถึงญาติที่ดูแลใกล้ชิดได้

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อทราบค่าอัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วย

ในแต่ละการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ที่
ระยะเวลาและระยะทางต่างๆ

2.	 เพือ่ประเมนิค่าปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ฏิบตังิาน
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ บุคลากรอ่ืน รวมถึงญาติท่ี
ดูแลใกล้ชิดได้รับในแต่ละการตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์

วิธีการศึกษา
	 งานวิจัยนี้  ได ้ผ ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น เลขท่ี HE661328 โดยเก็บข้อมลูปรมิาณรังสี
จากผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึง
กันยายน พ.ศ. 2566 เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
(prospective study) โดยค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง
ส�ำหรบัการศกึษาเชงิพรรณนา โดยใช้สตูรการประมาณ
ค่าเฉลี่ย (ไม่ทราบประชากร) ดังสมการ

	

	 เมื่อก�ำหนดให้ 

=	1.96 คือ ระดบัความผดิพลาดในการ
ประมาณค่า ก�ำหนดจากระดับของ
ความเชื่อมั่น 95% CI, α = 0.05

=	0.5 คือ ความแปรปรวนของตัวแปร
ผลท่ีใช้ค�ำนวณขนาดตวัอย่างจากงาน
วิจัย

=	0.05 คือ ค่าความกระชับของค่าท่ี
ประมาณ (precision of estimation)
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𝜎𝜎 = 0.5 คือ ความแปรปรวนของตัวแปรผลที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่างจากงานวิจัย 
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เมื่อแทนค่า จ านวนอาสมัครที่ค านวณได้เท่ากับ 385 ราย อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ และยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย อายุตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 85 ปี ข้อมูลของกลุ่มอาสาสมัคร ข้อมูลความแรงรังสี แสดงในตาราง
ที่ 1 (Table 1) 

 
Table 1 Demographic data 

Demographic data  mean ± SD 
Gender 
 

male = 172 
female = 213 

Age (year) 50.72 ± 19.50 
Weight (kg) 58.47 ± 17.90 
Height (cm) 155.78 ± 20.09 
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𝜎𝜎 = 0.5 คือ ความแปรปรวนของตัวแปรผลที่ใช้ค านวณขนาดตัวอย่างจากงานวิจัย 
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เมื่อแทนค่า จ านวนอาสมัครที่ค านวณได้เท่ากับ 385 ราย อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ และยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย อายุตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 85 ปี ข้อมูลของกลุ่มอาสาสมัคร ข้อมูลความแรงรังสี แสดงในตาราง
ที่ 1 (Table 1) 

 
Table 1 Demographic data 

Demographic data  mean ± SD 
Gender 
 

male = 172 
female = 213 

Age (year) 50.72 ± 19.50 
Weight (kg) 58.47 ± 17.90 
Height (cm) 155.78 ± 20.09 
 

หน้า 4 จาก 14 

รังสีการแพทย์ แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของการตรวจ PET/CT จ าเป็นต้องเพิ่มการเฝ้าระวังและตรวจวัดการได้รับรังสีของผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้
ที่จะควบคุมให้มีค่าต่ าที่สุดเท่าที่จะท าได้11 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อตรวจวัดปริมาณรังสีที่แผ่จากผู้ป่วยในแต่ละการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ โดยใช้
เครื่องส ารวจรังสี (survey meter) ชนิดไอออนแชมเบอร์ (pressurized ion chamber) โดยวัดค่าอัตราปริมาณรังสีที่ระยะทาง 0, 
0.25, 0.50, 1.00, 2.00 เมตร ที่เวลาต่างกัน 3 ครั้ง ได้แก่ หลังฉีดสารเภสัชรังสีทันที ขณะท าการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
และก่อนกลับบ้าน เพื่อประเมินค่าปริมาณรังสีจากการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และเพื่อให้เกิดความปลอดภัยทางรังสีแก่ผู้ป่วย 
ผู้ปฏิบัติงานทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ บุคลากรอื่น รวมถึงญาติที่ดูแลใกล้ชิดได้ 

 
วัตถุประสงค ์
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2. เพื่อประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ บุคลากรอื่น รวมถึงญาติที่ดูแลใกล้ชิดได้รับในแต่ละการ
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เมื่อแทนค่า จ�ำนวนอาสาสมัครที่ค�ำนวณได้
เท่ากับ 385 ราย อาสาสมัครเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และยินยอม 

เข้าร่วมโครงการวิจัย อายุตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 85 ปี 
ข ้อมูลของกลุ ่มอาสาสมัคร ข้อมูลความแรงรังส ี 
แสดงในตารางที่ 1 (Table 1)

Table 1 Demographic data

Demographic data Mean ± SD

Gender Male = 172
Female = 213

Age (year) 50.72 ± 19.50

Weight (kg) 58.47 ± 17.90

Height (cm) 155.78 ± 20.09

การวดัอตัราการแผ่รงัสจีากผูป่้วยทีร่ะยะเวลา
และระยะทางแตกต่างกนั จะใช้เคร่ืองวดัรังสชีนิดบรรจุ
ก๊าซ (ยี่ห้อ Ludlum รุ่น 9DP ประเทศสหรัฐอเมริกา) 
สามารถใช้วัดรังสีแกมมาและเอกซเรย์ที่มีพลังงาน
มากกว่า 25 กิโลอิเล็กตรอนโวลต์ (keV) รังสีเบต้า 
ที่มีพลังงานมากกว่า 1 เมกะอิเล็กตรอนโวลต์ (MeV) 
วัดรังสีพื้นหลัง (background radiation) ได้ถึง  
50 มิลลิซีเวิร์ตต่อชั่วโมง (mSv/h) หรือ 5 เรินต์เกน
ต่อชัว่โมง (R/h) แสดงผลเป็นตัวเลข โดยมคีวามแม่นย�ำ 
(accuracy) เท่ากับ ±10% การตรวจวัดและบันทึก
อัตราการแผ่รังสีในหน่วย mSv/h จ�ำนวน 3 ครั้ง  
ในแต่ละครั้งจะวัดอัตราการแผ่รังสีที่ระยะ 0 เมตร 
0.25 เมตร 0.5 เมตร 1 เมตร และที่ระยะ 2 เมตร  

การวัดในแต่ละครั้งจะรอเวลาอย่างน้อย 1 นาที เพื่อ
ให้ค่าที่อ่านได้คงที่

การตรวจวัดครั้งท่ี 1 ตรวจวัดทันทีหลังฉีด
สารเภสัชรังสี โดยวัดก่ึงกลางล�ำตัวของผู้ป่วยในขณะ
ที่ผู ้ป่วยยืนดังรูปท่ี 1 (Figure 1) เพื่อประเมินค่า
ปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานในบริเวณหน่วยเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ และญาติท่ีดูแลใกล้ชิดได้รับ ส�ำหรับ 
การตรวจ 131I Total body scan ในผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การรักษาด้วยการให้รังสี ผู้ป่วยจะได้รับสารรังสี 131I  
ท่ีห้องปฏบัิตกิารรังสแีละท่ีหอพักผูป่้วย จากนัน้ถูกแยก
ห้องพกัในหอพกัผูป่้วย ในการศกึษานีจ้งึไม่ได้ตรวจวดั
อัตราการแผ่รังสี ในการตรวจ 131I Total body scan 
หลังได้รับสารเภสัชรังสีทันที

Figure 1 Measurement of the radiation dose rate from a patient immediately after 
radiopharmaceutical injection (a) at a distance of 0 m, (b) at a distance of 0.25 m, (c) at a distance 
of 0.5 m, (d) at a distance of 1.0 m, and (e) at a distance of 2.0 m.
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ส�ำหรับการตรวจวัดรังสีจากผู้ป่วยที่เข้ารับ
การตรวจ PET/CT scan ผู้ปฏิบัติงานที่ท�ำการตรวจ
วดัรงัสีจะยนืหลงัประตตูะกัว่เพือ่ป้องกนัอนัตรายจาก

การแผ่รงัสขีองสารกมัมนัตรงัส ี18F ท่ีมพีลงังานสงู 511 
keV ดังรูปที่ 2 (Figure 2)

Figure 2 The measurer stands behind a lead door to measure the radiation dose rate from a 
patient undergoing an 18F PET scan with a high energy of 511 keV (a) at a distance of 0 m, (b) 
at a distance of 0.25 m, (c) at a distance of 0.5 m, (d) at a distance of 1.0 m, and (e) at a distance 
of 2.0 m.

การตรวจวัดครั้งที่ 2 ขณะตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ จะวัดอัตราการแผ่รังสีในขณะท่ี
ผูป่้วยนอนอยูบ่นเคร่ืองตรวจโดยหวัวดัอยูก่ึง่กลางล�ำตวั
ของผูป่้วยในท่านอนดังรปูที ่3 (Figure 3) เพือ่ประเมนิ
ค่าปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ฏบิติังานในบริเวณหน่วยเวชศาสตร์

นิวเคลียร์ได้รับ ในการตรวจที่ต้องใช้เวลานาน เช่น 
Lymphatic scan, DISIDA scan, GI bleeding scan, 
Meckel’ diverticulum scan จะวดัรงัสขีณะตรวจที่
เวลา 2 ชั่วโมง หลังจากผู้ป่วยได้รับสารเภสัชรังสี

Figure 3 Measurement of the radiation dose rate from the patient during the examination (a) 
at a distance of 0 m, (b) at a distance of 0.25 m, (c) at a distance of 0.5 m, (d) at a distance of 
1.0 m, and (e) at a distance of 2.0 m.

การตรวจวัดครั้งที่ 3 จะวัดอัตราการแผ่รังสี
ก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน โดยการตรวจวัดท�ำในลักษณะ
เดียวกับการตรวจวัดครั้งที่ 1 โดยตรวจวัดในท่ายืน 

ท่ีต�ำแหน่งก่ึงกลางล�ำตัวของผู้ป่วย เพื่อประเมินค่า
ปริมาณรังสีที่ญาติที่ดูแลใกล้ชิดได้รับ
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ข้อมูลปริมาณรังสีส่วนบุคคลของผู้ปฏิบัติงาน
การประเมินปริมาณรังสีของผู้ปฏิบัติงานจะ

ใช ้ข ้อมูลจากอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีส ่วนบุคคล 
(optically stimulated luminescence; OSL) ที่
ผ่านการสอบเทยีบและวเิคราะห์โดยสถาบนัเทคโนโลยี
นวิเคลยีร์ โดยจะบนัทกึค่าปรมิาณทีผู่ป้ฏบัิตงิานได้รบั
ในช่วงเดือนกรกฎาคม-กันยายน พ.ศ. 2566 และ
รายงานค่าปริมาณรังสียังผลที่ความลึก 10 มิลลิเมตร 
Hp(10) แสดงถึงปริมาณรังสีที่ีล�ำตัว ค่าปริมาณรังสีที่
ได้รับจะน�ำไปเปรียบเทียบกับค่าขีดจ�ำกัดปริมาณรังสี 
(dose limit) ไม่เกิน 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี

ผลการศึกษา
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ตรวจวนิิจฉยัทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ เดือนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2566 ถึงกันยายน พ.ศ. 2566 จ�ำนวน 385 ราย 
(ชาย 172 ราย และหญงิ 213 ราย) มค่ีาอายเุฉลีย่±ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 50.72±19.50 ปี น�้ำหนัก
เฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 58.47±17.90 

กิโลกรัม การตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
จ�ำนวน 21 รายการ แต่ละการตรวจจะมีใช้สารเภสัช
รังสี ความแรงรังสี เทคนิคการตรวจและระยะเวลาที่
ใช้ในการตรวจต่างกัน สารรงัสท่ีีได้ใช้ ได้แก่ 131I, 99mTc, 
18F, 201Tl และ 67Ga ดังตารางที่ 2 (Table 2)

อัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วยหลังได้รับรังสี
สารเภสัชรังส ีพบว่า การตรวจ 6 ประเภท มีค่าอัตรา
การแผ่รังสีเฉลี่ยที่สูงกว่า 10 µSv/hr ที่ระยะประชิด 
ผูป่้วย ได้แก่ การตรวจ PET/CT scan (18F-DG) การตรวจ 
Bone scan (99mTc-MDP) การตรวจ Octreotide 
scan (99mTc-Hynic-Toc) การตรวจ Myocardial 
perfusion (99mTc-MIBI) การตรวจ Parathyroid scan 
(99mTc-MIBI) และการตรวจ Lymphatic scan (99mTc-
Dextran) ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ PET/CT scan มี
อตัราการแผ่รงัสสีงูทีส่ดุที ่248 uSv/hr ทีร่ะยะประชดิ
และอตัราการแผ่รงัสลีดลงเรือ่ยๆ ตามระยะทางทีเ่พิม่ข้ึน 
อย่างไรกต็าม ทีร่ะยะ 1 เมตร ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการตรวจ 
PET/CT scan อตัราการแผ่รงัสยีงัมค่ีาสูงกว่า 10 µSv/hr 
ดังรูปที่ 4 (Figure 4)

Table 2 Radiation dose measurement results for each type of nuclear medicine examination, 
radiopharmaceuticals used, average radioactivity used, and radiation dose rate measured at 
distances of 0, 0.25, 0.5, 1, and 2 meters

Number Nuclear 
Medicine 

Examination 
(n)

Radiopharma-
ceutical

Mean ± SD 
of Injected 
radioactivity

(mCi) 

Mean ± SD of radiation dose rate (µSv/hr) 
at distance 0, 0.25, 0.5, 1 and 2 meters 

Immediately 
after 

injection

During 
examination

Before going 
home

1
 

131I Total 
body scan 
Treatment 
(47)

131I 124.70 ± 59.92 N/A 5.26 ± 10.60
2.73 ± 5.73
0.80 ± 1.56
0.28 ± 0.50
0.10 ± 0.11

6.16 ± 9.77
2.89 ± 5.51
0.94 ± 1.50
0.29 ± 0.47
0.11 ± 0.06

131I Total 
body scan 
Diagnostic  
(44)

131I 2.78 ± 0.77 N/A 0.96 ± 2.07
0.43 ± 0.94
0.19 ± 0.38
0.08 ± 0.05 
0.06 ± 0.03

2.07 ± 2.61
0.74 ± 1.15
0.20 ± 0.20
0.11 ± 0.05
0.08 ± 0.03
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Number Nuclear 
Medicine 

Examination 
(n)

Radiopharma-
ceutical

Mean ± SD 
of Injected 
radioactivity

(mCi) 

Mean ± SD of radiation dose rate (µSv/hr) 
at distance 0, 0.25, 0.5, 1 and 2 meters 

Immediately 
after 

injection

During 
examination

Before going 
home

2 Bone scan (82) 99mTc MDP 18.46 ± 4.01 54.82 ± 19.58
16.90 ± 7.71
7.36 ± 4.42
2.76 ± 1.61
0.70 ± 0.36

8.74 ± 4.88
3.88 ± 2.48
1.45 ± 1.23
0.48 ± 1.33
0.13 ± 0.06

16.09 ± 7.76
6.93 ± 3.77
2.79 ± 1.75
0.96 ± 0.63
0.21 ± 0.13

3 Thyroid scan 
(32) 

99mTcO-
4

3.84 ± 4.01 10.53 ± 9.89
3.09 ± 2.94
1.15 ± 1.50
0.33 ± 0.53
0.14 ± 0.11

4.91 ± 4.50
1.46 ± 1.42
0.38 ± 0.46
0.16 ± 0.18
0.10 ± 0.03

6.41 ± 4.35
2.18 ± 1.72
0.65 ± 0.60
0.19 ± 0.14
0.11 ± 0.02

4 PET/CT scan 
(29)

18F FDG 9.92 ± 2.11 248 ± 84.48
77.90 ± 26.61
28.22 ± 11.13
13.35 ± 4.07
5.11 ± 1.91

105.23 ± 39.35
36.45 ± 22.37
17.04 ± 9.06
6.52 ± 2.74
2.71 ± 1.50

100.13 ± 29.93
38.42 ± 19.53
19.47 ± 15.30
8.33 ± 3.91
2.73 ± 1.49

5 Myocardial 
perfusion (26) 

99mTc MIBI 16.05 ± 9.08 35.79 ± 26.57
11.57 ± 8.84
4.53 ± 3.48
1.63 ± 1.68
0.40 ± 0.48

37.78 ± 31.30
14.93 ± 20.86
4.14 ± 3.90
1.14 ± 1.48
0.24 ± 0.34

78.83 ± 34.07
25.11 ± 14.46
10.07 ± 4.49
3.24 ± 1.27
0.84 ± 0.56

6 Myocardial 
viability (2) 

201Tl 1.90 ± 0.82 3.58 ± 0.16
1.18 ± 0.73
0.49 ± 0.44
0.24 ± 0.14
0.12 ± 0.01

4.08 ± 3.06
0.98 ± 0.28
0.26 ± 0.05
0.16 ± 0.03
0.11 ± 0.01

3.78 ± 3.39
1.23 ± 0.48
0.29 ± 0.13
0.15 ± 0.15
0.34 ± 0.35

7 Voiding 
cystogram 
scan (24)

99mTc Phytate 1.09 ± 1.03 1.95 ± 1.68
0.36 ± 0.41
0.16 ± 0.13
0.14 ± 0.16
0.08 ± 0.02

2.34 ± 2.67
0.31 ± 0.43
0.14 ± 0.06
0.10 ± 0.02
0.09 ± 0.02

0.67 ± 1.28
0.17 ± 0.35
0.09 ± 0.11
0.06 ± 0.05
0.05 ± 0.04

8 Parathyroid 
scan (22) 

99mTcO-
4

3.32 ± 0.36 19.80 ± 13.48
6.95 ± 5.58
4.60 ± 13.57
0.76 ± 0.64
0.22 ± 0.17

15.37 ± 17.63
5.36 ± 4.65
1.88 ± 1.90
0.70 ± 0.70
0.19 ± 0.14

48.30 ± 30.94
17.09 ± 10.21
6.60 ± 3.73
2.42 ± 1.46
0.61 ± 0.44

99mTc MIBI 15.68 ± 0.65

Table 2 Continued
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Number Nuclear 
Medicine 

Examination 
(n)

Radiopharma-
ceutical

Mean ± SD 
of Injected 
radioactivity

(mCi) 

Mean ± SD of radiation dose rate (µSv/hr) 
at distance 0, 0.25, 0.5, 1 and 2 meters 

Immediately 
after 

injection

During 
examination

Before going 
home

9 Renal scan 
(20)

99mTc DTPA
99mTc MAG3

2.22 ± 2.02 3.14 ± 4.12
0.64 ± 0.88
0.21 ± 0.20
0.11 ± 0.03
0.09 ± 0.03

2.12 ± 2.48
0.49 ± 0.45
0.20 ± 0.21
0.12 ± 0.09
0.09 ± 0.03

3.73 ± 3.50
1.23 ± 1.53
0.37 ± 0.48
0.13 ± 0.04
0.10 ± 0.03

10 Gastric 
emptying (13)

99mTc Phytate 1.06 ± 0.06 1.12 ± 0.62
0.19 ± 0.14
0.17 ± 0.22
0.13 ± 0.17
0.11 ± 0.12

1.31 ± 0.82
0.24 ± 0.15
0.12 ± 0.03
0.09 ± 0.03
0.07 ± 0.02

2.03 ± 1.79
0.44 ± 0.72
0.17 ± 0.19
0.10 ± 0.04
0.08 ± 0.02

11 Thyroid 
uptake (11)

I-131 0.09 ± 0.02 1.12 ± 1.10
0.23 ± 0.18
0.12 ± 0.04
0.09 ± 0.02
0.07 ± 0.02

0.13 ± 0.18
0.07 ± 0.09
0.07 ± 0.09
0.06 ± 0.09
0.06 ± 0.09

0.07 ± 0.12
0.04 ± 0.05
0.04 ± 0.03
0.03 ± 0.03
0.03 ± 0.02

12 Lymphatic 
scan (9) 

99mTc Dextran
99Tc Antimony

2.15 ± 0.18 13.52 ± 11.90
3.59 ± 3.26
0.80 ± 0.67
0.21 ± 0.11
0.12 ± 0.02

4.38 ± 3.03
1.46 ± 1.19
0.66 ± 0.96
0.14 ± 0.06
0.09 ± 0.02

2.17 ± 2.44
0.92 ± 0.96
0.14 ± 0.04
0.10 ± 0.02
0.08 ± 0.02

13 Gallium scan 
(6)

67Ga 1.55 ± 0.52 6.14 ± 2.04
1.69 ± 0.44
0.57 ± 0.36
0.15 ± 0.03
0.11 ± 0.01

1.52 ± 1.43
0.50 ± 0.80
0.19 ± 0.17
0.10 ± 0.03
0.08 ± 0.02

1.62 ± 1.43
0.45 ± 0.38
0.18 ± 0.12
0.11 ± 0.04
0.08 ± 0.04

14 Lung scan (5) 99mTcO-
4

99mTc MAA
19.79 ± 6.91 8.41 ± 9.43

4.03 ± 5.80
1.16 ± 1.56
0.27 ± 0.38
0.12 ± 0.07

6.53 ± 8.23
2.71 ± 3.81
1.58 ± 2.84
0.39 ± 0.87
0.10 ± 0.07

15.55 ± 7.10
3.30 ± 2.35
1.36 ± 1.75
0.21 ± 0.13
0.12 ± 0.04

15 DISIDA scan (4) 99mTc DISIDA 1.55 ± 2.07 2.36 ± 1.09
0.90 ± 0.73
0.22 ± 0.09
0.13 ± 0.03
0.10 ± 0.02

2.12 ± 2.98
0.44 ± 0.48
0.13 ± 0.03
0.10 ± 0.02
0.08 ± 0.02

3.20 ± 5.55
1.22 ± 2.20
0.43 ± 0.67
0.26 ± 0.20
0.08 ± 0.04

Table 2 Continued
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Number Nuclear 
Medicine 

Examination 
(n)

Radiopharma-
ceutical

Mean ± SD 
of Injected 
radioactivity

(mCi) 

Mean ± SD of radiation dose rate (µSv/hr) 
at distance 0, 0.25, 0.5, 1 and 2 meters 

Immediately 
after 

injection

During 
examination

Before going 
home

16 131I MIBG scan 
(3) 

131I MIBG 0.66 ± 0.29 9.82 ± 2.95
2.16 ± 1.39
0.62 ± 0.68
0.23 ± 0.18
0.12 ± 0.05

0.90 ± 0.47
0.34 ± 0.24
0.12 ± 0.04
0.09 ± 0.02
0.07 ± 0.02

1.01 ± 0.51
0.17 ± 0.03
0.12 ± 0.02
0.09 ± 0.01
0.07 ± 0.01

17 Vascular scan 
(2)

99mTc MAA 6.45 ± 0.35 2.49 ± 1.66
0.40 ± 0.40
0.13 ± 0.05
0.10 ± 0.04
0.08 ± 0.03

0.20 ± 0.19
0.12 ± 0.08
0.09 ± 0.06
0.08 ± 0.04
0.07 ± 0.04

2.42 ± 1.08
0.68 ± 0.39
0.29 ± 0.18
0.13 ± 0.01
0.11 ± 0.01

18 GI bleeding (1) 99mTc RBC 9.71 ± 0.00 6.75 ± 0.00
4.44 ± 0.00
1.52 ± 0.00
0.51 ± 0.00
0.13 ± 0.00

1.28 ± 0.00
0.14 ± 0.00
0.11 ± 0.00
0.09 ± 0.00
0.08 ± 0.00

1.08 ± 0.00
0.12 ± 0.00
0.10 ± 0.00
0.08 ± 0.00
0.07 ± 0.00

19 Octreotide 
scan (Hynic-
Toc) (1)

99mTc Hynic-
Toc

20.00 ± 0.00 38.80 ± 0.00
23.10 ± 0.00
5.76 ± 0.00
4.69 ± 0.00
1.78 ± 0.00

49.20 ± 0.00
7.18 ± 0.00
0.75 ± 0.00
0.57 ± 0.00
0.17 ± 0.00

6.74 ± 0.00
0.89 ± 0.00
0.13 ± 0.00
0.09 ± 0.00
0.07 ± 0.00

20 Plasma 
volume (1)

99mTc HSA 0.90 ± 0.00 2.89 ± 0.00
0.44 ± 0.00
0.11 ± 0.00
0.09 ± 0.00
0.08 ± 0.00

2.42 ± 0.00
0.39 ± 0.00
0.14 ± 0.00
0.08 ± 0.00
0.07 ± 0.00

2.82 ± 0.00
0.26 ± 0.00
0.17 ± 0.00
0.13 ± 0.00
0.10 ± 0.00

21 Protein losing 
(1)

99mTc HSA 10.40 ± 0.00 10.80 ± 0.00
2.87 ± 0.00
1.03 ± 0.00
0.20 ± 0.00
0.13 ± 0.00

12.10 ± 0.00
4.28 ± 0.00
1.62 ± 0.00
0.45 ± 0.00
0.12 ± 0.00

8.40 ± 0.00
4.28 ± 0.00
1.62 ± 0.00
0.45 ± 0.00
0.12 ± 0.00

N/A = data not available

Table 2 Continued
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Figure 4 Immediately after receiving radiopharmaceutical radiation, the radiation dose rates at 
0 m from patients undergoing six types of nuclear medicine examinations exceeded the radiation 
exposure limits

	 อัตราการแผ่รงัสจีากผูป่้วยขณะตรวจ พบว่า 
การตรวจ 5 ประเภท มค่ีาอตัราการแผ่รงัสเีฉลีย่ทีส่งูกว่า 
10 µSv/hr ที่ระยะประชิดผู้ป่วย ได้แก่ การตรวจ  
PET/CT scan (18F-DG) การตรวจ Octreotide  
scan (99mTc-Hynic-Toc) การตรวจ Myocardial 
perfusion (99mTc-MIBI) การตรวจ Parathyroid scan 

(99mTcO-
4
, 99mTc-MIBI) การตรวจ Protein losing 

(99mTc-HSA) ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ PET/CT scan 
มอีตัราการแผ่รงัสสีงูทีส่ดุท่ี 105 µSv/hr ทีร่ะยะประชดิ
และอตัราการแผ่รงัสลีดลงเรือ่ยๆ ตามระยะทางทีเ่พิม่ข้ึน 
โดยที่ระยะ 1 เมตร อัตราการแผ่รังสีของทุกการตรวจ
มค่ีาต�ำ่กว่า 10 µSv/hr ดงัรปูท่ี 5 (Figure 5)

Figure 5 During nuclear medicine examinations, the radiation dose rates at 0 m from patients 
undergoing five types of nuclear medicine examinations exceeded the radiation exposure limits



151J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

	 อัตราการแผ่รังสีจากผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน 
พบว่า ที่ระยะ 0 เมตร หรือระยะประชิดผู้ป่วย มีค่า
อัตราการแผ่รังสีที่สูงกว่า 10 µSv/hr โดยการตรวจ 
Bone scan (99mTc-MDP) วัดอัตราการแผ่รังสีเฉลี่ย
จากผู้ป่วยได้เท่ากับ 16 µSv/hr และการตรวจ PET/
CT scan (18F-DG) ค่าอตัราการแผ่รงัสเีฉลีย่จากผูป่้วย
เท่ากับ 100 µSv/hr

	 รายงานค่าปริมาณรังสียังผลส�ำหรับปริมาณ
รงัสทีัว่ล�ำตวั (effective dose; Hp(10)) ของบคุลากร
ทีป่ฏบิตังิานในหน่วยเวชศาสตร์นวิเคลยีร์และท�ำหน้าที่
เกบ็ข้อมลูในงานวจิยันีใ้นช่วงเดอืนกรกฎาคม-กนัยายน 
พ.ศ. 2566 ประกอบด้วยนักรังสีการแพทย์ 1 คน และ
ผู้ช่วยนักรังสีการแพทย์ 4 คน พบว่า มีค่าไม่เกิน 20 
มิลลิซีเวิร์ตต่อปี อยู่ในเกณฑ์ปลอดภัยตามรายงาน 
จากสถาบันเทคโนโลยนีวิเคลียร์แห่งชาต ิดงัตารางท่ี 3 
(Table 3)

Table 3 The effective dose (Hp(10), mSv) report for five nuclear medicine staffs who worked 
during July to September 2023

Number Position
Effective dose (Hp(10), mSv)

July August September

1 Radiological technologist Bg Bg Bg

2 Radiology assistant 0.06 0.04 Bg

3 Radiology assistant Bg Bg Bg

4 Radiology assistant Bg Bg Bg

5 Radiology assistant 0.09 Bg 0.05

*Bg = The measured value is less than or equal to the natural radiation dose.

อภิปรายผล 
	 ในการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ เช่น 
การตรวจ PET/CT scan (18F-DG) การตรวจ Bone 
scan (99mTc-MDP) การตรวจ Octreotide scan 
(99mTc-Hynic-Toc) การตรวจ Myocardial perfusion 
(99mTc-MIBI) การตรวจ Parathyroid scan (99mTc-
MIBI) และการตรวจ Lymphatic scan (99mTc-
Dextran) หลังจากฉีดสารเภสัชรังสีให้กับผู้ป่วยแล้ว 
ควรให้ผู้ป่วยอยู่ห้องพักแยกเฉพาะระหว่างรอตรวจ 
หากมญีาตทิีด่แูล ไม่ควรให้รอในบรเิวณเดียวกับผูป่้วย
เพื่อป้องกันการได้รับรังสี ส�ำหรับการท�ำหัตถการกับ 
ผู้ป่วยในระยะห่างน้อยกว่า 0.5 เมตร ผูป้ฏบิตังิานควร
วางแผนการปฏิบตังิานเพือ่ช่วยลดเวลาการได้รบัรงัสจีาก
ผูป่้วยและหลกีเลีย่งการอยูใ่กล้ชดิกบัผูป่้วย12 หลงัจาก

ท่ีผู้ป่วยเข้ารับการตรวจบนเครื่องตรวจ ผู้ปฏิบัติงาน
ควรอยู่ห่างอย่างน้อย 0.5 เมตร โดยปริมาณรังสีจะ 
ลดลงเรือ่ยๆ ตามระยะทางทีเ่พิม่ขึน้2 ส�ำหรบัการตรวจ 
PET/CT scan (18F-DG) และการตรวจ Bone scan 
(99mTc-MDP) เมื่อเสร็จสิ้นการตรวจ จ�ำเป็นต้องให้ 
ค�ำแนะน�ำกบัญาตใินการดแูลใกล้ชดิผูป่้วย รวมถึงการ
ย�ำ้ถึงการปฏบัิตติวัของผูป่้วยหลงัจากตรวจโดยเฉพาะ
การหลีกเลี่ยงอยู่ใกล้เด็กและหญิงตั้งครรภ์ ในช่วง  
24 ช่ัวโมงหลงัการตรวจ การระวงัการเปรอะเป้ือนของ
ปัสสาวะ อุจจาระ และการล้างมือให้สะอาด 
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ PET/CT 
scan จะได้รับการฉดีสารเภสชัรงัส ี18F-DG กมัมนัตรงัสี 
ซึ่งสารกัมมันตรังสี 18F มีพลังงานสูง ค่าอัตราปริมาณ
รงัสทีีว่ดัได้ขณะตรวจลดลงประมาณครึง่หนึง่หลงัจาก 
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ฉีดสารเภสัชรังสีทันที เนื่องจากคร่ึงชีวิตของสาร
กัมมนัตรงัส ี18F สัน้ คอื 110 นาท ีและระยะเวลารอคอย
หลังจากฉีด 18F-DG ประมาณ 60 นาที ก่อนการตรวจ 
ท�ำให้ค่าอัตราการแผ่รังสลีดลง อย่างไรกต็าม ในระหว่าง
ช่วงรอตรวจ ผู ้ป่วยควรนั่งรอในห้องรอตรวจและ 
แยกกับญาติ เนื่องจากที่ระยะ 1 เมตร ผู้ป่วยที่รอ 
การตรวจ PET/CT scan มีค่าอัตราการแผ่รังสีที่มี 
ค่าสูงกว่าเกณฑ์ปลอดภัย และหากแพทย์ พยาบาล 
เภสชักร นักรงัสีการแพทย์จ�ำเป็นต้องท�ำหตัถการหรอื
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยควรวางแผนการท�ำงานเพื่อลดเวลา 
ในการได้รับรังสี13

	 การตรวจ Myocardial perfusion และ 
Parathyroid scan มีการฉีดสารเภสัชรังสี 2 คร้ัง  
ผูป่้วยได้รบัสารเภสชัรงัสใีนปรมิาณรงัสสีงูขึน้มากกว่า
การฉดีเพยีงครัง้เดยีว ท�ำให้อตัราการแผ่รงัสทีีวั่ดได้สงูขึน้ 
แม้ว่าอัตราการแผ่รังสีจะลดลงเรื่อยๆ ตามระยะทาง 
ท่ีเพ่ิมขึน้ ผู้ปฏบิตังิานจ�ำเป็นต้องเพิม่ความระมดัระวงั
และใช้เวลาในการท�ำหัตถการกับผู้ป่วยให้น้อยท่ีสุด
เพือ่ลดการได้รบัปรมิาณรงัส ีปรมิาณรงัสทีีผู่ป้ฏบิตังิานได้
ยงัคงไม่เกินค่าขดีจ�ำกัดการได้รบัรงัสสี�ำหรบัผูป้ฏบิตังิาน 
ดังนั้น การใช้อุปกรณ์ป้องกันรังสีอาจจะยังไม่จ�ำเป็น4 
	 การตรวจ 131I-TBS ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับ 131I 
ค่ากัมมันตรังสีประมาณ 1-5 มิลลิคูรี (mCi) จะนัดมา
ถ่ายภาพหลังจากรับประทานสารกัมมันตรังสี 131I  
ไปแล้ว 3 วนั อตัราการแผ่รงัสทีีว่ดัได้ระหว่างการตรวจ
และก่อนกลับบ้านมค่ีาอยูใ่นเกณฑ์ปลอดภยั หรอืน้อยกว่า 
10 µSv/hr แต่ส�ำหรับผู ้ป ่วยที่รับประทานสาร
กัมมนัตรังสี 131I ค่ากมัมนัตรงัสปีระมาณ 30-200 mCi 
เพือ่การรักษาด้วยรังส ีจะต้องอยูท่ีโ่รงพยาบาลจนกว่า
อัตราการแผ่ปริมาณรังสีจะไม่เกิน 50 µSv/hr  
จึงจะให้ออกจากโรงพยาบาล14 และนัดมาถ่ายภาพ
หลังรับประทาน 131I ไปแล้ว 7-10 วัน ท�ำให้อัตรา
การแผ่รังสรีะหว่างการตรวจมค่ีาลดลงและอยูใ่นเกณฑ์
ปลอดภัยส�ำหรับผู้ปฏิบัติงาน แม้ว่าค่าปริมาณรังสีที่ 
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่ท�ำงานกับ
สารกัมมันตรังสีไอโอดีนจะอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัย และ

รายงานวจิยัผลการประเมนิการได้รบัรงัสขีองผูป้ฏบิตังิาน
ในหน่วยเวชศาสตร์นวิเคลยีร์ทีท่�ำงานกบัสารกมัมนัตรงัสี
ไอโอดีนในประเทศโปแลนด์ไม่พบความสัมพันธ์ท่ี
ชัดเจนระหว่างระดับ I-131 ท่ีวัดได้และความเส่ียง 
จากการได้รับรังสี รายงานผลแสดงค่าปริมาณรังสี 131I  
ในไทรอยด์ มค่ีาสงูกว่าเมือ่เปรยีบเทียบกบัผูป้ฏบัิตงิาน 
ด้านอื่นๆ ของโรงพยาบาล15

	 การวดัอตัราการแผ่รงัสด้ีานหน้าและด้านข้าง
ส่งผลต่อค่าท่ีวัดได้ โดยการวัดด้านข้างของผู้ป่วยค่า
อตัราการแผ่รงัสจีะน้อยกว่าการวัดด้านหน้า ในการวดั
ปริมาณรังสีขณะตรวจจะวัดด้านข้างเนื่องจากผู้ป่วย
นอนหงายบนเตยีงตรวจท�ำให้ปรมิาณรงัสีทีว่ดัได้ขณะ
ตรวจจะน้อยกว่าอัตราการแผ่รังสีท่ีวัดได้ก่อนผู้ป่วย
กลับบ้าน 
	 ส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยทางเวชศาสตร์
นวิเคลยีร์ท่ีผูป่้วยเป็นเดก็เลก็ต้องมกีารดแูลอย่างใกล้ชิด 
เช่น การตรวจ DISIDA scan วัดค่าอัตราการแผ่รังสี
หลังฉีดสารเภสัชรังสีได้ 2.36 µSv/hr ที่ระยะ 0 เมตร 
และลดลงตามระยะทางท่ีเพิ่มข้ึน แม้ว่าค่าอัตรา
การแผ่รังสีได้มีค่าน้อยและอยู ่ในเกณฑ์ปลอดภัย 
หน่วยงานเวชศาสตร์นวิเคลยีร์จะให้ค�ำแนะน�ำส�ำหรบั
ผูป้กครองหรอืญาตทิีด่แูลผูป่้วยให้เปลีย่นผ้าอ้อมทุกครัง้
ทีผู่ป่้วยปัสสาวะ อจุจาระ เพือ่ลดปรมิาณรงัสีให้ผูป่้วย 
ผู้ปกครอง และญาติที่ดูแลผู้ป่วย
	 แม ้ว ่าการศึกษานี้จะแสดงข ้อมูลอัตรา
การแผ่รังสีที่ค่อนข้างครอบคลุมการตรวจวินิจฉัยทาง
เวชศาสตร์นิวเคลียร์ แต่ยังมีข้อจ�ำกัดที่ต้องพิจารณา 
ได้แก่ ขนาดตัวอย่างท่ีใช้ แม้ว่าจะมีจ�ำนวนมาก แต่
อาจไม่ครอบคลมุความแปรผนัของอตัราการได้รับรงัสี
จากทกุกระบวนการตรวจทางเวชศาสตร์นวิเคลยีร์และ
ลักษณะประชากรของผู้ป่วยท้ังหมด นอกจากนี้ การ
ออกแบบการศกึษาทีมุ่ง่เน้นเฉพาะทีก่ารตรวจวนิจิฉยั
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ อาจท�ำให้ผลการศึกษามี
ขอบเขตจ�ำกัดในการน�ำไปใช้กับกระบวนการตรวจอืน่ๆ 
นอกจากนี้ ปัจจัยอื่นๆ เช่น สภาพแวดล้อมและความ
ไม่แน่นอนในการปรับเทียบอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
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อาจท�ำให้เกดิความคลาดเคลือ่นในการวดัได้ การศึกษา
ครัง้ต่อไปควรมุง่เน้นไปท่ีการตรวจทีห่ลากหลายมากขึน้
และพิจารณาการติดตามผลในระยะยาวเพื่อประเมนิ
อตัราการได้รบัรงัสหีลงัจากผูป่้วยกลบับ้านไปแล้ว

สรุปผล
	 อัตราการแผ่รังสีจากผู ้ป ่วยในการตรวจ
วินจิฉัยทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ เมือ่วัดค่าหลงัฉีดสาร
เภสชัรงัสีทนัทจีะสงูมากกว่าขณะท�ำการตรวจวนิจิฉยั
ทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และก่อนกลับบ้าน อัตรา
การแผ่รังสีจะลดลงตามระยะทางที่เพิ่มมากขึ้น โดย
ไม่มีการตรวจใดที่มีอัตราการแผ่รังสีจากตัวผู้ป่วยเกิน 
50 µSv/hr ที่ระยะ 1 เมตร ผู้ปฏิบัติงานได้รับปริมาณ
รังสไีม่เกนิขดีจ�ำกดัการได้รบัรงัสี และจ�ำเป็นต้องอาศัย
หลกัการใช้เวลาในการท�ำหตัถการหรืออยูใ่กล้กบัผูป่้วย
ให้น้อยทีส่ดุและใช้ระยะห่างมากทีส่ดุเท่าทีจ่ะปฏบิตังิาน
เพือ่ลดอตัราการได้รบัรงัส ีหน่วยงานเวชศาสตร์นวิเคลยีร์
จ�ำเป็นต้องให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวให้แก่ผู ้ป่วย 
ก่อนและหลังได้รับสารเภสัชรังสี เพื่อความเข้าใจใน
การปฏิบัติตัวหลังได้รับสารเภสัชรังสีได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม เพื่อลดปริมาณรังสีที่ได้รับให้กับตัวเองและ
ผูอ้ืน่ รวมถงึการจดัท�ำแนวทางการดแูลผูป่้วยให้กบัญาติ
ที่ดูแลผู้ป่วยหลังการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
เพื่อให้มีความเข้าใจและปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเพื่อลด
อันตรายจากการได้รับรังสี
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Original Articleบทความวิจัย

ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและฤทธิ์ทางชีวภาพของสารสกัดผลส้านหิ่ง 
(Dillenia parviflora Griff.)

นรินทร์ กากะทุม แสงสิทธิ์ กฤษฎี วรรณี พรมด้าว กิตติศักดิ์ แคล้วจันทร์สุข ปภาวี สุขดี
สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ วิทยาลัยสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา
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บทคัดย่อ
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระและฤทธิ์ทางชีวภาพของสารสกัดผลส้านหิ่ง 

Dillenia parviflora Griff. (Dp) โดยการตรวจวิเคราะห์ต่างๆ ดังนี้ การหาปริมาณฟีนอลิกทั้งหมดของสารสกัด 
ฤทธิ์ในการต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH radical scavenging Assay ฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทส, เอนไซม ์
ไทโรซเินสและเอนไซม์ไฮยาลโูรนิเดส ฤทธิย์บัยัง้การผลติไนตรกิออกไซด์ในเซลล์เพาะเลีย้งแมโครฟาจ (RAW 264.7) 
ที่กระตุ้นด้วยไลโปโพลีแซ็กคาไรด์ (LPS) และการทดสอบประสิทธิภาพของการสมานแผลในเซลล์ผิวหนังของ
มนุษย์ (HaCaT cell) ผลการวิจัยพบว่า ปริมาณเฉลี่ยของปริมาณฟีนอลิกทั้งหมดในตัวอย่าง Dp มีค่าเท่ากับ 
28.14±0.97 มิลลิกรัมเทียบเท่ากรดแกลลิกต่อกรัมของตัวอย่าง (mg GAE/g) มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระน้อยกว่า
วิตามินซีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.019) ความเข้มข้นของ Dp ที่ 1 มก./มล. มีฤทธิ์ต้านการอักเสบในเซลล์
เพาะเล้ียงแมโครฟาจ (RAW 264.7) น้อยกว่ายาต้านการอกัเสบไตรแอมซโินโลนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05 (p=0.003) มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ไทโรซิเนส IC

50
 >1,000 (mg/ml) น้อยกว่าวิตามินซี มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ 

elastase น้อยกว่า EGCG อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.016) แต่ไม่มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ไฮยาลูโรนิเดส ทั้งนี้
ความเข้มข้นของ Dp ที ่1 มก./มล. สามารถกระตุ้นให้เซลล์ผวิหนงัของมนษุย์เคลือ่นเข้าหากนัเรว็กว่ากลุม่ควบคมุ 
แต่ช้ากว่าวิตามินซี 1 มก./มล. (p=0.049) การศึกษาในอนาคตควรศึกษาสาระส�ำคัญในการออกฤทธิ์ การศึกษา
ทางคลินิก เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการน�ำไปประยุกต์ใช้เป็นนวัตกรรมจากสมุนไพร

ค�ำส�ำคัญ: ส้านหิ่ง; การต้านอนุมูลอิสระ; การต้านการอักเสบ; การหายของแผล
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Antioxidant and biological activity of Dillenia parviflora Griff. fruits

Narin Kakatum, Saengsit Kritsadee, Wannee Promdao, Kittisak Klaew Chansuk, Paphawee Sukdee
Department of Applied Thai Traditional Medicine, College of Allied Health Sciences, 

Suan Sunandha Rajabhat University

Abstract
This study aimed to evaluate the antioxidant and biological activities of Dillenia parviflora 

Griff. (Dp) extract through various analyses, including the determination of total phenolic content, 
DPPH radical scavenging assay for antioxidant activity, and inhibition of elastase, tyrosinase, and 
hyaluronidase enzymes. The study also assessed the inhibition of nitric oxide production in 
lipopolysaccharide (LPS)-stimulated macrophage (RAW 264.7) cells and evaluated the wound 
healing efficacy in human keratinocyte (HaCaT) cells. The results showed that the average total 
phenolic content in Dp was 28.14 ± 0.97 mg GAE/g. The antioxidant activity of Dp was significantly 
lower compared to vitamin C (p=0.019). A concentration of 1 mg/mL of Dp demonstrated  
anti-inflammatory effects in RAW 264.7 cells, which were significantly less potent than those of 
triamcinolone acetonide (p=0.003). The inhibitory effect of Dp on tyrosinase was characterized 
by an IC

50
 >1,000 mg/mL, which was less effective than vitamin C. Dp also showed slight inhibition 

of elastase activity, but this effect was significantly weaker than that of EGCG (p=0.016). However, 
Dp did not inhibit hyaluronidase activity. The wound healing assay indicated that 1 mg/mL Dp 
could stimulate human skin cell migration faster than the control but slower than vitamin C 
(p=0.049). Future studies should focus on identifying the active compounds responsible for 
these effects and conducting clinical trials to explore potential applications in herbal innovations.
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บทน�ำ
ส้านหิง่ Dillenia parviflora Griff. จดัอยูใ่น

วงศ์ Dilleniaceae ประกอบด้วยพืช 100 สายพันธุ์ที่
กระจายอยู่ในเขตร้อนและกึ่งเขตร้อน1 ส้านหิ่ง หลาย
สายพันธุ์ถูกน�ำมาใช้ในการรักษาโรคต่างๆ เช่น มะเร็ง 
บาดแผล และโรคเบาหวาน2 การศกึษาทางพฤกษเคมี
ได้ระบวุ่าพบ ฟลาโวนอยด์, ไตรเทอร์พนีอยด์ และสาร
ประกอบอื่นๆ โดยบางชนิดแสดงให้เห็นถึงคุณสมบัติ
ต้านจุลชีพ ต้านการอักเสบ และเป็นพิษต่อเซลล์3 แม้
จะมกีารใช้งานแบบด้ังเดิมและฤทธิท์างเภสชัวทิยาทีมี่
แนวโน้มของสารบางสายพันธุ์ แต่ก็จ�ำเป็นต้องมีการ
วจิยัเพ่ิมเตมิเพ่ือส�ำรวจศกัยภาพในการรกัษาอย่างเตม็ที่
และการศึกษาทางคลินิกในอาสาสมัคร 

ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและฤทธิ์ทางชีวภาพ
ของส้านห่ิง สายพันธุ์ D. suffruticosa มีคุณสมบัติ
ต้านอนุมูลอิสระที่ส�ำคัญ โดยสารสกัดจากเมทานอล
แสดงฤทธิ์สูงสุด4,5

เปลือกล�ำต้นของ D. serrata แสดงฤทธิ์
ยับยั้งสารต้านอนุมูลอิสระและแซนทีนออกซิเดส 
โดยสารสกดัชัน้เมทานอลฤทธิก์ารยบัยัง้สงูสดุ6 ส่วนใบ 
D. suffruticosa มีอัลคาลอยด์, สเตียรอยด์, ฟีนอลิก, 
ฟลาโวนอยด์ และซาโปนิน สารสกัดชัน้ไดเอทลิอเีธอร์
และเอทลิอะซิเตท มปีรมิาณฟีนอลกิและฟลาโวนอยด์
ทั้งหมดรวมถึงฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระสูง นอกจากนี้  
ยงัแสดงความเป็นพิษต่อเซลล์มะเรง็ปอด (A549) และ
เซลล์มะเร็งปากมดลูก7 การค้นพบเหล่าน้ีเน้นย�้ำถึง
ศักยภาพของสายพันธุ์ส้านหิ่งในฐานะแหล่งของสาร
ออกฤทธ์ิทางชวีภาพส�ำหรบัการใช้งานทางเภสชักรรม

เพ่ือให้มัน่ใจในประสทิธภิาพของสารสกัดผล
ส้านหิง่และเพือ่เป็นแนวทางในการพัฒนาเคร่ืองส�ำอาง 
เวชภัณฑ์หรือยาในอนาคต จึงได้ท�ำการทดลองฤทธิ์
ยับยั้งอนุมูลอิสระและฤทธิ์ทางชีวภาพดังกล่าว

วัตถุประสงค์
	 1. เพื่อทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระของ 
สารสกัดผลส้านหิ่ง Dillenia parviflora Griff. (Dp) 
ด้วยวิธี DPPH radical scavenging assay

2. เพื่อการหาปริมาณฟีนอลิกท้ังหมดของ
สารสกัดผลส้านหิ่ง Dillenia parviflora Griff. (Dp)

3. เพื่อทดสอบฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทส, 
เอนไซม์ไทโรซเินสและเอนไซม์ไฮยาลโูรนเิดส ของสารสกดั
ผลส้านหิ่ง Dillenia parviflora Griff. (Dp)

4. เพ่ือทดสอบฤทธิ์ยับยั้งการผลิตไนตริก 
ออกไซด์ในเซลล์เพาะเลี้ยงแมโครฟาจ (RAW 264.7) 
ทีก่ระตุน้ด้วยไลโปโพลแีซก็คาไรด์ (LPS) ของสารสกดั
ผลส้านหิง่ Dillenia parviflora Griff. (Dp) เปรยีบเทยีบ
กับยาไตรแอมซิโนโลน

5. เพือ่ทดสอบประสทิธภิาพของการสมานแผล
ในเซลล์ผวิหนงัของมนษุย์ (HaCaT cell) ของสารสกดั
ผลส้านหิง่ Dillenia parviflora Griff. (Dp) เปรยีบเทยีบ
วิตามินซี

วิธีการศึกษา
	 น�ำผลแก่ของส้านหิ้ง หั่นคร่ึง อบท่ีอุณหภูมิ 
50 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 5 ชั่วโมง น�ำมาบดหยาบ 
แช่ด้วยเอทานอล 95 เปอร์เซ็นต์ อตัราส่วน 1:1 เป็นเวลา 
3 วัน น�ำมากรองด้วยกระดาษกรองเบอร์ 4 ท�ำซ�้ำอีก 
2 ครัง้ แล้วน�ำไประเหยแห้งด้วยเครือ่ง rotary evaplorater 
เก็บสารสกัดที่ได้ที่อุณหภูมิ -20 องศาเซลเซียส 

การหาปริมาณฟีนอลทั้งหมด
การเตรียมตัวอย่างทดสอบ8

เตรียมตัวอย่าง Dp ปริมาณ 10 มก. ปริมาณ 
10 มล. ละลายในเอทานอลเพื่อให้ได้ความเข้มข้น
สุดท้ายที่ 0.1 มก./มล. ละลายกรดแกลลิกใน DMSO 
เพื่อให้ได้ความเข้มข้นมาตรฐาน 0.00012, 0.00024, 
0.00049, 0.00098, 0.00195 และ 0.00391 มก./มล. 
วดัค่าการดดูกลนืแสงโดยใช้เครือ่งสเปกโตรโฟโตมเิตอร์
ที่ความยาวคลื่น 765 นาโนเมตร จากนั้นสร้างสมการ
การถดถอยเชงิเส้นของกรดแกลลกิและค�ำนวณปรมิาณ 
ฟีนอลกิท้ังหมดเป็นมลิลกิรมัของกรดแกลลกิท่ีเทียบเท่า
ต่อกรัมของตัวอย่าง (mg GAE/g) โดยอิงจากสมการ
การถดถอยเชิงเส้น
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การทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวิธี DPPH 
radical scavenging assay ของ Dp ที่ 50%

การเตรียมตัวอย่างทดสอบ9,10

ละลาย Dp ปริมาณ 10 มก. ปริมาณ 1 มล. 
ในเอทานอล 99.8% ส่วนวิตามินซีละลายในน�้ำกลั่น 
จากนัน้จงึเจอืจางสารละลายให้ได้ความเข้มข้น 0.001, 
0.01, 0.1, 1 และ 10 มก./มล. ทดสอบฤทธิ์ต้าน 
อนมุลูอิสระโดยใช้วิธกี�ำจัดอนุมูลอสิระ 2,2-diphenyl-
1-picrylhydrazyl (DPPH) ในไมโครเพลท จากนั้น
ค�ำนวณความเข้มข้นของการก�ำจัดอนมุลูอสิระ DPPH 
ที่ 50% (SC

50
) 

การทดสอบการยับยั้งเอนไซม์ไทโรซิเนสของ Dp ที่ 
50%

วิธีการเตรียมและทดสอบตัวอย่าง11 

ละลาย Dp ปรมิาณ 10 มก. ใน DMSO 10% 
ในปรมิาณ 1 มล. ส่วนกรดโคจกิถกูละลายในน�ำ้กลัน่เพือ่
ให้ได้ความเข้มข้น 0.001, 0.01, 0.1, 1 และ 10 มก./มล. 
น�ำสารละลายเหล่านี้มาทดสอบการยับยั้งต่อเอนไซม์
ไทโรซิเนสโดยใช้วิธโีดปาโครมในไมโครเพลท ต่อจากนัน้
ค�ำนวณความเข้มข้นที่สามารถยับยั้งการท�ำงานของ
เอนไซม์ไทโรซิเนสได้ ที่ 50% (IC

50
)

การทดสอบผลการยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทสของ Dp 
ที่ 50%

วิธีการเตรียมตัวอย่างและการทดสอบ12

ละลาย Dp ปรมิาณ 10 มก. ใน 10% DMSO 
ปริมาณ 1 มล. เพ่ือให้ได้ความเข้มข้นเริม่ต้นที ่0.0075, 
0.075, 0.75, 7.5 และ 75 มก./มล. (ความเข้มข้น
สุดท้ายคือ 0.001, 0.01, 0.1, 1 และ 10 มก./มล.) 
และละลายสารประกอบมาตรฐาน epigallocatechin 
gallate (EGCG) ในบฟัเฟอร์ Tris-HCl เพือ่ให้ได้ความ
เข้มข้นเริ่มต้นที่ 0.00075, 0.0075, 0.075, 0.75 และ 
7.5 มก./มล. (ความเข้มข้นสุดท้ายคือ 0.001, 0.01, 
0.1, 1 และ 1 มก./มล.) จากนั้นน�ำสารละลายเหล่านี้
มาทดสอบผลการยบัยัง้เอนไซม์อลีาสเทสในไมโครเพลท

โดยการวดัปรมิาณของ p-nitroanilide ทีถ่กูไฮโดรไลซ์
จากซับสเตรต N-Succinyl-Ala-Ala-Ala-p-nitroanilide 
ด้วยเอนไซม์อลีาสเทสและใช้ EGCG เป็นสารประกอบ
มาตรฐานท่ีมคีณุสมบัตยิบัยัง้เอนไซม์อลีาสเทส ค่าการ
ดูดกลืนแสงวัดที่ความยาวคลื่น 415 นาโนเมตร และ
ค�ำนวณความเข้มข้นท่ีสามารถยับยั้งการท�ำงานของ
เอนไซม์อีลาสเทส ที่ 50% (IC

50
)

การทดสอบการยบัยัง้เอนไซม์ไฮยาลโูรนเิดส ที ่50%
วิธีการเตรียมและทดสอบตัวอย่าง13

ละลาย Dp ปรมิาณ 10 มก. ใน 10% DMSO 
ปริมาณ 1 มล. เพื่อให้ได้ความเข้มข้นเริ่มต้นที่ 0.008, 
0.08, 0.8, 8 และ 80 มก./มล. (ความเข้มข้นสุดท้าย
คอื 0.001, 0.01, 0.1, 1 และ 10 มก./มล.) และละลาย
ไดโซเดียมโครโมไกลเคต (DSCG) ในน�้ำกลั่นเพื่อให้ได้
ความเข้มข้นเริ่มต้นที่ 0.0008, 0.008, 0.08, 0.8 และ 
8 มก./มล. (ความเข้มข้นสดุท้ายคอื 0.001, 0.01, 0.1, 1 
และ 1 มก./มล.) จากนัน้บ่มตวัอย่างเหล่านีด้้วยเอนไซม์ 
ไฮยาลโูรนเิดสและสารละลายกรดไฮยาลโูรนกิ ทีอ่ณุหภมูิ 
37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 20 นาที จากนั้นวัดค่า
การดูดกลืนแสงที่ความยาวคลื่น 585 นาโนเมตร และ
ค�ำนวณความเข้มข้นท่ีสามารถยับยั้งการท�ำงานของ
เอนไซม์ไฮยาลูโรนิเดส ที่ 50% (IC

50
)

การทดสอบผลต้านการอกัเสบของ Dp เปรยีบเทยีบ
กบัยาไตรแอมซโินโลนในเซลล์เพาะเลีย้งแมโครฟาจ 
(RAW 264.7) 

วิธีการเตรียมและทดสอบตัวอย่าง14

ละลาย Dp และยาต้านการอกัเสบไตรแอมซโินโลน 
ปริมาณ 10 มก. ใน 10% DMSO ปริมาณ 1 มล. ใน
อาหารเลีย้งเซลล์ DMEM จากนัน้จงึฆ่าเชือ้สารละลาย
โดยการกรองผ่านแผ่นกรองเมมเบรนขนาด 0.2 ไมครอน 
สารละลายจะถูกเจือจางเพิ่มเติมจนได้ความเข้มข้น 
0.0001, 0.001, 0.01, 0.1, 1 และ 10 มก./มล. จากน้ัน
สารละลายตวัอย่างจะถกูน�ำมาใช้เพือ่ทดสอบการยบัยัง้
การผลิตไนตรกิออกไซด์ในเซลล์ทีเ่กดิจาก LPS ตามที่
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Figure 1 Linear regression of Gallic acid 

อธิบายโดย Torres-Rodríguez และคณะ, 201618 
การหาปรมิาณไนตรกิออกไซด์ด�ำเนนิการโดยใช้รเีอเจนต์ 
Griess และเปอร์เซ็นต์การยับยั้งไนตริก ส่วนการผลิต
ออกไซด์ค�ำนวณโดยการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

การทดสอบประสทิธภิาพของการสมานแผลของ Dp 
เปรยีบเทยีบกบัวติามนิซ ีในเซลล์ผิวหนงัของมนษุย์ 
(HaCaT cell)15

ละลาย Dp ปรมิาณ 10 มก. ใน 10% DMSO 
ปริมาณ 10 มล. ในอาหารเลีย้งเซลล์ DMEN (ความเข้มข้น 
1 มก./มล.) จากน้ันกรองสารละลายผ่านเมมเบรน 
ที่มีรูพรุนขนาด 0.2 ไมครอน เพื่อก�ำจัดสิ่งปนเปื้อน 
ตวัอย่างทีเ่ตรยีมไว้จะไม่ท�ำให้เกดิการตดิเชือ้และเจอืจาง
ตามความเข้มข้นที่ต้องการโดยใช้ 10% DMSO ใน
อาหารเลี้ยงเซลล์ DMEN ใช้สารละลายนี้เพื่อประเมิน
ความเป็นพิษของเซลล์โดยใช้วิธีการย้อมสีซัลฟอร์ 
ฮอดามีน บี (SRB) เปอร์เซ็นต์การรอดชีวิตของเซลล์
ค�ำนวณโดยการเปรยีบเทียบกบักลุม่ควบคุม โดยเลอืก
ความเข้มข้นที่ไม่เป็นพิษที่เหมาะสมที่สุดมาทดสอบ
การสมานแผล โดยวิเคราะห์ระยะห่างของช่องว่างท่ี
เกิดขึ้นหลังการเคล่ือนท่ีของเซลล์ที่ตอบสนองต่อ
ตัวอย่างที่ทดสอบ เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มท่ีได้รับวิตามินซีซ่ึงเป็นสารมาตรฐาน โดยตรวจ
ด้วยกล้องจุลทรรศน์ในละช่วงเวลา 

สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้ซอฟท์แวร์สถิติโปรแกรม SPSS 22.0 

(version 22.0, SPSS Inc., USA) ค�ำนวณผลแสดง
เป็นค่า mean±standard deviation ( ±SD) ส�ำหรับ
การเปรียบเทียบความแตกต่างของผลการทดลอง
ระหว่างกลุ่มใช้ independent-samples t-test ท่ี
ระดับนัยส�ำคัญ p<0.05

ผลการศึกษา
การหาปริมาณฟีนอลทั้งหมด

จากผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบกับกราฟ
กรดแกลลกิมาตรฐาน ดงัรปูที ่1 (Figure 1) ทีม่สีมการ
การถดถอยเชิงเส้นระหว่างค่าการดดูกลนืแสง (Y) และ
ความเข้มข้นของกรดแกลลิก (X) คือ Y = 77.442x + 
0.0017 และมีค่า r2 เท่ากับ 0.9998 ปริมาณฟีนอล
ท้ังหมดเท่ากับ 28.14 ± 0.97 มลิลกิรมัของกรดแกลลกิ
เทียบเท่าต่อกรัมของตัวอย่าง (mg GAE/g) ดังแสดง
ในตารางที่ 1 (Table 1)
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จากการวดัค่าการดูดกลนืแสงทีค่วามยาวคลืน่ 
765 นาโนเมตรส�ำหรับตัวอย่าง Dp (การวัดครั้งแรก) 
ค่าการดูดกลืนแสงเท่ากับ 0.224 ค�ำนวณสมการการ
ถดถอยเชิงเส้นระหว่างความเข้มข้นของกรดแกลลิก 
กบัการดดูกลนืแสง Y = 77.442x + 0.0017 จึงสามารถ
หาปริมาณของกรดแกลลิกในตัวอย่างได้ เมื่อค�ำนวณ

จากสมการการถดถอยเชงิเส้น ปรมิาณกรดแกลลกิ คอื 
(0.224 - 0.0017) x 77.442 = 0.002870 มก./มล. 
เมื่อค�ำนวณเพิ่มเติมส�ำหรับปริมาณฟีนอลิกทั้งหมด  
จะเท่ากบั 28.70 มก. ของกรดแกลลกิเทียบเท่าต่อกรมั
ของตัวอย่าง (mg GEA/g)

ผลการทดสอบฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระด้วยวธี DPPH radical scavenging assay ของ Dp เปรียบเทียบกับ
วิตามินซี ที่ 50%
Table 1 Free radical scavenging activity of of Dp compare vitamin c

Sample
The concentration inhibits 50% of free 
radical scavenging activity (SC

50
, mg/ml)

p-value

Dp 0.05±0.00 0.019

Vitamin c 0.01±0.00 -

Note: Dp is the extract of Dillenia parviflora Griff fruit. Values are presented as the mean±SD from three independent 
experiments.

Figure 2 Percentage of free radical scavenging activity of Dp

Figure 3 Percentage of free radical scavenging activity of vitamin c
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Figure 4 Free radical scavenging activity of Dp and vitamin c in microwell plates

ผลการทดสอบ
Dp มฤีทธิต้์านอนมุลูอสิระน้อยกว่าวติามนิซ ีอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ค่า p เท่ากบั 0.019 

ผลการยับยั้งของ Dp เปรียบเทียบกับกรดโกจิคต่อการทดสอบเอนไซม์ไทโรซิเนส ที่ 50%
Table 2 The results tyrosinase enzyme Inhibition

Sample
The concentration inhibits 50% of tyrosinase enzyme activity 

(IC
50
, mg/mL) (mean±SD)

Dp >1,000

Kojic acid 0.005±0.00

Note: Dp is the extract of Dillenia parviflora Griff fruit. Values are presented as the mean±SD from three independent 
experiments.

Figure 5 Percentage of tyrosinase Inhibition of Dp 
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Figure 6 Percentage of tyrosinase Inhibition of kojic acid 

Figure 7 The Inhibition of tyrosinase enzyme of Dp and kojic acid

ผลการทดสอบ
Dp มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์ไทโรซิเนส IC

50
 >1,000 (mg/ml) น้อยกว่าวิตามินซี

การทดสอบผลการยับยั้งเอมไซม์อีลาสเทส ที่ 50%
Table 3 The results elastase enzyme Inhibition

Sample
The concentration inhibits 50% of elastase enzyme 

activity (IC
50
, mg/mL) (mean±SD)

p-value

Dp 0.16±0.02 0.016

Epigallocatechin gallate (EGCG) 0.05±0.01 -

Note: Dp is the extract of Dillenia parviflora Griff fruit. Values are presented as the mean±SD from three independent 
experiments.
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Figure 8 Percentage of Elastase Inhibition and EGCG concentration

Figure 9 Percentage of Elastase Inhibition and Dp Concentration

ผลการทดสอบ
ฤทธิย์บัยัง้เอนไซม์อลีาสเทสน้อยกว่า อพีกิลัโลคาเทชนิกลัเลต (EGCG) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 

0.05 (p=0.016) 

การทดสอบการยับยั้งเอนไซม์ไฮยาลูโรนิเดส ที่ 50%
Table 4 The results hyaluronidase enzyme Inhibition

Sample
The concentration inhibits 50% of hyaluronidase enzyme activity 

(IC
50
, mg/mL) (mean±SD)

Dp NA

Disodium cromoglycate (DSCG) 0.024±0.004

Note: Dp is the extract of Dillenia parviflora Griff fruit. Values are presented as the mean±SD from three independent 
experiments. NA is No inhibitory activity observed.

Dp ไม่มผีลยบัยัง้เอนไซม์ไฮยาลโูรนเิดส ในขณะทีไ่ดโซเดยีมโครโมไกลเคต (DSCG) มฤีทธิย์บัยัง้เอนไซม์ไฮยาลโูรนเิดส 
ที่มีค่า IC

50 
0.024±0.004 มก./มล.
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Figure 10 Percentage of hyaluronidase enzyme Inhibition and concentration of Disodium 
cromoglycate (DSCG)

Figure 11 Percentage of hyaluronidase enzyme Inhibition and concentration of Dp

ผลการทดสอบผลต้านการอักเสบของ Dp เปรียบเทียบกับไตรแอมซิโนโลนในเซลล์เพาะเลี้ยงแมโครฟาจ 
(RAW 264.7)
Table 5 Inhibition of nitric oxide of Dp compare triamcinolone acetonide

Sample
Percentage of inhibition of nitric oxide (mean±SD)

0.0001 0.001 0.01 0.1 1 10

Dp NA 10.99±2.37 9.89±2.37 9.89±2.37 20.05±3.95 1.37±1.65*

Triamcinolone acetonide 23.46±2.81 26.54±4.60 27.09±3.46 29.05±5.28 31.56±1.91 NA

Note: Dp is the extract of Dillenia parviflora Griff fruit. Values are presented as the mean±SD from three independent 
experiments. *The color of the sample interferes with the measured absorbance value, NA = Not tested, *p-value 
indicates statistical significance at the 0.05 level.

ความเข้มข้นของ Dp ที่ 1 มก./มล. มีฤทธิ์ต้านการอักเสบในเซลล์เพาะเลี้ยงแมโครฟาจ (RAW 264.7) น้อยกว่า
ยาต้านการอักเสบไตรแอมซิโนโลนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.003)
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การทดสอบประสิทธิภาพของการสมานแผลของ Dp เปรียบเทียบกับวิตามินซีในเซลล์ผิวหนังของมนุษย์ 
(HaCaT cell)

Dp และวิตามินซีไม่เป็นพิษต่อเซลล์ผิวหนังของมนุษย์ (HaCaT cell) ที่ความเข้มข้นตั้งแต่ 0.001 ถึง  
1 มก./มล. เปอร์เซ็นต์การอยู่รอดของเซลล์ตกอยู่ในช่วง 79.19-86.05% ส�ำหรับ Dp และ 79.13-84.18%  
ส�ำหรับวติามนิซี ตามล�ำดับ15 ดังตารางที ่6 (Table 6) ดงันัน้ จึงเลอืก Dp และวิตามนิซีท่ีความเข้มข้น 1 มก./มล. 
เพื่อทดสอบการสมานแผล

Table 6 Percentage of cell viability of Dp compare vitamin C

Sample
Cell viability (mean±SD)

0.0001 0.001 0.01 0.1 1

Dp 86.05±2.72 85.52±1.31 85.03±1.13 83.32±3.56 79.19±2.80

Vitamin C 84.18±3.23 82.02±0.90 80.46±1.88 79.82±2.35 79.13±3.54

Note: The values shown are the results of 4 repeated experiments (mean±SD)

Figure 12 Cytotoxicity assessment of Dp compare vitamin c on human skin cells using 
sulforhodamine B staining in a microplate 
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ตารางแสดงถึงคุณลักษณะที่สังเกตได้ของ
การเคลือ่นไหวของเซลล์ผวิหนงัของมนษุย์ในบรเิวณแผล
หลังจากสัมผัสกับตัวอย่างทดสอบ Dp ที่ความเข้มข้น 
1 มก./มล. เร่ิมการเคล่ือนไหวของเซลล์หลงัจาก 24 ชัว่โมง 
กระตุ้นการเคล่ือนไหวทีป่ระสานกนัโดยมรีะยะห่างของ
ช่องว่างลดลงหลงัจาก 48 ชัว่โมง วติามินซทีีค่วามเข้มข้น 
1 มก./มล. เริม่การเคลือ่นไหวของเซลล์หลงัจาก 6 ชัว่โมง
และกระตุน้การเคลือ่นไหวของเซลล์ทีม่กีารประสานงาน
หลงัจาก 24 ช่ัวโมง กลุม่ควบคมุ (10% DMSO ใน DMEM 
และ DMEM) แสดงการเคลื่อนที่ของเซลล์ที่จ�ำกัดโดย
ไม่มีการเชื่อมต่อที่แน่นหนาหลังจาก 48 ชั่วโมง

อภิปรายผล
การวิเคราะห์ปริมาณฟีนอลิกในสารสกัด Dp 

ในการศกึษา ค่าการดูดกลนืแสงทีค่วามยาวคลืน่ 
765 นาโนเมตรของสารสกัด Dillenia parviflora วดั
ได้เท่ากับ 0.224 โดยใช้สมการการถดถอยเชิงเส้น 
Y=77.442x+0.0017 ท�ำให้สามารถค�ำนวณปริมาณ
กรดแกลลิกในสารสกัดได้เป็น 0.002870 มก./มล. ซึ่ง
น�ำไปสู่การค�ำนวณปริมาณฟีนอลิกทั้งหมดได้เท่ากับ 
28.70 (mg GEA/g) ซ่ึงสอดคล้องกบัวธิกีารทีใ่ช้ในงาน

ของ Biju J และคณะ7 Mongkolsilp S และคณะ8 

แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างค่าการดูดกลืนแสงกับ
ปริมาณฟีนอลิกโดยใช้รีเอเจนต์ Folin-Ciocalteu ชี้
ให้เห็นว่า Dillenia parviflora มีปริมาณฟีนอลิกท่ี
ส�ำคญั ซึง่อาจมบีทบาทในการเป็นสารต้านอนมุลูอสิระ

ฤทธิต้์านอนมุลูอสิระของ Dp เปรยีบเทยีบกบัวติามนิซี
โดยใช้วิธี DPPH radical scavenging assay

Dp มีการต้านอนุมูลอิสระน้อยกว่าวิตามินซี 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.019) 
แสดงว่าสารสกัด Dp มีความสามารถในการก�ำจัด
อนุมูลอิสระอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ยังมีประสิทธิภาพ 
น้อยกว่าวิตามนิซี ซ่ึงเป็นสารต้านอนมุลูอสิระมาตรฐาน
ทีใ่ช้ในการทดลอง ผลการวจิยันีม้คีวามส�ำคญัเนือ่งจาก
ช่วยเพิม่ความเข้าใจในความสามารถในการต้านอนมุลู
อิสระของสารสกัดจากธรรมชาติเมื่อเปรียบเทียบกับ
สารต้านอนมุลูอสิระท่ีมอียูแ่ล้ว เช่น วติามนิซี นอกจากนี้ 
ยังแสดงให้เห็นถึงความจ�ำเป็นในการส�ำรวจเพิ่มเติม
เก่ียวกับสารประกอบที่มีผลต้านอนุมูลอิสระใน Dp 
และวิธีที่สารเหล่านี้มีปฏิสัมพันธ์กับอนุมูลอิสระ ฤทธิ์
ต ้านอนุมูลอิสระท่ีพอเหมาะเมื่อเปรียบเทียบกับ

Figure 13 Morphological characteristics of human skin cell migration in the wound area exposed 
to test samples (40x magnification)
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วิตามินซีแสดงให้เห็นว่า Dp อาจมีประโยชน์ในฐานะ
เป็นแหล่งสารต้านอนุมลูอสิระจากธรรมชาติ แต่จ�ำเป็น
ต้องใช้ร ่วมกับสารต้านอนุมูลอิสระอื่นเพื่อให้ได้
ประสิทธภิาพทีเ่ทยีบเท่ากับวติามนิซใีนทางการแพทย์ 
Goh M.P. และคณะ4 Yakop F และคณะ5

ฤทธ์ิต้านการอักเสบของ Dp เปรียบเทียบกับ 
ไตรแอมซิโนโลนในเซลล์แมโคฟาจ RAW 264.7

Dp ทีค่วามเข้มข้น 1 มก./มล. มฤีทธิต้์านการ
อักเสบในเซลล์เพาะเลี้ยงแมโครฟาจ (RAW 264.7) 
น้อยกว่ายาต้านการอกัเสบไตรแอมซโินโลนอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 (p=0.003) สิ่งนี้บ่งชี้ว่า 
Dp มคีณุสมบตัต้ิานการอกัเสบอย่างมนียัส�ำคญั แม้ว่า
จะไม่มีศักยภาพเท่ากับไตรแอมซิโนโลน การศึกษา
แสดงถงึศกัยภาพของ Dp ในฐานะสารต้านการอกัเสบ
ตามธรรมชาตทิีส่ามารถใช้เป็นทางเลอืกหรอืการรกัษา
เสริมในสภาวะการอักเสบ สอดคล้องกับงานของ 
Torres-Rodríguez M.T. และคณะ18 อย่างไรก็ตาม 
ประสิทธิภาพที่ต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับไตรแอมซิโนโลน 
ชี้ให้เห็นว่า Dp อาจเหมาะส�ำหรับการตอบสนองต่อ
การอักเสบที่ไม่รุนแรงหรือสามารถใช้ร่วมกับสารต้าน
การอักเสบอื่นๆ เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ต้องการ ควร
วจิยัเพิม่เตมิเกีย่วกบักลไกการออกฤทธิต้์านการอกัเสบ
และศักยภาพในการใช้ทางคลินิก

ฤทธิย์บัย้ังเอนไซม์ไทโรซเินส, อลีาสเทส, ไฮยาลโูรนเิดส 
ของส้านหิ่ง Dp ที่ 50%

Dp มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทส น้อยกว่า 
EGCG อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(p=0.016) ชี้ให้เห็นว่า Dp อาจมีสารออกฤทธิ์ทาง
ชีวภาพที่สามารถยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทสได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ท�ำให้เป็นตัวเลือกที่มีศักยภาพส�ำหรับ
สูตรผลิตภัณฑ์ดูแลผิวต่อต้านริ้วรอย ซึ่งการยับยั้ง
เอนไซม์อีลาสเทสมีความส�ำคัญต่อการป้องกันการ 
ย่อยสลายของอีลาสตินในผิวหนัง อย่างไรก็ตาม Dp 
แสดงการยับยั้งเอนไซม์ไทโรซิเนสได้น้อย ซึ่งเป็น

เอนไซม์ที่ส�ำคัญในการสังเคราะห์เมลานิน บ่งชี้ว่า
ศกัยภาพในการใช้งานในการรกัษารอยด�ำอาจถูกจ�ำกดั 
สอดคล้องกบังานของ Lee S-H และคณะ12 โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง Dp ไม่ยับยั้งเอนไซม์ไฮยาลูโรนิเดสซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการสลายกรดไฮยาลูโรนิกซึ่งเป็นโมเลกุล
ส�ำคัญในการให้ความชุ่มช้ืนแก่ผิว การขาดการยับยั้ง
เอนไซม์ไฮยาลโูรนเิดสแสดงให้เหน็ว่า Dp อาจไม่ได้ผล
ในสูตรท่ีมีจุดมุ่งหมายเพื่อป้องกันการย่อยสลายของ 
กรดไฮยาลูโรนิก สอดคล้องกับงานของ Kim S.J. และ
คณะ14, Sutthiwanjampa C และคณะ16 และ Insaf 
A. คณะ17 การยบัยัง้เอนไซม์ทีแ่ตกต่างนีแ้สดงถึงความ
จ�ำเพาะของฤทธิ์ทางชีวภาพของ Dp และชี้ให้เห็นว่า
แม้ว่าอาจมีประโยชน์ในการยับยั้งเอนไซม์อีลาสเทส 
แต่อาจถูกจ�ำกัดส�ำหรับการใช้งานที่เก่ียวข้องกับ
เอนไซม์ไทโรซิเนสและเอนไซม์ไฮยาลูโรนิเดส จ�ำเป็น
ต้องมีการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อแยกและก�ำหนดลักษณะ
ของสารออกฤทธิ์ใน Dp ที่มีต่อผลกระทบเหล่านี้

ประสทิธภิาพของการสมานแผลของ Dp เปรยีบเทยีบ
กบัวติามนิซใีนเซลล์ผวิหนงัของมนษุย์ (HaCaT cell) 

Dp ทีค่วามเข้มข้น 1 มก./มล. สามารถกระตุน้
ให้เซลล์ผวิหนังของมนษุย์ (HaCaT cell) เคลือ่นเข้าหากนั
เร็วกว่ากลุ่มควบคุม แต่ช้ากว่าวิตามินซี 1 มก./มล. 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.049) 
แสดงให้เห็นถึงฤทธิก์ารรกัษาบาดแผลอย่างมนียัส�ำคญั
โดยการเร่งการเคลือ่นย้ายของเซลล์ผวิหนงัของมนษุย์
เข้าหากัน ซึ่งเป็นขั้นตอนส�ำคัญในกระบวนการปิด
บาดแผล สอดคล้องกบั Muhammad AA. และคณะ19 
แม้ว่าฤทธิ์นี้จะเด่นชัดกว่าในกลุ่มควบคุม แต่ก็ช้ากว่า
เมือ่เทียบกบัผลทีส่งัเกตได้จากวิตามนิซทีีค่วามเข้มข้น
เท่ากัน วิตามินซีเป็นที่รู้จักกันดีว่ามีบทบาทส�ำคัญใน
การสงัเคราะห์คอลลาเจนและการย้ายเซลล์ อย่างไรกต็าม 
ความสามารถของ Dp ในการส่งเสรมิการย้ายของเซลล์
สอดคล้องกบั Vichai V. และคณะ20 แม้ว่าจะมอีตัราท่ี
ช้าลง แต่ก็บ่งช้ีว่ามสีารออกฤทธิท์างชีวภาพทีอ่าจน�ำไปสู่
การรักษาบาดแผลผ่านกลไกที่อาจเสริมหรือแตกต่าง
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จากวิตามินซี คุณสมบัตินี้สามารถน�ำไปใช้ในสูตรการ
ดูแลบาดแผล ซึ่ง Dp อาจท�ำหน้าที่เป็นสารสนับสนุน
ควบคู่ไปกับสารประกอบอื่นๆ ที่มีศักยภาพมากกว่า 
เช่น วติามนิซี การวิจยัเพิม่เติมควรมุง่เน้นไปทีก่ารแยก
สารออกฤทธิ์และกลไกการรักษาบาดแผลของเซลล์

สรุปผล
Dp มีคุณสมบัติที่สามารถพัฒนาต่อยอดใน

ทัง้เคร่ืองส�ำอาง เวชส�ำอาง หรือยาทีพ่ฒันาจากสมนุไพร 
โดยศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัสารส�ำคัญ วธิกีารการสกดัท่ี
เหมาะสม และการพัฒนาในรปูแบบผลติภณัฑ์ทีเ่หมาะสม 
รวมถึงการทดลองทางคลินิกต่อไป

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
1. ศึกษาสารส�ำคัญในส่วนต่างๆ ของส้านหิ่ง

เปรียบเทยีบกบัส่วนผล เพือ่หาส่วนทีเ่หมาะสม คุม้ค่า
2. ควรทดสอบผลการระคายเคืองในอาสาสมคัร

เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์
3. ควรศึกษาประสิทธิผลในระดับคลินิกใน

อาสาสมัครเพิ่มเติม
4. ผลของส้านห่ิงทีใ่ช้ในการทดลอง ออกเพยีง
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Original Articleบทความวิจัย

ผลของนวตักรรมกายภาพต่อการฟ้ืนสภาพด้านการเคล่ือนไหวและการท�ำงานของรยางค์ส่วนบน: 
การศกึษาน�ำร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง

วรพล อร่ามรัศมีกุล1 รุจศวัส จิรพัฒนากุล2 พิชญุตม์ ฉินพลิกานนท์2 ภีมพศ ไพรศรี2 

นิตต์อลิน พันธุ์อภัย3 ธีรภัทร หลิ่มบุญเรือง3

1ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
2 หลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ
3ภาควิชาวิศวกรรมเครื่องกล คณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยเพื่อศึกษาผลของนวัตกรรมกายภาพต่อการฟื้นสภาพด้านการเคลื่อนไหวและ

การท�ำงานของรยางค์ส่วนบนในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีแผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ู ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุาร ีโดยเป็นการวจิยัแบบศกึษากลุม่เดยีววดัสองครัง้ (The One-Group Pretest-
Posttest Design) และใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) โดยใช้วิธีการเลือก 
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าและท�ำการสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Simple random sampling) มาฟื้นฟ ู
สภาพด้านการเคลือ่นไหวและการท�ำงานของรยางค์ส่วนบนโดยใช้นวตักรรมเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพรยางค์ส่วนบน
ในผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้เวลาฝึกครั้งละ 1 ชั่วโมง จ�ำนวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน  
4 สปัดาห์ ผลการวจัิยพบว่า ผูป่้วย 10 คน เพศชาย 6 คน เป็นเพศหญงิ 4 คน อายเุฉลีย่ 61.80±16.50 ปี ระยะเวลา
การเป็นโรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 4.9±1.728 เดือน ผลการเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการใช้นวัตกรรม
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพรยางค์ส่วนบนในผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
แบบดั้งเดิมพบว่า ระดับคะแนน Fugl-Meyer Assessment ส�ำหรับการประเมินความสามารถในการควบคุม 
การเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบน โดยก่อนการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 79±16.181 และหลังการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
98.50±15.582 ซึง่มกีารเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิี ่p<0.05 เช่นเดยีวกนักบั Action research arm test 
พบว่าก่อนการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนนและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 17.30±16.310 และหลัง
การใช้นวตักรรม มค่ีาเฉลีย่ของคะแนนและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 25.20±19.759 ซึง่มกีารเพิม่ขึน้อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ค่าก�ำลังของกล้ามเนื้อแขนและมือส่วนต้นโดยมีค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ก่อนใช้นวตักรรมเท่ากับ 8.00±2.867 และหลงัการใช้นวตักรรมเท่ากับ 9.8±3.615 และค่าก�ำลงัของกล้ามเนือ้มอื
ส่วนปลายมีค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานก่อนใช้นวัตกรรมเท่ากับ 5.60±3.950 และหลังการใช้นวัตกรรม
เท่ากบั 7.40±4.789 และค่าองศาของการเคลือ่นทีข่องข้อต่อ พบว่าข้อต่อมอีงศาของการเคลือ่นไหวเพิม่ข้ึนอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ทั้งการงอและการกางข้อไหล่และการงอข้อศอก ซึ่งสนับสนุนว่านวัตกรรมต่อการ
ฟื้นสภาพด้านการเคลื่อนไหวและการท�ำงานของรยางค์ส่วนบนนี้มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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Effects of innovation device on the recovery of upper limb movement 
and function: A pilot study in stroke patients
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Abstract
The objective of this research was to investigate the effects of an innovative device on 

the rehabilitation of movement and function in the upper limbs of stroke patients at the 
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, HRH Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical 
Center. This study employed a one-group pretest-posttest design, utilizing purposive sampling 
with criteria-based selection of participants, followed by simple random sampling. The 
rehabilitation intervention involved using the innovation device. This device was administered 
for 1 hour per session, 3 times a week, over a period of 4 weeks. The research findings indicated 
that among the 10 patients, 6 were male and 4 were female, with an average age of 61.80±16.50 
years. The average duration of stroke among the participants was 4.9±1.728 months. The results 
of comparing data before and after using the innovation device alongside traditional rehabilitation 
methods indicate that the Fugl-Meyer Assessment scores for upper limb showed a statistically 
significant increase. Specifically, the average score and standard deviation before using the 
innovation were 79±16.181, and after using the innovation, they were 98.50±15.582, with a 
statistically significant increase at p<0.05. The Action Research Arm Test revealed that before 
using the innovation device, the average score and standard deviation were 17.30±16.310. After 
using the innovation, the average score and standard deviation were 25.20±19.759, with a 
statistically significant increase at p<0.05. Proximal muscle strength of upper limb also improved, 
with average scores and standard deviations before the innovation device being 8.00±2.867, 
and after the innovation, 9.80±3.615 and distal muscle strength of upper limb, the average 
scores and standard deviations before the innovation were 5.60±3.950, and after the innovation, 
7.40±4.789. It was found that there was a statistically significant increase in the range of motion 
p<0.05 for shoulder flexion and abduction, as well as elbow flexion. These findings support the 
benefits of innovation device in the rehabilitation of movement and function in the upper limbs 
of stroke patients.

Keywords: Cerebrovascular Disease; Rehabilitation; Innovation device; Fugl-Meyer Assessment; 
Action Research Arm Test
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บทน�ำ
โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular 

disease, stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์อัมพาต เป็นโรค
ทางระบบประสาททีพ่บได้บ่อยทีส่ดุโรคหนึง่ และเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย 
ทาง World Stroke Organization (WSO) รายงานว่า 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 
และเป็นสาเหตอุนัดบั 3 ทีท่�ำให้เกดิการพกิารทพุพลภาพ
และเสียชีวิตในประชากรโลก โดยในแต่ละปีมีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองใหม่ถึงปีละ 12.2 ล้านคน และ
ในแต่ละปีมปีระมาณ 6.6 ล้านคนทัว่โลกทีเ่สยีชวีติจาก
โรคหลอดเลือดสมอง1 ปัจจุบันในประเทศไทยมีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอยู่เป็นจ�ำนวนมาก โดยพบว่า
อบุติัการณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองนัน้มีแนวโน้ม
เพิม่มากขึน้กว่าการศกึษาในอดตีอย่างชดัเจน เหน็ได้จาก
อุบัติการณ์ในปี 2560 คือ 278.49 ต่อแสนประชากร 
สูงขึ้นเป็น 330.72 ต่อแสนประชากรในปี 25652 ซึ่ง
โรคหลอดเลือดสมองจะท�ำให้เกิดความผิดปกติใน
หลายๆ ด้านและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็น
ผลกระทบทางด้านร่างกาย เช่น การควบคุมการเคลือ่นไหว 
การรับความรู้สึก การมองเห็น การขับถ่าย รวมไปถึง
ผลกระทบทางด้านจิตใจและด้านสังคม โดยปัญหา 
ส่วนใหญ่จะเป็นอมัพาตหรอือ่อนแรงคร่ึงซีก โดยผูป่้วย
จะมอีาการอ่อนแรงของกล้ามเน้ือทีบ่รเิวณแขนและขา 
มปัีญหาการควบคมุมอืในการหยบิจับทีผ่ดิปกติ อนัเกดิจาก
ความผดิปกตขิองระบบประสาททีค่วบคุมการท�ำงาน3,4 
และจะต้องได้รับการบ�ำบดัรกัษาด้วยวธิกีารทีแ่ตกต่าง
กันไป เช่น การบ�ำบัดด้วยตนเอง การบ�ำบัดโดยผู้ช่วย
หรอืการใช้อปุกรณ์ช่วยในการบ�ำบดั ซึง่ผลการบ�ำบดัจาก
หลายงานวจิยั พบว่าการมอุีปกรณ์หรือนวตักรรมทีช่่วย
ในการบ�ำบัดผู้ป่วย รวมไปถึงการบ�ำบัดรักษาโดยใช ้
หุน่ยนต์ช่วยฝึกมปีระสิทธภิาพมากกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบั
การบ�ำบัดด้วยวิธีแบบดั้งเดิมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง5-11 ส�ำหรบัการบ�ำบดัรกัษาโดยใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก 
คอื การน�ำเคร่ืองจกัรทีท่�ำงานเพือ่ช่วยเหลอืหรอืทดแทน
การท�ำกิจกรรมมาเพือ่พัฒนาทกัษะการเคลือ่นไหวและ

ความแข็งแรงของกล้ามเนือ้ ซ่ึงแบ่งเป็น 2 ประเภทหลกั 
คือ end-effector และ exoskeleton ซ่ึงมีความ 
แตกต่างกนัท่ีโครงสร้างและหลกัการท�ำงาน โดย end-
effector จะสัมผัสกับข้อต่อที่ส่วนปลายสุดของแขน
เพยีงหนึง่จดุเท่านัน้ ส่วน exoskeleton จะท�ำงานเหมอืน
ข้อต่อมนษุย์ท่ีจะสมัผัสกบัหลายข้อต่อและควบคุมการ
เคล่ือนไหว10 โดยประโยชน์และข้อได้เปรียบของการ
ใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก คือสามารถควบคมุการเคล่ือนไหวได้
อย่างเหมาะสมท้ังความเข้มข้น และสามารถควบคมุเวลา 
การฝึกได้ ท�ำให้เกิดการเรียนรูข้องกล้ามเนือ้ รวมไปถึง
สามารถน�ำไปผสมผสานกับเทคโนโลยีเกมเพื่อให้เกิด
การฟ้ืนฟท่ีูดข้ึีน11 ดงันัน้ การฟ้ืนฟสูภาพของแขนและมอื
ด้วยการรักษาและกายภาพบ�ำบัดอย่างถูกวิธีร่วมกับ
การใช้เทคโนโลยีและความรู้ทางการแพทย์ในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นส่วนส�ำคัญและจ�ำเป็น
อย่างมาก เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตและท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวนัได้ตามปกต ิซึง่นติต์อลนิ พันธุอ์ภัย และคณะ12 

ได้ท�ำการวจิยัและพฒันานวัตกรรมร่วมกบัอนิเทอร์เนต็
ทุกสรรพสิ่ง (Internet of Things, IoT) เพื่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพรยางค์ส่วนบนในผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง แต่ยังไม่ได้น�ำมาวิจัยทางคลินิกต่อ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น ทีมวิจัยจึงน�ำ
นวัตกรรมนี้มาศึกษาผลในการฟื้นฟูสภาพของรยางค์
ส่วนบนในกลุม่ตวัอย่างท่ีเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง โดย
ใช้แบบประเมนิ Fugl-Meyer Assessment, Action 
Research Arm Test และ Visual analogue scale 
เพื่อประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวของแขน
และมอื โดยผูว้จิยัหวงัว่า ผลการศกึษานีเ้ป็นการรายงาน
ผลการใช้งานนวัตกรรมการฟื้นฟูที่พัฒนาขึ้นเองและ
น�ำไปใช้งานจรงิในการฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง
ทีม่อีาการอ่อนแรงของรยางค์ส่วนบนร่วมกบัการฟ้ืนฟู
แบบดัง้เดิม อกีทัง้ยงัแสดงให้เหน็ถงึประสทิธภิาพของ
นวตักรรมในการฟ้ืนฟูการเคลือ่นไหวของรยางค์ส่วนบน
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงสามารถน�ำไปสู่การ
ต่อยอดวจิยั การพฒันาวิธีการบ�ำบดัใหม่ทีม่ปีระสทิธภิาพ
มากขึ้นและพัฒนาผลิตภัณฑ์ในเชิงพาณิชย์ต่อไป
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วัตถุประสงค์
1.	เพื่อศึกษาผลของการใช้นวัตกรรมเพื่อ

การฟื้นฟูสมรรถภาพรยางค์ส่วนบนในผู้สูงอายุและ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อการฟื้นสภาพด้านการ
เคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง

2.	เพือ่ศกึษาความพงึพอใจของกลุม่ตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อการใช้นวัตกรรมเพ่ือ
การฟื้นฟูสมรรถภาพรยางค์ส่วนบนในผู้สูงอายุและ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และความพึงพอใจในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันหลังการใช้นวัตกรรมนี้

วิธีการศึกษา
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบศึกษากลุ่มเดียว

วัดสองครั้ง (The One-Group Pretest-Posttest 
Design) เพือ่เปรยีบเทียบการเปลีย่นแปลงการเคลือ่นไหว
ของแขนและมอืก่อนและหลงัการได้รบันวตักรรมกายภาพ
การฟ้ืนฟู จากผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ารบัการรักษา
ทีแ่ผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ทั้งหมด 10 คน 
โดยใช้วธิกีารเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) โดยมีเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก ดังนี้
เกณฑ์การคดักลุม่ตัวอย่างเข้า (inclusion criteria)

1.	มรีะยะเวลาการด�ำเนนิโรคมากกว่า 3 เดอืน 
แต่น้อยกว่า 1 ปี

2.	มีการฟื้นคืนของระดับความสามารถใน
การเคลื่อนไหว Brunnstrom stage III

3.	มีผลคะแนนในการประเมินครั้งแรกใน 
Fugl-Meyer Assessment ต�ำ่กว่า 80% ของคะแนนเตม็ 

4.	ไม่มีภาวะหดเกร็งของกล้ามเนื้อตั้งแต่
ระดับ 3 ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Modified 
Ashworth Scale (MAS scale)

5.	ไม่มีบาดแผล อาการปวด หรืออาการ 
บาดเจ็บบริเวณมือและแขนข้างที่อ่อนแรง

6.	ไม่มปัีญหาด้านการสือ่สาร หรอืการมองเหน็ 
ที่เป็นอุปสรรคต่อการประเมินผล

7.	ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยทางจิต
8.	ยินดีเข้าร่วมงานวิจัยในครั้งนี้

เกณฑ์การคดักลุม่ตวัอย่างออก (exclusion criteria)
1.	 กลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมการวจัิยน้อยกว่า 80% 

ของจ�ำนวนครัง้ตามทีก่�ำหนดไว้ หรอืถอนตวัจากงานวจิยั
2.	กลุ่มตัวอย่างมีอาการบาดเจ็บ หรือเกิด

อาการผิดปกติบริเวณแขนและมือในด้านที่มีอาการ
อ่อนแรงหลังจากเข้ารับการฟื้นฟูด้วยนวัตกรรมฯ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย
1.	Fugl-Meyer Assessment13 เป็นแบบ

ประเมนิทีม่วีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความสามารถใน
การควบคุมการเคลือ่นไหวในผูป่้วยทีม่ภีาวะอ่อนแรงจาก
โรคหลอดเลอืดสมองถูกสร้างข้ึนบนแนวความคดิในการ
ฟ้ืนตวัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองของ Brunnstrom 
เป็นท่ีนยิมใช้อย่างแพร่หลายท้ังในงานวจัิยและทางคลนิกิ 
โดยแบบประเมนิจะประเมนิทัง้หมด 5 ด้าน มคีะแนนเต็ม 
226 คะแนน แบ่งเป็น motor function 100 คะแนน 
(UE=66,LE=34) Sensory function 24 คะแนน 
Joint range of motion 44 คะแนน Joint pain  
44 คะแนน และ balance 14 คะแนน โดยให้คะแนน
เรียงล�ำดับจาก 0-2 คะแนน โดย 0 คือไม่สามารถ
เคลือ่นไหวได้เลยหรอืไม่รูส้กึเลย 1 คอืสามารถท�ำการ
เคลือ่นไหวได้บ้างแต่ไม่สมบูรณ์หรอืมคีวามบกพร่องใน
การรบัความรูส้กึ และ 2 คอืสามารถท�ำการเคลือ่นไหวได้
ตามปกตหิรอืรบัความรูส้กึได้ตามปกติ โดยแบบประเมนิ 
Fugl-Meyer Assessment มคีวามเทีย่งในการวดัซ�ำ้โดย
ผูป้ระเมนิคนเดมิและระหว่างผูป้ระเมนิและความตรงสงู 
นอกจากนี ้สามารถแยกประเมนิส่วนแขน หรอืส่วนขา
ตามปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายได้ โดยงานวิจัยนี้จะ
ประเมินส่วนบนของร่างกาย (upper extremities) 
ซึ่งประกอบด้วยหัวข้อ motor function, sensory 
function, joint range of motion และ joint pain 
คะแนนรวม 126 คะแนน 

2.	Action Research Arm Test (ARAT)14 
เป็นแบบประเมนิทีใ่ช้ประเมนิการใช้งานของมอืและแขน
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ในผู้ป่วยที่มีภาวะอ่อนแรงจากโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยแบบประเมินจะประเมินทั้งหมด 4 ด้าน มีคะแนน
เต็ม 57 คะแนน แบ่งเป็น grasp 18 คะแนน, grip 12 
คะแนน, pinch 18 คะแนน และ gross movement 
9 คะแนน โดยให้คะแนนเชิงเรียงอันดับจาก 0 (ไม่มี
การเคลื่อนไหว) ถึง 3 (เคลื่อนไหวได้ปกติ)

3.	Visual Analogue Scale หรือมาตรวัด
ความเจบ็ปวดด้วยสายตา เป็นมาตรวดัเส้นตรง มคีวามยาว 
100 มลิลิเมตร โดยปลายเส้นตรงด้านซ้ายสดุ หมายถงึ 
ไม่ปวดเลย ปลายขวาสดุ หมายถงึ ปวดมากทีส่ดุ ให้ผูป่้วย
ประเมนิความปวดด้วยตนเองโดยท�ำเครือ่งหมายตดัผ่าน
บนเส้นตรง ประเมินคะแนนโดยใช้ไม้บรรทัดวัดเป็น 
มิลลิเมตร โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 100 คะแนน

4.	แบบสอบถามความพงึพอใจในการเข้ารับ
การฝึกด้วยนวตักรรมกายภาพ เป็นแบบสอบถามทีผู่ว้จิยั
สร้างขึน้โดยผ่านกระบวนการของการสร้างแบบสอบถาม 
โดยใช้มาตรประเมินแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
ตามวิธีของลิเคิร์ท (Likert Scale)

5.	แบบสอบถามปัญหาหรือข้อเสนอแนะ
เพิ่มเติม (ส่วนนี้เป็นค�ำถามปลายเปิด)

6.	นวัตกรรมเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพรยางค์
ส่วนบนในผูส้งูอายแุละผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองของ
นิตต์อลินและคณะที่พัฒนาเป็นหุ ่นยนต์ร ่วมกับ
อินเทอร์เน็ตทุกสรรพสิ่ง (Internet of Things, IoT)

หลักการท�ำงานของนวัตกรรม
1.	นวตักรรมเพือ่ใช้ฟ้ืนฟสูมรรถภาพช่วงแขน 

ประกอบไปด้วย ชุดสเกตบอร์ดกายภาพรองรบัแขนผูป่้วย 
ที่สามารถเคลื่อนที่ได้ 0-180 องศา ประกอบยึดกับ 
รางสไลด์ส�ำหรบัการเคลือ่นท่ีของสเกตบอร์ดท่ีสามารถ
ท�ำงานได้ทัง้การขยบัเอง (Active) และอาศยัตวัเครือ่ง 
(Passive) มตีวัปรบัแรงต้านการเคลือ่นที ่และเซนเซอร์
วดัองศาการเคลือ่นที ่พร้อมทัง้ชดุปรบัองศาความชนัของ
โต๊ะอุปกรณ์ 0-70 องศาและชุดปรับความสูงของโต๊ะ 
อุปกรณ์ 0-10 เซนติเมตร มีชุดแสดงผลและควบคุม
การท�ำงาน พร้อมสวิตช์หยุดการท�ำงานกรณีฉุกเฉิน 

2.	 ตัวอุปกรณ์จะให้แขนเคลื่อนท่ีกวาดเป็น
ครึ่งวงกลมได้ตั้งแต่ 0-180 องศา เมื่อกวาดหรือ
เคลือ่นทีแ่ขนผ่านเซนเซอร์ เซนเซอร์จะตรวจจบัสญัญาณ
และแปลงสญัญาณส่งไปยงัจอแสดงผล LCD เพือ่แสดง
ผลการท�ำงานของการกายภาพบ�ำบดัได้ เพือ่ความสะดวก
ของผู้ท�ำกายภาพบ�ำบัดและผู้ป่วย

3.	 สามารถปรับองศาความชันของอุปกรณ์
ได้ตามความต้องการของผู้ป่วยจากตัวปรับความชัน
เพื่อลดองศาและเพิ่มองศาได้ โดยสามารถปรับระดับ
มุมความชันได้ตั้งแต่ 0-70 องศา 

4.	 เมื่อกวาดแขนกายภาพผ่านเซนเซอร์ 
เซนเซอร์จะตรวจจบัสัญญาณโลหะและแปลงสญัญาณ
ส่งไปยังจอแสดงผล LCD จะแสดงเป็นตัวเลขเพื่อนับ
จ�ำนวนครั้งของการท�ำการกายภาพ

Figure 1 Show innovation device for upper limb recovery in elderly individuals and stroke 
patients, as developed by Pun-apai N. et al.12
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ใช้ผู้ประเมินท่านเดิมที่เคยประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย
ก่อนการฟื้นฟูสภาพ 

5.	ประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังจากการ
ฟ้ืนฟสูภาพครัง้สดุท้ายด้วยการประเมนิความปวดด้วย
ตนเองโดย visual analogue scale และแบบสอบถาม
ความพึงพอใจต่อการใช้เครื่องมือ 

6.	น�ำข้อมลูท่ีได้มาวเิคราะห์ทางสถิติ แปลผล
และอภิปรายผล

การวิเคราะห์ข้อมูล
ในการวิจัยนี้ใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี  

ร้อยละ ค่าเฉลีย่±ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานในการบรรยาย
ลกัษณะทัว่ไป และคะแนนทีไ่ด้จากแบบประเมนิความ
พงึพอใจ ส่วนการหาความแตกต่างของข้อมลูก่อนและ
หลงัการใช้นวตักรรมกายภาพฟ้ืนฟกูารเคลือ่นไหวของ
แขนและมอื ใช้สถติ ิPaired t-test ในการวเิคราะห์ข้อมูล 
เนือ่งจากข้อมลูมกีารกระจายตวัปกตทิัง้ก่อนและหลงั
การใช้นวตักรรม จากการทดสอบด้วย Kolmogorov-
Smirnov test และ Shapiro-Wilk test

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยในคน
งานวจิยันีม้คีวามเสีย่งหรอือนัตรายต่อร่างกาย 

(Physical harm) อาจเกิดอาการปวดเมื่อยของแขน
และมอืหลงัจากการฝึกได้ ทัง้นีค้ณะผูว้จิยัได้ชีแ้จงและ
ขออนุญาตและขอความยินยอมจากผู้ป่วยก่อนเสมอ 
รวมท้ังเป็นการเกบ็ข้อมูลโดยสมคัรใจ งานวจิยันีไ้ด้รบั
การรบัรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
หมายเลขที่รับรอง SWUEC-M-020/2566E

ผลการศึกษา
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้ค่า ร้อยละ 

และ mean ± standard deviation ส�ำหรบัข้อมลูทัว่ไป
ของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ ผู้ป่วย 10 คน แบ่งเป็นเพศชาย 
6 คน เป็นเพศหญิง 4 คน อายุเฉลี่ย 61.8±16.50 ปี 
ถนัดมือขวา 9 คน ถนัดมือซ้าย 1 คน ระยะเวลาการ

ขั้นตอนการด�ำเนินงานวิจัย
1.	คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่าง 10 คน โดยใช้เกณฑ์

การคดัเข้าและคดัออกของกลุม่ตวัอย่างจากรายช่ือผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง อธิบายถึงวัตถุประสงค์การวิจัย 
ค่าตอบแทน และสิ่งที่กลุ่มตัวอย่างจ�ำเป็นต้องปฏิบัติ
ระหว่างเข้าร่วมการวิจยั และให้อาสาสมคัรลงนามยนิยอม
ในแบบฟอร์มยนิยอมเข้าร่วมงานวจัิยก่อนเริม่งานวจัิย 

2.	ประเมนิผูเ้ข้าร่วมการวจิยัด้วยแบบประเมนิ 
Fugl-Meyer assessment, Action research arm test 
ค่าก�ำลงักล้ามเนือ้ และองศาการเคลือ่นไหวของข้อต่อ 
โดยบันทึกข้อมูลเป็นข้อมูลก่อนได้รับการฟื้นฟูสภาพ

3.	นัดหมายผูเ้ข้าร่วมการวจัิยเพือ่เข้ารบัการ
ฟื้นฟูสภาพโดยใช้นวัตกรรมเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ณ หน่วยกจิกรรมบ�ำบดั แผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูโดยใช้เวลา
ครั้งละ 1 ชั่วโมง จ�ำนวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน  
4 สปัดาห์ ส�ำหรับการฟ้ืนฟสูภาพของผูป่้วยจะเริม่ด้วย
การฟ้ืนฟสูภาพแบบด้ังเดิมและกจิกรรมบ�ำบดั 10 นาที
และฝึกโดยใช้นวัตกรรมกายภาพ 50 นาที โดยเริ่มต้น
จากการปรับระดับความสูงและองศาความชันของ
เครื่องให้เหมาะสมกับความสามารถของคนไข้ ตั้งค่า
ช่วงการเคล่ือนไหวที่เหมาะสมกับความสามารถของ
คนไข้ ก�ำลังกล้ามเนื้อระดับ 0-2 ใช้โหมด Passive 
ก�ำลังกล้ามเนื้อตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ใช้โหมด Active 
ประมาณ 25 นาที จากนั้นฟื้นฟูสภาพการเคลื่อนไหว
ในระนาบที่ขจัดแรงโน้มถ่วงโดยเริ่มจาก 0 องศาแล้ว
เพ่ิมข้ึนทลีะ 5-10 องศาขึน้กบัความสามารถของผู้ป่วย
แต่ละรายประมาณ 25 นาท ีทัง้น้ีผูป่้วยสามารถกลบัไป
ฟื ้นฟูสภาพด้วยตนเองท่ีบ้านโดยไม่มีการควบคุม
จ�ำนวนครั้ง 

4.	ในครั้งสุดท้ายหลังการฟื้นฟูสภาพโดยใช้
นวัตกรรมเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพรยางค์ส่วนบนใน 
ผูส้งูอายแุละผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองร่วมกบัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแบบดั้งเดิมจะประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย
ด้วย Fugl-Meyer Assessment, Action research 
arm test ค่าก�ำลังกล้ามเนือ้ และองศาการเคลือ่นไหว
ของข้อต่อ โดยบนัทกึข้อมลูเป็นข้อมลูหลงัการฝึก และ
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เป็นโรคหลอดเลอืดสมองเฉล่ีย 4.9±1.728 เดอืน ซึง่เป็น
ช่วงเวลากึง่เฉยีบพลนั (Subacute phase) สาเหตุจาก
หลอดเลือดสมองตบี 9 คน และหลอดเลอืดสมองแตก 
1 คน พยาธิสภาพที่สมองด้านขวา 6 คน ด้านซ้าย  
4 คน กลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 คนได้รับการประเมินก่อน
และหลังการฟ้ืนฟูสภาพด้วยนวตักรรมกายภาพโดยใช้ 
Fugl-Meyer Assessment (FMA) และ Action 
Research Arm Test (ARAT) ดังตารางที่ 1-2  

(Table 1-2) ส�ำหรับระดับความรุนแรงของผู้ป่วย 
โดยใช้ Fugl-Meyer Assessment (FMA) มีค่าเฉลี่ย
ของคะแนน ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
79±16.181 และ Action Research Arm Test 
(ARAT) มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 17.30±16.310 ซึ่งเป็นระดับความ
รุนแรงปานกลาง (Moderate)

Table 1 Shows the Motor score, Sensation, Passive joint motion, and Joint pain of the  
Fugl-Meyer Assessment of the upper limb before and after the use of the innovative device for 
each participant

Time of assessment Score Mean ± SD

Motor score

Before 44 27 29 48 39 16 31 33 35 9 31.10±11.883

After 67 45 42 57 41 21 40 45 60 24 45.20±13.332

Sensation

Before 12 12 10 6 10 7 0 12 12 6 8.70±3.945

After 12 12 12 6 12 12 12 12 12 12 11.40±1.897

Passive joint Motion

Before 21 19 21 19 19 17 22 15 20 20 19.30±2.058

After 20 24 22 22 19 19 21 19 24 21 21.10±1.912

Joint pain

Before 22 21 18 19 22 19 23 24 24 11 20.30±3.889

After 19 21 23 23 23 20 24 24 24 17 21.80±2.440

Total Fugl-Meyer

Before 99 79 78 92 90 59 76 84 91 46 79.40±16.181

After 118 102 109 108 95 72 97 100 120 74 98.50±15.682
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Table 2 Shows the subscale and total scores of the Action Research Arm Test before and after 
the use of the innovative device for each participant

Time of assessment Score Mean ± SD

Gasp

Before 5 11 0 17 8 0 0 5 8 12 6.60±5.739

After 6 12 0 18 9 1 0 5 10 18 7.90±6.757

Grip

Before 2 8 0 11 0 0 0 3 4 7 3.50±3.951

After 7 8 0 12 5 0 0 6 8 12 5.80±4.590

Pinch

Before 2 8 0 16 0 0 0 0 3 2 3.10±5.174

After 8 8 0 18 3 0 0 0 5 15 5.70±6.550

Gross movement

Before 4 6 0 8 6 0 3 4 5 5 4.10±2.558

After 4 8 3 9 9 1 4 6 5 9 5.80±2.860

Total ARAT

Before 13 33 0 52 14 0 3 12 20 26 17.30±16.310

After 25 36 3 57 26 2 4 17 28 54 25.20±19.759

การศึกษาเปรียบเทียบผลของนวัตกรรม
กายภาพการฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบน
ก่อนและหลงัเข้าร่วมการฝึก โดยใช้สถติิ Paired t-test

1.	 เปรียบเทียบผลก่อนและหลังการใช้
นวตักรรมกายภาพฟ้ืนฟกูารเคลือ่นไหวของรยางค์ส่วนบน
โดยใช้ Fugl-Meyer assessment of upper limb 
เพ่ือประเมนิความสามารถในการควบคมุการเคลือ่นไหว
ของรยางค์ส่วนบน พบว่าก่อนการใช้นวตักรรม มค่ีาเฉลีย่
ของคะแนน ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากบั 79±16.181 
และหลังการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ±  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 98.50±15.582  
ซ่ึงมีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05  
ดังตารางที่ 3 (Table 3)

2.	 เปรียบเทียบผลคะแนนก่อนและหลัง
การใช้นวัตกรรมกายภาพฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของ
รยางค์ส่วนบนโดยใช้ Action research arm test  
พบว่าก่อนการใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ± 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 17.30±16.310 และ
หลังการใช้นวัตกรรม มีค ่าเฉลี่ยของคะแนน ±  
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 25.20±19.759 ซ่ึง 
มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05  
ดังตารางที่ 3 (Table 3)

3.	 เปรียบเทียบก�ำลังของกล้ามเนื้อแขน
และมือ โดยแบ่งเป็น

3.1	 การเปรียบเทียบก�ำลงัของกล้ามเนือ้
แขนและมอืส่วนต้น ได้แก่ กล้ามเนือ้ deltoid, biceps 
และ triceps ก่อนและหลังการใช้นวัตกรรมกายภาพ
ฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของแขนและมือ พบว่าก่อนการ
ใช้นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 8.00±2.867 และหลงัการใช้นวตักรรม 
มีค่ีาเฉล่ียของคะแนน ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากบั 
9.80±3.615 ซึง่มกีารเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ
ที่ p<0.05 ดังตารางที่ 3 (Table 3)
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3.2	 การเปรียบเทียบก�ำลงัของกล้ามเนือ้
แขนและมือส่วนปลาย ได้แก่ extensor carpi 
radialis, flexor carpi radialis และ finger grip 
muscle ก่อนและหลงัการใช้นวตักรรมกายภาพฟ้ืนฟู
การเคลื่อนไหวของแขนและมือ พบว่าก่อนการใช้
นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 5.60±3.950 และหลังการใช้
นวัตกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากบั 7.40±4.789 ซึง่มกีารเพิม่ขึน้อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 ดังตารางที่ 3 (Table 3)

4.	 การเปรยีบเทยีบองศาของการเคลือ่นไหว
ของข้อต่อ (range of motion) แบบ Active 
movement ของแขนและมือ ก่อนและหลังการใช้
นวตักรรมกายภาพฟ้ืนฟกูารเคลือ่นไหวของแขนและมอื 
พบว่าหลงัการใช้นวตักรรม ค่าองศาของการเคลือ่นไหว
ข้อต่อของข้อไหล่ในองศาของการงอและกางข้อศอก
ในองศาของการงอ และข้อมือในองศาของการงอ  
มีค่าองศาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
ดังตารางที่ 3 (Table 3)

Table 3 Show comparison of Fugl-Meyer assessment of upper limb, Action research arm test, 
proximal muscle strength of upper limb, distal muscle strength of upper limb and active range 
of motion of shoulder, elbow and wrist joint before and after use innovation

Time of assessment n SD X diff SD diff t p-value

Fugl-Meyer

Before use innovation 10 79.40 16.181 -19.100 7.109 -8.496 <0.001

After use innovation 10 98.50 15.682

Action research arm test

Before use innovation 10 17.30 16.310 -7.900 8.062 -3.099 0.013

After use innovation 10 25.20 19.759

Proximal muscle strength

Before use innovation 10 8.00 2.867 -1.800 1.549 -3.674 0.005

After use innovation 10 9.80 3.615

Distal muscle strength

Before use innovation 10 5.60 3.950 -1.800 1.476 -3.857 0.004

After use innovation 10 7.40 4.789

Shoulder Flexion

Before use innovation 10 73.00 55.837 -12.00 14.181 -2.676 0.025

After use innovation 10 85.00 60.461

Shoulder Abduction

Before use innovation 10 71.50 44.538 -16.00 21.448 -2.359 0.043

After use innovation 10 87.50 50.401

Elbow flexion

Before use innovation 10 90.00 29.250 -26.00 20.656 -3.980 0.003

After use innovation 10 116.00 23.781
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Time of assessment n SD X diff SD diff t p-value

Elbow extension

Before use innovation 10 145.50 53.875 -22.50 41.583 -1.711 0.121

After use innovation 10 168.00 20.976

Wrist flexion

Before use innovation 10 26.50 21.088 -6.500 10.554 -1.948 0.083

After use innovation 10 33.00 27.809

Wrist extension

Before use innovation 10 24.00 22.583 -3.00 7.888 -1.203 0.260

After use innovation 10 27.00 25.734

5.	 VAS ผู้ป่วยทุกคนไม่มีอาการปวดหรือ
อาการผิดปกติหลังจากเข้าโปรแกรมโดยใช้นวัตกรรม
กายภาพ

6.	 ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างท่ีมีต่อ
การใข้นวัตกรรมกายภาพ และความพึงพอใจต่อการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันหลังการใช้นวัตกรรมกายภาพ 
โดยดัดแปลงข้อค�ำถามจาก Barthel ADL index  
โดยมีค่าเฉล่ียของคะแนนความพึงพอใจ 9.76 และ  
9.4 คะแนนตามล�ำดับ

อภิปรายผล
ผลจากการวเิคราะห์ข้อมลูของการใช้นวตักรรม

กายภาพต่อการฟ้ืนสภาพด้านการเคลือ่นไหวและการ
ท�ำงานของรยางค์ส่วนบนทีพ่ฒันาเป็นหุน่ยนต์ร่วมกบั
อินเทอร์เน็ตทุกสรรพสิ่ง (Internet of Things, IoT) 
พบว่าจากการประเมนิการเคลือ่นไหวของรยางค์ส่วนบน
พบว่ากรณตีวัอย่างทัง้ 10 คน มกีารพฒันาการเคลือ่นไหว
เพ่ิมมากขึ้นในช่วงหลังเข้ารับการฝึกโดยใช้นวัตกรรม
กายภาพอย่างมรีะดบันยัส�ำคญัทางสถติ ิจากการประเมนิ
ด้วยแบบประเมิน Fugl-meyer assessment และ 
Action research arm test ดังที่แสดงในตารางที่ 3 
(Table 3) จากการวิเคราะห์ FMA-UE motor score 
และ ARAT subscale ที่เพิ่มขึ้นหลังการฟื้นฟูสภาพ
ด้วยนวัตกรรมกายภาพพบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 คน 

มีค่าคะแนน FMA-UE motor score เพิ่มขึ้นทุกคน
และสอดคล้องกับการเพิ่มขึ้นของ ARAT sub scale 
ซึง่ส่วนใหญ่มค่ีาเพิม่ขึน้ในทกุๆ การประเมนิ โดยเฉพาะ 
Gross movement ทีม่ค่ีาเพิม่ขึน้ทกุคน ดงัทีแ่สดงใน
ตารางท่ี 1-2 (Table 1-2) แสดงว่านวตักรรมกายภาพนี้
มส่ีวนช่วยให้ผลการฟ้ืนตวัดข้ึีน เนือ่งจากเป็นการกระตุน้
ให้ผูป่้วยได้เคลือ่นไหวซ�ำ้ๆ จนท�ำให้เกิด neuroplasticity 
รวมถึงลักษณะการฝึกด้วยนวัตกรรมกายภาพนี้ยัง
เลยีนแบบการเคลือ่นไหวท่ีเป็น task-oriented training 
ท�ำให้เกิดการเรียนรู้แบบ transfer of training ซ่ึง 
ผลการศึกษาในครั้งน้ีสอดคล้องกับการศึกษาวิจัย
หลายๆ งานวิจัย ไม่ว่าจะเป็นการศึกษาของ Keeling 
AB. และคณะ8 ในปี ค.ศ. 2021 ซึง่เปรยีบเทยีบผลของ
การใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก The Kinarm Exoskeleton lab 
กับการบ�ำบัดรักษาแบบดั้งเดิม (standard therapy) 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองที่บ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้ 
หุน่ยนต์มคีะแนนด้านความสามารถในการเคลือ่นไหว
จากแบบประเมิน Fugl-Meyer Assessment of 
Upper Extremity และ Action research arm test 
ดีกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ  
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Carpinella l. และคณะ11 
ในปี ค.ศ. 2020 ซึ่งศึกษาผลของการบ�ำบัดฟื้นฟูการ
ท�ำงานของแขนด้วยหุ่นยนต์ พบว่ากลุ่มท่ีบ�ำบัดฟื้นฟู
ด้วยหุ ่นยนต์มีการพัฒนาการท�ำงานของแขนโดย

Table 3 Continued
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ประเมินจาก Fugl-Meyer Motor Assessment of Upper 
Extremity (FM-UE) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
มากข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Keeling AB. และคณะ8

นอกจากน้ี ค่าก�ำลงัของกล้ามเนือ้แขนและมอื
ส่วนต้นและส่วนปลายหลังการใช้นวัตกรรมกายภาพ
ฟ้ืนฟูการเคล่ือนไหวของรยางค์ส่วนบนพบว่ามค่ีาเพิม่
มากขึ้นกว่าช่วงก่อนเข้ารับการฝึกด้วยนวัตกรรม
กายภาพฟื้นฟูการเคลื่อนไหวของรยางค์ส่วนบนอย่าง
มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังที่แสดงในตารางที่ 3 
(Table 3) และจากการประเมิน Active range of 
motion ของข้อต่อต่างๆ ได้แก่ ข้อไหล่ ข้อศอก และ
ข้อมือ โดยรวมนัน้มอีงศาการเคลือ่นไหวของข้อได้มากขึน้
หลงัการใช้นวัตกรรมกายภาพฟ้ืนสภาพการเคล่ือนไหว
ของรยางค์ส่วนบนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ ดังทีแ่สดง
ในตารางที่ 3 (Table 3) ซ่ึงผลการศึกษาในครั้งน้ี
สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยหลายๆ งานวิจัย เช่น  
การศึกษาของ Singh N. และคณะ15 ในปี ค.ศ. 2021 
ซ่ึงเปรยีบเทยีบผลของการใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก (robotic-
therapy training) กับการบ�ำบัดรักษาแบบดั้งเดิม 
(conventional therapy) ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ทดลองที่บ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้หุ่นยนต์มี Wrist active 
range of motion ที่ดีขึ้น, motor function ในส่วน
แอมพลิจูดของ motor ที่เพิ่มขึ้นและระยะพักลดลง 
รวมไปถึงมคีะแนนด้านความสามารถในการเคลือ่นไหว
จากแบบประเมิน Fugl-Meyer scale of Upper 
Limb ที่เพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมโดยมีระดับ
นัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Patel J. และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2019 ที่เปรียบเทียบ
ผลของการใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก (robotic training) ร่วมกบั
การบ�ำบัดรักษาแบบด้ังเดิมกับการบ�ำบัดรักษาแบบ
ดั้งเดิมอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองที่
บ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้หุ่นยนต์เพิ่มเข้ามาด้วยมีการพัฒนา
ของ Upper Extremity Fugl-Meyer Assessment 
(UEFMA) และ Wrist Active range of motion เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุมโดยมีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 

และพบว่ามีการศึกษาของ Sale P. และคณะ16 ในปี  
ค.ศ. 2014 ท่ีเปรยีบเทียบผลของการใช้หุน่ยนต์ช่วยฝึก 
The MIT-MANUS/In Motion2 กับการรกัษาแบบดัง้เดมิ 
(standard therapy) ต่อการฟ้ืนฟสูภาพแขนในผูป่้วย
โรคหลอดเลอืดสมองระยะกึง่เฉยีบพลนั ผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มทดลองท่ีบ�ำบัดฟื้นฟูโดยใช้หุ่นยนต์ มีการ
เพิ่มขึ้นของ passive range of motion ของข้อศอก
และไหล่เทียบกบักลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
ซึง่อาจสอดคล้องกบัการศกึษาท่ีพบว่าม ีrange of motion 
ของข้อศอกและไหล่ทีเ่พิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
เช่นเดยีวกนั แต่เป็นในส่วนของ active range of motion 

จากการวิเคราะห์คะแนนความพึงพอใจต่อ
การใช้นวัตกรรมกายภาพต่อการฟื้นสภาพด้านการ
เคลือ่นไหวของรยางค์ส่วนบนของผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัท้ัง 
10 คน พบว่าผู้เข้าร่วมงานวิจัยมีระดับความพึงพอใจ
เฉลีย่ 9.76 และความพงึพอใจต่อการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนั
เฉลีย่ 9.4 คะแนน เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Housman 
และคณะ ในปี ค.ศ. 2009 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความ
พงึพอใจ ชืน่ชอบ ไม่เกดิความสบัสนและมแีรงจงูใจใน
การฝึกด้วยการฝึกโดยใช้หุน่ยนต์มากกว่าวธีิการบ�ำบดั
ฟื้นฟูแบบด้ังเดิม และผลจากการศึกษาในเรื่องความ
พงึพอใจต่อการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัหลงัการใช้นวตักรรม
กายภาพของผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัท้ัง 10 คน พบว่ามคีวาม
พงึพอใจต่อการท�ำกจิวตัรประจ�ำวันในระดบัปานกลาง 
ถงึ มากทีส่ดุ โดยมเีพยีงผูเ้ข้าร่วมวจิยั 1 ท่านทีม่รีะดบั
ความพึงพอใจปานกลางในทุกหัวข้อ

สรุปผล/ข้อเสนอแนะ
สรุปผลการศึกษานวัตกรรมเพ่ือการฟื้นฟู

สมรรถภาพรยางค์ส่วนบนในผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองนีไ้ด้มกีารพฒันาเป็นหุน่ยนต์ร่วมกบั
อินเทอร์เน็ตทุกสรรพสิ่ง (Internet of Things, IoT) 
สามารถน�ำมาฟ้ืนฟสูภาพร่วมกบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
แบบดัง้เดมิมผีลดต่ีอการฟ้ืนสภาพด้านการเคลือ่นไหว
และการท�ำงานของรยางค์ส่วนบน เพราะว่ามีคะแนน
ผลลพัธ์ความสามารถด้านการเคลือ่นไหวของแขนและมอื
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ที่ดีขึ้น ในแบบประเมิน Fugl-meyer assessment, 
Action research arm test, Motor power of 
upper extremities รวมไปถึง Active range of 
motion of upper extremities ที่ดีขึ้น ในส่วนของ
ความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมกายภาพฟื้นฟูและ
การท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ส่วนใหญ่อยูใ่นระดับมากทีส่ดุ 
และปานกลาง-มากที่สุดตามล�ำดับ ในการศึกษานี้ 
มีข้อจ�ำกัดคือผู ้ที่เข้าร่วมงานวิจัยมีจ�ำนวนไม่มาก  
เนือ่งด้วยเป็นการศึกษาน�ำร่อง การวจัิยเป็นแบบศึกษา
กลุม่เดยีววัดสองคร้ัง นอกจากน้ันการทีไ่ม่มกีารควบคุม
จ�ำนวนครั้งในการฟื้นฟูสภาพด้วยตนเองที่บ้านของ 
ผู้เข้าร่วมวจิยั (non-dose-matched training) อกีทัง้
ระยะเวลาด�ำเนินโรคมากกว่า 3 เดือน แต่น้อยกว่า 1 ปี 
นั้นอาจมีผลท�ำให้ผลการวัดต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่าง 
ดีขึ้นได้เองโดยไม่ต้องใช้นวัตกรรมกายภาพ ซึ่งใน 
ข้อจ�ำกัดต่างๆ เหล่าน้ีสามารถน�ำไปศึกษาพัฒนา 
ต่อยอดได้โดยการเพิม่จ�ำนวนผูเ้ข้าร่วมงานวจัิย การใช้
วิธี วิจัยรูปแบบอื่น เช่น วิจัยแบบมีกลุ ่มควบคุม  
การก�ำหนดจ�ำนวนครั้งในการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน หรือ
อาจท�ำการศึกษาในผู้ป่วยที่มีระยะการด�ำเนินโรค
มากกว่า 1 ปี เป็นต้น 

ส�ำหรับนวัตกรรมกายภาพนี้อาจน�ำมาใช ้
ต่อยอดในการท�ำกายภาพบ�ำบัดเร่ืองข้อไหล่ติด หรือ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงรยางค์ส่วนบน หรือ 
ผูป่้วยทีม่ปัีญหาการสัง่การควบคมุการเคลือ่นไหวจาก
สาเหตุอื่นๆ รวมไปถึงการน�ำนวัตกรรมนี้ไปวิเคราะห์
ค่าใช้จ่ายและประสิทธิผลของนวัตกรรมเมื่อเทียบกับ
วิธีการรักษาแบบดั้งเดิมหรือเทคโนโลยีอื่นๆ เพ่ือให้
ทราบถงึความคุม้ค่าทางเศรษฐกจิส�ำหรบัการน�ำไปใช้
ในวงกว้าง และน�ำไปต่อยอดในเชงิพาณชิย์ ดังนัน้ ควร
มีการส่งเสริมและเพิ่มการเข้าถึงการใช้นวัตกรรม
กายภาพฟื้นฟูในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
งานวจิยันีไ้ด้ด�ำเนนิการจนประสบความส�ำเรจ็

ลุล่วงไปด้วยดีเน่ืองจากได้รับความอนุเคราะห์และ 

การสนับสนุนเป็นอย่างดีจากทีมนักกิจกรรมบ�ำบัด 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี ที่ได้ช่วยประเมินคะแนน Fugl-Meyer 
Assessment และ Action research arm test ในผูป่้วย
ที่เข้าร่วมโครงการวิจัย และขอขอบคุณทีมนักวิจัย 
ที่ได้สร้างนวัตกรรมกายภาพนี้มาเพื่อฟื้นฟูสภาพการ
เคลื่อนไหวของมือและแขน และสุดท้ายขอขอบคุณ 
ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทุกท่านท่ีให้ความร่วมมอืและให้ความยนิยอม 
ในการเข้าถึงข้อมูลเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวิจยักึง่ทดลอง เพือ่ศกึษาผลของการมส่ีวนร่วมของครอบครวัต่อคณุภาพชวีติของ
ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวของเชปป์ ค.ศ. 1995 และแนวคิดการพยาบาลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางของ Institute 
for patients and family center care ค.ศ. 2023 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน จ�ำนวน 20 ราย และครอบครัว 20 ราย คัดเลือกตามคุณสมบัติท่ีก�ำหนด  
เป็นกลุ่มทดลอง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วย 3) แบบบันทึกการติดตามหลังจากจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 4) แบบประเมินการสนับสนุนของครอบครัว ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา ครอนบาค เท่ากับ 0.97 5) 
แบบประเมนิคณุภาพชวีติผูป่้วย (FACT-C) ซึง่ค่าความเชือ่มัน่สมัประสทิธิแ์อลฟา ครอนบาค เท่ากบั 0.98 วเิคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติไคว์ สแควร์ สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ (Repeated 
measures ANOVA) ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยา 
เคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน ครั้งที่ 1-4 อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ย 81.25, 66.00, 71.65 และ 78.00 ตามล�ำดับ 
และค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน ครั้งที่ 1 เทียบกับ
ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 2 เทียบกับครั้งที่ 4 พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่อย่างไรก็ตาม 
ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 3, ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 4, ครั้งที่ 2 เทียบกับครั้งที่ 3 และ ครั้งที่ 2 เทียบกับครั้งที่ 4 
พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p>0.05) โดยสรุปการศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่า โปรแกรมการมส่ีวนร่วม
ของครอบครัวช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยซึ่งส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
แบบที่บ้าน
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Effects of a family participation program on quality of life in colorectal 
cancer patients receiving home chemotherapy

Lakkana Gongmuang, Sureeporn Maneerat, Aungsinun Promnimit
Inpatient Department, Chulabhon Hospital, Chulabhon Royal Academy

Abstract
The purpose of this quasi-experimental study was to study the effects of a family 

participation program on the quality of life in colorectal cancer patients receiving home 
chemotherapy. This study was based on Schepp’s theory of family participation, 1995 and the 
concept of patient- and family-centered care of Institute for Patient and Family Centered Care, 
2023. The sample consisted of 20 colorectal cancer patients receiving home chemotherapy 
and 20 family members, recruited based on inclusion criteria for an experimental group. Data 
collection tools included: 1) a personal demographic questionnaire, 2) a family demographic 
questionnaire, 3) hospital discharge records, 4) a family support assessment (Cronbach’s alpha 
coefficient = 0.97), and 5) a quality of life assessment using the FACT-C (Cronbach’s alpha 
coefficient = 0.98). The collected data were analyzed using descriptive statistics, chi-squared 
tests, and repeated measures ANOVA. The findings revealed the following mean quality of life 
scores at different times: 81.25 at the first measurement, 66.00 at the second measurement, 
71.65 at the third measurement, and 78.00 at the fourth measurement, respectively. The analysis 
showed statistically significant differences in quality of life scores between the first and second 
measurements, and between the second and the fourth measurements (p<0.05). However, no 
statistically significant differences were observed between the first and thre third measurements, 
the first and the fourth measurements, the second and the third measurements, or the third 
and the fourth measurements (p>0.05). In conclusion, the study results indicate that the family 
participation program improves patient care efficiency, which positively impacts the quality of 
life for patients undergoing home chemotherapy.

Keywords: family participation; quality of life; colorectal cancer; home chemotherapy

Corresponding Author:
Lakkana Gongmuang
Inpatient Department, Chulabhon Hospital, Chulabhon Royal Academy
906 Kamphaeng Phet 6 Road, Talat Bang Khen Sub-district, Lak Si District, Bangkok 10210, Thailand
E-mail: Lakkana.gon@cra.ac.th



185J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024

บทน�ำ
โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสยีชวีติเป็นอนัดบัต้นๆ 

ของทัว่โลกและมแีนวโน้มการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเรง็เพิม่
สงูข้ึนในแต่ละปี เม่ือเกดิการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเรง็ขึน้
ไม่เพยีงแต่จะกระทบกับผู้ป่วยเท่านั้นยังส่งผลกระทบ
ต่อครอบครัวผู้ป่วยด้วย ซึ่งครอบครัวมีบทบาทส�ำคัญ
ท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตลอดการรักษา 
เนื่องจากการรักษาโรคมะเร็งเป็นการรักษาที่ต่อเนื่อง
และต้องใช้ระยะเวลาการรกัษาค่อนข้างยาวนาน การให้
ยาเคมบี�ำบดัจะมรีะยะเวลาการรักษาทีแ่ตกต่างกนัไป 
โดยระยะเวลาการรกัษา 6 เดือนถงึ 2 ปี การรกัษาด้วย
ยาเคมีบ�ำบัดจึงมีผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต 
ผูป่้วย1 การมส่ีวนร่วมของครอบครวัผูป่้วยจะช่วยท�ำให้
การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างราบรื่น ซึ่งบทบาทของ
ครอบครวัผูป่้วยมะเรง็มดัีงนี ้1) ผูใ้ห้การดูแลเพือ่ตอบสนอง
ความต้องการการดูแลของผูป่้วย 2) ผูป้ระสานงานการ
จดัการดแูลในครอบครัว2,3 จากการทบทวนวรรณกรรม
เกีย่วกบัครอบครวัผูป่้วยโรคมะเรง็ พบว่าครอบครวัผูป่้วย
มะเรง็ต้องการความรูใ้นการดแูลผูป่้วย2 สอดคล้องกบั
แนวคดิความต้องการของ Gaglione4 (1984) ได้กล่าว
ไว้ว่าความต้องการและการตอบสนองความต้องการ
ของสมาชิกครอบครัวไว้ 4 ด้าน คือความต้องการด้าน
ข้อมูลข่าวสาร ผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมีความต้องการด้าน
ข้อมลูเกีย่วกบัโรค แนวทางการรกัษา และการจัดการกบั
อาการ รวมทัง้การปรบัตวั5 ด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ และ
ด้านจติวิญญาณ หากความต้องการได้รบัการตอบสนอง
ท่ีเหมาะสมจะช่วยให้ผูป่้วยและญาตผิูด้แูลลดความเครยีด 
ความวิตกกังวล เกิดความพึงพอใจในการดูแลผู้ป่วย 
ซ่ึงจะส่งผลต่อคณุภาพชวีติทีดี่ของผูป่้วยตามมา ปัจจัย
ท่ีสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งจากการศึกษา 
ที่ผ่านมาพบว่า แรงสนับสนุนจากครอบครัวมีความ
สมัพนัธ์ทางบวกและมคีวามสมัพนัธ์สงูต่อคุณภาพชวีติ
ของผูป่้วยมะเรง็ระยะสดุท้าย6 สอดคล้องกบัการศึกษา
ทีพ่บว่าแรงสนับสนนุจากครอบครวัมคีวามสัมพนัธ์ต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง7,8

จากการวจิยัทีผ่่านมาของ มณัฑิกา ประชากจิ 
และพิมภา สุตวา (2555) ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรม
การพยาบาลครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย 
โรคมะเร็งล�ำไส้ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดและผู้ดูแลหลัก 
ในครอบครัว กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก 
ในครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 15 ครอบครัว กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรม
การพยาบาลครอบครัวด้วยวิธีการ FOCUS program 
ทีอ่อกแบบโดย นอร์ทเฮาส์ และคณะ สือ่ท่ีใช้ประกอบด้วย
วีดิโอ เทปเพลง และภาพพลิก ผลการวิจัย พบว่า 
หลังการทดลองกลุ่มทดลองท้ังผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล 
มีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และกลุ ่ม
ทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.059 
สอดคล้องกับการวิจัยของ ช่อผกา ปุยขาว (2562) 
ศกึษาผลของโปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวัต่อ
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยพัฒนา
จากแนวคดิการมส่ีวนร่วมของครอบครวัของ Schepp 
(1995) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 22 คน 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยคือ โปรแกรมการมีส่วนร่วม
ของครอบครวั สือ่ทีใ่ช้ประกอบด้วย แผนการสอน คูม่อื
ส�ำหรบัครอบครวัเพือ่การดแูลผูป่้วยมะเรง็แบบประคบั
ประคอง พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท ้ายหลังได ้รับโปรแกรมการมีส ่วนร ่วมของ
ครอบครัวสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.0510 สอดคล้องกับการวิจัยของ
ชมนาด วรรณพรศิริ อรวรรณ รัตนจ�ำรูญ และมลิวัลย์ 
ตระกูลทิพย์ (2557) เรื่องผลของรูปแบบการดูแลโดย
มีครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการดูแลของครอบครัว
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม เป็นวิจัยกึ่ง
ทดลองแบบกลุ่มเดียววันก่อนหลัง กลุ่มตัวอย่างเป็น 
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและครอบครัว 38 คู่ ประกอบด้วย
กจิกรรม 4 ครัง้ ห่างกนัทกุ 1 เดอืน เดอืนที ่1 กจิกรรม
การสร้างพลงัอ�ำนาจ และสร้างความมคีณุค่า เดอืนท่ี 2 
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กิจกรรมการสร้างความม่ันใจในการดูแล เดือนที่ 3 
กิจกรรม การให้ก�ำลังใจในการดูแล และเดือนที่ 4 
กิจกรรมการเป็นที่ปรึกษา พบว่าหลังการใช้รูปแบบ
การดูแลโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางเป็นเวลา 4 
เดือน ครอบครัวมีคะแนนการดูแลเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
มีคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.0111 และการศึกษาของ Northouse et al. 
(2005) ที่ศึกษาผลของการจัดกิจกรรมกับครอบครัว
ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่กลับเป็นซ�้ำ และ
คณุภาพชวีติของผูด้แูล พบว่าโปรแกรมส่งผลทางบวก
กับผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที่กลับเป็นซ�้ำและผู ้ดูแลใน
ครอบครัว สรุปได้ว่าโปรแกรมการมีส่วนร่วมของญาติ
ผู ้ดูแลจะช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้12

จากการศึกษาเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมีบ�ำบดัแบบทีบ้่าน
พบว่ายงัมกีารศึกษาน้อย ส่วนใหญ่การศกึษาจะพบใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย รวมทั้งรูปแบบการให้
ความรูใ้นผู้ป่วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบั
ยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่านในปัจจบุนัยงัไม่เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน การปฏิบัติมีความหลากหลาย นอกจากน้ี 
ระยะตดิตามผลหลงัจากออกจากโรงพยาบาลท่ีไม่ต่อเนือ่ง
ยังขาดการติดตามเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน ท�ำให้พบอัตรา
การกลับมารักษาซ�้ำด้วยภาวะแทรกซ้อนและผู้ป่วย
บางรายต้องเลื่อนระยะเวลาการให้ยาเคมีบ�ำบัดไป
เนือ่งจากภาวะสขุภาพท่ีไม่พร้อม ดังน้ัน หากครอบครัว
ได้รับความรู้และการจัดการอาการที่ไม่เพียงพอ ขาด
ความมั่นใจในการดูแล ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผูป่้วย จากสถติกิารให้การดแูลรกัษาของศนูย์การแพทย์
มะเร็งวทิยาจฬุาภรณ์ในปี พ.ศ. 2565 มผีูป่้วยท่ีเข้ารบั
การรักษาด้วยโรคมะเร็งทั้งหมด 2,099 ราย โดยพบ
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นอันดับที่ 1 จ�ำนวน 
826 ราย ในผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
จะเป็นการรกัษาแบบนอนโรงพยาบาลระยะเวลา 3 วนั 
และแบบทีใ่ห้ยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่าน สตูรยาเคมบี�ำบัด

ประกอบด้วย Oxaliplatin Leucovarin และ 5-FU 
ผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั
แบบท่ีบ้านมคีวามแตกต่างจากผูป่้วยท่ีได้รบัยาเคมบี�ำบัด
แบบในโรงพยาบาล ซึ่งในผู้ป่วยกลุ่มให้ยาเคมีบ�ำบัด
แบบทีบ้่านจะได้รบัการเตรยีมความพร้อมทีโ่รงพยาบาล 
รวมถึงการประเมนิความพร้อมท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ เศรษฐกิจ ในการให้ยาเคมีบ�ำบัดในครั้งท่ี 1 
ส่วนครัง้ท่ี 2-12 ผูป่้วยจะมารบัยาเคมบี�ำบัดท่ี day care 
ได้แก่ Oxaliplatin และ Leucovarin ระยะเวลา 2 ชัว่โมง 
ทางพอร์ต (Port A-cath) และหลงัจากนัน้จะมกีระเปาะ
ให้ยาเคมบี�ำบัด 5-FU กลับไปให้ท่ีบ้านต่ออกี 50 ช่ัวโมง 
เมือ่ครบระยะเวลาผูป่้วยจะต้องเดนิทางมาโรงพยาบาล
เพื่อน�ำพอร์ตและยาเคมบี�ำบัดออก ช่วงระยะเวลา 3 ปี 
ทีผ่่านมาที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 การบริการ 
ผูป้่วยมะเร็งได้รับผลกระทบอย่างกว้างขวาง กล่าวคือ 
การรกัษาผูป่้วยในโรงพยาบาลมข้ีอจ�ำกดั ดงันัน้ การรกัษา
ด้วยยาเคมีบ�ำบัดแบบท่ีบ้านช่วยบรรเทาผลกระทบ
จากการระบาดได้ในระดับหนึ่งและช่วยให้การรักษา 
มีความต่อเนื่อง13,14 อีกทั้งยังช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต 
ผูป่้วยและช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรกัษา ซึง่การเตรยีม 
ความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นสิ่งส�ำคัญ
เนื่องจากผู้ป่วยและครอบครัวจะต้องสามารถดูแล
ตนเองได้ตลอดระยะเวลาของการได้รับยาเคมีบ�ำบัด
จ�ำนวน 12 ครั้ง ระยะเวลาการรักษานาน 6 เดือน  
รวมทั้งสามารถจัดการกับผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้นได้ 
ดงัน้ัน ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจทีจ่ะศกึษาเกีย่วกบัผลของ
โปรแกรมการมส่ีวนร่วมของครอบครวัต่อคุณภาพชีวติ
ผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั
แบบที่บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป

วัตถุประสงค์
เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ 

ผู ้ป ่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได ้รับยา 
เคมบี�ำบดัแบบทีบ้่านก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม
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กรอบแนวคิดการวิจัย
การวจิยัครัง้นีผู้ว้จิยัน�ำแนวคดิการมส่ีวนร่วม

ของครอบครัวของเชปป์15 (Schepp, 1995) และการ
พยาบาลที่เน้นผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง16 
Institute for patients and family center care (2023) 
มาเป็นกรอบแนวคิดในการพฒันาโปรแกรม ประกอบด้วย 
4 ด้าน ดงันี ้1) ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการแลกเปลีย่น
ข้อมูล ประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย
และครอบครวัโดยการเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเหน็ 
ความรู้สึก และประเมนิปัญหาความต้องการของผูป่้วย
และครอบครัว และหาวิธีการแก้ไขปัญหา ให้ก�ำลังใจ 
และประเมนิผลกจิกรรมพร้อมให้คู่มอืในการดแูลผูป่้วย
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
แบบทีบ้่าน 2) ครอบครัวมส่ีวนร่วมในการตัดสนิใจดูแล
ผู้ป่วย ประกอบด้วย การให้ความรู้เรื่องโรคมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั การบรหิารยาเคมบี�ำบดัแบบ
ท่ีบ้าน และการจดัการกบัอาการข้างเคียง 3) ครอบครวั
มส่ีวนร่วมในกจิกรรมทีท่�ำประจ�ำ ประกอบด้วย การให้
ความรู้ในการดูแลประจ�ำวัน เรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล 
การดแูลสภาพแวดล้อม อาหารเฉพาะโรค การออกก�ำลงักาย 
4) ครอบครัวมีส่วนร่วมในกิจกรรมการพยาบาล 
ประกอบด้วย การให้ความรู้และการฝึกปฏิบัติพร้อม
สาธติย้อนกลบัการดแูลด้านการพยาบาล เรือ่ง การดแูล
ยาเคมีบ�ำบัดที่ให้ทางพอร์ต การจัดการเมื่อเกิดยา 
เคมบี�ำบดัหก ร่ัวซึม การสงัเกตอาการผดิปกติทีต้่องมา
โรงพยาบาล และผู ้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์และ 
เสริมแรงครอบครัวในช่วงเย็น 7 วันหลังจากจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ในวันที่ 7, 21 ซึ่งวิธีการเหล่านี้
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

วิธีการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยมี

แบบแผนการวิจัยเป็นการศึกษาแบบกลุ่มเดียว วัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง ได้ผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน ราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ 
รหัสโครงการวิจัย EC 045/2566 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนกัทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยยาสตูรฟอลฟอก 
(FOLFLOX) หรือสูตรฟอลฟิริ (FOLFIRI) ทางพอร์ต 
(Port A-Cath) ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน ครั้งที่ 1 
จ�ำนวน 20 ราย และครอบครวั จ�ำนวน 20 ราย ท่ีเข้ารบั
การรกัษาทีห่อผูป่้วยใน 14 ศนูย์การแพทย์มะเรง็วทิยา
จุฬาภรณ์ ตามเกณฑ์การคัดเข้าของผู้ป่วย คือ ผู้ป่วย
ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 20 ปีขึ้นไป เป็นผู้ป่วยที่ได้
รบัการวินจิฉยัว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักอยู่ในระยะของโรค (stage) II-IV และได้รับ
ยาเคมีบ�ำบัดครั้งท่ี 1 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ฟัง  
พูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์การคัดเข้าของครอบครัว คือ เป็นผู้ดูแลหลัก 
ในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือเป็น
เครือญาติ เป็นบิดา มารดา พี่น้อง บุตร หรือเป็นผู้ที่มี
ความสัมพันธ์ทางกฎหมาย เช่น คู่สมรส ท�ำหน้าที ่
ที่เป็นผู้ดูแลหลัก คือให้การดูแลผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว 
ซึ่งมีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
ต่อวัน โดยไม่ได ้ค ่าตอบแทน มีอายุ 20-65 ป ี 
มสีตสิมัปชัญญะสมบูรณ์ ฟัง พดู อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ 
เกณฑ์การคัดออกผูป่้วย คอื เป็นผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดั
หรือฉายรังสี ปฏิเสธการเข้าร่วมกิจกรรมหลังจาก 
เข้าร่วมกิจกรรมแล้วระยะหนึ่ง หลังเข้าร่วมกิจกรรม 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของโรคเพิ่มมากข้ึน 
ทีท่�ำให้เป็นอปุสรรคในการเข้าร่วมกจิกรรม หรอืท�ำให้
ยุติเข้าร่วมกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างที่ไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรม เกณฑ์การคัดออกของ
ครอบครัว คือ ปฏิเสธการเข้าร่วมกิจกรรมหลังจาก 
เข้าร่วมกิจกรรมแล้วระยะหนึง่ กลุ่มตวัอย่างทีไ่ม่สามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกกิจกรรม

ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการวิเคราะห์
อ�ำนาจการทดสอบของ Cohen โดยก�ำหนดระดับ 
นัยส�ำคัญที่ 0.05 อ�ำนาจการทดสอบ เท่ากับ 0.90 
ขนาดอิทธิพลความแตกต่าง เท่ากับ 0.80 ผู้วิจัยจึง
ค�ำนวณจากงานวิจัยที่มีความใกล้เคียง คือ การศึกษา
ของชมนาด วรรณพรศิริ อรวรรณ รัตนจ�ำรูญ และ 
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มลิวัลย์ ตระกูลทิพย์ (2557) เรื่องผลของรูปแบบการ
ดูแลโดยมีครอบครัวเป็นศูนย์กลางต่อการดูแลของ
ครอบครัวและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม10 
น�ำไปค�ำนวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม  
G* power 3.1.9.7 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
เท่ากับ 8 คู่ และเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 
20 ของขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีค�ำนวณได้ เพื่อป้องกัน
การสญูหายของกลุ่มตวัอย่างระหว่างการเกบ็รวบรวม
ข้อมูล ดังน้ัน ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา
เท่ากับ 20 ราย

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง (Purpose sampling) จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง
ทัง้หมด 20 คู ่เป็นผูป่้วย 20 ราย และครอบครัว 20 ราย 
ผูว้จิยัคดัเลือกกลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบติัตามทีก่�ำหนด
โดยดขู้อมลูจากระบบการนดัหมายล่วงหน้าเพือ่วางแผน
การรกัษาผ่านระบบคอมพวิเตอร์ของโรงพยาบาล โดย
วิธีสุม่ตวัอย่างอย่างง่าย (Simple random sampling) 
โดยการก�ำหนดหมายเลขผู้ป่วยเป็นเลขคู่ เลขคี่และ 
จับฉลากเลขคู่เพื่อคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่างจนครบ
ตามจ�ำนวน 20 คู่

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. แบบประเมนิการสนบัสนนุของครอบครวั 

ซึง่ผู้วิจยัสรา้งขึ้นเอง โดยสร้างจากกรอบแนวคดิการมี
ส่วนร่วมของครอบครวัของเชปป์ (Schepp, 1995) และ
การพยาบาลทีเ่น้นผู้ป่วยและครอบครวัเป็นศนูย์กลาง 
โดยมีข้อค�ำถาม 10 ข้อ แบ่งเป็นในส่วนที่ผู ้ป่วย
ประเมินครอบครัว ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม 4 ข้อ ใช้
มาตราส่วนประมาณค่า 2 ระดับ (0 คือ ไม่ใช่ 1 คือ ใช่) 
และส่วนทีผู่ว้จิยัประเมนิผูด้แูลหลกั มข้ีอค�ำถาม 6 ข้อ 
ใช้มาตราส่วนประมาณค่า 2 ระดับ (0 คือ ไม่ผ่าน  
1 คือ ผ่าน) กลุ่มตัวอย่างต้องผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 
ทั้งน้ีถ้ากลุ่มตัวอย่างคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้วิจัยจะ
ประเมินปัญหาและให้การช่วยเหลือทบทวนเน้ือหา
และฝึกทักษะการดูแลแล้ววัดผลใหม่ กระท�ำเช่นน้ี
จนกว่าจะผ่านเกณฑ์เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างสามารถดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
1.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา และระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติการเจ็บป่วยและ 
การรักษาที่ได้รับ ระยะของโรค ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง
ลักษณะเป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบและเติมค�ำ 
ในช่องว่าง

2.	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของครอบครวั
ที่ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา 
และระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วย จ�ำนวนชั่วโมงที่ให้การดูแลเฉลี่ยต่อวัน  
ผูช่้วยเหลอืและแหล่งให้การช่วยเหลอืขณะให้การดแูล
ผูป่้วย ซึง่ผูว้จิยัสร้างข้ึนเองลกัษณะเป็นข้อค�ำถามแบบ
เลือกตอบและเติมค�ำในช่องว่าง

3.	 แบบบนัทกึการตดิตามหลงัจากจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ ประเมินพอร์ต (Port 
A-cath) อาการข้างเคียงต่างๆ หลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด 
ค�ำแนะน�ำแก่ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย และสิ่งที่
ครอบครัวต้องการให้ช่วยเหลือ

4.	 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ในการ
วจิยัครัง้นี ้ผู้วจิยัใช้แบบประเมนิคณุภาพชวีติโดยทัว่ไป 
function assessment of cancer therapy-
colorectal ( FACT-C) ท่ีสร้างโดย Cell (1997)17  
ฉบับภาษาไทยมีจ�ำนวน 36 ข้อ แปลโดยสุวรรณี  
สิริเลิศตระกูล และคณะ18 ครอบคลุมด้านความผาสุก
ร่างกาย สังคม อารมณ์/จิตใจ และด้านการปฏิบัติ
กจิกรรมของผูป่้วย โดยประเมนิคณุภาพจากความรูส้กึ
ของผู้ป่วย 4 ด้าน โดยมีเกณฑ์การประเมิน 5 ระดับ 
(Likert Scale 0-4) โดยคะแนน 0 คะแนน มีคุณภาพ
ชีวิตในด้านนั้นน้อยที่สุด ถึง 4 คะแนน มีคุณภาพชีวิต
ในด้านนั้นมากที่สุด ทั้งนี้ผู้วิจัยมีการกลับค่าคะแนน 
ในส่วนทีเ่ป็นค�ำถามทางลบ ก่อนทีจ่ะท�ำการรวมคะแนน
เพือ่วเิคราะห์ข้อมลู โดยข้อค�ำถามด้านร่างกาย ข้อ 1-7 
เป็นข้อค�ำถามด้านลบ (กลับคะแนนเป็น 0-1-2-3-4) 
ข้อค�ำถามความผาสุกด้านสังคมครอบครัว ข้อ 8-14 
เป็นด้านบวกทั้งหมด (กลับคะแนนเป็น 4-3-2-1-0)  
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ข้อค�ำถามด้านอารมณ์ จิตใจ ข้อ 15-20 ข้อ 15 ด้านลบ 
ข้อ 16 ด้านบวก ข้อ 17-20 ด้านลบ และข้อปฏิบัติ
กิจกรรม ข้อ 21-27 เป็นด้านบวกทั้งหมด ข้อ 28-34 
เป็นข้อค�ำถามเฉพาะโรค และข้อ 35-36 ส�ำหรบัผูป่้วย
ที่มีถุงถ่ายอุจจาระทางหน้าท้อง แปลผลคะแนนดังนี้ 
คะแนนเต็มคือ 136 คะแนน 0-45 คะแนน มีคุณภาพ
ชีวิต ระดับต�่ำ 46-90 คะแนน มีคุณภาพชีวิต ระดับ
ปานกลาง 91-136 คะแนน มีคุณภาพชีวิต ระดับสูง

ผู ้วิจัยน�ำแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู ้ป่วย
มะเร็งล�ำไส้ FACT-C ไปทดลองเก็บข้อมูลกับกลุ่ม
ตวัอย่างซ่ึงมลัีกษณะคล้ายกบักลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 20 
ราย ได้ค่าสัมประสทิธิแ์อลฟา ครอนบาค เท่ากับ 0.98 
และแบบประเมินการสนับสนุนของครอบครัว ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา ครอนบาค เท่ากับ 0.97 

การพิทักษ์สิทธกิลุ่มตัวอย่าง
งานวิจัยนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในคน ราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ เมือ่ได้รบั
การอนุมัติผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนของการ
ด�ำเนินการวจิยั ซ่ึงกลุม่ตัวอย่างมอีสิระในการตัดสนิใจ
เข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง
สามารถถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อไหร่ก็ได้โดยไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษา การวิจัยครั้งน้ีมีความเสี่ยง 
เลก็น้อยไม่เกินความเสีย่งในชวิีตประจ�ำวนั ผูว้จัิยมกีาร
ป้องกนัความเสีย่งท่ีจะเกดิขึน้กบักลุ่มตัวอย่าง โดยการ
สังเกตความผิดปกติขณะเข้าร่วมกิจกรรมพร้อมทั้ง
เตรียมการให้ความช่วยเหลือในกรณีที่จะเกิดขึ้น เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่าง
เซ็นชื่อในเอกสารขอความยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย 2 คน เป็นพยาบาล

วชิาชพีทีม่ปีระสบการณ์ในการดแูลผูป่้วยมะเร็งอย่างน้อย 
3 ปี ในเรื่องการให้ความรู้ และการประเมินคุณภาพ
ชีวิต โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยท�ำการประเมินในผู้ป่วย
รายเดยีวกนั ในเวลาเดยีวกนั จนครบ 10 ราย ระยะเวลา 

2 สปัดาห์ แล้วน�ำค่าคะแนนท่ีประเมนิได้น�ำมาค�ำนวณ
หาค่าความเทีย่งระหว่างผูส้งัเกต โดยใช้สตูรสมัประสทิธิ ์
แคปป้า ได้ค่าความเทีย่งระหว่างผูส้งัเกต เท่ากบั 1.00 
ผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูล ดังนี้ 

ระยะเตรียมความพร้อม วันท่ี 1 ผู้ป่วย 
มาพบแพทย์เพ่ือเข้ารบัการรกัษา 1) ผู้ช่วยวจิยัเข้าพบ
กลุ่มตัวอย่างเพื่อสร้างสัมพันธภาพ แนะน�ำตัว ช้ีแจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการ
ด�ำเนนิการวจิยั ระยะเวลาทีเ่ข้าร่วมการวจิยั เปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างซักถามเพิ่มเติมเพื่อพิจารณาตัดสินใจ
เข้าร่วม 2) ผูช่้วยวจิยัเกบ็ข้อมลูส่วนบคุคลโดยจากการ
บนัทกึเวชระเบยีนและการสมัภาษณ์ รวมทัง้สอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วยและครอบครัว 3) ผู้ช่วยวิจัย 
ซักถามกลุม่ตวัอย่างซ่ึงเป็นผูด้แูลผูป่้วย ประเมนิความรู้
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัด ปัญหา
และอปุสรรคในการดแูลผูป่้วย เพือ่ทราบข้อมลูพืน้ฐาน
ของผู้ป่วยก่อนด�ำเนินการวิจัย 4) ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ป่วย
ท�ำแบบประเมนิคณุภาพชวีติ และประเมนิการสนบัสนนุ
ของครอบครัวก่อนการด�ำเนินการวิจัย 

ระยะการด�ำเนนิการ วนัท่ี 2-3 ของการนอน 
โรงพยาบาล กิจกรรมประกอบด้วยการให้ความรู้  
การฝึกปฏิบัติ การสาธิตย้อนกลับ พร้อมให้ค�ำแนะน�ำ
แก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดยผู้วิจัยได้สร้างความรู้โดย
ใช้สือ่ power point เนือ้หาประกอบด้วย ความรูเ้รือ่ง
โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก การดูแลสุขวิทยา
ส่วนบุคคล การดูแลสิง่แวดล้อม อาหารเฉพาะโรค การ
ออกก�ำลงักาย การจดัการกบัอาการข้างเคียง การดแูล
เมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัดทางพอร์ต (Port A-cath) การ
จัดการเมื่อยาเคมีบ�ำบัดหก รั่วซึม การสังเกตอาการ 
ผดิปกตท่ีิต้องมาโรงพยาบาล และการสร้างสิง่แวดล้อม 
ในขณะที่สอนเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลมีการแลกเปลี่ยน
ความคดิเหน็และมส่ีวนร่วม จดัสิง่แวดล้อมท่ีเงยีบสงบ 
ไม่มีส่ิงรบกวน เอื้อต่อการเรียนรู้ เมื่อสิ้นสุดการให้
ความรู้ผู้ช่วยวิจัยประเมินความเข้าใจด้วยการซักถาม
เกี่ยวกับความรู้ที่ให้ไป และสรุปประเด็นส�ำคัญต่างๆ 
ให้ชัดเจน ผู้ช่วยวิจัยมอบคู่มือส�ำหรับครอบครัวเพื่อ
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การดูแลผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับ
ยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่าน เพือ่ให้ครอบครวักลบัไปทบทวน
ด้วยตนเองอกีครัง้หลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และ
ช้ีแจงก�ำหนดนัดหมายการติดตามการสนับสนุนและ
ให้ความรู้ทางโทรศพัท์ในวนัที ่7 หลงัการจ�ำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลให้กลุ่มตัวอย่างทราบ 

ระยะการติดตามทางโทรศัพท์ วันที่ 7 และ 
21 หลงัการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผูช่้วยวจัิย
ติดตามผู้ป่วยและครอบครัวทางโทรศัพท์ในลักษณะ
การให้ค�ำปรึกษาและค�ำแนะน�ำ (counseling and 
coaching) ใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที หรือ
พิจารณาตามความเหมาะสมแล้วแต่กรณี ในช่วงเวลา 
17:00-18:00 น. ในเรื่องปัญหาและอาการผิดปกติ
ต่างๆ จากการให้ยาทางพอร์ต (Port A-cath) การดูแล
ผูป่้วยเม่ือได้รับยาเคมบี�ำบดั ผลข้างเคยีงจากยาเคมบี�ำบดั 
การปฏิบัติตัวตามที่วางแผนไว้และสภาวะสุขภาพ 
ทีเ่กดิขึน้ และให้ก�ำลังใจผูป่้วยและครอบครวักล่าวชมเชย
เม่ือปฏิบัติได้ถูกต้อง หากครอบครัวปฏิบัติไม่ถูกต้อง 
ผู้ช่วยวิจัยแนะน�ำเพื่อให้เกิดความเข้าใจและปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง 

ระยะประเมินผลการปฏิบัติ วันที่ 14, 28 
และ 84 ของการมารับยาเคมีบ�ำบัดในรอบถัดมา  
ผู้ช่วยวิจัยให้ผู้ป่วยท�ำแบบประเมินคุณภาพชีวิต เมื่อ
เสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลในวันที่ 84 กล่าวขอบคุณและ
ยุติสัมพันธภาพ

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 

SPSS Version 17.0 โดยวิเคราะห์คุณลักษณะของ
กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และเปรียบเทยีบ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งจากการทดสอบพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมกีารแจกแจงแบบปกต ิและไม่เป็นอสิระต่อกนั 
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ 
(Repeated measures ANOVA)

ผลการศึกษา
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู ้ป ่วยมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัท่ีได้รบัยาเคมบี�ำบัดแบบทีบ้่าน 
กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนทัง้หมด 20 ราย เป็นเพศชายและ
เพศหญงิไม่แตกต่างกนั ร้อยละ 55 และ 45 ตามล�ำดบั 
มอีายเุฉลีย่ 63.35 ปี อายตุ�ำ่สดุ 38 ปี อายสุงูสดุ 82 ปี 
S.D. = 9.62 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล�ำไส้ตรง 
ร้อยละ 35 รองลงมามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ร้อยละ 30 ระยะ
ของโรคระยะที่ 3 ร้อยละ 70 รองลงมาระยะของโรค
ระยะท่ี 4 ร้อยละ 30 ไม่มีทวารเทียม ร้อยละ 65  
มีทวารเทียม ร้อยละ 35 มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 75 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 25 ได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 
FOLFIRI ร้อยละ 55 รองลงมาได้รับยาเคมีบ�ำบัดสูตร 
FLOX ร้อยละ 45 ซ่ึงพบว่าไม่มอีาการข้างเคยีงภายหลงั
ได้รบัยาเคมบี�ำบดั ร้อยละ 100 มสีถานภาพสมรส ร้อยละ 
70 หย่า ร้อยละ 15 หม้าย ร้อยละ 10 และโสด ร้อยละ 
5 นบัถอืศาสนาพทุธ ร้อยละ 100 ได้รบัการศกึษาระดบั
ปรญิญาตร ี ร้อยละ 30 ระดบัมัธยมศกึษา ร้อยละ 25 
ระดบัอนปุรญิญา และประถมศกึษา ร้อยละ 20 เท่ากนั 
สงูกว่าระดบัปรญิญาตร ีร้อยละ 5 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ร้อยละ 40 ข้าราชการ ร้อยละ 25 ธรุกจิส่วนตวั ร้อยละ 
20 รับจ้าง ร้อยละ 10 และรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 5 โดย
มีรายได้เฉลี่ย 14,750 บาทต่อเดือน รายได้สูงสุด 
70,000 บาท ต�ำ่สดุ 13,000 บาท S.D. = 20,229.92 
มีรายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 55 พอใช้ ร้อยละ 40 และ
เหลือเก็บ ร้อยละ 5 ใช้สิทธกิารรักษา สิทธขิ้าราชการ 
ร้อยละ 60 สทิธบัิตรทอง ร้อยละ 25 สทิธปิระกันสขุภาพ 
ร้อยละ 10 และสิทธิรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 5 ทั้งนี้ 
ในระหว่างการศึกษากลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 20 ราย 
ไม่มีผู้ป่วยถอนตัวจากการศึกษา

คณุลกัษณะส่วนบคุคลของผู้ดแูลผูป่้วยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 65 เพศชาย ร้อยละ 35 อายเุฉลีย่ 
50.55 ปี อายุต�่ำสุด 28 ปี สูงสุด 74 ปี S.D. = 14.44 
มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 70 รองลงมาโสด ร้อยละ 
25 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ได้รับการศึกษา
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 55 อนุปริญญา ร้อยละ 20 
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สงูกว่าปรญิญาตร ีร้อยละ 15 ระดบัประถมศกึษาและ
มัธยมศึกษาเท่ากัน ร้อยละ 5 ประกอบธุรกิจส่วนตัว 
ร้อยละ 35 อาชพีราชการ ร้อยละ 30 ไม่ได้ประกอบอาชพี 
ร้อยละ 15 รับจ้าง ร้อยละ 10 พนักงานเอกชนและ
รัฐวสิาหกจิเท่ากนั ร้อยละ 5 มรีายได้เฉลีย่ 22,950 บาท
ต่อเดอืน รายได้สงูสดุ 60,000 บาท ต�ำ่สดุ 10,000 บาท 
S.D. = 15,849.53 ผูดู้แลมคีวามสมัพนัธ์เป็นสาม-ีภรรยา 

ร้อยละ 40 บุตร ร้อยละ 40 และเป็นเครอืญาต ิร้อยละ 
20 ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 12.50 ชั่วโมง/วัน 
ระยะเวลาการดูแลสูงสุด 16 ชั่วโมง ต�่ำสุด 8 ชั่วโมง 
S.D. = 6.05 ผู้ดูแลไม่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 70  
มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 30 ทั้งนี้ในระหว่างการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 20 รายไม่มีผู้ป่วยถอนตัวจาก 
การศึกษา

Table 1 The average values of standard deviation and quality of life of colorectal cancer patients 
receiving chemotherapy at home (n=20)

Time Quality of life of colorectal cancer patients receiving chemotherapy at home
(n=20)

Min-Max Mean S.D. Level

1st Time  54.00-102.00 81.25 12.62 Moderate

2nd Time  44.00-88.00 66.00 11.49 Moderate

3rd Time  49.00-93.00 71.65 12.46 Moderate

4th Time  35.00-121.00 78.00 17.77 Moderate
Note : 1st time, 1st cycle of receiving chemotherapy, 2nd time, 2nd cycle of receiving chemotherapy, 3rd time,  
3rd cycle of receiving chemotherapy, 4th time, 4th cycle of receiving chemotherapy

ค่าเฉลีย่คณุภาพชวีติผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน ครั้งที่ 1-4 
อยู่ในระดับปานกลาง โดยครั้งที่ 1 มีค่าเฉลี่ย 81.25 

(S.D. = 12.62) ครัง้ท่ี 2 มีค่าเฉลีย่ 66.00 (S.D. = 11.49) 
ครัง้ท่ี 3 มค่ีาเฉลีย่ 71.65 (S.D. = 12.46) และครัง้ท่ี 4 
มค่ีาเฉลีย่ 78.00 (S.D. = 17.77) ดงัตารางท่ี 1 (Table 1)

Figure 1 Changing of average scores quality of life of colorectal cancer patients receiving 
chemotherapy at home 1st- 4th time
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Table 2 The average values of standard deviation and compare the mean quality of life of 
colorectal cancer patients received chemotherapy at home before the trial and after the 1st-4th 
trial (n=20)

Time Quality of life of colorectal cancer patients receiving chemotherapy at home
(n=20)

Mean S.D. p-value

(1) vs (2) (81.25) vs (66.00) 12.05 0.003

(1) vs (3) (81.25) vs (71.65) 12.54 0.080

(1) vs (4) (81.25) vs (78.00) 15.19 1.000

(2) vs (3) (66.00) vs (71.65) 11.97 0.350

(2) vs (4) (66.00) vs (78.00) 14.63 0.031

(3) vs (4) (71.65) vs (78.00) 15.11 0.942
Note : Repeated measures ANOVA, (1) = 1st cycle of chemotherapy, (2) = 2nd cycle of chemotherapy,  
(3) = 3rd cycle of chemotherapy, (4) = 4th cycle of chemotherapy

ค่าเฉล่ียคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนกัท่ีได้รบัยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่าน ครัง้ที ่1 
เทียบกับครั้งที่ 2 พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 3 พบว่า
ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 4 
พบว่าไม่แตกต่างกนั (p>0.05) ครัง้ที ่2 เทยีบกบัครัง้ที ่3 
พบว่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) คร้ังที่ 2 เทียบกับ 
คร้ังที่ 4 พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) และครั้งที่ 3 เทียบกับครั้งที่ 4 พบว่า 
ไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ดังตารางที่ 2 (Table 2)

อภิปรายผล
1. เพ่ือศึกษาเปรยีบเทียบคณุภาพชีวติของ

ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมี
บ�ำบดัแบบท่ีบ้านก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรม

ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต 
ผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยาเคมี
บ�ำบัดแบบที่บ้าน ครั้งที่ 1 ถึง ครั้งที่ 4 อยู่ในระดับ 
ปานกลาง มีค่าเฉลีย่ 81.25, 66.00, 71.65 และ 78.00 
ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับการรักษาด้วยยา
เคมีบ�ำบัด พบว่าคุณภาพชวีิตโดยรวมของผู้ป่วยอยู่ใน

ระดับปานกลาง19,20,21 แต่ในครั้งที่ 2 ค่าเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตลดลงเป็น 66.00 แสดงให้เห็นว่าเป็นช่วงที่ผู้ป่วย
อยูร่ะหว่างการให้ยาเคมบี�ำบดัอย่างต่อเนือ่ง อกีทัง้เป็น
ช่วงเปลี่ยนผ่านจากการนอนโรงพยาบาลในการให้ยา
เคมีบ�ำบัดแบบที่บ้านในครั้งที่ 1 ไปเป็นการให้ยาเคมี
บ�ำบัดแบบท่ีบ้านท่ีผู้ป่วยและครอบครัวจะต้องมีการ
ดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้นในครั้งที่ 2-12 ซึ่งในการให้ยา
เคมีบ�ำบัดแบบที่บ้านครั้งที่ 2 เป็นครั้งแรกที่ผู้ป่วยจะ
ได้รับกระเปาะให้ยาเคมีบ�ำบัด 5-FU กลับไปให้ที่บ้าน
ต่ออกี 50 ช่ัวโมง ผูป่้วยต้องปรบัตวัต่อการเปลีย่นแปลง
ทีเ่กดิขึน้ รวมทัง้เป็นสิง่ใหม่ทีผู่ป่้วยจะต้องเรยีนรู ้จาก
การติดตามทางโทรศัพท์ผู้ป่วยและครอบครัวยังเกิด
ความกังวลใจเกี่ยวกับการดูแลเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัด
แบบท่ีบ้าน จึงส่งผลให้ค่าเฉลีย่คณุภาพชีวติคะแนนลดลง
มาเป็น 66.00 แตกต่างจากงานวิจยัของ วมิลรตัน์ เดชะ 
และรุ่งระวี นาวีเจริญ ที่พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัอยูใ่น
ระดบัสงู22 ซึง่คณุภาพชวีติของผูป่้วยมหีลายปัจจัยทีเ่ข้ามา
เก่ียวข้อง เช่น อาย ุเพศ ระดับการศกึษา อาชีพ รายได้ 
สทิธใินการรกัษา ระยะของโรค จ�ำนวนครัง้ของการได้รบั
ยาเคมีบ�ำบัด ประสบการณ์การมีอาการ ความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด ความทุกข์ทางใจ และ
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สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในครอบครัว21,23,24,25 ซึ่ง
จากการวิจัยในครั้งน้ีกลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาถึงปริญญาตรี สามารถอ่านออกเขียนได้ 
และมีรายได้เฉลี่ย 14,750 บาทต่อเดือน (S.D. = 
20,229.92) มีรายได้ที่เพียงพอ ร้อยละ 40 จากการ
ศึกษาพบว่าระดบัการศึกษา และรายได้มคีวามสมัพนัธ์กบั
คณุภาพชวีติของผูป่้วย ผูป่้วยทีส่ามารถอ่านออกเขยีนได้
ผูป่้วยจะหาวิธีการดูแลตนเองได้มากกว่าการทีไ่ม่ได้เรยีน
หนังสือ อีกทั้งรายได้มีผลต่อการเข้าถึงการบรกิารทาง
สขุภาพ นอกจากนี ้ความเพยีงพอของรายได้เป็นปัจจัย
ที่ส�ำคัญที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต26 จากการศึกษาเชิง
คณุภาพพบว่า การได้รับยาเคมบี�ำบดัทีบ้่านท�ำให้ผูป่้วย
และผู้ดูแลรู้สึกดี สะดวกสบาย และมีความสุขมาก 
ทีไ่ด้นอนพกัรกัษาอยูท่ีบ้่านและมญีาตพิีน้่องคอยดแูล 
สามารถไปท�ำงานได้ตามปกติ ในขณะให้ยาเคมีบ�ำบัด
เพ่ือนบ้านและเพ่ือนๆ ในทีท่�ำงานไม่มใีครทราบว่าผูป่้วย
ก�ำลงัรบัการรักษาโรคมะเรง็อยู ่ซึง่เป็นผลดีต่อสภาพจติใจ
ของผู้ป่วย19 ดงันัน้ นบัว่าการให้ยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่าน
ส่งผลดต่ีอคณุภาพชวีติของผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ
ทวารหนักได้ในระดับหนึ่ง 

นอกจากนี ้ค่าเฉลีย่คณุภาพชวีติผูป่้วยมะเรง็
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดัแบบทีบ้่าน 
ครั้งที่ 1 เทียบกับครั้งที่ 2 และครั้งที่ 2 เทียบกับ 
ครั้งที่ 4 พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) อภิปรายผลการวิจัยได้ว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยา
เคมีบ�ำบัดแบบที่บ้านที่เพิ่มขึ้น อาจเนื่องมาจากผู้ดูแล
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นสามี-ภรรยา และ
บตุร ผูป่้วยทีไ่ด้รับการดแูลจากครอบครวัจะรูส้กึได้รบั
ความรัก ความเอาใจใส่ ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าและ
ส่งผลต่อการด�ำรงชีวิตอย่างมีความสุข แม้จะเจ็บป่วย
ด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิตก็ตาม27 อีกทั้งโปรแกรมการ
มีส่วนร่วมของครอบครัว ประกอบด้วย 4 ด้าน ดังนี้  
1) ครอบครวัมีส่วนร่วมในการแลกเปลีย่น 2) ครอบครวั
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจดูแลผู้ป่วย 3) ครอบครัวมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมที่ท�ำประจ�ำ และ 4) ครอบครัวมี

ส่วนร่วมในกิจกรรมการพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคดิการให้ครอบครวัเป็นศูนย์กลางในการดแูลผูป่้วย 
โดยประกอบด้วยการให้ความรู ้การฝึกทกัษะ และการ
ให้ค�ำปรึกษา เป็นวิธีการลดความทุกข์และยกระดับ
คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยมะเร็ง28 และนอกจากนี้  
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบ�ำบัดภายหลังได้รับ
โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครวัผูป่้วยมคีณุภาพ
ชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.0510,11,29,30 

สรุปผล
	 โปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อ
คณุภาพชวีติของผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั
ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน ที่พัฒนาขึ้นโดยมีการ
สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 
ทั้งในเรื่องของการให้ความรู้เรื่องโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก การดูแลผู้ป่วยในด้านต่างๆ ได้แก่  
การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การดูแลสิ่งแวดล้อม 
อาหารเฉพาะโรค การออกก�ำลังกาย การจัดการกับ
อาการข้างเคียง การดูแลเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัดทาง
พอร์ต (Port A-cath) การจัดการเมื่อยาเคมีบ�ำบัดหก 
รั่วซึม การสังเกตอาการผิดปกติท่ีต้องมาโรงพยาบาล 
รวมทั้งการฝึกปฏิบัติ การสาธิตย้อนกลับเกี่ยวกับการ
ให้ยาเคมีบ�ำบัดทางพอร์ต แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
การมีส่วนร่วมของครอบครัวช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ 
ในการดแูลผูป่้วย ซึง่ส่งผลดีต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วย

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
1. หอผูป่้วยเคมบี�ำบดัสามารถน�ำผลการวจิยั

ไปเป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ไปประยกุต์ใช้ในการดแูล
ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยา
เคมบี�ำบดัแบบทีบ้่านต่อเนือ่งจนครบการรกัษา 6 เดือน 
เพื่อช่วยให้ทีมสุขภาพสามารถวางแผนการดูแลได้



J Med Health Sci Vol.31 No.2 August 2024194

อย่างเหมาะสม รวมทั้งทราบถึงแนวโน้มคุณภาพชีวิต
ผูป่้วยมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั
แบบที่บ้าน 

3. ผู ้วิจัยควรศึกษาวิจัยเพิ่มเติม รวมถึง
การน�ำแนวปฏิบัติให้ยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้านใช้ใน 
ผู้ป่วยมะเร็งชนิดอื่นๆ ต่อไป

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
	 การวจัิยนีศ้กึษาในกลุม่ผูป่้วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน อาจมี
ข้อจ�ำกัดในการอ้างอิงไปถึงผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มอื่นๆ
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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย

การผ่าตัดผ่านทางรูจมูกซ่อมฐานกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยติดเชื้อที่ภาวะน�้ำหล่อเลี้ยงสมอง 
และไขสันหลังรั่วรายแรกของโรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี
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บทคัดย่อ
	 ภาวะน�ำ้หล่อเลีย้งสมองและไขสนัหลงัรัว่พบได้ไม่มากแต่มคีวามอนัตรายต่อชวีติ เนือ่งจากอาจเกดิภาวะ
แทรกซ้อนทีอ่นัตรายคอื เยือ่หุม้สมองอกัเสบ ฝีในสมอง ภาวะน�ำ้ไขสนัหลงัรัว่นีแ้บ่งเป็นสามสาเหตคุอื สาเหตแุรก
เกดิจากอบุตัเิหตศุรีษะหรอืเกิดจากการผ่าตดั เช่น การผ่าตดัไซนัสแล้วทะลฐุานกะโหลกศรีษะ การผ่าตดัล้มเหลว
ในการซ่อมฐานกะโหลก ทั้งนี้ส่วนใหญ่จะเกิดจากอุบัติเหตุ ส่วนที่เหลือมาจากภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด สาเหตุ
ที่สองคือ กลุ่มที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ เช่น เนื้องอกลุกลามไปที่ฐานกะโหลกศีรษะ ท�ำให้น�้ำหล่อเลี้ยงสมองและ
ไขสันหลังรั่ว และสาเหตุกลุ่มสุดท้ายเป็นกลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุหรือหาสาเหตุไม่พบ ในรายงานผู้ป่วยภาวะ 
น�ำ้ไขสันหลงัร่ัวทีฐ่านกะโหลกมรีรูัว่รายนีส้าเหตุเกดิจากอบัุตเิหตศุรีษะตกจากทีสู่ง มนี�ำ้ไขสนัหลงัรัว่ออกทางจมกู
ไหลลงคอ จนมีภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อฝีที่บริเวณ sphenoid sinus บริเวณฐานกะโหลก และหลอดเลือดด�ำ 
cavernous sinus ได้ท�ำการรักษาด้วยการผ่าตัดส่องกล้องผ่านรจูมูก (Endoscopic Endonasal Approach, EEA) 
ได้เอาฝีออกในครัง้แรกร่วมกบัให้ยาปฏชิวีนะทางเลอืด 14 วนั การผ่าตดัครัง้ท่ีสองด้วยเทคนคิ EEA ในการซ่อมแซม
อุดรูรั่วที่ฐานกะโหลกศีรษะด้วย nasoseptal flap และ free tissue graft จาก fascia lata ผลลัพธ์ในการผ่าตัด
ประสบผลส�ำเร็จ ผู้ป่วยหายโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนและกลับไปใช้ชีวิตได้ปกติ 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะน�้ำหล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลังรั่ว; ฐานกะโหลกมีรอยร้าว; ผ่าตัดส่องกล้องผ่านรูจมูก
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Endoscopic endonasal approach transsphenoidal repair of a defective
skull base in a CSF leak-infected patient: The first case at 

Phrapokklao hospital, Chanthaburi province

Adisak Tanpun1, Witamol Rumpungsuk2

1Neurosurgery Division, Surgery Department, Phrapokklao Hospital
2Otorhinolaryngology Department, Phrapokklao Hospital

Abstract
Cerebrospinal fluid (CSF) leaks are rare but potentially life-threatening conditions that 

can lead to severe complications such as meningitis and brain abscesses. CSF leaks can be 
categorized into three main causes. The first group is trauma or surgical causes, which include 
head injuries or surgical procedures involving the skull base or sinus area, such as sinus surgery 
that penetrates the skull base or failed skull base repair surgery. Trauma is the most common 
cause, while the remainder are post-operative complications. The second group includes  
non-traumatic causes, such as tumors that invade the base of the skull and result in CSF leaks. 
The final group consists of unknown or unidentified causes. This case report describes a CSF 
leak at the base of the skull resulting from a head injury sustained from a fall. The patient 
experienced CSF leakage from the nose and throat, which eventually led to an abscess in the 
sphenoid sinus and cavernous sinus. The patient initially underwent an endoscopic endonasal 
approach (EEA) surgery to remove the abscess and received intravenous antibiotics for fourteen 
days. A second EEA procedure was performed to repair the leak using a naso-septal flap and a 
free tissue graft from the fascia lata. The repair was successful, and the patient recovered without 
complications and has returned to normal life.

Keywords: cerebrospinal fluid leakage; skull base fracture; endoscopic endonasal approach 
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดฐานกะโหลกศีรษะมีความท้าทาย
เป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากบริเวณนี้มีทั้งเส้นประสาทและ
หลอดเลือดสมอง ในการผ่าตัดจึงจ�ำเป็นต้องเข้าใจถึง
กายวภิาคของฐานกะโหลกศรีษะเป็นอย่างดเียีย่มเพือ่
หลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น การผ่าตัด
บริเวณนี้สามารถผ่าตัดด้วยวิธี ผ่าตัดเปิดกะโลกศีรษะ 
(Open approach), ผ่าตัดผ่านกล้องไมโครสโคป 
(Microscopic approach) และการผ่าตัดส่องกล้อง
ทางจมกู (Endoscopic endonasal approach; EEA) 
	 การผ่าตดัส่องกล้องผ่านทางจมกู (EEA) เป็น
วิธีการที่นิยมในปัจจุบัน ซึ่งเป็นวิธีการ Minimal 
invasive technique มีจุดเด่นคือ การที่มองไม่เห็น
แผลจากภายนอกที่ศีรษะ เลี่ยงการผ่าตัดกระดูก
ใบหน้า และไม่ต้องสัมผัสการยกรั้งเนื้อสมอง brain 
retraction ขณะท�ำการผ่าตัด ท�ำให้ลดโอกาสบาดเจ็บ
ต่อเน้ือสมอง การผ่าตัด EEA นีเ้ป็นการเปิดช่องบรเิวณ
ผ่าตดัทีฐ่านกะโหลกศรีษะ โดยท�ำการผ่าตดัไซนสัและ
ตัดบริเวณด้านหลังของผนังกั้นจมูก ท�ำให้สามารถ
ผ่าตัดผ่านรูจมูกทั้งสองด้านส่งผลให้ภาพในการผ่าตัด
ได้กว้างขึ้นและมีพื้นที่เพียงพอส�ำหรับท�ำการผ่าตัด  
อีกทั้งกล้องเอนโดสโคปสามารถปรับก�ำลังขยายและ
มุมองศาที่ท�ำให้เห็นชัดแบบ panoramic view ซึ่ง 
ช่วยลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดโดน
หลอดเลือด เส้นประสาท และยังช่วยเพิ่มศักยภาพ 
ในการลดอัตราการเหลือเนื้องอก (residual tumor) 
ลดอุบัติการณ์การเกิดน�้ำไขสันหลังรั่ว (CSF leakage) 
ด้วยเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าและเทคนิคการผ่าตัด จึง
สามารถผ่าตัดเน้ืองอกที่ฐานกะโหลกศีรษะ ผ่าตัด 
ลดการกดเบียดพยาธิสภาพ และผ่าตัดซ่อมแซม 
ฐานกะโหลกศีรษะได้1

	 ในการศึกษารายงานผู้ป่วย (Case report) 
ผูป่้วยทีฐ่านกะโหลกศรีษะร้าว มนี�ำ้ไขสนัหลงัรัว่ออกมา
จนเกดิภาวะตดิเชือ้ทีฐ่านกะโหลก โดยได้รบัการผ่าตัด
สองครั้ง โดยครั้งแรกได้ผ่าตัด EEA ไปเอาเชื้อออกมา
และส่งตรวจ และครัง้ทีส่องได้ท�ำการผ่าด้วยเทคนคิ EEA 

ซ่อมฐานกะโหลกศรีษะ ซ่ึงเป็นรายแรกของโรงพยาบาล
ศนูย์พระปกเกล้าท่ีได้ท�ำการผ่าตดัด้วยเทคนคินีไ้ด้ส�ำเรจ็
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน

รายงานผู้ป่วย
	 ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 84 ปี โรคประจ�ำตัว 
ความดันโลหิตสูง เบาหวานควบคุมได้ดี ให้ประวัติ 2 
เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ศรีษะได้รบับาดเจบ็จากการ
ตกจากเตยีงสงูประมาณ 30 ซม. ไม่สลบ จ�ำเหตกุารณ์ได้  
ไม่มีอ ่อนแรง ไม่มีเลือดออกจากจมูกหรือช่องหู  
มอีาการปวดมนึศรีษะเลก็น้อย รบัประทานยาแก้ปวด
อาการพอทุเลา 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วย
สงัเกตมนี�ำ้ไหลลงคอ มอีาการปวดศรีษะ เวียนหวับ่อยขึน้  
ไปพบแพทย์ท่ีคลินิก แจ้งว่าเป็นหวัดท่ัวไปน�้ำมูกไหล
ลงคอ ได้ยามารบัประทานตามอาการ จนกระทัง่ 3 วนั
ก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมีไข้สูง มีอาการปวดศีรษะ
และต้นคอ ญาติสังเกตดูซึมลง จึงน�ำส่งโรงพยาบาล
	 ตรวจร่างกาย (physical examination) 
สญัญาณชีพ ความดนัโลหติ 135/77 mmHg อณุหภมูิ 
38.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที An old 
Thai woman, look drowsiness Neuro-
examination: E4V5M6 pupil 3 mm RTLBE, full 
EOM, motor power grade 4+ at least, sensory 
all intact , normal reflex and stiff neck positive 
ตรวจร่างกายระบบอื่นปกติ ได้ส่งตรวจเพิ่มเติม คือ 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) ดังรูปที่ 1 
(Figure 1) และตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI 
brain) ดังรูปที่ 2 (Figure 2) พบรอยร้าวรั่วของฐาน
กะโหลกศีรษะท่ี sphenoid และสงสัยภาวะติดเช้ือ
หนอง (brain abscess) ที่บริเวณ sphenoid sinus 
ต่อถึงส่วนฐานกะโหลกสมองแอ่งหลอดเลือดด�ำ 
cavernous sinus
	 จากประวัติ ตรวจร่างกาย และการส่งตรวจ
ภาพรังสีวินิจฉัยเพิ่มเติม เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ฐาน
กะโหลกศีรษะ ดังรูปที่ 1 (Figure 1) และเครื่อง 
แม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (MRI BRAIN with gadolinium) 
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ดังรูปที่ 2 (Figure 2) ได้น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห ์
กับทีมแพทย์ผู้ท�ำการรักษา ได้วินิจฉัยภาวะติดเชื้อ 

ที่ฐานกะโหลกศีรษะเนื่องจากมีรอยร้าว จึงวางแผน
ท�ำการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยรายนี้ 

Figure 1 CT brain bone window coronal view reveals defect of sphenoid sinus as arrow point

Figure 2 MRI brain with gadolinium contrasted reveals abscess at left sphenoid sinus extend to 
cavernous sinus as arrow point
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	 การผ่าตัดในครั้งแรกได้ท�ำการผ่าตัดด้วย
เทคนิค EEA ดมยาสลบ general anesthesia ผ่าน
ทางรูจมูกถึงไซนัสได้เอาส่วนติดเช้ือออกมาให้ได้มาก
ที่สุดไปส่งตรวจเพาะเชื้อดังรูปภาพที่ 3 (Figure 3) 
และได้ทดสอบท�ำ Valsalva maneuver สงสัยมีน�้ำ
หล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลังออกมาจากรอยร้าวที่
ฐานกะโหลกศีรษะ ท�ำการผ่าตัดเป็นเวลาสองชั่วโมง 

เลือดออกประมาณ 50 มิลลิลิตร หลังจากพักฟื้นที่ 
ห้องผ่าตดัผูป่้วยตืน่รูต้วัด ีและได้ให้ยาฆ่าเช้ือทีเ่ข้าถงึสมอง
คือ Meropenem 2 g IV q 8 hour หลังผลเพาะเชื้อ
ให้ผลบวกต่อ Staphylococcus aureus ซึง่ตอบสนอง
ต่อยาดังกล่าว ได้ท�ำการให้ยาเข้าทางหลอดเลือด 
เป็นเวลาสองสัปดาห์และได้วางแผนต่อเป็นครั้งที่สอง
เพื่อซ่อมฐานกะโหลกศีรษะ

Figure 3 Surgical imaging reveals operation field at sphenoid sinus which removed abscess and 
sent it for tissue culture

	 การผ่าตัดครั้งที่สองเราได้ท�ำการผ่าตัดด้วย
เทคนิคเดิม ดมยาสลบ general anesthesia ท�ำการ
ใส่สายระบายน�้ำไขสันหลัง (spinal drain) แต่ได้มี
การเตรียมเนื้อเยื่อจมูก (Naso-Septal flap) ไว้ และ
ได้เตรยีมเนือ้เยือ่พงัผดืและไขมนัจากบรเิวณต้นขาขวา 
(Fascia Lata) ไว้ด้วย และเราได้ใช้กล้องเอนโดสโคป
ชี้ต�ำแหน่งรอยร้าวและท�ำ Valsalva maneuver เพื่อ
สังเกตต�ำแหน่งที่น�้ำไหลออกมาจากบริเวณดังกล่าว 
เราได้ซ่อมแซมโดยใช้เยื่อหุ้มสมองเทียมวางตามด้วย 
Fat, Fascia, Naso-septal flap ที่โยกย้ายมาปิดทับ
และราดด้วยกาว Fibrin glue จนแห้ง และทดสอบซ�้ำ
ด้วยเทคนคิ Valsalva ว่าไม่มนี�ำ้ไหลออกมา ระยะเวลา
สามชัว่โมงในการผ่าตดั เลอืดออกประมาณ 100 มลิลลิติร
หลังผ่าตัดผู้ป่วยต่ืนดีน�ำท่อช่วยหายใจออกได้ และ 
ได้เปิดระบายน�ำ้ไขสนัหลงัทีห่อผูป่้วย เราได้ให้ยาฆ่าเชือ้

ต่ออีกสองสัปดาห์ เอาสายระบายน�้ำไขสันหลังออก
หลังผ่าตัดห้าวัน ผู้ป่วยไม่มีน�้ำไหลลงคอ หลังจากนั้น
ผู้ป่วยก็สามารถกลับบ้านได้และนัดติดตามอาการ

ผลลัพธ์การผ่าตัด
	 ผลของการผ่าตดัเป็นไปอย่างน่าพอใจ ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วสามารถเดินมาที ่
ผู้ป่วยนอกด้วยตัวเอง ไม่มีอาการปวดศีรษะ ไม่ม ี
น�้ำไหลลงคอ ไม่มีไข้ สามารถถามตอบสื่อสารได้ปกติ 
ตั้งแต่ในการติดตามผู้ป่วย 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน 
และหนึง่ปี ท่ีส�ำคญัญาตแิละครอบครัวมคีวามประทับใจ
ในการรับการดูแลรักษาผ่าตัดด้วยวิธีดังกล่าว ซ่ึงเป็น
ผู ้ป่วยรายแรกของโรงพยาบาลศูนย์พระปกเกล้า 
จังหวัดจันทบุรี
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อภิปรายผล
	 การผ่าตัดส่องกล้องเทคนิค EEA ที่ฐาน
กะโหลกศีรษะเพื่อซ่อมแซมปิดรูรั่วน�้ำหล่อเลี้ยงสมอง
และไขสันหลัง (CSF leakage) เป็นวิธีมาตรฐานที่มี
ความปลอดภัยต่อผู้ป่วยและมีผลลัพธ์การผ่าตัดที่ดี 
	 ภาวะน�้﻿ำหล่อเลีย้งสมองและไขสนัหลงัรัว่พบ
ได้ไม่มากแต่มคีวามอันตรายต่อชวิีตได้ เนือ่งจากส่งผล
ต่อภาวะแทรกซ้อนเยือ่หุม้สมองอักเสบ ฝีสมองอักเสบได้ 
ซึ่งภาวะนี้แบ่งสาเหตุได้คือ 1) เกิดจากอุบัติเหตุศีรษะ
หรือเกิดจากการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดไซนัสแล้วทะลุ
ฐานกะโหลกศีรษะ การผ่าตัดล้มเหลวในการซ่อมฐาน
กะโหลกศรีษะ ส่วนใหญ่เกดิจากอบุตัเิหต ุส่วนทีเ่หลอื
มาจากภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด2 2) กลุ่มที่ไม่ได้เกิด
จากอุบัติเหตุ เช่น เน้ืองอกลุกลามไปที่ฐานกะโหลก
ศีรษะ และ 3) ไม่ทราบสาเหตุ 
	 ต�ำแหน่งรอยรั่วนั้นมีความเก่ียวข้องกับ
สาเหตุ3 เช่น อบุตัเิหตมุกัเกดิที ่sphenoid sinus 30% 
และ frontal sinus 30% ส่วนภาวะแทรกซ้อนจาก 
การผ่าตัดโพรงจมูกมักเกิดที่ Ethmoid หรือบริเวณ 
Cribriform plate 80% ส่วนถ้ามาจากการผ่าตัดสมอง
จะเกิดที่ sphenoid sinus 67% การรักษามีทั้งการ
รักษาแบบ conservative ที่รักษาโดยให้ผู้ป่วยนอน
ยกหัวสูง หลกีเล่ียงการไอ เบ่ง จาม น�ำ้หล่อเลีย้งสมองและ
ไขสันหลังมีโอกาสหยุดไหลได้เอง หากรักษาแบบน้ี 
ไม่ได้ผลยงัมนี�ำ้หล่อเลีย้งสมองและไขสนัหลงั ไหลออกมา
กจ็ะเสนอแบบรักษาด้วยการผ่าตดัเพือ่ปิดรรูัว่ การผ่าตดั
มีหลายวิธีตั้งแต่ผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (open 
craniotomy) เพื่อไปซ่อมแซมรอยรั่ว หรือการผ่าตัด
ส่องกล้องผ่านทางรูจมูกเทคนิค (EEA)11 ในปัจจุบัน 
EEA เป็นวิธีมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับในการผ่าตัด
ผ่านทางรจูมกูไปบรเิวณฐานกะโหลกศรีษะ12 เป็นการ
ผ่าตัด minimal invasive ภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า
การผ่าตัดเปิดกะโหลกศรีษะ และด้วยเทคนิคน้ีสามารถ
ส่องกล้องมองเห็น ethmoid roof cribriform plate 
และ sphenoid sinus ได้ชัดเจน การผ่าตัดซ่อมด้วย
เทคนคิ EEA ถ้าขนาดรรูัว่เลก็ มกัใช้ free tissue graft 

อุดก็เพียงพอ หากรูรั่วมีขนาดใหญ่ก็จะพิจารณาใช้ 
Vascularize pedicle mucosal flap เช่น Hadad-
Bassagastegay Nasoseptal flap4 และเทคนคิอืน่ๆ8,9 
ซ่ึงสามารถซ่อมแซมตั้งแต่ผนังด้านล่างของ frontal 
sinus ถึง sellar floor ได้ และที่ส�ำคัญผลของการ
ซ่อมแซมด้วยวธิ ีEEA นี ้สามารถอดุรรูัว่ได้ถึง 97-99%5-7 
รวมท้ังยังมีงานวิจัยในประเทศไทยท่ีได้ศึกษาผลลัพธ์
ของการผ่าตัดผ่านทางรจูมูกที่ฐานกะโหลกศีรษะ10 

	 ในรายงานผู้ป่วยนี้ มีน�้ำหล่อเลี้ยงสมองและ
ไขสันหลังรั่วที่ฐานกะโหลกมีรอยแตกร้าว เกิดจาก
อบัุตเิหตศุรีษะตกจากท่ีสงู จนมภีาวะแทรกซ้อนตดิเช้ือฝี
ที่ sphenoid sinus และฐานกะโหลก cavernous 
sinus และได้ท�ำการผ่าตัดส่องกล้องผ่านรูจมูกเอาฝี
ออกในครั้งแรกและให้ยาฆ่าเช้ือทางหลอดเลือด จน
ผ่าตดัครัง้ท่ีสองด้วยเทคนคิ EEA ในการซ่อมแซมอดุรรูัว่
ด้วย nasoseptal flap และ free tissue graft จาก 
fascia lata จนประสบผลส�ำเร็จ ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนและกลับไปใช้ชีวิตได้ปกติ ซึ่งเป็น 
ผู้ป่วยรายแรกของโรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัด
จันทบุรีท่ีผ่าตัดด้วยวิธีนี้ โดยในการรับการผ่าตัดโดย
ทีมแพทย์ศัลยกรรมประสาทและหูคอจมูกร่วมมือกัน
จนผลลัพธ์การผ่าตัดเป็นที่น่าพอใจและประสบความ
ส�ำเร็จ ซ่ึงในอดีตเมื่อเกิดภาวะนี้จะเปิดซ่อมผ่านทาง
กะโหลกศีรษะหรือส่งตัวผู ้ป ่วยไปรักษาต่อที่อื่น  
จนทีมแพทย์ผู ้เขียนรายงานผู ้ป่วยได้ประชุมและ
วางแผนผ่าตดัส่องกล้องผ่านรจูมกู EEA ได้อภปิรายว่า
โรงพยาบาลเรามีความพร้อมและศักยภาพในการ
ผ่าตัดด้วยเทคนคินี ้จงึได้ผ่าตดัผูป่้วยน้ีเป็นรายแรกและ
ผลลพัธ์การผ่าตดัประสบความส�ำเรจ็ลลุ่วงอย่างดเียีย่ม

สรุปผล
ภาวะน�้ำสมองและไขสันหลังรั่วจากฐาน

กะโหลกศรีษะ เป็นภาวะทีม่คีวามอนัตรายต่อการตดิเชือ้
และเสียชีวิตได้ ในรายงานผู้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการผ่าตัด
ด้วยเทคนิควิธี EEA เป็นรายแรกของโรงพยาบาล 
พระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐานท่ีมี
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ประสทิธภิาพ มคีวามปลอดภัย และสามารถซ่อมแซม
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1.6 ฉบับที่ หากเป็น ฉบับผนวก (supplement) ให้ระบุ Sppl หรือ (ฉบับผนวก) แทนเลขฉบับหรือหลัง 
      เลขฉบับ ตามลักษณะการตีพิมพ์ของวารสารนั้น
1.7 วารสารที่เล่มเดียวกันตีพิมพ์แบ่งเป็นตอนๆ (volume with part) ให้วงเล็บตอนที่ หรือ Pt ท้ายเลขเล่ม
1.8 เลขหน้า หน้าแรกให้ใส่เลขเต็ม - หน้าสุดท้ายให้ใส่เฉพาะเลขหลักท้ายที่ไม่ซ�้ำกับของหน้าแรก หากเป็น 
      วารสารตีพิมพ์ online ให้ระบุเลข doi
1.9 บทความจาก internet ให้วงเล็บ [Internet] หลังชื่อวารสาร และระบุ ปี - เดือน - วัน ที่สืบค้น  
      (cited date) และชื่อ website ที่ได้รับบทความ [Available from:http://www….]

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 



ตัวอย่างการเขียนบทความอ้างอิง
-	 You CH, Lee KY, Chen RY, et al. Electrogastrographic study of patients with unexplained 

nausea, blotting and vomitting. Gastroenterol 1980;79:311-4.
-	 International Committee of Medicine Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts 

submitted to biomedical journals. Ann Intern Med 1997;126:36-47.
-	 Ekpanyaskul C,  Sithisarankul P, Wattanasirichaigoon S. Overweight/obesity and related factors 

among Thai medical students. Asia Pac J Public Health 2011; doi:10.1177/1010539511428665. 
-	 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(Suppl 2):S93-9.

-	 Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7): 
S6-12.  

-	 Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J 
Psychoanal 2002;83(Pt 2):491-5.

-	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15.  
-	 Tor M, Turker H. International approaches to the prescription of long-term oxygen therapy 

[letter]. Eur Respir J 2002;20(1):242. 
-	 Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelow GE. Characteristics of older 

methadone maintenance (MM) patients [abstract]. Drug Alcohol Depend 2002;66 
(Suppl 1):S105.

-	 Polgreen PM, Diekema DJ, Vandeberg J, et al. Risk factors for groin wound infection after 
femoral artery catheterization: a case-control study. Infect Control Hosp Epidemiol [Internet] 
2006 [cited 2007 Jan 5];27:34-7. Available from:http://www.journals.uchicago.edu/ICHE/
journal/issues/v27n1/2004069/ 2004069. web.pdf. 

2. หนังสือ ต�ำรา หรือวิทยานิพนธ์

	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้ามี). เมืองที่พิมพ:์ สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์   

2.1 หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม
	 -	 Eyre HJ, Lange DP, Morris LB. Informed decisions: the complete book of cancer  

	 diagnosis, treatment, and recovery. 2nd ed. Atlanta: American Cancer Society; 2002. 
	
2.2 หนังสือหรือต�ำราที่มีบรรณาธิการ (editor) หรือผู้รวบรวม (compiler) 
      -	 Izzo JL Jr, Black HR, editors. Hypertension primer: the essentials of high blood pressure.  

	 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. 



2.3 หนังสือที่มีผู้เขียนเป็นหน่วยงาน
	 -	 Advanced Life Support Group. Acute medical emergencies: the practical approach.  

	 London: BMJ Books; 2001.
	
2.4 บทย่อยในหนังสือหรือต�ำรา (chapter in a book/textbook)
       ใช้ส�ำหรับกรณีหนังสือที่แบ่งออกเป็นบทย่อยๆ และมีผู้เขียนในแต่ละบทย่อยนั้นๆ 

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ์บทย่อย. ชื่อเรื่อง. ใน:ชื่อบรรณธิการ,บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: 
สถานที่หรือส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ หน้า หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบท.                                                             
	
     	 -	 Rosenberg J, Israel LM. Clinical toxicology In: LaDou J, editor. Current occupational & 

	 environmental medicine. 3rd ed. Singapore: McGraw Hill; 2004. p.179-87.
	
2.5 วิทยานิพนธ์ (Dissertations and Thesis)

       รูปแบบ:ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่องวิทยานิพนธ์ [ประเภทปริญญา]. เมือง: ชื่อมหาวิทยาลัย; ปีที่พิมพ.์   
	
	 -	 Lemov RM. The laboratory imagination: experiments in human and social engineering  

	 [dissertation]. [Berkeley (CA)]: University of California, Berkeley; 2000. 

3. รายงานการประชุม สัมมนา รายงานการวิจัย

รูปแบบ:ชื่อ-นามสกุลผู้นิพนธ์./ชื่อเรื่อง/ชื่อเอกสารรวมเรื่องที่ได้จากรายงานการประชุม./ปี; เดือน วันที่จัด(วัน
เดือน ปี พ.ศ.ท่ีจัดส�ำหรับภาษาไทย); เมืองหรือสถานที่ท่ีจัดประชุม. เมืองที่พิมพ์:ส�ำนักพิมพ์;ปีที่ตีพิมพ์./หน้า 
หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของเรื่อง. 
		
	 -	 Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in 

	 medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhof O, editors. MEDINFO 92. 
	 Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics. 1992; Sep 6-10; Geneva,  
	 Switzerland. Amsterdam:North-Holland;1992. p. 1561-5.

4. สื่อบนอินเทอร์เน็ต

4.1 บางส่วนของหนังสือ

รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อหนังสือ [อินเทอร์เน็ต]. ครั้งที่พิมพ.์ เมืองที่พิมพ:์ส�ำนักพิมพ;์ ปีที่พิมพ.์ เลขบท, ชื่อบท,
[ปี เดือน วันที่สืบค้น]; [เลขหน้า], จาก



	 -	 Higgins JP, Green S, editors. Cochrane handbook for systematic reviews of interventions  
	 [Internet]. Version 4.2.6. Chichester (UK):John Wiley & Sons, Ltd.; 2006 [updated 2006  
	 Sep]. Chapter 3, Guide to the contents of a protocol and review; [cited 2006 Nov 17];  
	 p. 37-57. Available from: http://www.cochrane.org/resources/handbook/handbook.pdf.

4.2 บางส่วนของ Homepage หรือ Web site 						    
	 -	 American Medical Association [Internet]. Chicago: The Association; c1995-2002  

	 [updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about  
	 2 screens]. Available from: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html.

5. สิ่งพิมพ์อื่นๆ

5.1 พจนานุกรม
	 -	 Stedmas’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore:Williams&Wilkins; 1995. Apraxia; p. 199-20.

5.2 รายงานวิจัยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์
	 -	 CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM] Reeves JRT, Maibach H.  

	 CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. Sandiego: CMEA;1995.



บทความวิจัย (Original Article)
•	 ฤทธิ์ของสารสกัดไพลต่อความตึงตัวของหลอดเลือดเอออร์ตาของหนูแรท
	 พัชรินทร์ เทพอารีนันท์  พัฒทรา ธีรพิบูลย์เดช

•	 ผลของโปรแกรมส่งเสริมการเรียนรู้ต่อความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับค่าการแข็งตัวของเลือด
	 และการมีเลือดออกผิดปกติในผู้ป่วยที่ได้รับยาวาร์ฟารินโรงพยาบาลแม่ลาว จังหวัดเชียงราย
	 ณัฐวรานี แสงจันทร์วัฒนา  รัญชนา หน่อค�ำ  สายสมร ภัทรจิตรานนท์  บุษกร ค�ำวะรัตน์

•	 ผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะต่อสมรรถนะในการป้องกันภาวะสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนของ
	 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน
	 ชลธร มงคลศรี  สุทธินันท์ สุบินดี  นัดดา ค�ำนิยม

•	 การศึกษาเปรียบเทียบการเกิดกระเพาะอาหารโป่งพองระหว่างการช่วยหายใจผ่านทางหน้ากาก
	 แบบควบคุมความดันกับแบบใช้มือบีบถุงลมขณะน�ำสลบในผู้ป่วยที่มาผ่าตัดถุงน�้ำดีแบบส่องกล้อง
	 จันทร์จิรา ควรรติกุล

•	 ปัจจัยพยากรณ์โอกาสการรอดชีวิตภายใน 28 วันภายหลังการรักษาในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
	 ธนาวดี ฉลองกุลศักดิ์  ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์  ปริญญา เทียนวิบูลย์  บวร วิทยช�ำนาญกุล  
	 ชานนท์ ช่างรัตนกร

•	 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพและการกลับเป็นซ�้ำของการฉีดยาเวอราปามิลและยาไตรแอมซิโนโลน	
	 เข้าในรอยโรคส�ำหรับการรักษาคีลอยด์ที่หูหลังการผ่าตัด: การทดลองแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม
	 สุมิตรา จันทร์เพ็ง

•	 ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง
	 ต่อความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของพยาบาลประคับประคองของหอผู้ป่วย
	 พนิดา จ�ำรัสบุญ  สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์  จรูญรัตน์ ศรีเศษพิมพ์

•	 ผลของการใช้แนวทางประเมินทางการพยาบาลในการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและสัญญาณเตือน
	 ของผู้ป่วยก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย
	 อรวรรณ์ กาวิละมูล  วิมลพร ศรีโชติ  รัญชนา หน่อค�ำ

•	 ปัจจยัเสีย่งต่อภาวะหวัใจห้องบนสัน่พล้ิวในผู้สูงอายทุีมี่ความเสีย่งสงูอนัตรายต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลือด
	 ฐานุพงศ์ เอี่ยมวรกิตติ์

•	 การวดัปรมิาณรงัสีจากผู้ป่วยในแต่ละการตรวจวนิจิฉัยทางเวชศาสตร์นวิเคลียร์ และในผูป้ฎบิติังานทางการแพทย์
	 ภริตา อู่ทรงธรรม  ปนัสดา อวิคุณประเสริฐ

•	 ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระและฤทธิ์ทางชีวภาพของสารสกัดผลส้านหิ่ง (Dillenia parviflora Griff.)
	 นรินทร์ กากะทุม  แสงสิทธิ์ กฤษฎี  วรรณี พรมด้าว  กิตติศักดิ์ แคล้วจันทร์สุข  ปภาวี สุขดี

•	 ผลของนวัตกรรมกายภาพต่อการฟื้นสภาพด้านการเคลื่อนไหวและการท�ำงานของรยางค์ส่วนบน:  
	 การศึกษาน�ำร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
	 วรพล อร่ามรัศมีกุล  รุจศวัส จิรพัฒนากุล  พิชญุตม์ ฉินพลิกานนท์  ภีมพศ ไพรศรี

	 นิตต์อลิน พันธุ์อภัย  ธีรภัทร หลิ่มบุญเรือง

•	 ผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก
	 ที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดแบบที่บ้าน
	 ลัคนา กองเมือง  สุรีพร มะณีรัตน์  อังศินันท์ พรมนิมิตร

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report)
•	 การผ่าตัดผ่านทางรูจมูกซ่อมฐานกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยติดเชื้อที่ภาวะน�้ำหล่อเลี้ยงสมอง
	 และไขสันหลังรั่วรายแรกของโรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี
	 อดิศักดิ์ แทนปั้น  วิทมล ร�ำพึงสุข


