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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

	 วารสารการแพทย์และวทิยาศาสตร์สขุภาพ ปีที ่31 ฉบบัที ่3 ประจ�ำปี พ.ศ. 2567 ในการจดักลุม่คณุภาพ
วารสารของศูนย์ดัชนีอ้างอิงวารสารไทย หนึ่งในเกณฑ์หลักหรือเกณฑ์ส�ำคัญคือ เรื่องจริยธรรมการตีพิมพ ์
ของวารสาร (publication ethics) ซึ่งนอกเหนือจากงานวิจัยที่เผยแพร่ในวารสารฯ ต้องได้การรับรองจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ระบบการจัดท�ำวารสารวิชาการนั้น บรรณาธิการ (editor) และ 
ผู้ประเมินบทความ (reviewers) ก็จ�ำเป็นต้องปฎิบัติตามหลักจริยธรรมเช่นกัน เนื่องจากเป็นผู้มีบทบาทส�ำคัญ 
ในการขับเคลื่อนรักษาคุณภาพและความนา่เช่ือถือของวารสาร กระบวนการประเมินบทความจึงไม่ได้พิจารณา
เพียงด้านวิชาการเท่านั้น แต่ต้องสะท้อนถึง ความโปร่งใส (transparency) ความยุติธรรม (fairness) และ 
ความรับผิดชอบทางจริยธรรม (ethical responsibility) ซึ่งเป็นหลักส�ำคัญท่ีทุกฝ่ายในกระบวนการจัดท�ำ 
วารสารฯ ต้องยึดถือ
	 บรรณาธิการวารสารฯ เป็นงานที่ต้องใช้ความมุ่งมั่นและเสียสละ เพราะมีบทบาทส�ำคัญในการคัดเลือก
บทความที่มีคุณภาพและเหมาะสมส�ำหรับการตีพิมพ์เผยแพร่สู ่สาธารณะ พร้อมรักษาความสมบูรณ์ของ
กระบวนการจัดท�ำวารสาร ด้วยการปฏิบัติอย่างเป็นกลาง (impartiality) รักษาความลับ (confidentiality) และ
จดัการผลประโยชน์ทบัซ้อน (conflict of interest) อย่างเหมาะสม ขณะทีผู้่ประเมนิบทความกต้็องมคีวามซือ่สตัย์ 
(integrity) ประเมนิพร้อมให้ค�ำแนะน�ำทีส่ร้างสรรค์และตรงไปตรงมา เคารพงานของผูอ้ืน่ (respect) และปฏบิติังาน
ด้วยความรับผิดชอบ (responsibility) โดยตระหนักถึงผลกระทบต่อทั้งผู้นิพนธ์และวงการวิชาการหากเกิด 
ความล่าช้า  ละเลย หรือให้ข้อมูลประเมินไม่ถูกต้อง แม้ผลการประเมินคุณภาพวารสารจากหน่วยงานต่างๆ  
จะเป็นเช่นไร วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ยังคงมุ่งมั่นเป็นช่องทางเผยแพร่ผลงานวิชาการด้าน
การแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มีคุณภาพและยึดมั่นในจริยธรรม โดยมุ่งเน้นเผยแพร่งานที่เป็นประเด็น 
เกี่ยวกับสุขภาพและการพัฒนาสุขภาวะ เพื่อสนับสนุนการยกระดับระบบการแพทย์และสาธารณสุขของ
ประเทศไทย และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของประชาชนให้ดียิ่งขึ้น
	 ในนามบรรณาธกิาร ขอขอบคณุทกุฝ่ายทีร่่วมกนัด�ำรงความถูกต้อง ของจรยิธรรมการตพีมิพ์ เสรมิสร้าง
คุณภาพของบทความ และร่วมสร้างสรรค์ความส�ำเร็จของวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ รวมถึง 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครนิทรวิโรฒ ซึง่เป็นผูส้นบัสนนุงบประมาณในการจดัท�ำวารสารฯ ตลอดจน
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บทคัดย่อ
ค่าอัตราส่วนของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต่อเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์ (NLR) และค่าอัตราส่วนเกล็ดเลือด

ต่อเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซต์ (PLR) เป็นค่าตัวแปรการอักเสบของร่างกายในการประเมินการตอบสนองของระบบ
ภูมิคุ้มกันต่อการติดเชื้อและการอักเสบที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย โดยพบว่าค่า NLR และ PLR ที่สูงขึ้นส่งผลต่อการ
พยากรณ์โรคที่ไม่ดีในโรคต่างๆ นอกจากนี้ NLR และ PLR ยังสามารถประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการ
ติดเชื้อชั้นใต้ผิวหนังลึกถึงระดับพังผืดได้ อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยเบาหวานอาจไม่สามารถใช้ NLR และ PLR ใน
การประเมนินีไ้ด้เนือ่งจากภาวะภูมคุ้ิมกนับกพร่อง ดังนัน้ ในงานวจัิยนีจ้งึมวัีตถุประสงค์เพือ่ศึกษาความแม่นย�ำของ 
NLR และ PLR ในการประเมนิปัจจัยเสีย่งต่อการเสยีชวีติของผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่กีารตดิเชือ้ชัน้ใต้ผวิหนงัลกึถงึ
ระดบัพังผืด โดยเก็บข้อมลูย้อนหลงัจากเวชระเบยีนของผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่ภีาวะการตดิเชือ้ชัน้ใต้ผวิหนงั
ลึกถึงระดับพังผืดของรยางค์ล่าง ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ทีศ่นูย์การแพทย์
สมเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุาร ีมหาวิทยาลยัศรนีครนิทรวิโรฒ และโรงพยาบาลสมทุรปราการ 
ผลการวจิยัพบว่า มีผูป่้วยเข้าร่วมการศึกษาทัง้หมด 180 ราย เป็นเพศชายและเพศหญงิ เพศละ 90 ราย อายุเฉลีย่ 
63.7±12.1 ปี จากการวเิคราะห์ข้อมลูแบบตวัแปรเดยีว พบว่าปัจจยัท่ีส่งผลต่อการเสยีชีวติคอื อาย ุ≥60 ปี (p=0.017) 
ผู้ป่วยโรคไต (p=0.007) NLR (p=0.006) จ�ำนวนเกล็ดเลือดน้อยกว่า 150,000 เกล็ด/ไมโครลิตร (p=0.007) 
ระดับน�้ำตาลในเลือดมากกว่า 200 มก./ดล. (p=0.033) และค่าครีเอตินีนมากกว่า 2 มก./ดล. (p<0.001) จาก
การวิเคราะห์เส้นโค้งที่ใช้วัดถึงประสิทธิภาพ (ROC curve) เพื่อท�ำนายการเสียชีวิตโดยการใช้ NLR พบว่าจุดตัด
ทีด่ทีีส่ดุคอื 14.3 (AUC 0.632; ความเช่ือม่ันร้อยละ 95 = 0.541-0.723, p=0.007) โดยมคีวามไวเท่ากับร้อยละ 60.6 
และความจ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 66.7 อย่างไรก็ตาม พบว่า PLR ไม่สามารถประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได ้
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จ�ำนวนเกล็ดเลือดที่น้อยกว่า 150,000 เกล็ด/ไมโครลิตร NLR ≥14.3 และค่าครีเอตินีนมากกว่า 2 มก./ดล. เป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการเสียชีวิต โดยสรุป NLR ≥14.3 มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของการเสียชีวิตในผู้ป่วย
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Abstract 
The neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) and platelet-lymphocyte ratio (PLR) are widely 

recognized markers of systemic inflammation and immune responsiveness to infection. Elevated 
NLR and PLR levels are associated with poor prognoses in various conditions, including necrotizing 
fasciitis (NF). However, their accuracy in predicting mortality in diabetic patients with NF, who 
often exhibit immune dysfunction, remains unclear. This study aimed to evaluate the predictive 
accuracy of NLR and PLR for mortality in diabetic patients with NF. The retrospectively reviewed 
the medical records of type-2 diabetic patients with lower extremity NF treated at Her Royal 
Highness Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical Center, Srinakharinwirot University, and Samut 
Prakan Hospital from January 2016 to December 2021. A total of 180 patients were included 
in the study, comprising 90 men and 90 women, with a mean age of 63.7±12.1 years. Univariate 
analysis identified significant factors associated with mortality, including age ≥60 years (p=0.017), 
renal disease (p=0.007), NLR (p=0.006), platelet count <150 × 103/μL (p=0.007), blood glucose 
>200 mg/dL (p=0.033), and creatinine >2 mg/dL (p<0.001). Receiver operating characteristic 
(ROC) curve analysis revealed that the optimal cut-off point for NLR was 14.3 (AUC 0.632; 95% CI 
0.541-0.723, p=0.007), with a sensitivity of 60.6% and specificity of 66.7%. In contrast, PLR did 
not demonstrate predictive value for mortality (AUC 0.447; 95% CI 0.349-0.545, p=0.278). 
Multivariate analysis indicated that a platelet count <150 × 103/μL, NLR ≥14.3, and creatinine 
>2 mg/dL were significant risk factors for mortality. In conclusion, NLR ≥14.3 was independently 
associated with an increased risk of mortality in diabetic patients with NF; however, its low 
accuracy limits its usefulness as a reliable prognostic test. Conversely, PLR was not found to 
be a predictor of mortality.
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Introduction 
Necrotizing fasciitis (NF) or Necrotizing 

soft tissue infection (NSTI) is a rapidly 
progressing skin and soft tissue infection with 
a significant risk of being a life-threatening 
condition. Despite current knowledge and 
intensive care, the mortality rate from 
necrotizing fasciitis remains high, ranging from 
5.9% to 22.1%1-3. Various factors are associated 
with NF, including diabetes, chronic renal 
failure, cirrhosis, age >60 years, creatinine >2 
mg/dL, leukocytosis, platelet count <150 x103/μL,  
hyponatremia, hyperglycemia and high lactate 
level1-4.

The neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) 
and platelet-lymphocyte ratio (PLR) are 
parameters of systemic inflammation that 
are widely used as markers of immune 
responsiveness to infection and inflammation5-6. 
They can be calculated from basic laboratory 
parameters that are low-cost and easy to 
use. The elevation of NLR and PLR tends to 
be indicative of poor prognostic outcomes 
for various conditions such as cancer, 
acute or chronic inflammatory conditions, 
thromboembolic diseases, and trauma7-9. 

Furthermore, NLR and PLR are utilized to 
predict mortality attributable to NF10-13.

NLR and PLR may not accurately predict 
mortality in diabetic patients with NF because 
they have immune dysfunction, which is 
associated with a reduced response of T cells, 
neutrophil function, and disorders of humoral 
immunity14. In addition, higher NLR is related 
to the increased prevalence of other diseases 
in diabetic patients, such as cardiovascular 

disease, cerebrovascular disease, diabetic 
kidney disease, and diabetic retinopathy15.  

To the best of our knowledge, no studies have 
reported on the association between NLR and 
PLR with mortality in the diabetic population. 

Objectives 
This study aims to evaluate the accuracy 

of NLR and PLR in predicting factors of 
mortality in diabetic patients with NF.

Materials and Methods 
Study design

The medical records of patients with 
NF who were treated at Her Royal Highness 
Princess Maha Chakri Sirindhorn Medical 
Center, Srinakharinwirot University, and 
Samut Prakan Hospital from January 2016 
to December 2021, were retrospectively 
reviewed. Type-2 diabetic patients diagnosed 
with NF of the lower extremities by surgical 
exploration were enrolled. Patients under the 
age of 18, with other skin infections, with NF in 
other body regions and with immunodeficiency 
disorders (human immunodeficiency virus and 
pulmonary tuberculosis) were excluded. The 
Srinakharinwirot University Ethics Committee 
of Human Research approved the study with 
reference number SWUEC/E-197/2564E.

NF was diagnosed by a surgeon with 
an intraoperative finding of necrotic tissue 
of the muscle fascia. The treatment of NF 
included fluid resuscitation, early aggressive 
surgical debridement of necrotic tissue, 
broad-spectrum intravenous antibiotics, and 
local wound care. A pus swab culture was 
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collected to identify pathogens. The wound 
was re-inspected 24 hours later to ensure 
the adequacy of the initial debridement. 
Amputation was performed on irreversible 
necrotic tissue, infection control, or in a 
situation of rapid deterioration or threat to life. 

Demographic data and outcomes 
were collected, including age, gender, 
comorbidity (hypertension, dyslipidemia, renal 
failure, cirrhosis), laboratory findings during 
admission (hemoglobin, white blood cell 
count, neutrophil count, lymphocyte count, 
platelet count, neutrophil-lymphocyte ratio, 
platelet-lymphocyte ratio, blood glucose, 
serum sodium, serum creatinine and serum 
lactate, and serum albumin), microbiological 
data, major amputations (above-knee and 
below-knee amputation), minor amputations 
(foot amputation, toe amputation), and 
mortality.

Statistical analysis
Statistical analysis was performed 

using SPSS (version 23) software (Statistical 
Procedures for Social Sciences; Chicago, Illinois, 
USA). Demographic data were presented 
as means or median, S.D., and percentage. 
The differences between variables were 
tested using an independent sample t-test 
or Mann-Whitney U test for quantitative 
variables, and a Chi-squared test or Fisher’s 
exact test was used for categorical data. A 
p-value of less than 0.05 was considered 
statistically significant. An odds ratio with a 
95% confidence interval that did not include 
unity was considered significant. Statistically 

significant clinical scales were tested through 
receiver operating characteristics (ROC) curve 
analysis to determine a threshold above 
which associated mortality was indicated. The 
cut-off point was identified by the maximum 
value of the Youden index (J = sensitivity + 
specificity − 1). Sensitivity, specificity, positive 
and negative predictive value, positive and 
negative likelihood ratio, and accuracy were 
all calculated.

Results 
A total of 180 patients were enrolled 

in the study. Patient characteristics are 
shown in Table 1. There were 90 men and 90 
women, with the mean age being 63.7±12.1 
years. The most common comorbidity 
was hypertension. The mean hemoglobin, 
white blood cell count, and platelet count 
were 10.4±2.2 g/dL, 20.3±9.9 x103/μL, and 
333.7±145.6 x103/μL, respectively. A mean 
neutrophil-lymphocyte ratio of 17.6±15.4 and 
platelet-lymphocyte ratio of 274.5±214.5 were 
ascertained. The mortality rate was 26.7%, 
while 146 patients had a positive culture. 
There were 91 patients with monomicrobial 
infection and 55 patients with polymicrobial 
infection. Streptococcus spp. was the most 
common pathogen, with others including 
Staphylococcus spp., Enterococcus faecalis, 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, 
Acinetobacter baumannii, Diphtheroid spp., 
Proteus spp., Enterobacter spp., Klebsilella 
pneumoniae, Aeromonas hydrophila, and 
Morganella morganii. 
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Table 1 Demographic data of patients (n=180) 

Characteristics

Gender
Male
Female

90 (50%) 
90 (50%) 

Age (years; mean±S.D.) 63.7±12.1

Comorbidity (%)

Hypertension 138 (76.7)

Renal disease 90 (50)

Dyslipidemia 79 (43.9)

Cirrhosis 10 (5.6)

Laboratory findings during the admission (mean±S.D.)

Hemoglobin (g/dL) 10.4±2.2

WBC count (x103/μL) 20.3±9.9

Neutrophil count (x103/μL) 17.6±9.5

Lymphocyte count (x103/μL) 1.7±1.3

NLR 17.6±15.4

PLR 274.5±214.5

Platelet count (x103/μL) 333.7±145.6

Sodium (mEq/L) 131.1±6.1

Blood glucose (mg/dL) 272.7±148.8

Lactate (mmol/L) 2.2±1.9

Creatinine (mg/dL) 2.2±2.3

Albumin (g/dL) 2.3±0.7

Microbiological culture (%)  

No growth  34 (18.9)

Monomicrobial infection  91 (50.6)

Polymicrobial infection  55 (30.5)

Pathogens (%)  

Streptococcus spp. 38 (24.4)

Staphylococcus spp. 34 (21.8)

Enterococcus faecalis 15 (9.6)

Pseudomonas aeruginosa 13 (8.3)

Escherichia coli 11 (7.1) 

Acinetobacter baumannii 7 (4.5)

Othersa 38 (24.3)
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Characteristics

Amputation (%) 112 (62.2)

Above-knee amputation 14 (7.8)

Below-knee amputation 41 (22.8)

Foot amputation 11 (6.1)

Toe amputation 45 (25)

Mortality (%) 48 (26.7)
aOthers - Diphtheroid spp., Proteus spp., Enterobacter spp., Klebsilella pneumoniae, Aeromonas hydrophila, 
and Morganella morganii. 
Abbreviations: S.D., standard deviation; WBC, white blood cell; NLR, neutrophil-lymphocyte ratio; PLR, platelet-
lymphocyte ratio. 

In the univariate analysis, there 
were six significant predictive factors for 
mortality (Table 2), which were age ≥60 years 
(p=0.017), renal disease (p=0.007), neutrophil-
lymphocyte ratio (p=0.006), platelet count 
<150 x103/μL (p=0.007), blood glucose 
>200 mg/dL (p=0.033), and creatinine >2 
mg/dL (p<0.001). There were no significant 
differences between the two groups in 

terms of gender, hypertension, dyslipidemia, 
cirrhosis, microbiological culture, hemoglobin, 
white blood cell count, neutrophil count, 
lymphocyte count, platelet-lymphocyte 
ratio, hyponatremia (<130 mEq/L), Lactate >2 
mmol/L, hypoalbuminemia (<2 g/dL), major 
amputation, and laboratory risk indicator for 
necrotizing fasciitis (LRINEC) score, except 
C-reactive protein (CRP) ≥6.

Table 2 The comparison between survivors and non-survivors

Variables Survivors  
(n=132)

Non-survivors  
(n=48)

p-value

Male (%) 62 (47) 28 (58.3) 0.178 

Age ≥60 years (%) 73 (55.3) 36 (75) 0.017* 

Comorbidity (%)

Hypertension 99 (75) 39 (81.3) 0.381 

Renal disease 58 (43.9) 32 (66.7) 0.007* 

Dyslipidemia 60 (45.5) 19 (39.6) 0.483 

Cirrhosis 6 (4.5) 4 (8.3) 0.327 

Microbiological culture (%) 

Monomicrobial infection 65 (49.2) 26 (54.2) 0.559

Polymicrobial infection 42 (31.8) 13 (21.1) 0.542

Table 1 Continued
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Variables Survivors  
(n=132)

Non-survivors  
(n=48)

p-value

Hemoglobin (g/dL; mean±S.D.) 10.4±2.2 10.4±2.3 0.992

WBC count (x103/μL; mean±S.D.) 20.2±9.8 20.8±10.2 0.711

Neutrophil count (x103/μL; mean±S.D.) 17.4±9.6 18.2±9.3 0.600

Lymphocyte count (x103/μL; mean±S.D.) 1.7±1.2 1.6±1.7 0.703

NLR (mean±S.D.) 16.1±15.1 21.7±15.6 0.006*

NLR ≥14.3 (%) 52 (39.4) 32 (66.7) 0.001*

PLR (mean±S.D.) 278.7±194 263±165 0.278

Platelet count <150 x103/μL (%) 6 (4.5) 8 (16.7) 0.007*

Sodium <130 mEq/L (%) 51 (38.6) 20 (41.7) 0.713

Blood glucose >200 mg/dL (%) 86 (65.6) 22 (47.8) 0.033*

Lactate >2 mmol/L (%) 12 (30.8) 14 (53.8) 0.063

Creatinine >2 mg/dL (%) 30 (22.9) 25 (52.1) <0.001*

Albumin <2 g/dL (%) 18 (28.6) 16 (39) 0.267

Major amputation (%) 43 (32.6) 12 (25) 0.329

LRINEC score, except CRP ≥6 (%) 59 (45.4) 27 (57.4) 0.156

*Significant at the level of p-value < 0.05
Abbreviations: S.D., standard deviation; WBC, white blood cell; NLR, neutrophil-lymphocyte ratio; PLR, platelet-
lymphocyte ratio; major amputations, above-knee and below-knee amputations; LRINEC, laboratory risk indicator 
for necrotizing fasciitis score; CRP, C-reactive protein.

The receiver operating characteristics 
(ROC) curve analysis was used to define a 
threshold for NLR and PLR (Figure 1). The 
threshold was determined for the value with 
maximal sensitivity and specificity. For NLR, a 
cut-off point of 14.3 (AUC 0.632; 95%CI 0.541-
0.723, p=0.007) was accurate in predicting 
mortality with sensitivity (60.6%), specificity 
(66.7%), positive predictive value (83.3%), 
negative predictive value (38.1%), positive 
likelihood ratio (1.82), negative likelihood 

ratio (0.091), and accuracy (62.2%). In contrast, 
PLR (AUC 0.447; 95%CI 0.349-0.545, p=0.278) 
and LRINEC score, except CRP (AUC 0.536; 
95%CI 0.442-0.629, p=0.471) did not show a 
predictive factor in mortality. 

Significantly, the multivariate logistic 
regression analysis identified platelet count 
<150 x103/μL, NLR ≥14.3, and creatinine >2 
mg/dL as significant risk factors associated with 
mortality (Table 3). 

Table 2 Continued
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Figure 1 The receiver operating characteristic (ROC) curves of neutrophil-lymphocyte ratio (NLR), 
platelet-lymphocyte ratio (PLR), and laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis (LRINEC) 
score except C-reactive protein (CRP) in predictors of mortality. 

Table 3 Significant predictors for mortality in diabetic patients with necrotizing fasciitis by 
multivariate analysis

Variables Odds ratio 95%CI p-value

Platelet count <150 x103/μL 4.2 1.38-12.83  0.014

NLR ≥14.3 3.08 1.54-6.16  0.006 

Creatinine >2 mg/dL 3.66 1.82-7.35  0.006 

Significant at the level of p-value < 0.05 
Abbreviations: 95%CI, 95% confidence intervals; NLR, neutrophil-lymphocyte ratio. 

Discussion
The overall mortality rate of NF was  

5.9-22.1%1-3. The mortality in this study was 
rather high (26.7%) because it included only 
diabetic patients, which is a risk factor for death. 
The other risk factors associated with mortality 
in NF include chronic renal failure, cirrhosis, age 
>60 years, creatinine >2 mg/dL, leukocytosis, 
platelet count <150 x103/μL, hyponatremia, 
hyperglycemia and high lactate level1-4. This 
study found that platelet count <150 x103/μL, 

NLR ≥14.3, and creatinine >2 mg/dL were 
associated with mortality in diabetic patients.

Recent studies have identified several 
inflammatory markers that could predict 
the prognosis of inflammatory conditions 
or malignancies. The NLR was derived from 
absolute neutrophil count divided by absolute 
lymphocyte count. The PLR was derived from 
platelet count divided by absolute lymphocyte 
count. These ratios represented inflammatory 
process-induced neutrophilia, thrombocytosis, 
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and cortisol-induced lymphopenia5,6,13. Normal 
NLR and PLR values were in the range of  
1.53-1.7 and 117.05-132.4, respectively16-18. The 
elevation of NLR and PLR can predict poor 
prognostic outcomes for various conditions, 
including NF7-13. 

Previous studies reported that the cut-
off points for NLR, which provide the best 
accuracy in predicting the mortality of NF, were 
7.5-11.110,13,19. Wu et al. showed that NLR ≥11.1 
has a sensitivity of 77.8% and a specificity 
of 69%10. In diabetic patients with NF, our 
study found that NLR ≥14.3 was accurate in 
predicting mortality with acceptable sensitivity 
(60.6%) and specificity (66.7%). Unfortunately, 
NLR was not a good prognostic test because 
there was poor accuracy and area under the 
ROC curve. Power et al. reported that the 
“sensitivity + specificity” should be at least 1.5 
for useful tests, while our NLR has a value of 
1.27320. NLR varied in diabetic patients. There 
could be a decrease due to diabetes being 
associated with a reduced response of T cells, 
neutrophil function, and disorders of humoral 
immunity14. It is well known that hyperglycemia 
and the duration of diabetes serve as 
major risk factors for diabetic microvascular 
complications. The diabetic microenvironment 
activates local and systemic inflammatory 
responses, contributing to the activation of a 
large number of inflammatory cells, including 
neutrophils, lymphocytes, and platelets21. 
Therefore, NLR could be increased in diabetic 
microvascular diseases such as cardiovascular 
disease, cerebrovascular disease, diabetic 
kidney disease, and diabetic retinopathy15.

Wu et al. demonstrated that PLR at a 
cut-point value of 196 (AUC: 0.679; sensitivity: 
59.3%; specificity: 73.8%) can predict mortality 
in NF10. By contrast, Ravindhran et al. found 
that PLR did not demonstrate value as a 
diagnostic biomarker for mortality in NF. Our 
study showed similar results in that PLR did 
not function as a predictor of mortality.

The Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis (LRINEC) score is a tool 
for detecting early cases of NF22. There are six 
laboratory biomarkers, including white blood 
cells, hemoglobin, creatinine, glucose, serum 
sodium, and C-reactive protein (CRP). Van 
Stigt et al. found that patients who died as a 
result of NF had a significantly higher median 
LRINEC score, while Ravindhran et al. reported 
that LRINEC ≥6 was a predictor of outcomes 
in NF13,23. However, the LRINEC score was not 
widely used because CRP was performed 
only in patients who were highly suspected of 
having an infection, and it was not available at 
all hospitals10. Our hospital diagnosed NF by 
clinical, ultrasound, and surgical exploration, 
resulting in CRP not being checked as a 
routine. Based on our research, the LRINEC 
score, except CRP, was not associated with 
an increased risk of mortality.

Previous studies reported amputation 
rates between 7.1-26%1-3,10,12. Our amputation 
rate was extremely high at 62.2% overall, 
and major amputations (above-knee and 
below-knee amputations) were 30.6%. There 
could be macrovascular and microvascular 
changes, comprised  of immune responses, 
increased susceptibility to infections, and 



10 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

impaired wound healing in diabetic patients24. 
Supporting this notion, Paul et al. found that 
diabetes mellitus has a strong association 
with amputation12,25. However, Khamnuan et 
al. and Horn et al. reported that amputation 
was not associated with survival rate, which is 
consistent with the current study1,3.

This study had several limitations. 
First, it was a retrospective study based on 
information from medical records and chart 
reviews. Thus, the data were limited, had 
some bias, and involved missing information. 
Second, the small sample size limited the 
validation of the study results. Finally, the 
demographic data for each endemic area 
were different and might not apply to all 
populations. Future systematic and theoretical 
analyses are required to resolve this issue.

Conclusion
NLR ≥14.3 was found to be independently 

associated with an increased risk of mortality 
in diabetic patients with NF, whereas PLR did 
not demonstrate functionality as a predictor 
of mortality. However, it appears that NLR 
fails in terms of being an effective prognostic 
test with low accuracy for predicting mortality 
in diabetic patients with NF (sensitivity + 
specificity < 1.5). 

Acknowledgments 
The authors are grateful to all the staff at  

the study center who contributed to this study. 

Conflicts of Interest 
The authors declare that they have no 

conflicts of interest. 

Data Availability 
The data used to support the finding of 

this study are available from the corresponding 
author upon request. 

Funding 
The authors have no financial support.

References 
1.	 Khamnuan  P ,  Chong r u k su t  W , 

Jearwattanakanok K, et al. Necrotizing 
fasciitis: Risk factors of mortality. Risk 
Manag Healthc Policy 2015;8:1-7. 
doi:10.2147/RMHP.S77691. 

2.	 van Stigt S, Knubben M, Schrooten T, et 
al. Prognostic factors for mortality in 123 
severe cases of necrotizing fasciitis in 5 
hospitals in the Netherlands between 
2003 and 2017. Eur J Trauma Emerg Surg 
2022;48:1189-95. doi:10.1007/s00068-
021-01706-z. 

3.	 Horn DL, Shen J, Roberts E, et al. 
Predictors of mortality, limb loss, and 
discharge disposition at admission 
among patients with necrotizing skin 
and soft tissue infections. J Trauma Acute 
Care Surg 2020;89:186-91. doi:10.1097/
TA.0000000000002636.



11J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

4.	 Kobayashi L, Konstantinidis A, Shackelford 
S, et al. Necrotizing soft tissue infections: 
delayed surgical treatment is associated 
with increased number of surgical 
debridements and morbidity. J Trauma 2011; 
71:1400-5. doi:10.1097/TA.0b013e31820 
db8fd. 

5.	 Zahorec R. Neutrophil-to-lymphocyte 
ratio, past, present and future perspectives. 
Bratisl Lek Listy 2021;122:474-88. doi: 
10.4149/BLL_2021_078. 

6.	 Song M, Graubard BI, Rabkin CS, et al. 
Neutrophil-to-lymphocyte ratio and 
mortality in the United States general 
population. Sci Rep 2021;11:464. doi: 
10.1038/s41598-020-79431-7. 

7.	 Gawinski C, Michalski W, Mróz A, et al. 
Correlation between lymphocyte-to-
monocyte ratio (LMR), neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR), platelet-to-
lymphocyte Ratio (PLR) and tumor-
Infiltrating lymphocytes (TILs) in left-sided 
colorectal cancer patients. Biology 
(Basel) 2022;11:385. doi :10.3390/
biology11030385.

8.	 Kurtipek E, Büyükterzi Z, Büyükterzi M, 
et al. Endothelial dysfunction in patients 
with pulmonary thromboembolism: 
Neutrophil to lymphocyte ratio and 
platelet to lymphocyte ratio. Clin Respir 
J 2017;11:78-82. doi:10.1111/crj.12308.

9.	 Niu S, Pei Y, Hu X, et al. Relationship 
between the neutrophil-to-lymphocyte 
ratio or platelet-to-lymphocyte ratio and 
deep venous thrombosis (DVT) following 
femoral neck fractures in the elderly. 
Front Surg 2022;9:1001432. doi:10.3389/
fsurg.2022.1001432. 

10.	 Wu H, Li C, Liu S, et al. Is Neutrophil 
lymphocyte ratio, platelet lymphocyte 
ratio or red blood cell distribution 
width associated with risk of mortality in 
patients with necrotizing fasciitis. Infect 
Drug Resist 2023;16:3861-70. doi:10.2147/
IDR.S413126. 

11.	 Johnson SR, Benvenuti T, Nian H, et al.  
Measures of admission immunocoagulopathy 
as an indicator for in-hospital mortality 
in patients with necrotizing fasciitis: A 
retrospective study. JB JS Open Access 
2023 28;8:e22.00106. doi:10.2106/JBJS.
OA.22.00106.

12.	 Paul P, Vineed S, Chisthi MM, et al. 
Neutrophil to lymphocyte ratio: A useful 
predictor of amputation in patients with 
necrotizing fasciitis: diagnostic accuracy 
study, 24 August 2022, PREPRINT (Version 1)  
available at Research Square. doi: 10.21203/ 
rs.3.rs-1978771/v1.

13.	 Ravindhran B, Rajan S, Kerketta D, et 
al. Neutrophil to lymphocyte Ratio 
(NLR) and Platelet to lymphocyte ratio 
(PLR) versus laboratory risk indicator for 
necrotizing fasciitis (LRINEC) as predictors 
of outcome in necrotising fasciitis. Indian J 
Surg 2020;82:325-30. doi:10.1007/s12262-
019-01929-w.



12 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

14.	 Casqueiro J, Casqueiro J, Alves C. 
Infections in patients with diabetes 
mellitus: A review of pathogenesis. Indian 
J Endocrinol Metab 2012;16:S27-36. 
doi:10.4103/2230-8210.94253.

15.	 Wan H, Wang Y, Fang S, et al. Associations 
between the neutrophil-to-lymphocyte 
ratio and diabetic complications in 
adults with diabetes: A cross-sectional 
study. J Diabetes Res 2020;2020:6219545. 
doi:10.1155/2020/6219545. 

16.	 Forget P, Khalifa C, Defour JP, et al. What 
is the normal value of the neutrophil-
to-lymphocyte ratio? BMC Res Notes 
2017;10:12. doi:10.1186/s13104-016-
2335-5. 

17.	 Moosazadeh M, Maleki I, Alizadeh-Navaei 
R, et al. Normal values of neutrophil-
to-lymphocyte ratio, lymphocyte-
to-monocyte rat io and platelet-
to-lymphocyte ratio among Iranian 
population: Results of Tabari cohort. 
Caspian J Intern Med 2019;10:320-5. 
doi:10.22088/cjim.10.3.320. 

18.	 Lee JS, Kim NY, Na SH, et al. Reference 
values of neutrophil-lymphocyte ratio, 
lymphocyte-monocyte ratio, platelet-
lymphocyte ratio, and mean platelet 
volume in healthy adults in South Korea. 
Medicine (Baltimore) 2018;97:e11138. 
doi:10.1097/MD.0000000000011138. 

19.	 Y im SU, Kim SW, Ahn JH, et al . 
Neutrophil to lymphocyte and platelet 
to lymphocyte ratios are more effective 
than the fournier’s gangrene severity 
index for rredicting poor prognosis in 
fournier’s gangrene. Surg Infect (Larchmt) 
2016;17:217-23. doi:10.1089/sur.2015.126. 

20.	 Power M, Fell G, Wright M. Principles 
for high-quality, high-value testing. Evid 
Based Med 2013;18:5-10. doi:10.1136/
eb-2012-100645.

21.	 Li J, Wang X, Jia W, et al. Association of the 
systemic immuno-inflammation index, 
neutrophil-to-lymphocyte ratio, and 
platelet-to-lymphocyte ratio with diabetic 
microvascular complications. Front 
Endocrinol (Lausanne) 2024;15:1367376. 
doi:10.3389/fendo.2024.1367376. 

22.	 Wong CH, Khin LW, Heng KS, et al. The 
LRINEC (Laboratory Risk indicator for 
necrotizing fasciitis) score: A tool for 
distinguishing necrotizing fasciitis from 
other soft tissue infections. Crit Care 
Med 2004;32:1535-41. doi:10.1097/01.
ccm.0000129486.35458.7d. 

23.	 van Stigt S, Knubben M, Schrooten T, et 
al. Prognostic factors for mortality in 123 
severe cases of necrotizing fasciitis in 5 
hospitals in the netherlands between 
2003 and 2017. Eur J Trauma Emerg Surg 
2022;48:1189-95. doi:10.1007/s00068-
021-01706-z. 



13J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

24.	 Kim HJ. Investigating diabetic foot 
pathophysiology and amputation 
prevention strategies through behavioral 
modification. J Wound Manag Res 2023; 
19:167-72. doi:10.22467/jwmr.2023.02747. 

25.	 Paul P, Prabhakaran I, Chisthi M. Mortality 
from necrotizing fasciitis: A cross-sectional  
study. Int Surg J 2020;7:1036-41. doi:10.18203/ 
2349-2902.isj20201036.



14 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

Original Articleบทความวิจัย
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บทคัดย่อ
การจดัการความปวดในผู้ป่วยเด็กเป็นเรือ่งท้าทายเพราะเป็นกลุม่เปราะบางจงึมีข้อพึงระวงัพเิศษในการ

ให้ยาแก้ปวดหลายประการ เป็นสาเหตุให้ผู ้ป่วยเด็กจ�ำนวนหนึ่งไม่ได้รับการจัดการความปวดที่เพียงพอ  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและมีผู้ป่วยเด็กเข้ารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์
จ�ำนวนมากและมีวิธีระงับปวดหลังผ่าตัดท่ีหลากหลาย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการระงับปวด
และประสิทธิภาพของเทคนิคระงับความรู้สึกต่อความปวดหลังผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยท�ำการศึกษาแบบการ
ศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนาในผู้ป่วยเด็กที่รับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2563 
ถึง กันยายน พ.ศ. 2564 ข้อมูลศึกษา ประกอบด้วย ระดับความปวดหลังผ่าตัดขณะพักและเคลื่อนไหว รวมถึง
ปริมาณการใช้ยาระงับปวดเฟนตานิลและความปวดหลังผ่าตัดของเทคนิคระงับความรู้สึกชนิดต่างๆ การศึกษานี้
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติตัวแบบเชิงเส้นนัยทั่วไป ผลการศึกษาพบว่าในช่วงศึกษามีผู้ป่วย
เข้ารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ 143 ราย ส่วนใหญ่เป็นเด็กชาย (ร้อยละ 62.2) กลุ่มอายุส่วนใหญ่ 7 ปี 
เป็นการผ่าตัดต�ำแหน่งขามากที่สุด (ร้อยละ 84.6) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว (general 
anesthesia; GA) (ร้อยละ 55.9) อย่างเดียว ด้านความปวดพบว่าผู้ป่วยเกินกึ่งหนึ่งมีความปวดขณะพักและขยับ
ทีห้่องพกัฟ้ืนในระดบัไม่ปวดหรอืปวดน้อย (ร้อยละ 52.4 และ 50.3 ตามล�ำดับ) และความปวดหลงัผ่าตดัมแีนวโน้ม
ลดลงในวันที่ 1 และ 2 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ได้เทคนิค GA อย่างเดียว พบว่ารายที่ได้รับการฉีดยาชา 
เข้าช่องน�้ำไขสันหลัง (spinal block; SB) หรือได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia; RA) 
ร่วมกบั GA มคีวามปวดขณะพักและขยบัทีห้่องพักฟ้ืนน้อยกว่าและใช้ยาเฟนตานลิในระหว่างผ่าตดัและท่ีห้องพกัฟ้ืน
น้อยกว่า โดยสรปุ การได้รบัเทคนคิ RA อย่างเดยีว เช่น SB หรอืได้รบั RA ร่วมกบั GA สามารถลดความปวดเฉยีบพลนั
หลังผ่าตัดและลดการใช้ยาโอปิออยด์ในเด็กที่เข้ารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ได้
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Abstract
Pain management in pediatrics is particularly challenging due to the vulnerability of 

patients and the need for specific considerations when administering analgesic medications, 
which can lead to inadequate pain management for some patients. As a tertiary university 
hospital, we care for many pediatric patients undergoing orthopedic extremity surgeries and 
have employed various methods for postoperative pain control. Therefore, this study aimed 
to evaluate postoperative pain and the effectiveness of anesthetic techniques in managing pain 
for this patient group. A retrospective descriptive study was conducted on pediatric patients 
who underwent orthopedic surgeries between October 2020 and September 2021. The study 
data included pain intensity at rest and during movement, fentanyl usage, and postoperative 
pain outcomes for each anesthetic technique. Descriptive statistics and a generalized linear 
model were used for statistical analysis. During the study period, 143 patients underwent 
orthopedic extremity surgery, with the majority being boys (62.2%) and an average age of 7 
years. Most surgeries were on the lower extremities (84.6%), and the majority of patients received 
general anesthesia (GA) alone (55.9%). In the post-anesthetic care unit (PACU), over half of the 
patients reported mild or no pain at rest and during movement (52.4% and 50.3%, respectively), 
with a gradual decrease in pain on days 1 and 2. Compared to those who received GA alone, 
patients who received spinal block (SB) or combined regional anesthesia (RA) with GA experienced 
less pain at rest and during movement in the PACU, as well as a reduced need for fentanyl 
during both the intraoperative and postoperative periods. In conclusion, the regional anesthesia 
techniques, such as spinal block alone or in combination with general anesthesia, are effective 
in controlling postoperative acute pain and reducing opioid usage in pediatric patients undergoing 
orthopedic extremity surgeries.

Keywords: extremity surgery; orthopedic; pain management; postoperative pain; pediatric
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บทน�ำ
	 ในแต่ละปีสถาบนัของผูว้จิยัมผู้ีป่วยเดก็เข้ารบั
การผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์เป็นจ�ำนวนมาก ซึ่ง
การผ่าตัดนี้มักก่อให้เกิดความปวดรุนแรงหลังผ่าตัด 
เนือ่งจากมกีารบาดเจบ็ของหลายโครงสร้าง เช่น กล้ามเนือ้ 
เอ็น ข้อต่อและกระดูก1,2 การจัดการความปวดที่มี
ประสิทธิภาพเป็นสิ่งส�ำคัญและส่งผลดีต่อการฟื้นตัว
หลังผ่าตัด อย่างไรก็ตามการจัดการความปวดในเด็ก 
มีความยากและท้าทายเนื่องจากเป็นกลุ่มเปราะบาง 
ท�ำให้มีข้อจ�ำกดัและข้อพึงระวงัพิเศษในการให้ยาระงับปวด
หลายกลุ ่ม จึงมักพบว่ามีผู ้ป ่วยเด็กจ�ำนวนหนึ่ง 
ได้รับการดูแลความปวดไม่เพียงพอ3-5 ซึ่งความปวดที่
ไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสมนี้ ส่งผลเสียระยะสั้น 
ในช่วงหลังผ่าตัดหลายประการ ได้แก่ ท�ำให้ผู้ป่วย 
ไม่สขุสบาย ฟ้ืนตวัหลังผ่าตัดช้า อกีทัง้ยงัมผีลต่อระบบ
การไหลเวยีนโลหิตและหวัใจและระบบหายใจ โดยท�ำให้
อตัราการเต้นของหวัใจและความดันโลหติเพิม่ขึน้ เพิม่
อัตราการใช้ออกซิเจน เพิ่มอัตราการหายใจและเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
(hypoxemia) เป็นต้น6 นอกจากผลเสยีในระยะสัน้แล้ว 
หากเด็กพบเจอประสบการณ์ความปวดที่รุนแรง ยัง
อาจส่งผลเสยีในระยะยาวถงึช่วงวยัผูใ้หญ่ได้ เช่น ท�ำให้
กลายเป็นคนวติกกงัวล ซมึเศร้า เรยีนรู้ช้า มปัีญหาปวด
เรือ้รงัและมแีนวโน้มประเมนิความปวดสงูกว่าคนทัว่ไป4,5 
	 ปัจจบุนัการจดัการความปวดแบบผสมผสาน 
(multimodal analgesia; MMA) เป็นวิธีที่ระงับปวด
ทีไ่ด้รบัความนยิมและมปีระสทิธภิาพมาก หลกัการของ 
MMA คือใช้ยาระงับปวดร่วมกันหลายชนดิทีอ่อกฤทธิแ์ละ
มกีลไกระงับปวดแตกต่างกนั เช่น ยาพาราเซตตามอล 
ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (nonsteroidal 
anti-inflammatory drugs; NSIADs) หรือยาชา
เฉพาะที ่เป็นต้น ทัง้น้ีเพือ่เพิม่ประสทิธผิลการระงบัปวด
และลดผลข้างเคียงจากการใช้ยาระงบัปวดในขนาดที่สูง 
พบว่าการระงับปวดแบบ MMA สามารถลดปริมาณ
การใช้ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ (opioids) และลดผล
ข้างเคียงไม่พึงประสงค์จากยา opioids ได้7

วัตถุประสงค์ 
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผล
การระงบัปวดหลงัผ่าตดัและประสทิธภิาพของเทคนคิ
ระงบัความรูสึ้กต่อความปวดหลงัผ่าตัดส�ำหรบัผูป่้วยเด็ก
ที่มารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ภายใน
สถาบันซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน 

วิธีการศึกษา
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลังเชงิพรรณนา 

ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE661064) 
เป็นการเกบ็ข้อมลูจากฐานข้อมลูของโรงพยาบาลของ
ผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2563 จนถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2564 เกณฑ์คดัเข้า คือ มีอายนุ้อยกว่าหรือเท่ากบั 
15 ปี และเกณฑ์คดัออก คอื ข้อมลูสญูหายหรอืไม่สมบรูณ์
และผูป่้วยได้รบัอนญุาตให้ออกจากโรงพยาบาลได้ก่อน 
48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด

	ข้อมูลศึกษาน�ำมาจากแบบบันทึกการระงับ
ความรูส้กึ แบบบนัทกึการดแูลในห้องพกัฟ้ืน และแบบ
ประเมินความปวดหลังผ่าตัด แบ่งข้อมูลออกเป็น  
1) ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วยและข้อมูลการผ่าตัด 
(demographic data) ได้แก่ อาย ุเพศ น�ำ้หนัก ส่วนสูง 
American Society of Anesthesiologist (ASA) 
physical status ระยะเวลาการผ่าตดัและการเสยีเลอืด
ระหว่างผ่าตัด 2) ข้อมูลการระงับความรู้สึก ได้แก่ 
เทคนิคการระงบัความรูส้กึ แบ่งเป็น 2 กลุม่หลัก ได้แก่ 
การระงบัความรูส้กึแบบทัว่ตวั (general anesthesia; 
GA) และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional 
anesthesia; RA) ซึง่แบ่งออกเป็นการฉีดยาชาเข้าช่อง
น�ำ้ไขสนัหลงั (spinal block; SB) การฉดียาชาเข้าช่อง
เหนือชั้นดูรา (epidural block; EB) การฉีดยาชาเข้า
ช่องเหนอืชัน้ดรูาต�ำแหน่งก้นกบ (caudal block; CB) 
และการสกัดเส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral 
nerve block; PNB) 3) ข้อมลูความปวด ได้แก่ คะแนน
ความปวดหลังผ ่าตัดขณะพัก (rest) และขยับ 
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(movement) ที่ห้องพักฟื้น (Post anesthetic care 
unit; PACU), หลังผ่าตัดวันที่ 1 และ 2 และความปวด
หลังผ่าตัดของแต่ละเทคนิคการระงับความรู้สึก และ 
4) ข้อมลูการใช้ยาแก้ปวดเฟนตานลิ (fentanyl) ได้แก่ 
ปรมิาณยาทีใ่ช้ระหว่างผ่าตดัที ่PACU, หลงัผ่าตดัวนัที่ 
1 และ 2 และปริมาณยา fentanyl ที่ใช้ของแต่ละ
เทคนิคการระงับความรู้สึก

	การประเมินความปวด ส�ำหรับเด็กโตจะ
รายงานความปวดด้วยตนเอง (self-report) โดยใช้
เครื่องมือ numeric rating pain score (NRS) เว้น
แต่หากมีข้อจ�ำกัด เช่น เป็นเด็กเล็กหรือไม่สามารถ
ประเมินด้วยเครื่องมือนี้ได้ จึงจะประเมินความปวด
ด้วยการสังเกตพฤติกรรม คือ Face, Legs, Activity, 
Cry, Consolability scale (FLACC) แทน8 โดยทั้ง 
NRS และ FLACC มีคะแนนต�่ำสุดคือ 0 และสูงสุดคือ 
10 โดยคะแนน 0 คอืไม่ปวด และ 10 คอืปวดมากทีส่ดุ
ในชีวิต นอกจากนี้ ยังแบ่งระดับความปวดเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ คะแนน 0-3 คือไม่ปวดหรือปวดน้อย คะแนน 
4-6 คอื ปวดปานกลาง และคะแนน 7-10 คอืปวดมาก
หรือรุนแรง 

ในการศกึษานีผ้ลการศกึษาส่วนใหญ่รายงาน
ด้วยค่าจ�ำนวนและร้อยละ (number and percentage) 
ยกเว้นระยะเวลาผ่าตัด การเสยีเลือดระหว่างผ่าตัดและ
ปริมาณการใช้ยา fentanyl ในช่วงเวลาต่างๆ น�ำเสนอ
ด้วยค่ามัธยฐาน (median) และควอไทล์ (quartile) 
เน่ืองจากข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ (non-
normal distribution) การวิเคราะห์ข้อมูลผลการ
ระงับปวดหลังผ่าตัดและปริมาณการใช้ยา fentanyl 
ในแต่ละเทคนิคเปรียบเทียบกับเทคนิค GA ใช้สถิติ 
generalized linear model เนื่องจากเป็นการ
วิเคราะห์ข้อมูลท่ีมีการวัดซ�้ำหลายครั้งและมีกลุ ่ม
เปรียบเทยีบตัง้แต่ 3 กลุม่ขึน้ไป ใช้ค่า p-value < 0.05 
แสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และข้อมูลทั้งหมดวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม STATA 
เวอร์ชั่น 18 

ผลการศึกษา
ในระยะเวลาศึกษามีผู้ป่วยเด็กรับการผ่าตัด

รยางค์ทางออร์โธปิดกิส์ท่ีเข้าเกณฑ์ 143 ราย เป็นเดก็ชาย 
(ร้อยละ 62.2) และกลุ่มอายสุ่วนใหญ่ 7 ปี (การศกึษานี้
ไม่มีผู้ป่วยอายุต�่ำกว่า 1 ปี) ผู้ป่วยโดยมากมารับการ
ผ่าตัดบริเวณขามากที่สุด (ร้อยละ 84.6) โดยเป็นการ
ผ่าตัดข้างเดียว (ร้อยละ 60.8) และผ่าตัดทั้งสองข้าง 
(ร้อยละ 23.8) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 55.9 ได้รับ
เทคนิค GA อย่างเดียว ส่วนร้อยละ 41.3 ได้รับเทคนิค 
RA ร่วมกบั GA และส่วนน้อยร้อยละ 2.8 ได้รบัเทคนคิ 
RA ชนิด SB อย่างเดียว ดังตารางที่ 1 (Table 1) ด้าน
ความปวดหลงัผ่าตดัพบว่าผูป่้วยเกนิก่ึงหนึง่มคีวามปวด
ขณะพกัและขยบัที ่PACU ในระดบัไม่ปวดหรอืปวดน้อย 
(ร้อยละ 52.4 และ 50.3 ตามล�ำดับ) และความปวด 
มแีนวโน้มลดลงในวันท่ี 1 และ 2 โดยมผีูป่้วยท่ีไม่ปวด
หรอืปวดน้อยขณะพกัและขยบัในวนัที ่1 ร้อยละ 92.3 
และ 74.1 และวนัท่ี 2 ร้อยละ 95.8 และ 86.0 ตามล�ำดบั 
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

เมื่อเปรียบเทียบความปวดหลังผ่าตัดของ 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบั GA อย่างเดยีว พบว่าผูป่้วยทีไ่ด้ SB หรอื
ได้เทคนิค RA ร่วมกับ GA (เทคนิค EB, CB และ PNB) 
มีความปวดขณะพักและขยับที่ PACU น้อยกว่าอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยส�ำหรับความปวดขณะพักมี 
ค่าเฉลีย่ความต่าง (mean difference) ของความปวด
น้อยกว่ากลุ่ม GA อยู่ 5.05, 3.55, 2.15 และ 2.36, 
p=0.012, p=0.015, p=0.005, p=0.045 ตามล�ำดับ
และส�ำหรับความปวดขณะขยับมี mean difference 
ของความปวดน้อยกว่ากลุ่ม GA อยู่ 5.39, 3.89, 2.49 
และ 2.54, p=0.006, p=0.007, p=0.001, p=0.028 
ตามล�ำดับ และเทคนิค EB ร่วมกับ GA นั้นยังสามารถ
ลดความปวดขณะขยับหลังผ่าตัดในวันท่ี 1 ได้เมื่อ
เทียบกบักลุม่ GA (mean difference 1.53, p=0.002) 
ดังตารางที่ 3 (Table 3) 

ในระหว่างการผ่าตัดและที่ PACU พบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้เทคนิค GA อย่างเดียว มีการใช้ fentanyl 
ปริมาณสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้เทคนิคอื่น ดังตารางที่ 4 
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(Table 4) โดยเมื่อเปรียบเทียบปริมาณการใช้ยา 
fentanyl ในผู้ป่วยที่ได้ GA อย่างเดียว พบว่าผู้ป่วยที่
ได้เทคนิค SB หรือได้ RA ร่วมกับ GA (เทคนิค EB, CB 
และ PNB) ใช้ยา fentanyl ระหว่างผ่าตัดและที ่PACU 
น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยค่า mean 
difference ของปริมาณยา fentanyl ที่ใช้ระหว่าง
ผ่าตดัน้อยกว่ากลุม่ GA อยู ่1.30, 0.76, 0.47 และ 0.47 
ไมโครกรมัต่อกโิลกรมัต่อชัว่โมง ตามล�ำดบั (p<0.001 

ในทุกเทคนิค) และค่า mean difference ส�ำหรับ
ปริมาณยา fentanyl ที่ใช้ใน PACU น้อยกว่ากลุ่ม GA 
อยู ่0.81, 0.79, 0.40, และ 0.48 ไมโครกรมัต่อกโิลกรัม, 
p=0.027, p=0.003, p=0.004, p=0.025 ตามล�ำดับ 
นอกจากนี้ ในผู้ป่วยท่ีได้รับ EB ร่วมกับ GA พบว่า
สามารถลดปริมาณการใช้ fentanyl จนถึงวันที่ 1  
หลังผ่าตัดด้วย (mean difference 3.0 ไมโครกรัม 
ต่อกิโลกรัม, p=0.029) ดังตารางที่ 5 (Table 5)

Table 1 Demographic data 

Variables n = 143

Gender: Male/ Female 89 (62.2)/ 54 (37.8)

Age (years) 7 (2, 11)

Weight (kg) 22 (12, 40)

Body mass index (kg/m2) 16.9 (14.8, 20.8)

ASA Physical status I/ II/ III 68 (47.6)/ 74 (51.7)/ 1 (0.7)

Site of surgical procedures

Upper extremity 22 (15.4)

Lower extremity 87 (60.8)

Lower extremities 34 (23.8)

Anesthetic techniques

General anesthesia 80 (55.9)

Combined general anesthesia and RA 59 (41.3)

General anesthesia with epidural block 8 (5.6)

General anesthesia with caudal block 39 (27.3)

General anesthesia with PNB 12 (8.4)

Spinal anesthesia 4 (2.8)

Surgical time (minutes) 105 (75, 190)

Surgical blood loss (ml) 5 (1, 20)
Data were reported as median (IQR1, IQR3) or number (%), ASA PS; American Society of Anesthesiologists,  
RA; regional anesthesia, PNB; peripheral nerve block
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Table 2 Postoperative pain intensity in the PACU, day 1 and day 2

Periods
Pain intensity level (n = 143)

None to mild Moderate Severe

PACU

at rest 75 (52.4) 22 (15.4) 46 (32.2)

on movement 72 (50.3) 23 (16.1) 48 (33.6)

Day 1

at rest 132 (92.3) 9 (6.3) 2 (1.4)

on movement 106 (74.1) 24 (16.8) 13 (9.1)

Day 2

at rest 137 (95.8) 6 (4.2) 0 (0.0)

on movement 123 (86.0) 17 (11.9) 3 (2.1)
Data were reported as number (%). PACU; post-anesthetic care unit.
Pain intensity: score 0-3 = none to mild, score 4-6 = moderate, and score 7-10 = severe.

Table 3 Postoperative pain of various anesthetic techniques as compared to GA (reference 
technique)

Anesthetic techniques
Pain at rest Pain on movement

mean difference 
(95% CI)

p-value
mean difference 

(95% CI)
p-value

Pain in PACU

Combined EB and GA -3.55 (-6.41, -0.69) 0.015* -3.89 (-6.69, -1.08) 0.007*

Combined CB and GA -2.15 (-3.66, -0.64) 0.005* -2.49 (-3.97, -1.01) 0.001*

Combined PNB and GA -2.36 (-4.67, -0.05) 0.045* -2.54 (-4.80, -0.28) 0.028*

SB -5.05 (-9.00, -1.10) 0.012* -5.39 (-9.26, -1.51) 0.006*

Pain on day 1

Combined EB and GA -0.36 (-1.00, 0.28) 0.270 -1.53 (-2.52, -0.55) 0.002*

Combined CB and GA -0.05 (-1.27, 1.17) 0.936 -0.90 (-2.77, 0.97) 0.347

Combined PNB and GA -0.002 (-0.98, 0.98) 0.997 0.39 (-1.12, 1.90) 0.614

SB 1.58 (-0.11, 3.26) 0.066 2.85 (0.26, 5.44) 0.031*

Pain on day 2

Combined EB and GA 1.01 (-0.25, 1.78) 0.120 0.50 (-0.83, 1.83) 0.460

Combined CB and GA -0.11 (-0.51, 0.29) 0.595 -0.67 (-1.37, 0.03) 0.062

Combined PNB and GA 0.38 (-0.24, 1.00) 0.230 0.31 (-0.76, 1.38) 0.573

SB 1.51 (0.45, 2.57) 0.005* 3.00 (1.17, 4.83) 0.001*
p<0.05 represented statistical significance. Statistical test by generalized linear models. CI; confidence interval, EB; 
epidural block, CB; caudal block, PNB; peripheral nerve block, SB; spinal block, GA; general anesthesia, PACU; post 
anesthetic care unit.
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Table 4 Perioperative fentanyl consumption of other various anesthetic techniques

Periods
Techniques

GA
(n = 80)

EP+GA
(n = 8)

CB+GA
(n = 39)

PNB+GA
(n = 12)

SB
(n = 4)

Intraoperative (µg/kg/h) 1.21 (0.90, 1.58) 0.51 (0.39, 0.68) 0.83 (0.50, 1.11) 0.88 (0.74, 0.99) 0 (0, 0)

Postoperative (µg/kg)

At PACU 0.93 (0.43, 1.38) 0 (0, 0) 0.36 (0, 0.91) 0 (0, 0.59) 0 (0, 0.30)

Day 1 1.28 (0, 5.70) 0 (0, 0) 4.10 (0, 8.78) 1.71 (0, 3.77) 0.32 (0, 0.64)

Day 2 0 (0, 3.78) 0 (0, 0) 0 (0, 4.00) 0 (0, 1.13) 0 (0, 0)
Data were reported as median (IQR), GA; general anesthesia, EP; epidural block, CB; caudal block, PNB; peripheral 
nerve block, SB; spinal block, PACU; post anesthetic care unit.

Table 5 Perioperative fentanyl consumption of various anesthetic techniques as compared to 
GA (reference technique)

Periods mean difference (95% CI) p-value

Intraoperative fentanyl consumption (µg/kg/h)

Combined EB and GA -0.76 (-1.07, -0.44) <0.001*

Combined CB and GA -0.47 (-0.64, -0.31) <0.001*

Combined PNB and GA -0.47 (-0.72, -0.21) <0.001*

SB -1.30 (-1.74, -0.86) <0.001*

Fentanyl consumption in PACU (µg/kg)

Combined EB and GA -0.79 (-1.30, -0.27) 0.003*

Combined CB and GA -0.40 (-0.68, -0.13) 0.004*

Combined PNB and GA -0.48 (-0.90, -0.06) 0.025*

SB -0.81 (-1.52, -0.09) 0.027*

Fentanyl consumption in 24 hours (µg/kg)

Combined EB and GA -3.00 (-5.69, -0.30) 0.029*

Combined CB and GA 1.45 (-0.03, 2.87) 0.054

Combined PNB and GA -0.42 (-2.59, 1.75) 0.703

SB -2.67 (-6.39, 1.05) 0.159

Fentanyl consumption in 48 hours (µg/kg)

Combined EB and GA -1.81 (-3.88, 0.26) 0.086

Combined CB and GA 0.65 (-0.44, 1.74) 0.239

Combined PNB and GA -1.27 (-2.93, 0.40) 0.137

SB -1.81 (-4.67, 1.05) 0.215
p<0.05 represented statistical significance. Statistical test by generalized linear models. CI; confidence interval, GA; 
general anesthesia, EP; epidural block, CB; caudal block, PNB; peripheral nerve block, SB; spinal block, PACU; post 
anesthetic care unit.
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อภิปรายผล
การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์หลายชนิดท�ำให้

เกิดความปวดรุนแรงเมื่อเทียบกับการผ่าตัดอื่น2 การ
จดัการความปวดหลังผ่าตัดจึงเป็นเรือ่งยากและท้าทาย 
ยิง่ในผูป่้วยเดก็ซึง่มข้ีอจ�ำกดัด้านการประเมนิความปวด 
รวมถงึข้อพงึระวงัพเิศษในการใช้ยาแก้ปวดหลายกลุม่ 
ได้แก่ การไวและเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงหากได้รับยากลุ่ม opioids เช่น กดการหายใจ 
ต้องได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจและการดูแลที ่
หออภิบาลผู้ป่วยหนัก9 การขาดหลักฐานเชิงประจักษ์
สนับสนุนการใช้ยากลุ ่ม NSAIDs อย่างปลอดภัย 
ในเด็กเล็ก10 เป็นต้น ซึ่งล้วนเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเด็ก
จ�ำนวนมากไม่ได้รบัการจดัการความปวดอย่างเพยีงพอ3,4 

ผลการศกึษาจากรายงานนีพ้บว่าเทคนคิ RA 
มีส่วนส�ำคัญในการระงับความปวดเฉียบพลันหลัง
ผ่าตัดส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการผ่าตัดรยางค์ทาง 
ออร์โธปิดกิส์ ไม่ว่าจะได้รบัเทคนคิ RA ร่วมกบัเทคนคิ GA 
หรือได้เทคนิค SB เป็นหลัก โดยสามารถลดความปวด
ระยะแรกหลังผ่าตัดและสามารถลดปริมาณการใช ้
ยาแก้ปวดกลุม่ opioid ได้ สอดคล้องกบัข้อมลูก่อนหน้า 
ที่กล่าวว่าความปวดหลังการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส ์
มักอยู ่ในระดับที่รุนแรง การใช้ยาแก้ปวดพื้นฐาน  
เช่น พาราเซตตามอล หรือ NSIADs มักไม่เพียงพอ 
และการได้เทคนิค RA เสริมช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ 
การระงับปวดและลดปริมาณการใช้ยา opioids 
(opioid-sparing effect)4 นอกจากนี้ เทคนิค RA  
ยังเป็นส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งของหลักการ MMA7,11 โดย
ท�ำหน้าที่สกัดกั้นกระแสประสาทรับความรู้สึกปวด 
(blocking nociceptive nerve impulses) ก่อนถูก
ส่งผ่านเข้าสู่ไขสันหลัง (spinal cord) ระบบประสาท
ส่วนกลางและศูนย์ควบคุมความปวด (cortical 
nociceptive centers) จงึสามารถป้องกนัการเกดิทัง้
กระบวนการกระตุน้ของระบบประสาทส่วนปลายและ
ส่วนกลาง (peripheral and central sensitization) 
นอกจากนี้ ยาชาเฉพาะที่ที่ใช้ในเทคนิค RA ยังมี
คณุสมบตัต้ิานการอกัเสบ ซึง่สามารถลดการหลัง่สารเคมี

ของเซลล์รอบเนื้อเยื่อที่เสียหาย (cytokine and 
inflammatory mediators) ซ่ึงสารเหล่านี้เป็น 
ตัวกระตุ ้นตัวรับสัญญาณปวด (nociceptor)11,12 
เทคนิค RA แบ่งได้เป็น 2 ชนิดหลัก คือ 1) การระงับ
ความรู ้สึกเฉพาะส ่วนระบบประสาทส่วนกลาง 
(central neuraxial block) ได้แก่ EB, CB และ SB 
และ 2) PNB13 เทคนิค RA สามารถใช้เป็นเทคนคิระงบั
ความรูส้กึเพือ่ท�ำการผ่าตดัและเพือ่การระงบัปวดหลงั
ผ่าตัดในผู้ป่วยผู้ใหญ่ แต่ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กมักถูกน�ำมา
ใช้ร่วมกบัเทคนคิ GA เพือ่ระงบัปวดหลังผ่าตดัเป็นหลกั 
เนือ่งจากผูป่้วยจ�ำเป็นต้องให้ความร่วมมอืในการอยูน่ิง่
ขณะท�ำหัตถการ ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยเพียง 4 ราย 
(ร้อยละ 2.8) ท่ีได้เทคนิค SB ส�ำหรับท�ำการผ่าตัด 
ซึ่งทั้งหมดเป็นเด็กโต นอกจากนี้ ยังไม่นิยมใช้เทคนิค 
SB ร่วมกับ GA เพื่อหวังผลระงับปวดเนื่องจากระยะ
เวลาออกฤทธิ์ (duration of action) ของ SB ในเด็ก
สั้นกว่าของผู้ใหญ่ยิ่งโดยเฉพาะในเด็กเล็ก ทั้งนี้พบว่า
เมือ่เดก็อายปุระมาณ 10 ขวบ ระยะเวลาออกฤทธิข์อง 
SB อยูเ่พยีงแค่ 3 ชัว่โมงเท่านัน้จงึไม่ตอบวตัถปุระสงค์
ในการระงับปวดหลังการผ่าตัด14 เป็นที่น่าสังเกตว่า 
ในวันที่ 1 และ 2 หลังผ่าตัด กลุ่มที่ได้รับเทคนิค SB 
เป็นเทคนิคหลัก มีความปวดที่มากกว่าทุกกลุ่มรวมถึง
กลุ่มที่ได้รับเทคนิค GA เพียงอย่างเดียว ซึ่งอาจเป็น
เพราะเทคนิค SB มักถูกเลือกใช้กับประเภทของ 
การผ่าตัดเล็ก (minor surgery) เมื่อเทียบกับเทคนิค 
GA อย่างเดียวหรือเทคนิค GA ร่วมกับ RA ซึ่งเคยมี
รายงานพบว่าผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดเล็กหลายชนิด
กลับมีความปวดหลังผ่าตัดที่สูง จากการถูกละเลย 
เรื่องการจัดการความปวดเนื่องมาจากการแพทย์
ประเมนิว่าเป็นการผ่าตดัเลก็ จงึท�ำให้ได้รบัยาระงบัปวด
น้อยกว่าที่ควร2 ดังน้ัน ในผู้ป่วยที่ได้รับเทคนิค SB  
เป็นเทคนคิหลกัหรอืแม้เป็นการผ่าตดัขนาดเลก็ ผูป่้วย
ยังควรต้องได้รับยาระงับปวดหลังผ่าตัดตามหลักการ 
MMA ให้เหมาะสม เพื่อให้ฤทธิ์ยาถึงระดับระงับปวด 
(therapeutic level) ก่อนที่ฤทธิ์ของยาชาใน SB  
จะหมดลง 
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ในการศึกษานี้พบโอกาสในการพัฒนา
คุณภาพด้านการระงับปวดในผู ้ป่วยเด็กกลุ ่มนี้ใน
อนาคต เนื่องจากมีผู้ป่วยเกือบครึ่งหนึ่งที่ยังมีระดับ
ความปวดขณะพกัและขยบัที ่PACU ในระดบัปานกลาง
และรุนแรง (ร้อยละ 47.2 และ 49.3 ตามล�ำดับ)  
ซึ่งอธิบายจากการที่ผู ้ป ่วยประมาณร้อยละ 56  
ได้รับเทคนิค GA เพียงอย่างเดียว โดยหากน�ำเทคนิค 
RA มาเสริมมากขึ้น น่าจะสามารถควบคุมความปวด
ระยะแรกหลังผ่าตัดได้ดียิ่งขึ้น 

เมื่อเทียบเทคนิค RA ทั้ง 3 ชนิดที่ใช้ร่วมกับ 
GA พบว่าเทคนิค EB นั้นมีประสิทธิผลการระงับปวด
สูงกว่าอีก 2 เทคนิค (CB และ PNB) โดยกลุ่มที่ได้รับ
เทคนิค EB นั้นมีคะแนนความปวดน้อยกว่าและใช้ยา
แก้ปวด fentanyl น้อยกว่า นอกจากนั้นผลการระงับ
ปวดยังยาวนานถึงวันรุ่งขึ้นหลังผ่าตัด ซึ่งอธิบายจาก
ในเทคนคิ EB มกีารวางสายเพือ่บรหิารยาชาแบบต่อเนือ่ง 
(continuous infusion) ผ่านทางสายในช่วงหลังผ่าตัด 
ฤทธิใ์นการระงับปวดจึงนาน ในขณะทีเ่ทคนิค CB และ 
PNB ในการศึกษานี้ทั้งหมดเป็นชนิดฉีดยาครั้งเดียว 
(single shot injection) ผลการระงับปวดจึงสั้นกว่า 
โดยทั่วไป single shot CB มีฤทธิ์การระงับปวดอยู่
ประมาณ 4-6 ชั่วโมง15 ในขณะที่ single shot PNB 
มีฤทธิ์การระงับปวดนานกว่า CB เล็กน้อยคือ 8-14 
ชั่วโมง16 อย่างไรก็ตาม เมื่อเทียบความยากง่ายในการ
ท�ำหัตถการของแต่ละเทคนิคพบว่าเทคนิค CB เป็น
เทคนิคที่ท�ำได้ง่ายที่สุด มีความปลอดภัยและโอกาส
ประสบความส�ำเร็จสูง ในขณะที่การท�ำเทคนิค PNB 
ในผู้ป่วยเด็กให้ได้ตามมาตรฐานในปัจจุบัน ต้องใช้
ทักษะของผู้ท�ำหัตถการที่สูงกว่าและท�ำภายใต้เคร่ือง
อัลตราซาวน์ (ultrasound guidance)17 ส่วนเทคนิค 
EB ในผู้ป่วยเด็กโดยเฉพาะการวางสาย เป็นหัตถการ
ที่อาศัยทักษะและความช�ำนาญสูงของผู้ท�ำหัตถการ
เช่นกัน และยังต้องมีระบบในการเฝ้าติดตามผลการ
รักษาและเตรียมวิธีการจัดการกบัปัญหาทีเ่กดิจากการ
ใส่สาย เช่น สายหลดุ เคลือ่นหรือติดเช้ือ เป็นต้น ดังน้ัน
หัตถการนี้จึงมักท�ำได้เฉพาะในสถาบันขนาดใหญ่ที่มี

แพทย์ผู้เช่ียวชาญ มีแนวทางในการดูแลเฉพาะและมี
ทมีในการดแูลตดิตามระยะหลงัผ่าตดัทีม่ปีระสบการณ์ 
เช่น ทีมให้การดูแลการระงับปวดเฉียบพลัน (acute 
pain service)18 การเลือกเทคนิคระงับความรู้สึก
ส�ำหรบัผูป่้วยเดก็ทีเ่หมาะสม เพือ่ให้เกดิความปลอดภยั
และผลลพัธ์ทีด่ทีัง้ในระหว่างการผ่าตดัและการระงบัปวด
หลงัผ่าตดั จงึจ�ำเป็นต้องพจิารณาปัจจยัหลายประการ 
ได้แก่ อายุและลักษณะของผู้ป่วย ข้อจ�ำกัดของแต่ละ
เทคนคิ ชนดิและประเภทการผ่าตดั ความช�ำนาญของ
ผู ้ท�ำหัตถการและบริบททีมให้การดูแลหลังผ่าตัด 
เป็นต้น เนื่องจากการใช้ SB เป็นเทคนิคหลักท�ำได้
เฉพาะในผู้ป่วยเด็กโตและมีระยะเวลาการออกฤทธิ์ 
ท่ีสั้นในผู้ป่วยเด็ก ผู้วิจัยมีความเห็นว่าส�ำหรับกลุ่ม 
ผู้ป่วยเด็กท่ีมารับการผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ 
ควรพิจารณาเลือกใช้เทคนิค RA อื่น ได้แก่ EB, CB 
หรอื PNB ร่วมกับ GA เพือ่ผลระงบัปวดหลงัผ่าตดัแทน 
โดยเลือกให้เหมาะสมสอดคล้องตามปัจจัยที่ได้กล่าว
ในข้างต้น

การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดหลัก 2 ประการ 
ประการแรกเนื่องมาจากเป็นรูปแบบการศึกษาแบบ
ย้อนหลัง จึงอาจมีความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลและ 
ไม่สามารถควบคุมตัวแปรบางอย่างได้ ซึ่งสามารถ 
แก้ได้ด้วยการท�ำการศึกษาในรูปแบบไปข้างหน้าและ
ควบคุมตัวแปรในอนาคต ข้อจ�ำกัดประการท่ีสองคือ 
มีผู้ป่วยเด็กบางรายได้รับการอนุญาตให้กลับบ้านได้ 
เร็วกว่า 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัดท�ำให้ไม่เข้าเกณฑ์ศึกษา 
อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยคิดว่าอาจเป็นข้อดีเช่นกัน โดย
ท�ำให้ข้อมูลท่ีได้นี้เป็นตัวแทนข้อมูลท่ีเกิดข้ึนจากการ
ปฏบัิตงิานจรงิ ข้อเสนอแนะส�ำหรบัการศกึษาในอนาคต 
ควรเพิ่มประเด็นศึกษาเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนของ
เทคนคิระงบัความรูส้กึชนดิต่างๆ ในกลุม่ผูป่้วยเดก็ ซึง่
อาจมคีวามแตกต่างจากผูใ้หญ่และจะเป็นข้อมลูส�ำคญั
ประกอบการตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงศึกษา
แยกลงรายละเอยีดแต่ละช่วงอายขุองผูป่้วยเดก็เพ่ือให้
ได้ค�ำตอบที่ชัดเจนยิ่งขึ้น
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สรุปผล 
การได้รับเทคนิค RA ร่วมกับ GA หรือได้

เทคนิค RA เช่น SB อย่างเดียวมีประสิทธิผลดีในการ
ลดความปวดเฉียบพลันหลังผ่าตัดและสามารถลด
ปริมาณการใช้ยา opioid ในผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับการ
ผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ได้ โดยเลือกเทคนิคให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละราย ประเภทการผ่าตัด 
ความช�ำนาญของผู้ท�ำหัตถการและบริบททีมให้การ
ดูแลหลังผ่าตัด 
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Original Articleบทความวิจัย

การแสดงออกของยีน HSP70, GADD45a และ PA2G4 ในเลือดภายหลังการตายของสิง่มชีวิีต 
ในโมเดลหนูทดลองเพื่อประยุกต์ใช้ประมาณเวลาหลังตาย
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บทคัดย่อ
ปัจจุบนัเครือ่งมอืทีใ่ช้ประมาณเวลาหลงัตาย หรอื Post-mortem Interval มกัสงัเกตจากการเย็นตวัลง

ของศพ (algor mortis) การเกิดจ�้ำเลือดภายหลังตาย (livor mortis) การแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ (rigor mortis) 
และปฏิกิริยาเหนือชีวิต (supravital reaction) ซึ่งเครื่องมือเหล่านี้อาจให้ความแปรปรวนได้จากการรบกวนของ
สภาพแวดล้อมรวมถงึสภาพของผูเ้สียชวิีต ท�ำให้หลายการศกึษาพัฒนาเครือ่งมอืท่ีมคีวามแม่นย�ำมากข้ึน หนึง่ในนัน้
คือการแสดงออกของยนีหลงัตายทีพ่บว่ามกีารแสดงออกท่ีเพิม่ขึน้หรอืลดลงสมัพนัธ์กบัระยะเวลาหลงัตาย ดังนัน้
วัตถุประสงค์ของการวิจัยคือ เพื่อศึกษาการแสดงออกของยีนหลังการตายส�ำหรับการประยุกต์ใช้ประมาณเวลา
หลงัตาย เกบ็ตัวอย่างเลอืดหนูทดลองจากบริเวณหวัใจท่ีช่วงเวลา 0, 0.5, 1, 6, 12, 24 และ 48 ช่ัวโมงหลงัการตาย 
น�ำมาสกัดอาร์เอ็นเอและศึกษาการแสดงออกของยีนด้วยเทคนิค quantitative real-time polymerase chain 
reaction ผลการทดลองพบว่าตวัอย่างเลอืดเกบ็ได้ในช่วงเวลา 0, 0.5 และ 1 ชัว่โมงหลงัการตาย ค่าคณุภาพและ
ปรมิาณอาร์เอ็นเออยูใ่นช่วง 2.04 - 2.23 และ 30.16 - 44.67 ไมโครกรมัต่อมลิลลิติรตามล�ำดบั พบการแสดงออก
ของยนี HSP70 เพ่ิมมากขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีช่่วงเวลา 0.5 ชัว่โมงหลงัตาย ในทางตรงข้ามการแสดงออก
ของยีน GADD45a ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ช่วงเวลา 0.5 ชั่วโมงหลังตาย นอกจากนั้นพบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของระยะเวลาหลังตายมีอิทธิพลในการลดการเปลี่ยนแปลงยีน HSP70 แต่ตรงข้ามมีอิทธิพลต่อการ
เพิ่มการเปลี่ยนแปลงของยีน GADD45a ดังนั้น เป็นไปได้ว่ายีนทั้งสองชนิด (HSP70 และ GADD45a) อาจจะ
สามารถน�ำไปพัฒนาใช้ในการประมาณระยะเวลาหลังตายได้ อย่างไรก็ตาม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นย�ำมากขึ้น 
อาจจะต้องน�ำยีนดังกล่าวไปศึกษาเพิ่มเติมในศพผู้เสียชีวิต
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Blood RNA expression of HSP70, GADD45a, and PA2G4 following somatic 
death in a mouse model for application in post-mortem interval estimation
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Abstract
Current tools for post-mortem interval (PMI) estimation include algor mortis, livor mortis, 

rigor mortis, and supravital reactions. However, the accuracy of these methods can be influenced 
by external environmental factors and the characteristics of the deceased body. To enhance 
precision, several studies have explored gene expression-based tools, as specific genes may 
exhibit upregulation or downregulation correlated with the time since death. This study aimed 
to investigate the use of postmortem blood RNA expression for PMI estimation. Heart blood 
samples were collected at 0, 0.5, 1, 6, 12, 24, and 48 hours postmortem. Total RNA was extracted, 
and gene expression was analyzed using quantitative real-time polymerase chain reaction (qRT-PCR). 
Results revealed that RNA quality and quantity for samples collected at 0, 0.5, and 1 hour 
postmortem ranged from 2.04 to 2.23 (A260/A280) and 30.16 to 44.67 µg/ml, respectively. 
Notably, the expression of HSP70 was significantly elevated at 0.5 hours postmortem, while the 
expression of GADD45a significantly decreased at 0.5 hours postmortem. Moreover, a significant 
association was observed between PMI and changes in delta cycle time for HSP70 (increase) 
and GADD45a (decrease). These findings suggest that HSP70 and GADD45a may serve as potential 
biomarkers for PMI estimation. However, further studies are required to validate the use of these 
genes in human postmortem samples for accurate and reliable PMI determination.
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บทน�ำ
	 การประมาณระยะเวลาหลังตาย (Post-
mortem Interval: PMI) มีความส�ำคัญอย่างมากใน
การตรวจสอบคดีทางกฎหมาย เพื่อช่วยให้เกิดความ
แม่นย�ำของการประมาณช่วงเวลาในการเกิดเหตุ โดย
ทั่วไปมีการใช้เทคนิคที่เกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลง
ทางสรีรวิทยา เช่น มักสงัเกตจากการเยน็ตัวลงของศพ 
(algor mortis) การเกิดจ�้ำเลือดภายหลังตาย (livor 
mortis) การแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ (rigor mortis) 
และปฏิกิริยาเหนือชีวิต (supravital reaction) มาใช้
ประเมินระยะเวลาหลังตาย ซึ่งเทคนิคการประมาณ
เหล่านี้เป็นเพียงการคาดการณ์ระยะเวลาหนึ่งในการ
เสยีชวิีตทีมี่ความแปรปรวนหรอืคลาดเคลือ่นได้สงูจาก
ปัจจัยภายนอก เช่น การสวมเสื้อผ้าของศพ ความชื้น 
จุลินทรีย์ แสง หรืออุณหภูมิในบรรยากาศ เป็นต้น1  
ในสภาวะที่มีความชื้นหรือการเจริญของจุลินทรีย์ 
ส่งผลให้ศพเน่าเร็วมากขึ้น จึงท�ำให้การประมาณเวลา
หลงัตายได้ส้ันกว่าทีเ่ป็นจรงิ ดงันัน้ ในบางกรณจีงึเป็น 
การยากที่จะใช้เพียงการประมาณระยะเวลาหลังตาย
จากเทคนิคเหล่าน้ีเพยีงอย่างเดยีว ท�ำให้ปัจจบุนัมกีาร
ศกึษาทีเ่กีย่วข้องกบัการแสดงออกของยนีทีเ่ปลีย่นแปลง
ไปตามระยะเวลาหลังเสียชีวิต2 โดยสามารถพบได้ทั้ง
การแสดงออกของยีนที่เพ่ิมมากขึ้นหรือลดลงในช่วง
เวลาหลังตายไปจนถึง 96 ชั่วโมงหลังตาย3 การศึกษา
ของ Dachet และคณะ พบว่ายีนที่เกี่ยวข้องกับเซลล์
ประสาทมีการแสดงออกที่ลดลงแต่ตรงข้ามยีนท่ี
เก่ียวข้องกับเซลล์มะเร็งมีการแสดงออกทีเ่พิม่มากขึน้
ในช่วงเวลา 12 ชัว่โมงหลงัตาย4 การศึกษาในปลาม้าลาย
และหนูทดลอง พบการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้อง
กับการตอบสนองต่อความเครียด เช่น ยีน HSP70.3 
ในปลาม้าลาย และ Hspe1 ในหนทูดลองเพิม่ขึน้อย่าง
มีนัยส�ำคัญใน 12 ชั่วโมงแรกหลังตาย5

	 ภายหลังทีส่ิง่มชีวีติเสยีชวีติ ระบบต่างๆ ของ
ร่ายกายจะหยดุการท�ำงานอย่างกะทนัหนัหรอืทีเ่รยีกว่า 
somatic death อย่างไรก็ตาม เซลล์บางชนิดจะยัง
สามารถด�ำเนินกิจกรรมของเซลล์ต่อไปได้ จนถึง 

ระยะเวลาที่เซลล์ขาดออกซิเจนจึงเกิดการตายหรือที่
เรียกว่า cellular death ท�ำให้สามารถพบการแสดง
ของยีนบางชนิด เพื่อตอบสนองต่อภาวะดังกล่าว1 
สภาวะที่เซลล์ขาดออกซิเจนและเลือดจะส่งผลให้เกิด
ความเครยีดออกซเิดช่ัน และมกีารตอบสนองด้วยการ
แสดงออกของยนี Heat shock protein 70 (HSP70) 
ที่เพิ่มมากขึ้น เพื่อท�ำให้ยีนที่ควบคุมเซลล์ให้อยู่ใน
สภาวะปกติ โดยโปรตีนท่ีถูกสร้างจากยีนนี้จะยับยั้ง
กระบวนการย่อยสลายของไลโซโซมภายใต้ความเครยีด
จากปฏิกิริยาออกซิเดช่ัน เพื่อท�ำให้เย่ือไลโซโซมมี
เสถยีรภาพ6-8 ในทางตรงข้ามยนี growth arrest and 
DNA damage inducible alpha (GADD45a) และ 
Proliferation-associated protein (PA2G4) จะ
ตอบสนองต่อเซลล์เมื่อเกิดความเสียหายและกระตุ้น
ให้เกดิการตายของเซลล์9 ซึง่ตวักระตุน้หรอืความเครยีด
เช่น รังสียูวี รังสีเอกซ์ สนามแม่เหล็กไฟฟ้าความถี่ต�่ำ 
ภาวะขาดออกซิเจน อนมุลูอสิระเปอร์ออกซิไนไตรท์ และ
ภาวะออสโมตกิ สามารถกระตุน้การแสดงออกของยนี 
GADD45a ให้มีการแสดงออกของยีนท่ีเพิ่มข้ึน เพื่อ
ควบคมุความสมดลุของการซ่อมแซมเซลล์ (DNA repair) 
และก�ำจัดเซลล์แบบอะพอพโทซิส (apoptosis)10 ขณะที่ 
PA2G4 เป็นยีนที่ควบคุมวิถีการตายของเซลล์และ
เกี่ยวข้องกับการสลายโปรตีน ทั้งนี้เพื่อชดเชยการ 
สูญเสียสภาวะสมดุลหลังตายจึงอาจพบการแสดงออก
ทีเ่พิม่มากขึน้เพือ่ตอบสนองต่อความเครยีดที่เกิดขึ้น11 
ทั้งนี้การแสดงออกของยีน ถือเป็นเครื่องมือที่มี 
แนวโน้มท่ีดีในด้านการประมาณระยะเวลาหลังตาย 
เนื่องจากมีขนาดเล็กและมีความเสถียรภาพ แม้ว่า 
เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพของศพ ศักยภาพของการ
แสดงออกของยนียงัคงสามารถใช้ส�ำหรบัการประมาณ
ระยะเวลาหลงัตายร่วมกับเทคนคิท่ีได้รบัการยอมรบัได้12 
แม้ว่าการประมาณระยะเวลาหลงัตายจ�ำเป็นต้องกระท�ำ
ในศพมนุษย์เพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นย�ำ อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาของ Ehrenfellner และคณะ พบว่าโมเดล
สัตว ์ทดลองสามารถใช ้ เพื่อตรวจสอบโปรตีนที่
แสดงออกภายหลงัตายได้ เช่น โปรตนี Tropomyosin, 
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alpha actin และ alpha tubulin ทีพ่บว่าในมนุษย์ หมู 
หรือหนูทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ13 นอกจากนัน้ในการทดสอบเครือ่งมอืประมาณ
ระยะเวลาหลงัตายโดยอาศัยการแสดงออกของยนีทีไ่ด้
จากโมเดลสัตว์ทดลองพบว่าได้ค่าการประมาณเวลาที่
ค่อนข้างใกล้เคียงกับ PMI จริงในศพมนุษย์14 ดังนั้น 
จากเหตุผลดังกล่าวจึงสามารถอนุมานได้ว่าภาวะการ
ขาดออกซิเจนและเลือดที่ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์
หลังส่ิงมีชีวิตเสียชีวิตอาจพบการแสดงออกของยีน 
บางชนิดทีเ่ปล่ียนแปลงไป และการศกึษาในสตัว์ทดลอง
จะเป็นข้อมลูเบือ้งต้นทีส่ามารถน�ำยนีทีส่นใจไปศกึษาต่อ
ในศพมนุษย์เพื่อประเมินระยะเวลาหลังตายได้ 

วัตถุประสงค์ 
	 เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของยีน HSP70, 
GADD45a และ PA2G4 หลังการตายของสิ่งมีชีวิต 
ในโมเดลหนูทดลอง

วิธีการศึกษา
สภาวะการเลี้ยงหนูทดลอง

เลีย้งหนูทดลองสายพันธุ ์BALB/cMlac อายุ 
6 สัปดาห์ จากบริษัท Nomura Siam International 
ประเทศไทย โดยได้รับการอนุมัติให้ด�ำเนินการจาก
คณะกรรมการก�ำกับดูแลและการใช้สัตว์ทดลอง  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ 
033/2021) ที่สภาวะห้องเลี้ยงสัตว์ทดลองเท่ากับ  
21 ± 1 องศาเซลเซียส ค่าความชื้นสัมพัทธ์เท่ากับ  
50 ± 10% ความเข้มของแสงเท่ากับ 325 ลักซ ์ 
ช่วงกลางคืน 12 ชั่วโมงและช่วงกลางวัน 12 ช่ัวโมง 
เสยีงรบกวนไม่เกิน 85 เดซเิบล การให้อาหารแบบปกติ
ทีไ่ม่มกีารปนเป้ือน การให้น�ำ้สะอาดแบบไม่จ�ำกดั วสัดุ
รองนอนเป็นข้ีเลือ่ย เมือ่ครบอาย ุ8 สปัดาห์ หนูทัง้หมด
จ�ำนวน 24 ตัวจะถูกการุณฆาตด้วยวิธีการ cervical 
dislocation ในเวลาเดยีวกัน จากนัน้น�ำซากหนทูดลอง
วางไว้ที่อุณหภูมิ 26 - 27 องศาเซลเซียสและความชื้น 
สัมพัทธ์ทีร้่อยละ 83 - 84 และปราศจากการรบกวน

จากแมลงในสิง่แวดล้อม โดยบรรจไุว้ในกล่องพลาสตกิ 
วางบรเิวณบ่อดองร่างอาจารย์ใหญ่ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เก็บตัวอย่างเลือดจากหัวใจ 
ของหนูทดลองแต่ละตัวลงในหลอดเก็บเลือดที่มี 
สารกันเลือดแข็งชนิด EDTA ท่ีช่วงเวลา 0, 0.5,  
1, 6, 12, 24, 48 ชั่วโมงหลังตาย โดยในแต่ละ 
จุดเวลาจะท�ำการทดลองในหนูจ�ำนวน 3 ตวั ใช้เวลาที่ 
0 ช่ัวโมงเป็นตัวเปรียบเทียบเริ่มต้น ตัวอย่างเลือด 
จะถูกเกบ็ไว้ท่ีอณุหภมิู -80 องศาเซลเซียส ก่อนน�ำไป
สกัดอาร์เอ็นเอ

การสกัดอาร์เอ็นเอ
	 สกัดอาร์เอน็เอตามข้ันตอนของชุดสกัด RNA/
Protein Purification Plus Kit (Norgen, Canada) 
จากนัน้ตรวจวดัปรมิาณอาร์เอน็เอด้วยเครือ่ง Nanodrop 
(Thermo Fisher Scientific, MA, USA) ปรบัปรมิาณ
อาร์เอ็นเอเท่ากับ 150 นาโนกรัมแล้วน�ำไปสังเคราะห์
สาย cDNA ด้วยชุดน�้ำยาส�ำเร็จรูป RevertAid first 
Strand cDNA Synthesis Kit (Thermo Fisher 
Scientific, MA, USA) และน�ำไปตรวจวดัการแสดงออก
ของยนีด้วยชุดน�ำ้ยาส�ำเร็จรปู Maxima SYBR Green/
ROX qPCR Master Mix (Thermo Fisher Scientific, 
MA, USA) โดยเพิม่ปรมิาณยนีจ�ำนวน 4 ต�ำแหน่ง ได้แก่ 
HSP70, PA2G4, GADD45a และ -actin ที่ใช ้
เป็นยีนอ้างอิง และตรวจวัดการแสดงออกของยีนด้วย
เทคนคิ quantitative real-time polymerase chain 
reaction (qRT - PCR) สภาวะอุณหภูมิ ประกอบด้วย 
ขัน้ตอน pre-denaturation ทีอ่ณุหภมู ิ95 องศาเซลเซยีส
เป็นเวลา 10 นาที ขั้นตอน denaturation ที่อุณหภูมิ 
95 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 15 วนิาที ข้ันตอน annealing 
ที่อุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 1 นาที และ 
ขั้นตอน extension ที่อุณหภูมิ 72 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 1 นาที โดยท�ำท้ังหมดจ�ำนวน 40 รอบ 
ค�ำนวณการแสดงออกของยนีด้วยสตูรค�ำนวณ R = 2-∆∆Ct 
โดยท่ี R คอื Relative gene expression มหีน่วยเป็นเท่า 
และ ∆∆Ct คือค่า [(Cycle time ของยีนที่สนใจ - 
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Cycle time ของยีน internal control) - ค่าเฉลี่ย
ของ ∆Ct ของเวลาเริ่มต้น]2 ล�ำดับของไพรเมอร์ที่ใช้

ในการตรวจวดัการแสดงออกของยนีแสดงดงัตารางที ่1 
(Table 1)

Table 1 The lists of primers for evaluating gene expression15-18

Gene Sequencing primer

HSP70 
F- CAGCGAGGCTGACAAGAAGAA

R- GGAGATGACCTCCTGGCACT

PA2G4
F- AGAGCCTCTACAGTGTTTTGA

R- CCTTTAATCCCAGCACTCTGGAACG

GADD45a
F- GACGAATCCACATTCATCTC

R- TTGATCCATGTAGCGACTT

 -actin
F- CATGTTTGAGACCTTCAACACCCC

R- GCCATCTCCTGCTCGAAGTCTAG

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ข้อมลูปริมาณอาร์เอน็เอทีส่กดัได้ การแสดงออก

ของยีน HSP70, PA2G4 และ GADD45a จะแสดง 
ในรูปแบบของค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
การทดลอง และเปรียบเทียบการแสดงออกของยีน 
ในแต่ละช่วงเวลา เทยีบกบัช่วงเวลาเริม่ตน้ที ่0 ชัว่โมง 
ด้วยสถติ ิOne-way Analysis of Variance และศึกษา
การแสดงออกของยนีและระยะเวลาหลงัตาย ด้วยการ
วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (multiple 
linear regression) โดยให้ตัวแปรต้นคือ ระยะเวลา
หลังตาย และตัวแปรตามคือ ค่าความแตกต่างของ 
cycle time (deltaCt) โดยพิจารณาระดับนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ p<0.05 

ผลการศึกษา
	 ตวัอย่างเลอืดทีเ่กบ็ได้มีเพยีงทีช่่วงเวลาเริม่ต้น 
(0 ชั่วโมง) 0.5 และ 1 ชั่วโมงเท่านั้น ส่วนที่เวลาอื่น
ตัวอย่างเลือดไม่สามารถเก็บได้หรือเก็บได้ในปริมาณ
ทีน้่อยไม่เพยีงพอต่อการน�ำไปสกดัอาร์เอน็เอ หลงัจาก
สกัดอาร์เอน็เอในช่วงเวลาท่ีสามารถเก็บได้แล้ว ปรมิาณ
อาร์เอ็นเอที่สกัดได้มีค่าอยู่ในช่วง 30.16 ± 14.16 ถึง 
44.67 ± 29.39 นาโนกรัมต่อไมโครลิตร ส่วนคุณภาพ
ของอาร์เอ็นเอโดยการวดัอัตราส่วนค่าการดูดกลนืแสง
ท่ีความยาวคลืน่ 260 และ 280 อยูใ่นช่วง 2.04 ± 0.22 
ถึง 2.23 ± 0.16 ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
	  

Table 2 Quality and quantity of extracted RNA from blood of experimental mice at each time 
points after death

Time after death (hours) Quality of RNA Quantity of RNA (ng/mL)

0 2.04 ± 0.22 30.16 ± 14.16

0.5 2.17 ± 0.15 44.67 ± 29.39

1 2.23 ± 0.16 32.50 ± 18.92
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	 พบการแสดงออกของยนี HSP70 ทีช่่วงเวลา 
0.5 ชั่วโมงหลังตายประมาณ 4.046 ± 3.564 เท่า  
(ค่าน้อยสุด - ค่ามากสดุ: 0.29 - 11.31) และในช่วงเวลา  
1 ชัว่โมงหลงัตายพบการแสดงออกประมาณ 22.32 ± 
8.594 เท่า (ค่าน้อยสุด - ค่ามากสุด: 0.40 - 84.45) 
การแสดงออกของยีนมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นจาก 
เวลาเริ่มต้น (ชั่วโมงที่ 0) เมื่อค�ำนวณทางสถิติพบว่า
การแสดงออกของยีนที่ 0.5 ชั่วโมงหลังตายมีค่า 
เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ 
การแสดงออกของยีนที่เวลา 0 ชั่วโมง ดังรูปที่ 1A 
(Figure 1A) การแสดงออกของยนี PA2G4 ท่ีช่วงเวลา 
0.5 ชั่วโมงหลังตายพบประมาณ 4.162 ± 1.664 เท่า 
(ค่าน้อยสดุ - ค่ามากสดุ: 0.06 - 13.83) และในช่วง 
เวลา 1 ชั่วโมงหลังตาย พบการแสดงออกประมาณ 
7.582 ± 3.983 เท่า (ค่าน้อยสดุ - ค่ามากสดุ: 0.24 - 39.95) 

การแสดงออกของยีนมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นจาก 
เวลาเริม่ต้น (ช่ัวโมงท่ี 0) แต่เมือ่ค�ำนวณทางสถิต ิไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
การแสดงออกของยีนท่ีเวลา 0 ช่ัวโมง ดังรูปท่ี 1B 
(Figure 1B) ในขณะท่ีการแสดงออกของยนี GADD45a 
ที่ช่วงเวลา 0.5 ชั่วโมงหลังตายพบการแสดงออก
ประมาณ 0.312 ± 0.071 เท่า (ค่าน้อยสดุ - ค่ามากสดุ: 
0.02 - 0.88) และในช่วงเวลา 1 ช่ัวโมง พบการ
แสดงออกประมาณ 0.958 ± 0.299 เท่า (ค่าน้อยสดุ -  
ค่ามากสุด: 0.003 - 2.93) การแสดงออกของยีนมีการ
ลดลงจากเวลาเริ่มต้น (ชั่วโมงที่ 0) และเพิ่มขึ้นที ่
ชัว่โมงที ่1 เมือ่ค�ำนวณทางสถติิ การแสดงออกของยนี
ที่ 0.5 ชั่วโมงหลังตายมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติิเมือ่เทยีบกบัการแสดงออกของยนีทีเ่วลา 0 ช่ัวโมง 
ดังรูปที่ 1C (Figure 1C) 

Figure 1 Gene expression of (A) HSP70 (B) PA2G4 and (C) GADD45a after death in mouse model, 
with the X-axis represents postmortem interval (h) and Y-axis represents relative expression 
(fold) calculated using the formula R = 2-∆∆Ct, where * p<0.05 and ** p<0.01 indicate statistically 
significant differences at each time point after death compared to the initial time (0 hours).
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	 ทัง้น้ีในสถานการณ์จรงิการตรวจพบร่างของ
ผูเ้สียชวิีตไม่สามารถเกบ็ตัวอย่างเลอืดได้ทีเ่วลาเริม่ต้น
ของการเสียชีวิตหรือท่ี 0 ชั่วโมงได้ จึงไม่สามารถน�ำ
มาค�ำนวณการแสดงออกของยนีโดยใช้สตูร R = 2-∆∆Ct 
ดังนั้น ทางผู้วิจัยจึงเปรียบเทียบการแสดงออกของยีน
โดยค�ำนวณจากค่าผลต่างของจ�ำนวน cycle time 
(deltaCt) ในแต่ละช่วงจุดเวลาซึ่งอ้างอิงมาจากงาน
วิจัยของ Peng และคณะ19 ผลการวิเคราะห์พบว่า
ความแตกต่างของค่า cycle time (deltaCt) ของยีน 
HSP70 ในแต่ละช่วงเวลามีแนวโน้มลดลง โดยเมื่อ
ค�ำนวณทางสถิติพบว่าความแตกต่างของค่า cycle 
time ที่ระยะเวลาหลังตาย 0.5 และ 1 ชั่วโมงมีค่า 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
ความแตกต่างของค่า cycle time ทีร่ะยะเวลาหลงัตาย

เริ่มต้น (0 ชั่วโมง) ดังรูปที่ 2A (Figure 2A) ส�ำหรับยีน 
PA2G4 พบว่าในแต่ละช่วงเวลามแีนวโน้มลดลงเช่นกนั 
แต่ไม่พบความแตกต่างของค่า cycle time ทีร่ะยะเวลา
หลังตาย 0.5 และ 1 ชั่วโมงเมื่อเปรียบเทียบกับความ
แตกต่างของค่า cycle time ท่ีระยะเวลาหลังตาย 
เริ่มต้น (0 ชั่วโมง) ดังรูปที่ 2B (Figure 2B) ส่วนยีน 
GADD45a นั้น ความแตกต่างของค่า cycle time  
ในแต่ละช่วงเวลามแีนวโน้มเพิม่ข้ึน ซ่ึงต่างจากแนวโน้ม
ของยีน HSP70 และ PA2G4  โดยพบความแตกต่าง
ของค่า cycle time ที่ระยะเวลาหลังตาย 0.5 และ  
1 ชั่วโมงมีค่าเพิ่มมากข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
เมือ่เปรยีบเทยีบกบัความแตกต่างของค่า cycle time 
ท่ีระยะเวลาหลังตายเริ่มต้น (0 ช่ัวโมง) ดังรูปท่ี 2C 
(Figure 2C)

Figure 2 The deltaCt values for the (A) HSP70, (B) PA2G4, and (C) GADD45a genes were measured 
at different time points. The X-axis represents the post-mortem time in hours, while the Y-axis 
represents the difference in cycle time (deltaCt) values. The deltaCt values were calculated 
using the formula deltaCt = Ct (target gene) – Ct (reference gene or -actin). The significance 
of the differences at each post-mortem time point compared to the initial time (0 hours) is 
indicated by * p<0.05, ** p<0.01, and *** p<0.001.
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	 เพ่ือพิสูจน์ว่าระยะเวลาหลังตายมีอิทธิพล 
ต่อการเปลี่ยนแปลงการแสดงออกของยีนใดหรือไม่  
ผู้วิจัยจึงทดสอบการถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน 
(Multiple linear regression) โดยให้ตัวแปรต้นคือ 
ระยะเวลาหลงัตาย และตวัแปรตามคอื ค่าความแตกต่าง
ของ cycle time (deltaCt) ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ค่าความแตกต่างของ cycle time (deltaCt) ของยีน 
HSP70 จะลดลงเมื่อเวลาหลังตายเพิ่มขึ้น โดยที่พบ
การลดลงของความแตกต่างของ cycle time ประมาณ 
0.109 เท่าเมื่อระยะเวลาหลังตายเพิ่มขึ้น 1 หน่วย 

อย่างไรก็ตาม ค่าความแตกต่างของ cycle time 
(deltaCt) ของยนี GADD45a จะเพ่ิมข้ึนเมือ่ระยะเวลา
หลงัตายเพิม่ขึน้ โดยทีพ่บการเพิม่ข้ึนของความแตกต่าง
ของ cycle time ประมาณ 0.081 เท่าเมื่อระยะเวลา
หลงัตายเพิม่ข้ึน 1 หน่วย ดงัตารางที ่3 (Table 3) ทัง้นี้
ยนี PA2G4 ไม่ได้ถกูน�ำมาทดสอบการถดถอยเชงิพหคุณู
แบบขั้นตอน เนื่องจากไม่พบนัยส�ำคัญทางสถิติของ
ความสัมพันธ์ระหว่างค่า cycle time (deltaCt) และ
ระยะเวลาหลังตาย

Table 3 The association between the deltaCt value and post-mortem interval (PMI) was analyzed 
by multiple linear regression

Unstandardized 
Coefficients

Std. Error Standardized 
Coefficients

t p-value

(constant) 0.645 0.143 4.527 <0.001

DeltaHSP70 -0.109 0.021 -0.626 -5.232 <0.001

DeltaGADD45a 0.081 0.024 0.398 3.326 0.002

a Dependent Variable: PMI

อภิปรายผล
	 ปัจจุบันการประเมินระยะเวลาหลังตายโดย
ศกึษาการแสดงออกของยนีทีต่อบสนองต่อสภาวะต่างๆ 
มีแนวโน้มให้ความแม่นย�ำและความคลาดเคลื่อนที่
น้อยกว่าการประมาณทางสรรีวทิยา1 จากการรวบรวม
ข้อมูลในการศึกษาของ Scrivano และคณะ ท�ำให้
ทราบว่าการแสดงออกของยีนมีการเปลี่ยนแปลงไป
ตามระยะเวลาหลังตาย โดยการตรวจสอบการ
แสดงออกของยีน มีความเสถียรภาพ มีความคงตัว 
แม้ว่าเกดิการเปลีย่นแปลงของสภาพแวดล้อมหรอืการ
เคลื่อนย้ายศพ ยังคงสามารถให้ค่าการประมาณระยะ
เวลาหลังตายได้แม่นย�ำมากกว่าระยะเวลาหลังตายที่
ประมาณจากทางสรีรวิทยา20 และเน่ืองจากการ
ประมาณทางสรีรวิทยาที่ใช้เป็นเครื่องมือประเมินใน
ปัจจุบันนั้น สภาพแวดล้อมภายนอกอาจส่งผลต่อ 
ข้อจ�ำกัดในการตรวจสอบช่วงเวลาหลังตาย อาทิเช่น 

อณุหภมู ิแสงแดด ความช้ืน และยงัรวมถึงลกัษณะทาง
บุคคล เช่น เพศ อายุ เป็นต้น21 ท�ำให้การศึกษาหรือ
ค้นคว้าเครือ่งมือทีแ่ม่นย�ำส�ำหรบัการประมาณระยะเวลา
หลังตายเป็นที่น่าสนใจและท้าทาย ซึ่งในงานวิจัยนี ้
ผู้วิจัยสนใจการแสดงออกของยีนหลังตายในโมเดล 
หนทูดลอง เนือ่งจากการศกึษาการแสดงออกของยนีใน
ศพมนษุย์นัน้เป็นไปได้ยาก เนือ่งจากบางศพไม่สามารถ
ทราบได้ถึงระยะเวลาเริ่มต้นของการเสียชีวิต รวมทั้ง
ในบางศพไม่สามารถทราบระยะเวลาหลงัตายท่ีแท้จรงิ 
จึงมีการเลือกใช้หนูทดลองเป็นตัวอย่างในการศึกษา 
เนือ่งจากหนทูดลองสามารถก�ำหนดระยะเวลาหลงัตาย
และสามารถก�ำหนดปัจจัยต่างๆ ได้ นอกจากนั้น 
การศึกษาที่ผ่านมาของ Ma และคณะ พบว่า การใช้
หนูทดลองสามารถก�ำหนดปัจจัยในเร่ืองของอุณหภูมิ
และสิง่แวดล้อมภายนอกทีเ่ข้ามารบกวน22 รวมทัง้การ 
น�ำหนทูดลองมาเป็นตวัอย่างในการประเมนิระยะเวลา
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หลงัตายเป็นเครือ่งมอืทีม่ปีระโยชน์ต่อการประมาณค่า 
PMI ส่วนการเลือกตัวอย่างเลือดมาศึกษาเน่ืองจาก
เลือดเป็นตัวอย่างที่สามารถเก็บได้ง่ายที่สุด สามารถ
เก็บได้จากที่เกิดเหตุและส่งตรวจได้ทันที ท�ำให้ไม่เกิด
การยืดระยะเวลาหลังตายออกไป12 โดยความชื้น 
ในอากาศที่วางหนูทดลองหลังเสียชีวิต ทางผู้วิจัยได้
จ�ำลองสภาวะจริงในบรรยากาศหรือสภาพแวดล้อม
ทัว่ไปของประเทศไทย โดยเป็นสภาวะบรรยากาศจรงิ
ในสภาพแวดล้อมที่ท�ำการทดลอง โดยวัดได้ประมาณ 
ร้อยละ 83 - 84 ซึ่งค่าความชื้นดังกล่าวนั้นเกิดจาก 
การทดลองที่เป็นช่วงฤดูฝนของประเทศไทย โดย
ความชืน้นัน้อาจส่งผลต่อสภาพภายนอกของซากสิง่มชีวีติ
ภายหลังการตาย อย่างไรก็ตาม จากการศึกษายีนท่ี
เกีย่วข้องกบัการตอบสนองต่อความเครียดภายในเซลล์ 
เช่น HSP70 พบว่าความชื้นที่แตกต่างไม่ส่งผลต่อการ
แสดงออกของยีน23

	 โดยหลังการตายพบว่าร่างกายจะหยุดการ
ตอบสนองทนัท ีท�ำให้ระบบไหลเวยีนโลหติหยดุลง ส่งผล
ให้เซลล์เกดิภาวะขาดเลอืดและออกซเิจน ส่งผลไปเร่ง
กระบวนการตายของเซลล์ และซึ่งภาวะดังกล่าวเป็น
ภาวะเครียดทีเ่ซลล์จะตอบสนองโดยมเีพิม่หรอืลดการ
แสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการเหล่านี้19 
เมือ่มนุษย์เสียชวิีตจะเกดิการตายสองส่วนคอื การตาย
ของร่างกาย (somatic death) และการตายระดับเซลล์ 
(cellular death) ซึง่การตายดงักล่าวเริม่การตายของ
ร่างกายที่ไม่สามารถน�ำออกซิเจนและเลือดไปเลี้ยง
เซลล์ตายอวัยวะต่างๆ ได้ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์
ตามมาภายหลังในระยะเวลาที่แตกต่างกัน ขึ้นกับ 
ชนิดของเซลล์ที่ต้องการออกซิเจน24 โดยยีนที่ใช  ้
ในการศกึษาครัง้นีพ้บว่าเกีย่วข้องกบัการตอบสนองต่อ
ความเครียดภายในเซลล์ที่อาจเกิดจากการขาด
ออกซิเจนหรือการเพิม่ขึน้ของสารอนุมลูอสิระ เป็นต้น 
ซึง่ภาวะเครยีดเหล่านีจ้ะเพ่ิมมากขึน้ในช่วงการตายแรกๆ 
และมีความสัมพันธ์ทางตรงกับระยะเวลาหลังตาย25 
อย่างไรก็ตาม หากระยะเวลาหลังตายเพิ่มมากขึ้น 
เซลล์อาจจะไม่สามารถตอบสนองต่อภาวะเครียดได ้

จึงเกิดการเหนี่ยวน�ำการตายตามมา เมื่อเซลล์ขาด
ออกซิเจนและเลือดส่งผลให้เกิดการแสดงออกของยนีท่ี
ตอบสนองต่อภาวะเครยีด อาทเิช่น HSP70 และ PA2G4 
ซ่ึงพบว่ายีนดังกล่าวมีการแสดงออกเพิ่มมากข้ึนอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติตามระยะเวลา PMI ที่เพิ่มมากขึ้น 
โดยยนี HSP70 จะสร้างโปรตนีในกลุม่ HSP70 โปรตนี 
ท�ำหน้าที่ควบคุมให้เซลล์อยู่ในภาวะปกติ เมื่อเซลล์ 
ได้รับความเสียหายหรือเกิดความผิดปกติ เช่น เกิด
ความเครียดออกซิเดชั่น ยีน HSP70 จะถูกกระตุ้น
ท�ำให้เกิดการแสดงออกของยีนท่ีสูงมากข้ึน HSP70 
รบกวนกลไกการส่งสัญญาณของ apoptosis โดยตรง
โดยการจับกับปัจจัยกระตุ้น apoptotic protease-
activating factor-1 หรือ apoptosis-inducing 
factor จึงยับยั้งการท�ำงานของ caspase ที่เกิด 
apoptosis หรือการเปลี่ยนแปลงทางนิวเคลียสที่เกิด
จากปัจจัยเหนี่ยวน�ำอะพอพโทซิส โดยเกิดขึ้นภายใน 
cytosol และ plasma membrane โดยการยับยั้ง 
caspase-mediated PCD ที่เกิดจาก HSP70 ท�ำให้ 
Lysosomal proteases และ cathepsins ไม่ได้
เคลื่อนที่จาก lysosomal lumen ไปยัง cytosol จึง
ไม่เกดิการตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ทีก่่อให้เกดิความตาย6 
ขณะที่ยีน PA2G4 จะสร้างโปรตีนท�ำหน้าที่ควบคุมวิถี
การตายของเซลล์และเก่ียวข้องกับการสลายโปรตีน 
โดยโปรตีนท่ีสร้างจากยีนนี้ท�ำหน้าที่ในการยับยั้ง
วัฏจักรของเซลล์ผ่านทางการยับยั้งการถอดรหัสของ
ยนีทีเ่กีย่วกบัวฏัจกัรเซลล์ เช่น E2F1, Cyclin D1 และ 
cyclin E นอกจากนี้ PA2G4 ยังมีบทบาทในการ
ควบคมุการมชีีวติรอดของเซลล์ ภายใต้การควบคมุของ 
AKT signaling pathway16 ดงันัน้ โปรตนีทัง้สองชนดิ
มผีลต่อการตอบสนองต่อการตาย ด้วยการกระตุน้ให้เกดิ
การปล่อยโปรตีนท้ังสองชนิด เพื่อท�ำให้เซลล์อยู่ใน
สภาพปกติ ดังนั้น ภายหลังการตาย ร่างกายเกิดภาวะ
การขาดเลือดและออกซิเจน ส่งผลให้เกิดความเครียด
ระดับเซลล์9 จึงจ�ำเป็นต้องมีการแสดงออกของยีน 
บางชนดิเพือ่ลดความเครยีดของเซลล์และรักษาสภาพ
เซลล์ให้มีชีวิตรอดจึงอาจพบการแสดงออกของยีน 
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HSP70 และ PA2G4 มกีารแสดงออกของยนีทีเ่พิม่มากขึน้  
โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ Pozhikov และคณะ5 
และ Sanoudou และคณะ9 แต่ในทางกลับกัน 
การศึกษาครั้งนี้พบการแสดงออกของยนี GADD45a 
ลดลงในช่วง 0.5 ช่ัวโมงแรกของการตายและมแีนวโน้ม
เพ่ิมมากขึน้ทีช่ัว่โมงที ่1 หลงัการตาย โดยไม่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Kim และคณะ26 และ Coli ă และ
คณะ25 ทีพ่บการแสดงออกของยนี GADD45a เพิม่ขึน้
ในระยะเวลา 45 นาทีหลังการตาย ซึง่อาจเป็นไปได้ว่า 
ยนี GADD45a ยนีทีท่�ำหน้าทีค่วบคมุความสมดุลของ
การซ่อมแซมเซลล์ (DNA repair) และก�ำจัดเซลล์ 
แบบอะพอพโทซิส (apoptosis)10 ซึง่พบการแสดงออก
ทีล่ดลงในช่วงเวลาแรกหลงัตาย (0.5 ชัว่โมง) เป็นไปได้ว่า 
ช่วงระยะเวลาแรกหลังตาย ยังไม่พบความผิดพลาด
ของการซ่อมแซมเซลล์ และยังไม่เกิดการก�ำจัดเซลล์
แบบอะพอพโทซิส จึงท�ำให้การแสดงออกของยีน 
GADD45a มกีารแสดงออกท่ีลดลง27 ในการวจัิยครัง้น้ี
แสดงให้เหน็ว่าการแสดงออกของยนี HSP70, PA2G4 
และ GADD45a ในตัวอย่างเลือด สามารถตรวจสอบ
การแสดงออกของยีนได้ที่ 0 - 1 ชั่วโมงหลังตาย โดย
ยีน HSP70 และ PA2G4 มีแนวโน้มการแสดงออกที่
เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาหลังตายที่เพ่ิมขึ้น ขณะที่ยีน 
GADD45a พบการแสดงออกของยีนลดลงอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.5 ชั่วโมงหลังตาย จากการ
แสดงออกของยนีทีแ่ตกต่างกนัแสดงให้เหน็ว่าแต่ละยนี
จะตอบสนองต่อสภาวะทีเ่กดิขึน้หลงัตายผ่านทางการ
ตอบสนองต่อความเครียดของเซลล์และเร่งกระบวนการ 
อะพอพโทซิสของเซลล์19 การที่ร่างกายของส่ิงมีชีวิต 
ไม่สามารถมีปฏิสัมพันธ์และไม่ตอบสนองต่อสิง่ต่างๆ 
อาจเป็นตวักระตุน้ให้เกิดความเครยีดของเซลล์ ทีน่�ำไปสู่
กลไกต่างๆ เพ่ือตอบสนองต่อสภาวะหลงัตายทีเ่กดิขึน้ 
เช่น ตอบสนองต่อความร้อน ภาวะขาดออกซเิจน และ
ภาวะเครยีดออกซเิดชัน่5 รวมถงึการควบคมุระดบัโปรตนี
ให้อยูใ่นสภาวะทีเ่หมาะสม9 ท�ำให้ยนีอาจถกูกระตุน้ให้เกดิ
การต่อต้านความเครียดและเพิ่มโอกาสในการอยู่รอด 
โดยที่ภาวะขาดเลือดและความเครียดในเซลล์เป็น 

ตัวกระตุ้นให้เซลล์ตายอย่างต่อเนื่อง ออร์แกเนลล ์
และดเีอน็เอท่ีได้รบัความเสยีหายโดยไม่มกีารซ่อมแซม 
จะกระตุ้นให้เกิดโปรตีนโอไลซีสส่งผลให้เซลล์ตาย 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Sanoudou และคณะ  
พบว่าหลงัจากการตายของร่างกาย 46 ชัว่โมง อาจพบ
การเปลีย่นแปลงของการแสดงออกของยนีทีเ่กีย่วข้อง
กบัวฏัจกัรของเซลล์ การตายของเซลล์ โปรตีนสลายตวั 
สารต้านอนุมูลอิสระ และการซ่อมแซม DNA9 
	 นอกจากนั้นมีการศึกษาถึงการแสดงออก 
ของยีนอื่นๆ ที่มีการตอบสนองหลังการตาย เช่น  
ยีนที่เกี่ยวข้องกับการตายแบบอะพอพโทซิส ได้แก่  
phosphatase and tensin homolog deleted on 
chromosome ten (PTEN) และ Fas ligand (FasL) 
ทีพ่บการแสดงออกของยนีสูงสดุที ่6 ชัว่โมงหลงัตาย28 
หรือการศึกษาของ Kim และคณะ แสดงให้เห็นถึง
ภาวะขาดเลือดและขาดออกซิเจนที่ส่งผลต่อเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจ เมื่อเวลาผ่านไป 45 นาที พบการ
แสดงออกของยนี GADD45b เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ที่ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นการตายของเซลล์
แบบอะพอพโทซิส26 ในทางตรงข้ามยีนที่เกี่ยวข้องกับ
การควบคุมการเจริญของเซลล์ (Cdc25b) พบการ
แสดงออกสูงสุดในช่วง 24 ช่ัวโมงแรกหลังตาย29  
การศึกษาของ Chang และคณะ แสดงให้เห็นว่าการ
เปลี่ยนแปลงการแสดงออกของยีน HSP70 มีการ
แสดงออกของของยนีทีเ่พิม่มากขึน้ เพือ่ตอบสนองต่อ
ความเครียดภายในเซลล์ที่อาจมีความร้อน หรือภาวะ
ขาดออกซเิจนเป็นตวักระตุน้30 อกีท้ังการตอบสนองต่อ
ความเครยีดทีม่ส่ีวนเกีย่วข้องในการควบคมุการท�ำงาน
ของเซลล์ รวมถึงการซ่อมแซมดีเอ็นเอ การวิเคราะห์
การแสดงออกของยีนในสมองหลังตาย พบว่ามีการ
แสดงออกท่ีเพิ่มข้ึนของ GADD45 เพ่ือควบคุมการ 
เผาผลาญพลงังานภายใต้สภาวะเครยีด25 เพือ่ตอบสนอง
ต่อภาวะต่างๆ หลงัตาย การแสดงออกของยนีจงึมกีาร
แสดงออกท่ีเพิ่มข้ึนหรือลดลงท่ีแตกต่างกันนั้นท�ำให้
สามารถเป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการประมาณระยะเวลา
หลังตาย 
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	 หลายการศึกษาที่ผ่านมาพบความแตกต่าง
ของการเปลี่ยนแปลงการแสดงออกของยีนหลังตาย 
เช่น การศกึษาของ Bahar และคณะ พบการแสดงออก
ของยนี RBP5 และ SCD หลงัตายในกล้ามเน้ือโครงร่าง
ของววัได้มากทีสุ่ด 22 วนั นอกจากนัน้ทีเ่วลาหลงัตาย 
24 ชัว่โมงพบว่ายนีทัง้สองมกีารแสดงออกสงูสดุในตบั
และเนือ้เยือ่ไขมัน31 การศึกษาของ Seear และ Sweeney 
พบว่าทีเ่วลา 24 ชัว่โมงหลงัตาย พบการแสดงออกของ
ยนี TR  และ 18s ในตัวอย่างไต ตับ สมอง และกล้ามเนือ้
ของปลาแซลมอน32 และการศึกษาของ Lv และคณะ 
ได้เปรยีบเทยีบการแสดงออกของยนีหลงัตายระหว่าง
มนุษย์และหนูทดลอง พบว่าการแสดงออกของยีน  

-actin, GAPDH, 18S rRNA, RPS29, miR-1,  
miR-133a, และ 5R rRNA มีการแสดงออกของยีน
แตกต่างกันเมื่อระยะเวลาหลังตายเพิ่มขึ้นอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เมื่อเทียบการแสดงออกของยีน
เดียวกันในทั้ง 2 โมเดลระหว่างมนุษย์และหนูทดลอง
ไม่พบความแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ14 และ
ส�ำหรับองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษานี้คือ การพบยีน
ที่มีการแสดงออกหลังเสียชีวิตโดยเฉพาะยีนในกลุ่มที่
ตอบสนองต่อความเครียดภายในเซลล์ ที่สามารถใช้
ความสัมพันธ์นี้ในการช่วยในการประมาณระยะเวลา
หลังตาย และสามารถน�ำมาพัฒนาในการประเมิน
ระยะเวลาหลังตายให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ข้อจ�ำกดัส�ำหรบัการศกึษาคอื โมเดลหนทูดลอง
ท่ีมนี�ำ้หนักตวัและขนาดเลก็จงึไม่สามารถเกบ็เลอืดใน
ช่วงระยะเวลาท้ายหลงัเสยีชวีติได้ ดงันัน้ หากงานวจิยั
ต้องการศกึษาระยะเวลาหลงัเสยีชวิีตทีย่าวนานมากขึน้
อาจเลือกใช้สัตว์ทดลองที่มีขนาดใหญ่ขึ้น เช่น หนู rat 
หรือสกุร เป็นต้น อย่างไรกต็าม งานวจิยันีเ้ป็นแนวทาง
เบือ้งต้นว่ายนีทีเ่ลอืกมานัน้มอีทิธพิลต่อการแสดงออก
ของยนีตามระยะเวลาหลงัตาย ซึง่สามารถน�ำยนีดงักล่าว
ไปศึกษาเพิ่มเติมได้ในด้านการพัฒนาเคร่ืองมือที่ใช้ 
ในการประมาณระยะเวลาหลงัตาย หรอืศึกษาเพิม่เติม
ในด้านของเวลาหลังตายที่เพิ่มมากขึ้นของทั้ง 3 ยีนนี้
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จากผลการทดลองพบว่าการแสดงออกของ

ยนีทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะขาดเลอืดและออกซเิจนในการ
ศึกษานี้ มีการเปลี่ยนแปลงภายหลังการตาย โดยพบ
การแสดงออกของยนี HSP70 ลดลงและยนี GADD45a 
เพิม่ข้ึน นอกจากนัน้เมือ่วเิคราะห์การถดถอยเชิงพหคูุณ
แบบขัน้ตอนพบว่าระยะเวลาหลงัตายมอีทิธพิลต่อการ
เปลี่ยนค่าความแตกต่างของ cycle time (deltaCt) 
ของยีนทั้งสองชนิด ซึ่งเป็นไปได้ว่ายีนทั้งสองชนิด 
อาจจะน�ำมาใช้เป็นโมเดลเพื่อศึกษาหรือประมาณ
ระยะเวลาหลังตายได้ในร่างผู ้เสียชีวิต การศึกษา 
ในสัตว์ทดลองครั้งนี้จะเป็นข้อมูลเบ้ืองต้นท่ีสามารถ 
น�ำยีนท้ังสองไปศึกษาต่อในศพมนุษย์เพื่อประเมิน
ระยะเวลาหลังตายที่แม่นย�ำและตรงกับวัตถุประสงค์
การใช้งานมากขึ้น 
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บทคัดย่อ
ผูดู้แลเป็นบคุคลส�ำคัญในการดูแลผูป่้วยจิตเภทให้สามารถใช้ชีวติอยูร่่วมกับผูอ้ืน่ในสงัคมได้อย่างมคีวามสขุ 

ซึง่การดแูลทีต่่อเนือ่งและเป็นระยะเวลานานอาจเกดิความรูส้กึเหนือ่ยล้าและเป็นภาระ ส่งผลกระทบต่อความผาสกุ
ทางใจของผูด้แูลได้ การวจิยักึง่ทดลองนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการสนบัสนนุทางสงัคมต่อความผาสกุ
ทางใจของผูด้แูลผูป่้วยจิตเภท กลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผูป่้วยจิตเภท จ�ำนวน 52 คน ทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์ทีก่�ำหนด 
และได้รับการสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 26 คน กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมจ�ำนวน 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ 
เครื่องมือวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความผาสุกทางใจที่มีค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.94 และโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบค่าที  
การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้ และเปรียบเทียบความแตกต่างรายคูด้่วยวธิบีอนเฟอโรน ีผลการวจิยัพบว่า 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล  
4 สปัดาห์แตกต่างจากกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.01) และกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่ความผาสกุ
ทางใจในแต่ละระยะแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (p=0.001) ผลการวิจัยเสนอแนะให้บุคลากรทางสขุภาพ 
น�ำโปรแกรมฯ ไปประยกุต์ใช้ในการเสรมิสร้างความผาสุกทางใจให้กบัผูด้แูลผูป่้วยจิตเภทในชุมชนต่อไป
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Abstract
Caregivers play a vital role in supporting individuals with schizophrenia, enabling them 

to lead fulfilling lives within society. However, the prolonged caregiving process can lead to 
feelings of fatigue and burden, negatively impacting the caregiver’s psychological well-being. 
So, this quasi-experimental study aimed to evaluate the effect of a social support program on 
the psychological well-being among caregivers of schizophrenia patients. The study involved 
52 caregivers, who were randomly assigned to either an experimental group (26 participants) 
or a control group (26 participants). The experimental group participated in a social support 
program consisting of six sessions, each lasting 60-90 minutes, held twice a week over three 
weeks. In contrast, the control group received standard care. Data were collected using a 
demographic questionnaire, a psychological well-being questionnaire (reliability=0.94), and the 
social support program. Descriptive statistics, independent t-tests, two-way repeated measures 
ANOVA, and pairwise comparisons with the Bonferroni method were used for data analysis. The 
results indicated that the mean psychological well-being scores for the experimental group at 
post-test and the 4-week follow-up were significantly higher than those of the control group 
(p=0.01). Furthermore, within the experimental group, psychological well-being scores showed 
significant improvement at pre-test, post-test, and follow-up (p=0.001). These findings suggest 
that healthcare professionals may consider implementing this program to enhance the 
psychological well-being among caregivers of schizophrenia patients.
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บทน�ำ
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหน่ึงที่มี

ความเรื้อรังและเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขของ
ทุกประเทศ ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคจิตเภทมากกว่า 21 
ล้านคน1 พบอัตราความชุก 4.6 ต่อ 1,000 ประชากร 
อัตราความชุกตลอดชีวิตเท่ากับ 7.2 ต่อ 1,000 และ
พบอุบตักิารณ์การเกดิโรคจิตเภทเท่ากบั 24 ต่อ 1,000 
ของประชากรทั่วโลก2 จากรายงานจ�ำนวนผู ้ป่วย
โรคจิตเภทย้อนหลัง 5 ปี ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562-
2566 ของกรมสุขภาพจิต3 เท่ากับ 273,817 คน, 
283,065 คน, 284,273 คน, 314,250 คน และ 
299,771 คน ซึง่แสดงให้เหน็ว่าจ�ำนวนผูป่้วยจติเภทมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้น
	 ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติของ
ความคดิ การรบัรู ้อารมณ์ และพฤตกิรรม ซ่ึงไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได้ เพราะโดยทั่วไปสาเหตุของการ
เกดิโรคจิตเภทมกัเก่ียวกบัการท่ีบคุคลมคีวามเสีย่งด้าน
พันธกุรรมอยูเ่ดมิ ต่อมาเกดิการกระตุ้นโดยปัจจัยต่างๆ 
โดยเฉพาะความเครียด และสารเสพติด จนท�ำให้เกิด
การเปล่ียนแปลงของสารสือ่ประสาท การรกัษาจงึมุง่เน้น
ที่ควบคุมอาการทางจิตให้สงบ ดังนั้น ผู้ป่วยจิตเภทจึง
มกัมอีาการก�ำเรบิเป็นช่วงๆ เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน 
หลงผิด เอะอะโวยวาย มพีฤติกรรมรนุแรงจนอาจเปน็
อนัตรายต่อคนรอบข้าง เป็นต้น จนต้องเข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลเป็นระยะ  ๆซึง่นโยบายการดูแลผูป่้วยจิตเวช
ในปัจจุบันจะลดระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
เพือ่มุง่เน้นให้ผู้ป่วยจติเวชรกัษาตวัต่อเนือ่งท่ีบ้าน โดย
อาศัยความร่วมมือของผู้ดูแลและชุมชน ซึ่งหากผู้ป่วย
จิตเภทไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่องในเร่ืองของการ 
รับประทานยา หรอืการป้องกนัอาการทางจติก�ำเรบิ อาจ
ท�ำให้ผูป่้วยจติเภทมอีาการก�ำเรบิได้ง่าย โดยจากการศกึษา 
พบว่า การไม่รับประทานยาต้านอาการทางจิตอย่าง
ต่อเนือ่งมโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิอาการก�ำเรบิซ�ำ้ภายใน 
1 ปี ถึง 12.5 เท่า4 ดังนั้น ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงเป็น 
ผู้มีบทบาทส�ำคัญในการรับช่วงต่อจากโรงพยาบาล 
เพื่อดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่ให้อาการทางจิตก�ำเริบ5

	 ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทในปัจจบัุนส่วนใหญ่มกัเป็น
ผูด้แูลท่ีมคีวามเก่ียวข้องโดยตรงกับผูป่้วย ซ่ึงจะท�ำหน้าที่
ดแูลผูป่้วยจติเภทอย่างต่อเนือ่งในเร่ืองกจิวตัรประจ�ำวนั 
การรบัประทานยา การออกก�ำลงักาย การจดัการพฤตกิรรม 
ก้าวร้าวรนุแรง การสงัเกตอาการและอาการเตอืนของ
อาการก�ำเรบิ การพามาตรวจตามนดั ซึง่การดแูลทีต่่อเนือ่ง
เป็นเวลานานๆ จะส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย  
จติใจ สงัคม จติวญิญาณ และรายได้6 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทเป็นกลุม่เสีย่งต่อ
การเกดิปัญหาสขุภาพจิต6-8 โดยการดแูลผูป่้วยจติเภท
ท�ำให้ผูด้แูลอาจรูส้กึทุกข์ใจ กงัวลใจ ซ่ึงนอกจากจะต้อง
รบัผดิชอบในบทบาทหน้าท่ีของตนเองในครอบครวัแล้ว 
ยงัต้องรบัผดิชอบการดแูลผูป่้วยจิตเภทซึง่เป็นหน้าทีท่ี่
เพิม่ขึน้ จงึท�ำให้เกดิความยุง่ยากในการด�ำเนนิชวีติ และ
ขาดอิสระในการใช้ชีวิตส่วนตัว6,7 ผู้ดูแลบางรายเกิด
ความรูส้กึผดิทีต่นเองแสดงพฤตกิรรมหงดุหงดิใส่ผูป่้วย
ขณะทีผู่ป่้วยมพีฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสม7 เกดิความรูส้กึ
หวาดกลวัผูป่้วยเมือ่มอีาการก�ำเรบิ จนรูส้กึว่าการดแูล
ผูป่้วยเป็นภาระ7,8 จากการศกึษาพบว่าผูด้แูลมกัมคีวาม
ผาสุกทางใจต�่ำกว่าคนกลุ่มอื่นๆ8 เช่นเดียวกับผู้ดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่รับหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อเนื่อง
ยาวนานอาจเกดิปัญหาสขุภาพจติได้ง่าย เช่น ความเครยีด 
ภาวะซมึเศร้า ความวติกกงัวล รวมถงึความเหน่ือยหน่าย 
และเกดิความรูส้กึเป็นภาระในการดแูล9 ซึง่หากผูด้แูล
มคีวามรูส้กึเป็นภาระค่อนข้างสงูจะท�ำให้มคีวามผาสกุ
ทางใจต�่ำ10 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นแสดง
ให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีบทบาทส�ำคัญในการ
ดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยจติเภท ซึง่การดแูลทีต่่อเน่ืองและ
ยาวนานมักจะส่งผลกระทบต่อความผาสุกทางใจของ
ผู้ดูแลได้
	 ความผาสุกทางใจ (psychological well-
being) เป็นความสมดุลของสภาวะจิตใจของบุคคลที่
มีต่อตนเองทั้งทางบวกและทางลบ มี 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) การยอมรับตนเอง หมายถึง การมีทัศนคติที่
ดีต่อตนเอง การยอมรับตนเองในทุกด้านทั้งสิ่งที่ไม่ดี
และสิ่งที่ดีของตนเอง และการมีความรู้สึกที่ดีกับชีวิต
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ในอดีตที่ผ่านมา 2) การมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อื่น 
หมายถึง การมีสัมพันธภาพที่อบอุ่น ไว้วางใจ ห่วงใย 
เหน็ใจ และเข้าใจบคุคลอืน่ 3) ความเป็นตวัของตวัเอง 
หมายถึง การตัดสินใจด้วยตนเอง 4) ความสามารถใน
การควบคมุจดัการกบัสิง่แวดล้อม หมายถงึ การมคีวาม
สามารถในการควบคุมและจัดการสิ่งแวดล้อม รวมทั้ง
การใช้โอกาสภายนอกอย่างมีประสิทธิภาพ 5) การมี
จุดมุง่หมายในชวีติ หมายถึง การมเีป้าหมายในชวีติ และ 
6) ความเจริญงอกงามของบุคคล หมายถึง การพัฒนา
ตนเองอย่างต่อเน่ือง การเปิดโอกาสรบัประสบการณ์ใหม่ๆ 
ตระหนักถึงศักยภาพของตนเอง มองเห็นพัฒนาการ
ของตนเอง11 โดยบุคคลที่มีความผาสุกทางใจสูงมัก
ยอมรับตนเอง มีทัศนคติที่ดี เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถ
จัดการกับเรื่องต่างๆ ในชีวิต มีเป้าหมายในชีวิต และ
มีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อื่น12 เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทที่มีความผาสุกทางใจสูง จะยอมรับตนเอง 
พอใจในตนเอง มีความสัมพันธ์อันดีกับบุคคลอื่น 
จัดการกับสถานการณ์ต่างๆ ได้ มีจุดมุ่งหมายในชีวิต 
และพฒันาตนเองอยูเ่สมอ จากการศกึษาพบว่า ผูด้แูล
ผู้ป่วยจติเภทมคีวามผาสกุทางใจระดบัต�ำ่ถงึปานกลาง13-16 
ซึง่เป็นผลจากการทีต้่องดูแลผูป่้วยจิตเภทเป็นเวลานาน 
มเีวลาพกัผ่อนน้อย รวมท้ังเกดิความรูส้กึเป็นภาระและ
ไม่อยากดูแลผู้ป่วย ดังนั้น หากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมี
ความผาสกุทางใจเพิม่ขึน้ กจ็ะท�ำให้ผูด้แูลมสีขุภาพจติดี 
ไม่เกิดความรู้สึกเหน่ือยล้าหรือเป็นภาระ ส่งผลให ้
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีคุณภาพ น�ำไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยจิตเภท และไม่มีอาการ 
ทางจิตก�ำเริบ
	 จากการศกึษาท่ีผ่านมาพบว่ามปัีจจัยหลากหลาย
ทีม่คีวามสมัพันธ์กับความผาสกุทางใจของผูดู้แลผูป่้วย
จิตเภท แต่ปัจจัยที่เป็นตัวท�ำนายความผาสุกทางใจได้
สงูทีส่ดุ คอื การสนับสนนุทางสงัคม (social support)15,17 
ซ่ึงเป็นปฏิสมัพนัธ์ทีเ่กดิขึน้ระหว่างบุคคล ถือเป็นแหล่ง
ประโยชน์ที่ส�ำคัญ ส่งผลให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการ
ปฏบิตัพิฤติกรรม และคงไว้ซ่ึงสขุภาพกายและสขุภาพจติ
ที่ดี มีองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ 1) การสนับสนุน 

ด้านการประเมินค่า เป็นการประเมินศักยภาพตนเอง 
รู้จักน�ำข้อมูลหรือแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่มาใช้ในการ
จดัการกบัปัญหา 2) การสนับสนุนด้านอารมณ์ เป็นการ
ยกย่อง เหน็คณุค่า ให้ก�ำลงัใจ รบัฟังและห่วงใยความรู้สกึ 
3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เป็นการให้ข้อมูล
ท่ีสามารถน�ำไปใช้ในการแก้ปัญหาท่ีเผชิญอยู่ได้ และ 
4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร เป็นการช่วยเหลือใน
รูปแบบต่างๆ รวมถึงการช่วยเหลือด้านสิ่งของ และ
การบรกิาร18 บคุคลทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุทางสงัคม จะ
รบัรูว่้าตนได้รับการยอมรบั ความรกั และความเอาใจใส่ 
เผชญิกับเหตกุารณ์ทีม่าคกุคามชวีติได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
มคีวามม่ันคงทางอารมณ์ มแีรงจงูใจในการแก้ไขปัญหา 
และมคีวามเครยีดลดลง เช่นเดยีวกบัผูด้แูลผูป่้วยจติเภท
ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม จะรู้สึกว่าตนเองได้รับ
ความช่วยเหลอืและค�ำแนะน�ำในการดแูลผูป่้วยจติเภท 
รวมท้ังได้รับข้อมูลต่างๆ รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
ไม่ต้องเผชิญปัญหาเพียงล�ำพัง เกิดความรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเอง มคีวามมัน่ใจในการดแูลผู้ป่วยจติเภทมากข้ึน 
ส่งผลให้ผูดู้แลผูป่้วยจติเภทมคีวามผาสกุทางใจสงูขึน้15,17 
อย่างไรก็ตามพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู ้
การสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง19,20 และ 
ผลการวิจัยเชิงคุณภาพพบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท 
มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มมากขึ้น
จากบุคลากรทางสุขภาพเพื่อท่ีจะดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้อย่างมคีณุภาพ21 ดงันัน้ หากผูด้แูลได้รบัการสนบัสนนุ
ทางสังคมมากขึ้นก็จะมีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น
	 จากรายงานผู้ป่วยที่มารับบริการด้านจิตเวช 
3 ปีงบประมาณย้อนหลัง (2564-2566) พบว่าจังหวัด
สิงห์บุรีมีผู้ป่วยจิตเภทเท่ากับ 701 คน, 803 คน และ 
915 คน ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และปัจจุบันในพื้นที่
ต�ำบลพกัทัน อ�ำเภอบางระจนั จงัหวดัสงิห์บุร ีพบผูป่้วย
จิตเภทจ�ำนวน 28 คน โดยผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะมีผู้ดูแล
ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัว 1-2 คน ซึ่งจากการลงพื้นที่
สมัภาษณ์ผูดู้แลบางส่วนพบว่าการทีด่แูลผูป่้วยจติเภท
เป็นระยะเวลานานท�ำให้เกิดความรู้สึกเครียดและ
เหนือ่ยล้าบ้าง ซึง่อาจส่งผลกระทบต่อความผาสกุทางใจ 
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และคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ ซึ่งรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต�ำบลพักทันมุ่งเน้นการให้
ความรู้เบื้องต้นแก่ญาติผู้ดูแลเพื่อป้องกันการก�ำเริบ
ของอาการทางจิต และลงเยี่ยมบ้านให้ค�ำแนะน�ำตาม
ปัญหาของผู้ดูแล แต่ยังไม่มีการพัฒนากิจกรรมที่จะ
ช่วยส่งเสรมิความผาสกุทางใจของผูด้แูลผูป่้วยจติเภท
ที่ชัดเจนอย่างเป็นรูปธรรม 
	 การศึกษาที่ผ่านมาพบการพัฒนาโปรแกรม
การสนบัสนนุทางสงัคมเพือ่ลดความรู้สกึเป็นภาระของ
ผูดู้แลผูป่้วยจติเภทในชมุชน22 แต่การพฒันาโปรแกรม
การสนับสนุนทางสงัคมเพือ่เสรมิสร้างความผาสกุทางใจ
ให้ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทยงัพบค่อนข้างน้อย อย่างไรกต็าม
หากผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนทางสังคม
สงูขึน้ กจ็ะท�ำให้มคีวามผาสกุทางใจเพิม่ขึน้15,17 ดงันัน้
คณะผู้วิจัยในฐานะทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมใน
การดแูลทัง้ผูป่้วยจติเภทและผูดู้แลให้มคุีณภาพชีวติทีด่ี 
เหน็ความส�ำคัญของการเสรมิสร้างความผาสกุทางใจของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงเป็นทรัพยากรส�ำคัญในระบบ
สขุภาพทีจ่ะช่วยดแูลผูป่้วยจติเภทให้สามารถอยูร่่วมกบั
ครอบครวั ชมุชน และสงัคมได้อย่างมคีวามสขุ โดยไม่เกดิ
อาการทางจิตก�ำเริบ จึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรม
การสนบัสนนุทางสังคมต่อความผาสกุทางใจของผูดู้แล
ผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน เพื่อให้ผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท 
มีความผาสุกทางใจเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้สามารถดูแล 
ผู ้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันน�ำไปสู ่
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยจิตเภทต่อไป

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความผาสุก

ทางใจผูด้แูลผูป่้วยจิตเภทระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่
ควบคุมในระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล 
4 สัปดาห์

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความผาสุก
ทางใจผูด้แูลผูป่้วยจติเภทกลุ่มทดลองในระยะก่อนการ
ทดลอง ระยะหลังการทดลอง และระยะติดตามผล 4 
สัปดาห์

กรอบแนวคิด
	 ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดการสนับสนุนทาง
สงัคมของ House18 และแนวคดิความผาสกุทางใจของ 
Ryff & Keyes11 เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนา
โปรแกรมการสนบัสนนุทางสงัคมต่อความผาสกุทางใจ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึง House18 กล่าวถึงการ
สนับสนุนทางสังคม เป็นการให้ความช่วยเหลือด้าน
การประเมนิค่า ข้อมลูข่าวสาร อารมณ์ และทรพัยากร
ซึง่อาจจะเป็นวตัถสุิง่ของหรือการบรกิารต่างๆ ร่วมกบั
แนวคดิความผาสกุทางใจของ Ryff & Keyes11 ท่ีกล่าวว่า 
ความผาสุกทางใจ เป็นความสมดุลของสภาวะจิตใจ
ของบุคคลท่ีมีต่อตนเองท้ังทางบวกและทางลบ ซึ่ง
บุคคลท่ีมีความผาสุกทางใจจะมีความรู้สึกพึงพอใจใน
ตนเอง และมีความสุข ผู้วิจัยเชื่อว่า ความผาสุกทางใจ
ของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเป็นผลจากการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นในด้าน
การประเมินค่า ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร และ
ด้านทรัพยากร โดยโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
ที่พัฒนาขึ้นมีความครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน  
จะช่วยให้ผู ้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีความรู ้ความเข้าใจ
โรคจติเภทมากขึน้ สามารถประเมนิค่าสถานการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ตรงตามความเป็นจริง สามารถ
ค้นหาแหล่งประโยชน์ในชมุชนเข้ามาช่วยแก้ปัญหาได้ 
อีกทั้งยังได้รู้จักและเข้าใจอารมณ์ของตนเอง รู้เท่าทัน
อารมณ์ความรู ้ สึกและจัดการอารมณ์ได ้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และยังได้รับก�ำลังใจจากผู้ดูแลด้วยกัน 
ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทยอมรับในศักยภาพของ
ตนเอง มเีป้าหมายในการดแูล พร้อมทีจ่ะเรยีนรูแ้ละรบัฟัง
ผูอ้ืน่เพือ่พฒันาแนวทางการดแูลของตนเองให้ดยีิง่ขึน้ 
ก่อให้เกดิสมัพนัธภาพทีด่รีะหว่างผูด้แูลด้วยกนั อกีทัง้
เมื่อเกิดปัญหาและอุปสรรคขณะท�ำหน้าที่ดูแลก็จะ
สามารถตดัสนิใจแก้ปัญหาด้วยวธิกีารท่ีเหมาะสม ท�ำให้
ควบคุมปัญหาทีเ่กดิขึน้ได้ ส่งผลให้ผูด้แูลผูป่้วยจติเภท
มีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น สรุปเป็นกรอบแนวคิด 
ดังภาพที่ 1 (Figure 1)
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วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) ชนิด 2 กลุ่ม เปรียบเทียบ
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และติดตามผล 4 
สปัดาห์ (two groups; pre-posttest and follow-up 
design) โดยผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม
การวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
พระพุทธบาท (เลขท่ี COA No.BCNPB016/2566) 
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2567

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร เป็นผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทต�ำบลแห่งหนึง่ 

อ�ำเภอบางระจนั จังหวดัสงิห์บรุ ีทีไ่ด้รบัวนิจิฉยัจากแพทย์
เป็นโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มีคุณลักษณะตามเกณฑ์ดังนี้ 1) มีหน้าที่หลักในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 6 เดือนขึ้นไป 2) เพศชาย เพศหญงิ 
หรอืเพศทางเลือก 3) อาย ุ20-59 ปี 4) ไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคทางจิตเวช 5) ยินยอม
เข้าร่วมการวจิยั ส่วนเกณฑ์การยตุกิารวจัิย คือ 1) มปัีญหา
สุขภาพจิตรุนแรงจนไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยต่อได้ 
เช่น ความเครียด หรือภาวะซึมเศร้า 2) เข้าร่วม 
การวิจยัไม่ครบขัน้ตอน และ 3) ขอถอนตัวจากการวจัิย
	 ก�ำหนดขนาดกลุม่ตวัอย่างโดยวธิกีารวเิคราะห์
อ�ำนาจทดสอบ (power analysis) ก�ำหนดอ�ำนาจ
ทดสอบ 0.80 ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 และ
อทิธิพลขนาดกลาง (effect size) 0.50 เปิดตารางขนาด

กลุม่ตวัอย่าง พบว่า ต้องใช้กลุม่ตวัอย่างกลุม่ละ 22 คน23 
ผูว้จิยัเพ่ิมขนาดกลุม่ตวัอย่างต่อกลุม่อกีร้อยละ 20 เพือ่
ป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาครั้งนี้
จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง 52 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมกลุ่มละ 26 คน เนื่องจากในพื้นที่ต�ำบล
แห่งเดียวมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างไม่เพียงพอ ผู้วิจัยจึง
ท�ำการสุม่คดัเลอืก 2 ต�ำบลทีม่วีถิชีวีติ และจ�ำนวนกลุม่
ตัวอย่างที่ใกล้เคียงกัน ต�ำบลท่ีสุ่มได้ก่อนเป็นกลุ่ม
ทดลอง ได้แก่ ต�ำบล ก. ต�ำบลสุ่มได้ทีหลังเป็นกลุ่ม
ควบคมุ ได้แก่ ต�ำบล ข. จากนัน้สุม่อย่างง่ายแบบไม่คนืท่ี
เพือ่คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบัตติามเกณฑ์ โดย
สุม่กลุม่ทดลองก่อนแล้วจึงสุม่กลุ่มควบคุม เพือ่ป้องกัน
ตวัแปรแทรกซ้อนผูว้จิยัมกีารจบัคู่ระหว่างสองกลุม่ให้
มีความคล้ายคลึงในด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ครอบครัว ระยะเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย จนครบ 
26 คู่
	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยและคุณภาพของ
เครื่องมือ ประกอบด้วย
	 1.	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้จาก
การทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ เพศ อาย ุระดบัการศกึษา 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ครอบครัว ระยะเวลา
ในการดูแลผู้ป่วย และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
	 2.	แบบสอบถามความผาสุกทางใจ ผูว้จัิยใช้
แบบสอบถามความผาสกุทางใจของปิยะกมล วจิติรศิริ12 
เป็นการประเมินการรบัรู้ ความพงึพอใจ การมีความสขุ

Figure 1 Conceptual framework

                            Social support program

Activity 1 You and me (building relationships)

Activity 2 Exchange knowledge to gain confidence in care

Activity 3 Good feelings that are given to each other forever

Activity 4 Provide knowledge about schizophrenia and medications

Activity 5 Access to benefits in the community

Activity 6 Commitment from caregiver (evaluation activity)

Psychological

well-being
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กบัชวิีตในผู้สูงอาย ุมอีงค์ประกอบ 6 ด้าน คอื ด้านการ
ยอมรบัตนเอง ด้านการมีสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูอ้ืน่ ด้าน
ความเป็นตวัของตวัเอง ด้านความสามารถในการควบคมุ
สิ่งแวดล้อม ด้านการมีจุดมุ่งหมายในชีวิต และด้าน
ความเจริญงอกงามส่วนบุคคล รวม 18 ข้อ แบ่งเป็น
ข้อค�ำถามเชิงบวก 10 ข้อ และข้อค�ำถามเชิงลบ 8 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 1, 5, 6, 8, 12, 13, 15 และ 18 ลักษณะข้อ
ค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 4 
ระดบั ตัง้แต่เหน็ด้วยอย่างยิง่จนถงึไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่
แปลผลโดยคดิคะแนนรวมทัง้ฉบบั มค่ีาระหว่าง 18-72 
คะแนน ค่าคะแนนทีส่งู หมายถึง มคีวามผาสกุทางใจสงู 
แบบสอบถามนีผ่้านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา 
และมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค เท่ากบั 0.8912 
ในการวิจัยครั้งนี้น�ำไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.94

3. โปรแกรมการสนบัสนนุทางสงัคมแบบกลุม่ 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ House17 ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ5 ท่าน 
มีค่าความคิดเห็นที่สอดคล้อง (inter-rater opinion) 
เท่ากับ 0.99 โดยท�ำ 2 กิจกรรมต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน 
3 สปัดาห์ กจิกรรมละ 60-90 นาท ีซึง่ในแต่ละกจิกรรม
ผู้วิจัยใช้กระบวนการกลุ่มให้เกิดการเรียนรู้ และน�ำ 
โปรแกรมฯ ไปทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 8 คน พบว่า 
มคีวามเหมาะสมของกจิกรรม การใช้ภาษา และระยะเวลา 
โปรแกรมประกอบไปด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่

กจิกรรมท่ี 1 “เธอกบัฉนั (สร้างสมัพันธภาพ)” 
เป็นกิจกรรมสร้างสัมพันธภาพเพื่อท�ำความรู้จักกัน
ระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเองและระหว่างสมาชิก
กลุ่มกับผู้วิจัย เพื่อสร้างความไว้วางใจซึ่งกันและกัน

กิจกรรมที่ 2 “แลกเปลี่ยนเรียนรู้สู ่ความ
มั่นใจในการดูแล” เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้สมาชิกกลุ่ม
ประเมินค่าสถานการณ์ ประเมนิศักยภาพการดูแลของ
ตนเองตามความจริง ท�ำให้สมาชิกกลุ่มสามารถเผชิญ
ปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ นอกจากนี ้สมาชกิกลุ่ม

ยงัมกีารแลกเปลีย่นประสบการณ์ในการจดัการปัญหา
ต่างๆ เกิดการช่วยเหลือ และให้ก�ำลังใจกัน ส่งผลให้
สมาชิกกลุ่มรับรู้ถึงความรัก ความเห็นใจ ความห่วงใย 
ก�ำลังใจ และเห็นคุณค่าในฐานะผู้ดูแลด้วยกัน

กจิกรรมท่ี 3 “ความรูส้กึดีๆ  ทีม่ใีห้กนัตลอดไป” 
เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ดูแลมีเจตคติที่ดีในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภท รู้เท่าทันอารมณ์ความเครียด และภาวะ
ซึมเศร้า และสามารถจัดการอารมณ์ดังกล่าวได้อย่าง
เหมาะสม ท�ำให้ไม่เกิดปัญหาสุขภาพจิตในขณะที่ท�ำ
หน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

กจิกรรมท่ี 4 “ให้ความรูเ้รือ่งโรคจติเภทและยา” 
เป็นกิจกรรมการทบทวนความรู้ ให้ค�ำแนะน�ำ และ 
ให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ไม่ให้มีอาการก�ำเริบ ท�ำให้ผู้ดูแลสามารถน�ำสิ่งที่ได้
เรยีนรู้ไปดแูลผูป่้วยจิตเภทและแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ 
เป็นการช่วยเพิ่มความมั่นใจในการดูแล ไม่รู้สึกว่าเป็น
ภาระ 

กิจกรรมที่ 5 “การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ใน
ชมุชน” เป็นกจิกรรมให้ความรูถ้งึแหล่งทีค่อยให้ความ
ช่วยเหลอืเวลาเกดิปัญหา เช่น สายด่วนกรมสขุภาพจติ 
1323 ท่ีจะสามารถให้ค�ำปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตได้
ตลอด 24 ช่ัวโมง เป็นต้น รวมท้ังมีการแลกเปลีย่นเรยีนรู้
เก่ียวกับประสบการณ์การได้รับความช่วยเหลือจาก
แหล่งประโยชน์ในชุมชนเมื่อเกิดปัญหา ท�ำให้ผู้ดูแล
เข้าใจแหล่งทรัพยากรที่พร้อมจะให้ความช่วยเหลือ
เพิ่มมากข้ึน ซ่ึงจะท�ำให้รู้สึกว่าตนเองไม่ได้ดูแลผู้ป่วย
เพยีงล�ำพงั แต่ยงัมหีน่วยงานหรอืแหล่งอืน่ๆ ทีย่งัคอย
ให้ความช่วยเหลือตน

กจิกรรมที ่6 “ค�ำสญัญาจากผูด้แูล (กจิกรรม
ประเมินผล)” เป็นกิจกรรมสิ้นสุดการเข้าโปรแกรม 
เพ่ือให้สมาชิกในกลุ่มทบทวนความรู ้ สาระส�ำคัญ 
สะท้อนคิดที่ได้จากการท�ำกิจกรรมกลุ่ม และแนวทาง
การน�ำไปประยุกต์ใช้ ช่วยท�ำให้สมาชิกกลุ่มมีแนวคิด
และมมุมองในความสามารถของตนเอง และมแีนวทาง
การเสริมสร้างความผาสุกทางใจให้กับตนเองเพิ่มขึ้น
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
1. สัปดาห์ที่ 1 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม ชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยอย่าง
ชัดเจน รวมถึงประเด็นการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
จากนั้นให้ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ
แบบสอบถามความผาสกุทางใจด้วยตนเอง ระยะก่อน
การทดลอง (pre-test) ให้เวลา 15-20 นาที

2. สัปดาห์ที่ 1-3 ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมได้รับ
การดูแลตามปกตขิองโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
ส่วนกลุม่ทดลองให้เข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคม 6 ครั้งๆ ละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง  
ในวนัเสาร์และวนัอาทติย์ ใช้ระยะเวลาท้ังสิน้ 3 สัปดาห์
ติดต่อกัน หลังเสร็จส้ินกิจกรรมที่ 6 ในสัปดาห์ที่ 3  
ผูว้จิยัให้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุตอบแบบสอบถาม
ความผาสุกทางใจด้วยตนเอง ซึ่งจะเป็นระยะหลังการ
ทดลอง (post-test) โดยให้เวลา 10-15 นาที

3. สัปดาห์ที ่7 ผูว้จิยัให้กลุม่ทดลองและกลุม่
ควบคมุตอบแบบสอบถามความผาสกุทางใจด้วยตนเอง
ระยะติดตามผล 4 สัปดาห์ (follow-up) โดยให้เวลา 
10-15 นาที

ส�ำหรับกลุ ่มควบคุม จะได้รับโปรแกรมฯ  
เช่นเดียวกับกลุ ่มทดลองภายหลังครบระยะเวลา
ติดตามผล โดยมีความครบถ้วนด้านเน้ือหาเช่นเดียว
กับกลุ่มทดลอง ทั้งนี้โดยความสมัครใจ
	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1.	ข้อมลูส่วนบคุคลของกลุม่ตวัอย่าง วเิคราะห์
ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่าง
ของข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square)
	 2.	คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจในระยะ
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และติดตามผล 4 
สัปดาห์ วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 3.	เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจ
ระยะก่อนการทดลองระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลพบว่าเป็นโค้งปกติ 
ใช้สถิติ independent t – test
	 4.	เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจ
ระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง และตดิตามผล 
4 สัปดาห์ ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  
ใช้สถิตกิารวเิคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบวดัซ�ำ้ 
(two-way repeated measure ANOVA) และ
ทดสอบรายคู่คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจในแต่ละ
ระยะด้วยวิธี bonferroni ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลง
เบื้องต้นด้วยการทดสอบ compound symmetry 
พบว่าเป็น compound symmetry จึงใช้ค่าสถิติ 
Sphericity Assumed รายงานผล

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05) โดยกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.31 มีอายุอยู่ในช่วง 
40-49 ปี ร้อยละ 46.15 เรียนจบชั้นประถมศึกษา  
ร้อยละ 50.00 ประกอบอาชพีรับจ้างท่ัวไป ร้อยละ 57.69 
มรีายได้เพยีงพอ ร้อยละ 51.72 ไม่มโีรคประจ�ำตวั ร้อยละ 
73.08 เกีย่วข้องเป็นบดิา/มารดาของผูป่้วย ร้อยละ 30.77 
ดแูลผูป่้วยมา 6-10 ปี ร้อยละ 30.77 ส่วนกลุม่ควบคมุ
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 88.46 มีอายุอยู่ในช่วง 
40-49 ปี ร้อยละ 65.38 เรียนจบชั้นมัธยมศึกษาหรือ
เทียบเท่า ร้อยละ 46.15 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป 
ร้อยละ 42.31 มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 53.85 ไม่มี
โรคประจ�ำตวั ร้อยละ 76.92 เกีย่วข้องเป็นบดิา/มารดา
ของผู้ป่วย ร้อยละ 38.46 ดแูลผู้ป่วยมา 6-10 ปี ร้อยละ 
26.92

2. กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความผาสุก 
ทางใจในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และ
ตดิตามผล 4 สัปดาห์ เท่ากับ (mean = 35.23, S.D. = 
11.36), (mean = 43.88, S.D. = 11.54) และ (mean = 
54.08, S.D. = 13.04) ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มควบคุมมี
คะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง และติดตามผล 4 สัปดาห์ เท่ากับ 
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(mean = 37.19, S.D. = 13.18), (mean = 38.08, 
S.D. = 15.90 ) และ (mean = 38.12, S.D. = 13.02)
	 3.	ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ
ผาสกุทางใจในระยะก่อนการทดลอง ระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคมุ พบว่า ไม่แตกต่างกัน (t = 0.58, p=0.57)
	 4.	การวเิคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉลีย่
ความผาสุกทางใจระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง 
และติดตามผล 4 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวน
สองทางแบบวัดซ�้ำ ซึ่งผลการทดสอบความแตกต่าง
คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมโดยไม่ค�ำนึงถึงระยะเวลา พบว่า  
การทดสอบอิทธิพลของโปรแกรมการสนับสนุนทาง
สังคมส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจระหว่าง
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิตทิีร่ะดับ 0.01 (F

1,50 
= 6.99, p=0.01) แสดงว่า

โปรแกรมฯ ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจ 
ในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.01

เม่ือพิจารณาผลการทดสอบความแตกต่าง
ของคะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจภายในกลุม่ทดลอง
และกลุ ่มควบคุม พบว่า การทดสอบอิทธิพลร่วม 
(interaction) ของวิธีการทดลองกับระยะเวลา ส่งผล
ให้คะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจทัง้สองกลุม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (F

2,100 
= 

9.82, p=0.001) แสดงว่าทั้งสองกลุ่มมีรูปแบบการ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจของ
แต่ละช่วงเวลา ผู้วิจยัจงึได้น�ำคะแนนเฉล่ียความผาสกุ
ทางใจทัง้สองกลุม่มาวาดเป็นกราฟ ดงัรปูที ่2 (Figure 2) 

ซ่ึงจะเห็นได้ว่ากราฟท้ังสองกลุ่มจะตัดกันในระยะ 
ก่อนการทดลอง (ตรงกับผลการวิเคราะห์ข้อมูลว่า 
มีปฏิสัมพันธ์กัน) อีกทั้งจากกราฟยังแสดงให้เห็นว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น 
ในแต่ละระยะ (กราฟเส้นทึบ) ส่วนกลุ่มควบคุมมี
คะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจไม่ค่อยแตกต่างกัน 
(กราฟเส้นประ) แสดงให้เห็นว่ากลุ ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความผาสุกทางใจในระยะ
หลังการทดลองและติดตามผล 4 สัปดาห์แตกต่างกัน 
สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ทางสถิติ ท่ีพบว ่า 
คะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง และติดตามผล 4 สัปดาห์ของ 
กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 (F

2,100 
= 10.43, 

p=0.001) ดังตารางท่ี 1 (Table 1) แสดงว่าเวลา 
มผีลต่อคะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจ ผูว้จิยัจงึท�ำการ
ทดสอบความแตกต่างของความแปรปรวนคะแนน
เฉลี่ยความผาสุกทางใจภายในกลุ่มทดลอง พบว่า  
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 
แสดงว่ามีอย่างน้อย 1 คู่ ที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึง 
ท�ำการเปรียบเทียบรายคู่ด้วยวิธี bonferroni พบว่า  
คะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจในระยะก่อนการทดลอง
กับระยะหลังการทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 (p=0.034) ระยะหลงัการทดลอง
กับระยะติดตามผล 4 สัปดาห์แตกต่างกันอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 (p=0.001) และ 
ระยะก่อนการทดลองกับระยะติดตามผล 4 สัปดาห์
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 
(p=0.009) ดังตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 1 Analysis of variance on scores of psychological well-being at pre-test, post-test, and 
four-weeks follow-up of experimental and control group (n = 52)

Source of variance df SS MS F p-value

Between group

Interaction 1 1,995.92 1,995.92 6.99 0.01

Error 50 14,273.72 285.47

Within group

Time
Interaction x Time
Error

2
2

100

2,384.09
2,245.50
11,431.74

1,192.05
1,122.75
114.32

10.43
9.82

0.001
0.001

Figure 2 Psychological well-being mean scores of the experimental and control groups at each 
phase

Table 2 Pairwise comparisons for psychological well-being mean scores at each phase within 
the experimental group using Bonferroni method (n = 26) 

Phase Mean (S.D.)
Mean difference (p-value)

Pre-test Post-test Four-weeks follow-up

Pre-test 35.23 (11.36) - 8.65 (0.034) 18.85 (0.009)

Post-test 43.88 (11.54) - - 10.19 (0.001)

Four-weeks follow-up 54.08 (13.04) - - -
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อภิปรายผล
1. ผูด้แูลผู้ป่วยจิตเภทกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่

ความผาสกุทางใจสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิต ิทัง้ในระยะหลงัการทดลอง และระยะตดิตามผล 
4 สปัดาห์ และเมือ่วเิคราะห์เปรยีบเทยีบข้อมลูส่วนบคุคล
ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม พบว่า ไม่แตกต่างกนั 
ดังนั้น การที่กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความผาสุก 
ทางใจสูงกว่ากลุ่มควบคุมจึงน่าจะเป็นผลจากการท่ี
กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม
ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ House18 ผลการ
ศกึษาสามารถอธิบายได้ตามแนวคดิการสนบัสนนุทาง
สังคมร่วมกับองค์ประกอบของความผาสุกทางใจ11 
ดังนี้

การสนบัสนุนด้านการประเมนิค่า (appraisal 
support) ผ่านกจิกรรมที ่2 “แลกเปลีย่นเรยีนรูสู้ค่วาม
มั่นใจในการดูแล” เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ดูแลเรียนรู้
เกีย่วกบัการประเมนิค่าสถานการณ์การดแูลผูป่้วยจติเภท 
ผู้ดูแลได้เห็นศักยภาพของตนเอง และฝึกประเมินค่า
สถานการณ์ต่างๆ ทีเ่กดิขึน้จากการดแูลของสมาชกิกลุม่ 
ซึ่งหากประเมินได้ตรงกับความเป็นจริง จะช่วยให้
สมาชิกกลุ่มยอมรับศักยภาพตนเอง มีจุดมุ่งหมายท่ี
ชัดเจนมากขึ้น โดยมีความมุ่งมั่นและตั้งใจที่จะพัฒนา
ตนเองให้สามารถดแูลผูป่้วยจติเภทให้สามารถใช้ชวีติได้
ตามปกต ิสามารถค้นหาและใช้แหล่งประโยชน์มาช่วย
แก้ปัญหา ท�ำให้เผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากน้ี สมาชกิกลุม่ยงัได้แลกเปลีย่นประสบการณ์
ในการจัดการปัญหาต่างๆ ท�ำให้เกิดการช่วยเหลือกัน
ในการแก้ปัญหา และได้รับก�ำลงัใจ ส่งผลให้สมาชกิกลุม่
รับรู้ถึงความรัก ความห่วงใย ก�ำลังใจ และเห็นคุณค่า
ในฐานะผูด้แูลด้วยกนั ซึง่การทีผู่ด้แูลได้รบัการสนบัสนนุ
ทางสังคมจะเห็นคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้น24 ก่อให้เกิด
สัมพันธภาพที่ดี ท�ำให้เกิดความผาสุกทางใจเพ่ิมขึน้11 
ดงัค�ำพดูของสมาชกิกลุม่ “ต้องยอมรบัก่อนว่าเพิ่งดูแล
เขาได้ปีกว่าๆ เกือบสองปีเอง ยังต้องเรียนรู้อีกเยอะ 
วันนี้ได้เห็นถึงสิ่งที่เราท�ำได้ดีและจุดที่ต้องพัฒนาให้ดี
ยิง่ขึน้ กต้็องตัง้ใจดแูลเขาให้ดกีว่านีเ้พือ่ให้เขาอยูร่่วมกบั

คนอืน่ได้” หรอื “ต้องขอบคณุท่านอืน่ๆ ท่ีมาแลกเปลีย่น
เรยีนรูก้นั ท�ำให้เหมอืนรู้สกึว่าเราไม่ได้มีปัญหาคนเดยีว 
มอีะไรกช่็วยเหลอืกนั และได้ก�ำลงัใจดีๆ  ได้รบัความรูส้กึดีๆ  
ท่ีมใีห้กัน มคีวามสขุมากๆ” ซ่ึงการท่ีสมาชิกกลุม่ยอมรบั
ถึงศักยภาพตนเอง มีความมุ่งมั่นที่จะพัฒนาตนเอง 
เพื่อให้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ดียิ่งข้ึน มีสัมพันธภาพท่ีดี
กับผู้อื่น และเห็นคุณค่าในตนเอง เป็นองค์ประกอบ 
ที่ส�ำคัญของการมีความผาสุกทางใจที่สูงขึ้นในด้าน 
การยอมรบัตนเอง การมสีมัพนัธภาพท่ีดีกับผูอ้ืน่ การมี
จุดมุ่งหมายในชีวิต และความเจริญงอกงาม11

การสนบัสนนุด้านอารมณ์ (emotion support) 
ผ่านกิจกรรมที่ 3 “ความรู้สึกดีๆ ที่มีให้กันตลอดไป” 
เป็นกจิกรรมทีช่่วยให้ผูด้แูลมสัีมพันธภาพทีด่กีบัผู้ป่วย
จติเภท รวมถงึช่วยให้ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทฝึกทกัษะการ
ผ่อนคลายความเครยีด ส่งผลให้ผูด้แูลมกี�ำลงัใจ สามารถ
จัดการอารมณ์ของตนเองได้อย่างเหมาะสม เป็นการ
ช่วยลดความรนุแรงของผลกระทบท่ีเกิดจากความเครียด
ในการดแูลผูป่้วยจติเภท ท�ำให้ไม่รูส้กึว่าการดแูลผูป่้วย
จติเภทเป็นภาระ ท�ำให้เกิดความผาสกุทางใจ21 ดงัค�ำพดู
ของสมาชิกกลุม่ “เรากด็แูลเขามาหลายปีนะ บางทีกมี็
เครยีดบ้าง เลยมหีงดุหงดิใส่เขาไป แต่ก็ขอโทษเขาแหละ 
เพราะเข้าใจว่ามันเป็นอาการของโรค ต่อไปก็ต้องควบคมุ
อารมณ์และจัดการกับอารมณ์ของตนเอง” ซึ่งการที ่
ผูด้แูลมสีมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยจติเภท ไม่รูส้กึว่าเป็น
ภาระ สามารถควบคมุและจดัการกบัอารมณ์ความรูส้กึได้
นบัเป็นองค์ประกอบของความผาสกุทางใจในด้านการ
มสีมัพนัธภาพทีด่กีบัผูอ้ืน่ และด้านความสามารถในการ
ควบคมุจดัการสิง่แวดล้อม11 สอดคล้องกบัผลการวจิยั 
ทีผ่่านมา พบว่า ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทในชมุชนภายหลัง 
ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมมีความรู้สึก 
เป็นภาระการดูแลต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ22

การสนบัสนนุด้านข้อมลูข่าวสาร (information 
support) ผ่านกจิกรรมที ่4 “ให้ความรูเ้รือ่งโรคจติเภท
และยา” เป็นกจิกรรมการทบทวนความรู ้ให้ค�ำแนะน�ำ 
และให้ค�ำปรึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่ให้
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มอีาการก�ำเรบิ ซึง่ผูดู้แลได้แลกเปลีย่นเรียนรู ้และเกดิ
ความเข้าใจโรคจิตเภทมากขึ้น รับรู้ถึงสัญญาณเตือน
การก�ำเรบิของอาการทางจติ รวมทัง้วธิกีารดแูลผูป่้วย
จิตเภทที่ถูกต้อง ท�ำให้ผู้ดูแลน�ำสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทและตัดสินใจแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้ 
เป็นการช่วยเพิ่มความมั่นใจในการดูแล ท�ำให้ความ
ผาสุกทางใจเพิม่ขึน้21 ดงัค�ำพูดของสมาชกิกลุม่ “เข้าใจ
มากขึ้นกว่าแต่ก่อนนะ จะได้คอยสังเกตว่าที่เขาแสดง
อาการน้ันน้ี มนัใช่อาการก�ำเรบิไหม จะได้หาวธิจีดัการ
และควบคมุอาการเขาให้สงบลง” ซึง่การทีผู่ด้แูลสามารถ
ตัดสนิใจแก้ไขปัญหาทีเ่กดิขึน้ได้อย่างเหมาะสม และมี
วิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่ให้มีอาการทางจิตก�ำเริบ 
เป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญของการมีความผาสุกทางใจ
ด้านความสามารถในการควบคุมจัดการสิ่งแวดล้อม
และความเป็นตวัของตวัเอง11 สอดคล้องกบัการศกึษา
ท่ีพบว่าการได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอ
สามารถช่วยป้องกันการก�ำเริบของอาการทางจิตใน 
ผู้ป่วยจิตเภทได้17

การสนบัสนนุด้านทรพัยากร (instrumental 
support) ผ่านกจิกรรมที ่5 “การเข้าถงึแหล่งประโยชน์
ในชุมชน” เป็นกิจกรรมให้ความรู้ถึงแหล่งที่คอยให้
ความช่วยเหลือเวลาเกิดปัญหา ซ่ึงผู้ดูแลได้แลกเปลีย่น
ประสบการณ์ถึงแหล่งประโยชน์ หรือหน่วยงานที่เคย
ให้ความช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหา อีกทั้งยังให้ข้อมูล 
เพิ่มเติมเกี่ยวกับสายด่วนกรมสุขภาพจิต 1323 ท�ำให้
ผูด้แูลรบัรูถึ้งแหล่งทรพัยากรทีพ่ร้อมให้ความช่วยเหลอื
เวลาเกิดปัญหา ซึ่งจะช่วยลดความเหนื่อยล้าและ
ความเครียดที่เกิดข้ึนจากการดูแลได้ ส่งผลให้ผู้ดูแล 
มีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาที่
พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนด้าน
ทรัพยากรท�ำให้ผู้ดูแลมีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น21  
ดังค�ำพดูของสมาชกิกลุ่ม “ปกตคิยุกบัข้างบ้าน ไม่ก ็อสม. 
เวลาเครียด ไม่เคยโทรสายด่วนหรอก ทีน้ีได้รู้แล้ว 
ถ้าเกิดเครียดอีก ก็โทรไปใช้บริการ” หรือ “ฉันเคย 
ได้รับการช่วยเหลือจาก อสม. และทีมหมอ...ตอนนั้น
ต้องได้รับหน้าที่ดูแลเขา ท�ำไรไม่ถูกเลย กลัวก็กลัวว่า

เขาจะก�ำเรบิตอนไหน ตอนนีไ้ม่กลวัแล้ว มปัีญหาอะไร
กป็รกึษา อสม. กบัหมอ...ตลอด แล้วกเ็ผือ่ได้ใช้บริการ
สายด่วนกรมสุขภาพจิตด้วย” ซึ่งการที่ผู้ดูแลสามารถ
ตัดสินใจขอความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์เวลา
เกิดปัญหาท่ีไม่สามารถจัดการได้ด้วยตนเอง นับเป็น
องค์ประกอบที่ส�ำคัญของการมีความผาสุกทางใจที่
เพิ่มข้ึนในด้านความสามารถในการควบคุมจัดการ 
สิ่งแวดล้อมและความเป็นตัวของตัวเอง11

ส�ำหรับกจิกรรมที ่1 “เธอกบัฉนั” เป็นกิจกรรม
การสร้างสัมพันธภาพ แนะน�ำตัว ท�ำความรู้จักกัน
ภายในกลุ่ม เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดี และความไว้
วางใจ และกิจกรรมที่ 6 “ค�ำสัญญาจากผู้ดูแล” เป็น
กจิกรรมสิน้สดุการเข้าโปรแกรม เพือ่ให้สมาชกิในกลุม่
ทบทวนความรู้ สาระส�ำคัญ สะท้อนคิดที่ได้จากการ
ท�ำกิจกรรมกลุ่ม และแนวทางการน�ำไปประยุกต์ใช้ 
ช่วยท�ำให้สมาชิกกลุ่มมีแนวคิดและมุมมองในความ
สามารถของตนเอง และมแีนวทางการเสรมิสร้างความ
ผาสุกทางใจให้กับตนเองเพิ่มขึ้น

สรปุได้ว่าโปรแกรมการสนบัสนนุทางสงัคมท่ี
กลุม่ทดลองได้เข้าร่วมมผีลต่อการเพิม่ความผาสกุทางใจ
ได้อย่างมปีระสทิธภิาพมากกว่าการพยาบาลตามปกติ
ทีก่ลุม่ควบคมุได้รบั ซึง่เป็นการให้บรกิารจากพยาบาล
วิชาชีพประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซ่ึง
อาจจะยังมีรูปแบบที่ไม่ชัดเจน เป็นการให้ค�ำแนะน�ำ
ตามปัญหาทีผู่ด้แูลขอข้อมลู การเยีย่มบ้าน ไม่มกีารท�ำ
กิจกรรมกลุม่เหมอืนกับกลุม่ทดลอง ดงันัน้ การพยาบาล
ตามปกตอิาจยงัไม่เพยีงพอทีจ่ะท�ำให้ความผาสกุทางใจ
ของผูด้แูลผูป่้วยจติเภทในกลุ่มควบคุมเพิม่ข้ึน ด้วยเหตนุี้
จึงท�ำให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองท่ีได้รบัการ
สนบัสนนุทางสงัคมมคีวามผาสกุทางใจเพ่ิมสงูข้ึน โดย 
มีการยอมรับตนเอง การมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อื่น  
มคีวามเป็นตัวของตวัเอง (ตดัสนิใจได้) สามารถควบคมุ
และจดัการสิง่แวดล้อมได้อย่างเหมาะสม มจีดุมุง่หมาย 
และมคีวามเจรญิงอกงาม (การพฒันาตนเอง) สอดคล้อง
กับผลการวิจัยท่ีผ่านมา ซ่ึงพบว่าภาระการดูแลของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรม
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การสนับสนุนทางสงัคมต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุท่ีได้รบัการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22 และ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนทางสังคมมคีวามเหนือ่ยหน่ายลดลงมากกว่า
กลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ25

2. ผูด้แูลผู้ป่วยจิตเภทกลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่
ความผาสุกทางใจในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลัง
การทดลอง และระยะติดตามผล 4 สปัดาห์แตกต่างกนั 
โดยคะแนนเฉลีย่ความผาสกุทางใจระยะหลงัการทดลอง 
และระยะตดิตามผล 4 สปัดาห์ สงูกว่าระยะก่อนการทดลอง 
อาจเนือ่งมาจากผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทกลุม่ทดลองเข้าร่วม
กจิกรรมในโปรแกรมฯ ครบทัง้ 6 ครัง้ โดยในแต่ละครัง้
สามารถน�ำสิ่งที่ได้เรียนรู้ และประสบการณ์ที่ได้รับไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�ำวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเกิดประสิทธิผล จึงเป็นการช่วยเสริมสร้างการ
สนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน ให้ยังคงอยู่ แม้ว่าภายหลัง
การทดลองเสร็จส้ินแล้ว ผู้วิจัยไม่ได้ให้ความรู้ หรือ 
จัดกิจกรรมอื่นๆ ให้ ส่งผลให้คะแนนเฉลี่ยความผาสุก
ทางใจในระยะตดิตามผล 4 สปัดาห์เพิม่ขึน้กว่าระยะหลงั
การทดลอง

สรุปผล
โปรแกรมการสนับสนุนทางสงัคมท�ำให้ผูดู้แล

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีความผาสุกทางใจเพิ่มขึ้น
มากกว่ากลุ่มควบคุม ดังนั้น บุคลากรทางสาธารณสุข 
ที่เกี่ยวข้องสามารถน�ำโปรแกรมฯ ไปประยุกต์ใช้หรือ
ก�ำหนดเป็นนโยบายในการเสริมสร้างความผาสกุทางใจ
ให้กบัผูด้แูลผูป่้วยจติเภท และในการวจัิยคร้ังต่อไปควร
ศึกษาโปรแกรมฯ กับตัวแปรอื่น เช่น ความเครียด 
ความหวัง เป็นต้น เพ่ือขยายองค์ความรู้ให้มากขึ้น  
รวมทัง้ควรมกีารศกึษาวจิยัในรปูแบบการทดลองแบบสุม่
และมีกลุ่มควบคุม เพื่อให้รูปแบบของการศึกษาวิจัย 
มีความเข้มแข็งและมีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น
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Original Articleบทความวิจัย

การมีเลือดออกในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะจากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
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บทคัดย่อ
	 โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial Fibrillation: AF) มีความเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ซึ่งอาจส่งผล
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจวาย และเสียชีวิตได้ Warfarin และ Non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulants (NOACs) เป็นยาทีจ่ะช่วยลดความเสีย่งดงักล่าว การศกึษาภาวะแทรกซ้อนการมเีลอืดออกจาก
การใช้ยาจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ การวิจัยแบบ retrospective cohort นี้ ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย AF จากข้อมูลย้อนหลัง
ระหว่าง ปี พ.ศ. 2559 ถึง 2566 ในจ�ำนวนตัวอย่าง 2,171 ราย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Survival analysis, 
Kaplan-Meier, Incidence rate ratio, Incidence difference ผลวิจัยในระยะ 8 ปี (พ.ศ. 2559 - 2566)  
มีสัดส่วนการใช้ Warfarin และ NOACs อยู่ที่ร้อยละ 85.8:14.2 และพบว่าผู้ป่วย AF ที่ศึกษามีโรคร่วมถึงร้อยละ 
54.8 และอาการเลือดออกที่พบบ่อย คือ จ�้ำเลือดและฟกช�้ำ (ร้อยละ 2.6) และเลือดออกตามไรฟัน (ร้อยละ 2.2) 
และจากการติดตามการมีเลือดออกในผู้ป่วยที่ใช้ยาทั้งสองกลุ่ม พบการมีเลือดออกในภาพรวม 126 ราย คิดเป็น
อบุตักิารณ์ 1.1 ต่อ 100 คน-ปี โดยพบอบุติัการณ์ในกลุ่มท่ีใช้ Warfarin เท่ากับ 1.0 ต่อ 100 คน-ปี (ความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95: 0.9, 1.2) ขณะที่กลุ่ม NOACs พบอุบัติการณ์ 1.9 ต่อ 100 คน-ปี (ความเชื่อมั่นร้อยละ 95: 1.1, 3.2) 
โดยไม่พบความแตกต่างทางสถิติระหว่างยาสองกลุ่ม เมื่อพิจารณาจากระยะปลอดเหตุการณ์ พบว่า Warfarin  
มีระยะปลอดเหตุการณ์ยาวนานกว่า NOACs ราว 3.61 ปี (ความเช่ือมั่นร้อยละ 95: 2.90, 4.33) โดยพบว่า 
rivaroxaban เป็นตวัยาหนึง่ทีส่่งผลต่อการเกดิอาการเลอืดออกได้เรว็ อย่างไรก็ตาม เมือ่พจิารณาจากการมเีลอืดออก 
พบว่า NOACs ส่งผลต่ออาการเลอืดออกเพยีงการมจี�ำ้เลอืด/รอยฟกช�ำ้ และเลอืดออกตามไรฟัน ขณะที ่Warfarin 
มเีลอืดออกถงึ 8 ลกัษณะ รวมถงึเลือดออกในทางเดินอาหารและในสมอง NOACs มอีบัุตกิารณ์ของภาวะแทรกซ้อน
เลอืดออกสงูกว่า Warfarin เล็กน้อย แต่ก่อให้เกดิอาการเลือดออกท่ีจ�ำกัดกว่า รวมถึงลกัษณะเลอืดออกท่ีไม่รนุแรง 
ควรได้รบัการสนบัสนนุให้มกีารใช้ในรายทีไ่ด้รับยา Warfarin ต่อไป รวมถึงมกีารศกึษาในรายละเอยีดเป็นรายตวัยา 
โดยเฉพาะ rivaroxaban 

ค�ำส�ำคัญ: โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ; การมีเลือดออก; ยาวาร์ฟาริน; NOACs
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Bleeding events in atrial fibrillation patients treated  
with Warfarin or NOACs at Chaiyaphum Hospital

Moragot Pattarapongsin
Cardiac Center, Department of Medicine, Chaiyaphum Hospital

Abstract
Atrial fibrillation (AF) is a common heart condition that increases the risk of blood clots, 

which can lead to stroke, heart attack, and death. Warfarin and Non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulants (NOACs) are medications used to reduce this risk. However, concerns remain 
regarding the risk of bleeding complications associated with these drugs. This retrospective 
cohort study investigated the incidence of bleeding complications in patients with AF who were 
prescribed either Warfarin or NOACs. The study included 2,171 patients with AF who were 
treated between 2016 and 2023. Data were collected from electronic medical records and 
analyzed using survival analysis, Kaplan-Meier curves, incidence rate ratios, and incidence 
differences. Over an 8-year period (2016-2023), the proportions of Warfarin and NOAC use were 
85.8% and 14.2%, respectively. The overall incidence of bleeding complications in the study 
population was 54.8%. The most common bleeding events were hematoma ecchymosis (2.6%) 
and gum bleeding (2.2%). The incidence of bleeding in the NOAC group was 1.9 per 100 person-
years (95% confidence interval (CI) = 1.1-3.2), with no statistically significant difference in bleeding 
incidence between the two groups. Warfarin had a longer event-free survival time than NOACs 
(3.61 years; 95% CI = 2.90-4.33). Rivaroxaban, one of the NOACs, was associated with an increased 
risk of early bleeding. While NOACs had a slightly higher bleeding incidence than Warfarin, they 
were associated with less severe bleeding events. Warfarin was linked to a wider range of 
bleeding events, including gastrointestinal and intracranial hemorrhage. NOACs have a slightly 
higher incidence of bleeding complications than Warfarin, but they cause less severe bleeding 
events and a narrower range of bleeding types. Therefore, NOACs should be considered as an 
alternative to Warfarin for patients with a history of Warfarin use. Further research is needed to 
evaluate the safety and efficacy of individual NOACs, particularly rivaroxaban.
 
Keywords: atrial fibrillation; bleeding; warfarin; Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants

Corresponding Author:
Moragot Pattarapongsin
Cardiac Center, Department of Medicine, Chaiyaphum Hospital
12 Bunnakan Road, Nai Mueang Sub-district, Mueang District, Chaiyaphum 36000, Thailand
E-mail: moragotp75@gmail.com



56 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

บทน�ำ
	 โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะ (Atrial Fibrillation: AF) 
เป็นภาวะหน่ึงของโรคหวัใจทัว่ไปท่ีมกีารเต้นเรว็ผดิปกติ
และมีจังหวะไม่สม�่ำเสมอ โดยเฉพาะหัวใจห้องบน 
ท�ำให้การส่งเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายขาด
ประสทิธิภาพ1 ส่งผลต่อการเกดิลิม่เลอืดในสมองท�ำให้
สมองขาดเลือด และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
5 เท่า เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2.4 เท่า และเสียชีวิต
จากโรคหลอดเลือดหัวใจ 2 เท่า2 นอกจากนี้ โรค AF 
ยังส่งผลต่อการเพ่ิมทรัพยากรด้านการดูแลสุขภาพ 
จากการเพิ่มขึ้นของคลินิก AF ทั่วโลก3

	 ปัจจุบัน โรค AF ได้กลายมาเป็นโรคพื้นฐาน
เช่นเดียวกับโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคมะเร็ง 
ประชากรยุโรปกว่า 17.9 ล้านคน หรือสหรัฐอเมริกา 
6 ถึง 12 ล้านคน ทีพ่บโรคน้ี และคาดการณ์ว่า ปี ค.ศ. 
2030 จะพบผู้ป่วย AF เพิ่มขึ้นราวร้อยละ 70 โดยมี
อัตราเพิ่มในยุโรป และแอฟริกาสูงสุด4 และด้วยเหตุที่ 
AF ส่งผลต่อการเกดิล่ิมเลอืดอดุตนัในสมอง การป้องกนั
ด้วยยา Oral anticoagulants drugs (Warfarin และ 
NOACs) จงึมคีวามส�ำคัญมาก เนือ่งจากยาในกลุ่มดงักล่าว 
มีประสิทธิภาพในการป้องกัน Ischemic stroke  
ทั้งในช่วงเริ่มต้นและระยะต่อเนื่อง5 
	 Warfarin เป็นยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
กลุ่มยาต้านวิตามินเค มีการใช้มาตั้งแต่ ปี ค.ศ. 1954 
โดยออกฤทธิห้์ามเลอืดด้วยปฏกิริยิากระตุ้นการท�ำงาน
ของเกล็ดเลือดให้หลั่งสารกลุ่ม procoagulant ท�ำให้
เกิดการยดึตดิกนัของเกลด็เลอืดด้วยกลไกทีส่ลบัซบัซ้อน 
ทั้งนี้ Warfarin มีขนาดการใช้ที่เหมาะสม คือขนาด  
3 - 5 mg.5 ขณะที่ Non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulants (NOACs) เป็นยากลุ่มใหม่ที่ไม่ใช ่
ยาต้านวิตามินเค ถูกน�ำมาใช้ทดแทน Warfarin ที่ม ี
ข้อจ�ำกดัในด้านการมช่ีวงการรกัษาทีแ่คบ เกดิพิษจากยา
ได้ง่าย และต้องประเมนิการแขง็ตัวของเลอืดเป็นระยะ 
(INR) โดยเริ่มใช้ใน ปี ค.ศ.19806 คุณสมบัติของยา 
จะออกฤทธิย์บัยัง้ทรอมบนิโดยตรง หรือออกฤทธิย์บัยัง้ 
factor Xa7 

	 อย่างไรกต็าม ทัง้ Warfarin และ NOACs ยงั
มีข้อจ�ำกัดในเรื่องการมีเลือดออกในระบบต่างๆ ของ
ร่างกาย เช่น เลอืดออกในระบบทางเดนิอาหาร เลือดออก
ในกะโหลกศีรษะ หรือระบบอื่นๆ จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า NOACs มแีนวโน้มทีด่กีว่า Warfarin 
ในเรือ่งภาวะแทรกซ้อนการมเีลอืดออก8- 10 แต่มงีานวจัิย
หลายช้ินท่ียงัไม่สามารถระบุชัดเจนได้ว่ายาท้ังสองกลุม่
แตกต่างกัน11 รวมถึงการศึกษาในเรื่องดังกล่าวใน
ประเทศไทยยังมีค่อนข้างน้อย12 
	 โรงพยาบาลชัยภูมิ มีการเปิดศูนย์โรคหัวใจ 
เมื่อ ปี พ.ศ. 2548 และให้บริการ Warfarin clinic 
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 254613 โดย Warfarin เป็นยาหลัก 
ที่น�ำมาใช้ตั้งแต่เริ่มต้น ขณะที่ NOACs เริ่มมีการใช้ใน 
ปี พ.ศ. 2560 การศกึษาภาวะแทรกซ้อนการมเีลอืดออก
จากการใช้ยา เป็นส่วนหนึ่งที่จะช่วยศูนย์โรคหัวใจ 
ประเมนิและวางแผนการป้องกันรกัษาในกลุม่ผูป่้วย AF 
ทั้งในด้านประสิทธิภาพและค่าใช้จ่ายรายหัว 

วัตถุประสงค์
 	 เพื่อเปรียบเทียบอาการเลือดออกในผู้ป่วย
โรคหวัใจเต้นผดิจังหวะ ท่ีได้รบัยา Warfarin และยากลุม่ 
NOACs ในด้านอุบัติการณ์การเกิดอาการเลือดออก 
และระยะปลอดเหตกุารณ์การเกดิเหตกุารณ์เลอืดออก

นิยามศัพท์
	 โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะ (Atrial fibrillation: AF) 
หมายถึง รูปแบบหนึ่งของภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ โดย
หวัใจห้องบนเต้นผดิจงัหวะ ซ่ึงเหน็จากคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ
มลีกัษณะเป็น Fibrillatory wave หรือไม่เหน็ P- wave 
และเห็น QRS complex ไม่เต้นสม�่ำเสมอ14 
	 Non-vitamin K antagonist oral 
anticoagulants (NOACs) หมายถึง ยาต้านการ
แข็งตวัของเลอืดชนดิใหม่ ท่ีมกีลไกการออกฤทธิแ์ตกต่าง
จาก Warfarin โดย NOACs จะไปยับยั้งการแข็งตัว
ของเลือดโดยตรง เช่น ยับยั้งเอนไซม์ thrombin หรือ
ปัจจัย Xa ท�ำให้เลือดแข็งตัวช้าลง 
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	 โรคไตวายเรือ้รงั หมายถึง ภาวะทีไ่ตสญูเสยี
การท�ำงานอย่างค่อยเป็นค่อยไปและต่อเน่ือง เป็น
ระยะเวลานานกว่า 3 เดือนขึ้นไป ท�ำให้ไตไม่สามารถ
กรองของเสยีและน�ำ้ส่วนเกนิออกจากร่างกายได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดการสะสมของเสีย และ
ระบบต่างๆ ของร่างกายท�ำงานผิดปกติ 

วิธีการศึกษา 
	 การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) ได้ผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลชัยภูมิ เลขที่ COE No. 022/2566 
	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย AF ที่มารับบริการที่
ศูนย์โรคหัวใจ และ Warfarin clinic ในโรงพยาบาล
ชัยภมู ิระหว่าง ปี พ.ศ. 2559 ถงึ ปี พ.ศ. 2566 จ�ำนวน 
2,171 ราย และมกีารตดิตามรวมทัง้หมด 20,417 ครัง้ 
 	 จากการค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสตูร survival 
analysis ของ Schoenfeld, DA. (1983)15 โดยก�ำหนด
ค่า Zα = 1.96, Zβ = 0.84, q

1
 (Proportion of 

subject in Group 1 (Warfarin)) = 0.07 และ RH 
(Relative hazard (Group 1/Group 0) = 0.67 จาก
งานวจิยัของ Adeboyeje, G. และคณะ (2017)16 ได้ขนาด
ของ event = 735 และน�ำขนาด event ที่ต้องการ 
ไปค�ำนวณขนาดตวัอย่าง โดยก�ำหนด Baseline Event 
Rate (event/unit time) for Group 0 = 0.35 และ 
Median survival time in Group 0 = 1.9816 ได้ขนาด
ตัวอย่างรวม 1,912 ราย โดยจ�ำแนกเป็น Group 1 = 134 
ราย และ Group 0 = 1,778 ราย ค�ำนวณผ่านโปรแกรม
ออนไลน์ https://sample-size.net/sample-size-
survival-analysis/ เมื่อเปรียบเทียบขนาดตัวอย่าง
จากการค�ำนวณและขนาดตวัอย่างจริงทีน่�ำมาใช้วเิคราะห์ 
พบว่ามจี�ำนวนใกล้เคียงกนั อนุมานได้ว่าขนาดตัวอย่าง
ที่ใช้จริง สามารถตอบวัตถุประสงค์การวิจัยได้ 
	 ฐานข้อมูลในการวิเคราะห์
	 ได้จากข้อมูลที่ถูกบันทึกลงในโปรแกรม
บริหารระบบงาน ส�ำหรับโรงพยาบาล (HOSxp) 

ระหว่าง ปี พ.ศ. 2559 - 2566 โดยเก็บทุก recode 
ที่ท�ำการบันทึก ดึงข้อมูลมาใช้ในรูปแบบ Excel โดย
ท�ำการตรวจสอบความซ�้ำซ้อนของข้อมูลก่อนน�ำมา
วิเคราะห์ 
	 ตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์
	 ตัวแปรตาม ของการศึกษานี้ คือ ระยะเวลา
จนกว่าจะมเีลอืดออกครัง้แรกท่ีต้องเข้ารับการรกัษาของ
ผูป่้วย AF โดยอาศยัการวนิจิฉยัหลกั ตามรหสั ICD-10 
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล เพื่อระบุภาวะเลือดออก 
ประกอบด้วย รหัส D 68.3 เลือดออกจากการใช ้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด, R 04.0 เลือดก�ำเดาไหล, 
R 58 จ�ำ้เลอืด รอยฟกช�ำ้, K 06.8 เลอืดออกตามไรฟัน, 
H 11.3 เลือดออกในตาขาว, R 31 ปัสสาวะสีแดง 
หรือน�้ำตาล, R 19.5 มีเลือดปนอุจจาระ, N 92.0  
เลือดประจ�ำเดือนออกมากผิดปกติ, K 922 เลือดออก
ในทางเดนิอาหาร และ I 61.0 - I 61.9 เลือดออกในสมอง 
	 ตวัแปรอสิระ ประเภทของยาต้านการแข็งตวั
ของเลือดที่ใช้ ได้แก่ Warfarin และ NOACs เป็น
ตัวแปรหลักท่ีสนใจวิเคราะห์ ในประเด็นของการมี
เลือดออก นอกจากนี้ การมีโรคร่วมในผู้ป่วย AF เป็น
อีกตัวแปรท่ีถูกน�ำมาวิเคราะห์ โดยโรคร่วมท่ีสนใจ 
ประกอบด้วย โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน,  
โรคไตวายเรื้อรัง (CKD), โรคหัวใจวาย (CHF) และ
ภาวะไขมันในเลือดสูง
	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 การวิเคราะห์แบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน  
โดยขั้นตอนแรก วิ เคราะห์คุณสมบัติทั่วไปของ 
กลุ่มตัวอย่าง เช่น เพศ อายุ การใช้ยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด โรคร่วม และการมีเลือดออก น�ำเสนอ 
ด้วย ค่าความถี่ ร้อยละ กรณีที่เป็นตัวแปรแบ่งกลุ่ม 
(categorical data) และค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
กรณีที่เป็นตัวแปรแบบต่อเนื่อง (continuous data)
	 ข้ันตอนที ่2 เป็นการวเิคราะห์เพือ่เปรยีบเทียบ
การมีเลือดออกจากการใช้ยา Warfarin และ NOACs 
โดยจะท�ำการแปลงตวัแปรตามให้อยูใ่นรปูของความเสีย่ง
ต่อการเกิดเหตกุารณ์ ด้วยวธิขีอง Kaplan-Meier และ



58 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

ค�ำนวณหาค่าอบุตักิารณ์ พร้อมทัง้ช่วงเชือ่มัน่ร้อยละ 95 
และท�ำการเปรียบเทียบอุบัติการณ์ระหว่าง Warfarin 
และ NOACs ด้วย incidence difference และ 
incidence rate ratio โดยค�ำนวณจากจ�ำนวนเหตกุารณ์
หารด้วยระยะเวลาการตดิตาม ผลลพัธ์จะแสดงจ�ำแนก
ตามตัวแปรที่ต้องการเปรียบเทียบ และช่วงเช่ือมั่น
ประมาณค่าแบบ Poisson หรือ Jackknife 
	 ในข้ันตอนเดียวกัน ท�ำการค�ำนวณฟังก์ชั่น 
การอยูร่อด (survival time) ของระยะปลอดเหตุการณ์
การมีเลือดออก และเปรียบเทียบความน่าจะเป็น 
แต่ละช่วงเวลา ระหว่าง Warfarin กับ NOACs 

ผลการวิจัย
	 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง
	 ในภาพรวม ผูป่้วย AF ทีเ่ข้ารับบริการระหว่าง  
ปี พ.ศ. 2559 - 2566 มีจ�ำนวน 2,171 ราย และ 
เข้ารับบรกิาร 20,417 คร้ัง โดยม ีvisit อย่างน้อย 1 ครัง้ 
และสูงสุด 57 ครั้ง ทั้งนี้ สัดส่วนเพศหญิงและเพศชาย 
ร้อยละ 52.7:47.3 อายุมัธยฐาน 69 ปี (min = 17, 
max = 94) และยงัพบว่าผูป่้วยกลุ่มดังกล่าว มโีรคร่วม
เกินกว่ากึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 54.8) และในจ�ำนวนดังกล่าว 
เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 24.4) รองลงมา 
เป็นโรคเบาหวานและไตวายเรือ้รงั (ร้อยละ 13.5 และ 
11.4 ตามล�ำดับ) ส่วนอาการเลือดออกจากการใช้ยา 
พบร้อยละ 5.8 ส่วนใหญ่เป็นอาการจ�ำ้เลอืด (ร้อยละ 2.6) 
และเลือดออกตามไรฟัน (ร้อยละ 2.2)

	 การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ประเภท
ยาต้านวิตามินเค หรือ Warfarin ใช้มาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 
2559 (ปีแรกของการศึกษา) จนถึงปีปัจจุบัน (พ.ศ. 
2566) ส่วนยากลุ่ม NOACs ถูกน�ำมาใช้ใน ปี พ.ศ. 
2560 โดยยา Rivaroxaban เป็นตัวแรกที่ถูกน�ำมาใช้ 
ตามด้วย Apixaban ปี พ.ศ. 2562 และ Dabigatran 
ใน ปี พ.ศ. 2566 โดยสัดส่วนการใช้ระหว่าง Warfarin 
กับ NOACs อยู่ที่ร้อยละ 85.8:14.2 โดยที่ NOACs  
มีสัดส่วนของ rivaroxaban:apixaban:dabigatran 
อยู่ที่ร้อยละ 7.7:6.3:0.2 ตามล�ำดับ 
	 การใช้ยาทัง้สองกลุม่ พบในเพศหญงิและเพศชาย
ในจ�ำนวนที่ใกล้เคียงกัน รวมถึงอายุเฉลี่ย โรคร่วม 
ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม คือ โรคความดัน
โลหติสงู พบร้อยละ 22.4 และ 37.2 ใน Warfarin และ 
NOACs ตามล�ำดบั ขณะทีภ่าวะหวัใจล้มเหลว (CHF) และ
ภาวะไขมันในเลือดสูง พบในสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อย 
ในทั้งสองกลุ่ม ขณะที่อาการเลือดออกจากการใช้ยา 
ยงัพบค่อนข้างน้อยในท้ังสองกลุม่ โดยกลุม่ทีใ่ช้ Warfarin 
พบอาการเลือดออกเกือบทุกประเภท รวมถึงการมี
เลือดออกในทางเดินอาหาร และสมอง ยกเว้นอาการ
ประจ�ำเดอืนออกมากผดิปกต ิขณะท่ี NOACs พบเพยีง
อาการจ�ำ้เลอืดและรอยฟกช�ำ้ (hematoma ecchymosis) 
และเลือดออกตามไรฟัน (bleeding gums)
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Table 1 Personal characteristics and bleeding of AF patient using Warfarin and NOACs

Baseline demographic
Warfarin NOACs

n (%)

Sex 1,862 (100.0%) 309 (100.0%)

Female 998 (53.6%) 157 (50.8%)

Male 864 (46.4%) 152 (49.2%)

Comorbidity 1,862 (100.0%) 309 (100.0%)

No complication 886 (47.6%) 95 (30.7%)

Hypertension 417 (22.4%) 115 (37.2%)

Diabetes mellitus 225 (12.0%) 68 (22.0%)

Chronic kidney disease 233 (12.5%) 15 (4.9%)

Congestive heart failure 74 (4.0%) 7 (2.3%)

Hypercholesterolemia 27 (1.5%) 9 (2.9%)

Bleeding characteristics 1,862 (100.0%) 309 (100.0%)

No bleeding 1,749 (93.9%) 296 (95.8%)

Epistaxis 4 (0.2%) 0 (0.0%)

Hematoma ecchymosis 49 (2.6%) 7 (2.3%)

Bleeding gums 42 (2.3%) 6 (1.9%)

Subconjunctival 2 (0.1%) 0 (0.0%)

Hematuria 7 (0.4%) 0 (0.0%)

Rectal bleeding 4 (0.2%) 0 (0.0%)

Stomach bleeding 1 (0.1%) 0 (0.0%)

Intracerebral bleeding 4 (0.2%) 0 (0.0%)

	 อุบัตกิารณ์การมเีลอืดออกระหว่างยาสองกลุม่
	 จากการติดตามผูป่้วย AF จ�ำนวน 2,171 ราย 
ในระยะตดิตาม 11,605.88 คน-ปี พบจ�ำนวนผูม้เีลอืดออก
จากการใช้ยา Warfarin และ NOACs เท่ากบั 126 ราย 
คิดเป็นอุบัติการณ์ 1.1 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 0.7, 
1.6) โดยพบว่า กลุ่มที่ใช้ Warfarin 1,862 ราย  
พบการมีเลือดออก 113 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 1.0 
ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 0.9, 1.2) ขณะที่กลุ่มผู้ใช้ 
NOACs 309 ราย พบการมีเลือดออก 13 ราย คิดเป็น
อุบัติการณ์ 1.9 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 1.1, 3.2) 
คิดเป็นความแตกต่างของค่าอุบัติการณ์เท่ากับ 0.008 

ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: -0.002, 0.02) หรือ 
เปรียบเทียบเป็นความเสี่ยงอุบัติการณ์ เท่ากับ 1.80 
(incidence risk ratio = 1.80; 95% CI: 0.93, 3.21) 
โดยความแตกต่างดังกล่าว ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value = 0.0587) 
	 ระยะปลอดเหตุการณ์การมีเลอืดออกระหว่าง
ยาสองกลุ่ม
	 เปรียบเทียบระยะปลอดเหตุการณ์การมี
เลือดออกระหว่างยาทั้งสองกลุ่ม พบว่า NOACs มี
ระยะเวลาเฉลีย่ของการมเีลอืดออก (median survival 
time) เท่ากับ 4.85 ปี (95% CI: 4.76, 5.37) ขณะที่ 
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Warfarin ยังไม่สามารถหาระยะเวลาเฉลี่ยได้ ท้ังนี้ 
เมื่อเปรียบเทียบเป็นรายปี พบว่า Warfarin แสดง
อาการเลือดออกจากการใช้ยาที่ยาวนานกว่า โดยมี

ความแตกต่างของช่วงเวลาราว 3.61 ปี (95% CI: 2.90, 
4.33) ดังรูปภาพที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Event-free survival time for bleeding between Warfarin and NOACs

	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกเป็นรายตัวยา เพ่ือ
เปรียบเทยีบระยะปลอดเหตกุารณ์ พบว่า rivaroxaban 
ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม NOACs มีระยะเวลาเฉลี่ยในการ
แสดงอาการเลือดออก 4.85 ปี (95% CI: 4.76, 5.37) 
โดย Warfarin ระยะเวลาสูงสุดที่พบอาการเลือดออก 

คือ 7.97 ปี (survival function = 0.795) apixaban 
ระยะเวลาสงูสดุท่ีพบ คอื 3.99 ปี (survival function = 
0.977) ส่วน dabigatran ยังไม่พบอาการเลือดออก 
ดังรูปภาพที่ 2 (Figure 2)

Figure 2 Event-free survival time for bleeding among four drugs
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	 อาการเลือดออกที่ส�ำคัญ
	 กลุม่ผู้ป่วย AF ทีใ่ช้ยา Warfarin พบอบุตักิารณ์
เลือดออกในตาขาวมากที่สุด คิดเป็น 23.5 ต่อ 100 
คน-ปี (95% CI: 5.9, 93.9) โดยระยะเวลาเฉลี่ยที่พบ
ราว 3.73 ปี รองลงมา คือ เลอืดก�ำเดาไหล พบอบุตักิารณ์ 
22.6 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 8.5, 60.2) ระยะเวลาเฉลีย่
ที่พบได้ราว 3.51 ปี ขณะที่อาการเลือดออกที่รุนแรง 
เช่น เลือดออกในสมอง พบอุบัติการณ์ 18.2 ต่อ 100 
คน-ปี (95% CI: 6.8, 48.4) อาจจะพบได้ราว 4.90 ปี 
ดังตารางที่ 2 (Table 2)

	 ขณะท่ีกลุม่ท่ีใช้ NOACs พบอาการเลอืดออก
เพยีงอาการจ�ำ้เลอืด หรอืรอยฟกช�ำ้ คดิเป็นอบัุตกิารณ์ 
29.6 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 14.1, 62.1) โดยระยะ
เวลาเฉลี่ยที่พบราว 4.62 ปี หรือระหว่าง 0.11 ปี ถึง 
4.80 ปี และเลือดออกตามไรฟัน คิดเป็นอุบัติการณ์ 
24.4 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 10.9, 54.3) ซึ่งอาจ
พบได้ราว 4.78 ปี ดังตารางที่ 2 (Table 2)

Table 2 Incidence and event-free survival time for bleeding between the two drug groups 

Warfarin NOACs

Incidence rate per 
100 person-year

(95% CI)

Median survival 
time (95% CI)

Incidence rate per 
100 person-year

(95% CI)

Median survival 
time (95% CI)

Intracerebral bleeding 18.2 (6.8, 48.4) 4.90 (4.47, .) - -

Stomach bleeding 12.6 (1.8, 89.6) - - -

Subconjunctival hem. 23.5 (5.9, 93.9) 3.73 (3.73, .) - -

Epistaxis 22.6 (8.5, 60.2) 3.51 (2.94, .) - -

Hematuria 18.0 (8.6, 37.8) 6.17 (0.45, 7.12) - -

Rectal bleeding 16.3 (6.1, 43.4) 5.92 (4.98, .) - -

Hematoma ecchymosis 16.2 (12.3, 21.5) 6.76 (6.11, 7.26) 29.6 (14.1, 62.1) 4.62 (0.11, 4.80)

Bleeding gums 16.1 (11.9, 21.8) 6.87 (5.94, 7.34) 24.4 (10.9, 54.3) 4.78 (0.32, .)

	 โรคร่วมกับอาการเลือดออกจากการใช้ยา
ทั้งสองกลุ่ม 
	 อาการเลอืดออกจากการใช้ยา Warfarin พบ
อบุตักิารณ์โรคร่วมทีม่ากทีส่ดุ คอื ภาวะไขมันในเลอืดสงู 
คดิเป็น 3.7 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 1.5, 8.9) รองลงมา 
คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว คิดเป็น 1.4 ต่อ 100 คน-ปี 
(95% CI: 0.6, 3.0) และความดันโลหิตสูง คิดเป็น 1.1 

ต่อ 100 คน-ปี (0.7, 1.6) ขณะที่กลุ่มที่ใช้ NOACs  
พบอุบัติการณ์สูงสุดในโรคร่วม ภาวะหัวใจล้มเหลว  
คิดเป็น 6.5 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 0.9, 46.4)  
รองลงมา คือ ภาวะหัวใจล้มเหลว คดิเป็น 5.6 ต่อ 100 
คน-ปี (95% CI: 1.4, 22.2) และความดันโลหิตสูง  
คิดเป็น 2.0 ต่อ 100 คน-ปี (95% CI: 0.8, 4.8)  
ดังรูปภาพที่ 3 (Figure 3)
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อภิปรายผล
	 จากผลวิจัยมีหลายประเด็นในการอภิปราย 
ประเด็นแรก เรื่องการน�ำยาต้านการแข็งตัวของเลือด
มาใช้ในผู้ป่วย AF ซึ่งพบว่า Warfarin ถูกน�ำมาใช้ใน
ประเทศไทยตัง้แต่ ปี พ.ศ. 2500 หรือกึง่ศตวรรษทีแ่ล้ว 
ขณะที ่NOACs เป็นยากลุม่ใหม่ ทีเ่ร่ิมน�ำมาใช้ประมาณ 
ปี พ.ศ. 2555 หรือราว 10 กว่าปี ทั้งนี้ สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ได้แนะน�ำให้ใช้ NOACs 
เป็นทางเลือกแรกในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู้ป่วย AF เมื่อ ปี พ.ศ. 255817 และโรงพยาบาล
ชัยภูมิได้ปฏิบัติตามแนวทางดังกล่าว โดยน�ำมาใช ้
หลงัจากมแีนวทางฯ ราว 2 ปี ทัง้นี ้การศกึษาความเสีย่ง
ของการมีเลือดออกในยาทั้งสองกลุ่มในประเทศไทย 
ยงัมค่ีอนข้างน้อย และยงัมข้ีอจ�ำกัดในเรือ่งขนาดตวัอย่าง 
และระยะเวลาในการตดิตาม ซึง่การศึกษาของโรงพยาบาล 
ชัยภูมิ มีข้อได้เปรียบใน 2 ประเด็นที่กล่าวอ้าง
	 ประเด็นถัดมา คือการมีโรคร่วมในผู้ป่วย AF 
พบในรายงานวจิยัหลายชิน้ทัว่โลก โดยโรคแทรกซ้อน
ที่พบ เช่น โรคหัวใจเต้นช้า, ภาวะขาดเลือด, ภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น และมีรายงานเพิ่มเติมถึง
โรคแทรกซ้อนเหล่าน้ันสามารถจดัการได้อย่างปลอดภยั 
ก่อนที่จะได้รับการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล18,19 
ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจยันี ้ทีพ่บว่า กึง่หนึง่ของโรคร่วม
เป็นโรคที่ไม่ร้ายแรง เช่น โรคความดันโลหิตสูง หรือ
เบาหวาน เป็นต้น นอกจากนี้ ยังมีความสอดคล้องกับ

อบัุตกิารณ์ของโรคร่วมท่ีพบ โดยภาวะไขมนัในเลอืดสงู
และภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นโรคร่วมทีส่�ำคญัในกลุ่มทีใ่ช้ยา 
Warfarin ส่วนภาวะไตวายเรือ้รงัและภาวะหวัใจล้มเหลว 
เป็นโรคร่วมท่ีพบในกลุม่ NOACs19 อย่างไรก็ตาม โรค AF 
มคีวามเสีย่งสงูต่อการเกดิโรคแทรกซ้อนได้หลายอย่าง 
และถงึแม้โรคแทรกซ้อนเหล่านัน้จะสามารถจดัการได้ 
แต่การศกึษาท�ำความเข้าใจกับโรคแทรกซ้อนในผูป่้วย AF 
ยงัเป็นสิง่จ�ำเป็น เพ่ือทีจ่ะลดความเสีย่งต่อการเสยีชวิีต
และยกระดับคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
	 และประเดน็สุดท้าย การมเีลอืดออกจากการ
ใช้ยาท้ังสองกลุม่ ซ่ึงพบว่าอบัุตกิารณ์ของ NOACs สงูกว่า 
และระยะเวลาในการมีเลือดออกเร็วกว่า Warfarin  
ในประเด็นน้ี มีรายงานวิจัยท่ัวโลกท่ีเคยมีการศึกษา 
เช่น การวิเคราะห์ Meta-analysis จากงานวิจัย 8 ชิ้น 
ในจ�ำนวนตัวอย่าง 183,167 ราย ท่ีพบว่า NOACs  
มีประสิทธิภาพในการลดเลือดออกท่ีส�ำคัญในผู้ป่วย 
ที่ใช้ลิ้นหัวใจเทียม โดยเฉพาะผู้ที่ใส่วาล์วขาเทียม 
ทางชีวภาพ20 หรือรายงานวิจัยท่ีระบุว่า NOACs มี
ความเสีย่งต�ำ่กว่าในการเกดิโรคสมองขาดเลอืด รวมถึง 
การตกเลือดในกะโหลกศีรษะ และเลือดออกใน
กระเพาะอาหาร ซึ่งจะพบความเสี่ยงได้มากขึ้น หากมี
โรคไตเรื้อรังแทรกซ้อน หรือการลดความเสี่ยงต่อการ
เกดิกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั ภาวะลิม่เลอืดอดุตัน 
รวมถงึการมเีลอืดออกรนุแรง21-22 อย่างไรกต็าม มีงานวจิยั
อีกหลายการศึกษา ที่ยังไม่พบความแตกต่างของการ

Figure 3 Incidence of bleeding in comorbidities compared between Warfarin and NOACs
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มีเลือดออก เช่น dabigatran มีอาการเลือดออก 
นอกกะโหลกศีรษะสูงกว่า Warfarin แต่ในศีรษะมี 
อตัราต�ำ่กว่า8 หรอืการเกดิเลอืดออกในกระเพาะอาหาร
ทีต่�ำ่กว่าจากการใช้ Warfarin เมื่อเทียบกับ NOACs  
แต่การมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะน้ันใกล้เคียงกัน23 
รวมถึงการวิเคราะห์ Meta-analysis ในกลุ่มตัวอย่าง
กว่า 50,578 ราย ซึ่งได้ผลสรุปว่า NOACs ไม่ได้มี
ประสิทธิภาพดีกว่า Warfarin ในแง่ของการป้องกัน
โรคหลอดเลือดสมองที่ไม ่มีเลือดออกหรือภาวะ
เส้นเลือดอุดตันในผู้ป่วย NAF แต่โดยทั่วไปจะมีความ
สัมพันธ์กับการลดภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ
มากกว่า Warfarin11 ท้ังน้ีจากผลวิจัยน้ี ยังมีความ
หลากหลาย ซ่ึงมทีัง้ความสอดคล้องและความแตกต่าง
จากผลวจิยัอ่ืน การมเีลอืดออกในผูป่้วย AF อาจขึน้อยูก่บั
กลไกหลายอย่าง เช่น ประเภทของโรค AF อายขุองผูป่้วย 
โรคร่วมหรือโรคแทรกซ้อน ประเภทของยาทีใ่ช้รวมถงึ
ขนาดและปริมาณยา รวมถงึระยะเวลาในการติดตามผล 
และถงึแม้ NOACs จะมแีนวโน้มการเกดิอาการเลอืดออก
ที่มากกว่า แต่เมื่อพิจารณาถึงรายละเอียดจะพบว่า 
ยากลุ่มดังกล่าว ยังมีความปลอดภัยในแง่ของอาการ
เลือดออกที่ไม่รุนแรง และพบได้น้อยลักษณะกว่า  
อย่างไรก็ตาม ยังมียาบางตัวที่จ�ำเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติม

สรุปผล
	 สัดส่วนการใช้ NOACs ต่อ Warfarin ยังมี
ค่อนข้างน้อย และผู้ป่วย AF มีโรคร่วมเกินกว่ากึ่งหนึ่ง 
อย่างไรก็ตาม โรคร่วมดังกล่าวยังไม่รุนแรงมากนัก 
นอกจากนี ้อาการเลือดออกจากการใช้ยายงัเกิดได้น้อย 
โดยพบว่า อบุตักิารณ์การมเีลอืดออกจากยากลุม่ NOACs 
สูงกว่า Warfarin เล็กน้อย ซึ่งไม่มีผลในทางสถิติ  
แต่มีข้อสังเกต คือ Warfarin พบอาการเลือดออก 
ในหลายลักษณะ รวมถงึอาการเลอืดออกในสมองและ
กระเพาะอาหาร ขณะที่ NOACs พบอาการเลือดออก
ที่ไม่ส�ำคัญ และระยะปลอดเหตุการณ์การมีเลือดออก
ของ Warfarin มีระยะเวลายาวนานกว่า NOACs  

ราว 2.9 ถึง 4.3 ปี โดย rivaroxaban เป็นยากลุ่ม 
NOACs ท่ีมแีนวโน้มจะเกิดเหตกุารณ์เลอืดออกได้เรว็สดุ 
ราว 4.8 ถึง 5.4 ปี 

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ยากลุ่ม NOACs มีอุบัติการณ์การเกิด 
เลือดออกมากกว่า Warfarin เล็กน้อย อย่างไรก็ตาม 
อาการเลือดออกจาก NOACs เป็นอาการที่ไม่รุนแรง 
และมีน้อยลักษณะกว่า Warfarin ซึ่งพบได้เกือบทุก
ลกัษณะของการมเีลอืดออก รวมถงึเลอืดออกในสมอง 
ฉะนั้น การส่งเสริมให้มีการใช้ยากลุ่ม NOACs ในการ
ป้องกันโรค AF ควรได้รบัการพจิารณาให้ด�ำเนนิการต่อไป 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่ไม่สามารถใช้ Warfarin ซึ่งเป็น 
ยาดัง้เดมิได้ เนือ่งจากไม่สามารถเจาะ INR ตามนดัได้ หรอื
มปัีญหาเรือ่งการรบัประทานยา Warfarin อย่างถกูต้อง 
	 2.	การศึกษาแบบเจาะลึกเป็นรายตัวยา ใน
กลุ่ม NOACs โดยเฉพาะ rivaroxaban ควรได้รับ 
การพิจารณา เนื่องจากเป็นยาตัวหนึ่งที่เกิดผลอาการ
เลอืดออกค่อนข้างเรว็ โดยพจิารณาจากลกัษณะอาการ
ของโรคที่เป็น ขนาดและปริมาณยาที่ใช้ โรคร่วมที่พบ 
และข้อพิจารณาอื่นๆ ตามแนวทางการใช้ยา 
	 3.	การศึกษาต่อยอดในอนาคต อาจเพิ่ม
จ�ำนวนโรงพยาบาลในการศึกษา เช่น โรงพยาบาล 
ในเขตสุขภาพที่ 9 หรือโรงพยาบาลในพื้นที่ภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ ซ่ึงจะท�ำให้ผลวิจัยมองเห็น 
ภาพรวมของโรคได้ชัดเจนขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย
	 การวิจยันี ้ใช้ข้อมลูย้อนหลงั (retrospective 
data) ซ่ึงอาจมตีวัแปรส�ำคญัทีต้่องการศกึษาไม่ครบถ้วน 
โดยในการวจิยัจะวเิคราะห์เฉพาะทีม่ข้ีอมลูบนัทกึเพือ่
ไม่เกิดการอธิบายที่เกินจริง

กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบคุณ นายแพทย์ปรญิญ์ วาทสีาธกกจิ 
และคณะกรรมการวิจัยราชวิทยาลัยอายุรแพทย  ์
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แห่งประเทศไทย ทีไ่ด้กรุณาให้ค�ำปรึกษา ความรู้ แง่คิด 
ข้อแนะน�ำ และปรบัปรงุแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ จนกระทัง่
งานวิจัยนี้ส�ำเร็จไปได้ด้วยดี ขอกราบขอบพระคุณ 
อย่างสูงไว้ ณ ที่นี้ 
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Original Articleบทความวิจัย

การพัฒนารูปแบบการคิดภาระงาน ผลิตภาพทางการพยาบาล และความคิดเห็นของมารดา 
เกี่ยวกับภาระงานของพยาบาลที่คลินิกนมแม่: การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม

นงเยาว์ ลาวิณห์1 เมสิตา สุขสมานวงศ์2 ภารดี บุญเพิ่ม3
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บทคัดย่อ
คลนิกิการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ มคีวามส�ำคัญในการด�ำเนนิการตามสบิข้ันตอนสูค่วามส�ำเรจ็ในการให้นมแม่ 

การวิจยัเชงิปฏบัิตกิารนีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือพฒันารปูแบบการค�ำนวณภาระงานพยาบาลและผลติภาพการพยาบาล
ทางคลินิก และการเข้าใจความคิดเห็นของมารดาหลังคลอดเกี่ยวกับภาระงานพยาบาลในคลินิกการเลี้ยงลูกด้วย
นมแม่ ที่ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ โดยมีพยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และสูตินรีแพทย์ ที่เข้าร่วม 
และใช้วธิกีารสนทนากลุม่ การศึกษาทบทวน และการอภปิรายกลุม่ มกีารคดิค�ำนวณภาระงานจรงิจากวิธท่ีีสรปุได้
ร่วมกบัรับฟังข้อคดิเหน็ของมารดาทีม่ารบับรกิารเกีย่วกบัภาระงานของพยาบาล ข้อมลูทีร่วบรวมได้ถูกสงัเคราะห์
เพือ่พฒันารปูแบบการค�ำนวณภาระงานพยาบาลและผลติภาพการพยาบาลทางคลนิกิ นอกจากนี ้มารดาหลงัคลอด
จ�ำนวน 150 คนทีเ่ข้าร่วมในคลนิิกการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ได้มส่ีวนร่วมในการทดสอบการค�ำนวณภาระงานพยาบาล
และการค�ำนวณผลิตภาพการพยาบาลทางคลนิกิ รวมถงึให้ข้อเสนอแนะเกีย่วกบัภาระงานพยาบาล ผลการศกึษา
แสดงให้เหน็ว่า ภาระงานพยาบาลสามารถก�ำหนดได้โดยการตัง้มาตรฐานทัง้ระยะเวลาโดยตรงและโดยอ้อมส�ำหรบั
การดูแลผู้ป่วย ส�ำหรับระยะเวลาการดูแลพยาบาลโดยตรง ผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ ประเภท 1 
(1-10 นาที), ประเภท 2 (10-45 นาที), ประเภท 3 (45-120 นาที), ประเภท 4 (120-150 นาที) และประเภท 5 
(มากกว่า 150 นาที) การค�ำนวณผลิตภาพการพยาบาลทางคลินิกถูกค�ำนวณจากร้อยละของภาระงานพยาบาล
ที่พยาบาลรับผิดชอบเมื่อเทียบกับภาระงานพยาบาลมาตรฐานของพยาบาล 1 คน มารดามีความเห็นพ้องมาก
เก่ียวกบัค�ำกล่าวทีว่่า “พยาบาลทีใ่ห้บรกิารมภีาระงานมาก” “จ�ำนวนพยาบาลไม่เพยีงพอต่อภาระงานพยาบาล” 
และ “การบริการของพยาบาลไม่สามารถท�ำได้อย่างเหมาะสมเพราะภาระงานพยาบาลไม่เหมาะสม” จากข้อมูล
ของคลนิกิการเล้ียงลกูด้วยนมแม่ ภาระงานพยาบาลถกูค�ำนวณท่ีร้อยละ 178.79 บคุลากรทีจ่�ำเป็นเพือ่ให้บรกิาร
การดูแลที่เหมาะสมคือ 5.78 คนที่ปฏิบัติงานเต็มเวลา แต่คลินิกเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ มีพยาบาลเพียง 1 คนและ 
ผู้ช่วยพยาบาล 2 คน สรุปได้ว่า วิธีการค�ำนวณภาระงานพยาบาลและผลิตภาพการพยาบาลทางคลินิกในการ
ท�ำงานในคลินิกการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ได้รับการพัฒนาและสอดคล้องกับข้อเสนอแนะของมารดา
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Development of a nursing workload calculation model, productivity 
assessment, and mothers’ opinion on nursing workloads at a lactation clinic: 

A participatory action research study
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Abstract	
Lactation clinics are crucial in implementing the Ten Steps to Breastfeeding Success. 

This participatory action research aimed to develop a model for calculating nursing workloads, 
assessing clinical nursing productivity, and understanding postpartum mothers’ opinions about 
nursing workloads at a lactation clinic. The study involved service providers at the HRH Princess 
Maha Chakri Sirindhorn Medical Center (MSMC), including nurses, nurse aides, and obstetricians, 
who participated in focus groups, reviews, and discussions. The actual work conditions were 
assessed using a nursing workload calculation method, and mothers’ opinions about nursing 
workloads were surveyed. The collected data were synthesized to develop a model for calculating 
nursing workloads and clinical nursing productivity. Additionally, 150 postpartum mothers 
attending the lactation clinic participated in testing the nursing workload and clinical nursing 
productivity calculation, as well as providing feedback on nursing workloads. The results revealed 
that nursing workload could be determined by setting direct and indirect standards for nursing 
duration. For direct nursing duration, patients were categorized into five types: Type 1 (1-10 
minutes), Type 2 (10-45 minutes), Type 3 (45-120 minutes), Type 4 (120-150 minutes), and Type 
5 (more than 150 minutes). Clinical nursing productivity was calculated as the percentage of 
nursing workload managed by nurses compared to the standard workload for one nurse. Mothers 
expressed strong agreement with statements such as, “The nurses who provide services have 
heavy workloads,” “The number of nurses is insufficient for the nursing workload,” and “Nurses’ 
services are not fully appropriate due to excessive nursing workload.” Based on the lactation 
clinic’s data, the nursing workload was calculated at 178.79%. The required personnel for 
adequate care was 5.78 full-time equivalents, but the clinic had only 1 nurse and 2 nurse aides. 
In conclusion, the nursing workload and clinical nursing productivity calculation method for the 
lactation clinic was developed and aligned with mothers’ feedback.

Keywords: nursing workloads; nursing productivity; participatory action research; mothers’ 
opinions
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บทน�ำ
องค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้เลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างเดียวหกเดอืนหรือมากกว่า1 เนือ่งจากนมแม่
มีความส�ำคัญต่อการเจริญเติบโตของทารกทางด้าน
ร่างกาย รวมทั้งกระบวนการพัฒนาสมองของเด็ก2  
หลังจากนั้นควรให้อาหารตามวัย ร่วมกับให้ทารกกิน
นมแม่ต่อจนกระทัง่ถงึสองปี ในประเทศไทยอตัราการ
เลีย้งลกูด้วยนมแม่อย่างเดียวในหกเดอืนแรก จากการ
ส�ำรวจสถานการณ์เด็กและสตรีในประเทศไทย หรือ 
MICS (multiple indicators cluster survey) ในปี 
พ.ศ. 2562 พบร้อยละ 14 และในปี พ.ศ. 2565  
พบร้อยละ 28.63 แม้ว่าจะชี้ให้เห็นถึงสถานการณ ์
การเลีย้งลกูด้วยนมแม่ในประเทศไทยทีม่กีารพัฒนาขึน้ 
แต่ยังเป็นตัวเลขที่ต�่ำเม่ือเทียบกับเป้าหมายตามแผน
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 และ 
ที่กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ก�ำหนด 
เป้าหมายการเล้ียงลูกด้วยนมแม่ให้สอดคล้องกับ
องค์การอนามัยโลก โดยก�ำหนดให้ภายในปี 2568  
ร้อยละ 50 ของเด็กไทยกินนมแม่อย่างเดียว 6 เดือน
เม่ือเปรียบเทียบกับเป้าหมายของอัตราการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียวร้อยละ 50 ในปี พ.ศ. 2568 และ
ร้อยละ 70 ในปี พ.ศ. 2573 ยังต�่ำกว่าเป้าหมาย 
ที่ตั้งไว้ การรณรงค์ บริหารจัดการ และจัดโครงสร้าง
ในสถานพยาบาลเพือ่ให้เอือ้ต่อการส่งเสริมการเลีย้งลกู
ด้วยนมแม่จึงมีความจ�ำเป็น การจัดบริการควรมีการ
ปฏิบัติตามหลักการการด�ำเนินงานของโรงพยาบาล
สายสมัพันธ์แม่ลกูและบันไดสบิข้ันสูค่วามส�ำเรจ็ในการ
เลี้ยงลูกด้วยนมแม่4 

คลินิกนมแม่นับเป็นหน่วยงานหนึ่งที่มีความ
ส�ำคญัในการขบัเคลือ่นการด�ำเนินงานตามบนัไดสบิขัน้
สูค่วามส�ำเรจ็ในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ โดยโรงพยาบาล
ท่ีมีคลินิกนมแม่เป็นสถานที่ให้บริการให้ค�ำปรึกษา 
ในการดูแลมารดาและทารก การแก้ไขปัญหาและ
อุปสรรคที่พบระหว่างการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ รวมทั้ง
การดูแลรักษาแก้ไขปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น
ระหว่างการให้ทารกกินนม5 นอกจากนี้ คลินิกนมแม ่

มพียาบาลนมแม่เป็นผูท่ี้มบีทบาทส�ำคญัในการส่งเสรมิ
การเลีย้งลกูด้วยนมแม่และสนบัสนนุให้เดก็ได้รบัอาหาร
ที่เหมาะสมตามวัย6 เนื่องจากพยาบาลนมแม่เป็น
บุคลากรหลักท่ีให้การช่วยเหลือแม่เมื่อประสบปัญหา
เกีย่วกบัการให้นมทารก พร้อมทัง้ให้ความรู ้สอนทกัษะ 
เสรมิสร้างเจตคตท่ีิด ีและช่วยสร้างความมัน่ใจเกีย่วกบั
การเลีย้งลกูด้วยนมแม่ อกีท้ังพยาบาลท่ีคลนิกินมแม่ยงัมี
บทบาทส�ำคัญในการรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ผล เพื่อ
ประโยชน์ในการบรหิารจดัการหรอืสร้างองค์ความรูใ้หม่ 
ร่วมกับการเป็นแหล่งการเรียนรู้และฝึกอบรมของ
นักศึกษาแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ การจัด
บริการในคลินิกนมแม่เป็นการจัดการรูปแบบใหม่ที่มี
การให้บริการหลากหลาย ดังนั้น การบริหารจัดการ 
โดยเฉพาะการคิดอัตราก�ำลัง ผลิตภาพการพยาบาล
และงบประมาณในการด�ำเนนิงาน จงึควรมกีารพฒันา
เพื่อเป็นต้นแบบในการสร้างมาตรฐานการท�ำงาน ซึ่ง
สามารถต่อยอดไปสูก่ารคดิค่าตอบแทนตามภาระงาน 
การพฒันาระบบบรกิารท่ีมคีณุภาพ มกีารศกึษาพบว่า 
การบริหารจดัการอตัราก�ำลงัทีเ่หมาะสมจะลดความเสีย่ง
ของการให้บริการและช่วยเร่ืองความปลอดภัยของ
ผู้รับบริการ7 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องมกีาร
ศกึษาเกีย่วกบัภาระงานกบัผลติภาพทางการพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
จ�ำนวน 1 แห่ง ในจังหวัดนครปฐม ซ่ึงผลการศึกษา 
พบว่า ภาระงานกับผลิตภาพทางการพยาบาลมีความ
สอดคล้องกัน8 และเนื่องด้วยศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ซึ่งเป็น
โรงเรียนแพทย์ขนาดใหญ่ท่ีมีผู้รับบริการจ�ำนวนมาก 
ดงัจะเหน็ได้จากสถิตสิรุปภาระงานประจ�ำปี พ.ศ. 2563 
ถึง พ.ศ. 2566 โดยข้อมูลภาระงานคลินิกนมแม่  
ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรตันราสดุาฯ สยามบรม
ราชกุมารี จ�ำนวนผู้รับบริการ 8,529, 8,675, 7,862 
และ 7,268 ราย ตามล�ำดับ ซึ่งคลินิกนมแม่มีหน้าที่ให้
บรกิารเกีย่วกบัมารดาทีม่ปัีญหาการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ 
การให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา การสนับสนุน การให้ความรู้ 
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การช่วยเหลอืมารดา ทารก และครอบครวั ต้ังแต่ระยะ
ตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด จากสถิติ
ผู้รับบริการของคลินิกนมแม่ มีบุคลากร คือ พยาบาล
ช�ำนาญการพเิศษด้านนมแม่ท�ำหน้าทีด่แูลรบัผดิชอบหลัก
ในการให้บริการจ�ำนวน 1 ท่าน และมผีูช่้วยพยาบาล
จ�ำนวน 2 ท่าน ซึ่งไม่เพียงพอต่อภาระงาน ท�ำให้การ
ให้บรกิารไม่ทัว่ถงึ ส่งผลให้มารดาทีม่ปัีญหาการเลีย้งลกู
ด้วยนมแม่ได้รบัการแก้ไขไม่เตม็ท่ี มารดาขาดความมัน่ใจ
ในการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่ ท�ำใหอ้ตัราการเลีย้งลูกด้วย
นมแม่ไม่เป็นไปตามเป้าหมาย นับเป็นปัญหาส�ำคัญ
ด้านอัตราก�ำลังที่ไม่เพียงพอต่อมารดาที่มารับบริการ 
ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของคลินิกนมแม่และ
ปัญหาดงักล่าว จงึสนใจศกึษาเกีย่วกบัการพฒันาการคดิ
ภาระงานและผลิตภาพทางการพยาบาลในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ (tertiary care) ณ คลินิกนมแม่ ศูนย์
การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารี เพื่อใช้เป็นต้นแบบในการคิดภาระงานและ
ผลติภาพทางการพยาบาลในหน่วยงานทีเ่ทยีบเคยีงอืน่ๆ 
ต่อไป 

วัตถุประสงค์
เพือ่พฒันารูปแบบการคิดภาระงาน ผลติภาพ

ทางการพยาบาลทีค่ลนิกินมแม่ และความคดิเหน็ของ
มารดาเก่ียวกับภาระงานของพยาบาลที่คลินิกนมแม่ 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี 

ค�ำถามการวิจัย
1)	 สถานการณ์ และปัญหาภาระงานและ

ผลติภาพทางการพยาบาลทีค่ลนิกินมแม่ ศนูย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ี
เป็นอย่างไร

2)	 รูปแบบในการพัฒนาภาระงานและ 
ผลติภาพทางการพยาบาลของพยาบาลทีค่ลนิกินมแม่ 
ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารีเป็นอย่างไร

3)	 ความคิดเห็นของมารดาเก่ียวกับรูปแบบ
ในการพฒันาภาระงานและผลติภาพทางการพยาบาล
ของพยาบาลท่ีคลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จ 
พระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารเีป็นอย่างไร

กรอบแนวความคิดในการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ได ้ประยุกต์ใช ้แนวคิดทฤษฎี

กระบวนการด�ำเนนิงานวจิยัเชงิปฏบิตักิารของเคมมสิ
และแม็คแท็กการ์ท9 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก 
ได้แก่ 1) การวางแผนเพื่อไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น 
(planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action)  
3) สังเกตการณ์ (observation) และ 4) สะท้อนกลับ 
(reflection) กระบวนการและผลของการเปลีย่นแปลง
ทีเ่กดิข้ึน และปรบัปรงุแผนการปฏบัิติงาน (re - planning) 
ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ศึกษาการพัฒนาภาระงาน ผลิตภาพ
ทางการพยาบาล และความคดิเหน็ของมารดาเก่ียวกับ
ภาระงานของพยาบาลท่ีคลนิกินมแม่ ซ่ึงกิจกรรมการวจัิย
แต่ละขั้นตอน ดังนี้ 1) ประชุมบุคลากรทางการแพทย์ 
ได้แก่ สตูแิพทย์ พยาบาลและผูช่้วยพยาบาลคลนิกินมแม่ 
เพือ่ประเมนิสถานการณ์และปัญหาทีพ่บทีค่ลนิกินมแม่
ร่วมกันวางแผนการปฏิบัติในการด�ำเนินการก�ำหนด
ภาระงาน และแบ่งประเภทมารดาท่ีมารบับรกิารท่ีคลนิกิ
นมแม่ หรอืหาแนวทางเพ่ือน�ำไปสูเ่ป้าหมาย 2) ปฏบิตักิาร
ตามแผนเก็บข้อมลู โดยลงข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างมารดา
ที่มาใช้บริการที่คลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ตามแผน 
ท่ีวางไว้ 3) สังเกตการณ์ปัจจัยสนับสนุนและปัจจัย
อุปสรรคการด�ำเนินงานตามแผนที่วางไว้ 4) ประเมิน
ผลการปฏิบัติและสะท้อนคิด พิจารณาการปฏิบัติ
สะท้อนกลับ (reflection) เป็นระยะๆ และผู้วิจัย 
ได้ใช้กรอบแนวคิดการวิเคราะห์ภาระงานของส�ำนัก
การพยาบาล (productivity)10 ในการคิดภาระงาน
และผลิตภาพทางการพยาบาลของพยาบาลที่คลินิก
นมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมาร ีเพือ่ใช้ในการปรบัรปูแบบภาระงาน
และผลิตภาพทางการพยาบาลให้เหมาะสมต่อไป
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วิธีการศึกษา
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วม (participatory action research)  
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาการคิดภาระงาน ผลิตภาพ
ทางการพยาบาล และความคิดเหน็ของมารดาเก่ียวกับ
ภาระงานของพยาบาลที่คลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 

ขอบเขตของการวจัิย: ด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู
ในสตูแิพทย์ พยาบาล ผูช่้วยพยาบาล ทีม่ส่ีวนร่วมในการ
ก�ำหนดภาระงานและผลิตภาพทางการพยาบาล และ
มารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ี
มหาวทิยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ องครักษ์ จังหวดันครนายก 
ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 28 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ บุคลากรทางการแพทย ์ได้แก่ 

สูติแพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล และมารดาที่มา 
รับบรกิารทีค่ลินิกนมแม่ ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี

กลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่
ระยะที่ 1 และระยะที่ 3 กลุ่มตัวอย่าง คือ 

บุคลากรทางการแพทย์ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง การเลือก 
กลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) จ�ำนวน 
13 คน ประกอบด้วย พยาบาล และผู้ช่วยพยาบาล
คลินิกนมแม่ จ�ำนวน 3 คน หัวหน้างาน และพยาบาล
การพยาบาลพิเศษ 8/1 จ�ำนวน 2 คน หวัหน้างาน และ
พยาบาลการพยาบาลหลังคลอด 8/2 จ�ำนวน 2 คน 
สูติแพทย์ จ�ำนวน 6 คน เพื่อก�ำหนดภาระงานและ 
แบ่งประเภทผู้ป่วยของคลนิกินมแม่ โดยผูว้จิยัก�ำหนด
เกณฑ์คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างดังต่อไปนี้ 1) ปฏิบัติงาน
เตม็เวลา (full time) ในศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ ์ จังหวัดนครนายก  
2) ปฏิบัติงานที่แผนกคลินิกนมแม่ และภาควิชา
สติูศาสตร์-นรเีวชวทิยา 3) ให้ความยนิยอมเข้าร่วมวจัิย

	ระยะท่ี 2 กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาที่มาใช้
บริการท่ีคลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์ ตั้งแต่เวลา 08.00 น. ถึง 
16.00 น. ระหว่าง วันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 
วนัที ่28 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2562 การเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 
ด้วยวธิกีารสุม่อย่างง่าย (simple random sampling) 
โดยการจบัฉลากแบบไม่แทนที ่จากรายช่ือมารดาทีม่า
รบับรกิารทีค่ลนิกินมแม่ ซึง่กลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบัติ
ตามเกณฑ์จะมีโอกาสถูกคัดเลือกเท่ากัน โดยผู้วิจัย
ก�ำหนดเกณฑ์คุณสมบัติกลุ ่มตัวอย่าง ดังต่อไปนี้  
1) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 2) ให้ความ
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย และเกณฑ์การคัดออก ได้แก่  
1) เหนื่อยอ่อนเพลีย มีอาการชัก หรือช็อคหมดสติ  
2) เป็นคนต่างด้าว เช่น กมัพูชา พม่า ลาว 3) ขาดสติ 
สัมปชัญญะ ไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ ก�ำหนด α 
error เท่ากับ 0.05 power เท่ากับ 0.95 และ effect 
size เท่ากับ 0.3 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
เท่ากบั 147 คน ในการวจิยัครัง้นีผู้ว้จิยัจงึก�ำหนดกลุม่
ตัวอย่างเท่ากับ 150 คน เพื่อป้องกันข้อมูลไม่สมบูรณ์

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1. ระยะที่ 1 เครื่องมือที่ใช้กับสูติแพทย์ 

พยาบาล และผูช่้วยพยาบาลท่ีมส่ีวนร่วมในการก�ำหนด
ภาระงานและแบ่งประเภทมารดาที่มารับบริการที่
คลินิกนมแม่ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 คือ 
แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของสูติแพทย์ พยาบาล  
ผู้ช่วยพยาบาล และส่วนท่ี 2 คือ เครื่องมือท่ีใช้ใน 
การเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม คือ  
แนวค�ำถาม/ประเด็นค�ำถามในการสนทนากลุ ่ม  
(focus group) เป็นประเดน็แนวค�ำถามเกีย่วกบับริบท
และภาระงานของคลนิกินมแม่ จ�ำนวนผูรั้บบรกิารและ
เจ้าหน้าทีใ่นการปฏบิตังิานทีค่ลินกินมแม่ ปัญหาทีพ่บ
ของคลินิกนมแม่ วิธีหรือแนวทางในการด�ำเนินการ 
เพือ่น�ำไปสูเ่ป้าหมายก�ำหนดภาระงาน และแบ่งประเภท
มารดาท่ีมารับบริการท่ีคลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์
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สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ี
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ องครักษ์ จังหวัด
นครนายก
	 2. ระยะที่ 2 เครื่องมือที่ใช้กับมารดาที่มา 
รับบริการที่คลินิกนมแม่ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที ่1 คอื แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของมารดา และ 
ส่วนที่ 2 คือ แบบสอบถามเกี่ยวกับภาระงานพยาบาล 
ได้แก่ 1) ปัญหาของมารดาที่มาตรวจ กิจกรรมการ
พยาบาลทีไ่ด้รบั 2) ปัญหาของทารกทีม่าตรวจ กจิกรรม
การพยาบาลที่ได้รับ 3) ระยะเวลาในการท�ำกิจกรรม
การพยาบาล และ 4) ความคิดเห็นเกี่ยวกับภาระงาน
ของพยาบาลที่คลินิกนมแม่ ซึ่งการก�ำหนดภาระงาน
และการแบ่งประเภทมารดาที่ได้จากระยะที่ 1
	 3. ระยะท่ี 3 เครื่องมือที่ใช้กับสูติแพทย์ 
พยาบาล และผูช่้วยพยาบาลท่ีมส่ีวนร่วมในการก�ำหนด
ภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิ
นมแม่ โดยใช้วิธีการทางสนทนากลุ่ม (focus group) 
เครื่องมือที่ใช้ในระยะที่ 3 เป็นแนวค�ำถาม/ประเด็น
ค�ำถามในการสนทนากลุ่ม (focus group) เก่ียวกับ
การประเมินผลการปฏิบัติตามชั่วโมงการปฏิบัติงาน 
และสะท้อนคิดพิจารณาการปฏิบัติงานพยาบาลที่
คลินิกนมแม่เป็นระยะๆ และการปรับแผนเพื่อช่วยให ้
การปฏิบัติมีประสิทธิผล เพื่อพัฒนาระบบเป็นระยะๆ 
ตามการประเมินผลการปฏิบัติ

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	 ผู ้วิจัยน�ำแบบสอบถามและแนวค�ำถาม/
ประเดน็ค�ำถามในการสนทนากลุม่ไปตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ที่มีความ
เชีย่วชาญด้านการเลีย้งลกูด้วยนมแม่และมปีระสบการณ์
ด้านการวจิยัเชงิคณุภาพ ได้แก่ อาจารย์พยาบาลภาควิชา
สตูศิาสตร์ (ประธานหลกัสตูรเฉพาะทางการเลีย้งลกูด้วย
นมแม่) 1 ท่าน และพยาบาล (เฉพาะทางด้านการเลีย้งลกู
ด้วยนมแม่) 2 ท่าน เพื่อพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) ความถูกต้องและขอบเขตเนื้อหา 

ความรัดกุมในการใช้ภาษา การตีความหมายของ
ข้อความ รวมทั้งข้อแนะน�ำและข้อเสนอแนะ ซึ่ง
แบบสอบถามได้ผ่านการวิเคราะห์ค่า IOC มีค่าตั้งแต่ 
0.88-0.91 และน�ำไปหาความเท่ียงโดยน�ำแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้กับกลุ ่มตัวอย่างมารดาที่มีคุณสมบัต ิ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน หลังจากนั้น
น�ำแบบวัดมาค�ำนวณหาค่าความเชื่อมั่น (reliability) 
โดยใช้ค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.90 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	 งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม 
ในการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมส�ำหรับ
พิจารณาโครงการวิจัยที่ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
ศรนีครนิทรวโิรฒ ได้รบัการรบัรองวนัที ่21 พฤศจกิายน 
2561 หมายเลขรับรอง: SWUEC-161/61E ผู้วิจัย 
ได้ปกป้องสิทธิความเป็นบุคคลของผู้ให้ข้อมูล ตั้งแต่
เริม่ต้นกระบวนการเกบ็รวบรวมข้อมูล จนกระทัง่น�ำเสนอ
ผลการวิจัย โดยการขออนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษร
ตามแบบฟอร์มแสดงความยนิยอมเข้าร่วมในโครงการวจิยั 
และการได้รบัความเหน็ชอบจากผูใ้ห้ข้อมลูก่อนท�ำการ
ศึกษา ผู้วิจัยแนะน�ำตัวตามข้อความในใบพิทักษ์สิทธิ์ 
ให้ค�ำอธิบายเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ 
และความเสีย่ง วธีิการเกบ็รวบรวมข้อมลู ผูว้จิยัอธบิาย
ข้อมูลทั้งหมดเพื่อผู้ให้ข้อมูลได้รับทราบและเข้าใจ
เกี่ยวกับขั้นตอนของการเข้าร่วมวิจัย และมีอิสระที่จะ
ตอบรบัหรือปฏเิสธการเข้าร่วมวจัิย ถึงแม้ว่าผูใ้ห้ข้อมลู
จะยนิยอมเข้าร่วมศกึษาวจัิยแล้ว หากผูใ้ห้ข้อมลูไม่สะดวก
ทีจ่ะตอบค�ำถาม ผูใ้ห้ข้อมลูมสีทิธิท์ีจ่ะไม่ตอบค�ำถามนัน้ได้ 
ส่วนข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถาม จะถือเป็น
ความลับและไม่เปิดเผยช่ือผู้ให้ข้อมูล การน�ำข้อมูล 
ทีไ่ด้จากการวจิยัไปอภปิรายหรอืพมิพ์เผยแพร่จะกระท�ำ
ในภาพรวม เพื่อจุดมุ่งหมายเชิงวิชาการเท่านั้น และ
ข้อมูลท่ีได้จากการตอบแบบสอบถามจะถูกท�ำลายท้ิง
เมื่อตีพิมพ์เผยแพร่งานวิจัยแล้ว
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก�ำหนดแนวทางการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้
	 1. ขั้นเตรียมการ
	 1)	 หลังจากโครงร่างงานวิจัยได้ผ่านการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยท�ำ
หนงัสอืจากหน่วยงานต้นสงักดั เพือ่ชีแ้จงกลุม่เป้าหมาย
ถึงวัตถุประสงค์ของโครงการและขอความร่วมมือ 
ในการเข้าร่วมโครงการศึกษาพร้อมทั้งให้ข้อมูลอันจะ
เป็นประโยชน์ต่อมารดา
	 2)	ประสานงานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ
บคุคลท่ีเกีย่วข้อง เพือ่แจ้งวตัถปุระสงค์และรายละเอยีด
ของโครงการศึกษา พร้อมกับขออนุญาตและขอความ
ร่วมมือในการเก็บข้อมูล
	 3)	 ประชมุชีแ้จงคณะท�ำงานเพือ่ความเข้าใจ
เกีย่วกบัรายละเอยีดโครงการวจิยั วธิกีารศกึษา เป้าหมาย 
และผลลัพธ์ที่คาดหวัง เพื่อให้เข้าใจตรงกันทั้งแนวคิด 
รวมทั้งวางแผนการด�ำเนินงาน
	 2. ขั้นด�ำเนินการ มี 3 ระยะ ได้แก่
	 ระยะที่ 1 กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่
ปฏบิติังานในศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสดุาฯ 
สยามบรมราชกุมารี จังหวัดนครนายก จ�ำนวน 13 คน 
ประกอบด้วย พยาบาล และผูช่้วยพยาบาลคลนิิกนมแม่ 
จ�ำนวน 3 คน หัวหน้างาน และพยาบาลการพยาบาล
พิเศษ 8/1 จ�ำนวน 2 คน หัวหน้างาน และพยาบาล
หลังคลอด 8/2 จ�ำนวน 2 คน สูติแพทย์ จ�ำนวน 6 คน 
การรวบรวมข้อมูล การวิจัยด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม 
(focus group) โดยผู้วิจัยท�ำหน้าที่เป็นผู้ด�ำเนินการ
ประชุม (moderator) และมีผู้ร่วมวิจัย 2 ท่าน โดย  
1 ท่าน เป็นผู้จดบันทึก (note taker) และอีก 1 ท่าน 
เป็นผู้ช่วยเหลือทั่วไป (assistance) ท�ำหน้าที่ช่วย
อ�ำนวยความสะดวกให้การประชุมเป็นไปด้วยความ
เรยีบร้อย ใช้เวลาในการสนทนากลุม่ประมาณ 30 นาที
ต่อครั้ง และใช้ค�ำถามหลัก (main questions) และ
ค�ำถามรอง (sub questions) รวมทั้งค�ำถามที่เกิดขึ้น
ขณะสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยจะใช้ถามเพื่อให้ผู้ร่วมการ

สนทนากลุ ่มได้ขยายความหรือบอกเล่าเพิ่มเติม 
(probe questions) ในประเด็นเกี่ยวกับการก�ำหนด
ภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิ
นมแม่ ร่วมกับการศึกษาทบทวน และอภิปรายกลุ่ม
ร่วมกับผู ้เก่ียวข้องในกระบวนการการท�ำงานของ
พยาบาลคลินิกนมแม่ ซึ่งแนวค�ำถามหลักมีจ�ำนวน 5 
ค�ำถาม ได้แก่ 1) บริบทของคลินิกนมแม่ 2) ภาระงาน
ของคลินิกนมแม่ จ�ำนวนผู้รับบริการ และเจ้าหน้าท่ี 
ในการปฏบิตังิานของคลนิกินมแม่ 3) ปัญหาทีพ่บของ
คลินิกนมแม่ 4) วิธีหรือแนวทางในการด�ำเนินการเพื่อ
น�ำไปสูเ่ป้าหมายก�ำหนดภาระงาน 5) การแบ่งประเภท
มารดาทีม่ารับบรกิารทีค่ลินกินมแม่ เพือ่ก�ำหนดภาระงาน
และแบ่งประเภทมารดาท่ีมารับบริการท่ีคลินิกนมแม่ 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมารี โดยการสนทนากลุ่ม (focus group) 
จ�ำนวน 2 ครั้ง ดังนี้ ครั้งที่ 1: การสนทนากลุ่ม (focus 
group) เพื่อประเมินสถานการณ์และปัญหาร่วมกัน 
ได้แก่ 1) บริบท และภาระงานของคลินิกนมแม่  
2) จ�ำนวนผูร้บับรกิาร และเจ้าหน้าทีใ่นการปฏิบตังิาน
ของคลนิกินมแม่ 3) ปัญหาท่ีพบของคลนิกินมแม่ และ
ครั้งที่ 2: เพื่อวางแผนการปฏิบัติ ได้แก่ 1) หาวิธีหรือ
แนวทางในการด�ำเนนิการเพ่ือน�ำไปสูเ่ป้าหมายในการ
ก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับริการ
ท่ีคลินิกนมแม่ 2) การสนทนากลุ่ม (focus group) 
ก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับริการ
ที่คลินิกนมแม่
	 ระยะที่ 2 กลุ่มมารดาที่มารับบริการที่คลินิก
นมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี จ�ำนวน 150 คน โดยพยาบาล
คลินกินมแม่สร้างสมัพนัธภาพกบัมารดาผูม้ารบับริการ 
ประเมินการเจริญเติบโตของทารก การชั่งน�้ำหนัก  
วัดความยาว และรอบศีรษะทารก การประเมินการ 
เข้าเต้า (LATCH score) และให้การพยาบาลเป็น 
รายบุคคลตามปัญหา อาทิเช่น มารดาท่ีมปัีญหาเต้านม
คัดตึงจะให้การพยาบาลนวดประคบเต้านม เป็นต้น 
หลังจากนั้นให้มารดาท�ำแบบประเมินความพึงพอใจ 
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(รายบุคคล) โดยส่วนที ่1 เป็นแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป
ของมารดา และส่วนที่ 2 คือ แบบสอบถามเกี่ยวกับ 
ภาระงานพยาบาลคลินิกนมแม่ ได้แก่ 1) ปัญหาของ
มารดาทีม่าตรวจ กจิกรรมการพยาบาลทีใ่ห้ 2) ปัญหาของ
ทารกทีม่าตรวจ กิจกรรมการพยาบาลทีใ่ห้ 3) ระยะเวลา
ในการท�ำกิจกรรมการพยาบาล และ 4) ความคิดเห็น
เกี่ยวกับภาระงานของพยาบาลที่คลินิกนมแม่

ระยะที่ 3 การประเมินผลการด�ำเนินงาน 
เพื่อใช้ในการปรับรูปแบบให้เหมาะสมต่อไป โดยกลุ่ม
บคุลากรทางการแพทย์จ�ำนวน 13 คน ทีป่ฏบิติังานใน
ศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกมุาร ีจงัหวดันครนายก ประกอบด้วย พยาบาล และ
ผู้ช่วยพยาบาลคลินิกนมแม่ จ�ำนวน 3 คน หัวหน้างาน 
และพยาบาลการพยาบาลพิเศษ 8/1 จ�ำนวน 2 คน 
หวัหน้างาน และพยาบาลการพยาบาลหลงัคลอด 8/2 
จ�ำนวน 2 คน สูติแพทย์ จ�ำนวน 6 คน ซึ่งมีการประชุม
สนทนากลุ่ม จ�ำนวน 2 ครั้ง หลังจากน้ันน�ำข้อมูล 
ที่เก็บได้จากการลงภาระงานมาอภิปราย หาข้อสรุป 
และวิเคราะห์ผล และการด�ำเนินการคร้ังที่ 3 เป็น 
การประเมินผลการปฏิบัติและสะท้อนคิดพิจารณา 
การปฏิบัติเป็นระยะๆ และการปรับแผนเพื่อช่วยให ้
การปฏิบัติมีประสิทธิผลเพื่อพัฒนาระบบเป็นระยะๆ 
ตามการประเมินผลการปฏิบัติ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามได้

ครบถ้วนแล้ว ผู้วจัิยน�ำข้อมลูทีไ่ด้ทัง้หมดมาตรวจสอบ
ความถกูต้องและความสมบูรณ์ของค�ำตอบ ให้คะแนน
ในแต่ละส่วน น�ำไปลงรหัส แล้วน�ำไปวิเคราะห์โดยใช้ 
โปรแกรมส�ำเร็จรูป เพื่อตอบวัตถุประสงค์และพิสูจน์

สมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยก�ำหนดระดับความมีนัยส�ำคัญ 
ที่ระดับ 0.01 และใช้สถิติพรรณนา (descriptive 
statistics) หาข้อมูลของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ท้ังกลุ่มบุคลากร สูติแพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล 
และกลุ่มมารดา ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความถี่ ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด 
ส�ำหรบัการวเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพจากการท�ำการ
สนทนากลุ่ม (focus group) โดยการน�ำข้อมูลที่ได้มา
จัดหมวดหมูแ่ละแยกประเดน็ของข้อมลูตามวตัถุประสงค์
ของการวิจัย เพื่อสร้างขอบเขตท่ีชัดเจน ถูกต้อง  
ซึง่ท�ำการวเิคราะห์และสงัเคราะห์เนือ้หาประเดน็หลัก
และประเด็นย่อยเพื่อน�ำมาสรุปใช้ในการก�ำหนด 
ภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิ
นมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี

ผลการศึกษา
การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส ่วนร ่วม 

(participatory action research) ครั้งนี้ ได้น�ำเสนอ
ผลการวิจัยเป็น 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
บุคลากร (สูติแพทย์, พยาบาล, ผู้ช่วย

พยาบาล)
	 พบว่าบุคลากรส่วนใหญ่อายเุฉลีย่เท่ากับ 38 ปี 
เพศหญงิร้อยละ 85 เพศชายร้อยละ 15 เป็นสตูแิพทย์
ร้อยละ 46 พยาบาลร้อยละ 39 และผู้ช่วยพยาบาล
ร้อยละ 15 ส่วนใหญ่จบการศกึษาปรญิญาโทร้อยละ 62 
รายได้เฉลีย่ 40,538 บาท/เดอืน ประสบการณ์การท�ำงาน
ในการให้บริการด้านการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ตั้งแต่ 10 
ปีขึ้นไปร้อยละ 100 ดังแสดงในตารางที่ 1 (Table 1)
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Table 1 Demographic data of health care providers (obstetricians, nurses, and nurse aids at a 
lactation clinic)

Demographic data Mean±SD and percentage (n=13)

Gender n (%)

Female 11 (85)

Male 2 (15)

Age Average (years) 38.31±8.8

Less than 35 years (%) 8 (62)

35 years or above (%) 5 (39)

Occupation n (%)

Obstetricians 6 (46)

Nurses 5 (39)

Nurse aids 2 (15)

Education n (%)

Secondary school 2 (15) 

Bachelor’s degree 3 (23) 

Master’s degree 8 (62)

Income average (baht/month) 40,538.5±16,018.8

Work experience n (%)

Aged 20 years or under (%) 7 (54)

Over 20 years old (%) 6 (46)

มารดา
	 พบว่ามารดาส่วนใหญ่อายเุฉลีย่เท่ากบั 29.43 ปี 
เป็นครรภ์แรกร้อยละ 60 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส
ร้อยละ 97.3 จบการศึกษามัธยมศึกษา หรือมากกว่า
ร้อยละ 75.3 รายได้เฉลี่ย 30,147.3±20,596.2 บาท
ต่อเดือน นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 75.3 ส่วนใหญ่ 

มีอาชีพแม่บ้าน ท�ำงานรับจ้างร้อยละ 60 ผ่าตัดคลอด
คดิเป็นร้อยละ 54.7 และส่วนใหญ่ไม่มภีาวะแทรกซ้อน
จากการคลอดบุตรร้อยละ 90 BMI เฉลี่ยเท่ากับ 
25.0±4.1 (kg/m2) ส่วนใหญ่ไม่มีประสบการณ์ในการ
เลีย้งลกูด้วยนมแม่ร้อยละ 51.3 และใช้สทิธปิระกันสงัคม
ร้อยละ 38 ดังแสดงในตารางที่ 2 (Table 2)
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Table 2 Demographic data of mothers at breastfeeding clinic and effect of maternal factors on 
mothers and infants’ breastfeeding problem

Mothers’ data Mean±SD or percentage (n=150)

Age (years) 29.43±6.0

Less than 35 years (%) 80

35 years or above (%) 20

Para

Primipara 60

Multipara 40

Marital status

Single (%) 2.7

Married (%) 97.3

Education

Lower than high school (%) 24.7

High school and higher (%) 75.3

Income (baht/month) 30,147.3±20,596.2

Religion

Buddhism (%) 75.3

Islam (%) 22.7

Christ (%) 2.0

Occupation

Housewife or self-employed (%) 60

Employee (%) 40

Route of delivery

Vaginal delivery (%) 45.3

Cesarean section (%) 54.7

Complication during pregnancy and delivery

Had (%) 10

Did not have (%) 90

BMI (kg/m2) 25.0±4.1

Breastfeeding experience 25.0±4.1

Had (%) 48.7

Did not have (%) 51.3

Health insurance

Government officer (%) 14.7

Social security scheme (%) 38

Universal coverage scheme (%) 10

Self-pay (%) 37.3
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ส่วนที่ 2 ภาระงานและประเภทของผู้รับ
บริการ มีดังนี้
	 1.	กจิกรรมการพยาบาล แบ่งเป็น กจิกรรม
การพยาบาลโดยตรง หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาล
ปฏบิตังิานในห้องผูป่้วยและกจิกรรมการพยาบาลทัง้หมด
ท่ีเก่ียวของโดยตรงกับผูป่้วย และกจิกรรมการพยาบาล
ที่นอกเหนือจากกิจกรรมการพยาบาลดังกล่าว คือ
กจิกรรมพยาบาลโดยอ้อม ซึง่หมายถงึกจิกรรมทีพ่ยาบาล
ไม่ได้ปฏิบตัโิดยตรงต่อผู้ป่วย แต่เป็นกจิกรรมการพยาบาล
ท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย เช่น การจัดเตรียมยา 
การเตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ในการท�ำ
หตัถการต่างๆ การบนัทกึรายงานการพยาบาล เป็นต้น 
นอกจากนี้ ยังมีกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับหน่วยงาน 
หมายถึง กิจกรรมที่จ�ำเป็นส�ำหรับการบริหารจัดการ
ภายในหอผูป่้วย การประสานงานทัว่ไป การเปลีย่นเวร 
การดแูลเกีย่วกบัอปุกรณ์ กจิกรรมด้านวชิาการ หมายถงึ 
กจิกรรมเกีย่วกบัการศกึษาของบคุลากรทางการพยาบาล 
เพ่ือพัฒนาทางด้านองค์ความรู้และเพิ่มทักษะในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลโดยตรง เช่น การปฐมนิเทศ
พยาบาล การสาธิตการใช้เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ 
กจิกรรมในเวลาพกัและการใช้เวลาว่าง หมายถึง กิจกรรม
ที่พยาบาลใช้ไปในขณะที่พักหรือมีเวลาว่าง เช่น การ
พูดคุยสนทนาในกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน กิจกรรมรอคอย 
หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลต้องรอคอยในช่วงที่จะ
ให้การพยาบาลผู้ป่วย เช่น การรอคอยเครื่องมือและ
อปุกรณ์ต่างๆ ทีจ่ะน�ำมาให้ผูป่้วย การรอคอยบคุลากร
หรอืพยาบาลอ่ืนๆ ทีจ่�ำเป็นต้องเข้ามาช่วยเหลอืในการ
ให้การพยาบาลนั้นๆ11

	 จากมาตรฐานระบบบริการสขุภาพ (health 
service system standard) ซึง่เป็นเกณฑ์ท่ีก�ำหนดข้ึน
เป็นกรอบแนวทางในการด�ำเนนิงานและวดัความส�ำเรจ็
ของสถานพยาบาล ซึง่เป็นระบบบรกิารสขุภาพท่ีจดัให้แก่
ผู้รับบริการในการจัดการคุณภาพ เพ่ือให้เกิดความ
ปลอดภัยในสวัสดิภาพของผู้รับบริการ10 ได้ก�ำหนด
มาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลมาตรฐานเป็น 
ข้อก�ำหนดให้พยาบาลน�ำไปปฏิบัติการดูแลผู้บริการ 

และการปฏิบัติการพยาบาลเป็นกิจกรรมท่ีบุคลากร
ทางการพยาบาลปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยหรอืผูรั้บบรกิาร 
เพื่อตอบสนองความต้องการทางด้านจิตใจ อารมณ์  
สงัคม และจิตวิญญาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ7 ซึ่งใน
การศกึษาครัง้นีก้ารปฏบิตักิารพยาบาลให้กบัผูร้บับรกิาร
ได้มกีารก�ำหนดมาตรฐานระยะเวลาการพยาบาลโดยตรง
และโดยอ้อม
	 2.	การก�ำหนดมาตรฐานระยะเวลาการ
พยาบาลโดยตรง จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 
ปัจจยัเรือ่งประเภทของผูป่้วยหรอืผูร้บับริการมีอทิธพิล
ต่อระยะเวลาการให้การพยาบาล ในกรณนีีก้�ำหนดการ
แบ่งแยกประเภทมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ 
เพือ่ให้สอดคล้องกับการปฏบัิตงิานท่ีให้บรกิารท่ีคลนิกิ
นมแม่ โดยการจ�ำแนกประเภทผู้ป่วยตามแนวคิด 
ของกิลลีส เป็นการจัดกลุ่มผู้ป่วยตามปริมาณงานและ
ความซับซ้อนของความต้องการการพยาบาลในช่วง
ระยะเวลาหนึ่ง ส่วนใหญ่จะจัดกลุ่มผู้ป่วยตามระดับ
การพึ่งพาจากผู้ให้การดูแล8 
	 3.	การก�ำหนดมาตรฐานระยะเวลาการ
พยาบาลโดยอ้อม ท�ำโดยการเก็บระยะเวลาการท�ำงาน
ที่เหมือนกันของหน่วยงานหลังคลอดมาหาค่าเฉลี่ย  
ตัง้ค่าและก�ำหนดเป็นมาตรฐานท่ีทุกหน่วยงานยอมรับ
และใช้เป็นค่าเดียวกันในการคิดภาระงาน ตัวอย่าง 
ได้แก่ การให้ข้อมูลหรือตอบข้อติดต่อสอบถามมารดา
ผูร้บับรกิารใช้เวลา 2 นาทีต่อราย การค้นหาข้อมลูมารดา
ใช้เวลา 2 นาทต่ีอราย การลงทะเบียนเข้าคอมพวิเตอร์
ใช้เวลา 2 นาทีต่อราย การเตรียมเอกสารส�ำหรับการ
ตรวจรักษาใช้เวลา 2 นาทีต่อราย การลงวินิจฉัยโรค
และส่งต่อการรักษาใช้เวลา 2 นาทีต่อราย การสรุป
รายงานสถิติใช้เวลา 2 นาทีต่อราย การเก็บแฟ้ม 
เวชระเบียนส่งคนืแผนกเวชระเบียนใช้เวลา 2 นาทีต่อราย 
ส่งข้อมูลมารดาและทารกระหว่างหน่วยงานใช้เวลา  
5 นาทีต่อราย โทรศัพท์ติดตามมารดาใช้เวลา 5 นาที
ต่อราย การเตรียมผ้าส�ำหรับประคบเต้านมใช้เวลา  
30 นาทีต่อราย การท�ำความสะอาดและเตรยีมอปุกรณ์ 
ที่ใช้ส�ำหรับอุ่นลูกประคบ อุปกรณ์ในการปั๊มนม และ
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อุปกรณ์ส�ำหรับการช่วยเหลือการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
ใช้เวลา 20 นาทีต่อราย โดยมีรายละเอียดดังนี้ คือ  
หลงัใช้งานมกีารซักท�ำความสะอาดประมาณ 10 นาที 
การประสานงานรบัและส่งมารดาใช้เวลา 5 นาทีต่อราย 
การเบกิและส่งซ่อมพสัดุใช้เวลา 2 นาทต่ีอราย ส�ำหรบั
การเข้าร่วมประชุมวิชาการ การจัดท�ำกิจกรรมการ
พัฒนาคุณภาพ การเป็นวิทยากร และการท�ำงานวิจัย
ลงระยะเวลาตามการปฏิบัติจริง
	 4.	ผลิตภาพทางการพยาบาล หมายถึง 
จ�ำนวนผลผลิตของบรกิารต่อปัจจยัการผลติของหน่วยงาน
ต่อบคุลากรปฏบิตังิานของหน่วยงาน8 ผลติภาพทางการ
พยาบาลในการศกึษาครัง้นี ้หมายถงึ ร้อยละของภาระงาน
ทีพ่ยาบาลทีค่ลินิกนมแม่ต้องรบัผดิชอบในการท�ำงาน
เทยีบกับข้อก�ำหนดภาระงานมาตรฐานของการท�ำงาน
ของพยาบาลหน่ึงคน ซึง่ผลติภาพทางการพยาบาลของ
หน่วยงานหนึง่ ในโรงพยาบาลจะแสดงถงึประสทิธภิาพ
ในการท�ำงานของพยาบาลในหน่วยงานนั้น และยัง
สามารถช่วยในการจัดสรรอัตราก�ำลังของพยาบาล 
ให้เหมาะสมกับภาระงานที่ต้องรับผิดชอบ8

	 5.	การค�ำนวณภาระงานการพยาบาล 
อัตราก�ำลังและการคิดผลิตภาพทางการพยาบาล10

	 กรมการสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ปี 2563 ก�ำหนดมาตรฐานระบบบริการ
สุขภาพ (health service system standard) ของ
สถานพยาบาล ได้ระบกุารค�ำนวณภาระงานการพยาบาล
โดยตรง จะคดิจากผลรวมของจ�ำนวนผูร้บับรกิารในแต่ละ
ประเภทคณูด้วยจ�ำนวนชัว่โมงของการให้การพยาบาล
ในประเภทน้ัน หารด้วย 7 และหารด้วยจ�ำนวนผูร้บับรกิาร
ในแต่ละวัน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

การค�ำนวณภาระงานการพยาบาลโดยอ้อม 
จะคิดจากผลรวมของภาระงานการพยาบาลโดยอ้อม
ทั้งหมดหารด้วย 60 และหารด้วยจ�ำนวนผู้รับบริการ
ทั้งหมด

การคิดอัตราก�ำลังพยาบาล จะเทียบจาก
พยาบาล 1 คนท�ำงานเต็มเวลาเท่ากับ 40 ชั่วโมงต่อ
สัปดาห์ (fulltime equivalence หรือ FTE)

สัดส่วนของภาระงานและผลิตภาพทางการ
พยาบาล จะแบ่งสัดส่วนเป็นของพยาบาลร้อยละ 60 
และเป็นของผู้ช่วยพยาบาลร้อยละ 40 

การคดิผลติภาพทางการพยาบาล จะคดิจาก
จ�ำนวนช่ัวโมงท่ีต้องการ (การพยาบาลโดยตรง+ 
การพยาบาลโดยอ้อม) คูณด้วย 100 หารด้วย 
จ�ำนวนชั่วโมงที่ปฏิบัติงานจริง

สรุป จ�ำนวนชั่วโมงที่ต้องการ X 100
7

การสนทนากลุ่ม (focus group) ในกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ สตูแิพทย์ พยาบาล ผูช่้วย
พยาบาล จ�ำนวน 13 คน จ�ำนวน 2 ครั้ง สรุปดังนี้

ครั้งที่ 1 การสนทนากลุ ่มเพื่อประเมิน
สถานการณ์และปัญหาการปฏบิตังิานทีค่ลนิกินมแม่
ร่วมกัน ได้แก่ 1) บริบทและภาระงานที่คลินิกนมแม่ 
2) จ�ำนวนผูร้บับรกิาร และเจ้าหน้าทีใ่นการปฏิบตังิาน
ที่คลินิกนมแม่ 3) ปัญหาที่พบที่คลินิกนมแม่ ซึ่งสรุป
ข้อมูลในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 

บริบทและภาระงานของคลินิกนมแม ่ศูนย์
การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรม
ราชกุมารี เป็นโรงเรียนแพทย์ขนาดใหญ่ ผู้รับบริการ
จ�ำนวนมาก ซึ่งมีภาระงานหลัก 7 ด้าน ได้แก่ 
	 1.	 ด้านการให้บริการมารดาและทารกใน 
โรงพยาบาล
	 2.	 ด้านการให้บรกิารมารดาและทารกภายนอก
โรงพยาบาลที่มาขอรับค�ำปรึกษา 
	 3.	 ด้านการส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่
ของบุคลากรในองค์กร 
	 4.	 ด้านให้ความรูแ้ก่บคุลากรทางการพยาบาล
ทั้งภายในและภายนอก
	 5.	 ด้านชุมชน 
	 6.	 ด้านการเรยีนการสอน และแหล่งศึกษาดงูาน
	 7. ด้านพัฒนาองค์ความรู้ และงานวิจัย

จ�ำนวนผู้รับบริการ และเจ้าหน้าที่ในการ
ปฏิบัติงานที่คลินิกนมแม่ จ�ำนวนผู้รับบริการที่มา
ขอรับค�ำปรึกษาท่ีคลินิกนมแม่มีจ�ำนวนเพิ่มมากข้ึน 
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พบว่าปี พ.ศ. 2563 ถึง 2566 โดยข้อมูลภาระงาน
คลินิกนมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน 
ราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี จ�ำนวนผู้รับบริการ 
8,529, 8,675, 7,862 และ 7,268 ราย ตามล�ำดับ  
ซึ่งเจ ้าหน้าที่ ในการปฏิบัติงานของคลินิกนมแม่ 
พยาบาลช�ำนาญการพเิศษ 1 คน ผูช่้วยพยาบาล 2 คน 
ซึ่งไม่เพียงพอต่อภาระงาน

ปัญหาที่พบของคลินิกนมแม่ ยังไม่มีการ
ก�ำหนดประเภทมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ 
และยงัไม่มกีารคิดภาระงาน โดยมารดาทีม่ารบับรกิาร
จ�ำนวนมากขึ้นเรื่อยๆ เมื่อเทียบกับจ�ำนวนเจ้าหน้าที่
ในการปฏิบัติงานของคลินิกนมแม่ ซึ่งปัญหาที่พบใน
มารดาทีม่ารับบริการขอรบัค�ำปรึกษาทีค่ลนิกินมแม่ มี
ต้ังแต่ปัญหาทีไ่ม่ซบัซ้อนไปจนถงึปัญหาทีซ่บัซ้อนมาก 
เช่น ปัญหาการขาดความรูเ้กีย่วกบัระยะเวลาให้ทารก
ดูดนมในแต่ละครัง้และการประเมนิหรอืสงัเกตอาการ
ของทารกที่ได้รับน�้ำนมเพียงพอ ปัญหาอาการเจ็บ
หัวนมของมารดาจากการดูดนมของทารกไม่ถูกวิธี 
ปัญหาทารกดูดนมไม่ถึงลานนม หรือมารดาบีบเก็บ
น�้ำนมไม่เป็น ปัญหาคัดตึงเต้านม ปัญหาหัวนมแตก 
ปัญหาหวันมสัน้หรือหวันมบอด ปัญหาการเข้าเต้ายาก 
ปัญหาเต้านมอักเสบหรือมีฝีที่เต้านม ปัญหาทารกที่มี
ภาวะลิ้นติดปานกลางหรือรุนแรง
	 ครั้งที่ 2 การสนทนากลุ่มเพื่อวางแผนการ
ปฏิบัต ิได้แก่ 1) หาวิธีหรือแนวทางในการด�ำเนินการ
เพื่อน�ำไปสู่เป้าหมายในการก�ำหนดภาระงานและ 
แบ่งประเภทมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่  
2) สนทนากลุม่ก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดา
ที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ สรุปข้อมูลในประเด็น
ต่างๆ ดังนี้ 
	 1. หาวิธีหรือร่วมกันค้นหาแนวทางในการ
ด�ำเนินการเพื่อน�ำไปสู่เป้าหมายในการพัฒนารูปแบบ
การก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดาที่มา 
รับบรกิารทีค่ลนิกินมแม่ และตัวอย่างการแยกประเภท
ผูร้บับรกิาร และการคดิภาระงานทีใ่กล้เคยีงกบับรบิท
ของคลินิกนมแม่ พบว่า ศูนย์นมแม่ โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ มีการแยกประเภทผู้รับบริการ 
แต่ยังไม่มีการคิดภาระงานออกมาได้ชัดเจน ซึ่ง
แนวทางในการด�ำเนินการในการพัฒนารูปแบบการ
ก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับริการ
ท่ีคลินิกนมแม่ ประกอบด้วย 4 ข้ันตอนหลัก ได้แก่  
1) การวางแผนเพื่อไปสู ่การเปลี่ยนแปลงท่ีดีขึ้น 
(planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action)  
3) สังเกตการณ์ (observation) และ 4) สะท้อนกลับ 
(reflection) กระบวนการและผลของการเปลีย่นแปลง
ท่ีเกดิข้ึน และปรบัปรงุแผนการปฏบัิตงิาน (re - planning)9 

2. สนทนากลุ่มก�ำหนดภาระงานและแบ่ง
ประเภทมารดาท่ีมารบับริการท่ีคลินกินมแม่ จงึร่วมกัน
ก�ำหนดภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับริการ
ที่คลินิกนมแม่ โดยก�ำหนดการแยกประเภทมารดา 
ตามระยะเวลาที่ใช้ และความยากง่ายของปัญหาของ
มารดาในการเลีย้งลกูด้วยนมแม่ท้ังด้านร่างกายและด้าน
จิตใจ และระยะเวลาท่ีใช้มากหรือน้อยในการให้การ
พยาบาลโดยตรงที่คลินิกนมแม่ได้ 5 ประเภท ดังนี้
	 ประเภทที่ 1 ใช้เวลาในการให้การดูแล 1-10 
นาที ตัวอย่างของมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ 
ประเภทท่ี 1 ได้แก่ การให้ค�ำปรึกษาและค�ำแนะน�ำ
ทางโทรศัพท์หรือมารดามารับบริการที่คลินิก ที่มี
ปัญหาทีไ่ม่ซบัซ้อน เช่น ปัญหาการขาดความรูเ้กีย่วกบั
ระยะเวลาให้ทารกดดูนมในแต่ละครัง้และการประเมิน
หรือสังเกตอาการของทารกที่ได้รับน�้ำนมเพียงพอ 
เป็นต้น ซ่ึงพยาบาลให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 
เกี่ยวกับปัญหาดังกล่าวแก่มารดา
	 ประเภทท่ี 2 ใช้เวลาในการให้การดูแล 11 
นาท ีจนถึง 45 นาท ีตวัอย่างของมารดาทีม่ารบับรกิาร
ที่คลินิกนมแม่ ประเภทที่ 2 ซึ่งมีปัญหาที่ซับซ้อนกว่า
ประเภทท่ี 1 เช่นปัญหาอาการเจ็บหัวนมของมารดา
จากการดูดนมของทารกไม่ถูกวิธี ปัญหาทารกดูดนม
ไม่ถึงลานนม หรือมารดาบีบเก็บน�้ำนมไม่เป็น โดย
พยาบาลจะช่วยในการสอนท่าอุม้หรือการจดัท่าให้นม
ทารก การสงัเกตการอ้าปากอมหวันมและลานนมของ
ทารก การสอนการบีบเก็บน�้ำนมให้กับมารดา
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ประเภทที่ 3 ใช้เวลาในการให้การดูแล 46 
นาทีจนถงึ 120 นาท ีตัวอย่างของมารดาท่ีมารบับริการ
ที่คลินิกนมแม่ ประเภทที่ 3 ได้แก่ มารดาที่มีปัญหา 
คดัตงึเต้านม ปัญหาหัวนมแตก การให้ค�ำปรึกษาในการ
แก้ปัญหาเต้านมคดั และพยาบาลให้การดแูลประคบร้อน
ทีเ่ต้านม การบบีน�ำ้นมด้วยมอื การนวดเต้านม การแก้ไข
การจัดท่าและการอมหัวนมและลานนมของทารก  
ให้มารดาลองปฏบิติัเพือ่เพิม่หรือสร้างความมัน่ใจและ
นดัติดตามมารดาทารกดูแลเพ่ือแก้ปัญหาอย่างต่อเน่ือง

ประเภทที่ 4 ใช้เวลาในการให้การดูแล 121 
นาทีจนถงึ 150 นาท ีตัวอย่างของมารดาท่ีมารบับริการ
ที่คลินิกนมแม่ ประเภทที่ 4 ได้แก่ มารดาที่มีปัญหา
หัวนมสั้น หรือหัวนมบอด ซึ่งท�ำให้ทารกดูดนมมารดา
ได้ยาก ต้องใช้เครื่องมือในการช่วยแก้ไข เช่น nipple 
puller หรือมารดาทีต้่องใช้ lact aid คือ อุปกรณ์เสรมิ
ที่จะช่วยให้มารดาที่ให้นมทารกในการช่วยควบคุม
อัตราไหลของน�้ำนมหรือเลือกใช้วิธี drop and drip 
ช่วยเพือ่เน้นให้ทารกกลบัมาดดูนมจากเต้ามารดาได้จรงิ 
โดยพยาบาลสามารถเลอืกวธีิใดวธีิหน่ึงทีม่ารดาท�ำแล้ว
รู้สึกมัน่ใจ หรือท�ำแล้วทารกยอมดูดเต้าได้12 หรอืทารก
มปัีญหาการเข้าเต้ายากจากมารดามภีาวะหวันมสัน้หรอื
หวันมบอด และมารดาทีข่าดทกัษะหรอืประสบการณ์
การเอาทารกเข้าเต้า รวมถงึกรณีทีห่น่วยงานหลงัคลอด
ส่งมารดาที่มีปัญหาดังกล่าวข้างต้นมารับค�ำปรึกษาที่
คลินิกนมแม่ ซึง่พยาบาลจะสงัเกตและประเมนิมารดา
ขณะให้นมทารก การช่วยจดัท่าและการอมหวันมและ
ลานนมของทารก ให้มารดาลองปฏิบัติเพื่อเพิ่มหรือ
สร้างความมั่นใจ ให้ค�ำปรึกษาในการใช้อุปกรณ์หรือ
เคร่ืองมือต่างๆ ท่ีจะช่วยในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 
อธบิายทางเลอืกและการติดตามการรกัษา และนดัติดตาม
ดูแลเพื่อแก้ปัญหาอย่างต่อเนื่อง

ประเภทที่ 5 ใช้เวลาในการให้การดูแล 151 
นาที ตัวอย่างของมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ 
ประเภทที่ 5 ได้แก่ มารดาที่มีปัญหาต้องขอค�ำปรึกษา
จากสูติแพทย์ เช่น มารดาที่มีเต้านมอักเสบหรือมีฝีที่

เต้านม ทารกทีมี่ภาวะล้ินตดิปานกลางหรอืรนุแรงทีส่่งผล
ท�ำให้มีปัญหามารดาเจ็บหัวนมและเข้าเต้ายาก ซ่ึง
พยาบาลมีการวางแผนการรักษาร่วมกับสูติแพทย์  
การสังเกตมารดาขณะใหน้มทารก การช่วยจัดท่าและ
การอมหัวนมและลานนมของทารก ให้ค�ำปรึกษา
แนวทางในการรักษา ทางเลือก การพยากรณ์โรคและ
การตดิตามการรกัษา และนดัตดิตามดแูลเพ่ือแก้ปัญหา
อย่างต่อเนื่อง
	 การสังเกตและสะท้อนคิด (observation 
and reflection) จ�ำนวน 2 ครั้ง สรุปได้ดังนี้
	 ครั้งที่ 1 การลงข้อมูลในการแยกประเภทใน
ระบบคอมพิวเตอร์ และการสรุปข้อมูลยังไม่มีสูตร
ค�ำนวณท่ีส�ำเร็จรูป ซ่ึงไม่เอ้ืออ�ำนวยต่อผู้ปฏิบัติงาน 
ในการสรุปข้อมูลในแต่ละวัน
	 ครัง้ที ่2 ประเภทของมารดาทีม่ารบับรกิารที่
คลินิกนมแม่ ประเภทที่ 4 และประเภทที่ 5 ต้องให้
พยาบาลในการควบคุมและก�ำกับดูแลทุกครั้ง เพราะ
เป็นมารดาที่มีปัญหาซับซ้อนมาก
	 ส่วนที ่3 ความคิดเหน็มารดาเกีย่วกบัภาระงาน
ของพยาบาลที่คลินิกนมแม่
	 พบว่าพยาบาลท่ีให้บริการมีภาระงานมาก 
คดิเป็นค่าเฉลีย่ 4.2±0.7 ซ่ึงหมายถึงพยาบาลท่ีให้บรกิาร
มีภาระงานมากถึงมากที่สุด และจ�ำนวนพยาบาลที่ให้
บรกิารไม่เพยีงพอกับภาระงานคิดเป็นค่าเฉลีย่ 4.1±0.8 
ซ่ึงหมายถึงจ�ำนวนพยาบาลท่ีให้บริการไม่เพียงพอกับ
ภาระงานมากถงึมากทีส่ดุ และการให้บรกิารของพยาบาล
ไม่สามารถท�ำได้อย่างเต็มที่เนื่องจากภาระงานท่ี 
ไม่เหมาะสมเป็นค่าเฉลี่ย 4.3±0.8 ซึ่งหมายถึง 
การให้บรกิารของพยาบาลไม่สามารถท�ำได้อย่างเตม็ที่ 
เนื่องจากภาระงานท่ีไม่เหมาะสมมากถึงมากท่ีสุด  
และเมื่อคิดผลิตภาพการพยาบาล (productivity) ได้
ร้อยละ 178.79 โดยคิดจากจ�ำนวนช่ัวโมงท่ีต้องการ
คูณด้วย 100 หารด้วยจ�ำนวนชั่วโมงที่ปฏิบัติงานจริง 
และพยาบาลท่ีต้องการในการให้บริการท้ังหมดจ�ำนวน 
5.78 คน ดังแสดงในตารางที่ 3 (Table 3)
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Table 3 Mothers’ opinion about nurse’s workload at breastfeeding clinic compare with calculated 
workload

Mothers’ opinion about
nurse’s workload at breastfeeding clinic

Mean opinion 
score

Calculated 
workload

Nurse had a lot of workload 4.2±0.7 178.79%

The number of nurses were inappropriate with workload 4.1±0.8 5.78

Appropriate nursing care can’t be met because of too much workload 4.3±0.8

Min = 4, Max = 5

สรุปและอภิปรายผล 
	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ จ�ำนวนทั้งหมด 13 คน 
เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม (focus group) เพื่อก�ำหนด
ภาระงานและแบ่งประเภทมารดาทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิ
นมแม่ ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกมุาร ีประกอบด้วย สตูแิพทย์ พยาบาล 
และผู้ช่วยพยาบาลที่คลินิกนมแม่ มีอายุเฉลี่ย 38 ปี 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 85 ประสบการณ ์
การท�ำงานมากกว่า 20 ปี รายได้เฉลี่ย 40,538.5 บาท
ต่อเดือน ระดับการศึกษาปริญญาโทร้อยละ 62  
ส่วนใหญ่อายุช่วงวัยกลางคน มีประสบการณ์การ
ท�ำงานมาก ซึ่งส่งผลต่อการรับรู้ต่อภาระงานที่มาก  
ผู้ปฏิบัติงานที่มีอายุมากและมีจ�ำนวนปีที่ท�ำงานมาก 
ก็ยิ่งมีการรับรู้ภาระงานโดยรวมมาก ที่ส�ำคัญหากม ี
อายงุานมากจะก่อให้เกดิความเหนือ่ยล้าและรูส้กึว่าเป็น
ภาระงานมาก และผู้ที่มีประสบการณ์การท�ำงานมาก
ต้องปฏิบตังิานหลากหลายหน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบ 
เนือ่งจากพยาบาลทีม่อีายงุานน้อยยงัไม่สามารถบริหาร
จัดการผู้รับบริการที่มีปัญหาหรือมีภาวะแทรกซ้อน 
หรือยังไม่สามารถปฏิบัติงานคนเดียวหรือยังแยกแยะ
งานไม่ได้ ไม่กล้าลงมือท�ำงานท่ียังไม่เคยท�ำมาก่อน 
หรือกลัวความผิดพลาด โดยพยาบาลผู้ปฏิบัติงานที่
ประสบการณ์สูงจะท�ำงานเป็นศูนย์กลางทั้งในภาวะ
ปกติและภาวะฉุกเฉิน13 และจากผลการศึกษาข้อมูล
ส่วนบคุคลของกลุม่มารดา พบว่า ส่วนใหญ่ตัง้ครรภ์แรก
ร้อยละ 60 การคลอดบุตรส่วนใหญ่ผ่าตัดคลอดร้อยละ 

54.7 และยังไม่มีประสบการณ์ในการเลี้ยงลูกด้วย 
นมแม่จ�ำนวนมากคดิเป็นร้อยละ 51.3 และมารบับริการ
ด้วยปัญหาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ ซ่ึงพยาบาล 
ต้องใช้เวลาในการให้ค�ำแนะน�ำและดแูลมารดาในการ
แก้ไขปัญหา โดยเฉพาะในรายที่เป็นมารดาครรภ์แรก
ไม่มีประสบการณ์ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ หรือใน 
รายท่ีมปัีญหาท่ีมคีวามซับซ้อนหรอืปัญหาท่ีมคีวามยาก
ในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ พยาบาลก็ยิ่งต้องใช้เวลา 
ในการพยาบาลมารดานานหรอืมากกว่าปกต ิซ่ึงในการ
ศึกษาครั้งนี้มารดามีความคิดเห็นเกี่ยวกับภาระงาน
ของพยาบาลทีค่ลินกินมแม่พบว่าพยาบาลทีใ่ห้บรกิาร
มีภาระงานมากเห็นด้วยมากถึงมากที่สุด 
	 จากข้อมูลการสนทนากลุ่ม (focus group) 
ศกึษาทบทวน และอภปิรายกลุม่บคุลากรทางการแพทย์
ผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการการท�ำงานของพยาบาลที่
คลินิกนมแม่ ได้แก่ สูติแพทย์ พยาบาล และผู้ช่วย
พยาบาล โดยมีการคิดค�ำนวณภาระงานจริง และ
ก�ำหนดมาตรฐานระยะเวลาการพยาบาลโดยอ้อม  
และค�ำนวณผลิตภาพทางการพยาบาลจากร้อยละ 
ของภาระงานที่พยาบาลต้องรับผิดชอบในการท�ำงาน
เทยีบกบัข้อก�ำหนดภาระงานมาตรฐานของการท�ำงาน
ของพยาบาลหนึ่งคน ผลการศึกษาพบว่าข้อมูลท่ี
สังเคราะห์และวิเคราะห์ได้น�ำมาพัฒนาแบบจ�ำลอง 
ในการค�ำนวณภาระงานและผลผลิตทางการพยาบาล 
ร่วมกับการประเมินความพึงพอใจของมารดาท่ีมา 
รับบริการที่คลินิกนมแม่ จ�ำนวน 150 คน เกี่ยวกับ
ภาระงานของพยาบาลทีค่ลินิกนมแม่ ซึ่งผลการศึกษา
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พบว่าพยาบาลที่คลินิกนมแม่มีภาระงานมากกว่า 
ภาระงานที่ได้จากการค�ำนวณภาระงานท�ำได้โดยการ
ก�ำหนดมาตรฐานระยะเวลาการพยาบาลโดยตรง และ
ก�ำหนดการแยกประเภทมารดาทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิกิ
นมแม่ตามระยะเวลาทีใ่ช้ และความยากง่ายของปัญหา
ของมารดาในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ทั้งด้านร่างกาย
และด้านจติใจ และระยะเวลาทีใ่ช้มากหรือน้อยในการ
ให้การพยาบาลโดยตรงทีค่ลนิกินมแม่แบ่งเป็น 5 ประเภท 
ได้แก่ ประเภทท่ี 1 ใช้เวลาในการให้การดูแล 1-10 นาที 
เป็นกลุ่มที่มีปัญหาไม่ซับซ้อน ขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับระยะเวลาให้ทารกดูดนมในแต่ละครั้ง และ
การประเมนิหรือสงัเกตอาการของทารกทีไ่ด้รบัน�ำ้นม
เพยีงพอ พยาบาลให้ค�ำปรกึษาและค�ำแนะน�ำทางโทรศัพท์
หรือมารดามารับบริการที่คลินิกนมแม่ ประเภทที่ 2 
ใช้เวลาในการให้การดแูลมากกว่า 10 นาท ีจนถงึ 45 นาที 
มีปัญหาอาการเจ็บหัวนมของมารดาจากการดูดนม
ของทารกไม่ถูกวิธี ปัญหาทารกดูดนมไม่ถึงลานนม 
หรอืมารดาบบีเกบ็น�ำ้นมไม่เป็น พยาบาลจะช่วยในการ
สอนท่าอุ้มหรือการจัดท่าให้นมทารก การสังเกตการ
อ้าปากอมหัวนมและลานนมของทารก การสอนการ
บบีเก็บน�ำ้นมให้กบัมารดา ประเภทที ่3 ใช้เวลาในการ
ให้การดูแลมากกว่า 45 นาที จนถึง 120 นาที มารดา
ท่ีมีปัญหาคัดตึงเต้านม ปัญหาหัวนมแตก การให ้
ค�ำปรึกษาในการแก้ปัญหาเต้านมคัด และพยาบาล
ให้การประคบร้อนที่เต้านม การบีบน�้ำนมด้วยมือ  
การนวดเต้านม การแก้ไขการจดัท่า การอมหวันมและ
ลานนมของทารก และพยาบาลให้มารดาลองปฏิบัติ
เพ่ือเพิม่หรอืสร้างความมัน่ใจและนดัตดิตามดแูลมารดา
และทารกเพื่อแก้ปัญหาอย่างต่อเนื่อง ประเภทที่ 4  
ใช้เวลาในการให้การดูแลมากกว่า 120 นาที จนถึง 
150 นาที มารดาที่มีปัญหาหัวนมสั้นหรือหัวนมบอด 
ซึ่งท�ำให้ทารกดูดนมมารดาได้ยาก ต้องใช้เคร่ืองมือ 
ในการช่วยแก้ไข เช่น nipple puller หรือมารดา 
ที่ต้องใช้ lact aid เป็นอุปกรณ์เสริมในการช่วยมารดา
ให้นมทารก หรือใช้ช ่วยในกรณีท่ีทารกมีปัญหา 
การเข้าเต้ายากจากมารดาที่มีภาวะหัวนมสั้นหรือ

หวันมบอด และมารดาทีข่าดทกัษะหรอืประสบการณ์
การเอาทารกเข้าเต้า รวมถงึกรณทีีห่น่วยงานหลงัคลอด
ส่งมารดาทีม่ปัีญหาดงักล่าวข้างต้นมารบัค�ำปรกึษาทีค่ลนิกิ
นมแม่ ซ่ึงพยาบาลจะสังเกตและประเมินมารดา 
ขณะให้นมทารก การช่วยจัดท่าและการอมหัวนม 
และลานนมของทารก ให้มารดาลองปฏิบัติเพื่อเพิ่ม
หรือสร้างความมั่นใจ ให้ค�ำปรึกษาในการใช้อุปกรณ์
หรือเครื่องมือต่างๆ ท่ีจะช่วยในการเลี้ยงทารกด้วย 
นมมารดา อธิบายทางเลือกและการติดตามการรักษา 
และนดัมารดาทารกมาตดิตามดแูลเพือ่แก้ปัญหาอย่าง
ต่อเนือ่ง ประเภทที ่5 ใช้เวลาในการให้การดแูลมากกว่า 
150 นาที มารดาที่มีปัญหาต้องขอค�ำปรึกษาจาก
สตูแิพทย์ เช่น มารดาท่ีมเีต้านมอักเสบหรอืมฝีีท่ีเต้านม 
ทารกท่ีมภีาวะลิน้ตดิปานกลางหรอืรุนแรงท่ีส่งผลท�ำให้
มารดามปัีญหาเจ็บหวันมและเข้าเต้ายาก พยาบาลมกีาร
วางแผนการรักษาร่วมกับสูติแพทย์ การสังเกตมารดา
ขณะให้นมทารก การช่วยจดัท่าและการอมหวันมและ
ลานนมของทารก ให้ค�ำปรึกษาแนวทางในการรักษา 
ทางเลือก การพยากรณ์โรคและการติดตามการรักษา 
และนัดติดตามดูแลเพื่อแก้ปัญหาอย่างต่อเนื่อง 
	 ส�ำหรับความคิดเห็นของมารดาเกี่ยวกับ 
ภาระงานพยาบาลทีค่ลนิกินมแม่ พบว่า จ�ำนวนพยาบาล
ที่ให้บริการไม่เพียงพอกับภาระงานที่คลินิกนมแม ่
เห็นด้วยมากถงึมากทีส่ดุ และการให้บรกิารของพยาบาล
ไม่สามารถท�ำได้อย่างเต็มท่ี เนื่องจากภาระงานท่ี 
ไม่เหมาะสมเหน็ด้วยมากถึงมากท่ีสดุ และการค�ำนวณ
ภาระงานการพยาบาล อตัราก�ำลงัและการคดิผลติภาพ
ทางการพยาบาล พบว่า มคีวามต้องการบุคลากรในการ
ให้บริการทั้งหมดจ�ำนวน 5-6 คน โดยความต้องการ
พยาบาล 3-4 คน และผูช่้วยพยาบาล 2 คน ซึง่บุคลากร
ปฏิบัติงานที่คลินิกนมแม่จริง คือ พยาบาล 1 คน และ 
ผู้ช่วยพยาบาล 2 คน และจากการศึกษาครั้งนี้ผลการ
ค�ำนวณภาระงานผลิตภาพทางการพยาบาลท่ีได้ 
เกินเกณฑ์มาตรฐาน คือ ร้อยละ 178.79 โดยคิดจาก
จ�ำนวนชั่วโมงที่ต้องการคูณด้วย 100 หารด้วยจ�ำนวน
ชัว่โมงทีป่ฏบิติังานจรงิ และเกณฑ์การประเมนิผลติภาพ
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ทางการพยาบาล (productivity) ตามเกณฑ์มาตรฐาน
คือร้อยละ 90-110 หากผลิตภาพทางการพยาบาล
มากกว่าร้อยละ 110 มีความหมายดังน้ี 1) จ�ำนวน 
เจ้าหน้าทีน้่อยเกนิไป 2) ค่าจ้างบคุลากรน้อย 3) คณุภาพ
ไม่ได้มาตรฐาน 4) ความเสี่ยงสูง8 จากผลการศึกษา 
จะเหน็ได้ว่าอตัราก�ำลงับคุลากรทางการพยาบาลทีค่วร
จะมตีามความต้องการการพยาบาลไม่สมดลุกบักรอบ
อัตราก�ำลังตามโครงสร้างการบริหารของโรงพยาบาล 
ดังนั้น โรงพยาบาลควรมีการวิเคราะห์ภาระงานเพื่อ
บริหารให้มีการกระจายอัตราก�ำลังได้สอดคล้องกับ
ภาระงานในแต่ละแผนก14 ซึ่งร้อยละของภาระงาน 
ที่พยาบาลต้องรับผิดชอบในการท�ำงานเทียบกับ 
ข้อก�ำหนดภาระงานมาตรฐานของการท�ำงานของ
พยาบาลหน่ึงคน โดยผลิตภาพทางการพยาบาลของ
หน่วยงานหนึง่ในโรงพยาบาลจะแสดงถงึประสทิธภิาพ
ในการท�ำงานของพยาบาลในหน่วยงานนั้นและ 
ยังสามารถช่วยในการจัดสรรอัตราก�ำลังพยาบาล 
ให้เหมาะสมกับภาระงานที่ต้องรับผิดชอบ 
	 สรุปผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าการค�ำนวณ
ภาระงานและผลิตภาพการพยาบาลที่คลินิกนมแม่ 
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
บรมราชกุมาร ีทีไ่ด้รบัการพฒันาขึน้มานัน้สอดคล้องกบั
ความคิดเห็นของมารดาที่มารับบริการที่คลินิกนมแม่ 
โดยพบว่าพยาบาลทีค่ลนิกินมแม่มภีาระงานมากไม่สมดลุ
กบัอัตราก�ำลงัพยาบาลคลินกินมแม่ทีม่จี�ำนวนน้อย ซึง่
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาภาระงานกับผลิตภาพทาง 
การพยาบาลของพยาบาลวชิาชพี และความสอดคล้อง
ของภาระงานกับผลิตภาพทางการพยาบาลของ
พยาบาลวิชาชพีในโรงพยาบาลระดับทติุยภมูแิห่งหนึง่
ในจังหวัดนครปฐม ซึ่งพบว่าภาระงานตามชั่วโมงการ
ปฏิบัติงานจริงของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมี
ความสอดคล้องกบัภาระงานผลติภาพทางการพยาบาล
ของพยาบาลวชิาชพี8 อาจเนือ่งมาจากศนูย์การแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมาร ี
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีขนาดใหญ่กว่า 
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ รวมถึงจ�ำนวนผู้รับบริการ

ในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูมิจี�ำนวนมากกว่าโรงพยาบาล
ระดบัทุติยภมู ิแต่การศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกับการศกึษา
ภาระงานและผลิตภาพของพยาบาลในโรงพยาบาล
ของรัฐ 12 แห่งในพื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 22 
พบว่าพยาบาลแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลศูนย ์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โดยเฉลี่ยมีภาระงานต่อคนสูงกว่า
โรงพยาบาลชุมชน15 และปัญหาภาระงานพยาบาล 
ดังกล่าวนั้น อาจมีสาเหตุส�ำคัญจากปัจจัยด้านอัตรา
ก�ำลังที่ไม่เพียงพอ หรือจากปัญหาการขาดแคลน
พยาบาลวิชาชีพ16 ดังนั้น การบริหารจัดการงานที่
ด�ำเนนิอยูที่ค่ลนิกินมแม่ ศนูย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี จ�ำเป็นต้องมีการ
จดัสรรภาระงานบางอย่างทีส่ามารถมอบหมายงานให้
ผูช่้วยพยาบาลด�ำเนนิการแทน เพือ่ให้การท�ำงานสามารถ
ด�ำเนินการต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม  
ในระยะยาวการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากรให้เหมาะสมกับ
ภาระงานท่ีมีนั้น มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง เพื่อรักษา
มาตรฐานในการท�ำงาน ช่วยลดและป้องกนัความเสีย่ง
ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้รับบริการ รวมทั้งรองรับการพัฒนา
คณุภาพงานทีเ่พ่ิมขึน้10 และรกัษาสวสัดภิาพของบคุลากร
ในหน่วยงาน14 จงึควรมกีารทบทวนเชิงนโยบายในการ
แก้ปัญหาด้านอตัราก�ำลงัทีไ่ม่เพยีงพอหรือการขาดแคลน
พยาบาลวชิาชพี16 เพือ่ให้ข้อมลูเหล่านีไ้ด้รบัการพจิารณา
ในการบรหิารจดัการทรัพยากรบุคคลของโรงพยาบาล
ต่อไป

ข้อเสนอแนะ
	 1. โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีผู้รับบริการ
จ�ำนวนมาก สามารถน�ำผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ใน
การคิดภาระงานท่ีคลินิกนมแม่ เพ่ือให้การพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพแก่ผู้รับบริการ และควรมีการ
ศึกษาและทบทวนความรู้เชิงประจักษ์อย่างสม�่ำเสมอ
และเป็นปัจจบุนั เพือ่น�ำมาปรบัใช้ในการคดิภาระงาน
ท่ีคลินิกนมแม่ให้มีความเหมาะสมกับสถานการณ์
ปัจจุบัน และมีประสิทธิภาพสูงสุดกับผู้รับบริการและ
บุคลากร
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	 2. ศึกษาวิจัยและนวัตกรรมเกี่ยวกับการ
พัฒนาโปรแกรมส�ำเร็จรูปในการคิดภาระงานของ
พยาบาล เพื่อช่วยลดขั้นตอนและเวลาในการค�ำนวณ
ภาระงานพยาบาลในหน่วยต่างๆ เช่น คลินิกนมแม่ 
แผนกฝากครรภ์ ห้องคลอด หลังคลอด ฯลฯ

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้วิจัยขอขอบคุณศูนย์การแพทย์สมเด็จ 

พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครนิทรวโิรฒ ทีอ่นมุตัิ
ทนุสนบัสนนุงานวจิยัจากเงนิรายได้ ประจ�ำปีงบประมาณ 
2558
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Original Articleบทความวิจัย

ความสัมพันธ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยที่ส่งผลต่อการเพิ่มความเสี่ยง 
ในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
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บทคัดย่อ
การตกเลือดหลังคลอดเป็น 1 ใน 3 ภาวะทางสูติกรรมที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตในมารดาที่พบมากที่สุด 

โดยภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่เป็นปัจจยัเสีย่งหนึง่ของการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด จากข้อมลูพบว่าระดบัของเกลด็เลอืด
ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงนั้นแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย 
คือเกล็ดเลือด 100,000 ถึงน้อยกว่า 150,000 เซลล์/ไมโครลิตร ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกดิภาวะตกเลือดหลงัคลอดหรือไม่ การศึกษาวจัิยน้ีเล็งเหน็ถึงความส�ำคญัของช่องว่างทางความรูใ้นข้อนี ้งานวจิยันี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยที่ส่งผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการ
เกดิภาวะตกเลือดหลงัคลอด โดยมวีธิกีารศึกษาเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงัในหญงิตัง้ครรภ์ทกุช่วงอายุ
ที่มาคลอดบุตรในโรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 โดยเป็น
หญิงตั้งครรภ์เดี่ยวที่ยังไม่เคยผ่านการคลอดบุตร มีอายุครรภ์ครบก�ำหนดตั้งแต่ 37 สัปดาห์ ถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน 
แบ่งกลุ่มตวัอย่างออกเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ทีม่รีะดบัเกลด็เลอืดปกต ิคอืเกลด็เลอืดตัง้แต่ 150,000 เซลล์/ไมโครลติร 
ขึน้ไป จ�ำนวน 1,200 ราย และกลุม่ท่ีมภีาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย จ�ำนวน 120 ราย พบว่ากลุม่ตวัอย่างท่ีมี
ค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีโอกาสเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 เท่ากับ 1.094 ถึง 4.406 เท่า (p=0.025) เทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ และมีโอกาสเกิดการเสียเลือด
หลงัรกคลอดมากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มิลลลิติร ภายใน 24 ช่ัวโมงหลงัคลอด คดิเป็น 2.400 เท่า ท่ีค่าความเช่ือมัน่
ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.004 ถงึ 5.734 เท่า (p=0.044) เทียบกับกลุม่ท่ีมค่ีาเกลด็เลอืดปกต ิสรปุได้ว่าภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่
ระดบัเลก็น้อยเพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดและโอกาสเกดิการเสยีเลอืดหลงัรกคลอดมากกว่า
หรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
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The association of mild thrombocytopenia that impact on increasing risk  
of postpartum hemorrhage

Phongphak Khunrakphong, Pimlapat Songsuwan
School of Medicine, Walailak University

Abstract
Postpartum hemorrhage (PPH) is one of the three most common obstetric conditions 

leading to maternal mortality. Moreover, thrombocytopenia is a known risk factor for PPH, but 
the platelet count levels considered to be significant risk factors vary across institutions. Mild 
thrombocytopenia, defined as a platelet count between 100,000 and 149,999 cells/microliter, 
remains controversial as a potential risk factor for PPH. This study aimed to investigate the 
relationship between mild thrombocytopenia and the increased risk of postpartum hemorrhage. 
A retrospective cohort study was conducted among pregnant women of all ages who delivered 
at Trang Hospital between October 2019 and July 2024. The study included singleton pregnancies 
between 37 and 41 weeks and 6 days, with nulliparous women as participants. Participants 
were divided into two groups, comprising 1,200 women with normal platelet counts (≥150,000 
cells/microliter) and 120 women with mild thrombocytopenia were included. The results showed 
that women with mild thrombocytopenia had a 2.195-fold higher likelihood (95% CI 1.094-4.406, 
p=0.025) of experiencing PPH compared to those with normal platelet counts. Furthermore, 
the mild thrombocytopenia group was 2.400 times more likely (95% CI 1.004-5.734, p=0.044) 
to have an estimated blood loss of 1,000 milliliters or more within 24 hours after childbirth.  
In conclusion, mild thrombocytopenia increases the risk of postpartum hemorrhage and the 
likelihood of blood loss ≥1,000 milliliters within 24 hours after delivery compared to women 
with normal platelet counts.

Keywords: mild thrombocytopenia; postpartum hemorrhage; nulliparous; term; singleton
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บทน�ำ
การตกเลือดหลังคลอดเป็น 1 ใน 3 ภาวะ 

ทางสูติกรรมที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในมารดา 
ทีพ่บมากทีส่ดุ ซ่ึงพบร้อยละ 20 คดิเป็นอนัดับที ่1 เมือ่
เทียบกบัภาวะความดนัโลหติสงู และการตดิเช้ือระหว่าง
ตั้งครรภ์ ซึ่งพบเป็นอันดับที่ 2 และ 3 ตามล�ำดับ1 โดย
ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดท่ี
เก็บใน Maternal-Fetal Network Units จากมารดา
ตัง้ครรภ์มากกว่า 115,000 คน พบว่าเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอดร้อยละ 5.3 ในมารดาทีค่ลอดทางช่องคลอด 
และร้อยละ 10.5 ในมารดาท่ีผ่าตดัคลอด2 อย่างไรกต็าม 
จากการค้นคว้างานวิจัยอื่นๆ เพิ่มเติม ซึ่งเก็บข้อมูล 
มาจาก National Hospital Discharge Summary 
ในปี ค.ศ. 2001 ถงึ 2005 พบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดเพียงร้อยละ 2.63 ซึ่งอาจเกิดจาก
การรายงานข้อมูลที่ต�่ำกว่าความเป็นจริง

ในปี ค.ศ. 2006 The American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)4   

ได้ให้ค�ำนยิามภาวะตกเลอืดหลงัคลอด คือการเสยีเลอืด
ผ่านทางช่องคลอดภายหลงัรกคลอดในปรมิาณมากกว่า 
500 มิลลิลิตร หรือมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร หลังการ
ผ่าตัดคลอด แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่การเสียเลือด
เกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด (primary 
PPH) กับกลุ่มที่การเสียเลือดเกิดข้ึนหลัง 24 ชั่วโมง
หลังคลอด จนถึง 12 สัปดาห์หลังคลอด (secondary 
PPH) ซ่ึงภาวะเกล็ดเลือดต�่ำมักไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงหรือ 
สาเหตโุดยตรง แต่มกัเป็นภาวะแทรกซ้อนของสาเหตหุลกั 
ในการเกดิ secondary PPH มากกว่า เช่น การตดิเชือ้ 
(infection) ภาวะที่มีชิ้นส่วนของรกหรือเนื้อเยื่อจาก
การตั้งครรภ ์ตกค ้างอยู ่ ในมดลูกหลังการคลอด 
(retained products of conception) และการไม่
หดตัวของบริเวณที่ฝังตัวของรก (subinvolution of 
the placental site) เป็นต้น4 และในปี ค.ศ. 2017 
ACOG5 ได้ให้ค�ำนิยามของภาวะตกเลือดหลังคลอด
ใหม่เป็นการเสียเลือดหลังรกคลอดตั้งแต่ 1,000 
มิลลิลิตรขึ้นไป หรือมีเลือดออกร่วมกับมีอาการหรือ

อาการแสดงของภาวะ hypovolemia ภายใน 24 ช่ัวโมง
หลังคลอด โดยไม่ค�ำนึงถึงวิธีการคลอด อย่างไรก็ตาม 
ในทางปฏิบัติองค์กรทางสูติศาสตร์อื่นๆ รวมไปถึง 
เวชปฏิบัติในประเทศไทย ยังไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลง
เกณฑ์ปริมาณเลือดที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะตกเลือด
หลังคลอดจาก ACOG 20064 มากนัก เนื่องจาก 
ถึงแม้ว่าค�ำนิยามใหม่จะช่วยให้สามารถวินิจฉัยภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดได้แม่นย�ำมากยิ่งข้ึน แต่อาจ 
ส่งผลเสยีท�ำให้การดแูลผูป่้วยเกดิความล่าช้ากว่าทีค่วร
จะเป็นได้6 ทางผู้วิจัยจึงใช้ค�ำนิยามของการตกเลือด
หลังคลอดจาก ACOG 20064 แบบ primary PPH  
เป็นแหล่งอ้างองิ และได้เพิม่ผลการศกึษารองเป็นการ
เสียเลือดหลังรกคลอดตั้งแต่ 1,000 มิลลิลิตรข้ึนไป 
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เพื่อให้มีความสอดคล้อง
กับค�ำนิยามของการตกเลือดหลังคลอดในปัจจุบัน 

โดยปกติเมื่อหลอดเลือดเกิดการเสียหาย 
ร่างกายจะตอบสนองโดยการเกิดกลไก primary 
hemostasis กระตุ ้นให้เกิด vasoconstriction  
ในบริเวณนั้นทันทีจาก neural stimulation reflex 
และ endothelin ที่หลั่งมาจากเซลล์ที่เสียหาย  
แนวหลอดเลอืดท่ีฉกีขาดจะเปิดให้เหน็ collagen ใต้ช้ัน 
endothelium กระตุ้นให้ von Willebrand factor 
(vWF) อยูใ่นรปูทีพ่ร้อมท�ำงาน และเข้ายดึกบั collagen 
ทีป่ลายข้างหนึง่ ส่วนปลายอกีข้างหนึง่จะจบักบัเกลด็เลอืด
ผ่านทาง glycoprotein Ib receptor กระตุน้ให้เกลด็เลอืด
เกดิการเปลีย่นแปลงรปูร่างและปลดปล่อยสารหลายชนดิ 
เรียกกระบวนการนี้ว่า platelet adhesion โดยสาร
ท่ีเกล็ดเลือดปลดปล่อยออกมาท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ADP 
และ thromboxane A2 ซึ่ง ADP จะไปจับกับ P2Y

12
 

receptor ท�ำให้ glycoprotein IIb/IIIa receptor  
บนเกล็ดเลือดปรากฏออกมา เรียกกระบวนการนี้ว่า 
platelet activation จากนั้น glycoprotein IIb/IIIa 
receptor บนเกลด็เลอืดจะไปจบักบั fibrinogen ท�ำให้
เกลด็เลอืดสามารถยดึกนัได้และเกดิเป็น platelet plug 
ในทีส่ดุ เรยีกกระบวนการนีว่้า platelet aggregation 
ส่วน thromboxane A2 จะท�ำให้เกิด vasoconstriction 
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และกระตุ้นให้เกดิกระบวนการ platelet aggregation 
มากยิ่งขึ้น7 ดังนั้น หากมีปริมาณเกล็ดเลือดลดลงก็จะ
ท�ำให้เลือดออกมากยิง่ขึน้ได้ ท�ำให้ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่
เป็นปัจจยัเส่ียงหน่ึงของการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 
จากการศกึษาข้อมลูเพิม่เตมิพบว่าระดบัของเกลด็เลอืด
ทีเ่ป็นปัจจยัเส่ียงนัน้ค่อนข้างแตกต่างกนัในแต่ละสถาบัน 
ACOG8 กล่าวว่า ระดับเกล็ดเลือดท่ีต�่ำกว่า 70,000 
เซลล์/ไมโครลิตร เป็นปัจจัยเสี่ยง ส่วน California 
Maternal Quality Care Collaborative (CMQCC)9 
กล่าวว่า ระดบัเกลด็เลอืดระหว่าง 50,000 ถงึ 100,000 
เซลล์/ไมโครลติร เป็นปัจจยัเสีย่งระดบัปานกลาง และ
ระดับเกล็ดเลือดที่ต�่ำกว่า 50,000 เซลล์/ไมโครลิตร 
เป็นปัจจัยเสี่ยงระดับสูง อย่างไรก็ตาม ข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย คือเกล็ดเลือด 
100,000 ถึงน้อยกว่า 150,000 เซลล์/ไมโครลิตร  
ยงัคงเป็นทีถ่กเถยีงกนัว่าเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
ตกเลือดหลังคลอดหรือไม่ ทางกลุ่มวิจัยได้เล็งเห็นถึง
ความส�ำคัญของช่องว่างทางความรู้ในข้อนี้ เนื่องจาก
อุบติัการณ์ของภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเลก็น้อยพบได้
ประมาณร้อยละ 10 ของหญิงต้ังครรภ์ทั้งหมด10-12  
ซ่ึงมากกว่าภาวะเกล็ดเลอืดต�ำ่ระดบัปานกลางและรนุแรง 
ซึ่งพบรวมกันประมาณร้อยละ 1 ของหญิงต้ังครรภ์
ทั้งหมด10 ค่อนข้างมาก

การศึกษาวิจัยนี้จึงมีความส�ำคัญเพื่อช่วยใน
การค้นหาปัจจัยเสีย่งของหญิงต้ังครรภ์ต่อการเกิดภาวะ
ตกเลือดหลังคลอด จากการศึกษาพบว่าการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงจะช่วยให้พบหญิงตั้งครรภ์ที่จะเกิดภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอดได้ถึงร้อยละ 60 ถึง 8513,14 ช่วยให้
สามารถเตรยีมความพร้อมในการดแูลมารดาหลงัคลอด
และลดอตัราการเสยีชวีติของมารดาจากสาเหตดุงักล่าว
ได้มากยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
1. เ พ่ือศึกษาความสัมพันธ ์ของภาวะ 

เกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเล็กน้อยทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่ง
ในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด

2. เ พื่อศึกษาความสัมพันธ ์ของภาวะ 
เกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเล็กน้อยทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่ง
ในการเกิดการเสียเลือดหลังรกคลอดปริมาณตั้งแต่ 
1,000 มิลลิลิตรขึ้นไป ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด 
การใช้ยา methylergometrine ซึง่เป็น 2nd-line drug 
และ misoprostol กับ sulprostone ซึ่งเป็น  
3rd-line drug ของการรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 
และการให้เลือด (blood transfusion) หลังคลอด

วิธีการศึกษา
งานวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบย้อนหลัง (Retrospective cohort study) เพื่อ
ศกึษาความสมัพนัธ์ของภาวะเกลด็เลือดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย
ทีส่่งผลต่อการเพิม่ความเสีย่งในการเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอด ได้รบัการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ของโรงพยาบาลตรงั 
จังหวัดตรัง หนังสือรับรองเลขท่ี ID 049/09-2567  
โดยค�ำนึงถึงหลักความเคารพในบุคคล มีประชากร 
เป้าหมาย คือหญิงตั้งครรภ์ท่ีเข้ามาคลอดบุตรใน 
โรงพยาบาลตรัง ตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2562  
ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 โดยมีเกณฑ์คัดเข้า
และคัดออกดังนี้
เกณฑ์การคดักลุม่ตวัอย่างเข้า (inclusion criteria)
	 หญิงตั้งครรภ์ที่ยังไม่เคยผ่านการคลอดบุตร 
(nulliparous) มีอายุครรภ์ครบก�ำหนด คือตั้งแต่ 37 
สัปดาห์ ถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน (term) และเป็นหญิง 
ตั้งครรภ์เดี่ยว (singleton)
เกณฑ์การคัดกลุม่ตัวอย่างออก (exclusion criteria)
	 หญิงตั้งครรภ์ที่ตายก่อนคลอด ไม่มีผลเลือด
ก่อนคลอด ได้รับเกล็ดเลือดก่อนคลอด มีภาวะ 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยเป็นผล
เกล็ดเลือดคร้ังแรกจากการมานอนโรงพยาบาลเพื่อ 
รอคลอดต�ำ่กว่า 100,000 เซลล์/ไมโครลติร (moderate 
to severe thrombocytopenia) มีภาวะรกเกาะต�่ำ 
(placenta previa) มีภาวะการฝังตวัของรกทีผ่ดิปกติ 
(placenta accreta spectrum) มีภาวะการลอกตัว
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ของรกก่อนก�ำหนด (abruptio placenta) มีภาวะ 
การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) หรือ
เป็นโรคเกล็ดเลือดต�่ำจากภูมิคุ ้มกัน (immune 
thrombocytopenic purpura)

เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
รวบรวมข้อมลูจากระบบฐานข้อมลูโรงพยาบาล

ตรัง โดยใช้โปรแกรม Hosxp เพื่อสืบค้นข้อมูลผู้ป่วย 
รวมไปถึงข้อมูลการรักษา

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
N4study จากสตูรแสดงดังภาพที ่1 (Figure 1) ก�ำหนด 
P1 = 0.16915 P2 = 0.08515 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(α) = 0.05 ค่าความคลาดเคลือ่นประเภทที ่2 (β) = 0.2 
และอตัราส่วนประชากร (ratio) unexposure group 
ต่อ exposure group = 10 เท่า10-12,15 จากการค�ำนวณ
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับเกล็ดเลือดปกติตั้งแต่ 
150,000 เซลล์/ไมโครลิตร ข้ึนไป (unexposure 
group) จ�ำนวน 1,200 ราย และกลุม่ทีม่เีกลด็เลอืดต�ำ่
ระดับเล็กน้อย (exposure group) จ�ำนวน 120 ราย 
จากนัน้จงึเกบ็รวบรวมข้อมลูหญงิตัง้ครรภ์ทกุช่วงอายุ
ทีเ่ข้ามาคลอดบตุรในโรงพยาบาลตรงั ตัง้แต่เดอืนตลุาคม 
ปี พ.ศ. 2562 ถึง เดือนกรกฎาคม ปี พ.ศ. 2567 และ
ตรงตามเกณฑ์คดัเข้าในการศกึษาทีถู่กสแกนลงระบบ 
Hosxp ของโรงพยาบาลตรงั เกบ็รวบรวมข้อมูลรายคน 
ซึ่งประกอบด้วย อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง วันที่เข้ารับการ
รักษา วันที่จ�ำหน่าย ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่ง
ประกอบด้วย ข้อมูลการวินิจฉัย รวมไปถึงปัญหาหรือ
ภาวะทางสูติกรรมและปัญหาอื่นๆ ที่เกิดขึ้นขณะ
นอนโรงพยาบาล ได้แก่ ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(postpartum hemorrhage) ภาวะรกเกาะต�่ำ 
(placenta previa) ภาวะการฝังตัวของรกที่ผิดปกติ 
(placenta accreta spectrum) ภาวะการลอกตัว
ของรกก่อนก�ำหนด (abruptio placenta) ภาวะ 
น�้ำคร�่ำมาก (polyhydramnios) ภาวะทารกตัวโต 

(macrosomia) ภาวะครรภ์เป็นพษิ (preeclampsia) 
ภาวะถุงน�้ำคร�่ำอักเสบ (chorioamnionitis) การม ี
เนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก (myoma uteri) การคลอด
ระยะที่ 2 ยาวนาน (prolonged 2nd stage) การมี
แผลฉกีขาดบรเิวณฝีเยบ็ทีเ่กดิจากการคลอดระดบัที ่3 
หรือ 4 (3rd- or 4th-degree perineal laceration) 
ภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy)  
และโรคเกล็ดเลือดต�่ำจากภูมิคุ ้มกัน (immune 
thrombocytopenic purpura) วิธีการคลอดบุตร 
ปริมาณเลือดท่ีสูญเสียหลังการคลอด (estimated 
blood loss) น�ำ้หนกัทารกแรกคลอด ผลการตรวจเลอืด
ทางห้องปฏิบัติการครั้งแรกของการนอนโรงพยาบาล
ก่อนคลอดบตุร ได้แก่ ค่าความเข้มข้นของเมด็เลอืดแดง 
(hematocrit; Hct) และปรมิาณเกลด็เลือด (platelet 
count) รวมไปถึงข้อมูลการรักษา ได้แก่ การให ้
เกลด็เลอืดก่อนคลอด การให้เลอืดหลงัคลอด การใช้ยา 
magnesium sulfate ระหว่างคลอดบุตร การใช้ยา 
methylergometrine misoprostol และ sulprostone 
หลังคลอดบุตร ทั้งหมด 4,124 ราย รวบรวมเป็นเวลา 
1 สัปดาห์ ตั้งแต่ 18 ถึง 24 สิงหาคม พ.ศ. 2567  
น�ำข้อมลูทีร่วบรวมได้ทัง้หมดเข้าสูเ่กณฑ์คดัออก เหลอื 
4,074 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีระดับเกล็ดเลือดปกติ 
จ�ำนวน 3,949 ราย และกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำ 
ระดับเล็กน้อยจ�ำนวน 125 ราย หลังจากนั้นได้น�ำ
ข้อมูลเข้าโปรแกรม Microsoft excel 2019 เพื่อสุ่ม
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธี simple random sampling 
ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดปกติ จ�ำนวน 1,200 
ราย และกลุ่มที่มีเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย จ�ำนวน 
120 ราย จากนั้นผู้วิจัยน�ำข้อมูลจากระบบออนไลน์ 
ไปวิเคราะห์ต่อด้วยตนเอง
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Figure 1 Illustrates the formula used for sample size calculation16

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 

Statistics 29.0.2.0 โดยใช้สถิติ ดังนี้
	 1. สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statistics)

ค�ำนวณผลแสดงเป็นค่าความถี่ ร ้อยละ  
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( ±SD) ในกรณี 
ที่ข ้อมูลมีการแจกแจงความถี่แบบสมมาตร และ 
ค่ามัธยฐาน (median) กับค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 
(interquartile range; IQR) ในกรณีที่ข้อมูลมีการ
แจกแจงความถี่ แบบไม่สมมาตร

	 2. สถติิเชงิวเิคราะห์ (Analysis statistics)
ใช้ในการเปรยีบเทียบข้อมูลจากกลุม่ตวัอย่าง

ทั้ง 2 กลุ่ม โดยใช้ independent-samples t-test 
ในกรณีที่ เป ็นข ้อมูล เชิ งปริมาณแบบต ่อเ นื่อง 
(continuous data) และใช้ Chi-square กบั Fisher’s 
exact test ในกรณีท่ีเป็นข้อมูลเชิงปริมาณแบบ 
ไม่ต่อเนื่อง (discrete data) และรายงานความเสี่ยง
ด้วย relative risk; RR ที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
(95% confidence interval; 95% CI) ก�ำหนด 
ค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05
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Figure 2 Flow diagram representing the patients included in the study

Nulliparous, term, singleton
October 2019 to July 2024

N = 4,124

Patients with platelet count                        
≥100,000 cell/microliter included

in the final analysis                                           
N = 4,074

Exclude : N = 50
- death before delivery
- platelet count not result before delivery
- platelet transfusion before delivery
- moderate to severe thrombocytopenia
  (platelet count <100,000 cell/microliter)
- immune thrombocytopenic purpura (ITP)
- coagulopathy
- placenta previa
- placenta abruption
- placenta accreta spectrum

Patient with normal platelet
(platelet count                        

≥150,000 cell/microliter)
N = 3,949

Patient with mild thrombocytopenia
(platelet count 100,000 to
<150,000 cell/microliter)                                     

N = 125

Simple random sampling

Patient with normal platelet
(platelet count                        

≥150,000 cell/microliter)
N = 1,200

Patient with mild thrombocytopenia
(platelet count 100,000 to
<150,000 cell/microliter)                                     

N = 120

ผลการศึกษา
กลุ ่มตัวอย่างที่มีค ่าเกล็ดเลือดปกติมีค่า

มัธยฐานของเกล็ดเลือดเท่ากับ 250,000 เซลล์/
ไมโครลิตร (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์เท่ากับ 211,000 
ถึง 292,000 เซลล์/ไมโครลิตร) และกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีค่ามัธยฐานของ
เกล็ดเลอืดเท่ากบั 140,000 เซลล์/ไมโครลติร (ค่าพสิยั
ระหว่างควอไทล์เท่ากบั 126,000 ถงึ 145,000 เซลล์/
ไมโครลิตร) 	  
	 จากตารางที ่1 (Table 1) แสดงการเปรยีบเทยีบ
คณุลกัษณะพ้ืนฐานของประชากรทีศ่กึษาของทัง้ 2 กลุม่ 

พบว่ากลุม่ตวัอย่างทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดปกตแิละกลุม่ตวัอย่าง
ทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อย มอีายเุฉลีย่บวกลบ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ปัจจัยเสี่ยงก่อนคลอดต่อการ
เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด (antepartum factors) 
คือค่าความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงเฉลี่ยบวกลบ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ภาวะน�้ำคร�่ำมาก ภาวะทารก
ตัวโต และเนื้องอกกล้ามเนื้อมดลูก และปัจจัยเสี่ยง
ระหว่างคลอดต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด 
(intrapartum factors) คอืระยะทีส่องของการคลอด
ยาวนาน แผลฉีกขาดบริเวณฝีเย็บระดับท่ีสามหรือสี่ 
การผ่าตดัคลอด และภาวะถงุน�ำ้คร�ำ่อกัเสบ ไม่แตกต่างกนั



92 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p≥0.05) อย่างไรก็ตาม  
มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ยบวกลบส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ปัจจัยเสี่ยงก่อนคลอดต่อการเกิดภาวะ 
ตกเลือดหลังคลอด คือภาวะครรภ์เป็นพิษ และ 

ปัจจัยเสี่ยงระหว่างคลอดต่อการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอด คือการได้รับยาแมกนีเซียมซัลเฟตระหว่าง
คลอดบุตร แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.001, p=0.037, p=0.004 ตามล�ำดับ)

Table 1 Study Cohort Characteristics

Characteristics

Platelet Count (cell/microliter)

p-valueNormal platelet
(n=1,200)

Mild thrombocytopenia
(n=120)

Maternal age (year) 25.3 ± 6.0 25.2 ± 6.1 0.977

BMI (kg/m2) 28.5 ± 4.9 26.8 ± 4.2 <0.001

Admission hematocrit (%) 36.9 ± 3.2 36.8 ± 3.8 0.690

Polyhydramnios 9 (0.8) 3 (2.5) 0.088

Macrosomia 20 (1.7) 4 (3.3) 0.267

Myoma uteri 14 (1.2) 2 (1.7) 0.651

Preeclampsia 50 (4.2) 10 (8.3) 0.037

Prolonged second stage 53 (4.4) 4 (3.3) 0.813

Third or fourth degree perineal laceration 2 (0.2) 1 (0.8) 0.249

Cesarean delivery 506 (42.2) 50 (41.7) 0.916

Chorioamnionitis 37 (3.1) 3 (2.5) 1.00

Magnesium sulfate at time of delivery 22 (1.8) 7 (5.8) 0.004

BMI, body mass index.
Data are mean±SD, n (%) unless otherwise specified.
p-value was determined by t test, Chi-squared test, or Fisher’s exact test (cell count 5 or less).

 

	 จากตารางที ่2 (Table 2) แสดงการเปรยีบเทยีบ
การเกดิภาวะตกเลอืดหลังคลอด การตกเลอืดหลงัรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด การใช้ยา methylergometrine misoprostol 
และ sulprostone หลังคลอด และการให้เลอืดหลงัคลอด 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อย
มโีอกาสเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า 
ทีค่่าความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.094 ถงึ 4.406 เท่า 
เทียบกับกลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(relative risk 2.195, 95% CI 1.094-4.406, 

p=0.025) และมีโอกาสเกิดการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด คิดเป็น 2.400 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.004 ถึง 5.734 เท่า เทียบกับ 
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.400, 95% CI 1.004-5.734, 
p=0.044) อย่างไรกต็าม การใช้ยา methylergometrine 
misoprostol และ sulprostone หลังคลอด และ 
การให้เลือดหลังคลอด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่ม (p≥0.05)
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Table 2 Outcomes Stratified by Platelet Count

Outcome Measure

Platelet Count (Cell/Microliter)

p-value RR (95% CI)Normal platelet
(n=1,200)

Mild thrombocytopenia
(n=120)

Postpartum hemorrhage 
(primary outcome)

       41 (3.4)              9 (7.5) 0.025 2.195
(1.094-4.406)

EBL 1,000 mL or greater within 
24 hours after the birth process

       25 (2.1)              6 (5.0) 0.044 2.400
(1.004-5.734)

Methylergometrine administered 
after delivery

      320 (26.7)             31 (25.8) 0.844 0.969
(0.705-1.331)

Misoprostol administered 
after delivery

      183 (15.3)             18 (15.0) 0.942 0.984
(0.629-1.537)

Sulprostone administered 
after delivery

        6 (0.5)               1 (0.8) 0.488 1.667
(0.202-13.729)

Blood transfusion        19 (1.6)               5 (4.2) 0.060 2.632
(1.000-6.922)

EBL, estimated blood loss; RR, relative risk; CI, confidence interval.		
Data are n (%) unless otherwise specified.	
p-value was determined by Chi-squared test or Fisher’s exact test (cell count 5 or less).	

อภิปรายผล
	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่า
เกลด็เลือดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยมโีอกาสเกดิภาวะตกเลอืด
หลังคลอดคิดเป็น 2.195 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากบั 1.094 ถงึ 4.406 เท่า เทยีบกบักลุม่
ที่มีค ่าเกล็ดเลือดปกติอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.195, 95% CI 1.094-4.406, 
p=0.025) และมีโอกาสเกิดการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลังคลอด คิดเป็น 2.400 เท่า ที่ค่าความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.004 ถึง 5.734 เท่า เทียบกับ 
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(relative risk 2.400, 95% CI 1.004-5.734, 
p=0.044) แสดงให้เหน็ว่าปรมิาณเกลด็เลอืดทีม่ค่ีาต�ำ่
ระดับเล็กน้อยไม่เพียงพอต่อการเกิดกลไก primary 
hemostasis เพื่อยับยั้งการเกิดภาวะตกเลือด 
หลังคลอด เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของ Shravya 
Govindappagari และคณะ15 ซึ่งท�ำการศึกษาในสตรี

ท่ียงัไม่เคยผ่านการคลอดบุตร มอีายคุรรภ์ครบตามก�ำหนด 
เป็นครรภ์เดี่ยว และมีส่วนน�ำการคลอดของทารก 
ในท่า vertex delivery คือมีส่วนน�ำเป็นส่วนกลาง
กระหม่อมของศรีษะ และใช้ค�ำนยิามของภาวะตกเลอืด
หลงัคลอดอ้างอิงตาม ACOG 201417 ซึ่งมีความหมาย
เดียวกันกับ ACOG 20175 และงานวิจัยของ Misgav 
Rottenstreich และคณะ18 ซึ่งมีกลุ่มตัวอย่าง คือสตรี
ท่ียงัไม่เคยผ่านการคลอดบุตร กบักลุม่ท่ีสนใจ คอื mild 
gestational thrombocytopenia ใช้การวินิจฉัย 
โดยการแยกสาเหตุอื่นท่ีท�ำให้เกิดภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 
ในหญงิตัง้ครรภ์ออกไปก่อน โดยให้ค�ำนิยามการเกิด
ภาวะตกเลอืดหลงัคลอด คอืผูท้ีม่กีารตกเลอืดหลงัรกคลอด
มากกว่า 500 มิลลิลิตร และ/หรือมี hemoglobin 
หลงัคลอดวนัที ่1 ลดลงมากกว่าหรอืเท่ากบั 3 กรมั/เดซิลติร 
เทียบกบัผลการตรวจเลอืดทางห้องปฏบัิติการครัง้แรก
ของการนอนโรงพยาบาลก่อนคลอด พบว่าผลการศกึษา
ของทั้ง 3 งานวิจัยไม่แตกต่างกัน แต่งานวิจัยของ 
Misgav Rottenstreich และคณะ18 พบค่า relative risk 
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ทีน้่อยกว่างานวิจยัอืน่และไม่ได้เกบ็ข้อมลูเรือ่งการตกเลอืด
หลังรกคลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร 
ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัคลอด อกีทัง้งานวจัิยของ Shravya 
Govindappagari และคณะ15 ยังมีข้อแตกต่างจาก 
งานวิจยัอืน่ในเรือ่งของการไม่มเีกณฑ์การคัดผูป่้วย ITP 
ออกจากงานวจิยั สาเหตทุีผู่ว้จัิยคัดผูป่้วยในกลุม่น้ีออก
เนื่องจากมีรายงาน19 พบผู้ป่วย ITP บางรายที่ยังมี
ปัญหาเลือดออกในขณะที่จ�ำนวนเกล็ดเลือดเพ่ิมขึ้น
หรือเป็นปกติ อธิบายได้จาก autoantibodies ใน  
ITP มีความจ�ำเพาะต่อ glycoprotein Ib/IX และ 
glycoprotein IIb/IIIa ท�ำให้เกิดความผิดปกติของ
กระบวนการ platelet adhesion และ platelet 
aggregation ในกลไก primary hemostasis ได้19,20 
แม้ว่าจะมจี�ำนวนเกลด็เลอืดเพิม่ขึน้หรือเป็นปกติกต็าม 
ส่วนงานวิจัยของ Alison DiSciullo และคณะ21  
เก็บข้อมูลจากกลุ่มประชากรที่เข้ารับการคลอดบุตร
ด้วยวิธีการผ่าตัด วัดผลของการเกิดภาวะตกเลือด
หลังคลอดโดยใช้นิยาม คือการตกเลือดหลังรกคลอด
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1,000 มลิลลิติร ภายใน 24 ชัว่โมง
หลงัคลอด ผลการวจิยัพบว่าภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบั
เลก็น้อยก่อนการผ่าตดัคลอดไม่เพิม่ความเสีย่งต่อการ
เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด จะเหน็ได้ว่างานวจิยัฉบบันี้
มีข้อแตกต่างจากงานวิจัยอ้างอิง15,18,21 ในแง่ของ 
กลุม่ตวัอย่างและค�ำนยิามของภาวะตกเลอืดหลังคลอด 
ซึ่งอ้างอิงตามความเหมาะสมของพื้นที่ที่ท�ำการวิจัย

งานวิจัยฉบับน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบย้อนหลังท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในด้านข้อมูลของผู้ป่วย
ที่ใช้ศึกษา เนื่องจากข้อมูลที่เก็บได้อาจมีการตกหล่น 
อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างที่ได้มาจากโรงพยาบาลตรังเพียง
แห่งเดียว ท�ำให้ขาดความหลากหลายทางด้านเชือ้ชาติ 
จากตารางแสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะพื้นฐาน
ของประชากรที่ศึกษา พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่มีค่า 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีค่าดัชนีมวลกายต�่ำกว่า
กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิซ่ึงจากงานวจิยัของ Shravya Govindappagari 
และคณะ15 และ Alison DiSciullo และคณะ21  

พบความแตกต่างในลกัษณะนีเ้ช่นเดยีวกนั ทางกลุม่วิจยั
ตัง้ข้อสงสยัว่าค่าเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยในหญงิตัง้ครรภ์
อาจมีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีมวลกายที่ลดต�่ำลงซึ่ง
จ�ำเป็นจะต้องมีการศกึษาเพิม่เติมต่อไป อกีท้ังยงัพบว่า
ตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีภาวะ
ครรภ์เป็นพษิและการใช้ยาแมกนเีซยีมซลัเฟตระหว่าง
การคลอดมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ สามารถอธบิายได้จากการที่
ภาวะครรภ์เป็นพิษเป็นสาเหตุของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่พบได้ร้อยละ 20 ของหญิงตั้งครรภ์
ที่มีเกล็ดเลือดต�่ำ22 และพบร้อยละ 2 ถึง 7 ของ 
หญิงตั้งครรภ์ที่ไม่เคยผ่านการคลอดบุตรมาก่อน23  
ส่วนการให้แมกนีเซียมซัลเฟตระหว่างการคลอด 
ส่วนหนึ่งมีข้อบ่งชี้มาจากการมีภาวะครรภ์เป็นพิษ  
ดงันัน้ จงึมคีวามเป็นไปได้ท่ีจะพบท้ังภาวะครรภ์เป็นพษิ
และการให้แมกนีเซียมซัลเฟตระหว่างการคลอดใน 
กลุม่ตวัอย่างท่ีมีค่าเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยมากกว่า
กลุม่ตวัอย่างที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ ซึ่งถือเป็นข้อจ�ำกัด
ของงานวิจัยฉบับนี้ และจากผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยมีการ
ใช้ยา methylergometrine misoprostol และ 
sulprostone หลังคลอด และการให้เลือดหลังคลอด 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในทั้ง 2 กลุ่ม 
(p≥0.05) อาจเกิดจากการเก็บจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ี
ไม่เพียงพอ

สรุปผล
ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดบัเลก็น้อยเพิม่ความเสีย่ง

ในการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดและโอกาสเกิด 
การเสียเลือดหลังรกคลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 
มิลลิลิตร ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่มีค่าเกล็ดเลือดปกติ
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ข้อเสนอแนะ
	 การศึกษานี้เป็นงานวิจัยศึกษาความสัมพันธ์
เฉพาะกลุ่มภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยต่อการ
เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอดครัง้แรกของประเทศไทย 
ซึ่งทั่วโลกพบอุบัติการณ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับ
เล็กน้อยในหญิงตั้งครรภ์คิดเป็น 10 เท่าของภาวะ 
เกล็ดเลือดต�่ำระดับปานกลางและรุนแรงรวมกัน10-12 
หากเปรยีบเทยีบผลการวจัิยฉบับน้ีกับงานวจัิยอ้างองิ15,18,21 
พบว่ายังคงมีความแตกต่างกันในแต่ละงานวิจัย อาจ
เกิดจากกลุ่มตัวอย่างที่ต่างกัน อย่างไรก็ตาม ผลของ
งานวิจัยส่วนใหญ่มีแนวโน้มว่าภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ
ระดบัเลก็น้อยเพ่ิมความเสีย่งต่อการเกดิภาวะตกเลอืด
หลงัคลอด เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีม่ค่ีาเกลด็เลอืดปกต ิดงันัน้ 
ควรมกีารเพ่ิมให้ภาวะเกลด็เลอืดต�ำ่ระดับเลก็น้อยเป็น
หนึ่งในความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด
ในแนวทางเวชปฏบิติั เพือ่ช่วยให้สามารถเตรียมความพร้อม
ในการดแูลมารดาหลงัคลอดและลดอตัราการเสยีชวีติ
ของมารดาจากสาเหตุดังกล่าวได้มากยิ่งขึ้น

ควรท�ำการศึกษาในพื้นที่วิจัยอื่นหรือเพิ่ม
ขนาดประชากรให้มากขึ้นจากหลายพื้นที่ เพื่อช่วยให้
ได้ลักษณะของประชากรในการน�ำมาวิเคราะห์ที่มี
ความหลากหลายมากขึ้น
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Original Articleบทความวิจัย

ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 30 วันของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในหอผู้ป่วยวิกฤติ
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บทคัดย่อ
ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัเป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญัทัว่โลก และเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัหนึง่

ของประชากรทัง้ในระดบัโลกและประเทศไทย การศกึษานีมุ้ง่เน้นวเิคราะห์ปัจจยัทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชวีติด้วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันในหอผู้ป่วยวิกฤติ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โดยเป็นการศึกษาแบบ 
Retrospective Cohort Study รวบรวมข้อมลูต้ังแต่วนัท่ี 1 มกราคม ถึง 31 ธนัวาคม 2566 รวมท้ังสิน้ 116 ราย 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร ผลการศึกษาพบว่า
อัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันอยู่ที่ร้อยละ 13 ปัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ต่อการเสียชีวิต ได้แก่ อายุ (Adj OR = 1.119, p=0.029), ภาวะหัวใจล้มเหลว (Adj OR = 26.351, p=0.014), 
ภาวะช็อกจากหัวใจ (Adj OR = 6.835, p=0.012), ระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร (Adj OR = 1.021, p=0.008), 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT/VF (Adj OR = 18.008, p=0.019) และการที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการ
ใส่อุปกรณ์พยุงการท�ำงานของหัวใจชนิด IABP (Adj OR = 234.321, p=0.009) ในขณะที่ระดับความดันโลหิต 
ซิสโตลิกเป็นปัจจัยป้องกันการเสียชีวิต (Adj OR = 0.955, p=0.011) เมื่อวิเคราะห์ค่า cut point ของ  
ROC curve โดยใช้ Youden Index พบว่าอายุที่ 64.5 ปี ความดันโลหิตซิสโตลิกที่ต�่ำกว่า 70 มิลลิเมตรปรอท 
และระดับน�้ำตาลขณะอดอาหารที่ 178 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะเพ่ิมโอกาสเสียชีวิต จากผลการศึกษาสามารถ
สรุปได้ว่าปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันภายใน 30 วันในหอผู้ป่วยวิกฤติ 
ได้แก่ อายุมาก ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะช็อกจากหัวใจ ความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำ ระดับน�้ำตาลในเลือด 
ขณะอดอาหารสูง และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด VT/VF โดยสรุป เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จึงควรให้ความส�ำคัญกับการควบคุมระดับน�้ำตาลอย่างเคร่งครัด ตลอดจนการเฝ้าระวัง
สัญญาณชีพ ภาวะหัวใจล้มเหลว คลื่นไฟฟ้าหัวใจประเมินภาวะหัวใจเต้นผิดปกติและจดัการอย่างรวดเรว็และ 
มปีระสทิธภิาพ 

ค�ำส�ำคัญ: หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน; การเสียชีวิตใน 30 วัน; ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร; ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว; ภาวะช็อกจากหัวใจ

ผู้นิพนธ์ประสานงาน:
พิชญ์ธินันท์ จิรัชยโชติ
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
91 ถนนนนทบุรี ต�ำบลบางกระสอ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000
อีเมล: ptuluck@gmail.com



99J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

The factors associated with the 30-day mortality rate of patients with acute 
myocardial infarction in the intensive care unit

Pitchayathinan Jiratchayachote
Department of Internal Medicine, Pranangklao Hospital

Abstract
Acute myocardial infarction is a significant health problem worldwide and is the leading 

cause of death globally and in Thailand. This study aimed to analyze factors affecting the 30-day 
mortality rate of acute myocardial infarction in the intensive care unit at Pranangklao Hospital. 
It was a retrospective cohort study, collecting data from January 1 to December 31, 2023, with 
a total of 116 cases. Data were analyzed using descriptive statistics and multivariate logistic 
regression analysis. The study results showed that the 30-day mortality rate for acute myocardial 
infarction was 13%. Statistically significant factors associated with mortality included age  
(Adj OR = 1.119, p=0.029), heart failure (Adj OR = 26.351, p=0.014), cardiogenic shock  
(Adj OR = 6.835, p=0.012), fasting blood glucose level (Adj OR = 1.021, p=0.008), VT/VF arrhythmia 
(Adj OR = 18.008, p=0.019), and treatment with Intra-Aortic Balloon Pump (IABP) support  
(Adj OR = 234.321, p=0.009). Meanwhile, systolic blood pressure was found to be a protective 
factor against mortality (Adj OR = 0.955, p=0.011). When analyzing the cut-off points of the  
ROC curve using the Youden Index, it was found that age above 64.5 years, blood pressure 
below 70 mmHg, and fasting blood glucose level above 178 mg/dL were associated with a 
higher risk of mortality. In conclusion, the key factors affecting 30-day mortality in AMI patients 
in the ICU include advanced age, heart failure, cardiogenic shock, low systolic blood pressure, 
high fasting blood glucose levels, and VT/VF arrhythmias. To reduce mortality rates in acute 
myocardial infarction patients, it is important to focus on strict blood glucose control, vigilant 
monitoring of vital signs, heart failure symptoms, and ECG for arrhythmia detection, along with 
rapid and effective management.

Keywords: acute myocardial infarction; 30-day mortality; fasting plasma glucose; heart failure; 
cardiogenic shock
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บทน�ำ
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 

Myocardial Infarction: AMI) มีพยาธิสรีรวิทยา 
ท่ีส�ำคัญเริ่มต้นจากการอุดตันของหลอดเลือดแดง
โคโรนารี (Coronary Arteries) ซึ่งท�ำหน้าที่น�ำเลือด
ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ สาเหตุหลักมักเกิดจากการ 
ก่อตัวของลิ่มเลือด (Thrombus Formation) บริเวณ
ทีม่กีารฉกีขาดหรอืแตกออกของคราบไขมนั (Ruptured 
Atherosclerotic Plaque) ภายในผนังหลอดเลือด 
เมื่อเกิดการอุดตันท�ำให้การไหลเวียนของเลือดที่มี
ออกซเิจนไปยงักล้ามเนือ้หวัใจลดลงอย่างฉบัพลนั (Acute 
Coronary Occlusion) ส่งผลให้เกิดอาการแสดงที่
ส�ำคัญ ได้แก่ อาการเจ็บเค้นหน้าอกรุนแรง (Severe 
Chest Pain) ร่วมกับอาการแสดงของระบบประสาท
อัตโนมัติ เช่น เหงื่อออกมาก (Diaphoresis) ใจสั่น 
(Palpitation) และหายใจล�ำบาก (Dyspnea) หาก
ภาวะการขาดเลอืดด�ำเนนิต่อไปโดยไม่ได้รบัการแก้ไข 
จะน�ำไปสูก่ารตายของเซลล์กล้ามเนือ้หวัใจ (Myocardial 
Necrosis) ในบริเวณที่ขาดเลือดอย่างถาวร1

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส�ำคัญระดับโลก ด้วยอัตราการตายและ
ความพิการที่สูง ตลอดจนภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ทีม่นียัส�ำคญั ทัง้ในระดบับคุคล ครอบครวั และสงัคม2 
แม้ว่าการวนิจิฉยัและการดูแลผูป่้วยจะมคีวามก้าวหน้า
อย่างต่อเนื่องในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา แต่อัตรา
การเสียชีวิตในระยะสั้น โดยเฉพาะภายใน 30 วันแรก
หลังเกิดอาการ ยังคงเป็นประเด็นท้าทายในหลาย
ประเทศ ในระดับโลก โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง โดยในปี ค.ศ. 2019 
องค์การอนามยัโลก3 รายงานว่ามผีูเ้สยีชวีติจากโรคหวัใจ
และหลอดเลือด (Cardiovascular diseases: CVDs) 
ประมาณ 17.9 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วนประมาณ 
ร้อยละ 32 ของการเสียชีวิตทั้งหมดในแต่ละปี  

ในจ�ำนวนนี้ สัดส่วนของผู ้เสียชีวิตจากภาวะหัวใจ 
ขาดเลอืดเฉยีบพลนันับว่ามสีดัส่วนสูงทีส่ดุเมือ่เทยีบกบั
กลุม่โรคหวัใจและหลอดเลอืดทัง้หมด และยงัมแีนวโน้ม

เพิ่มขึ้นตามอายุขัยเฉลี่ยของประชากรที่ยืนยาวขึ้น 
ร่วมกับวิถีชีวิตสมัยใหม่ที่มักเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ไม่ติดต่อ เช่น การรับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง  
การสูบบุหรี่  การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์  
และภาวะอ้วน นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยท่ีไม่สามารถ 
ปรบัเปลีย่นได้ เช่น อาย ุเพศ และพันธกุรรม การศกึษา
ระบาดวทิยาพบว่าประชากรในประเทศท่ีมรีายได้ต�ำ่และ
ปานกลางมแีนวโน้มเสยีชีวิตจาก AMI สงูกว่าประเทศท่ี
พัฒนาแล้ว อันเนื่องมาจากข้อจ�ำกัดในการเข้าถึง
บรกิารสขุภาพและการขาดความต่อเนือ่งในการรกัษา 
ส�ำหรับประเทศไทย ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข
และ THAI ACS REGISTRY ปีงบประมาณ 25654 
แสดงให้เหน็ว่าอตัราการตายในโรงพยาบาลของผูป่้วย 
STEMI อยู่ที่ร้อยละ 9.05 และผู้ป่วย NSTEMI อยู่ที่
ร้อยละ 7.04 แม้จะมคีวามก้าวหน้าทางการแพทย์ เช่น 
การใส่ขดลวดถ่าง (Stent) การผ่าตัดบายพาส (CABG) 
และการใช้ยาละลายลิม่เลอืด (Thrombolytic Agents) 
แต่อัตราการเสียชีวิตในระยะเฉียบพลันยังคงมีอยู ่  
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ  
ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในกลุ ่มผู ้ป่วยที่ม ี
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน5-10 จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่ามปัีจจยัหลายประการทีม่คีวามสมัพันธ์
กับการเสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ได้แก่: 

1.	 ปัจจยัทางคลนิกิ ได้แก่ อาย ุความดนัโลหติ 
การเปลีย่นแปลงของคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ระดบัครเีอตนินี 
(Creatinine) ระดับ Cardiac Troponin T (cTnT) 
ภาวะหัวใจล้มเหลว

2.	 ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่
เริ่มมีอาการจนได้รับการรักษา การเข้าถึงการรักษา
ด้วยการขยายหลอดเลอืด การได้รบัยาต้านเกลด็เลอืด
และยาละลายลิ่มเลือด การดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤต

3.	ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 
ความพร้อมของสถานพยาบาล ระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
การติดตามดูแลหลังจ�ำหน่าย
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4.	ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่  
การเข้าถึงบริการสุขภาพ ระดับการศึกษา รายได้

5.	 การสนับสนุนทางสังคม 
การเสยีชวีติภายใน 30 วนัแรกหลงัเกดิอาการ

เป็นดชันีส�ำคญัในการประเมนิผลลพัธ์ของระบบสขุภาพ
ในการดแูลผูป่้วยเฉียบพลนั11 สะท้อนถงึประสทิธภิาพ
ในการวินิจฉัยตั้งแต่ช่วงก่อนถึงมือแพทย์ การรักษา 
การฟ้ืนฟูกล้ามเน้ือหวัใจ และมาตรฐานการดแูลต่อเนือ่ง 
รวมถึงเงื่อนไขด้านภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ และสังคม 
ที่ส ่งผลต่อการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ส�ำหรับ
ประเทศไทย แม้จะมีงานวิจัยที่ประเมินอัตราการตาย
ในโรงพยาบาลหรืออัตราการตายภายใน 1 ปี แต่ข้อมูล
โดยละเอยีดเกีย่วกบัปัจจัยทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชีวติ
ใน 30 วันยังมีจ�ำกัด การศึกษาแบบย้อนหลังครั้งนี้ 
มุง่วเิคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่ออตัราการเสยีชวีติใน 30 วนั
ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในบริบทของ
ประเทศไทย โดยครอบคลมุปัจจยัด้านบคุคล ระบบ 
การแพทย์ การดแูลต่อเนือ่ง และสภาพแวดล้อมทางสังคม
และเศรษฐกจิ ผ่านการเก็บข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วย
ทีเ่ข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล ผลการศกึษาทีไ่ด้จะเป็น
ข้อมูลส�ำคญัส�ำหรับผูก้�ำหนดนโยบายด้านสาธารณสขุ  
ผูจ้ดัการโรงพยาบาล และบคุลากรทางการแพทย์ในการ
ปรับปรุงมาตรการการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจฉุกเฉิน  
การพฒันาระบบการส่งต่อ การเพิม่ประสทิธภิาพการรกัษา 
และการปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
บรบิทของผูป่้วยไทย อนัจะน�ำไปสูก่ารลดอตัราการเสยีชวีติ
และการยกระดับคุณภาพการรักษาให้เทียบเท่า
มาตรฐานสากล นอกจากนี้ ยังเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ส�ำหรับการพัฒนางานวิจัยในอนาคตเพื่อค ้นหา
แนวทางการป้องกันและรักษาที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
1. วัตถุประสงค์หลัก เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผล

ต่ออตัราการเสยีชีวิตด้วยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั
ใน 30 วนั ในหอผูป่้วยวกิฤต ิเพ่ือน�ำมาปรบัปรงุการรักษา
และเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

2. เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective Cohort Study) แบบ single center 
เพือ่ศึกษาความสมัพนัธ์ของปัจจยัต่างๆ ทีม่ผีลต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของ 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง  
31 ธันวาคม 2566 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยโรคหลักหรือโรคร่วมว่ามีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉยีบพลนั (รหสั ICD10 I210-I214) ในหอผูป่้วยวกิฤติ 
และเสยีชวีติจากสาเหตดุงักล่าวภายใน 30 วนันบัจาก
วนัท่ีเข้ารบัการรกัษา ข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมประกอบด้วย
ข้อมลูทัว่ไป สญัญาณชพี คลืน่ไฟฟ้าหวัใจ 12 หรอื 18 lead 
ทีบั่นทกึตัง้แต่ผูป่้วยมาพบแพทย์ครัง้แรก (First Medical 
Contact: FMC) ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ได้แก่ 
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร ระดบัน�ำ้ตาลสะสม 
และระดับไขมันในเลือด (ตรวจภายใน 48 ชั่วโมงหลัง
การวินิจฉัย) ค่าครีเอตินีน (ตรวจทันทีท่ีได้รับการ
วินิจฉัยและน�ำมาค�ำนวณเป็นค่าการขับครีเอตินีน 
ออกจากร่างกาย) ระดับ cardiac Troponin T (cTnT) 
(ส�ำหรับ STEMI เก็บค่าครั้งแรกจาก FMC หรือ 
ห้องฉุกเฉิน ส�ำหรับ NSTEMI บันทึกค่าครั้งแรกเมื่อ
วินิจฉัย) และอัตราการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
(LVEF) (ตรวจภายใน 48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษา) 
ข้อมลูทัง้หมดจะถกูบนัทกึในแบบบนัทกึข้อมลูตวัอย่าง 
(Case Record Form, CRF) การศึกษานี้ได้ผ่าน 
การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลพระนัง่เกล้า ตามเอกสาร
รับรองรหัส PE6733 หมายเลข EC36/2567

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Subject 
selection and allocation)

การศึกษานี้มุ่งเน้นผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่เสียชีวิต โดยคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย
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ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไปที่
เข้ารบัการรักษาในหอผูป่้วยวกิฤตด้ิวยโรคหวัใจขาดเลอืด 
เฉียบพลัน (รหัส ICD10 I210-I214) ที่โรงพยาบาล 
พระนั่งเกล้า ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 
2566 เกณฑ์การคดัออกประกอบด้วยผูป่้วยอายตุ�ำ่กว่า 
18 ปี ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น myocardial 
infarction ชนิดอื่นที่ไม่ใช่ชนิดท่ี 1 ผู้ป่วยที่มีข้อมูล 
ไม่เพยีงพอหรือการวนิิจฉยัไม่ถกูต้องในเวชระเบยีน และ
ผูป่้วยทีถ่กูส่งตวักลับไปรกัษาตามสทิธิโ์ดยไม่ทราบสถานะ
การเสียชีวิต การศึกษาก�ำหนดความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้ร้อยละ 5 และได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 
116 คน ข้อมลูทัง้หมดจะถูกบนัทึกในแบบบนัทกึตวัอย่าง 
(Case Report Form; CRF) โดยใช้รหัสแทนการระบุ
ชื่อ-นามสกุล และไม่มีการระบุหมายเลขโรงพยาบาล
หรอืข้อมลูทีส่ามารถระบตัุวตนของผูป่้วยได้ เพือ่รกัษา
ความเป็นส่วนตัว จากนั้นข้อมูลจะถูกป้อนลงใน
คอมพิวเตอร์และวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
	 ค�ำนวณหาขนาดของกลุ ่มตัวอย ่างเพื่อ
ประมาณค่าสัดส่วนของประชากร โดยใช้สูตรของ 
Cochran’s formular12

	 ในการค�ำนวณนี้ใช้ตัวแปรส�ำคัญดังนี้:
	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
	 Z = ค่า Z-score ที่ได้จากการแจกแจงปกติ 
โดยหากก�ำหนดค่าความเช่ือม่ันที่ 95% ค่า Z จะ
เท่ากับ 1.96
	 P = สัดส่วนของลกัษณะทีส่นใจในประชากร 
ซึ่งในกรณีนี้คือ อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม
เท่ากับ 5% หรือ 0.05
	 Q = 1 – P ซึ่งก็คือสัดส่วนของประชากรที่
ไม่มีลักษณะนั้น โดย Q จะเท่ากับ 0.95
	 e = ค่าคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ซึ่งใน 
งานวิจัยนี้ก�ำหนดไว้ที่ 5% หรือ 0.05

	 กลุม่ประชากรทีต้่องการศึกษาคอื ผูป่้วยโรค
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เสียชีวิตในช่วง 1 มกราคม 
2566 - 31 ธันวาคม 2566 ความคลาดเคลื่อนที่ผู้วิจัย
ยอมรบัได้เท่ากบั 5% ขนาดของกลุม่ตวัอย่างทีต้่องการ
จะเท่ากับ 73 ราย การวิเคราะห์ทางสถิติด�ำเนินการ
ด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชัน 25

การให้ค﻿�ำนิยามเชิงปฏิบัติที่ใช้ในการวิจัย 
(operational definition)

1.	ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 
Myocardial Infarction (AMI))13-17 เป็นส่วนหนึง่ของ
กลุ่ม acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะที่
เกิดการตายของกล้ามเนือ้หวัใจเนือ่งจากการขาดเลอืด 
ซ่ึงมกัเกิดจากการอุดตนัของหลอดเลอืดหวัใจ แบ่งออก
เป็นสองประเภทหลัก ได้แก่ NSTEMI และ STEMI 

2.	 STEMI (ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction)13,17,18 คอืภาวะหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลันที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ
อย่างสมบูรณ์ ส่งผลให้กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดอย่างรนุแรง
และเกิดการยกตัวของ ST-segment บนคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ (ECG) 

3.	NSTEMI (Non-ST-segment Elevation 
Myocardial Infarction)15,16 คือภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ไม่แสดงการยกตัวของ ST-segment บน
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) และมักเกิดจากการขาดเลือด
ในหัวใจที่ไม่รุนแรงถึงขั้นอุดตันหลอดเลือดอย่าง
สมบูรณ์ ในผู้ป่วย NSTEMI จะพบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ
ค่า Troponin ซึง่บ่งบอกถงึการตายของกล้ามเนือ้หวัใจ 

4.	 นิยามของหัวใจขาดเลือด (Myocardial 
Infarction)15 ในการศกึษานีเ้ลอืกเฉพาะกล้ามเนือ้หวัใจ
บาดเจ็บชนิดที่ 1 เท่านั้น ซึ่งเกิดจากการแตกของ 
athero-thrombosis ในหลอดเลือด ท�ำให้เกิดหัวใจ
ขาดเลือด 

5. ภาวะช็อกจากหัวใจ (Cardiogenic 
Shock) ตาม ESC Heart Failure Guidelines 202119 
หมายถึง ภาวะที่เป็นอันตรายถึงชีวิตซึ่งเกิดจากการที่
หวัใจไม่สามารถสบูฉดีเลอืดได้อย่างเพยีงพอ ท�ำให้เนือ้เยือ่



103J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

และอวัยวะต่างๆ ของร่างกายได้รับเลือดไม่เพียงพอ 
แม้ว่าจะมปีริมาณเลอืดในหลอดเลอืดทีเ่พยีงพอก็ตาม 
เกณฑ์ทางเฮโมไดนามกิในการวนิิจฉยัคือ ความดันโลหติต�ำ่
อย่างต่อเน่ือง (ความดันโลหิตซิสโตลิกน้อยกว่า 90 
มม.ปรอทเป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที) ดัชนีหัวใจต�่ำ 
(<2.2 ลิตร/นาที/ตร.ม.) และความดันปิดกั้นใน 
หลอดเลอืดฝอยปอดสูง (Pulmonary Capillary Wedge 
Pressure - PCWP) (>15 มม.ปรอท) ซึ่งบ่งบอกว่า
หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

6.	 Killip classification7,20 เป็นวิธีการ
ประเมินความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย
โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั โดยแบ่งผูป่้วยตามระดับ
ของอาการดังนี้:

	 Killip Class I: ไม่มีอาการหัวใจล้มเหลว
	 Killip Class II: มีอาการหัวใจล้มเหลว 

เล็กน้อยถึงปานกลาง เช่น ปอดเร่ิมมีน�้ำค่ังหรือ 
เสียงครืดคราดในปอด

	 Killip Class III: มีภาวะปอดบวมน�ำ้ท่ีชดัเจน
	 Killip Class IV: มีภาวะช็อกหัวใจ 

(Cardiogenic Shock) ซ่ึงแสดงอาการความดนัโลหติต�ำ่
และเนื้อเยื่อขาดเลือด 

7.	 Intra-Aortic Balloon Pump (IABP)21 
เป็นอุปกรณ์ช่วยพยุงการไหลเวียนโลหิตที่ใช้ในผู้ป่วย
โรคหวัใจ โดยท�ำงานผ่านหลกัการ counter-pulsation 
ซ่ึงบอลลนูในหลอดเลอืดแดงใหญ่ส่วนล่าง (descending 
aorta) จะพองตวัและปล่อยลมตามจังหวะการเต้นของ
หัวใจ:

ช่วงหวัใจคลายตวั (Diastole): บอลลนูพองตวั 
เพิม่ความดนัในหลอดเลอืดแดง ช่วยเพ่ิมการไหลเวยีนเลอืด
ไปยังหัวใจ (coronary perfusion) และระบบต่างๆ 
ของร่างกาย

ช่วงหวัใจบบีตัว (Systole): บอลลูนปล่อยลมออก 
ลดความดันในหลอดเลือดแดงใหญ่ ช่วยลดภาระงาน
ของหวัใจและเพิม่ประสทิธภิาพการไหลเวยีนของเลอืด

ส่งผลให้การท�ำงานของหัวใจดีขึ้นและลด
ภาระงานของหัวใจ

	การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงัเชิงวเิคราะห์ 

โดยแบ่งการวเิคราะห์ข้อมูลเป็นสถติเิชงิพรรณนาและ
สถติเิชงิอนมุาน ส�ำหรบัสถติเิชงิพรรณนา ข้อมลูเชงิคณุภาพ
จะน�ำเสนอเป็นความถ่ีและร้อยละ ส่วนข้อมลูเชิงปรมิาณ
ทีม่กีารแจกแจงปกตจิะแสดงเป็นค่าเฉลีย่ ± ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน และข้อมลูทีแ่จกแจงไม่ปกติจะน�ำเสนอเป็น
ค่ามัธยฐานและช่วงระหว่างควอไทล์ ในส่วนของสถิติ
เชิงอนุมาน จะใช้ Chi-square test หรือ Fisher’s 
exact test ส�ำหรับวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรเชิงกลุ่มกับการเสียชีวิตภายใน 30 วัน ส่วน
ตวัแปรเชงิปรมิาณจะใช้ Independent t-test ส�ำหรบั
ข้อมูลที่แจกแจงปกติ และ Mann-Whitney U test 
ส�ำหรับข้อมูลที่แจกแจงไม่ปกติ

การวเิคราะห์เริม่จากการวเิคราะห์เชงิตวัแปรเดีย่ว
เพื่อคัดเลือกตัวแปรท่ีมีค่า p-value ≤ 0.2 จากนั้น 
น�ำตัวแปรท่ีผ่านเกณฑ์ไปวิเคราะห์ด้วยการถดถอย 
โลจิสติกเชิงพหุ โดยใช้วิธี Stepwise Selection และ
ตรวจสอบ Multicollinearity ด้วย Variance Inflation 
Factor และ Tolerance ประเมนิความเหมาะสมของ
โมเดล (Goodness-of-fit) ด้วย Hosmer and 
Lemeshow test และตรวจสอบความเที่ยงตรง
ภายในด้วยเทคนิค bootstrap ท�ำซ�้ำ 1,000 ครั้ง 
ผลลพัธ์จะแสดงเป็น Adjusted Odds Ratio (Adj OR) 
พร้อมช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% และค่า p-value ที่
ระดับนัยส�ำคัญ p<0.05 นอกจากนี้ จะประเมิน
ประสิทธิภาพในการท�ำนายและจ�ำแนกปัจจัยเสี่ยง 
ด้วยการสร้างกราฟ ROC ค�ำนวณค่า AUC และหาค่า 
Cut-off Point โดยใช้วิธีหาค่า Youden Index

ผลการศึกษา
ในการศึกษานี้ พบผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันทั้งสิ้น 131 ราย แต่หลังจากคัดกรองตาม
เกณฑ์การคดัเข้าและคดัออก (ผูป่้วย 5 รายทีไ่ม่มข้ีอมลู
หรือข้อมูลในเวชระเบียนไม่เพียงพอ, 4 รายถูกส่งตัว
กลับไปรักษาตามสิทธิ์โดยไม่ทราบว่าเสียชีวิตหรือไม่, 
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สรปุการวินิจฉยัไม่ถกูต้อง 6 ราย) เหลอืผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์
การศึกษาทั้งหมด 116 ราย โดยเป็นผู้ป่วย STEMI  
ร้อยละ 87.07 และ NSTEMI ร้อยละ 12.93 อายุเฉลี่ย
ของผูป่้วยอยูท่ี ่63.65 ± 12.33 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 73.28) ค่ามัธยฐานของความดนัซสิโตลกิและ
ไดแอสโตลิกอยูท่ี ่131.33 (IQR 110.25-155.50) และ 
78.25 (IQR 65.20-92.00) มิลลิเมตรปรอทตามล�ำดบั 
ชพีจรมค่ีามธัยฐาน 83.50 ครัง้ต่อนาท ี (IQR 68.50-
103.00) ดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ในภาวะน�้ำหนักเกิน 
(25.27 ± 4.73 กก./ม.²) โรคร่วมที่พบมากที่สุดคือ 
โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 74.14) รองลงมาคือ 
โรคเบาหวาน (ร้อยละ 38.79) โรคไตวายเร้ือรัง (ร้อยละ 
16.38) โรคเส้นเลือดสมองตีบและโรคเส้นเลือด 
หัวใจตีบเรื้อรัง (ร้อยละ 7.76 เท่ากัน) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีประวัติสูบบุหรี่ (ร้อยละ 58.41) เมื่อแบ่งตาม 
ความรุนแรงของโรคตาม Killip classification พบว่า
ส่วนใหญ่อยูใ่นระดับ 1 (ร้อยละ 43.10) รองลงมาคือ
ระดับ 4 (ร้อยละ 31.90) ระดับ 2 (ร้อยละ 12.93) 
และระดับ 3 (ร้อยละ 11.21) ตามล�ำดับ ส�ำหรับการ
ตรวจคล่ืนสะท้อนเสยีงหวัใจ ไม่ได้รบัการตรวจร้อยละ 
34.48 ในกลุ่มที่ได้รับการตรวจ พบว่ามี preserved 
ejection fraction (LVEF ≥ 50%) มากที่สุด (ร้อยละ 
35.34) รองลงมาคือ reduced ejection fraction 
(LVEF < 40%) ร้อยละ 18.10 และ mid-range 
ejection fraction (LVEF 40-49%) ร้อยละ 12.07 
ดังตารางที่ 1 (Table 1)

ในผู้ป่วย STEMI พบต�ำแหน่งกล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลือดที่ผนังด้านหน้า (anterior wall) มากที่สุด 
(ร้อยละ 50) รองลงมาคือ ผนังด้านล่าง/ด้านล่าง-หลัง 
(inferior or inferoposterior wall) (ร้อยละ 47) และ
ผนังด้านข้าง (lateral wall) (ร้อยละ 3) ตามล�ำดับ 
เมือ่พจิารณาจ�ำนวนหลอดเลอืดหวัใจทีตี่บ พบว่าส่วนใหญ่
มีหลอดเลือดตีบ 3 เส้น (ร้อยละ 51.33) รองลงมาคือ 
2 เส้น (ร้อยละ 31.86) และ 1 เส้น (ร้อยละ 16.81) 
ตามล�ำดับ มีผู้ป่วยร้อยละ 4.31 ที่ได้รับการรักษาด้วย
การใส่อุปกรณ์พยุงการท�ำงานของหัวใจชนิด IABP 

ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุคอื ภาวะหวัใจล้มเหลว 
(ร้อยละ 43.1) รองลงมาคอื ภาวะหวัใจหยุดเต้น (ร้อยละ 
15.52) และภาวะไตวายเฉียบพลัน (ร้อยละ 9.32)  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าระดับน�้ำตาล 
ในเลือดหลังอดอาหารมีค่ามัธยฐาน 138.50 มก./ดล. 
(IQR 110.25-173.00) ค่า HbA1C เฉลีย่ 6.43±1.29% 
ระดบั LDL cholesterol เฉลีย่ 124.08±40.22 มก./ดล. 
ค่าครเีอตนินีมค่ีามธัยฐาน 1.05 มก./ดล. (IQR 0.84-1.36) 
อตัราการกรองของครเีอตนินีเฉลีย่ 66.91±32.68 มก./ดล. 
และระดับ cTnT มีค่ามัธยฐาน 140.00 นก./มล.  
(IQR 22.17-677.00) ดังตารางที่ 2 (Table 2)

อตัราการเสยีชวีติภายใน 30 วนัในหอผูป่้วยวกิฤติ
คดิเป็นร้อยละ 13 โดยระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล
มค่ีามัธยฐาน 3.98 วนั (IQR 2.06-7.54) กลุ่มท่ีเสยีชีวติ
มอีาย,ุ ระดบัน�ำ้ตาลขณะอดอาหาร, Serum Cr แรกรบั, 
cTnT, ภาวะหัวใจหยุดเต้น และการใส่ IABP สูงกว่า 
แต่มคีวามดนัซสิโตลกิ, ภาวะหวัใจล้มเหลว, CKD, และ 
CrCl ต�ำ่กว่ากลุม่ทีร่อดชวีติ ส่วนจ�ำนวนเส้นเลอืดหวัใจ
ที่ตีบและต�ำแหน่งผนังหัวใจที่มีการขาดเลือดจากการ
ตรวจหลอดเลือดหัวใจด้วยสารทึบรังสีและการตรวจ
หัวใจด้วยคลื่นเสียงสะท้อนทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
ดังตารางที่ 1-3 (Table 1-3)

เมือ่วเิคราะห์ตวัแปรเดยีวพบปัจจยัทีม่คีวาม
สมัพนัธ์กับการเสยีชีวติ ได้แก่ อาย,ุ โรคไขมนัในเลอืดสงู, 
โรคไตวายเรือ้รงั, ภาวะหวัใจล้มเหลว, Killip class 4, FPG, 
cTnT, ภาวะช็อกจากหัวใจ, การใส่ IABP, และภาวะ
หวัใจเต้นผดิจังหวะชนดิ VT/VF ในขณะทีค่วามดนัโลหติ
ซสิโตลกิและไดแอสโตลกิ รวมถงึอตัราการขบัครเีอตนินี 
ออกจากร่างกายเป็นปัจจยัป้องกนั ดงัตารางที ่4 (Table 4) 
เมื่อวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร โดย
ประเมนิความเหมาะสมของโมเดล (Goodness-of-fit) 
ด้วย Hosmer and Lemeshow test (χ² = 4.704, 
p=0.789) และทดสอบความถูกต้องภายในด้วยวิธ ี
บูตสแตรป (bootstarp) ท�ำซ�้ำ 1,000 ครั้ง พบว่า 
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคญักบัการเสยีชวีติ 
ได้แก่ อายุ (Adj OR = 1.119, p=0.029, cut point 
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64.5 ปี) ภาวะหัวใจล้มเหลว (Adj OR = 26.351, 
p=0.014) ภาวะช็อกจากหัวใจ (Adj OR = 6.835, 
p=0.012) ความดันโลหิตซิสโตลิก (Adj OR = 0.955, 
p=0.011, cut point 70 มิลลิเมตรปรอท) ระดับ
น�้ำตาลหลังอดอาหาร (Adj OR = 1.021, p=0.008, 
cut point 178 มก./ดล.) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิด VT/VF (Adj OR = 18.008, p=0.019) และ 

การใส่อุปกรณ์ IABP (Adj OR = 234.321, p=0.009) 
การวเิคราะห์ด้วย ROC curve แสดงให้เหน็ว่ารปูแบบ
การท�ำนายหรือปัจจัยที่ใช้ในการประเมินอัตราการ
รอดชีวิตของผู ้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
มีประสิทธิภาพสูงและน่าเช่ือถืออย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (AUC = 0.962; 95% CI: 0.928-0.997, 
p<0.001) ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Table 1 Baseline characteristics and echocardiogram

Variables Total Survive group Death group p-value

Age (years) - Mean±SD 63.65±12.33 62.65±12.03 70.33±12.66 0.024

Male - n (%)

Male 85 (73.28) 76 (89.41) 9 (10.59) 0.223

Female 31 (26.72) 25 (80.65) 6 (19.35) 0.223

Height (cm) - Median 
(IQR)

165.00 (160.00-170.00) 165.00 (160.00-170.00) 160.00 (150.00-170.00) 0.337

Weight (kg) - Median 
(IQR)

67.00 (60.00-74.00) 67.00 (60.00-74.50) 67.69 (55.00-70.00) 0.507

BMI, kg/m² - Median 
(IQR)

24.90 (22.31-27.34) 25.26 (22.29-27.55) 23.56 (21.11-27.24) 0.627

SBP (mmHg) - Median 
(IQR)

131.00 (110.00-155.75) 135.00 (114.00-157.00) 104.00 (74.50-131.00) 0.003

DBP (mmHg) - Median 
(IQR)

78.00 (64.50-92.00) 83.00 (70.00-94.50) 57.00 (46.75-88.00) 0.088

Pulse Rate (bpm) - 
Median (IQR)

83.50 (68.50-103.00) 84 (68.50-99.00) 77.50 (47.50-117.25) 0.705

Smoking Status - n (%)

Non-smoker 47 (41.59)

Former smoker 37 (32.74) 34 (91.89) 3 (8.10) 0.381

Current smoker 29 (25.66) 25 (86.20) 4 (13.79) 1.000

Type of AMI - n (%)

STEMI 101 (87.07) 87 (87) 14 (13.86) 0.689

NSTEMI 15 (12.93) 14 (93.33) 1 (6.67) 0.689
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Variables Total Survive group Death group p-value

Comorbidities - n (%)

Hypertension 86 (74.14) 75 (87.21) 11 (12.79) 0.939

Diabetes 45 (38.79) 39 (86.67) 6 (13.33) 0.918

CKD 19 (16.38) 13 (11.21) 6 (5.17) 0.017

Stroke 9 (7.76) 7 (6.03) 2 (1.72) 0.328

Chronic ischemic 
heart disease

9 (7.76) 7 (6.03) 2 (1.72) 0.328

Killip Classification - n (%)

Class 1 50 (43.10) 50 (100) 0 <0.001

Class 2 15 (12.93) 15 (100) 0 0.212

Class 3 13 (11.21) 12 (10.34) 1 (0.86) 1.000

Class 4 37 (31.90) 23 (19.83) 14 (12.07) <0.001

Echocardiogram 
(ECHO) - n (%)

Performed 76 (65.52)

Not performed 40 (34.48)

LVEF% - Median (IQR) 60 (45-60) 60 (47-60) 60 (40-60) 0.529

All data are described as number (percentage), mean±standard deviation, or median (interquartile range), as 
appropriate. BMI, body mass index; SBP, systolic blood pressure; DBP, Diastolic Blood Pressure; AMI, acute myocardial 
infarction; CKD, chronic kidney disease; LVEF, left ventricular ejection fraction

Table 2 Coronary angiogram and laboratory testing

Variables Total Survive group Death group p-value

STEMI - n (%)

Anterior wall 50 (50) 41 (82) 9 (18) 0.157

Lateral wall 3 (3) 3 (100) 0 1.000

Inferior wall/ 
infero-posterior wall

47 (47) 42 (89.36) 5 (10.64) 0.544

Number of vessels 
involved - n (%)

Single 19 (16.81) 16 (84.21) 3 (15.79) 0.710

Double 36 (31.86) 30 (83.33) 6 (16.67) 0.550

Triple 58 (51.33) 53 (89.83) 6 (10.17) 0.367

Left main disease - n (%) 18 (15.65) 17 (94.44) 1 (5.56) 0.545

Use of IABP - n (%) 5 (4.31) 2 (40) 3 (60) 0.015

Table 1 Continued
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Variables Total Survive group Death group p-value

Laboratory Results

FPG (mg/dL) - 
Median (IQR)

138.50 (110.25-173.00) 138.00 (110.00-164.00) 253.00 (125.00-356.50) 0.001

HbA1C (%) -  
Median (IQR)

6.30 (5.80-6.43) 6.30 (5.70-6.60) 6.43 (6.43-6.58) 0.006

LDL (mg/dL) - 
Median (IQR)

124.09 (100.00-142.25) 124.09 (100.00-140.50) 119.54 (94.75-151.00) 0.808

SCr (mg/dL) - 
Median (IQR)

1.05 (0.84-1.36) 1.01 (0.80-1.20) 1.40 (1.15-2.12) <0.001

CrCl (mL/min) - 
Mean±SD

66.91±32.68 69.57 (51.27-94.95) 32.78 (19.80-54.80) <0.001

cTnT (ng/mL) - 
Median (IQR)

140.00 (22.00-685.00) 124 (19.50-513.00) 744 (148.25-8,552.50) 0.009

All data are described as number (percentage), mean±standard deviation, or median (interquartile range), as 
appropriate. IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; FPG, Fasting plasma glucose; LDL, low-density lipoprotien cholesterol; 
Scr, serum creatinine; CrCl, Creatinine clearance; cTnT, cardiac troponin T

Table 3 Co-morbidity identified during ICU admission

Variables Total Survive group Death group p-value

Acute heart failure - n (%) 50 (43.10) 37 (74) 13 (26) <0.001

Acute ischemic stroke - n (%) 2 (1.69) 1 (50) 1 (50) 0.243

Cardiac arrest - n (%) 18 (15.52) 3 (16.67) 15 (83.33) <0.001

Sepsis - n (%) 3 (5.08) 3 (100) 0 1.000

Acute kidney injury - n (%) 11 (9.32) 8 (72.73) 3 (27.28) 0.152

Pneumonia - n (%) 4 (3.39) 3 (75) 1 (25) 0.430

Multiorgan failure - n (%) 2 (1.69) 0 2 (100) 0.016

Atrial fibrillation - n (%) 4 (3.39) 4 (100) 0 1.000

Intracerebral hemorrhage - n (%) 1 (0.86) 1 (100) 0 1.000

All data are described as number (percentage)

Table 2 Continued



108 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

Table 4 Univariate and multivariate logistic regression analysis of factors associated with 30-day 
mortality in acute myocardial infarction (n=116)

Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value AOR (95% CI) p-value

Age (years) 1.058 (1.006-1.112) 0.027 1.119 (1.012-1.238) 0.029

Weight (kg) 0.976 (0.932-1.022) 0.304

Height (cm) 0.960 (0.898-1.026) 0.233

Body Mass Index (kg/m²) 0.973 (0.861-1.100) 0.665

Male sex 2.027 (0.656-6.258) 0.219

Diabetes 1.060 (0.350-3.209) 0.918

Hypertension 0.953 (0.279-3.256) 0.939

Hyperlipidemia 0.406 (0.112-1.467) 0.169

Heart failure 11.243 (2.404-52.589) 0.002 26.351 (1.938-358.327) 0.014

Chronic ischemic heart disease 2.066 (0.387-11.030) 0.396

Stroke 2.066 (0.387-11.00) 0.396

Smoking

Former smoker 0.493 (0.130-1.864) 0.297

Current smoker 1.105 (0.323-3.783) 0.873

Chronic kidney disease 4.513 (1.379-14.772) 0.013

Systolic blood pressure 0.965 (0.944-0.988) 0.002 0.955 (0.921-0.989) 0.011

Diastolic blood pressure 0.966 (0.937-0.996) 0.025

Heart rate 1.001 (0.980-1.001) 0.937

Fasting plasma glucose 1.013 (1.006-1.020) <0.001 1.021 (1.006-1.037) 0.008

HbA1C 1.255 (0.891-1.767) 0.194

LDL 1.004 (0.991-1.017) 0.525

Creatinine 1.268 (0.994-1.618) 0.056

Creatinine clearance 0.947 (0.920-0.974) <0.001

Troponin T 1.000 (1.000-1.000) 0.011

Killip classification

Class I 0.000 (0.000-0.000) 0.997

Class II 0.000 (0.000-0.000) 0.999

Class III 0.530 (0.064-4.398) 0.556

Class IV 47.478 (5.923-380.561) <0.001

Inotropic drug use 969284801.315 (0.000) 0.996

IABP use 12.375 (1.875-81.656) 0.009 234.32 (3.92-14000.57) 0.009

VT/VF 6.067 (1.787-20.591) 0.004 18.008 (1.599-202.856) 0.019

LVEF 0.990 (0.955-1.026) 0.580
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Variables
Univariate analysis Multivariate analysis

OR (95% CI) p-value AOR (95% CI) p-value

Cardiogenic shock 3.103 (1.319-7.301) 0.009 6.835 (1.526-30.623) 0.012

Cardiac arrest 8077374471.109 
(0.000)

0.996

Multiorgan failure 12550996855.997 
(0.000)

0.999

LDL, low-density lipoprotein cholesterol; IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; VT/VF, ventricular tachycardia/ventricular 
fibrillation

Table 5 Collinearity statistics

Coefficients

Model Tolerance VIF

Age 0.901 1.109

Heart failure 0.851 1.175

SBP 0.923 1.084

FPG 0.806 1.241

Cardiogenic shock 0.871 1.148

IABP 0.938 1.066

VT/VF 0.868 1.152
SBP, systolic blood pressure; FPG, fasting plasma glucose; IABP, Intra-Aortic Balloon Pump; VT/VF, ventricular 
tachycardia/ventricular fibrillation

Figure 1 Shows the Multivariate Model ROC Curve (Receiver Operating Characteristic Curve) and 
AUC (Area under the curve)

Table 4 Continued
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อภิปรายผล
การศึกษานี้พบว่าอายุเป็นปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญ

ต่ออตัราการเสยีชวิีตภายใน 30 วนัหลงัเกดิภาวะหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Adj OR = 1.119, p=0.029) 
โดยผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 64.5 ปีมีความเสี่ยงเสียชีวิต
สูงกว่าผู้ที่อายุน้อยกว่า และทุกๆ การเพิ่มขึ้นของอายุ 
1 ปีจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตร้อยละ 11.9  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลายการศึกษา7,10,21-24 
เช่น การศกึษาของ Wang และคณะ25 พบว่าอายมุากขึน้
เป็นหน่ึงในตัวพยากรณ์ที่ส�ำคัญของการเสียชีวิตใน
ระยะสัน้หลงัจาก STEMI โดยเฉพาะในผูส้งูอาย ุสาเหตุ
ทีอ่ายุมผีลต่อความเสีย่งในการเสยีชวีติอาจเนือ่งมาจาก
การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบหัวใจและ
หลอดเลือดตามวัย เมื่ออายุมากขึ้น หลอดเลือดแดง 
มีความยืดหยุ่นลดลง เกิดการสะสมของไขมันและ
แคลเซียม รวมถึงความผิดปกติของเยื่อบุหลอดเลือด 
ส่งผลให้ความดันซิสโตลิกและชีพจรเพิ่มขึ้น และมี
ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น26-28

ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคญัต่อ
การเสยีชีวติในผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน โดยมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี
ภาวะนี้ถึง 26 เท่า (Adj OR = 26.351, p=0.014) 
สาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวในกรณีนี้เกิดจากการ
เสื่อมสภาพของกล้ามเนื้อหัวใจหลังจากเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท�ำให้หัวใจต้อง
ท�ำงานหนักขึน้เพือ่ชดเชยการท�ำงานของเนือ้เยือ่ทีถ่กู
ท�ำลาย อย่างไรก็ตาม กล้ามเนื้อหัวใจไม่สามารถฟื้นฟู
ได้อย่างสมบรูณ์ในช่วงเวลาอนัสัน้ โดยเฉพาะในผูป่้วย
ที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเป็นบริเวณกว้าง
หรือมีภาวะแทรกซ้อน ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาในอดีต เช่น การศึกษาของ Wu และคณะ29 

ที่พบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล
อย่างมีนัยส�ำคัญ (Adj OR 1.68; 95% CI 1.62-1.75) 
นอกจากนี ้การศกึษาของ Sulo และคณะ30 ในประเทศ
เดนมาร์กยังพบว่าภาวะหัวใจล้มเหลวเพิ่มอัตราการ

เสียชีวิตทั้งภายใน 30 วันและ 1 ปีหลังจากการเกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ภาวะชอ็กจากหัวใจเป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคัญต่อ
การเสยีชีวติในผูป่้วยท่ีมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉยีบพลนั โดยผูป่้วยท่ีเกิดภาวะนีม้โีอกาสเสยีชีวติสงูกว่า
ผู้ที่ไม่มีภาวะนี้ถึงประมาณ 7 เท่า (Adj OR = 6.835, 
p=0.012) ภาวะชอ็กจากหวัใจเป็นสภาวะทีก่ารท�ำงาน
ของหัวใจบกพร่องอย่างรุนแรง ท�ำให้หัวใจไม่สามารถ
สูบฉีดเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดการ
ไหลเวยีนเลอืดไปเลีย้งเนือ้เยือ่ไม่เพยีงพอและการท�ำงาน
ของอวัยวะหลายระบบผิดปกติ หลักการของสภาวะนี้
เกดิขึน้เป็นหลกัจากการลดลงของปรมิาณเลอืดทีอ่อกจาก
หัวใจ มักเกิดจากการล้มเหลวของหัวใจห้องล่างซ้าย 
สาเหตท่ีุพบบ่อยท่ีสดุคอื ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน ซึ่งความเสียหายของกล้ามเน้ือหัวใจอย่าง
มีนัยส�ำคัญท�ำให้การสูบฉีดเลือดของหัวใจผิดปกติ31 
ผลการศึกษานีส้อดคล้องกับหลายการศกึษาก่อนหน้า 
เช่น GUSTO-I trial32 ทีพ่บว่าอตัราการเสยีชวีติภายใน 
30 วัน ของผู้ป่วย STEMI ที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ 
อยู่ที่ประมาณร้อยละ 50 การศึกษาของ Goldberg 
และคณะ33 ภาวะนี้เกิดขึ้นร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วย 
กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉียบพลนั และมอัีตราการเสยีชีวติ
ใน 30 วันในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 40 นอกจากนี้ 
การศึกษาของ Lindholm และคณะ34 ยังชี้ให้เห็นว่า
ระยะเวลาที่เกิดภาวะช็อกมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 
โดยผู ้ป่วยท่ีเกิดภาวะช็อกจากหัวใจในช่วงเริ่มต้น 
(ภายใน 1-2 วนัแรก) มอีตัราการเสยีชีวติภายใน 30 วัน 
(ร้อยละ 45) ท่ีน้อยกว่าเมือ่เทียบกับผูป่้วยท่ีเกิดภาวะช็อก
ในระยะกลางหรือระยะท้าย (มากกว่าร้อยละ 80) 

ความดนัโลหติซสิโตลกิมคีวามสมัพันธ์ผกผนั
กบัการเสยีชวีติในผู้ป่วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด
เฉยีบพลนัใน 30 วนัแรก (Adj OR = 0.955, p=0.011) 
โดยเมื่อค่าความดันโลหิตซิสโตลิกเพิ่มข้ึน 1 หน่วย  
จะลดโอกาสเสียชีวิตลงร้อยละ 4.5 โดยเฉพาะเมื่อค่า
ต�่ำกว่า 70 มิลลิเมตรปรอทจะยิ่งเพิ่มความเสี่ยง ทั้งนี้
เนื่องจากความดันโลหิตซิสโตลิกเป็นผลรวมของ
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ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจและแรงต้านทานของ
หลอดเลือดส่วนปลาย เมื่อเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน การบีบตัวของหัวใจลดลง ส่งผลให้
ปริมาตรเลือดที่ถูกบีบออกในแต่ละรอบการเต้นของ
หัวใจลดลง ท�ำให ้ความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำลง 
นอกจากนี ้หากการเสียหายของกล้ามเน้ือหวัใจมคีวาม
รุนแรง อาจน�ำไปสู่ภาวะช็อกจากหัวใจ ซึ่งเป็นสาเหตุ
ของความดันโลหิตต�่ำอย่างรุนแรงและเป็นอันตราย 
ถึงชีวิต15,31,35,36 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับหลาย 
การศึกษาก่อนหน้า เช่น Shiraishi และคณะ37,38  
พบว่าผูป่้วยชาวญีปุ่่นทีม่คีวามดันโลหติซสิโตลกิต�ำ่กว่า 
106 มิลลิเมตรปรอทมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
ในโรงพยาบาล การศึกษาของ Pitsavos และคณะ39  
พบว่าการเพิ่มขึ้นของความดันโลหิตซิสโตลิก 10 
มิลลิเมตรปรอทสัมพันธ์กับโอกาสเสียชีวิตที่ลดลง 
ร้อยละ 27 และการศึกษา TRIUMPH40 ยืนยันว่า 
ความดนัโลหติซสิโตลกิเป็นปัจจัยส�ำคญัในการพยากรณ์
การเสยีชวิีตในผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กคงทีห่ลงัหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน นอกจากนี้ การเพิ่มขึ้นของความดันโลหิต
ซิสโตลิกอาจช่วยเพิ่มอัตราการไหลเวียนของเลือด ซึ่ง
อาจช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน35

ระดับน�ำ้ตาลหลงัอดอาหาร (Adj OR = 1.021, 
p=0.008) พบว่าการเพ่ิมข้ึนของระดับน�้ำตาลขณะ 
อดอาหารทุกๆ 1 มก./ดล. จะเพิ่มความเสี่ยงต่อ 
การเสียชีวิตร้อยละ 2.1 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยก่อนหน้าหลายการวิจัย โดย Suleiman และ
คณะ41 พบว่าระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร มี
ความสมัพนัธ์อย่างชดัเจนกบัอตัราการเสยีชวีติใน 30 วนั
ในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และสามารถใช้
ประเมนิความเสีย่งระยะสัน้ได้ดกีว่าระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
แรกรับ (admission glucose, AG) การศึกษาของ 
Porter A และคณะ42 พบว่าการตรวจวัดระดับน�้ำตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร (FG) ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับ
การท�ำ Primary PCI อาจมีประโยชน์ในการประเมิน
ความเสี่ยงและช่วยในการวางแผนการรักษา โดย FG 
มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตมากกว่า AG ใน

กลุม่ผูป่้วยนี ้ผูป่้วยท่ีมรีะดบัน�ำ้ตาลหลงัอดอาหาร ≥ 110 
มก./ดล. มคีวามเสีย่งต่อการเสยีชีวติภายใน 30 วนัสูงข้ึน 
(HR 1.7, 95% CI: 1.03-2.70, p=0.04) ระดับน�้ำตาล
เมือ่เข้ารบัการรกัษาไม่ได้ส่งผลกระทบต่ออตัราการเสยีชีวติ
ภายใน 30 วนัอย่างมนียัส�ำคญั (Adj OR = 0.99, 95% 
CI: 0.50-1.90, p=0.96) นอกจากนี้ การศึกษาของ 
Belen Cid-Alvarez และคณะ43 พบว่าในผู้ป่วย 
ท่ีไม่ได้เป็นเบาหวานและมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน ระดับน�้ำตาลหลังอดอาหารที่เพิ่มขึ้น
สัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตที่สูงขึ้นทั้งใน
ระยะสั้นและระยะยาว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีระดับ
น�้ำตาลเกิน 110 มก./ดล. ในระยะเวลา 30 วันแรก
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
กลไกท่ีอาจอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างระดบัน�ำ้ตาล
ในเลอืดทีส่งูขึน้กบัอตัราการเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้ในภาวะ
หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัมหีลายประการ เมื่อเกิดภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ร่างกายจะตอบสนองต่อ
ความเครยีดโดยการหลัง่ฮอร์โมน เช่น อะดรนีาลนิและ
คอร์ติซอล ซ่ึงมีผลท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงข้ึน
เนือ่งจากกระบวนการต้านอนิซลูนิ ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงู
อย่างต่อเนือ่งสามารถกระตุน้กระบวนการอกัเสบทีเ่ป็น
อันตรายต่อหลอดเลือด43,44 เพิ่มการเกิดออกซิเดช่ัน 
และส่งผลเสยีต่อเซลล์หวัใจและหลอดเลอืด นอกจากนี ้
ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงยังท�ำให้เลือดแข็งตัวง่ายข้ึน 
เพิม่โอกาสเกิดลิม่เลอืดท่ีอาจท�ำให้หลอดเลอืดอดุตนั45-48 
ซึ่งอาจเป็นสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้อัตราการเสียชีวิต 
เพิ่มสูงขึ้นในผู้ป่วยที่มีระดับน�้ำตาลในเลือดสูง

การมภีาวะ Ventricular Tachycardia หรอื 
Ventricular Fibrillation (VT/VF) เพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ (Adj OR = 18.008, 
p=0.019) โดยเพิ่มความเสี่ยงมากถึง 18 เท่า  
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี ้
หลายการวิจัย ได้แก่ GUSTO-III49 ที่พบความสัมพันธ์
ระหว่างการเกิด VT/VF กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น
ทั้งที่ 30 วันและ 1 ปีหลังเกิด AMI โดยเฉพาะเมื่อเกิด
ในช่วงท้ายของการรักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ 
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การศกึษาของ Piccini และคณะ50, Gupta และคณะ51 
และ Masuda และคณะ52 ต่างก็ยืนยันความเสี่ยง 
ท่ีเพ่ิมขึ้นในผู้ป่วย NSTEMI และ STEMI ที่มีภาวะ  
VT/VF กลไกการเกิด VT/VF ในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเกี่ยวข้องกับการขาดออกซิเจนของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งน�ำไปสู ่ความผิดปกติในการน�ำ
กระแสไฟฟ้าของหัวใจ เซลล์กล้ามเน้ือหวัใจทีข่าดเลอืด
จะสูญเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์53 โดยเฉพาะ
โพแทสเซียม (K+) และแคลเซียม (Ca²+) ซึ่งมีบทบาท
ส�ำคัญในการควบคมุการท�ำงานของหวัใจ ผลทีต่ามมา
คอืการน�ำไฟฟ้าทีผ่ดิปกตใินหวัใจห้องล่าง น�ำไปสูก่ารเกดิ 
VT และ VF โดยที่ VT เป็นภาวะที่หัวใจห้องล่าง 
เต้นเร็วผิดปกติ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการสูบฉีดเลือด
ของหัวใจลดลง หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
VT อาจพัฒนาเป็น VF ซึง่เป็นภาวะทีห่วัใจห้องล่างหดตวั
ไม่สม�่ำเสมอ ท�ำให้เลือดไม่สามารถไหลเวียนไปเลี้ยง
อวัยวะส�ำคัญได้อย่างเพียงพอ

การศกึษานีพ้บว่าการใส่อปุกรณ์ intra-aortic 
balloon pump (IABP) พยุงหัวใจมีความสัมพันธ์กับ
การเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(Adj OR = 234.32, 95% CI 3.92-14000.57, 
p=0.009) อย่างไรก็ตาม ช่วงความเชื่อมั่น 95% CI ที่
กว้างมากบ่งชีถ้งึความไม่แน่นอนสงูในการประมาณค่า 
ซึ่งอาจเกิดจากจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยและ IABP มักถูกใช้
ในผูป่้วยทีม่ภีาวะหัวใจล้มเหลวหรอืภาวะชอ็กจากหวัใจ
ขัน้รนุแรง ดงัน้ัน การใช้ IABP อาจเป็นตัวบ่งชีถ้งึความ
รุนแรงของอาการมากกว่าเป็นสาเหตุทีเ่พิม่ความเสีย่ง
ต่อการเสยีชีวติเองกเ็ป็นได้ การศกึษาหลายการศกึษา
แสดงผลลพัธ์ท่ีหลากหลายเก่ียวกบัการใช้ IABP ในผูป่้วย
ทีมี่ภาวะชอ็กจากหวัใจหรือมีความเสีย่งสงูในการรักษา
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการใช้งาน IABP 
ในบางกรณอีาจไม่ได้เพิม่อตัราการรอดชวีติอย่างมนียัส�ำคัญ 
ขณะที่ในบางกรณีอาจช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้  
งานวจัิย IABP shock54 และ IABP-SHOCK II55 รายงานว่า
การใช้ IABP ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉยีบพลนัร่วมกบัภาวะชอ็กจากหวัใจ ไม่ได้ช่วยลดอตัรา

การเสียชีวิตในระยะเวลา 12 เดือน Euro Heart 
Survey56 พบว่าในผูป่้วยท่ีมภีาวะช็อกจากหวัใจ การใช้ 
IABP ไม่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตในโรงพยาบาล  
การศึกษาของ Gul และ Bellumkonda57 พบว่า  
การใช้ IABP ในผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากหวัใจ สามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 30 วันได้ โดยเฉพาะ 
ถ้าใช้งานภายใน 1 ช่ัวโมงหลงัจากเริม่ต้นช็อก เมือ่วเิคราะห์
สาเหตท่ีุการใช้ IABP อาจเพิม่อตัราการเสยีชีวติในบางกรณี
อาจเกิดจาก 1) การใช้งาน IABP ล่าช้าหรือในสภาวะ 
ไม่เหมาะสม การศึกษาของ Ramnarine และคณะ58 
พบว่าการใช้งาน IABP ภายหลังการผ่าตัดมีอัตราการ
เสยีชวีติใน 1 ปีทีส่งูขึน้เมือ่เทยีบกบัการใช้งานก่อนหรอื
ระหว่างผ่าตดั 2) ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้งาน IABP 
เช่น หลอดเลือดแดงใหญ่แตก (aortic dissection)  
ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 3) ภาวะไตวายและ
ภาวะหัวใจล้มเหลว การศึกษาของ Meco และคณะ59 
พบภาวะไตวายเกิดขึน้ในผูป่้วยทีใ่ช้ IABP มากถงึร้อยละ 
51.7 และต้องได้รับการฟอกไต (dialysis) ซ่ึงเพิ่ม 
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 4) ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
หวัใจข้ันรนุแรง (severe cardiogenic shock) การใช้งาน 
IABP อาจไม่สามารถช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้  
งานวิจัยที่ใช้ข้อมูลจาก IABP-SHOCK II พบว่า การใช้ 
IABP ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ร่วมกับภาวะช็อกจากหัวใจไม่ได้ลดอัตราการเสียชีวิต
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 5) การมีโรคประจ�ำตัวร่วม
หลายโรค เช่น โรคไตเรื้อรัง หรือภาวะหัวใจล้มเหลว
รุนแรง ซึ่งสามารถเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทีร่นุแรง และท�ำให้การใช้ IABP ไม่สามารถ
ช่วยท�ำให้การพยากรณ์โรคดีขึ้นได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุปผล 
การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน

ในหอผูป่้วยวกิฤติเป็นร้อยละ 13 โดยมรีะยะเวลารักษาตวั
ในโรงพยาบาลค่ามธัยฐาน 3.98 วนั โดยพบว่าปัจจัยท่ีมี
ความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัประกอบด้วยหลายประการ 
กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีอายุมาก มีภาวะหัวใจล้มเหลว  
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เกิดภาวะช็อกจากหัวใจ มีความดันโลหิตซิสโตลิกต�่ำ  
มีระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารสูง หรือมี 
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง (Ventricular 
Tachycardia/Ventricular Fibrillation: VT/VF)  
มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 
นอกจากน้ี ยงัพบว่าผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องใช้อปุกรณ์พยงุ
การท�ำงานของหวัใจและระบบไหลเวยีนโลหติด้วยบอลลนู 
(Intra-Aortic Balloon Pump: IABP) มีอัตราการ 
เสียชีวิตที่สูงขึ้นเช่นกัน องค์ความรู้ที่ได้จากการวิจัยนี้
มีความส�ำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาแนวทางการดูแล
ผูป่้วย โดยเฉพาะในด้านการคดักรองและเฝ้าระวงัผูป่้วย
กลุ่มเสี่ยงสูงอย่างมีประสิทธิภาพ การให้ความส�ำคัญ
กับการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และการติดตาม
สัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด รวมถึงการพิจารณาใช้
อปุกรณ์พยงุการท�ำงานของหวัใจอย่างเหมาะสม ทัง้นี้ 
การเฝ้าระวังและจัดการปัจจัยเส่ียงดังกล่าวอย่างเป็น
ระบบจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และเหมาะสม ผลการศึกษาครั้งนี้จึงมีคุณูปการอย่าง
มนียัส�ำคญัต่อการพฒันาแนวทางการรักษาและการลด
อัตราการเสยีชวิีตในผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน

ข้อเสนอแนะและข้อจ�ำกัด
ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไปใช้ ควร

พฒันาแนวทางการคดักรองและดูแลผูป่้วยภาวะหวัใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนั โดยใช้ปัจจัยเสีย่งทีส่�ำคญัจากงานวจัิย
เป็นเกณฑ์หลัก เช่น อายุ ความดันโลหิตซิสโตลิก  
และระดับน�้ำตาลหลังอดอาหาร เพื่อคัดกรองผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมทั้งจัดท�ำโปรโตคอลการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญด้วยการติดตามสัญญาณชีพ
และคล่ืนไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด รวมถึงการพัฒนา
เกณฑ์การใช้ IABP เฉพาะในรายทีม่ข้ีอบ่งชีช้ดัเจน เพือ่

เพิม่ประสทิธภิาพการใช้ทรพัยากร โดยด�ำเนนิการตาม
วงจร PDCA เพือ่พฒันาคุณภาพการดแูลอย่างต่อเนือ่ง 
ส�ำหรับการวิจัยในอนาคต ควรท�ำการศึกษาแบบไป
ข้างหน้าและขยายเป็นการวิจัยแบบพหุสถาบันเพื่อ
เพ่ิมความน่าเช่ือถือของผลการศึกษา ข้อจ�ำกัดของ 
การศกึษานี ้เนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัจาก
เวชระเบียนและมกีลุม่ตวัอย่างขนาดเลก็เพยีง 116 ราย 
จึงอาจมีข้อจ�ำกัดด้านความครบถ้วนของข้อมูลและ
การน�ำผลไปประยกุต์ใช้ นอกจากนี ้การศกึษาเชงิสงัเกต
ในโรงพยาบาลเดียวท�ำให้ไม่สามารถควบคุมปัจจัย
แทรกซ้อนได้อย่างสมบรูณ์และอาจไม่สามารถสะท้อน
สถานการณ์ในภาพรวมได้อย่างกว้างขวาง

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคณุเจ้าหน้าทีศ่นูย์โรคหวัใจ โรงพยาบาล

พระนั่งเกล้า ผู้ซึ่งช่วยกันพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดร่วมกัน
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บทคัดย่อ
การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพและความปลอดภัย พยาบาลวิชาชีพและนักศึกษาพยาบาลต้องมี

ทักษะการพยาบาลที่ถูกต้อง แม่นย�ำและมีความช�ำนาญอย่างเพียงพอ การวิจัยและพัฒนานวัตกรรมนี้  
มวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำจากยางธรรมชาติ 
ด�ำเนนิการวจิยั 3 ระยะคือ 1) ศึกษาความต้องการโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
จากนกัศกึษาพยาบาล พยาบาลจบใหม่ อาจารย์และเจ้าหน้าทีห้่องปฏบิตักิารพยาบาล 2) สร้างและพฒันาโมเดล
ฝึกทักษะโดยออกแบบ พัฒนาสูตรน�้ำยางคอมพาวด์และทดสอบคุณสมบัติขั้นต้น สร้างต้นแบบด้วยสูตรน�้ำยาง 
ที่พัฒนาขึ้น ตรวจสอบคุณภาพ และทดลองใช้ 3) ทดสอบประสิทธิผลของโมเดลฝึกทักษะ กลุ่มตัวอย่างเป็น
นักศึกษาพยาบาลชั้นปี 2 จ�ำนวน 45 คน พยาบาลวิชาชีพจบใหม่ 30 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมิน
คุณสมบัติและแบบประเมินประสิทธิผล ได้ค่า IOC ระหว่าง 0.67-1.00 ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของ
ครอนบาค 0.81 และ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์
เนื้อหา ผลการวิจัยพบว่า โมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำผลิตจากยางธรรมชาติ
สูตรน�้ำยางคอมพาวด์ รูปสี่เหลี่ยมกว้าง 7 เซนติเมตร ยาว 12 เซนติเมตร หนา 1 เซนติเมตร ด้านล่างรองด้วย
แผ่นเหล็กบางป้องกันเข็มแทงทะลุ มีเส้นเลือด 2 เส้นต่อกับกระบอกฉีดยา 20-50 มิลลิลิตร เย็บติดกับผ้ายาง
ส�ำหรับพันอวัยวะร่างกายในต�ำแหน่งที่ต้องการฝึกทักษะ ผลการทดลองใช้กับนักศึกษาพยาบาลชั้นปี 4 อยู่ใน
ระดบัดมีากค่าเฉลีย่ 4.59 (SD=0.51) พยาบาลวิชาชพีระดบัดค่ีาเฉลีย่ 4.49 (SD=0.50) ผลการทดสอบประสทิธผิล
โดยนกัศกึษาพยาบาลชัน้ปี 2 อยูใ่นระดบัดมีากค่าเฉลีย่ 4.55 (SD=0.51) พยาบาลวชิาชีพจบใหม่ระดบัดค่ีาเฉลีย่ 
4.46 (SD=0.56) โมเดลฝึกทักษะนี้ใช้ได้ 3 รูปแบบ ได้แก่ ฝึกทักษะเฉพาะส่วน ใช้กับหุ่นจ�ำลองเต็มตัว และใช้กับ
ผู้ป่วยจ�ำลอง โดยพันติดกับอวัยวะในต�ำแหน่งที่ต้องการฝึกทักษะ
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Development of a model for practicing venipuncture and intravenous fluid 
administration 
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Abstract
Quality and safe nursing practices, professional nurses and nursing students must possess 

accurate, precise, and proficient nursing skills. This developmental innovation research aimed 
to create and develop a model for practicing venipuncture and intravenous fluid administration 
made from natural rubber. The study was conducted in three phases: 1) assessing the needs 
for a skill training model among nursing students, newly graduated nurses, nursing instructors, 
and nursing laboratory staff 2) designing and developing the model, including formulating a 
latex compound, testing its initial properties, creating a prototype using the developed formula, 
assessing its quality and conducting trials, and 3) evaluating the model’s effectiveness. The 
sample consisted of 45 second-year nursing students and 30 newly graduated professional 
nurses. Data were collected using questionnaires assessing the model’s features and effectiveness. 
Instrument reliability was verified through the Index of Item-Objective Congruence (IOC), which 
ranged from 0.67 to 1.00, and Cronbach’s alpha coefficients, which were 0.81 and 0.83. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, while qualitative data were analyzed 
through content analysis. The results revealed that the model, made from natural rubber, had 
a rectangular shape (7 cm wide, 12 cm long, and 1 cm thick). Its base was supported by a thin 
steel plate to prevent needle penetration. The model included two blood vessels connected 
to a 20-50 milliliter syringe and was stitched onto a rubber cloth for attachment to body areas 
where skill practice was required. During the trial phase, fourth-year nursing students rated the 
model’s features at a very good level (M=4.59, SD=0.51), while professional nurses rated them 
at a good level (M=4.49, SD=0.50). For effectiveness, second-year nursing students rated the 
model at a very good level (M=4.55, SD=0.51), while newly graduated professional nurses rated 
it at a good level (M=4.46, SD=0.56). This skill-training model can be used for three applications: 
as a part task trainer, with a full-body manikin, and with simulated patients by attaching it to 
relevant body areas for practice or hybrid simulator.
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บทน�ำ
การปฏบิตักิารพยาบาล เป็นทกัษะส�ำคัญของ

การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  
ท่ีผู้ประกอบวิชาชีพต้องพัฒนาตนเองอย่างต่อเน่ือง
ต้ังแต่ระยะของการศึกษาจนส�ำเร็จการศึกษาไปเป็น 
ผูป้ระกอบวชิาชพีการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ดังที่
มาตรฐานการจัดการศึกษาระดับอุดมศึกษา ต้องให ้
ผูเ้รียนผ่านกระบวนการเรยีนรูจ้ากการศึกษา ฝึกอบรม
หรือประสบการณ์ที่เกิดข้ึนจากการฝึกปฏิบัติหรือ 
การเรียนรู้จริงในที่ท�ำงานระหว่างการศึกษา มีความ
สอดคล้องกบัอตัลกัษณ์ของหลกัสตูร สถาบนัอดุมศกึษา 
วิชาชีพ ประเทศชาติและบริบทโลกอย่างน้อย 4 ด้าน
คือ ความรู้ (Knowledge) ทักษะ (Skills) จริยธรรม 
(Ethics) ลักษณะบุคคล (Character) ซึ่งเป็นความ
สามารถทีเ่กิดจากการเรียนรู้ ฝึกฝน ปฏบิติัให้เกดิความ
แคล่วคล่อง ว่องไวและช�ำนาญเพื่อพัฒนางาน พัฒนา
วชิาชพีหรอืวชิาการ พฒันาตนและพัฒนาสงัคมส�ำหรับ
การด�ำรงชีวิตในยุคดิจิทัล1 การเสริมสร้างคุณลักษณะ
ของผูเ้รยีนจงึเป็นเรือ่งท้าทายส�ำหรับผูส้อนทีจ่ะค้นคว้า
หาวธิกีารสอนทีห่ลากหลายตามสภาพสงัคมในปัจจุบนั 
เน้นการผลิตนวัตกรรมและกิจกรรมการเรียนรู้อย่าง
สร้างสรรค์ โดยอาศยัการบรูณาการทีส่ามารถน�ำไปใช้
ในชวีติจรงิ2 หลกัการส�ำคัญของการเรียนรู้คือ ต้องเรียน
ให้รู้จริง (Mastery learning) รวมทั้งเห็นคุณค่าของ
การเรียนรู้นั้น เป้าหมายส�ำคัญของการเรียนรู้ที่ส�ำคัญ
ยิง่กว่าการมคีวามรูค้อื การบรรลภุาวะทีก่�ำกบัการเรยีนรู้
ของตนได้ (Self-directed learner) ผู้เรียนจึงต้อง
เข้าใจวธิกีารเรยีนรูแ้ละสามารถปรบัปรงุเปลีย่นแปลง
หรือพัฒนาวิธีการเรียนรู้ของตนเองให้เหมาะสมหรือ 
ดียิ่งกว่าเดิมได้3 

สภาการพยาบาลก�ำหนดข้อบังคับ ว่าด้วย
การให้ความเห็นชอบหลักสูตรการศึกษาวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ์ระดับวิชาชีพ ให้หลักสูตร
ปริญญาตรีทางวิชาชีพมุ่งผลิตบัณฑิตให้มีความรอบรู้
ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ เน้นความรู้ สมรรถนะ

และทักษะวชิาชีพตามข้อก�ำหนดของมาตรฐานวชิาชีพ 
การจัดการเรียนการสอนพื้นฐานวิชาชีพและกลุ ่ม
วิชาชีพต้องให้ผู้เรียนมีความรู้ ความเข้าใจในวิชาชีพ 
และสามารถปฏิบัติได้อย่างมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ
และมีคุณธรรม จริยธรรม4 ดังนั้น ทักษะพ้ืนฐาน
ทางการพยาบาลจึงมีความส�ำคัญในการปฏิบัติการ
พยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งทักษะการเจาะเลือดและ
การให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ นบัเป็นทักษะพืน้ฐาน
ทีต้่องปฏบิตักิบัผูร้บับรกิารทกุรายทีเ่ข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล และเป็นทักษะที่ล่วงล�้ำเข้าไปในร่างกาย
ของผู้รับบริการ จึงอาจเกิดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์
หรอืเสีย่งต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เส้นเลอืดแตก 
รอยช�้ำหรือเลือดออก บาดเจ็บหรือเจ็บปวดจาก 
การเจาะเลอืดหรือเปิดเส้นเลอืดไม่ถกูวธิหีรอืไม่ส�ำเรจ็
ในครั้งแรก เพิ่มความเสี่ยงในการติดเช้ือหรือเกิด 
หลอดเลอืดด�ำอกัเสบ ปัญหาดงักล่าวมสีาเหตสุ่วนหนึง่
มาจากผู้ปฏิบัติขาดทักษะ ซ่ึงนักศึกษาพยาบาลและ
พยาบาลวิชาชีพจบใหม่ แม้จะผ่านกระบวนการเรียน
การสอนมาแล้วก็ตาม แต่ในทางปฏิบัติงานมักพบว่า 
ผู้รับบริการจ�ำนวนมากมีความยากในการปฏิบัติ เช่น 
หาเส้นเลอืดไม่ได้ บวม อ้วน เส้นเลอืดแข็งหรอืแตกง่าย
จากความสงูอาย ุสภาพผวิหนงัมบีาดแผล นอนโรงพยาบาล
นานจนใช้เส้นเลอืดไปทุกต�ำแหน่ง การเปลีย่นต�ำแหน่ง
ในการให้สารน�ำ้ทกุ 96 ชัว่โมงหรอื 4 วนั มีอาการอ่อนแรง
ของแขน มีข้อห้ามในการท�ำหัตถการของแขนข้างใด
ข้างหนึ่ง รวมทั้งการบริหารยาที่ต้องใช้เส้นเลือด 
เฉพาะต�ำแหน่งที่บริเวณข้อพับแขน และบางหัตถการ 
ต้องใช้เข็มขนาดใหญ่ในการเปิดเส้นเลือดด�ำ การเปิด
เส้นเลือดให้สารน�้ำแบบเร็วที่ต้องการความแม่นย�ำ 
และรวดเร็วเพื่อแก้ไขภาวะช็อก การเจาะเลือดตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการซ�้ำเป็นระยะเพ่ือประเมินผลหรือ
ติดตามความก้าวหน้าของการพยาบาล และมีผู้ป่วย
จ�ำนวนมากท่ีต้องเปิดเส้นเลือดด�ำมากกว่า 1 ต�ำแหน่ง
เพือ่ให้เลอืด สารอาหารหรอืบรหิารยาท่ีมปีฏิกิรยิาต่อกัน
และการบริหารยาที่มีความเสี่ยงสูง 
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อย่างไรกต็าม ในกระบวนการดแูลรกัษา ผูป่้วย
ต้องได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพและความปลอดภัย 
ไม่เกดิอบุตักิารณ์จากการปฏิบตักิารพยาบาล5 นกัศกึษา
พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพจบใหม่ จึงต้องพัฒนา
ทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
เพื่อให้มั่นใจว่าสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง มีทักษะและ
ความช�ำนาญอย่างเพียงพอ โดยระยะของการศึกษา 
มกีารฝึกปฏบิตัใินสถานการณ์จ�ำลองหรอืห้องฝึกปฏบิตัิ
การพยาบาล แต่มข้ีอจ�ำกดัหลายประการ เช่น หุน่จ�ำลอง
มีข้อจ�ำกัดในการใช้เข็มขนาดใหญ่เพราะท�ำให้ผิวหุ่น
ช�ำรุดได้ง ่าย จึงฝึกทักษะได้ไม่สอดคล้องกับการ 
ปฏิบัติจริงในคลินิก หุ่นหรือโมเดลจ�ำลองมีราคาแพง
ท�ำให้จดัซือ้ได้ในจ�ำนวนจ�ำกดัจึงไม่เพียงพอต่อปรมิาณ
นกัศกึษา การใช้เขม็ซ�ำ้หลายครัง้ท�ำให้ผวิหุน่เกดิบาดแผล
จากเขม็ทีไ่ม่คม หุน่มขีนาดใหญ่และมอีปุกรณ์ประกอบ
หลายอย่างท�ำให้เคลื่อนย้ายไม่สะดวก เมื่อนักศึกษา
ต้องฝึกปฏบิตัใินสถานการณ์จรงิจึงมกัพบว่าไม่สามารถ
ปฏิบัติได้ส�ำเร็จในครั้งเดียว จึงขาดความมั่นใจ กลัว
และหลบเล่ียงที่จะปฏิบัติครั้งต่อไป ประกอบกับ
สถานการณ์ปัจจุบันมีการระบาดของโรคติดต่อท�ำให้
เวลาในการฝึกปฏิบัติจริงในคลินิกลดน้อยลงรวมถึง
สทิธิผูป่้วย ส่งผลให้นกัศกึษาพยาบาลขาดทักษะไปจน
ส�ำเร็จการศึกษา เมื่อออกไปเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 
การพยาบาลจึงมักพบว่า พยาบาลจบใหม่ยังมีความ
แม่นย�ำไม่เพยีงพอ ต้องปฏิบติัหลายคร้ัง เกิดอบุติัการณ์
ได้รับบาดเจ็บ ส่งผลให้ผู้รับบริการขาดความเชื่อถือ  
น�ำไปสู่การปฏิเสธหรือไม่ยอมรับการพยาบาล

จากสภาพปัญหาดงักล่าว จงึได้พฒันาโมเดล
ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
จากยางธรรมชาต ิโดยออกแบบให้ตอบสนองความต้องการ
และแก้ปัญหาการใช้งานและหลักการออกแบบสื่อ 
เลอืกรูปแบบให้สามารถใช้ผสมผสานกับผูป่้วยมาตรฐาน
หรือผู้ป่วยจ�ำลอง (Hybrid simulator) เพื่อส่งเสริม
การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างการฝึกปฏิบัติของนักศึกษา
พยาบาลหรือพยาบาลจบใหม่ รวมทั้งความถูกต้อง 
ตามหลักวิชาการและสอดคล้องกับองค์ความรู้ทาง 

การพยาบาล อกีท้ังช่วยยกระดับสมรรถนะของหุน่จ�ำลอง
ให้มีความเสมือนจริงมากขึ้น สามารถใช้จัดการเรียน
การสอนภาคทดลองและภาคปฏิบัติ นอกจากช่วย
พัฒนาทักษะและความช�ำนาญของนักศึกษาพยาบาล
และพยาบาลวิชาชีพจบใหม่แล้ว ยังช่วยเพ่ิมมูลค่า 
ยางธรรมชาติที่เป็นพืชเศรษฐกิจของภาคใต้และ
ประเทศไทย

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาความต้องการโมเดลฝึกทักษะ

การเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
2.	 เพือ่สร้างและพฒันาโมเดลฝึกทกัษะการ

เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำจากยาง
ธรรมชาติ 

3.	 เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโมเดลฝึกทักษะ
การเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ

วิธีการศึกษา
การวจิยันี ้เป็นการวจิยัและพฒันานวัตกรรม 

(Innovation research and development) โดย
การศึกษานี้เป็นโครงการย่อยในชุดโครงการ การ
พัฒนาโมเดลฝึกทกัษะทางพยาบาลจากยางธรรมชาติ 
ได้รบัการรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมวจิยัในมนษุย์ 
มหาวิทยาลัยทักษิณ COA No.TSU 2022_133 REC 
No.0269 ด�ำเนินการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้

ระยะที่ 1 ศึกษาความต้องการโมเดลฝึก
ทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
โดยจดัสนทนากลุม่ผูใ้ห้ข้อมลู ได้แก่ อาจารย์พยาบาล
ที่มีประสบการณ์สอนทักษะพื้นฐานทางการพยาบาล
จ�ำนวน 5 คน ผู้บริหารหรือรองคณบดีฝ่ายวิชาการ 
คณะกรรมการห้องปฏบิตักิารพยาบาล 5 คน พยาบาล
วิชาชีพจบใหม่ 9 คน และนักศึกษาพยาบาลชั้นปี 3 
และชัน้ปี 4 ชัน้ปีละ 5 คน รวมทัง้ศกึษาแนวคดิ ทฤษฎี
การพฒันานวัตกรรม หุน่จ�ำลองและทักษะการเจาะเลอืด
และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ



124 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

ระยะที่ 2 สร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทักษะ
การเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ โดย
ปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญและน�ำข้อมลูจากการศกึษาระยะที ่1 
มาสร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทักษะ ประกอบด้วย  
1) ออกแบบโมเดลฝึกทักษะ 2) พัฒนาสูตรน�้ำยาง 
คอมพาวด์และทดสอบคณุสมบติัข้ันต้น 3) สร้างโมเดล
ฝึกทักษะต้นแบบด้วยสูตรน�้ำยางที่พัฒนาขึ้นและ 
เพิม่ส่วนประกอบตามทีอ่อกแบบ 4) ตรวจสอบคุณสมบตัิ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการพยาบาล 3 ท่านและด้าน 
การสอน 2 ท่านและปรังปรุงแก้ไข และ 5) ทดลองใช้
กับกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลชั้นปี 4 จ�ำนวน  
30 คน และพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
จ�ำนวน 30 คน ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะจนได้
รูปแบบและคุณสมบัติที่เหมาะสม

ระยะท่ี 3 ทดสอบประสิทธิผลของโมเดล 
ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
โดยประเมินด้านคุณภาพ ประโยชน์ ความเชื่อม่ัน 
ในตนเองต่อการใช้โมเดลฝึกทักษะ และความสามารถ
ในการเพิ่มทักษะใช้ระเบียบวิธีวิจัยการวิจัยแบบ 
กึง่ทดลอง (Quasi experimental research) ชนิดหน่ึง
กลุ่มวัดหลังการทดลอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาความต้องการโมเดล

ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้บริหาร อาจารย์พยาบาลและ 
คณะกรรมการห้องปฏบิตักิารพยาบาลรวมจ�ำนวน 5 คน 
2) พยาบาลวิชาชีพจบใหม่จ�ำนวน 9 คนและ  
3) นกัศึกษาพยาบาลชัน้ปี 3 และช้ันปี 4 ชัน้ปีละ 5 คน 
เลือกที่มีความแตกต่างด้านอายุ เพศ ประสบการณ์ 
และยินดีเข้าร่วมวิจัย

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ประสิทธิผลของโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้
สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำเป็นนักศึกษาพยาบาลช้ันปี 2 
จ�ำนวน 45 คน เนื่องจากการวิจัยท�ำควบคู่กับการจัด 
การเรียนการสอนรายวิชาของคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยทักษิณ ภาคการศึกษาที่ 2 ปีการศึกษา 

2565 ซ่ึงไม่สามารถก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
ศึกษาวิจัยเพียงบางส่วนได้ จึงใช้ประชากรเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง และกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพจบใหม่ 
เลอืกแบบเฉพาะเจาะจงตามคณุสมบัตท่ีิก�ำหนด ได้แก่ 
ส�ำเรจ็การศกึษาปีการศกึษา 2565 และยนิดเีข้าร่วมวจัิย
จ�ำนวน 30 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.	เครือ่งมอืในการทดลอง คอื โมเดลฝึกทักษะ

การเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำผลติจาก
ยางธรรมชาต ิท่ีผูว้จิยัสร้างและพฒันาขึน้ตามกระบวนการ
วจิยัและพัฒนานวตักรรม และปรับปรงุแก้ไขทกุขัน้ตอน
ของการด�ำเนินการ 

2.	เครื ่องมือในการเก็บรวบรวมข ้อมูล 
ประกอบด้วย แบบประเมินคุณสมบัติของโมเดล 
ฝึกทักษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 
มี 3 ด้านจ�ำนวน 15 ข้อ ได้แก่ คุณภาพของโมเดล 
ฝึกทักษะ ความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ในการเรียน
การสอนและการฝึกทกัษะและความถกูต้องตามหลกัการ
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ และแบบ 
ประเมินประสทิธผิลของโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลอืด
และให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำม ี4 ด้านจ�ำนวน 24 ข้อ 
ได้แก่ คุณภาพของโมเดลฝึกทักษะ ประโยชน์ของ
โมเดลฝึกทักษะ ความเช่ือมัน่ในตนเองต่อการใช้โมเดล
ฝึกทักษะ และความสามารถในการเพิม่ทักษะ ท้ัง 2 ชุด
เป็นมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Rating scale)  
ข้อค�ำถามเชงิบวกทกุข้อ เกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดบั 
โดยให้ผู้ตอบพิจารณาเลือกตอบเพียง 1 ระดับ เกณฑ์
การแปลผลคะแนนคือ ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง 
ดีมาก ค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง ดี ค่าเฉลี่ย  
2.51-3.50 หมายถึง ปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 
หมายถงึ พอใช้ และค่าเฉลีย่ 1.00-1.50 หมายถงึ น้อย

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูว้จิยัตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอืในการเกบ็

รวบรวมข้อมูลทั้ง 2 ชุด โดยเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน 
เป็นอาจารย์พยาบาล 2 คน ผูเ้ชีย่วชาญด้านเทคโนโลยยีาง
และพอลเิมอร์ 3 คนเพือ่ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา 
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(Content validity) ใช้วิธีหาดัชนีความสอดคล้อง 
(Index of Objective-Item Congruence: IOC) 
ค�ำถามแต่ละข้อค่าดัชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง 
0.67-1.00 และปรบัปรงุแก้ไข จากนัน้น�ำมาทดลองใช้
กบักลุ่มทีม่ลีกัษณะเหมอืนกลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน 
เพื่อหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)6 
ได้ค่าความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิคณุสมบตัขิองโมเดล
ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
เท่ากับ 0.81 และค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมิน
ประสิทธิผลของโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและ 
ให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเท่ากับ 0.83

การเก็บรวบรวมข้อมูล
1. พบกลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่มก่อนการศึกษา 

เพือ่ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ อธบิายลกัษณะงานวจิยั ขัน้ตอน 
วธิกีารเข้าร่วมวิจยั กิจกรรม พร้อมพทิกัษ์สทิธ์ิกลุม่ตัวอย่าง 
เปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจและให้ความยินยอม 
จากนั้นอธิบายลักษณะ ส่วนประกอบของโมเดลและ
วิธีการใช้โมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลือดด�ำก่อนการทดสอบประสิทธิผล และ
ช้ีแจงวธิกีารเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยกลุม่ตวัอย่างศกึษา
ความต้องการใช้การสนทนากลุ่ม ส่วนกลุ่มตัวอย่าง
ทดลองใช้เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติ และกลุ่มตัวอย่าง
ทดสอบประสทิธผิลให้ตอบแบบประเมนิหลังใช้นวัตกรรม
ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ 

2. ให้กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลชั้นปี 2 
ทดสอบประสทิธผิล โดยฝึกทกัษะการเจาะเลือดและให้
สารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำกับโมเดลฝึกทกัษะทีพ่ฒันาขึน้
ปฏิบัติทักษะคนละ 1 ครั้ง จากนั้นให้ท�ำแบบประเมิน
ประสิทธิผลการใช้โมเดลฝึกทักษะ

3. เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างฝึกทักษะการ
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำกับโมเดล
ฝึกทักษะตามความต้องการ

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมลูเชงิปริมาณวเิคราะห์โดยความถี ่ร้อยละ 

ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ข้อมลูเชงิคุณภาพ

ใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)7 โดยอ่าน
ท�ำความเข้าใจข้อมูลทั้งหมด แล้วดึงข้อความหรือ
ประโยคส�ำคญัมาก�ำหนดความหมาย น�ำมาจดัรวมเป็น
หวัข้อ จากนัน้ย้อนกลบัไปตรวจสอบกบัข้อมลูเบือ้งต้น 
อธิบายความหมาย จัดกลุ่มและสรุป และตรวจสอบ
ความตรงกับผู้ให้ข้อมูลเพื่อทวนสอบความถูกต้อง

 
ผลการศึกษา

1.	 ความต้องการโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลอืด
และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ พบว่าผู้ให้ข้อมูล
ต้องการหุ่นจ�ำลองหรือโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือด
และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 4 ประเด็น ดังนี้

1.1 สะดวก ใช้ง่าย ได้พกพา นักศึกษา
พยาบาลและพยาบาลจบใหม่ต้องการหุ่นที่มีขนาด
กะทัดรัด สามารถพกติดตัวไปใช้ฝึกในสถานท่ีต่างๆ  
ที่มีเวลาได้ฝึกตามความสะดวก ดังเช่นค�ำอธิบาย 

“…ใช้ง่ายค่ะ ไม่ต้องยุง่ยากมาก มาถึง
ก็ฝึกได้เลย...ไม่ต้องจัดเตรียมหลายขั้นตอน บางครั้ง
ท�ำไม่ถูกข้ันตอนกก็ลัวว่าหุน่จะพงั...ต้องรอพีเ่จ้าหน้าท่ี
มาก่อน...” (นักศึกษาพยาบาล)

“ขนาดเล็กๆ นะคะ ใส่กระเป๋าถือ 
เอาไปฝึกเวลาว่างๆ ...ยงัไม่แม่นเหมอืนพี่ๆ  เขา เพราะ
บางคนแทงเส้นยาก ถ้าได้ฝึกเพิม่กจ็ะดมีากค่ะ...อยากแทง
ครั้งเดียวได้เลย ส�ำเร็จ โรงพยาบาลเอกชนเขาให้แทง 
1 คร้ังต้องได้เลยค่ะ ...อยากได้ไปฝึกจะได้แม่นกว่านี.้..” 
(พยาบาลจบใหม่)

1.2 ถูก ดี และทนทาน ผู้บริหารและ
อาจารย์พยาบาลต้องการหุ่นราคาถูก ใช้ในการเรียน
การสอนได้ดี มีความทนทาน คุ้มค่ากับงบประมาณที่
จัดซื้อ ดังเช่นค�ำอธิบาย

“...หุ่นที่เราซื้อ ราคาแพงแล้วยังม ี
ข้อจ�ำกัดในการใช้...ใช้เข็มเบอร์ใหญ่หรือใช้ซ�้ำๆ  
หลายครั้ งไม ่ได ้ . . . เ กิดแผลเร็ว ข้ึน.. . เปลืองวัสด ุ
พวกนีม้าก ราคาไม่ถูกนะ อย่างเข็มแทงน�้ำเกลือราคา 
10-15 บาทต่อช้ิน แต่ใช้ได้แค่ครัง้สองครัง้กต้็องเปลีย่น...
สิ้นเปลืองเยอะ ...ถ้านักศึกษาฝึกแต่เข็มเบอร์เล็ก  
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พอไปท�ำจริงคนไข้ Shock แทงเบอร์ใหญ่ไม่ได้” 
(อาจารย์พยาบาล)

“...ราคาไม่ควรแพง เพราะเราต้องให้เด็ก 
(นิสิตพยาบาล) ฝึกเยอะๆ แทงซ�้ำๆ จะได้เกิดทักษะ 
ฝึกแทงบ่อยๆ ก็คล่องไปเอง...ราคาแพงมนักม็ข้ีอจ�ำกดั
ในการยืมไปฝึกนอกเวลา เพราะงบประมาณสูงทั้งซื้อ 
ทั้งซ่อม” (ผู้บริหารพยาบาล) 

1.3 ใช้ร่วมกับหุ่นหรือคนก็ได้ เพื่อให้
ความรู ้สึกเสมือนจริง อาจารย์พยาบาลต้องการ 
โมเดลจ�ำลองที่สามารถใช้ร่วมกับหุ่นเต็มตัวอื่นหรือ 
ใช้กับผู้ป่วยจ�ำลองได้ เพื่อให้มีความเสมือนจริงในการ
ฝึกปฏิบัติ ดังค�ำอธิบาย 

“เอาไปใช้กบัหุน่ตัวอืน่ๆ ได้กจ็ะคุ้มค่า
ขึ้นเยอะ...เอาไปพันแขนหุ่นเต็มตัว ถ้าเราต้องการ
ปฏิสัมพันธ์กับผู้เรียนก็เอาไปใช้กับผู้ป่วยจ�ำลอง จะ
เสมอืนจรงิมากขึน้ สมรรถนะกจ็ะสงู” (อาจารย์พยาบาล) 

“ . . . หุ ่ นสมรรถนะสู งที่ ใ ช ้ สอน
สถานการณ์จ�ำลองตอนนีท้�ำได้หมด ฉดียาได้ ให้สารน�ำ้ได้ 
แต่พอใช้หลายครั้งผิวหนังหุ ่นขาดเลย...ทุกวันนี้ 
เอาหุ่นแขนมาวางแทน มันจะเกะกะมาก ถ้ามีโมเดล
ไปพนัรอบแขนหุน่จ�ำลองได้จะดีมาก สะดวกขึน้เยอะ...
ไม่เกะกะ เสมือนจริงกว่า” (อาจารย์พยาบาล)	

1.4 ซ่อมง่าย ผู ้ใช้งานจัดการได้เอง  
เจ้าหน้าที่ต้องการหุ่นหรือโมเดลจ�ำลองที่สามารถ
ซ่อมแซมได้ง่ายโดยผูใ้ช้งาน เพือ่ไม่ให้ผูเ้รยีนเสยีโอกาส
การเรียนรู ้กับการรอคอยเวลาในการซ่อมแซมหุ่น  
และลดค่าใช้จ่ายของหน่วยงาน 

“…ซ่อมเองได้ เปลีย่นอะไหล่เองได้จะ
ดีมาก เพราะการส่งซ่อมมันใช้เวลา เป็นเดือน เป็น
หลายเดือน ช่วงนั้นเด็ก (นิสิต) ก็ไม่มีพอจะให้ฝึก เขา
ก็เสียโอกาสเรียนรู้” (เจ้าหน้าที่) 

2. การสร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทักษะการ
เจาะเลอืดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ มกีระบวนการ
ด�ำเนินการวิจัย ดังนี้

2.1 ออกแบบโมเดลตามความต้องการของ
ผูใ้ช้งานและหลกัการออกแบบสือ่ รปูร่างสีเ่หลีย่มผนืผ้า 
ขนาดใกล้เคียงกับแขนผู้ป่วยหรือแขนหุ่นจ�ำลองกว้าง 
7 เซนติเมตร ยาว 12 เซนติเมตร หนา 1 เซนติเมตร 
ด้านล่างรองแผ่นเหล็กบางเพื่อป้องกันเข็มแทงทะล ุ
ไปถูกผิวหนังของผู ้ป ่วยจ�ำลอง ช้ันผิวหนังเทียม 
สีน�้ำตาลอ่อนอมชมพูคล้ายสีผิวมนุษย์ ระหว่าง 
ชัน้ผวิหนงัและกล้ามเนือ้มท่ีอขนาดใกล้เคยีงเส้นเลอืด
เชื่อมต่อกัน 2 เส้นต่อกับกระบอกฉีดยา 2 ชิ้น  
ขนาด 20-50 มิลลิลิตร บรรจุน�้ำสีแดงเข้มท่ีท�ำจาก 
สผีสมอาหารแทนเลอืดเทียม เยบ็โมเดลหรอืตดิกาวเหนยีว
กบัผ้ายาง 2 ชัน้ ขนาดกว้าง 13 เซนตเิมตร ยาว 40-45 
เซนตเิมตร ส�ำหรบัใช้พันอวยัวะของร่างกายในต�ำแหน่ง
ที่ต้องการฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทาง
หลอดเลือดด�ำ 

2.2	พฒันาสตูรน�ำ้ยางคอมพาวด์ ทัง้หมด 
5 สูตร โดยน�ำแต่ละสูตรมาเตรียมเป็นชิ้นงานต้นแบบ 
และทดสอบคุณสมบัติขั้นต้นด้วยการทดลองแทงเข็ม
ฉดียาและแทงเขม็เปิดเส้นเลอืดทกุเบอร์ จากนัน้เลอืก
สูตรที่ให้คุณสมบัติใกล้เคียงผิวหนังและกล้ามเนื้อ
มนุษย์มากที่สุด ผลการทดสอบพบว่าปริมาณของ
น�ำ้มันและสารคงรปูในสตูรยางส่งผลต่อคณุสมบัติของ
ต้นแบบ โดยสูตรน�้ำยางคอมพาวด์ที่เหมาะกับการใช้
ในการเตรยีมเป็นต้นแบบโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลอืด
และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำจะใช้น�้ำมันปริมาณ  
2 phr และก�ำมะถัน 1.5 phr โดยกระบวนการตีฟอง
ให้เกดิการขยายตวัปรมิาตร 300% ของปรมิาณน�ำ้ยาง 
จะให้คณุสมบัตใิกล้เคยีงผิวหนงัมนษุย์คอื สนี�ำ้ตาลอ่อน 
ผิวสัมผัสนุ่ม ขณะแทงเข็มมีความเหนียวล่ืนเหมือน
แทงบนผิวหนังจริง

2.3	สร้างต้นแบบโมเดลฝึกทักษะการ
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 

2.3.1	 เทยางพาราสูตรท่ีก�ำหนด  
(ข้อ 2.2) ลงในแผ่นพิมพ์เพื่อใช้เป็นแผ่นผิวหนังเทียม 
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รองด้านล่างสดุด้วยแผ่นเหลก็บางเพือ่ป้องกนัเขม็การแทง
ทะลุแผ่นผิวหนังเทียม น�ำสายยางขนาดเล็ก 1 เส้น
ขนาดความยาวมากกว่า 2 เท่าของแผ่นผิวหนังเทียม
หรอืยาวตามความต้องการใช้งาน วางสายยางให้แยกเป็น 

2 เส้นให้ส่วนโค้งอยู่ด้านล่างและเทน�้ำยางเคลือบ 
ชั้นบนสุดหนา 1 มิลลิเมตรให้เคลือบปิดสายยางบางๆ 
จนมิด ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 2 Using Velcro, sew a rubber sheet to the front

Figure 1 Artificial skin sheet of the model for practicing vein puncture and intravenous fluid 
administration

2.3.2 เยบ็แผ่นผ้ายางหนา 2 ช้ัน กว้าง 
13 เซนติเมตร ยาว 40-45 เซนติเมตร ติดตีนตุ๊กแก 2 
ด้านส�ำหรับใช้พันหลงัมอื พนัแขนหรอืพนัเหนอืข้อเท้า

ของหุ่นจ�ำลองหรือผู้ป่วยจ�ำลองท่ีมีรูปร่างอ้วนหรือ
ผอมได้ ดังรูปที่ 2 และ 3 (Figure 2 and 3)

Figure 3 Using Velcro, sew a rubber sheet to the back
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2.3.3 น�ำแผ ่นผิวหนัง เทียมที่มี
เส้นเลือด 2 เส้นติดกาวเหนียวให้ยึดติดกับแผ่นผ้ายาง
ทีต่ดิตนีตุก๊แก (ข้อ 2.3.2) โดยวางด้านทีม่แีผ่นเหลก็บาง

อยู่ด้านล่าง ด้านที่มีสายยางแทนเส้นเลือดอยู่ด้านบน 
ดังรูปที่ 4 (Figure 4) 

Figure 4 Attach the fake skin sheet to the rubber sheet using strong glue

2.3.4 น�ำกระบอกฉีดยา 2 ชิ้น ขนาด 
20-50 มิลลิลิตร บรรจุน�้ำสีแดงจากสีผสมอาหาร 
แทนเลือดเทียมปริมาณ 2 ใน 3 ของกระบอกฉีดยา 
ต่อกระบอกฉีดยาชิ้นแรกเข้ากับปลายสายยางหรือ

เส้นเลอืดเทยีมแล้วฉดีดนัน�ำ้สแีดงไล่อากาศให้น�ำ้สแีดง
เข้าไปแทนทีอ่ากาศตลอดทัง้เส้น แล้วจงึน�ำกระบอกฉีดยา
อนัที ่2 ต่อเข้ากบัปลายสายยางหรอืเส้นเลือดเทยีมอีกเส้น 
ดังรูปที่ 5 (Figure 5)

Figure 5 Attach a piece of artificial skin to a syringe that has been loaded with red blood solution

2.3.5	กลไกการท�ำงาน ใช้ฝึก 2 ทักษะ 
ได้แก่ ทกัษะการเจาะเลือดและทักษะการเปิดเส้นเลอืด
ให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ และใช้ได้ 3 รปูแบบ ได้แก่ 

ใช้ฝึกเป็นช้ินส่วนอวยัวะ (Part task trainer) ใช้ผสมกับ
หุ่นจ�ำลองชนิดเต็มตวัและใชร้่วมกับผู้ป่วยจ�ำลอง โดย
ใช้พนัอวยัวะทีต้่องการฝึกทักษะ ดงัรปูที ่6 (Figure 6)
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Figure 6 Mechanism of action of the training model for intravenous fluid administration and 
blood collection

2.4 ตรวจสอบคุณสมบติัโดยผู้ทรงคุณวฒิุ 
พบว่าขนาดโมเดลฝึกทักษะมีความเหมาะสมในการ 
ใช้พันกับอวัยวะของหุ่นจ�ำลองและผู้ป่วยจ�ำลอง เช่น 
พันหลงัมอื พนัรอบแขน พนัเหนอืข้อเท้า มคีณุภาพและ
เกดิประโยชน์ในการพฒันาทกัษะได้จริง และกระบอกฉดียา
ที่บรรจุเลือดมีความหนืดจึงสามารถพัฒนาเทคนิค 
การดงึลกูสบู (Plunger) ของกระบอกฉดียาขณะดดูเลอืด
โดยไม่ให้เขม็ถอยออกหรอืหลดุออกจากเส้นเลอืดได้ด้วย 
มีความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ในการเรียนการสอน 
แก่นักศึกษาพยาบาลและการฝึกทักษะของพยาบาล

วิชาชีพจบใหม่ เพราะช่วยพัฒนาทักษะได้จริง และ 
มีความถูกต้องตามหลักการเจาะเลือดและให้สารน�้ำ 
ทางหลอดเลอืดด�ำ แม้ว่าผวิสมัผัสจะมคีวามเสมือนจรงิ
เมื่อเทียบกับมนุษย์ยังน้อย แต่สามารถเทียบความ
เสมือนจริงกับหุ่นจ�ำลองที่มีจ�ำหน่ายได้ ราคาถูก และ
เปลีย่นหลอดเลอืดได้โดยผูใ้ช้งาน อปุสรรคในการน�ำไปใช้ 
ได้แก่ สีทีใ่ช้แทนเลอืดอาจปนเป้ือนผวิหนงัหรอืเสือ้ผ้า
ผูป่้วยจ�ำลอง และสามารถปรบัลดขนาดกระบอกฉดียา
เป็น 20 มิลลิลิตร ดังรูปที่ 7 (Figure 7)

Figure 7 Model for practicing vein puncture and intravenous fluid administration
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2.5 ทดลองใช้เพือ่ทดสอบคณุสมบตั ิโดย
นักศึกษาพยาบาลชั้นปี 4 พบว่าคุณสมบัติโดยรวมอยู่
ในระดับดีมากค่าเฉลี่ย 4.59 (SD=0.51) ดังตารางที่ 1 

(Table 1) และโดยพยาบาลวิชาชีพพบว่าคุณสมบัติ
โดยรวมอยู ่ในระดับดีค่าเฉลี่ย 4.49 (SD=0.50)  
ดังตารางที่ 2 (Table 2) 

Table 1 Result of experimental usage of a model to practice intravenous fluid administration 
and blood drawing techniques by 4th year nursing students (n=30)

Characteristics of the skill training model Mean
(M)

Standard 
Deviation (SD)

Interpretation

1. Quality of the training model 4.50 0.54 Good

2. Feasibility for applying in educational and skills training 4.62 0.50 Very good

3. Principles of proper intravenous fluid administration and 
   blood sample accuracy

4.77 0.44 Very good

Total average 4.59 0.51 Very good

3. ทดสอบประสิทธิผลโมเดลฝึกทักษะการ
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ พบว่า
ประสิทธิผลของโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้
สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำโดยรวมท้ัง 2 กลุ่มอยู่ใน

ระดับดีค่าเฉลี่ย 4.50 (SD=0.54) โดยนักศึกษา
พยาบาลอยู่ในระดับดีมากค่าเฉลี่ย 4.55 (SD=0.51) 
และพยาบาลวชิาชีพจบใหม่อยูใ่นระดบัดค่ีาเฉลีย่ 4.46 
(SD=0.56) ดังตารางที่ 3 และ 4 (Table 3 and 4)

Table 3 Effectiveness of training model for blood drawing and intravenous fluid administration 
by 2th year nursing students (n=45) 

Effectiveness Mean
 (M)

Standard 
Deviation (SD)

Interpretation

1. Quality of the training model 4.47 0.54 Good

2. Benefits of the training model 4.78 0.42 Very good

3. Self-confidence in using a skill training model 4.46 0.57 good

4. Ability to enhance the skills 4.46 0.53 good

Total average 4.55 0.51 Very good

Table 2 Result of experimental usage of a model to practice intravenous fluid administration 
and blood drawing techniques by Registered nurses (n=30)

Characteristics of the skill training model Mean
(M)

Standard 
Deviation (SD)

Interpretation

1. Quality of the training model 4.37 0.51 Good

2. Feasibility for applying in educational and skills training 4.52 0.51 Very good

3. Principles of proper intravenous fluid administration and 
   blood sample accuracy

4.77 0.44 Very good

Total average 4.49 0.50 good
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Table 4 Effectiveness of training model for blood drawing and intravenous fluid administration 
by new registered nurses (n=30)

Effectiveness Mean
(M)

Standard 
Deviation (SD)

Interpretation

1. Quality of the training model 4.42 0.62 Good

2. Benefits of the training model 4.64 0.53 Very good

3. Self-confidence in using a skill training model 4.33 0.49 Good

4. Ability to enhance skills 4.44 0.59 Good

Total average 4.46 0.56 Good

ภายหลงัทดสอบประสทิธผิล ได้น�ำนวตักรรม
มาใช้ในการจดัการเรยีนการสอนจริงเพือ่ยนืยนัประสทิธิผล
ของโมเดลกับกลุ ่มตัวอย่างนักศึกษาพยาบาลเดิม
จ�ำนวน 31 คน รายวิชาปฏิบัติการพยาบาลพ้ืนฐาน 
โดยให้นักศึกษาพยาบาลใช้ในการฝึกซ้อมทักษะก่อน
ปฏบิตัจิริงกบัผู้ป่วย ผลการศกึษาพบว่า นกัศกึษาพยาบาล
สามารถปฏิบัติทักษะถูกต้องตามหลักการเจาะเลือด
และหลกัการเปิดเส้นเลอืดให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ
จ�ำนวน 31 คน คิดเป็นร้อยละ 100 มีความเชื่อมั่น 

ในตนเองต่อการปฏิบัติการเจาะเลือดจ�ำนวน 28 คน 
คิดเป็นร้อยละ 90.32 มีความเชื่อมั่นในตนเองต่อการ
ปฏิบัติการเปิดเส้นเลือดให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
จ�ำนวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 87.10 ปฏิบัติการ 
เจาะเลือดส�ำเร็จในครั้งแรกจ�ำนวน 28 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 90.32 และปฏิบัติการเปิดเส้นเลือดให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลือดด�ำส�ำเร็จในครั้งแรกจ�ำนวน 26 คน  
คิดเป็นร้อยละ 83.87 ดังตารางที่ 5 (Table 5)

Table 5 Results of using the model for practicing vein puncture and intravenous fluid 
administration (n=31)

List of evaluations Amount Percentage

1. Have the skill of collecting blood sampling correctly

Correct 31 100

Incorrect 0 0

2. Have the skills of Vein puncture for fluid administration

Correct 31 100

Incorrect 0 0

3. Self-confidence in practicing venipuncture

Confident 28 90.32

Not confident 3 9.68

4. Self-confidence in practicing venipuncture for fluid administration

Confident 27 87.10

Not confident 4 12.90
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List of evaluations Amount Percentage

5. First practicing in venipuncture

Succeed 28 90.32

Failed 3 9.68

6. First practicing in venipuncture for fluid administration 

Succeed 26 83.87

Failed 5 16.13

จากการสะท้อนข้อมลูพบว่า ส่วนใหญ่มอีาการ
มือสั่นน้อยลงหรือไม่มีอาการสั่น ไม่มีอาการมือเย็น 
รู้สึกตื่นเต้นลดลงเมื่อปฏิบัติจริงและอยู่ต่อหน้าผู้ป่วย 
นอกจากนี้ พบว่า โมเดลมีความทนทานในการใช้งาน 
สามารถใช้เขม็ได้ทกุขนาดทัง้ขนาดเลก็และขนาดใหญ่ 
และใช้เขม็อนัเดมิแทงซ�ำ้ได้โดยก่อให้เกดิบาดแผลเพียง
เล็กน้อย และเมื่อเทียบราคาพบว่า นวัตกรรมโมเดล 
มีต้นทุนการผลิตทั้งชุดน้อยกว่าสามร้อยบาท ขณะที่
หุ่นจ�ำลองจากบริษัทน�ำเข้าราคาสูงกว่าสองหมื่นบาท 
จึงสามารถสรุปได้ว่ามีความคุ้มค่าคุ้มทุนในการน�ำมา
ใช้ฝึกปฏิบัติทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทาง
หลอดเลือดด�ำ 

อภิปรายผล
1.	ความต้องการโมเดลฝึกทกัษะการเจาะเลอืด

และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ เป็นความต้องการ 
ที่ก่อให้เกิดคุณค่าและความสะดวกแก่ผู้ใช้ คือ ขนาด
กะทัดรัด สามารถพกติดตัวไปฝึกในสถานที่ต่างๆ 
เนื่องจากนักศึกษาส่วนใหญ่ต้องการฝึกช่วงเวลาว่าง
จากการเรียนในชั้นเรียน ฝึกได้ในบริบทของแต่ละคน 
ไม่จ�ำกดัเวลาและสถานที ่ใช้งานง่าย โดยใช้พนัอวยัวะ
หุน่จ�ำลองหรอืผู้ป่วยจ�ำลองเม่ือต้องการฝึกทักษะ ตรงข้าม
กับหุ่นจ�ำลองที่ใช้ในการเรียนการสอนที่มีขนาดใหญ่  
มีส่วนประกอบหลายชิ้นจึงไม่สะดวกในการน�ำไปฝึก
นอกห้องปฏบิตักิารพยาบาล ประกอบกบัราคาแพงจงึ
ส่งผลให้มีข้อจ�ำกัดในการยืมใช้นอกเวลา การก�ำหนด
เงื่อนไขหรือระเบียบในการใช้เพื่อให้เกิดความคุ้มค่า 

ในการเรยีนการสอน ขณะท่ีผูบ้รหิารและอาจารย์ต้องการ
ให้นักศึกษาฝึกซ�้ำจนเกิดทักษะที่ถูกต้อง ใช้วัสดุซ�้ำได้
เพื่อลดงบประมาณ ยิ่งไปกว่านั้นเมื่อสามารถน�ำไปใช้
กับหุ่นจ�ำลองตัวอื่นก็ช่วยเพิ่มสมรรถนะหุ่นจ�ำลอง 
ให้สูงขึ้น และการใช้กับผู้ป่วยจ�ำลองจะส่งเสริมการ 
มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย ท�ำให้การฝึกปฏิบัติมีชีวิตชีวา
และสนุกมากขึ้น

2. การสร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทักษะการ
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำจากยาง
ธรรมชาติ เป็นการพัฒนาโมเดลบนพื้นฐานของการ
ศกึษาความต้องการนกัศึกษาพยาบาล อาจารย์ เจ้าหน้าที่
และผู้บริหารของหน่วยงาน จึงสามารถออกแบบและ
พฒันาได้ตรงกับความต้องการอย่างแท้จรงิ ประกอบกบั
ยางพารามีคุณสมบัติเด่นด้านความยืดหยุ่น สามารถ
เตรียมให้มีความนุ่ม เหนียวและทนทานด้วยสูตรยาง
คอมพาวด์ท่ีมีความยืดหยุ่นสูงโดยใช้ปฏิกิริยาเคมี8,9 
ร่วมกับกระบวนการสร้างและพัฒนามีการปรับปรุง 
ทุกขั้นตอน จึงมีความเหมาะสมกับการใช้ฝึกปฏิบัติ
ทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
สามารถพัฒนาทักษะได้จริง จึงเกิดประโยชน์ด้านการ
พฒันาทกัษะของนกัศกึษาพยาบาลและพยาบาลจบใหม่ 
นอกจากนี้ รูปแบบโมเดลฝึกทักษะที่สร้างขึ้นมีความ
เรยีบง่าย ใช้วสัดรุาคาถูก ต้นทุนต�ำ่ หาซ้ือได้ง่าย จึงท�ำให้
ราคาถูกมากเมื่อเทียบกับหุ่นจ�ำลองที่จ�ำหน่ายและ 
จัดซื้อทั่วไป อีกทั้งสามารถเปลี่ยนเส้นเลือดเทียมใหม่
เมือ่เกดิการช�ำรดุโดยผูใ้ช้งาน สอดคล้องกบัการศกึษา
พัฒนานวัตกรรมหุ่นฝึกการให้สารน�้ำบริเวณแขน 

Table 5 Continued
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พบว่า คุณภาพหุ่น ความพึงพอใจและความมั่นใจ 
ของนักศกึษาพยาบาลทีใ่ช้หุน่ฝึกการให้สารน�ำ้บรเิวณ
แขนมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าหุ่นเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ10 
เช่นเดยีวกบัการศกึษาการพฒันานวตักรรมหุน่จ�ำลอง
ฝึกทกัษะเยบ็แผลจากยางธรรมชาตพิบว่า ความพงึพอใจ
ต่อนวัตกรรมทุกด้าน ได้แก่ ด้านการผลิต ด้านการ 
น�ำไปใช้และด้านประโยชน์และคุณค่าของนวัตกรรม
อยู่ในระดับมาก11

3. ประสิทธิผลของโมเดลฝึกทักษะการ 
เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ เป็นผลท่ี
เกิดขึ้นจากการสร้างและพัฒนาที่ผ่านกระบวนการ
และการปรบัปรุงแก้ไขจนได้โมเดลฝึกทกัษะทีม่คีณุภาพ 
สอดคล้องกับหลักการในการฝึกทักษะการเจาะเลือด
และให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ จึงสามารถพัฒนา
ทักษะได้จริง และการน�ำมาใช้กับผู้ป่วยจ�ำลอง ท�ำให้
นักศึกษาพยาบาลสามารถมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างฝึก  
เกิดความเสมือนจริงได้มากขึ้นกว่าการใช้หุ่นจ�ำลอง
เพียงอย่างเดียว โดยเฉพาะอย่างยิ่งความเช่ือมั่นใน
ความปลอดภัยเมื่อใช้โมเดลฝึกทักษะร่วมกับผู้ป่วย
จ�ำลองเน่ืองจากมีการออกแบบโดยใช้แผ่นเหล็กรอง
ชัน้ล่างสดุ เพ่ือป้องกันเขม็แทงทะลผุ่านโมเดลฝึกทักษะ
จึงเชื่อมั่นในความปลอดภัย สอดคล้องแนวคิดที่ว่า 
นวัตกรรมเป็นศิลปะ เป็นกระบวนการเผยแพร่หรือ
การกระจาย และกระบวนการเปลี่ยนแปลงความคิด
ให้ไปสูก่ารมคีณุค่าท่ีแท้จรงิ12 ดังการศึกษาประสทิธผิล
ของนวัตกรรมหุน่ฝึกทกัษะเจาะเลอืดส้นเท้าในทารกพบว่า 
ประสทิธิผลด้านการออกแบบโครงสร้าง ด้านความมัน่ใจ
และด้านความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุดทุกด้าน13 
ประกอบกบัหุน่จ�ำลองทีม่ใีช้ในห้องปฏบิติัการพยาบาล
อยู่เดิมมีความยุ่งยากในการเตรียม มีข้อจ�ำกัดในการ
ใช้ฝึกปฏบิตั ิขนาดใหญ่และมอีปุกรณ์พ่วงเสรมิหลายชิน้ 
จึงไม่สะดวกในการยก การเคลื่อนย้ายหรือพกพา  
ราคาแพงท�ำให้กลัวช�ำรุดเมื่อใช้งานบ่อยๆ หรือใช้ซ�้ำ
หลายครัง้ ขณะทีโ่มเดลฝึกทกัษะราคาถกู ขนาดกะทดัรดั 
ใช้งานง่าย สามารถใช้ฝึกได้โดยไม่กลวัเกดิความเสยีหาย 

ผลการน�ำนวตักรรมมาใช้ในการจดัการเรยีน
การสอน ส่งผลให้นักศึกษาเกิดทักษะท่ีถูกต้องและ 
ส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติได้ส�ำเร็จ เนื่องจากนักศึกษา 
มีการฝึกซ้อมวิธีการจนเกิดความมั่นใจก่อนไปปฏิบัติ
กับผู ้ป่วย จึงสามารถปฏิบัติได้ส�ำเร็จและน�ำไปสู ่
ความมัน่ใจมากข้ึน เมือ่เกดิความมัน่ใจท�ำให้ลดอาการ
ตื่นเต้น ความเครียดและความวิตกกังวลจึงลดลง 
เมือ่ต้องปฏบัิตจิรงิและอยูต่่อหน้าผูป่้วย สอดคล้องกบั
แนวคดิความสามารถของตนเองหรอืสมรรถนะแห่งตน
ของบคุคล คอื การพฒันาความสามารถของตนเองหรอื
สมรรถนะแห่งตนของบุคคล วิธท่ีีมปีระสทิธภิาพวธิหีนึง่ 
คือ ประสบการณ์จากความส�ำเร็จ (Performance 
accomplishment) ท�ำให้บคุคลมคีวามเชือ่มัน่ในตนเอง 
รบัรู้ว่าตนเองมคีวามสามารถ และพยายามใช้ทักษะต่างๆ 
ปฏิบัติกิจกรรมให้บรรลุเป้าหมาย14 ดังเช่นการศึกษา
ผลของโปรแกรมส ่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต ่อ 
ความสามารถในการใช้ยาฉดีอนิซูลนิชนดิปากกาในผูป่้วย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้และ
ความสามารถในการฉีดอินซูลินสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญ15 

สรุปผล
การสร้างและพัฒนาโมเดลฝึกทักษะการ 

เจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำจาก 
ยางธรรมชาติครั้งนี้ เริ่มจากการทบทวนวรรณกรรม 
ศกึษาความต้องการจากทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้อง และน�ำข้อมลู
มาออกแบบและพฒันาด้วยกระบวนการวจิยัและพัฒนา
นวตักรรม จนได้โมเดลฝึกทักษะท่ีมคีณุสมบัติเหมาะสม 
และเมือ่น�ำไปทดสอบประสทิธผิลกย็นืยนัได้ว่า โมเดล
ฝึกทกัษะสามารถใช้ฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้
ทางหลอดเลือดด�ำแก่นักศึกษาพยาบาลและพยาบาล
วิชาชีพจบใหม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม
ยังต้องติดตามอายุการใช้งานระยะยาว ปัญหาและ
อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้งาน เพื่อน�ำข้อมูลไป
พฒันาปรบัปรงุให้ดขีึน้ รวมท้ังศกึษาเปรยีบเทยีบข้อดี
และประโยชน์ระหว่างอปุกรณ์ทีผ่ลติจากต่างประเทศ
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และนวัตกรรมโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและ 
ให้สารน�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำ ทัง้นีผู้ส้นใจสามารถน�ำไป
ประยกุต์ใช้ทัง้ในด้านการเรยีนการสอนและการพฒันา
ทักษะพยาบาลวิชาชีพจบใหม่ 

ข้อเสนอแนะ
1. โมเดลฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้

ทางหลอดเลือดด�ำนี้ ใช้ฝึกทักษะได้ 3 รูปแบบ ได้แก่ 
ใช้ฝึกทักษะเฉพาะส่วน (Part task trainer) ใช้ร่วมกบั
หุน่จ�ำลองชนดิเตม็ตวัเพือ่เพิม่สมรรถนะของหุน่จ�ำลอง
ให้สงูข้ึนและใช้ร่วมกบัผูป่้วยจ�ำลองเพือ่ความเสมอืนจรงิ
มากขึน้ โดยใช้พนัอวยัวะในต�ำแหน่งทีต้่องการฝึกทกัษะ
เป็นแบบผสมผสาน (Hybrid simulator)

2. โมเดลฝึกทกัษะการเจาะเลอืดและให้สารน�ำ้
ทางหลอดเลือดด�ำผลติจากยางธรรมชาตซิึง่มคีวามเหนยีว
และยดืหยุน่ จงึควรศกึษาวจัิยและพัฒนาสตูรยางพารา
ส�ำหรบัการผลติหุน่หรือโมเดลจ�ำลองต่างๆ เช่น โมเดล
เยบ็แผล หุน่ช่วยฟ้ืนคนืชพี และพฒันาโมเดลฝึกทกัษะ
การเจาะเลือดและให้สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำส�ำหรบั
ฝึกทักษะเด็กเล็ก

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณสถาบันวิจัยและนวัตกรรม 

มหาวทิยาลยัทักษณิทีส่นบัสนนุทนุวจิยั ขอขอบพระคณุ
ผูท้รงคณุวฒิุทกุท่านในการตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื
วิจยัและตรวจสอบคณุสมบติัของโมเดลฝึกทกัษะ และ
ขอบคณุผูเ้ข้าร่วมวจิยัท่ีให้ความร่วมมอืในการวจัิย
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บทคัดย่อ
ในระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมาน้ีได้มกีารพัฒนาแนวทางปฏิบัตกิารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยเด็ก 

วัตถุประสงค์หลักเพื่อลดการตอบสนองของร่างกายต่อภาวะเครียดจากการผ่าตัด และเมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จให้
ร่างกายผูป่้วยกลบัเข้าสูส่รรีวทิยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดัให้เรว็ทีส่ดุ เพือ่ให้อวยัวะต่างๆ กลบัมาท�ำงานตามปกติ 
การดูแลผูป่้วยตามแนวทางปฏบิตักิารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผู้ป่วยเดก็นัน้ อาศยัความร่วมมอืในการดแูล
ผูป่้วยโดยสหสาขา ได้แก่ กมุารศัลยแพทย์ กมุารแพทย์ วิสญัญแีพทย์ และพยาบาลผูด้แูลผูป่้วยทัง้ทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
และทีห่อผู้ป่วยในช่วงทีผู่ป่้วยมาเข้ารบัการผ่าตดั ซึง่ประกอบด้วยการดแูลในระยะก่อนผ่าตดั ให้ความรูแ้ละค�ำแนะน�ำ
แก่ผูป่้วยและผูป้กครองเก่ียวกบัการผ่าตัด และการปฏบิติัตวัต่างๆ เพือ่ส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั รักษาดแูล
ภาวะโรคทางกายให้พร้อมต่อการผ่าตัด งดน�ำ้และอาหารก่อนการผ่าตดัในระยะเวลาท่ีเหมาะสม เลอืกท�ำการผ่าตดั
แบบส่องกล้องแทนการเปิดแผลหน้าท้องในกรณทีีส่ามารถท�ำได้ ในระยะทีท่�ำการผ่าตดั ให้การดแูลในห้องผ่าตดั
โดยหลีกเล่ียงการใส่สายระบายช่องท้องหรอืสายให้อาหาร ให้ยาปฏชิวีนะท่ีเหมาะสมเพ่ือป้องกนัการตดิเชือ้หลงัผ่าตดั 
ให้สารน�้ำที่พอดี รักษาอุณหภูมิกายผู้ป่วยให้ปกติ ให้ยาป้องกันอาการคลื่นไส้อาเจียน ให้ยาระงับปวดหลายชนิด
ร่วมกัน และดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในระยะหลังผ่าตัด ให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือเดินโดยเร็ว ให้อาหาร
ทางปากเรว็ น�ำสายให้อาหารและสายสวนปัสสาวะออกโดยเรว็ หลกีเลีย่งการให้ยาระงบัปวดชนดิอนพุนัธุฝ่ิ์นทาง
หลอดเลอืดด�ำ โดยให้ยาระงบัปวดหลายชนดิร่วมกนัแทน ซึง่จะมปีระโยชน์ท�ำให้ผูป่้วยเดก็ในช่วงหลงัผ่าตดัมีการ
เคลื่อนไหวร่างกายได้เร็ว มีการฟื้นตัวทางร่างกายและจิตใจเร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ลดภาระของพ่อ แม่ 
หรือผู้ปกครองและครอบครัวผู้ให้การดูแล ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดการใช้ทรัพยากรในช่วงผ่าตัด
และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงส่งผลลัพธ์ที่ดีของการผ่าตัดในระยะยาว โดยในบทความนี้จะกล่าวเน้น
ถงึประโยชน์ ความส�ำคญั และได้รวบรวมแนวทางการดแูลผูป่้วยในช่วงผ่าตดั ได้แก่ ระยะก่อนผ่าตดั ระหว่างการ
ผ่าตัด และระยะหลังผ่าตัด เพื่อส่งเสริมการฟื้นตัวที่เร็วหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง
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Enhanced recovery after abdominal surgery in pediatric patients

Nutthavit Hantanyapong
Pediatric Surgery Unit, Division of Surgery, Nakhon Pathom Hospital

Abstract
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) guidelines for pediatric patients have been 

developed over the past decade to reduce the stress responses associated with surgical 
procedures, preserve organ function, and promote early recovery. Key components of ERAS in 
pediatric surgery emphasize a multidisciplinary approach, requiring collaboration among pediatric 
surgeons, pediatricians, anesthesiologists, and nursing staff during the perioperative period. 
Preoperative management focuses on educating patients and guardians about the surgical 
procedure and the ERAS protocol, ensuring optimal medical conditions, and establishing 
appropriate fasting requirements. Intraoperative strategies prioritize minimally invasive techniques 
over exploratory laparotomy, while avoiding the use of abdominal drains and nasogastric tubes. 
Other essential practices include proper antibiotic prophylaxis, judicious fluid management, 
patient normothermia, prophylaxis for nausea and vomiting, and multimodal pain control. 
Postoperatively, protocols advocate for early ambulation, prompt initiation of enteral feeding, 
early removal of nasogastric tubes and Foley catheters, and avoidance of intravenous opioids, 
favoring multimodal pain management instead. The implementation of ERAS protocols in 
pediatric surgery offers significant benefits for patients, families, and healthcare providers by 
promoting early mobilization and encouraging parental involvement. ERAS enhances recovery, 
reduces the incidence of complications, and shortens the length of hospital stay. Additionally, 
ERAS in pediatrics has shown potential to lower healthcare costs, optimize resource utilization, 
and improve long-term outcomes for children undergoing surgery. This article presents data on 
the ERAS protocol for pediatric patients undergoing abdominal surgery, highlighting its advantages, 
management strategies, and significance in improving preoperative, perioperative, and 
postoperative care to promote early recovery in pediatric abdominal surgery.

Keywords: enhanced recovery after surgery; perioperative management; abdominal surgery; 
pediatric patient 
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บทน�ำ
ในระยะเวลา 10 กว่าปีที่ผ่านมานี้มีการให ้

ค�ำแนะน�ำในการดแูลผูป่้วย (guidelines) เพือ่ส่งเสรมิ
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในการผ่าตัด (Enhanced 
Recovery After Surgery: ERAS) ผู้ป่วยผู้ใหญ่ โดย
เริม่มกีารศกึษาค�ำแนะน�ำในการดูแลผูป่้วยทีเ่ข้ารับการ
ผ่าตัดล�ำไส้แบบไม่ด่วนในปี ค.ศ. 20051 และได้อาศัย
หลกัฐานผลการศกึษาเชงิประจกัษ์ (evidence-based)2 
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดชนิดต่างๆ 
ในปีต่อๆ มา ได้แก่ การผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั3 
การผ่าตดัตบั4 การผ่าตดัทางออร์โธปิดกิส์ เช่น การผ่าตดั
เปลี่ยนข้อเข่าและข้อสะโพกเทียม5 และการผ่าตัด
กระดูกสันหลัง6 เป็นต้น และมีการพัฒนาค�ำแนะน�ำ 
ในการดแูลผูป่้วยตามชนดิของการผ่าตัดอย่างต่อเนือ่ง 
โดยเน้นการดแูลผูป่้วยแบบสหสาขา (multidisciplinary) 
ในช่วงผ่าตัด (perioperative period) ต้ังแต่ระยะก่อน

การผ่าตัด ระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด2,7-9 
วัตถุประสงค์หลักคือลดการตอบสนองของร่างกาย 
ต่อภาวะเครียดจากการผ่าตดั (reduce surgical stress 
response) ลดการเกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน (reduce 
insulin resistance) เมื่อผู้ป่วยผ่าตัดเสร็จให้ผู้ป่วย
กลบัเข้าสูส่รรีวิทยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดัให้เรว็ทีส่ดุ9 
หลักการของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด 
ในผู้ป่วยเด็กแสดงในรูปภาพท่ี 1 (Figure 1) โดยให้ 
ผูป่้วยเคลือ่นไหวร่างกายหรอืเดนิได้เรว็ ปวดแผลน้อย 
ให้กินอาหารทางปากได้เร็ว ซึ่งมีผลให้ผู้ป่วยเด็กมีการ
ฟื้นตัวทางร่างกายและจิตใจเร็ว ลดภาระของพ่อ แม่ 
หรือผู้ปกครองและครอบครัวผู้ให้การดูแล7,10-13 ใน
บทความนีผู้เ้ขียนจะกล่าวเน้นถึงการส่งเสรมิการฟ้ืนตวั
หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่ 1 เดือนถึง 18 ปี 
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง

Figure 1 Key elements of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) pathway in pediatrics 
(Figure created by author)

เนื้อหา
ประโยชน์ของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด
ในผู้ป่วยเด็ก

การส่งเสรมิการฟ้ืนตัวหลงัการผ่าตัดในผูใ้หญ่
พบว่ามปีระโยชน์ต่อผูป่้วย แพทย์ พยาบาลผูดู้แล และ
ระบบของโรงพยาบาล ได้แก่ การลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล (length of hospital stay) ผู้ป่วย
สามารถกลับบ้านได้เร็ว ลดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัด ระยะเวลาท่ีล�ำไส้กลบัมาท�ำงานหลงัผ่าตดัสัน้ลง 
และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมของการอยู่โรงพยาบาล9,14 
อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยเด็กมีการเปลี่ยนแปลงทาง
สรรีวิทยาทีแ่ตกต่างจากผูใ้หญ่ ท�ำให้การดแูลบางส่วน
ในโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดใน
ผูใ้หญ่ท�ำในผูป่้วยเดก็ได้ยากหรอืไม่สามารถท�ำได้ ดงันัน้
โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัเดก็จึงต้อง
มีความแตกต่างจากผู้ป่วยผู ้ใหญ่12,15,16 การศึกษา 
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แบบวิเคราะห์อภมิาน (meta-analysis) ในปี ค.ศ. 2021 
เรื่องผลของการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดใน 
ผูป่้วยเดก็ทีม่าเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง มผีลลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการ
ดูแลผู้ป่วยในช่วงผ่าตัด ลดปริมาณการใช้ยาแก้ปวด 
ในกลุม่อนุพนัธุฝ่ิ์น ลดระยะเวลาทีเ่ริม่มกีารถ่ายอจุจาระ 
ลดระยะเวลาการเริ่มกินอาหารทางปาก ลดปริมาณ
สารน�ำ้ทีไ่ด้รบั11 อย่างไรกต็าม ไม่พบความแตกต่างของ
การลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการกลบัเข้ารบั
รักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน แต่การศึกษานี้
ใช้ข้อมลูอ้างองิ 8 ผลการศกึษา จงึมกีารศกึษาเพิม่เตมิ
แบบวิเคราะห์อภิมานเช่นกัน ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2023 
โดยศึกษาข้อมูลจาก 12 ผลการศึกษาในเด็กอายุ 4  
ถึงอายุ 18 ปี ผลการศึกษาแสดงถึงผู้ป่วยเด็กที่มา 
เข้ารับการผ่าตัดช่องท้อง ซึ่งประกอบด้วยการผ่าตัด
กระเพาะอาหาร ล�ำไส้เล็ก ม้าม ไส้ติ่ง ล�ำไส้ใหญ่และ
ล�ำไส้ตรง ผลการศึกษาพบว่ามีประโยชน์ ดังต่อไปนี้12 

1.	ระยะเวลาการอยูโ่รงพยาบาล เป็นผลลพัธ์หลกั
ของการศึกษา พบว่ากลุ ่มที่ได้รับการส่งเสริมการ 
ฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีระยะเวลาสั้นกว่า โดยค่าเฉลี่ยของ
ความแตกต่าง (pooled mean difference (MD)) 
-1.96 วัน ระดับความเชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซ็นต์ (95% 
confidence interval (95% CI)) -2.75 ถึง -1.17, 
p<0.00112

2.	ระยะเวลาเริ่มกินอาหารทางปาก กลุ่มท่ี
ได้รบัการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตัดมรีะยะเวลาสัน้กว่า 
โดยค่า MD -3.37 และ 95% CI -4.84 ถึง -1.89, 
p<0.00112

3.	ระยะเวลาเริ่มถ่ายอุจจาระ กลุ่มที่ได้รับ
การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีระยะเวลาสั้นกว่า 
โดยค่า MD -4.19 และ 95% CI -6.37 ถึง -2.02, 
p<0.00112

4.	อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ประกอบด้วย การติดเชื้อของบริเวณที่ท�ำการผ่าตัด  
มีหนอง มีการอุดตันของล�ำไส้เล็ก รอยต่อของล�ำไส้รั่ว 
(anastomosis leakage) เลอืดออกและได้รบัการให้เลอืด 

การกลับเข้าห้องผ่าตัดซ�้ำหลังจากเสร็จผ่าตัดแล้ว 
(reoperation) ผลการศกึษาพบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รบัการ
ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อนต�่ำกว่า 
ด้วยอัตราความเสีย่งการเกิดภาวะแทรกซ้อน (relative 
risk (RR)) 0.50, 95% CI 0.30 - 0.83, p=0.00712 

5.	อัตราการกลับเข้านอนในโรงพยาบาลใน 
30 วันหลังผ่าตัด กลุ่มท่ีได้รับการส่งเสริมการฟื้นตัว
หลังผ่าตัดมีความเสี่ยงต�่ำกว่า ซ่ึงลดอัตราความเสี่ยง
ต่อการกลบัเข้านอนในโรงพยาบาล 36 เปอร์เซน็ต์ ด้วย
อัตราความเสี่ยง RR 0.64, 95% CI 0.42 to 0.99, 
p=0.04012

แนวทางการดูแลผู้ป่วยในระยะต่างๆ เพื่อน�ำไปสู่
การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยเด็ก

การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง จ�ำเป็นต้องอาศยัการดูแล
โดยสหสาขา8-10 ได้แก่ กุมารศัลยแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด 
วสิญัญแีพทย์ กมุารแพทย์ พยาบาลทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
และหอผูป่้วย โดยดแูลผูป่้วยตัง้แต่ระยะก่อนการผ่าตดั
เมือ่ศัลยแพทย์พบผูป่้วยและผูป้กครองทีแ่ผนกผูป่้วยนอก
เพือ่ให้ความรูแ้ละเตรยีมตวัก่อนการผ่าตดั ดแูลต่อเนือ่ง
เมือ่ผูป่้วยเข้าพกัในโรงพยาบาลในวนัก่อนการผ่าตดั ดแูล
ผูป่้วยในวันท่ีได้รับการผ่าตดัและดแูลผู้ป่วยในหอผูป่้วย
ระยะหลงัการผ่าตดั วตัถปุระสงค์คอื เพือ่ลดการตอบสนอง
ของร่างกายต่อภาวะเครยีดจากการผ่าตดัให้น้อยทีส่ดุ
และให้ผูป่้วยกลับเข้าสู่สรรีวทิยาเดมิระดบัก่อนการผ่าตดั
โดยเร็ว9,10 รายละเอียดดังต่อไปนี้
1. ระยะก่อนผ่าตัด 

	 1.1	 ก่อนการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล
	 เมือ่ผูป่้วยท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัพบกุมาร

ศัลยแพทย์เพ่ือเตรียมผ่าตัด จ�ำเป็นต้องได้รับข้อมูล 
ความรู้และค�ำแนะน�ำเก่ียวกับการผ่าตัดที่ได้ ภาวะ
แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน และการปฏิบัติตัวเมื่อเข้ารับ
รักษาตัวในโรงพยาบาล10,12 โดยผู้ท�ำการให้ค�ำแนะน�ำ
คือแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดและพยาบาลตั้งแต่ที่แผนก 
ผู้ป่วยนอก ซ่ึงมีความส�ำคัญท�ำให้ผู้ป่วยได้รับทราบ
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ข้อมูลต่างๆ เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ความส�ำคญัของการเคล่ือนไหวร่างกายโดยเร็วหลงัการ
ผ่าตดั และการประเมินความปวด ซึง่แตกต่างกันไปใน
แต่ละกลุ่มอายุ เช่น การประเมินความปวดในเด็กเล็ก
ทีไ่ม่สามารถพูดได้ นยิมใช้คะแนน CHEOPS (Children’s 
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) หรอื FLACC 
(Face, Legs, Activity, Cry, and Consolability)  
ในเด็กโต ได้แก่ เด็กอายุมากกว่า 6 ปี ใช้การประเมิน
ความปวดโดย Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale, 
VAS (Visual Analogue Scale) หรือ NRS (Numerical 
Rating Scale)17,18 การใช้คะแนนประเมินความปวด
ในเด็กแบบใดนั้นขึ้นกับแต่ละสถาบัน ซึ่งอาจมีความ
แตกต่างกันและต้องท�ำการให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลเพื่อให้
เข้าใจการประเมนิน้ี และท�ำการรกัษาโรคทางกายเดมิ
ของผู้ป่วยให้มีความพร้อมต่อการผ่าตัด (optimize 
underlying medical condition)10,12 ในบางรายต้อง
ท�ำการปรึกษากมุารแพทย์ก่อนการผ่าตดั เช่น ผูป่้วยเดก็
ที่มีประวัติเกิดก่อนก�ำหนด มีความพิการแต่ก�ำเนิด 
ได้แก่ โรคหัวใจ โรคทางระบบประสาท เป็นต้น

	 1.2	 วันก่อนเข้ารับการผ่าตัด 
		 การเตรียมล�ำไส้ผูป่้วยแบบ mechanical 

bowel preparation เช่น การสวนทวารหนักและ 
การใช้ยาระบาย (laxative) ในวนัก่อนเข้ารบัการผ่าตัด 
ซ่ึงส่งผลท�ำให้ผูป่้วยมภีาวะขาดน�ำ้และเสยีสมดุลเกลอืแร่
ในร่างกายได้19 จากการศึกษาแบบ meta-analysis 
ในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการท�ำผ่าตัดล�ำไส้ใหญ่และ
ล�ำไส้ตรง (colorectal surgery) ผลการศึกษาในปี 
ค.ศ. 2018 และปี ค.ศ. 2024 ทัง้สองการศึกษาพบว่า 
การท�ำ mechanical bowel preparation ไม่ท�ำให้
ลดอัตราการมีรอยต่อล�ำไส้รั่ว ติดเชื้อในช่องท้องหรือ
ตดิเชือ้บรเิวณผ่าตดั เมือ่เทยีบกับการไม่ท�ำ mechanical 
bowel preparation20,21 ซึ่งยังต้องการผลการศึกษา
เพิ่มเติมแบบสุ ่มโดยมีกลุ ่มควบคุมและพหุสถาบัน 
ในอนาคตถงึการท�ำ mechanical bowel preparation 
ในผูป่้วยเดก็ทีม่าเข้ารับการผ่าตดัแบบอืน่ๆ อย่างไรกต็าม 
ในโปรแกรมส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็ก

แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงการเตรียมล�ำไส ้ผู ้ป ่วยแบบ 
mechanical bowel preparation หรอืท�ำน้อยท่ีสดุ10,22

	 1.3	 เช้าวันผ่าตัด
		 ให้ผู้ป่วยกินอาหารได้ 6-8 ช่ัวโมงก่อน

การผ่าตดัโดยอาหารมือ้หลกัทีป่ระกอบด้วยไขมนัมาก 
(fatty meal) ให้กินได้ถึง 8 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตัด 
อาหารมื้อเบา (light meal) ให้กินได้ถึง 6 ชั่วโมงก่อน
การผ่าตัด กินนมวัวหรือนมชนิดอื่นๆ ท่ีไม่ใช่นมแม่ 
(non-human milk) ได้ถงึ 6 ชัว่โมงและนมแม่ 4 ชัว่โมง
ก่อนการผ่าตดั ผูป่้วยสามารถกินน�ำ้เปล่าหรอืของเหลวใส
ท่ีมีน�้ำตาล เช่น สารละลาย 10% กลูโคสปริมาตร  
5 มล./กก. ได้ถึง 2 ช่ัวโมงก่อนการผ่าตดั ถ้าไม่มข้ีอห้าม 
เช่น ภาวะล�ำไส้อุดตัน12,23 โดยไม่เพิ่มการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนการส�ำลักน�้ำย่อยเข้าปอด23 การงดน�้ำและ
อาหารเป็นเวลานานๆ มีผลต่อเมแทบอลิกและการ
ตอบสนองทางภูมคิุม้กนัท�ำให้ร่างกายเกดิภาวะย่อยสลาย
โปรตีน (catabolic state) เพิ่มภาวะดื้อต่ออินซูลิน  
มีภาวะพร่องสารน�้ำในร่างกาย การให้สารละลาย
คาร์โบไฮเดรตในผูใ้หญ่ก่อนการผ่าตดัท�ำให้ลดภาวะดือ้
ต่ออินซูลิน ลดการเกิดภาวะย่อยสลายโปรตีน ท�ำให้
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ (muscle strength) มากข้ึน 
มกีารกลบัมาของการท�ำงานล�ำไส้เรว็ข้ึน ลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล24 
2. ระหว่างการผ่าตัดในห้องผ่าตัด

	 2.1	 เทคนิคการผ่าตัด 
		 การผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็เป็นการ

ผ่าตัดท่ีพบได้บ่อยในท่ัวโลกรวมท้ังประเทศไทย25  
ชนดิของการผ่าตัดแบบไม่ฉกุเฉนิทีต้่องมเีปิดหน้าท้อง 
ได้แก่ open colectomy, open cholecystectomy, 
hepatojejunostomy, Kasai operation, closure 
colostomy, intraabdominal mass removal เป็นต้น 
การผ่าตัดบางชนิดสามารถท�ำโดยการส่องกล้อง 
(laparoscopic surgery) ได้แก่ laparoscopic 
cholecystectomy, laparoscopic Meckel’s 
diverticulectomy, laparoscopic fundoplication 
เป็นต้น ซึง่เทคนคิการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็ทีเ่ข้าโปรแกรม
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ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดนั้น แนะน�ำให้ท�ำการ
ผ่าตัดโดยการส่องกล้องถ้าสามารถท�ำได้12 ผลการ
ศกึษาเปรยีบเทยีบการผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็โดย
การเกบ็ข้อมลูจาก 239 การศึกษาจากผูป่้วย 929,157 
ราย เมื่อท�ำการวิเคราะห์พบว่าไม่พบอัตราตายจาก 
การผ่าตัดแบบส่องกล้อง การผ่าตัดแบบส่องกล้องใช้
ระยะเวลาในการท�ำการผ่าตัดนานกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ  
แต่ท�ำให้ผู้ป่วยมีระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลสั้นกว่า 
การติดเชื้อบริเวณผ่าตัดน้อยกว่าและระยะเวลาการ 
กลบัมากนิทางปากเรว็กว่าการผ่าตดัแบบเปิดช่องท้อง26 
อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ได้รวบรวมผลการศึกษาท่ี
เป็นแบบสุ่มโดยมกีลุม่ควบคมุ (randomized controlled 
trials: RCTs) เพียง 26 การศึกษา (คิดเป็น 10.9 
เปอร์เซ็นต์ของจ�ำนวนการศกึษาทัง้หมดทีร่วบรวม) และ
อาจเกิดจากอคติของการเก็บข้อมูลแต่ละการศึกษา 
ได้แก่ การคัดเลือกผู้ป่วยที่เข้ารับการท�ำผ่าตัดแบบ 
ส่องกล้องตัง้แต่แรกเร่ิมไม่มคีวามซบัซ้อนเท่าการผ่าตัด
แบบเปิดหน้าท้อง และในบางกรณีที่ผู ้ป่วยมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการส่องกล้องอาจไม่ได้รับการรายงาน 
และการพัฒนาการท�ำการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการ
ผ่าตัดที่ควบคู ่กับการท�ำการผ่าตัดแบบส่องกล้อง  
ท�ำให้อุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าแบบ 
เปิดหน้าท้อง อย่างไรก็ดีการท�ำผ่าตัดแบบส่องกล้อง
หรือแบบเปิดหน้าท้องนัน้ขึน้กบัความพร้อมของแต่ละ
สถาบันและการฝึกฝนของการเรียนรู้ (learning curve) 
เทคนิคการผ่าตดัแบบส่องกล้องของกมุารศัลยแพทย์26 
นอกจากนี้ ในด้านของเทคนิคการผ่าตัดที่ส่งเสริม 
การฟื้นตัวเร็วหลังการผ่าตัดอีกประการ ได้แก่ การ
แนะน�ำให้พยายามหลกีเลีย่งไม่ใส่สายระบายช่องท้อง 
(abdominal drainage tube) ยกเว้นกรณีที่มีหนอง
หรือน�้ำเหลือง (exudate) ปริมาณมาก12 

	 2.2	 การดูแลอื่นๆ ในห้องผ่าตัด
		 การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ

บริเวณที่ผ่าตัด (surgical site infection)
		 จากรายงานท่ีผ่านมาพบการติดเชื้อ

บริเวณท่ีผ่าตัดหลังการผ่าตัดช่องท้องของผู้ป่วยเด็ก

แตกต่างกันไปในแต่ละชนดิของการผ่าตดั เช่น การผ่าตดั
เนื้องอกในช่องท้องพบได้ 0.7 เปอร์เซ็นต์27 การผ่าตดั
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักในผู้ป่วยเด็กพบการติดเชื้อ
บริเวณท่ีผ่าตัดสงู ได้แก่ การผ่าตดัแก้ไข Hirschsprung’s 
disease พบได้สูงถึง 14.2 เปอร์เซ็นต์ ผ่าตัดแก้ไข 
anorectal malformation พบได้ 12.4 เปอร์เซ็นต์ 
การผ่าตดั total abdominal colectomy พบได้ 11.4 
เปอร์เซน็ต์ การผ่าตัด partial colectomy พบได้ 8.3 
เปอร์เซ็นต์ การผ่าตัดปิด colostomy พบได้ 5 
เปอร์เซ็นต์28 การใช้การดูแลหลายประการควบคู่กัน 
ได้แก่ การเตรียมผิวหนังบริเวณที่จะลงมีดและฆ่าเชื้อ
บริเวณผิวหนังด้วย chlorhexidine การควบคุม
อณุหภมูกิายให้ปกต ิการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด
ไม่ให้เกิน 200 มก./ดล. การเปลีย่นถุงมอืปลอดเช้ือคู่ใหม่
และผ้าปูผ่าตดั (surgical drape) ใหม่ก่อนท�ำการเยบ็ปิด
แผลผ่าตดั และการบรหิารยาปฏชีิวนะเพือ่ป้องกนัการ
ติดเช้ือบริเวณท่ีผ่าตัดโดยครอบคลุมท้ังเช้ือแกรมลบ
และเชือ้ทีไ่ม่ใช้ออกซเิจนในการเจรญิเตบิโต (anaerobes) 
ส่งผลลดการติดเช้ือท่ีบริเวณท่ีผ่าตัด29 โดยหลักการ 
ให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ในการผ่าตดัช่องท้อง
ประกอบด้วยหลักส�ำคัญ ได้แก่ การเลือกชนิดของ 
ยาปฏิชีวนะ ขนาดยาถูกต้อง เวลาที่เริ่มให้ยา รวมถึง
การให้ซ�ำ้ในผูป่้วยท่ีเข้ารบัการผ่าตดัเป็นเวลานาน และ
ให้ยาต่อเนื่องไม่เกิน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด30 ดังนั้น
ตามแนวทางการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
จ�ำเป็นต้องพิจารณาตามหลักส�ำคัญนี้และแนะน�ำให้
บริหารยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเช้ือบริเวณท่ี
ผ่าตัดภายใน 60 นาทีก่อนการลงมีด12 

การควบคุมอุณหภูมิกาย
ภาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ในเดก็ท่ีเข้ารบัการผ่าตดั

พบได้บ่อย โดยพบอบัุตกิารณ์สงูถึง 45 - 85 เปอร์เซน็ต์ 
พบมากในเดก็ทารกและเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปี นยิามของ
ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำคือ วัดจากอุณหภูมิแกนกลาง 
(core temperature) น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส31 

โดยต�ำแหน่งทีใ่ช้วดัระหว่างการผ่าตัด ได้แก่ หลอดอาหาร 
ช่องโพรงจมูก (nasopharynx) กระเพาะปัสสาวะ  
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หรือทวารหนัก ในเด็กที่มีอุณหภูมิกายน้อยกว่า 35 
องศาเซลเซียสจัดว่ามีภาวะอุณหภูมิกายต�่ำรุนแรง  
ในผู้ป่วยเด็กมีการสูญเสียความร้อนจากร่างกายได้สูง 
เนื่องจากมีพื้นท่ีผิวกายมากเมื่อเทียบกับน�้ำหนักตัว 
เมื่อผู้ป่วยอยู่ในอุณหภูมิห้องผ่าตัดที่เย็นและมีลมเย็น
จากเครื่องปรบัอากาศผูป่้วยจะมกีารเสยีความร้อนจาก
ร่างกายมาก โดยเฉพาะการพาความร้อนออกจากร่างกาย 
(convection) และการแผ่รงัส ี(radiation) การทีผู่ป่้วย
ได้รับการระงับความรู้สึกเพื่อผ่าตัด เช่น ได้รับยาที่
ให้การระงบัความรูส้กึแบบทัง้ตัวมผีลท�ำให้หลอดเลอืด
ขยาย ยับยั้งการสร้างความร้อนแบบไม่มกีารสัน่สะท้าน 
(inhibit non-shivering hemostasis) ท�ำให้เสรมิการมี
อณุหภมูกิายต�ำ่ระหว่างผ่าตดั การมภีาวะอณุหภมูกิายต�ำ่
ในเด็กระหว่างเข้ารบัการผ่าตดัมข้ีอเสยีหลายประการ 
ได้แก่ การติดเชื้อบริเวณที่ผ่าตัด29 การเพิ่มอัตราการ
เสยีเลอืดและมรีายงานเพ่ิมอตัราการให้เลอืด (blood 
transfusion) จากผลของความบกพร่องในการแข็งตัว
ของเลอืดและการท�ำงานของเกลด็เลอืด การขจัดยาช้าลง
โดยเฉพาะยาหย่อนกล้ามเน้ือ ในรายทีม่อุีณหภูมกิายต�ำ่
รุนแรงท�ำให้มีภาวะหลอดเลือดหดตัวท�ำให้มีภาวะ
เลือดเป็นกรด (acidosis) ตามมาได้31 ดังนั้น จึงต้อง
ควบคมุอณุหภมูกิายของผูป่้วยให้อยูใ่นเกณฑ์ปกตริะหว่าง
การผ่าตัด (normothermia) คือมากกว่าหรือเท่ากับ 
36 องศาเซลเซียส12,32 โดยการใช้ลมอุ่นเป่าผู้ป่วย 
(forced-air warmer) โดยต้องระวังไม่ใช้อุณหภูมิที่
สูงเกินไปท�ำให้ผู้ป่วยมีผิวไหม้ได้ ท�ำการอุ่นน�้ำเกลือ
ก่อนให้แก่ผู้ป่วย และเพิ่มอุณหภูมิห้องผ่าตัด31

การให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
พจิารณาให้สารน�ำ้เพือ่รักษาระดบัสมดลุสารน�ำ้

ในร่างกายผู ้ป่วยเด็กโดยไม่ให้ปริมาณมากเกินไป 
ขนาดที่แนะน�ำคือไม่เกิน 3 - 4 มล./กก./ชั่วโมง โดย
ใช้เป็นสารละลายทีม่ค่ีาออสโมลเสมอเลอืด (isotonic 
solution) ได้แก่ ringer lactate solution จ�ำกัดการ
ให้ normal saline solution (0.9% NSS) เนื่องจาก
จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะเลือดเป็นกรดจากคลอไรด์
มากเกินได้ พิจารณาให้สารน�้ำที่มีน�้ำตาลเฉพาะผู้ป่วย

ทีม่แีนวโน้มจะมภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่โดยไม่แนะน�ำ
ให้ใช้สารน�ำ้ท่ีมนี�ำ้ตาลในผูป่้วยเดก็ทุกราย33 รกัษาระดบั
ปัสสาวะออก (urine output) ในปริมาณ 0.3 - 0.5 
มล./กก./ช่ัวโมง22 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าการ
จ�ำกดัสารน�ำ้ทีใ่ห้ระหว่างและหลงัผ่าตดัร่วมกับการให้
ยาระงบัปวดแบบหลายๆ ชนดิร่วมกนั ช่วยให้ล�ำไส้กลบัมา
ท�ำงานได้เร็วข้ึน ผู้ป่วยสามารถกินทางปากได้เร็วข้ึน 
และพบว่าระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลสั้นลง22,34-36

การให้ยาระงบัอาการปวดหลายชนดิร่วมกนั 
(multimodal analgesia) 

การใช้ยาแก้ปวดกลุม่อนพุนัธุฝ่ิ์น (ยา morphine 
pethidine หรอื fentanyl) ท�ำให้เกดิผลข้างเคยีง เช่น 
อาการคลื่นไส้อาเจียน และง่วงซึมหลังผ่าตัดได้ ดังนั้น
การให้การให้ยาระงับอาการปวดที่ออกฤทธิ์ต่างๆ กัน
หลายชนิดร่วมกัน หรือการใช้ยาชาเฉพาะที่สกัดกั้น
เส้นประสาท (loco-regional anesthesia) มปีระโยชน์
ในการลดการใช้ยากลุ่มอนุพันธุ์ฝิ่น (opioid-sparing 
analgesia) ท�ำให้มอีาการคลืน่ไส้อาเจยีนหลงัผ่าตดัน้อย 
การท�ำงานของล�ำไส้กลบัมาได้เรว็ และลดระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล10,22,34-36 ยาทีใ่ช้ ได้แก่ paracetamol 
ขนาด 10 - 15 มก./กก./ครัง้17 โดยพบว่าลดระยะเวลาการ
อยูโ่รงพยาบาล ลดการง่วงซมึและลดปรมิาณการใช้ยากลุม่
อนพุนัธุฝ่ิ์นโดยรวมได้22,37,38 ยาต้านการอกัเสบชนดิทีไ่ม่ใช่
สเตยีรอยด์ (non-steroidal anti-inflammatory drugs: 
NSAIDs) ถ้าไม่มข้ีอห้าม เช่น แพ้ยา มเีลอืดออกผดิปกติ 
ชนดิของยาท่ีใช้ เช่น ketorolac ขนาด 0.5 มก./กก./ครัง้  
ทางหลอดเลอืดด�ำ37 ยาอืน่ๆ ได้แก่ dexamethasone 
ขนาด 0.1 มก./กก./ครัง้ ทางหลอดเลอืดด�ำ และแนะน�ำ
ให้ท�ำการระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วนโดยฉดียาชาบลอ็ค
เส้นประสาท (regional anesthesia) หรือฉีดยาชา
รอบแผลผ่าตัด (local anesthesia)22

3.	หลังการผ่าตัด
การใช้ระยะเวลาการใส่สายให้อาหาร 

(nasogastric tube) และระยะเวลาการใส่สายสวน
ปัสสาวะ (Foley’s catheter) สั้นที่สุด



143J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

จากการศึกษาในผู้ใหญ่พบว่า การไม่ใส่สาย
ให้อาหารหรอืเอาสายออกเรว็ทีส่ดุหลงัการผ่าตดัช่องท้อง
แบบไม่ด่วน ลดระยะเวลาการกลบัมาท�ำงานของล�ำไส้
และไม่เพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนทางปอด 
(pulmonary complication)39 ในการส่งเสริมการ
ฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดัในผู้ป่วยเด็กแนะน�ำไม่ใช้สายให้อาหาร
หรือเอาสายออกให้เร็วที่สุดที่สามารถท�ำได้หลังการ
ผ่าตัด12,22,32 และสายสวนปัสสาวะควรถอดออกเมื่อ
ไม่มคีวามจ�ำเป็นแล้วที ่24 - 48 ชัว่โมงหลงัการผ่าตัด12

	 การระงับปวด
การระงบัปวดหลงัการผ่าตดัให้ยาระงบัอาการ

ปวดท่ีออกฤทธิต่์างๆ กนัหลายชนดิร่วมกนั ซึง่เป็นหลกัการ
เดยีวกบัการดแูลผูป่้วยในระหว่างการผ่าตดั (หวัข้อ 2.2) 
โดยสามารถให้ทางการกินในกรณีท่ีผู้ป่วยกินทางปาก 
ได้แก่ paracetamol ขนาด 10 - 15 มก./กก./ครั้ง 
ibuprofen ขนาด 5 - 10 มก./กก./ครัง้ หรอื naproxen 
ขนาด 5 มก./กก./ครัง้ พบว่าลดการใช้ยาในกลุม่อนพุนัธ์ุ
ฝิ่นได้17,37 ในผู้ป่วยที่ยังกินทางปากไม่ได้ ให้พิจารณา
ให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ ได้แก่ paracetamol ขนาด 
10 - 15 มก./กก./คร้ัง หรอื ketorolac 0.5 มก./กก./ครัง้37 
หรอืให้ยาทางการเหน็บทางทวารหนัก ได้แก่ paracetamol 
ขนาด 20 - 40 มก./กก./ครัง้17 เมือ่ใช้หลกัการระงบัปวดนี้
ร่วมกับการจ�ำกัดสารน�้ำมีผลให้ล�ำไส้กลับมาท�ำงาน 
ได้เร็วขึ้น กินทางปากได้เร็วขึ้น และระยะเวลาการอยู่
โรงพยาบาลสั้นลง22,34-36

	 ส่งเสรมิให้มกีารเคลือ่นไหวร่างกายโดยเรว็ 
(early ambulation)
	 หลังผ่าตดัมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องให้ยาระงบัปวด
แก่ผูป่้วยให้เพยีงพอ ให้ยาป้องกนัอาการคลืน่ไส้อาเจยีน 
น�ำเอาสายสวนต่างๆ ออกและท�ำการส่งเสรมิให้ผูป่้วย
เคลื่อนไหวร่างกายตั้งแต่ใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด
ถ้าสามารถท�ำได้12 ผลของการเคลือ่นไหวร่างกายเรว็ท�ำให้
ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั40 และท�ำให้
การกลับมาของการเคลือ่นไหวร่างกายตามปกตขิองผูป่้วย
ได้เรว็ ซึง่จะมผีลลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและ
ลดค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลโดยรวมได้9,12,40

	 ส่งเสรมิให้กนิทางปากได้เรว็ (early enteral 
diet)
	 ท�ำการส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้กินทางปากได้เร็ว
หลงัการผ่าตดัเมือ่ท�ำได้และไม่มข้ีอห้าม จากการศกึษา
แบบ meta-analysis ในปี ค.ศ. 2021 ศึกษาการให้
อาหารทางปากหลงัการผ่าตดัตดัต่อล�ำไส้ในผูป่้วยเดก็
อายนุ้อยกว่า 18 ปี โดยค่าเฉลีย่ของการให้กินทางปากเรว็
คือเร็วกว่าในกลุ่มปกติ 2.8 วัน (mean differences 
(MD) -2.80 และ 95% CI 3.11 ถึง -2.49, p<0.001) 
ผลการศกึษาสรปุว่า กลุม่ทีใ่ห้อาหารทางปากเรว็ไม่พบ
ความแตกต่างของการเกดิภาวะล�ำไส้รัว่ (odd ratios 
(OR) 0.86 และ 95% CI 0.17 ถึง 4.46, p=0.86)  
ไม่พบความแตกต่างของอาการไข้ (OR 0.37 และ 95% CI 
0.10 ถึง 1.31, p=0.12) ไม่พบความแตกต่างของ
อาการท้องอืด (OR 0.63 และ 95% CI 0.13 ถึง 3.16, 
p=0.58) และมีประโยชน์คือผู้ป่วยมีระยะเวลาการ 
กลบัมาท�ำงานของล�ำไส้สัน้ลง (MD -0.57 และ 95% CI 
-0.79 ถึง -0.35, p<0.001) ลดระยะเวลาการอยู่ 
โรงพยาบาล (MD -3.38 และ 95% CI -4.29 ถึง -2.48, 
p<0.001) และอุบัติการณ์การติดเชื้อของบริเวณที่
ผ่าตัดต�่ำกว่า (OR 0.27 และ 95% CI 0.08 ถึง 0.90, 
p=0.03) เมื่อเปรียบเทียบกับการให้อาหารทางปาก
หลังการผ่าตัดช้า41

	 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 
เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้หลงัผ่าตดั 

ได้แก่ การติดเชือ้บรเิวณทีผ่่าตดั การเกดิรอยรัว่ระหว่าง
รอยต่อล�ำไส้ซ่ึงพบได้ประมาณ 5 เปอร์เซ็นต์42 และ
เป็นสาเหตทีุท่�ำให้ผูป่้วยกลบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล
หลังจากจ�ำหน่ายกลับบ้านไปแล้ว (readmission)43 
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ เช่น การเกิดรูรั่วท่อปัสสาวะกับ
ล�ำไส้ตรง (rectourethral fistula) หรือรูรั่วล�ำไส้ตรง
กับช่องคลอด (rectovaginal fistula) การมีน�้ำดีรั่ว
จากการผ่าตดัตบัและทางเดนิน�ำ้ด ีและการเกิดมหีนอง
สะสมในช่องท้อง (intraabdominal collection) 
ภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ ในระบบต่างๆ ท่ีพบคอื การตดิเช้ือ
ระบบทางเดนิปัสสาวะ ภาวะแทรกซ้อนในระบบหายใจ 
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(postoperative pulmonary complications) ได้แก่ 
ปอดแฟบ (atelectasis) ปอดอกัเสบติดเชือ้ (pneumonia) 
และการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด�ำ (deep vein 
thrombosis)44,45

	 ข้อจ�ำกัดของการท�ำโปรแกรมการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด
	 การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัไม่สามารถ
น�ำมาใช้กับผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากผู้ป่วยเด็กบางราย
ไม่เหมาะกบัเกณฑ์การท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการ
ผ่าตัด เช่น ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดช่องท้องแบบด่วน 
มพียาธสิภาพและการอกัเสบภายในช่องท้องมาก ผูป่้วย
มโีรคหรอืความพกิารแต่ก�ำเนดิ เช่น โรคหวัใจ โรคปอด 
เดก็เกดิก่อนก�ำหนด เดก็มสีติปัญญาบกพร่อง (intellectual 
disability) หรอืเดก็มพีฒันาการช้า ซึง่จะมผีลต่อความ
ร่วมมอืในการท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั และ
กลุม่อายขุองผู้ป่วยทีแ่ตกต่างกนัมาก เช่น กลุม่เด็กเลก็
อายนุ้อยกว่า 1 ปี หรือกลุม่วยัรุน่ ซึง่อาศยัการประเมนิ
และดูแลที่แตกต่างกันออกไป22 จึงต้องพิจารณาว่า 
ส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดมีความเหมาะสมกับ
ผู้ป่วยรายนั้นๆ หรือไม่ 
	 การติดตามผลของโปรแกรมการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัด

การใช้เกณฑ์วธิ ี(protocol) ในการดูแลผูป่้วย
ที่มาเข้ารับการผ่าตัด จ�ำเป็นต้องมีการติดตามผลของ
การดูแลอย่างต่อเนื่องโดยการเก็บข้อมูลต่างๆ ได้แก่ 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เริ่มกิน
อาหารทางปาก ระยะเวลาที่เริ่มมีการถ่ายอุจจาระ 

ระยะเวลาการเริ่มเคลื่อนไหวร่างกาย (ambulation) 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างและหลังการผ่าตัด 
เช่น อัตราการติดเชื้อของบริเวณที่ผ่าตัด (surgical  
site infection rate) อัตราการเกิดรอยรั่วระหว่าง 
รอยต่อล�ำไส้ อัตราการใช้ยาแก้ปวดชนิดอนุพันธุ์ฝิ่น 
(opioid consumptions) เป็นต้น8 โดยท�ำการ 
ตรวจสอบว่าในขั้นตอนต่างๆ ในการด�ำเนินการท�ำ
เกณฑ์วิธีการดูแลผู้ป่วยนั้นสามารถปฏิบัติได้หรือไม่ 
(audit)8,9 เพือ่น�ำไปสูแ่นวทางการพฒันาและแก้ปัญหา
ต่อไป 

การพัฒนาเกณฑ์วิธีที่จะน�ำไปสู่การปฏิบัติ
จริงนั้น อาศัยความร่วมมือจากสหสาขาและพัฒนา
เกณฑ์วธิทีีเ่หมาะสมกบัโรงพยาบาลนัน้ๆ โดยสามารถ
ปรบัเปลีย่นแก้ไขตามความเหมาะสมตามบคุลากรและ
ทรัพยากรที่มีในโรงพยาบาล เช่น ระบบการปรึกษา
กุมารแพทย์หรือวิสัญญีแพทย์ก่อนการผ่าตัด เอกสาร
เกณฑ์วิธีที่ใช้ในห้องผ่าตัดและหอผู้ป่วยใน การใช้
ระบบการติดตามผลลัพธ์หลังการผ่าตัดหรือภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตดัโดยการใช้โปรแกรมประยกุต์
ในระบบคอมพิวเตอร์ (application) เป็นต้น ซึ่งต้อง
อาศยัการพฒันาอย่างต่อเนือ่งต่อไปในอนาคต ตัวอย่าง
เกณฑ์วธิกีารส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้องแสดงในตารางที่ 1 
(Table 1) และสรุปแนวทางการด�ำเนินการส่งเสริม
การฟื้นตัวหลังการผ่าตัดในระยะก่อน ระหว่าง และ
หลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็ท่ีมาเข้ารบัการผ่าตดัช่องท้อง
แสดงในภาพที่ 2 (Figure 2)
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Table 1 Example of protocol for enhanced recovery after surgery in pediatric patients undergoing 
abdominal surgery9,11,13,16,38

(Table created by author)

Management Adherence to the protocol

Preadmission period (out-patient department)

-	 Education provides to patients and guardians involving the 
perioperative management: surgery type, pain, early ambulation 
etc. [Pediatric surgeon, Nurses]

 Yes  No, reason………………

-	 Optimum medical conditions [Pediatric surgeon, Pediatrician]  Yes  No, reason………………

Preoperative period (patients’ ward)

-	 Avoid mechanical bowel preparation [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Oral 10% Glucose 5 ml/kg (more than 2 hours before initiation of 
anesthesia) [Pediatric surgeon]

 Yes  No, reason………………

Intraoperative period (operating theatre)

-	 Laparoscopic surgery [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Antibiotic prophylaxis within 60 minutes before incision 
[Anesthesiologist]

 Yes  No, reason………………

-	 Avoid intraabdominal drainage tube [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Optimum intravenous fluid < 4 ml/kg/hr [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Normothermia (body temperature > 36oc) [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Multimodal analgesia [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

-	 Nausea and vomiting prophylaxis [Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

Postoperative period (patients’ ward)

-	 Early remove Foley’s catheter within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Early remove nasogastric tube within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Start enteral diet within 24 hours [Pediatric surgeon]  Yes  No, reason………………

-	 Start ambulation within 24 hours [Pediatric surgeon, nurses]  Yes  No, reason………………

-	 Optimum intravenous fluid and remove intravenous line within 
24 hours [Pediatric surgeon]

 Yes  No, reason………………

-	 Multimodal analgesia [Pediatric surgeon, Anesthesiologist]  Yes  No, reason………………

Postoperative complications  Yes  No; if yes please identify …………………………………………

Length of hospital stay ……………………days

After hospital discharge 

-	 Readmission  Yes  No; if yes please identify ………………………………………………………

-	 Complications in 30-days  Yes  No; if yes please identify ………………………………………………

-	 Others  Yes  No; if yes please identify ……………………………………………
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ผูป่้วยทารกทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัช่องท้องทีอ่ายุ
น้อยกว่า 1 เดือน ไม่ได้กล่าวรายละเอยีดในบทความน้ี 
เนือ่งจากการใช้โปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการ
ผ่าตัดช่องท้องในผูป่้วยเดก็ทารกทีม่อีายนุ้อยกว่า 1 เดอืน 
เช่น การผ่าตดัแก้ไข hypertrophic pyloric stenosis 
การผ่าตัด duodenoduodenostomy (ในผู้ป่วย 
duodenal obstruction) intestinal anastomosis 
(ในผู้ป่วย jejunum หรือ ileal atresia), colostomy 
(ในผูป่้วย anorectal malformation) correction of 
necrotizing enterocolitis malformation เป็นต้น 
จ�ำเป็นต้องอาศัยการดูแลที่ต่างออกไป เนื่องจากการ
เปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาที่แตกต่างจากเด็กโตและ
ยังมีจ�ำนวนการศึกษาที่ผ่านมาน้อย ผลลัพธ์ของการ 
ส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัช่องท้องในผูป่้วยเดก็
ทารกเน้นระยะเวลาอยูโ่รงพยาบาลหรือระยะเวลาการ
อยูใ่นหออภบิาลผู้ป่วยหนกัทารก (neonatal intensive 
care unit) ที่สั้นลง ลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่จ�ำเป็น
และลดระยะเวลาการเริ่มให้นมแม่46-48 นอกจากนี้  
ในปัจจบุนัยงัมกีารพฒันาการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัผ่าตดั
ในผู้ป่วยเด็กที่มาเข้ารับการผ่าตัดชนิดอื่นๆ เช่นกัน 
ได้แก่ การผ่าตดัทางระบบทางเดินปัสสาวะ49 การผ่าตัด
ศลัยกรรมพลาสตกิเพือ่แก้ไขภาวะปากแหว่งเพดานโหว่50 
การผ่าตดัออร์โธปิดกิส์เพือ่แก้ไขกระดกูสนัหลงัคด51,52 

การผ่าตัดกระเพาะในผู้ป่วยเด็กเพื่อแก้ไขภาวะอ้วน 
(bariatric surgery)53 เป็นต้น

สรุปผล 
การส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดั จุดประสงค์

เพื่อให้มีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดน้อยท่ีสุดและ
มีการฟื้นตัวจากการผ่าตัดเร็ว ลดระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายโดยรวมในการดูแลผู้ป่วย 
การท�ำการส่งเสรมิการฟ้ืนตวัหลงัการผ่าตดัในผูป่้วยเดก็
ที่มาเข้ารับการผ่าตัดช่องท้องให้ส�ำเร็จนั้น จ�ำเป็นต้อง
อาศัยการดแูลผูป่้วยตัง้แต่ระยะก่อนผ่าตดั ให้ความรูแ้ก่
พ่อ แม่ หรือผู้ปกครองของผู้ป่วย เช้าวันผ่าตัดไม่ให ้
ผูป่้วยงดน�ำ้และอาหารนานเกินไป ในระหว่างการผ่าตดั
ดูแลการให้สารน�้ำไม่ให้มากเกิน การเลือกเทคนิคการ
ผ่าตัดให้แผลเล็กหรือผ่าตัดโดยการส่องกล้อง การให้
ยาระงบัปวดหลายชนดิร่วมกัน และระยะหลงัการผ่าตดั
การลดระยะเวลาการใส่สายระบายช่องท้อง สายให้อาหาร 
หรอืสายสวนปัสสาวะ ส่งเสรมิให้มกีารเคลือ่นไหวร่างกาย
โดยเร็ว เป็นต้น โดยอาศัยความร่วมมือจากสหสาขา
และพฒันาเกณฑ์วธิท่ีีเหมาะสมกับสถาบันนัน้ๆ ซ่ึงอาศยั
การพัฒนาอย่างต่อเนื่องต่อไปในอนาคต นอกจากนี้ 
ควรพัฒนาสู่งานวิจัยโดยอาศัยข้อมูลและผลลัพธ์จาก
การปฏบิตัใินแต่ละสถาบนั เช่น ผลจากการปฏบิตัติาม

Figure 2 The enhanced recovery after pediatric abdominal surgery pathway
*Fasting period: 6 hours for light meal and 8 hours for fatty food
Abbreviation: NG - nasogastric
(Figure created by author)
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เกณฑ์วิธีการส่งเสริมการฟื้นตัวหลังการผ่าตัดที่มีต่อ
อตัราการตดิเชือ้บรเิวณผ่าตดัหรอืระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาล 
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บทคัดย่อ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย โดยมี

อตัราการเสยีชวิีตสูงและจ�ำนวนผูป่้วยทีต้่องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจ�ำนวนมาก การฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ
ภายหลงัการรกัษา ถอืว่าเป็นกระบวนการทีม่คีวามส�ำคัญ ซึง่มุง่เน้นการฟ้ืนฟกูารท�ำงานของหัวใจ การปรบัพฤตกิรรม 
และการลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว ประกอบด้วย การประเมินและการวางแผนการฟื้นฟู 
โปรแกรมการออกก�ำลังกาย การจัดการโภชนาการ การสนับสนุนทางจิตใจ การติดตามผล และการป้องกันและ
จัดการความเสี่ยง การฟื้นฟูนี้มุ่งเน้นการให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติและลดความเสี่ยงของ 
โรคหวัใจซ�ำ้ ปัจจบุนัเทคโนโลยแีละนวตักรรมทางการแพทย์มกีารพฒันาอย่างรวดเรว็ การพฒันานวตักรรมพยาบาล
ในกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง เช่น การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
ปัญญาประดิษฐ์ การวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่ การพัฒนาการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล เทคโนโลยีเสมือนจริงและ
เทคโนโลยีเสริม ซึ่งมีศักยภาพในการปรับปรุงการดูแลสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยผ่าน
กระบวนการพัฒนา 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ความต้องการและปัญหา 2) การวิจัยและการออกแบบ
นวัตกรรม 3) การพฒันาต้นแบบและการทดสอบ 4) การน�ำไปใช้และการฝึกอบรม 5) การตดิตามและการประเมินผล 
และ 6) การปรับปรุงและการขยายผล บทความนี้มีวัตถุประสงค์ในการรวบรวมและเสนอแนวทางการพัฒนา
นวตักรรมพยาบาลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ เพ่ือเสรมิสร้างประสทิธิภาพในการดแูลผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนัและป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว การพฒันานวตักรรมพยาบาลจึงเป็นกุญแจส�ำคญั
ในการยกระดบัคุณภาพการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจและสร้างระบบสขุภาพทีย่ัง่ยืนและตอบสนองต่อความต้องการ
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Guidelines for developing nursing innovations for cardiac rehabilitation 
in patients with acute myocardial infarction towards a sustainable future 

in healthcare systems

Utthawit Jansiri

Department of Adult and Gerontological Nursing, McCormick Faculty of Nursing, Payap University

Abstract
Acute myocardial infarction (AMI) is a significant global health issue, including in Thailand, 

with high mortality rates and a substantial number of patients requiring hospital care. Cardiac 
rehabilitation following AMI is essential for restoring heart function, modifying behaviors, and 
reducing the risk of long-term complications. It encompasses various components, including 
assessment and planning, exercise programs, nutritional management, psychological support, 
follow-up, and risk prevention and management. The goal is to help patients return to normal 
life while reducing the risk of recurrent heart disease. In an era of rapid technological and 
medical advancements, advancing nursing innovations in cardiac rehabilitation is critical. 
Technologies such as information and communication technology, artificial intelligence, big data 
analytics, personalized medicine, virtual reality, and augmented reality offer the potential to 
improve healthcare delivery and enhance the quality of life for patients. Through a six-step 
development process—1) Analysis of needs and problems, 2) Research and design of innovations, 
3) Prototype development and testing, 4) Implementation and training, 5) Monitoring and 
evaluation, and 6) Improvement and scaling—this article aims to propose strategies for developing 
nursing innovations in cardiac rehabilitation. These innovations aim to enhance the effectiveness 
of AMI patient care and reduce the burden of complications. The advancement of nursing 
innovations is crucial to improving the quality of cardiac rehabilitation and creating a sustainable 
healthcare system that meets future patient needs.

Keywords: nursing innovations; cardiac rehabilitation; acute myocardial infarction; sustainable 
healthcare systems 
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บทน�ำ
	 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(acute myocardial infarction: AMI) เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย 
ปัจจุบันพบว่า ภาวะดังกล่าวเป็นหนึ่งในสาเหตุหลัก
ของการเสยีชวีติทัว่โลกประมาณ 17.9 ล้านคนเสยีชีวติ
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดในแต่ละปี ส�ำหรับ
ประเทศไทย มีผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประมาณ 
200,000 ถงึ 250,000 รายต่อปี อกีทัง้มอีตัราการเสยีชวีติ
ร้อยละ 10 ถงึ 15 ในผูท้ีไ่ด้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะได้รับการรักษาตั้งแต่ระยะวิกฤต
จากการให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytics) การ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ (angioplasty) หรือการผ่าตัด
ท�ำทางเบีย่งหลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery bypass 
grafting: CABG) และการใช้ยาป้องกนัผลข้างเคียงอืน่ๆ 
ซึ่งเป็นการจัดการเพ่ือฟื้นฟูการไหลเวียนของเลือด 
ไปยังกล้ามเน้ือหัวใจ จนถึงระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 
อย่างต่อเน่ืองโดยการปรับพฤติกรรมและการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพหัวใจภายหลังการรักษา1 จะเห็นได้ว่า 
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหา
สุขภาพที่มีความส�ำคัญยิ่งทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย 
	 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เป็นภาวะฉกุเฉนิทางการแพทย์ทีเ่กดิจากการขาดเลอืด
ของกล้ามเน้ือหัวใจ ส่งผลให้เนื้อเยื่อกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายในทีสุ่ด ซ่ึงการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจภายหลงัจาก
เหตุการณ์ดังกล่าว ถือว่าเป็นกระบวนการท่ีส�ำคัญ 
โดยมุง่เน้นการฟ้ืนฟูการท�ำงานของหวัใจ2 การส่งเสรมิ
คุณภาพชวีติตลอดจนการป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ในระยะยาว โดยกระบวนการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
เริ่มตั้งแต่ภายหลังผ่านพ้นการรักษาในระยะวิกฤต ซึ่ง
ผูป่้วยกลุม่นีจ้ะได้รบัการตดิตามดแูลอย่างใกล้ชดิ รวมถึง
การใช้ยา การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับวิธีการดูแล
สขุภาพ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ และการจดัการกับ
ปัจจัยเสีย่งต่างๆ อาท ิการควบคุมอาหาร การหยดุบหุร่ี
และการลดการบริโภคแอลกอฮอล์ การติดตามและ

ควบคุมระดับความดันโลหิต ตลอดจนการฟื้นฟูทาง
กายภาพ ซ่ึงเป็นข้ันตอนท่ีส�ำคญัในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
หัวใจ ที่จะช่วยให้หัวใจกลับมามีการท�ำงานที่ดีข้ึน  
ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจในระยะยาว และ 
ส่งเสริมความทนทานทางกายภาพและจิตใจของผูป่้วย3 
ดังนั้น การฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู ้ป่วยภาวะ 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นกระบวนการ 
ที่ครอบคลุม ซึ่งต้องการการดูแลหลายด้านท่ีจะช่วย 
ให้ผู ้ป่วยสามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตตามปกติและ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
	 อย่างไรก็ตาม ในยุคท่ีเทคโนโลยีและความ
ก้าวหน้าในทางการแพทย์ก�ำลังพัฒนาอย่างรวดเร็ว  
อกีทัง้ยงัได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางว่ามคีวามส�ำคญั
ต่อระบบสขุภาพ นวตักรรมสขุภาพถอืว่าเป็นแนวทาง
ทีส่�ำคญัส�ำหรบัการพฒันาระบบสุขภาพของประเทศไทย
โดยเป็นการน�ำเอาเทคโนโลยีและนวัตกรรมใหม่ๆ  
มาใช้ในการพัฒนาการให้บริการสุขภาพ เพื่อให้
สามารถตอบสนองต่อความท้าทายทางสขุภาพท่ีมกีาร
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว จึงเป็นกุญแจส�ำคัญในการ
ยกระดับคณุภาพชีวติและการเข้าถึงการดแูลสขุภาพท่ี
ดข้ึีนส�ำหรบัประชาชน โดยแนวโน้มนวตักรรมพยาบาล
มคีวามส�ำคัญอย่างยิง่ในการยกระดบัคณุภาพการดแูล
สขุภาพและตอบสนองต่อความต้องการท่ีเปลีย่นแปลงไป
ของผูป่้วย4 ทัง้การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร 
(information and communication technology: ICT) 
ในการดูแลผู้ป่วย การน�ำปัญญาประดิษฐ์ (artificial 
intelligence: AI) และการวิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่ 
(big data) มาใช้ การพัฒนาการดูแลสขุภาพส่วนบุคคล 
(personalized medicine) การใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิ 
(virtual reality) และเทคโนโลยีเสริม (augmented 
reality) ตลอดจนการพฒันาและการใช้งานของหุน่ยนต์
ในทางการแพทย์ แนวโน้มนวตักรรมพยาบาลท่ีกล่าวมา
ข้างต้นสะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงท่ีส�ำคัญในวงการ
การดแูลสขุภาพ5 การพฒันานวตักรรมเหล่านีไ้ม่เพยีงแต่
จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย แต่ยังช่วย
ยกระดับคุณภาพการดูแลสุขภาพและลดความเสี่ยง 
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ในการเกิดภาวะแทรกซ้อน นวัตกรรมพยาบาลจึงเป็น
กญุแจส�ำคญัในการสร้างระบบสขุภาพทีม่คีวามทนัสมยั
และสามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยได้
อย่างครบถ้วนและมปีระสทิธภิาพมากทีส่ดุ6 บทความนี้ 
มีวัตถุประสงค์ เพื่อรวบรวมและเสนอแนวทางการ
พฒันานวตักรรมพยาบาลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ 
ซึ่งช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อีกท้ังการ
พัฒนานวัตกรรมถือว่ามีความส�ำคัญต่อการยกระดับ
คุณภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจและการลดภาระ
ของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
	 การฟ ื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac 
rehabilitation) เป็นกระบวนการส�ำคญัส�ำหรบัผูป่้วย
ภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั ซึง่การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหวัใจจะช่วยให้ผูป่้วยฟ้ืนตัวจากการเจบ็ป่วย 
อีกทั้งยังสามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตได้ตามปกติและ
ช่วยลดความเส่ียงในการเกิดโรคซ�้ำ7 โดยการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย 1) การประเมินและ
การวางแผน เริ่มจากการประเมินสภาพร่างกายและ
การวางแผนการฟ้ืนฟโูดยบคุลากรทางการแพทย์ เพ่ือ
ก�ำหนดแผนการฟ้ืนฟูทีเ่หมาะสม 2) โปรแกรมการออก
ก�ำลังกาย การออกก�ำลังกายเป็นหัวใจหลักของการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ เช่น การเดิน การปั่นจักรยาน 
และการออกก�ำลังกายที่ใช้แรงต้าน 3) การจัดการ
โภชนาการ เช่น การลดการบรโิภคไขมนัอิม่ตัว โซเดียม 
น�้ำตาล การเพ่ิมการบริโภคผักผลไม้และธัญพืช  
4) การสนบัสนนุทางจิตใจ สามารถช่วยลดความเครยีด 
และความวิตกกังวลที่มักเกิดขึ้นหลังจากการเจ็บป่วย 
นอกจากนี ้ยงัช่วยเสรมิสร้างความมัน่ใจในการจดัการ
กับการเปลี่ยนแปลงในชีวิต 5) การติดตามผลและ 
การปรับปรุงการรักษาอย่างสม�่ำเสมอเป็นสิ่งส�ำคัญ 
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ช่วยในการตรวจสอบ
ประสิทธิภาพของโปรแกรมฟื้นฟูและท�ำให้สามารถ

ปรับแผนการรักษาให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย 
ตลอดจน 6) การป้องกันและการจัดการความเสี่ยง 
ช่วยในการป้องกนัการเกดิโรคซ�ำ้หรอืภาวะแทรกซ้อน
ในอนาคต โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมทีด่ต่ีอสขุภาพ8 ดงันัน้ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจเป็นกระบวนการที่ครอบคลุมและ 
มุ่งเน้นการปรับปรุงสุขภาพของผู้ป่วยจากโรคหัวใจ 
ด้วยการประเมินและวางแผนที่เหมาะสม โปรแกรม
การออกก�ำลังกาย การจดัการโภชนาการ การสนบัสนนุ
ทางจิตใจ การติดตามผล และการป้องกันความเสี่ยง 
การฟื้นฟูนี้ช่วยให้ผู้ป่วยกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
และลดความเสีย่งในการเกิดโรคหวัใจซ�ำ้ โดยการท�ำงาน
ร่วมกนัของทมีแพทย์และผูป่้วยในการด�ำเนนิการตาม
แผนฟื้นฟูอย่างเต็มที่

การพัฒนานวัตกรรมพยาบาล
	 นวัตกรรมพยาบาล หมายถึง การน�ำแนวคิด
ใหม่ๆ เทคโนโลยี หรือวิธีการที่สร้างสรรค์มาใช้ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วย เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพและคุณภาพในการให้บริการสุขภาพ 
การพฒันานวตักรรมในสาขาพยาบาลมเีป้าหมายเพือ่
แก้ไขปัญหาที่มีอยู่ ปรับปรุงกระบวนการท�ำงาน และ
ตอบสนองต่อความต้องการท่ีเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย
และระบบสขุภาพ อาจรวมถึงการพฒันาเทคโนโลยใีหม่ๆ 
เช่น เครื่องมือวินิจฉัยที่ทันสมัย แอปพลิเคชันสุขภาพ 
หรือระบบการจัดการข้อมูลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
รวมไปถึงการปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานและการใช้วิธี
การรักษาท่ีมีความเฉพาะ ซ่ึงช่วยให้การดูแลสุขภาพ 
มีความครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น5

	 การพฒันานวตักรรมพยาบาล เป็นกระบวนการ
ท่ีมีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการพัฒนาคุณภาพการ 
ดูแลสุขภาพและการตอบสนองต่อความต้องการที่
เปลี่ยนแปลงไปของผู้ป่วยในยุคปัจจุบัน นวัตกรรม 
ไม่เพียงแต่เป็นการน�ำเทคโนโลยีใหม่ๆ มาใช้เท่านั้น 
แต่ยงัรวมถึงการปรบัปรุงหรือพฒันากระบวนการและ
วธิกีารดูแลทีส่ามารถเพิม่ประสทิธภิาพและความปลอดภยั
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ในการรักษา นวัตกรรมพยาบาลจึงเป็นการรวมกัน 
ของความคิดสร้างสรรค์ การวิจัย การออกแบบ และ
การน�ำไปปฏบิตั ิเพ่ือยกระดบัมาตรฐานการดแูลสขุภาพ
ให้ดยีิง่ขึน้6 ซึง่องค์ประกอบของการพฒันานวตักรรม9 
ได้แก่
	 1.	 การเข้าใจความต้องการของผู้ป่วยและ
บคุลากรทางการแพทย์ การพฒันานวตักรรมพยาบาล
เร่ิมต้นจากการเข้าใจถึงความต้องการและปัญหาที ่
เกดิขึน้ในกระบวนการดูแลสขุภาพ การท�ำความเข้าใจ
ความต้องการของผูป่้วยและความท้าทายของบคุลากร
ทางการแพทย์เป็นส่ิงส�ำคญัทีช่่วยให้การพฒันาเป็นไป
ในทิศทางที่เหมาะสม โดยการรวบรวมข้อมูลผ่านการ
สัมภาษณ์ การส�ำรวจความคิดเห็น และการวิเคราะห์
ข้อเสนอแนะจากทั้งผู้ป่วยและทีมสุขภาพ
	 2.	 การวิจยัและการสร้างแนวคดิใหม่ หลงัจาก
ทีไ่ด้ข้อมลูและความเข้าใจในความต้องการแล้ว ขัน้ตอน
ถัดไปคือการท�ำวิจัยเพื่อค้นหาแนวทางที่เป็นไปได้ 
ในการตอบสนองต่อความต้องการเหล่านัน้ การศกึษา
แนวทางการรักษาใหม่ๆ เทคโนโลยีใหม่ และการวิจัย
เกี่ยวกับนวัตกรรมที่มีอยู่ในวงการแพทย์เป็นขั้นตอน 
ท่ีส�ำคัญในการสร้างแนวคิดใหม่ๆ การสร้างต้นแบบ
และการออกแบบนวัตกรรมที่มีความสามารถในการ
แก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยในการพัฒนา
นวัตกรรมที่มีคุณค่า
	 3.	 การพัฒนาต้นแบบและการทดสอบ การ
สร้างต้นแบบของนวัตกรรมพยาบาลและการทดสอบ
ในสภาพแวดล้อมจริงเป็นขั้นตอนที่ช่วยให้สามารถ
ประเมินความเป็นไปได้และความสะดวกในการใช้งาน
ได้อย่างชดัเจน การทดสอบต้นแบบจะช่วยในการระบุ
จุดแข็งและจุดอ่อนของนวัตกรรม และท�ำให้สามารถ
ปรับปรุงเพื่อให้เหมาะสมกับการใช้งานจริง
	 4.	 การน�ำไปใช้และการฝึกอบรม การน�ำไป
ใช้ในสถานพยาบาลและการฝึกอบรมส�ำหรบับคุลากร
ทางการแพทย์เป็นสิง่ส�ำคญัในการรบัประกนัความส�ำเรจ็
ของนวัตกรรม การฝึกอบรมที่ครอบคลุมจะช่วยให้
บคุลากรสามารถใช้งานนวตักรรมได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

รวมถึงการให้ความรูแ้ละการสนบัสนนุท่ีจ�ำเป็นส�ำหรบั
การใช้เทคโนโลยีหรือกระบวนการใหม่ๆ
	 5.	 การตดิตามและการประเมนิผล การตดิตาม
ผลการใช้งานและการประเมินผลเป็นกระบวนการ 
ทีช่่วยให้สามารถตรวจสอบความส�ำเรจ็และความเป็น
ประโยชน์ของนวตักรรมได้อย่างต่อเนือ่ง การรวบรวม
ข้อมลูผลลพัธ์จากการใช้งานจรงิและความคดิเหน็ของ
ผูใ้ช้จะช่วยในการปรบัปรงุและพัฒนานวตักรรมให้ดข้ึีน
	 6.	 การปรบัปรงุและการขยายผล การปรบัปรงุ
นวัตกรรมตามข้อมลูและข้อเสนอแนะแต่ละรอบช่วยให้
สามารถเพิ่มประสิทธิภาพและความเป็นไปได้ในการ
ใช้งาน การขยายผลการใช้งานไปยังสถานพยาบาล
หรอืหน่วยงานอืน่ๆ เป็นการน�ำความรูแ้ละประสบการณ์
ที่ได้รับจากการใช้งานจริงมาประยุกต์ใช้ในวงกว้าง
	 การพฒันานวัตกรรมพยาบาลเป็นกระบวนการ
ทีต้่องการความร่วมมอืจากหลายฝ่าย และการด�ำเนนิการ
อย่างรอบคอบ ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา การวิจัย  
การออกแบบ การพฒันาต้นแบบ การฝึกอบรม ไปจนถงึ
การติดตามและปรับปรุง การพัฒนานวัตกรรมเหล่านี้
ไม่เพยีงแต่ช่วยยกระดบัการดแูลสขุภาพให้ดยีิง่ขึน้ แต่
ยงัช่วยให้ผูป่้วยได้รบัการดูแลทีม่คีณุภาพและปลอดภยั 
นวัตกรรมพยาบาลจึงเป็นกุญแจส�ำคัญในการพัฒนา
ระบบสขุภาพในอนาคตและสร้างการเปลีย่นแปลงทีด่ี
ในวงการแพทย์และการดูแลสุขภาพ

การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลสู่อนาคตของระบบ
สุขภาพที่ยั่งยืน
	 การพฒันานวตักรรมพยาบาลมคีวามส�ำคญัยิง่
ต่อการสร้างระบบสขุภาพทีย่ัง่ยนืในอนาคต ด้วยการใช้
เทคโนโลยีและแนวคิดใหม่ๆ เพ่ือปรับปรุงคุณภาพ 
การดแูลผูป่้วยและเพิม่ประสทิธภิาพของระบบสขุภาพ 
นวตักรรมพยาบาลไม่ได้หมายถึงเพยีงแค่การน�ำเครือ่งมอื
หรอืเทคโนโลยใีหม่เข้ามาใช้งาน แต่ยงัรวมถึงการพฒันา
วิธีการและกระบวนการที่สามารถตอบสนองต่อ 
ความต้องการและปัญหาของระบบสขุภาพในปัจจบุนั
และอนาคต10,11,12 ประกอบด้วย
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	 1.	การใช้เทคโนโลยสีารสนเทศและการส่ือสาร 
เช่น ระบบการจัดการข้อมลูสขุภาพ (health information 
systems) แอปพลิเคชันสุขภาพ และการวิเคราะห์
ข้อมูลขนาดใหญ่ ช่วยให้การติดตามและจัดการข้อมูล
ผู้ป่วยมีความแม่นย�ำและรวดเร็วยิ่งขึ้น ระบบเหล่านี้
ช่วยในการวินิจฉัยโรค การติดตามผลการรักษา และ
การวางแผนการฟื้นฟูอย่างมีประสิทธิภาพ
	 2.	การพัฒนาเทคโนโลยีการดูแลสุขภาพ
ระยะไกล เป็นอกีหนึง่นวตักรรมทีม่คีวามส�ำคญัในการ
สร้างระบบสขุภาพท่ียัง่ยนื โดยการใช้เทคโนโลยเีพือ่ให้
บรกิารทางการแพทย์และการพยาบาลสามารถเข้าถงึได้
จากระยะไกล ผูป่้วยสามารถได้รบัการวนิจิฉยัและการ
รักษาจากแพทย์และพยาบาลโดยไม่ต้องเดินทางไปยงั
สถานพยาบาล ซึ่งช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาล
และท�ำให้การดูแลสุขภาพเป็นไปได้อย่างต่อเนื่อง
	 3.	การพัฒนาทกัษะและการฝึกอบรมบคุลากร
ทางการแพทย์ เป็นสิง่ส�ำคัญในการตอบสนองต่อความ
ท้าทายใหม่ๆ ในการดูแลผู้ป่วย การใช้เทคโนโลยีการ
เรียนรู้ที่ทันสมัย เช่น การเรียนรู้ออนไลน์ การจ�ำลอง
สถานการณ์ทางการแพทย์ และการฝึกอบรมด้วย
เทคโนโลยีเสมือนจริง ช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์
สามารถพัฒนาทักษะและความรู้ได้อย่างต่อเนื่อง
	 4.	การจัดการพฤติกรรมสุขภาพและการ
ป้องกันโรค การพัฒนานวัตกรรมที่มุ่งเน้นการจัดการ
พฤตกิรรมสขุภาพ เช่น โปรแกรมการส่งเสริมสขุภาพและ
การป้องกนัโรคทีใ่ช้เทคโนโลยใีนการติดตามพฤติกรรม
ของผู้ป่วย เช่น การใช้แอปพลิเคชันสุขภาพในการ
ติดตามการออกก�ำลังกายและการรับประทานอาหาร 
รวมถึงการให้ค�ำแนะน�ำส่วนบุคคลช่วยลดความเสี่ยง
ของการเกิดโรคและปรับปรุงสุขภาพโดยรวม
	 5.	การบูรณาการการดูแลอย่างครบวงจร 
(integrated care) เป็นการเชื่อมโยงบริการสุขภาพ
จากหลายๆ ด้าน รวมถึงการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  
การรักษาโรคเรื้อรัง และการฟื้นฟูสมรรถภาพ โดย 
ใช้การจัดการแบบเชิงระบบเพื่อให้การดูแลผู ้ป่วย 
มีความต่อเนื่องและครอบคลุม

	 การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลมีความส�ำคัญ
อย่างยิง่ในการสร้างระบบสุขภาพท่ีย่ังยนืในอนาคต ซึง่
ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ลดต้นทุนใน
การรักษา และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วย 
นอกจากนี้ ยังช่วยให้ระบบสุขภาพมีความยั่งยืนและ
สามารถตอบสนองต่อความท้าทายทางสุขภาพใน
อนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ความส�ำคัญของนวัตกรรมพยาบาลในการฟื้นฟู
สมรรถภาพหวัใจส�ำหรบัผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน
	 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เป็นภาวะทางการแพทย์ท่ีต้องการการดูแลและฟื้นฟู
อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยกลับมา
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นและลดความเสี่ยงของภาวะ
แทรกซ้อน การพัฒนานวัตกรรมในด้านการพยาบาล
และการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง 
ซึง่ความส�ำคญัในการน�ำนวตักรรมพยาบาลไปใช้ในผูป่้วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน13,14,15 ดังนี้
	 1.	ช่วยลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน 
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจหลงัจากเกดิภาวะกล้ามเนือ้
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นกระบวนการที่ซับซ้อน
ซึง่เกีย่วข้องกบัการจัดการและป้องกนัภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะหัวใจเต้น
ผิดปกติ และภาวะซึมเศร้า นวัตกรรมพยาบาลช่วยใน
การตดิตามและจดัการปัจจัยเสีย่งอย่างมปีระสิทธภิาพ 
เช่น การใช้เทคโนโลยกีารตดิตามสขุภาพทางไกลทีช่่วย
ให้สามารถตรวจสอบสถานะของผู้ป่วยและปรับการ
รักษาได้ทันท่วงที16

	 2.	ส่งเสรมิและพฒันาวธิกีารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
หัวใจท่ีมีประสิทธิภาพ จ�ำเป็นต้องมีการออกแบบ
โปรแกรมทีเ่หมาะสมกบัลกัษณะและความต้องการของ
ผูป่้วยแต่ละคน นวตักรรมในด้านการพยาบาลช่วยในการ
พฒันาโปรแกรมฟ้ืนฟูทีต่อบสนองต่อความต้องการเฉพาะ
ของผูป่้วย เช่น โปรแกรมการออกก�ำลงักายทีป่รบัตาม
ความสามารถและความต้องการของแต่ละคน16
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	 3.	พฒันารูปแบบการติดตามและการจัดการ
ข้อมลู การติดตามข้อมลูสขุภาพของผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง
เป็นสิ่งส�ำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ นวัตกรรม
เช่น ระบบการติดตามสขุภาพผ่านอปุกรณ์สวมใส่และ
แอปพลิเคชันสุขภาพ ช่วยให้พยาบาลสามารถเข้าถึง
ข้อมลูทีแ่ม่นย�ำและทนัเวลาเก่ียวกบัสขุภาพของผูป่้วย 
ท�ำให้สามารถจดัการการรกัษาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
มากขึ้น16

	 4.	เสรมิสร้างการสนบัสนุนทางจติใจและสงัคม 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจไม่เพยีงแต่เกีย่วข้องกบัการ
ฟื้นฟูทางกายภาพเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการสนับสนุน
ทางจิตใจและสังคม นวัตกรรมในด้านการพยาบาล
สามารถน�ำเสนอวธีิการให้ค�ำปรกึษาและการสนับสนุน
ทางจติใจทีเ่หมาะสม เช่น การใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิ 
ในการจดัการกบัความวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้าทีอ่าจ
เกดิขึน้หลังจากภาวะกล้ามเนือ้หัวใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั17

	 5.	เพ่ิมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแล
สุขภาพ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพ
ของตนเองเป็นกุญแจส�ำคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ นวัตกรรมพยาบาลสามารถช่วยในการส่งเสริม
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยผ่านการศึกษาและการฝึก
อบรมทีใ่ช้เทคโนโลย ีเช่น แอปพลเิคชนัทีช่่วยให้ผูป่้วย
เข้าใจการจัดการโรคและการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ
ทางการแพทย์18

	 6.	ช่วยจดัการทรัพยากรอย่างมปีระสทิธภิาพ 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจต้องการการจดัการทรพัยากร
ที่มีประสิทธิภาพ นวัตกรรมในการจัดการข้อมูลและ
การใช้เทคโนโลยเีพ่ือการดูแลทีม่ปีระสทิธภิาพช่วยลด
ความซบัซ้อนในการจดัการและการประสานงานระหว่าง
ทมีดูแลสขุภาพ ท�ำให้การให้บรกิารมคีวามรวดเร็วและ
มีคุณภาพมากขึ้น
	 7.	ป้องกนัการเกดิโรคซ�ำ้ การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
หวัใจไม่เพียงแต่เก่ียวข้องกบัการรกัษาภาวะกล้ามเน้ือ
หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั แต่ยงัรวมถงึการป้องกนัการ
เกิดโรคหัวใจซ�ำ้ นวตักรรมพยาบาลสามารถช่วยในการ
พัฒนาและการตดิตามโปรแกรมการป้องกนัท่ีเหมาะสม 

เช่น การสร้างโปรแกรมการฟื้นฟูที่ครอบคลุมและ 
การติดตามผลลัพธ์ของการรักษา19

	 การพฒันานวัตกรรมในด้านการพยาบาลเพือ่
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนัมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ในการยกระดบั
คุณภาพการดูแลและการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจ 
นวตักรรมเหล่านีช่้วยให้การฟ้ืนฟมูคีวามเป็นระบบ ลด
ความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน ปรับปรุงการติดตาม
ข้อมูล และเพิ่มการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแล
สุขภาพของตนเอง การน�ำเสนอและการใช้นวัตกรรม
พยาบาลที่เหมาะสมจึงเป็นกุญแจส�ำคัญในการสร้าง
ผลลัพธ์ท่ีดีในการฟื ้นฟูสมรรถภาพหัวใจและการ
ป้องกันการเกิดโรคหัวใจในอนาคต

กระบวนการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล
ส�ำหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
	 การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อ
การฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจในผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจขาดเลือด เป็นกระบวนการท่ีส�ำคัญและต้องใช้
แนวทางทีเ่ป็นระบบและซับซ้อน การพฒันานวตักรรม
เหล่าน้ีไม่เพียงแต่ต้องพิจารณาถึงเทคโนโลยีและ 
เคร่ืองมอืทีใ่ช้ แต่ยงัต้องค�ำนึงถงึการปรบัปรงุกระบวนการ
ดูแลอย่างครอบคลุมเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ท่ีดีท่ีสุดส�ำหรับ
ผู้ป่วย กระบวนการนี้ประกอบด้วยหลายข้ันตอนที่
เชื่อมโยงกัน9,15,20 ดังสรุปในรูปที่ 1 (Figure 1) โดยมี
รายละเอียดดังนี้
	 1.	การวิเคราะห์ความต้องการและปัญหา  
ข้ันตอนแรกของการพฒันานวตักรรม โดยการวเิคราะห์
ความต้องการและปัญหาที่มีอยู่ในกระบวนการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ การศึกษาสถานการณ์และความ
ท้าทายทีผู่ป่้วยเผชญิช่วยให้เข้าใจถงึจดุทีต้่องปรบัปรงุ
หรือเพิ่มประสิทธิภาพ ผ่านการเก็บรวบรวมข้อมูล 
และความคิดเห็นจากผู้ป่วย พยาบาล แพทย์ และ 
ทีมบุคลากรทางการแพทย์ เป็นสิ่งส�ำคัญในการระบุ
ความต้องการที่แท้จริงและปัญหาที่ต้องการการแก้ไข 
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ผ่านการสอบถามความคิดเห็นของผู้รับบริการและ
บุคลากรทางการแพทย์ถึงปัญหาและความต้องการที่
เกิดขึ้น ตลอดจนการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลผู้รับ
บริการทางสถติ ิเพ่ือหาข้อบ่งชีใ้นการพฒันานวตักรรม
	 2.	การวิจัยและการออกแบบนวัตกรรม ซึ่ง
การวิจัยเพื่อศึกษานวัตกรรมที่มีอยู่และแนวทางการ
รักษาทีม่ปีระสทิธภิาพ รวมถงึการศกึษาทางการแพทย์
และเทคโนโลยีใหม่ๆ ที่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ 
ตลอดจนการออกแบบนวตักรรมทีส่ามารถตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยได้ เช่น การพัฒนาโปรแกรม
ฟ้ืนฟทูีเ่หมาะสม การใช้เทคโนโลยติีดตามสขุภาพ หรอื
การบ�ำบัดด้วยเทคโนโลยีเสมือนจริง ผ่านการวิจัยเชิง
คุณภาพโดยการใช้สัมภาษณ์เชิงลึกหรือกลุ่มสนทนา 
และการวิจัยเชิงปริมาณโดยการส�ำรวจความต้องการ
และพฤตกิรรมของผูร้บับรกิาร เพือ่เป็นข้อมลูเบือ้งต้น
ในการพัฒนานวัตกรรม จากนั้นออกแบบต้นแบบ
นวัตกรรมท่ีสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ 
เพือ่น�ำไปทดสอบการใช้งานกบับคุลากรทางการแพทย์
และผู้รับบริการ
	 3.	การพัฒนาต้นแบบและการทดสอบ เป็น
ขัน้ตอนการพฒันาต้นแบบของนวตักรรมท่ีออกแบบไว้ 
เช่น แอปพลิเคชันมือถือ ระบบติดตามสุขภาพ หรือ
เครือ่งมอืการฟ้ืนฟูทีใ่ช้เทคโนโลย ีตลอดจนการทดสอบ
ต้นแบบในสถานการณ์จริง เพื่อประเมินประสิทธิภาพ
และการตอบสนองของผู้ป่วย จากนั้นท�ำการปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะแต่ละรอบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ  
ผ่านการออกแบบต้นแบบของนวตักรรม อาท ิการพฒันา
แอปพลิเคชัน ต้นแบบเครื่องตรวจวัดความดันโลหิต 
ออกแบบแพลตฟอร์มการแพทย์ทางไกล จากนั้น 
น�ำต้นแบบนวตักรรมเหล่าน้ีไปทดลองใช้กบัผูรั้บบริการ 
เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการใช้งานเบื้องต้น
	 4.	การน�ำไปใช้และการฝึกอบรม เป็นขัน้ตอน
การน�ำเสนอนวัตกรรมทีพ่ฒันาเสร็จแล้วเข้าสู่กระบวนการ
ใช้จริงในสถานพยาบาลหรือคลินิก รวมถึงการเตรียม
ความพร้อมในการใช้งาน ตลอดจนการจัดการฝึกอบรม
ส�ำหรับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับ

การใช้เทคโนโลยีและโปรแกรมใหม่ๆ รวมถึงการให้
ความรูแ้ก่ผูป่้วยเกีย่วกบัการใช้เคร่ืองมอืหรอืแอปพลเิคชนั 
โดยเริม่จากการวางแผนการน�ำไปใช้ โดยการก�ำหนด 
กลุม่เป้าหมาย ระยะเวลา ทรัพยากรทีจ่�ำเป็น และแผนการ
ด�ำเนินงาน ตลอดจนการอบรมผู้ใช้งานนวัตกรรม 
ในรปูแบบของการอบรมเชิงปฏบัิติการหรอืการสร้างคู่มอื
การใช้งานส�ำหรบับุคลากรทางการแพทย์หรอืผูร้บับรกิาร
	 5.	การติดตามและการประเมินผล เป็นการ
ติดตามการใช้งานและการประเมินผลของนวัตกรรม
อย่างต่อเนือ่ง เพือ่วเิคราะห์ผลลพัธ์ทีไ่ด้และตรวจสอบ
การปรับปรุง ตลอดจนการรวบรวมความคิดเห็นจาก 
ผู้ป่วยและทีมสุขภาพเพื่อน�ำมาประเมินและปรับปรุง
นวตักรรมให้ดยีิง่ข้ึน สามารถท�ำได้โดยการเกบ็รวบรวม
ข้อมูลและความคดิเหน็ของผูใ้ช้หลงัจากการน�ำนวตักรรม
ไปใช้ เพือ่ประเมนิความพงึพอใจและประสทิธภิาพของ
นวตักรรม จากนัน้น�ำข้อมลูดงักล่าวมาวเิคราะห์ผลเพ่ือ
ระบุปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น
	 6.	การปรบัปรงุและการขยายผล เป็นขัน้ตอน
การปรับปรุงนวัตกรรมตามข้อมูลที่ได้จากการติดตาม
และการประเมินผล เช่น การอัพเดตโปรแกรมฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ หรือการเพิ่มองค์ประกอบของ
เทคโนโลย ีอกีท้ังขยายการใช้และการเผยแพร่แนวทาง
ปฏิบัติท่ีดีไปยังสถานพยาบาลอื่นๆ และการปรับใช ้
ในบริบทที่แตกต่างกัน โดยท�ำการปรับปรุงนวัตกรรม
ตามข้อเสนอแนะจากผู้ใช้ เช่น การเพิ่มรูปแบบการ 
ใช้งานใหม่ หรือลดความซับซ้อนของกระบวนการ  
เมือ่ปรับปรงุนวตักรรมได้ส�ำเรจ็ สามารถน�ำนวตักรรม
ไปใช้งานในหน่วยงานหรือกลุ่มผู้ใช้เพิ่มเติมได้ เช่น  
โรงพยาบาลอื่นๆ
	 การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลส�ำหรับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเป็นกระบวนการที่ต้องการความร่วมมือ 
จากหลายฝ่ายและความพยายามในการปรบัปรงุอย่าง
ต่อเนื่อง การวิเคราะห์ปัญหา การวิจัย การออกแบบ 
การทดสอบ การฝึกอบรม และการตดิตามผล ล้วนเป็น
ข้ันตอนท่ีส�ำคญัในการสร้างนวตักรรมท่ีมปีระสทิธภิาพ 



160 J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

ซึ่งจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีคุณภาพและประสิทธิผล
ทีส่งูขึน้ นวตักรรมเหล่านีไ้ม่เพยีงแต่เพิม่โอกาสในการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ แต่ยงัช่วยเพิม่คณุภาพชวิีตของ
ผู้ป่วยและลดค่าใช้จ่ายในการรักษาในระยะยาว20

Figure 1 The process of developing nursing innovations

แนวทางการพัฒนานวตักรรมพยาบาลส�ำหรบัการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหวัใจในผูป่้วยภาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลือด
	 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ เป็นกระบวนการ
ท่ีส�ำคัญในการดแูลผูป่้วยท่ีมภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด
หรือโรคหัวใจเรื้อรัง นวัตกรรมพยาบาลที่ออกแบบมา
เพื่อช่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีหลายรูปแบบ
ที่ช่วยในการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยและ 
ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน ดังนั้น การพัฒนา
นวัตกรรมพยาบาลในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจส�ำหรบั
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เป็นสิ่งส�ำคัญ 
ที่จะช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลและผลลัพธ์ทาง
สขุภาพของผูป่้วย การด�ำเนนิการในทศิทางน้ีไม่เพยีงแต่
ต้องมองถึงการใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย แต่ยังต้อง
พิจารณาถึงการสร้างแนวทางที่เหมาะสมส�ำหรับ 

การฟ้ืนฟแูละการดแูลทีย่ัง่ยนื14 โดยมแีนวทางการพฒันา
นวัตกรรมดังนี้
	 1.	การสร้างแพลตฟอร์มการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
หัวใจท่ีครบวงจร การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลควร 
มุ่งเน้นการสร้างแพลตฟอร์มที่ครบวงจรในการฟื้นฟู
สมรรถภาพหวัใจ ซึง่รวมถึงการออกแบบโปรแกรมการ
ออกก�ำลงักายและการฟ้ืนฟท่ีูมกีารออกแบบมาเฉพาะ
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดย
ค�ำนึงถึงความแตกต่างของแต่ละบุคคล และความ
สามารถในการฟื้นตัว ตลอดจนการติดตามสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง จากการใช้เทคโนโลยีที่สามารถติดตาม
การท�ำงานของหัวใจและข้อมูลสุขภาพอื่นๆ ได้อย่าง
ละเอียด เช่น เครื่องติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ 
เซนเซอร์วัดความดันโลหิต และอุปกรณ์ตรวจสอบ
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และการออกก�ำลงักาย ซ่ึงสามารถปรบัให้เหมาะสมกบั
ระดับความสามารถของแต่ละบุคคล24,25 จากงานวิจัย
ของกลิชี่ โมกฮัดดัมและคณะ26 พบว่า การฟื ้นฟู
สมรรถภาพหวัใจโดยใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิ ท�ำให้ผูป่้วย
เกดิความมัน่ใจในตนเองในการจดัการสขุภาพหวัใจเพิม่ขึน้
อย่างมีนัยส�ำคัญในระหว่างการย้ายไปยังหน่วยดูแล 
ผู ้ป ่วยวิกฤตและในเวลาที่ออกจากโรงพยาบาล 

นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยของกูลิค และคณะ27 ศึกษา
เกีย่วกบัการพฒันารปูแบบการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ
โดยใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิ โดยการจ�ำลองสถานการณ์
เสมือนจริงในการเดินออกก�ำลังกายบนสายพาน ซ่ึง
พบว่าผู้ป่วยมีสมรรถนะในการเดินออกก�ำลังกายได้ดี
ยิ่งขึ้น
	 4.	การพัฒนาความรูแ้ละการศกึษา การศกึษา
และการให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยและครอบครวัเป็นสิง่ส�ำคัญ
ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ ผ่านการการจดัฝึกอบรม
และสมัมนา เพือ่ให้ความรูเ้ก่ียวกับการดแูลสขุภาพหวัใจ 
การป้องกันโรคหวัใจ และการจดัการกับภาวะกล้ามเนือ้
หวัใจขาดเลอืด อกีทัง้การเผยแพร่ข้อมลูผ่านสือ่ดจิทัิล
เกี่ยวกับการดูแลหัวใจและวิธีการฟื้นฟูสมรรถภาพที่
เหมาะสม28 จากงานวิจัยของซูและคณะ29 ศึกษา 
เกีย่วกบัระบบฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจโดยพยาบาลผ่าน 
eHealth (nurse-led eHealth cardiac rehabilitation: 
NeCR) ซ่ึงเริ่มต้นก่อนการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล
ด้วยการให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยเป็นรายบคุคล เพือ่ประเมนิ
ความต้องการการดูแลตนเอง ต้ังเป้าหมาย และพฒันา
แผนปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ผ่านการใช้แพลตฟอร์ม
เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สารส�ำหรบัการฟ้ืนฟู
หัวใจภายหลังการจ�ำหน่าย ซ่ึงช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับ 
ความรู ้เก่ียวกับการจัดการโรคและติดตามผลลัพธ์ 
ในการปฏิบตัพิฤตกิรรมอย่างต่อเนือ่ง พบว่า 6 สปัดาห์
ภายหลังรักษา ผู ้ป่วยมีการปฏิบัติพฤติกรรมฟื้นฟู
สมรรถภาพหวัใจทีเ่หมาะสม โดยมจี�ำนวนก้าวเดนิต่อวนั
เพิ่มขึ้น
	 5.	การวิจัยและการพัฒนา การสนับสนุน 
การวิจัยและการพัฒนาเป็นส่วนส�ำคัญในการสร้าง

ระดบัออกซิเจนในเลอืด21 นอกจากนี ้จากงานวจิยัของ
แคลส์และคณะ22 พบว่ามีการพัฒนาระบบ The 
Physical Activity Toward Health (PATHway) ซึ่ง
เป็นโปรแกรมฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจผ่านระบบทางไกล
ส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจท่ีบ้าน พบว่า ระบบน้ี
มีความเป็นไปได้และได้รับการยอมรับ อีกทั้งยังช่วย
เพิ่มขึ้นของกิจกรรมทางกายระดับปานกลางถึงสูงขึ้น
อีกด้วย
	 2.	การใช้เทคโนโลยีและการสื่อสารดิจิทัล 
การน�ำเทคโนโลยีและการสื่อสารดิจิทัลมาใช้ในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจสามารถสร้างความสะดวกและ
ความแม่นย�ำในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ แอปพลิเคชัน
สุขภาพและการติดตาม ซึ่งการพัฒนาแอปพลิเคชันที่
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถบันทึกข้อมูลสุขภาพของตนเอง 
รบัค�ำแนะน�ำในการออกก�ำลงักายและการบรโิภคอาหาร 
รวมทั้งติดตามอาการต่างๆ ได้อย่างสะดวก ตลอดจน
การให้ค�ำปรึกษาออนไลน์ เป็นการให้การสนับสนุน
ทางจิตใจและการให้ค�ำแนะน�ำทางการแพทย์ผ่าน
แพลตฟอร์มออนไลน์ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการ
ดูแลและค�ำปรึกษาได้จากที่บ้าน14 ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมของไฮเมอร์และคณะ23 พบว่า มกีารพัฒนา
รูปแบบฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผ่านทางแพลตฟอร์ม
ออนไลน์ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่โีรคหลอดเลอืดหัวใจ (eHealth) 
โดยมกีารตดิตามพฤตกิรรมของตนเอง การตัง้เป้าหมาย 
และการให้ค�ำปรึกษาในรูปแบบออนไลน์ ซึ่งสามารถ
ช่วยกระตุ้นการออกก�ำลังกายและเพิ่มความสามารถ
ในการออกก�ำลงักาย นอกจากนี ้ยงัส่งเสรมิคณุภาพชวีติ
และช่วยลดระดับความดันเลือดซิสโตลิกในผู ้ป่วย 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
	 3.	การใช้เทคโนโลยเีสมอืนจรงิและการบ�ำบดั
ด้วยโรบอท เป็นอีกหนึ่งแนวทางที่สามารถช่วยในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ โดยการใช้เทคโนโลยเีสมอืนจริง 
เพือ่จ�ำลองสถานการณ์การออกก�ำลงักายหรอืกจิกรรม
ทีม่ปีระโยชน์ในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ ในลกัษณะที ่
ผู้ป่วยสามารถท�ำได้ในสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภยั หรอื
การใช้เคร่ืองมือโรบอทในการช่วยฝึกการเคลื่อนไหว
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นวัตกรรมที่มีประสิทธิภาพ จากการส่งเสริมการวิจัย
เกี่ยวกับเทคนิคการรักษาใหม่ๆ เช่น การบ�ำบัดด้วย
เซลล์ต้นก�ำเนิด ตลอดจนด�ำเนินการประเมินผลและ
การวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ เพื่อการปรับปรุงและพัฒนาต่อไป30 

ซ่ึงพบว่ามีงานวิจัยของเกเตเอียนและคณะ31 ศึกษา
เกีย่วกบัการพฒันารปูแบบการฟ้ืนฟสูมรรถภาพหวัใจ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งมุ่งเน้นรูปแบบการ
ฟ้ืนฟูแบบผสม (hybrid cardiac rehabilitation) พบว่า 
รูปแบบดังกล่าวสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถ
ในการท�ำกิจกรรมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

	 การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลในการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจส�ำหรับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลอืดเป็นกระบวนการทีซ่บัซ้อนและมคีวามส�ำคัญ
สูงสุด แนวคิดการพัฒนานวัตกรรมควรมุ่งเน้นที่การ
สร้างแพลตฟอร์มฟ้ืนฟูทีค่รบวงจร การใช้เทคโนโลยทีี่
ทนัสมยั การให้ความรูแ้ละการศึกษาแก่ผูป่้วย และการ
สนับสนุนการวิจัยและการพัฒนา โดยการรวมกันของ
ปัจจัยเหล่านี้จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ
สงูสดุและเป็นประโยชน์ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหวัใจ
อย่างยั่งยืน

สรุปผล
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นกระบวนการ

ทีส่�ำคญัส�ำหรบัผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน เนื่องจากช่วยให้ผู ้ป่วยฟื้นตัวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน
ในอนาคต การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลในด้านนี ้
มีบทบาทส�ำคัญในการยกระดับการดูแลสุขภาพของ 
ผู้ป่วย นวัตกรรมพยาบาล เป็นการน�ำแนวคิดและ
เทคโนโลยใีหม่มาใช้ในการพฒันาการดูแลสขุภาพ เพือ่
ปรับปรงุคณุภาพชวีติและผลลพัธ์การรกัษาของผูป่้วย 

ตวัอย่างของนวตักรรมรวมถงึการใช้เทคโนโลยสีารสนเทศ
ในการติดตามสุขภาพ การพัฒนาโปรแกรมฟื้นฟูท่ี 
ตอบสนองความต้องการเฉพาะของแต่ละบุคคล และ
การใช้แอปพลิเคชันเพื่อเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วย โดยเริ่มต้นจากการเข้าใจความต้องการและ
ปัญหาของผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ จากนั้น
จงึท�ำการวจิยัและสร้างแนวคดิใหม่ เพือ่พฒันาต้นแบบ
และทดสอบประสิทธิภาพ การฝึกอบรมบุคลากร 
ในการใช้งานนวัตกรรมและการติดตามผลการใช้ 
เป็นขั้นตอนส�ำคัญในการน�ำไปใช้จริง ตลอดจนการใช้
เทคโนโลยีในการติดตามข้อมูลสุขภาพของผู ้ป่วย  
การพัฒนาโปรแกรมการฟื้นฟูท่ีมีประสิทธิภาพ และ
การเสริมสร้างการสนับสนุนทางจิตใจ เป็นปัจจัยท่ี 
ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เร็วข้ึนและลดความเสี่ยงของ 
การเกิดโรคซ�้ำ การบูรณาการการดูแลอย่างครบวงจร
และการปรับปรุงการจัดการทรัพยากรมีความส�ำคัญ
ในการสร้างระบบสุขภาพท่ียั่งยืนและมีประสิทธิภาพ 
ดังนั้น การพัฒนานวัตกรรมพยาบาลในด้านการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจถือเป็นก้าวส�ำคัญในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิต 
ของผูป่้วย อนัน�ำไปสูก่ารพฒันาคุณภาพระบบสขุภาพ
ท่ียั่งยืนต่อไป โดยพยาบาลสามารถน�ำแนวทางการ
พัฒนานวัตกรรมดังกล่าวไปใช้ประโยชน์ เพื่อช่วย
พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และช่วยให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจเป็นไปอย่างมี
ประสทิธภิาพมากขึน้ ส่งผลให้มอีตัราการฟ้ืนตวัทีด่ขีึน้ 
ลดความเสีย่งของการเกดิโรคซ�ำ้ และเพิม่คณุภาพชีวติ
ท่ีดียิ่งข้ึน อีกท้ังสามารถทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ
การพฒันานวตักรรมท้ังในและต่างประเทศ เพือ่วเิคราะห์
ความเหมอืน ความแตกต่าง ผลการน�ำนวตักรรมไปใช้ 
ตลอดจนปัจจัยท่ีส่งผลต่อความส�ำเร็จของการน�ำ
นวัตกรรมไปใช้ เพื่อพัฒนาคุณภาพนวัตกรรมต่อไป
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เชื้อรา Scedosporium species complex: ภัยเงียบที่ถูกละเลย
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บทคัดย่อ
Scedosporiosis และ Lomentosporiosis เป็นโรคตดิเชือ้ราทีเ่กดิจากเช้ือราในกลุม่ Scedosporium 

spp. และ Lomentospora prolificans โดยพบว่ามีรายงานการดื้อยาต้านเชื้อราหลายชนิด ในอัตราไม่ต�่ำกว่า
ร้อยละ 85 แต่กลับพบว่าในประเทศไทยยังมีรายงานผู้ป่วยไม่มาก ซึ่งตรงข้ามกับรายงานที่มีทั่วโลก ทั้งนี้อาจเกิด
จากความคลาดเคลื่อนในการวินิจฉัย เนื่องจากเชื้อราชนิดนี้มีความคล้ายคลึงกับเชื้อรากลุ่ม Aspergillus spp. 
ทัง้ในลกัษณะทางพยาธิวิทยาและอาการทางคลนิิก ถงึแม้ผู้ติดเช้ือราชนดินีจ้ะพบได้น้อย แต่กลบัมีอัตราการเสยีชีวิต
สูงกว่าร้อยละ 75 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยมะเร็ง ผู้ที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ หรือผู้ป่วยเอดส์ 
เป็นกลุม่เส่ียงสูงสดุทีจ่ะติดเชือ้ นอกจากน้ี ยงัพบในผูป่้วยทีม่ภีมูคิุม้กันปกตแิต่มปีระวตัสิ�ำลักน�ำ้สกปรกหรอืบาดเจบ็
จากวตัถมุคีม ยิง่ไปกว่าน้ันเช้ือราดังกล่าวมกัพบในพ้ืนท่ีชมุชนเมอืงท่ีมีสิง่แวดล้อมแออดัมากกว่าพืน้ท่ีชนบทหรอืป่า 
ท�ำให้เชือ้ราน้ีมคีวามใกล้ชดิกบัวิถชีวีติของมนษุย์มากข้ึน ส�ำหรบัประเทศไทยบคุลากรทางการแพทย์และวทิยาศาสตร์
การแพทย์ยงัมคีวามคุน้เคยหรอืมปีระสบการณ์ต่อเชือ้ราทัง้สองชนดิน้อยมาก โดยเริม่มคีวามตระหนกัถึงความส�ำคญั
ภายหลังปี ค.ศ. 2007 สืบเนื่องจากมีรายงานผู้เสียชีวิตจากเชื้อราชนิดนี้ ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลก (WHO) 
ได้จัดเชื้อราในกลุ่มนี้อยู่ในระดับ medium group ของ WHO Fungal Priority Pathogen List (FPPL) ตั้งแต่
ปี ค.ศ. 2022 นั่นแสดงให้เห็นว่า Scedosporium spp. และ Lomentospora spp. มีความส�ำคัญทาง 
ระบบสาธารณสขุทีค่วรให้ความสนใจและพัฒนางานวจัิยทีเ่กีย่วข้องเพิม่มากขึน้ บทความนีมุ้ง่เน้นให้ข้อมลูพืน้ฐาน
เกี่ยวกับเชื้อราก่อโรคในคน การรายงานผู้ป่วยและการปนเปื้อนในประเทศไทยท่ีมีรายงานในอดีต ตลอดจน
ลักษณะทางคลินิก การวินิจฉยัจากห้องปฏบัิติการ รวมถงึยาต้านเช้ือราท่ีมกีารใช้และพฒันาในปัจจบัุน เพือ่น�ำไปสู่
การพฒันางานวจิยัที่เกี่ยวข้องในอนาคต
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Abstract
Scedosporiosis and Lomentosporiosis are fungal infections caused by species within the 

Scedosporium spp. and Lomentospora prolificans. These pathogens are notably resistant to 
multiple antifungal agents, with resistance rates exceeding 85%. Despite the severity of these 
infections, reports in Thailand remain limited, contrasting with global trends. This discrepancy 
may be due to diagnostic challenges, as these fungi closely resemble Aspergillus spp. in both 
clinical presentation and pathological features. While infections caused by these fungi are 
relatively rare, the mortality rate is alarmingly high, exceeding 75%. Individuals with compromised 
immune systems, such as cancer patients, organ transplant recipients, or those living with HIV/AIDS, 
are at the highest risk. However, infections have also been observed in immunocompetent 
individuals, especially those with a history of aspiration of contaminated water or injuries 
involving sharp objects. Additionally, these fungi are more commonly found in densely populated 
urban areas than in rural or forested regions, as they increasingly integrate into human 
environments. In Thailand, healthcare professionals have had limited exposure to these 
pathogens, with significant awareness emerging only after 2007, following reports of fatalities. 
In 2022, the World Health Organization (WHO) recognized the public health significance of these 
pathogens by classifying them within the medium priority group of the WHO Fungal Priority 
Pathogen List (FPPL). This classification highlights the urgent need for further research. This 
article aims to provide foundational knowledge on these human-pathogenic fungi, including 
historical patient cases, contamination reports in Thailand, clinical characteristics, laboratory 
diagnostic methods, and current antifungal treatments, to pave the way for future research and 
advancements in this critical area.

Keywords: Scedosporium spp.; Lomentospora spp.; Scedosporiosis; Lomentosporiosis; near-drowning
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บทน�ำ
โรค Scedosporiosis และ Lomentosporiosis 

จดัเป็นกลุ่มโรคตดิเชือ้ราทีพ่บได้น้อย เกิดจากเชือ้ราก่อโรค
ในกลุม่ Scedosporium spp. และ Lomentospora 
prolificans (L. prolificans) ซึ่งผู้ติดเชื้อและมีอัตรา
การเสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 75 อีกทั้งเชื้อราก่อโรค 
ทัง้สองเป็นกลุม่เชือ้ราท่ีมรีายงานการด้ือยาต้านเชือ้รา
มาตรฐานหลายชนิดไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 85 เชือ้ราชนิดน้ี
พบการติดเชื้อได้ทั้งผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น 
โรคมะเรง็เมด็เลอืด ผูท้ีไ่ด้รับการเปลีย่นถ่ายอวยัวะ ผูป่้วย
กลุม่เบาหวานหรือได้รับยากดภูมคิุม้กนัอย่างต่อเนือ่ง หรอื
ผู้ป่วยเอดส์ เป็นต้น ยิ่งไปกว่าน้ันเชื้อราชนิดน้ียังมี
รายงานในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกติ แต่มีประวัติ
ส�ำลักน�้ำในบริเวณที่เป็นน�้ำสกปรกมีอินทรียวัตถุขัง
เป็นเวลานาน กลุ่มผู้ที่ได้รับบาดเจ็บจากกิ่งไม้หรือ 
ของแหลมทิ่มแทง เป็นต้น อีกทั้งเช้ือราชนิดนี้ยังพบ
รายงานการปนเปื้อนในบริเวณชุมชนเมืองหรือชุมชน
แออดัมากกว่าบรเิวณชนบทหรอืบรเิวณป่า จะเหน็ได้ว่า
เช้ือราชนดินีม้คีวามใกล้ชดิกับคนมาก แต่ในประเทศไทย
กลับพบว่ามีผู้ที่รับรู ้เกี่ยวกับเชื้อราชนิดนี้น้อยมาก  
ส่วนใหญ่จะจ�ำกดัอยูใ่นกลุ่มบคุลากรทีเ่คยพบเจอผูต้ดิเชือ้
หรอืท�ำวจิยัเกีย่วกบัเชือ้ราดังกล่าว1 ข้อมลูทีย่นืยนัได้ว่า
เชื้อรากลุ่มนี้มีความส�ำคัญที่ควรให้ความสนใจทั้งใน
ประเทศไทยและทัว่โลกคอื องค์การอนามยัโลก (WHO) 
ได้ประกาศให้เชือ้ราในกลุม่ Scedosporium spp. และ 
L. prolificans เป็นกลุ่ม Medium group ใน WHO 
Fungal Priority Pathogen List (FPPL) ตัง้แต่ปี ค.ศ. 
20222 บทความฉบับนี้มุ่งเน้นพื้นฐานความรู้เกี่ยวกับ
เชื้อราก่อโรค รายงานผู ้ป่วยและการปนเปื ้อนใน
ประเทศไทย อาการและอาการแสดงท่ีพบเมือ่ติดเชือ้รา 
ชนิดนี้ ส่วนใหญ่จะพบ 2 รูปแบบ คือก้อนที่ผิวหนัง 
(subcutaneous mycosis ชนิด eumycetoma ที่มี
การตรวจสอบ whites grains ภายใต้กระบวนการ
วินิจฉัยทางพยาธิวิทยา) และการติดเชื้อแบบแพร่
กระจายทั่วร่างกาย (systemic mycosis) ลักษณะ
ของเชือ้ราทีต่รวจวเิคราะห์จากห้องปฏบิตักิาร รวมถงึ

กลุม่ยาต้านเช้ือราท่ีมกีารใช้และพฒันาในปัจจบัุน เพือ่
น�ำไปสู่การพัฒนางานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่อไป

ประวตัคิวามเป็นมาเชือ้ราก่อโรค Scedosporiosis 
และ Lomentosporiosis 

เชื้อราที่เป็นสาเหตุของโรคทั้งสอง จัดอยู่ใน 
Division: Ascomycota, Class: Sordariomycetes, 
Order: Microascales, Family: Microascaceae และ 
จีนัส: Scedosporium ในอดีตจัดแบ่งเช้ือราท่ีอยู่ใน
จนีสัดงักล่าวนีต้ามการสบืพนัธุไ์ด้เป็น 2 จนีสั คอืถ้าเป็น 
การสบืพนัธุแ์บบอาศยัเพศ (teleomorph) จะจัดอยูใ่น
กลุ่ม Pseudallescheria ในขณะที่การสืบพันธุ์แบบ
ไม่อาศยัเพศ (anamorph) จะจดัอยูใ่น Scedosporium 
แต่ยคุอณชูวีโมเลกลุ (Omics era) ร่วมกบัการประกาศ
หลกัเกณฑ์ของ One Fungus One Name (OFON) ของ 
International Code of Nomenclature of Algae, 
Fungi, and Plants และ European Confederation 
of Medical Mycology (ECMM)/International 
Society of Human and Animal Mycology (ISHAM) 
ในช่วงปี ค.ศ. 2021 ท�ำให้ไม่มีการแยกตามระยะการ
สบืพนัธุ ์ใช้ชือ่รวมเป็นชือ่เดียวกนัว่า Scedosporium 
spp.3-5 ในระยะแรกแบ่งออกได้เป็น Scedosporium 
apiospermum (S. apiospermum) และ Scedosporium 
prolificans (S. prolificans) ซึ่งในภายหลงัได้เปล่ียน
ช่ือเป็น Lomentospora prolificans (L. prolificans) 
โดยแยกออกมาจากจีนัส Scedosporium species 
complex และพบว่าเชือ้ทีจ่ดัอยูใ่นจนีสั Lomentospora 
คือ L. prolificans และ L. valparaisenis

ปัจจบุนัเชือ้รากลุม่ Scedosporium species 
complex มีจ�ำนวน 18 สปีชีส์ ประกอบด้วย

•	 สปีชส์ี ทีจ่ดัอยูใ่นกลุม่ Scedosporium 
species complex ประกอบด้วย 6 สปีชีส์ คอื S. angustum 
(ชือ่เดมิ Pseudallescheria angusta), S. apiospermum, 
S. aurantiacum, S. boydii, S. ellipsoideum (ช่ือเดมิ 
Pseudallescheria ellipsoidea) และ S. fusoideum 
(ชื่อเดิม Pseudallescheria fusoidea) 
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•	 สปีชส์ี ทีไ่ม่จัดอยูใ่นกลุม่ Scedosporium 
species complex ประกอบด้วย 12 สปีชีส์ คือ  
S. americanum, S. cereisporum, S. deficiens, 
S. dehoogii, S. desertorum, S. haikouense,  
S. hainanense, S. marinum, S. minutisporum, 
S. multisporum, S. rarisporum และ S. sanyaense

โดยทั้ง 18 สป ีชีส ์  ของเชื้อราในจีนัส 
Scedosporium และ 2 สปีชส์ี ของ Lomentospora 
ทีพ่บรายงานการก่อโรคในคนบ่อย คือ S. apiospermum, 
S. boydii, S. aurantiacum และ L. prolificans 
ตามล�ำดับ และกลุ่มที่พบรายงานบ้างประปรายคือ  
S. dehoogii และ S. minutisporum ในขณะทีเ่ชือ้รา 
S. americanum, S. angustum, S. fusoideum 
และ S. ellipsoideum ยงัไม่มรีายงานการก่อโรคในคน 
ถึงปี ค.ศ. 2023 

ระบาดวทิยาของเช้ือรากลุม่ Scedosporium spp. 
และ Lomentospora prolificans 

เชือ้ราทัง้สองชนิดเป็นกลุ่มทีพ่บการปนเป้ือน
ในดนิ โดยเฉพาะดินในแหล่งน�ำ้ขงัทีม่อีนิทรยีวตัถสุะสม
เป็นระยะเวลานาน ปุ๋ยขี้นก (bird guano)1,6-7 รวมถึง
ดินในพื้นที่ชุมชน8-10 แต่ยังไม่มีรายงานการปนเปื้อน
ของเชือ้ราในอากาศ โดยกลุม่เชือ้ทีพ่บส่วนใหญ่จะเป็น
เชือ้ในกลุม่ Scedosporium spp. มากกว่าเชือ้ในกลุม่ 
Lomentospora spp. เช่น S. apiospermum,  
S. aurantiacum, S. dehoogii, S. boydii เป็นต้น

รายงานผู ้ป ่วย Scedosporiosis และ 
Lomentosporiosis ทัว่โลก พบว่าส่วนใหญ่เป็นผูป่้วย
วัยผูใ้หญ่มากกว่าเดก็ และมกัเป็นผูป่้วยกลุม่ภมิูคุม้กนั
บกพร่อง (immunocompromised patients) ทัง้กลุม่
ผูป่้วยเอดส์ ผูป่้วยท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยากดภมูคุ้ิมกนั 
ผูป่้วยมะเรง็โดยเฉพาะมะเรง็ระบบโลหติ ผูป่้วยทีไ่ด้รับ
การเปลีย่นถ่ายอวยัวะ11-12 เช่น ปอด (โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วย 
cystic fibrosis) หัวใจ ตับ เป็นต้น ในขณะที่วัยเด็ก 
มกัพบความสมัพนัธ์กับการส�ำลกัน�ำ้ (near drowning) 
ส�ำหรับการติดเชื้อราในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันปกติ

เริม่มรีายงานเพิม่มากข้ึน โดยเฉพาะกลุม่คนท่ีมปีระวัต ิ
การส�ำลกัน�ำ้ หรอืมปีระวตัโิรค cystic fibrosis และผู้ท่ี
ได้รับบาดเจ็บจากการโดนของแหลมท่ีมีดินปนเปื้อน 
เป็นต้น

ประเทศไทยการรายงานผูป่้วยยงัมไีม่มากนกั 
ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2000-2023 มรีายงานผูป่้วยจากฐานข้อมลู
ทางวชิาการเฉลีย่ปีละ 1-8 ราย13-20 ซึง่คาดว่าน้อยจาก
ความเป็นจริงเป็นอย่างมาก ทั้งนี้ส่วนหนึ่งอาจเป็น
เพราะบคุลากรทางการแพทย์หรอืผูท้ีเ่กีย่วข้องยงัไม่มี
ประสบการณ์หรอืคุน้ชนิกบัเชือ้ดงักล่าว ท�ำให้บางครัง้
ตรวจวนิจิฉยัเป็นเช้ือราขาว (hyaline molds) ชนดิอ่ืน
ทีม่ลัีกษณะในชิน้เนือ้ส่งตรวจใกล้เคยีงกนัคอืเชือ้ราในกลุม่ 
Aspergillus spp., Fusarium spp. รวมถึงเช้ือราด�ำ เช่น 
Alternaria spp. หรือเช้ือแบคทีเรยีกลุม่ Mycobacterium 
เป็นต้น21-23 โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเช้ือรา 
กลุม่ Scedosporium spp. ส่วนใหญ่พบในผูป่้วยมะเรง็
หรอืได้รับการปลกูถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยส�ำลักน�้ำ รวมถึง 
ผูป่้วยเอดส์ ซึง่ผูป่้วยส่วนใหญ่เสยีชวีติด้วยการตดิเชือ้รา
ในกระแสเลอืด (fungemia) หนองทีเ่นือ้สมอง (brain 
abscess) การตดิเช้ือภายในลกูตา (endophthalmitis) 
การตดิเช้ือในกระดกู รวมถึงการติดเช้ือท่ีกระดูกและ
ไขสันหลัง (osteomyelitis) เป็นต้น ส�ำหรับรายงาน
การติดเชื้อราชนิดนี้ที่ผิวหนัง (eumycetoma) มี
รายงานประปราย ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

ส�ำหรับการรายงานการปนเปื ้อนเชื้อรา 
Scedosporium spp. ในสิ่งแวดล้อม นัฎฐเนศวร์  
ลับเลิศลบ และทีมวิจัยจากคณะเวชศาสตร์เขตร้อน 
มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นทีมวิจัยแรกท่ีเริ่มส�ำรวจการ
ปนเป้ือนเช้ือราในดนิและน�ำ้ ในพืน้ท่ีสวนสาธารณะท้ัง
กรงุเทพมหานครและสวนสาธารณะประจ�ำจงัหวดัของ
ทั้ง 6 ภูมิภาค รวมถึงการปนเปื้อนในดินรอบบริเวณ
คอกเลีย้งสตัว์แบบเปิด ทัง้นีผ้ลการศกึษาเช้ือส่วนใหญ่ 
คอื Scedosporium spp. โดยพบเช้ือ S. apiospermum, 
S. boydii, S. aurantiacum, S. dehoogii และ  
S. minutispora ตามล�ำดบั8-10,24-25 ดงัรปูท่ี 1 (Figure 1)
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การตรวจวินิจฉัยเช้ือราก่อโรค Scedosporiosis 
และ Lomentosporiosis ในห้องปฏิบัติการ
	 การตรวจวินิจฉยัเชือ้ราก่อโรคทัง้สองชนดิใน
ห้องปฏบิตักิารราวทิยาทางการแพทย์ แบ่งออกได้เป็น:

1.	 การเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจของทางห้อง
ปฏิบัติการถือเป็นพื้นฐานก่อนการน�ำไปสู่การตรวจ
วินจิฉยัทีเ่หมาะสม โดยการเกบ็ตวัอย่างขึน้อยูก่บัชนดิ
ของสิ่งส่งตรวจ ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นชิ้นเน้ือที่ผิวหนัง 
(tissue biopsy) การเก็บตัวอย่างเลือด สารคัดหลั่ง 
(body fluid) เช่น น�้ำไขสันหลัง (cerebrospinal 
fluid) เป็นต้น ทีม่คีวามสอดคล้องกบัอาการแสดงของ
ผู้ป่วยแต่ละราย8,10 โดยท�ำการเก็บตัวอย่างผู้ป่วยด้วย
วิธีปราศจากเชือ้ เมือ่ได้รบัตวัอย่างสิง่ส่งตรวจจงึน�ำไป
ตรวจวินิจฉัยเพื่อหาเชื้อราก่อโรค

2.	 การตรวจวนิจิฉยัด้วยการเพาะเลีย้งเชือ้รา 
(fungal culture) ถือเป็นมาตรฐานส�ำหรับการตรวจ
วินิจฉัยเชื้อรา เป็นวิธีที่นิยม เนื่องจากปฏิบัติได้ง่ายใน
ห้องปฏิบัตกิารทางจลุชีววทิยาและยงัคงถอืเป็นวธิกีาร
มาตรฐานในการตรวจวิเคราะห์เชือ้ราในห้องปฏบิตักิาร 
(gold standard for fungal identification) โดย
วินจิฉยัภายใต้สณัฐานวทิยาของเชือ้ (morphological 
identification) แบ่งออกได้เป็น การตรวจลักษณะ
ของโคโลนี (macroscopic findings) และการตรวจ

ภายใต้กล้องจลุทรรศน์ (microscopic findings) ทัง้นี้
เมือ่กล่าวถึงเชือ้ Scedosporium spp. ทีก่่อโรคในคน
ทีพ่บได้บ่อยทัง้ในประเทศไทยและทัว่โลกคงต้องกล่าวถงึ
เชือ้ S. apiospermum, S. aurantiacum, S. boydii, และ 
L. prolificans ดงัตารางท่ี 1 และ ภาพท่ี 4 (Table 1 
and Figure 4) แต่ทัง้นีค้งต้องอาศัยประสบการณ์ใน
การใช้ลักษณะของเชื้อเพือ่ระบุชนดิของเช้ือราก่อโรค
ท้ัง Scedosporium spp. และ Lomentospora spp. 
ส�ำหรบัการเพาะเลีย้งเช้ือราท้ังสองชนิดแบ่งชนิดของ
อาหารเลี้ยงเชื้อราออกเป็น

2.1	 อาหารเลีย้งเชือ้ทัว่ไป (basic media) 
คือ อาหารที่เป็นอาหารพื้นฐานส�ำหรับการเพาะเลี้ยง
เชื้อรา เช่น Sabouraud Dextrose Agar (SDA), 
Potato Dextrose Agar (PDA), Cornmeal Agar 
(CMA) และ Brain Heart Infusion (BHI) Agar

2.2	 อาหารเลีย้งเชือ้จ�ำเพาะ (selective 
media) เป็นอาหารที่ใช ้ในการแยกเชื้อรากลุ ่ม 
Scedosporium spp. และ Lomentospora 
prolificans คือ Scedo select-III26, และ SceSel+ 
Agar27 ซึง่เป็นอาหารเลีย้งเชือ้ทีม่คีวามจ�ำเพาะและใช้
แยกเช้ือราจากสิง่ส่งตรวจหรอืตวัอย่างจากสิง่แวดล้อม 
มีบางรายงานพบว่าสามารถใช้ Mycosel Agar28 หรือ 
Czapek-Dox Agar29 รวมถึงอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีการ

Figure 1 The chronological progression of the detection of fungi within the Scedosporium spp. 
from historical instances to present-day advancements 
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พัฒนาในห้องปฏิบัติการ เช่น SDA+10% FBS30 
ทดแทนได้ แต่ถ้ามีเชื้อรากลุ่มที่เจริญเติบโตได้ดีใน
ภาวะที่มีไนโตรเจนสูงอาจมีการปนเปื้อนได้

3.	 การตรวจวินิจฉัยโดยไม่ใช้การเพาะเลี้ยง
เชื้อรา ส�ำหรับกลุ่มวิธีการตรวจวินิจฉัยแบบนี้ในบาง
หน่วยงานอาจไม่แยกว่าเป็นกลุม่ทีไ่ม่ใช้การเพาะเลีย้ง
เชือ้รา เน่ืองด้วยในบางเทคนคิของการตรวจวนิจิฉยัยงั
คงต้องเพาะเลี้ยงเชื้อราเพื่อให้ได้โคโลนีเดี่ยว (single 
colony) ก่อนน�ำไปสูว่ธิกีารทีใ่ช้ในการจ�ำแนกและระบุ
ชนดิของเชือ้ราต่อไป ส�ำหรบัแนวทางการตรวจวินิจฉยั
ในกลุ่มนี้ แบ่งออกได้เป็น

3.1	 การตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีการทาง
พยาธิวิทยา (histopathology) เนื่องด้วยเชื้อ 
Scedosporium spp. และ L. prolificans ส่วนใหญ ่
ก่อโรคในชัน้ลกึของผิวหนงัหรอืเรยีกว่า subcutaneous 
mycoses (eumycetoma) หรอืกลุม่ทีม่กีารแพร่กระจาย
ไปยังอวัยวะภายในร่างกาย เช่น ปอด สมอง กระดูก
ไขสนัหลงั เป็นต้น ดงัน้ัน การตรวจทางพยาธิวทิยาส่วนใหญ่
จึงเป็นการตรวจจากชิ้นเนื้อส่งตรวจ (tissue biopsy) 
และน�ำมาย้อมด้วยสีส�ำหรับใช้วินิจฉัยเชื้อรา เช่น 
Gomori methenamine silver (GMS), Hematoxylin 
and eosin (H&E) และ Periodic acid-Schiff (PAS) 
stains โดยการตรวจวนิิจฉยัภายใต้กล้องจุลทรรศน์จาก 
ชิ้นเนื้อต้องอาศัยประสบการณ์ของผู้ตรวจ เนื่องจาก
ในบางครัง้อาจมคีวามผดิพลาดให้การวนิจิฉยัเป็นเชือ้รา
สายชนิดราขาว (hyaline molds) ชนิดอื่น เนื่องจาก
มีลักษณะเป็นเชื้อราที่มีผนังกั้น (septate hyphae) 
เชือ้ราใสไม่มสี ี(hyaline molds) คล้ายกบั Fusarium 
spp. และในบางครัง้อาจมลีกัษณะของ dichotomous 
branching ซ่ึงเป็นลกัษณะจ�ำเพาะของเชือ้ Aspergillus 
spp. แต่สิ่งที่พอใช้เป็นแนวทางเบื้องต้นในการแยก 
เชื้อรา Scedosporium spp. ออกจากเชื้อราชนิดอื่น
คือ ลักษณะการแตกของสายรามักไม่เป็นระเบียบ 
(irregular branching) หรอืการพบโคนเิดยีในเส้นเลอืด
และเนื้อเยื่อ (intravascular and intra-tissue 
conidiation)1,31-32

3.2	 การตรวจวินิ จฉั ยทางซี โ ร โลยี 
(serology test) วิธีการนี้ยังไม่จ�ำเพาะต่อเช้ือ 
Scedosporium spp. ส่วนใหญ่จะใช้เพือ่ตรวจวเิคราะห์
เบ้ืองต้นว่าเป็นเช้ือราหรือจุลชีพชนิดอื่น ซ่ึงวิธีการนี ้
จะเลือกท�ำปฏิกิริยากับ 1,3-ß-D-glucan (BDG) และ 
galactomannan ด้วยข้อจ�ำกัดที่ยังไม่จ�ำเพาะกับ 
เชื้อ Scedosporium spp. จึงเป็นหนึ่งจุดที่ท�ำให้ผู้ที่
มส่ีวนเกีย่วข้องในการวจิยัและพฒันาการตรวจวนิจิฉยั
เช้ือราชนิดนี้พยายามพัฒนาให้ได้ชุดตรวจท่ีจ�ำเพาะ
เพิ่มมากขึ้น33

3.3	 การตรวจวนิจิฉยัด้วยวธิกีารทางอณู
ชีวโมเลกุล (molecular techniques) ที่นิยมใช้เพื่อ
การวนิจิฉยัเช้ือราท้ังสองชนดิ คอื Polymerase chain 
reactions (PCR) ร่วมกับเทคนิค DNA-sequencing 
ซึ่งเป็นวิธีท่ีสามารถท�ำได้ง่ายและสะดวกมากในยุค
ปัจจุบัน โดยยีนส่วนใหญ่ที่นิยมน�ำมาใช้ทดสอบเพื่อ
ระบุว่ามีการติดเชื้อรากลุ่ม Scedosporium species 
complex หรือ L. prolificans จากสิ่งส่งตรวจ นิยม
ตรวจสอบด้วย Internal transcribed spacer (ITS) 
เช่น ITS1 กับ ITS2 และ ITS4 กับ ITS5 โดยน�ำ 
สิ่งส่งตรวจท่ีได้มาท�ำการเพาะเลี้ยงเพ่ือให้ได้โคโลนี
ของเช้ือรา หลังจากนั้นน�ำโคโลนีท่ีได้ไปสกัด DNA  
และน�ำไปท�ำการวเิคราะห์ DNA-Sequence ดงัรูปท่ี 2 
(Figure 2) อีกทั้งยังสามารถน�ำโคโลนีของเชื้อรา 
ไปวิเคราะห์ Matrix-Assisted Laser Desorption/
Ionization Time-of-Flight Mass Spectrometer 
(MALDI-TOF MS) เป็นการแยกชนิดของเช้ือรา 
ตามความแตกต่างของ mass spectrum ที่ได้จาก 
การวิเคราะห์มวลต่อประจุ (m/z) โดยน�ำข้อมูลที่
วิเคราะห์ได้มาเปรียบเทียบกับฐานข้อมูล เทคนิคนี ้
น�ำมาใช้อย่างแพร่หลายในการวเิคราะห์เอกลกัษณ์ของ
เชื้อจุลชีพ ดังรูปที่ 3 (Figure 3) ทั้งนี้การวินิจฉัยด้วย 
MALDI-TOF MS มข้ีอจ�ำกัด คอืไม่สามารถใช้แยกสปีชีส์
ของ mold ในประเทศไทยได้ดนีกัในปัจจบัุน ข้ึนอยูก่บั
ฐานข้อมูล (data set) ที่มีในแต่ละเครื่อง
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Figure 2 The species identification of Scedosporium spp. from the sample coded TMMI073 using 
DNA sequencing techniques with ITS1 and ITS2 primers. The results suggest that the species is 
likely Scedosporium boydii.

	 แต ่ ส� ำ ห รั บก า รแยกชนิ ด ขอ ง เ ชื้ อ ร า 
Scedosporium spp. และ Lomentospora spp. 
ทีจ่�ำเพาะหรอืทีย่งัไม่สามารถระบสุปีชส์ี (specification) ได้ 
จะระบุเป็น unidentified species เมื่อจ�ำแนกด้วย
ยนี ITS เพยีงอย่างเดียว เพือ่ความจ�ำเพาะเจาะจง จงึควร
วิเคราะห์ด้วย DNA- sequencing แบบ Multilocus 
sequence typing (MLST) ภายใต้กลุ่ม primer set 
ของยีนจ�ำเพาะมากกว่า 5 ชนิด เช่น Actin (ACT), 

Calmodulin (CAL), RNA polymerase II subunit 
(RPB2), Manganese superoxide dismutase 
(SOD2), Beta-tubulin (TUB) ทั้งนี้ส่วนใหญ่นิยม
ตรวจยืนยันจากยีนทั้ง 5 ชนิด เมื่อได้ผลของ DNA 
sequencing น�ำมาตรวจสอบในฐานข้อมูล Fungal 
MLST Database (https://mlst.mycologylab.org/
page/SAP%20Main) จะท�ำให้สามารถระบุชนิดของ
เชื้อ Scedosporium spp. ได้แม่นย�ำที่สุด9,34-36



173J Med Health Sci Vol.31 No.3 December 2024

Figure 3 The differences in mass spectra of fungi that have been reported to be misdiagnosed 
due to morphological similarities with fungi in the Scedosporium spp. These include Scedosporium 
apiospermum (A), Scedosporium aurantiacus (B), Scedosporium boydii (C), Lomentospora 
prolificans (D), and a control group of fungi known to have been misinterpreted in pathological 
evaluations, specifically Aspergillus fumigatus (E).
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Table 1 The morphological characteristics of the fungi Scedosporium spp. and Lomentospora 
prolificans

Fungi Colony morphology
Day 7 and Day 14

Front view

Reverse view of the 
fungal culture

Conidia size
(µm)

Scedosporium apiospermum The colonies initially appear 
white with a grayish t int, 
resembling cigarette smoke, and 
gradually darken to a deep gray 
with extended incubation. 
Under the microscope, conidia 
may be observed on clusters of 
hyphae that resemble a broom-
like structure, known as the 
graphium form. This form is 
characterized by conidiophores 
that aggregate and expand at 
the tips; a feature sometimes 
referred to as synnema.

The culture medium does 
not change color, but the 
reverse side of the colony 
exhibits a grayish-yellow.

4-9 x 6-10

Scedosporium aurantiacum The colony initially appears 
white with a light gray tint. Over 
time, with extended incubation, 
it develops a dense, felt-like 
texture with a slight degree of 
fluffiness.

The reverse side of colony 
develops a yellow to light 
orange.

2-5 x 5-14

Scedosporium boydii The colony initially appears 
white with a grayish t int, 
resembling cigarette smoke, and 
gradually darkens to a deep gray 
with prolonged incubation.

Reverse side of the colony 
exhibits a light gray.

4-9 x 6-10

Lomentospora prolificans The colony initially appears light 
gray, but with prolonged 
incubation, it darkens to a deep 
black. Additionally, a white, 
fluffy texture may be observed, 
particularly on the surface in the 
central area of the colony.

Reverse side of the colony 
becomes a deep black. 
Over time, the yellow edge 
of the colony becomes 
more pronounced with 
extended incubation.

2-5 x 3-12
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Figure 4 A comparison of colony characteristics on day 7 and day 14, showing both the front 
view and the reverse view to observe changes in the potato dextrose agar culture medium’s 
color. The figure also includes microscopic (40X) images stained with Lactophenol Cotton Blue 
(LPCB) for Scedosporium apiospermum, Scedosporium aurantiacum, Scedosporium boydii, and 
Lomentospora prolificans, respectively.

แนวทางการรักษาโรค Scedosporiosis และ 
Lomentosporiosis 

เน่ืองด้วยปัจจุบนัเชือ้ราก่อโรค Scedosporiosis 
และ Lomentosporiosis มรีายงานพบการด้ือยาต้านเชือ้รา
เพิม่มากขึน้ โดยพบว่าเชือ้รากลุม่ Scedosporium spp. 
บางสปีชส์ียงัคงตอบสนองต่อยากลุม่ azole ในระดบัยา
ที่สูง (high minimum inhibitory concentration) 
ทั้งนี้ยาต้านเชื้อรากลุ่ม azole ที่นิยมใช้ในการรักษา 
ผูต้ดิเชือ้ชนดินี ้นยิมใช้ยากลุม่ voriconazole เป็นหลกั37 

แต่ส�ำหรับเชื้อ L. prolificans พบว่ามีรายงานการ
ดื้อยากลุ่ม Azole เกือบทุกชนิด (Pan-resistance) 
ท�ำให้การรักษาผู้ป่วยท�ำได้ค่อนข้างยาก ยาท่ีเริ่มมี
การน�ำมาใช้คือกลุ่ม Olorofim ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม 
Orotomide ที่มีผลในการยับยั้ ง เอนไซม ์กลุ ่ม 
dihydroorotate dehydrogenase ทีม่บีทบาทยบัยัง้
การสร้าง pyrimidine38 และยาในกลุม่ Ibrexafungerp 
(SCY-078, MK-3118) จัดอยู่ใน enfumafungin-
derived triterpenoid มีเป้าหมายของยาอยู ่ท่ี 

1,3-ß-D-glucan synthase ในเชื้อรา39-40 ทั้งนี้พบว่า
ยาทั้งสองมีราคาค่อนข้างสูงและจ�ำกัดการใช้งานได้
เพียงบางประเทศ ด้วยเหตุดังกล่าวจึงมีการใช้ยากลุ่ม 
Azole มากกว่า 1 ชนดิร่วมรักษา แต่ผลการตอบสนอง
ยังไม่ชัดเจน ส่งผลให้มีกลุ่มนักวิจัยท่ีพัฒนายาท่ีมีอยู่
ในปัจจบัุนมาใช้เพือ่การยบัยัง้เชือ้ราทัง้สอง (repurposing 
drugs) เช่น การใช้ยา Miltefosine (รกัษาโรคลชิมาเนยี)41 
Tacrolimus (ผลยับยั้ง calcineurin pathways)42 
และยากลุ่ม Statin (ยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูง)43 
เป็นต้น ยิ่งไปกว่านั้นยังมีการประยุกต์ใช้สารที่ได้จาก
เชือ้ราและสารสกดัจากพชืมายบัยัง้เชือ้ราทัง้สองชนดิ 
สารนัน้คอืสารในกลุม่ควอรมัเซนซิง (quorum sensing 
molecules) ซึง่ส่วนใหญ่เชือ้ราจะหลัง่มาเพือ่หลีกหนี
เซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน แต่มีรายงานการยับยั้งเชื้อรา
ก่อโรค Scedosporiosis และ Lomentosporiosis 
คอื สารในกลุม่ Farnesol, Tryptophol44-46 และสารสกดั
จากกระเทียมที่มีชื่อว่า Ajoene47 ทั้งนี้ยาในกลุ ่ม 
repurposing drugs, Quorum sensing molecules 
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และสารสกัดจากกระเทยีมยงัอยูใ่นระดบัห้องปฏบิตักิาร 
จึงต้องรอการพิสูจน์ในขั้นตอนการประเมินยาเพื่อ
ความปลอดภัยในคนต่อไป

สรุปผล
เช้ือรากลุ่ม Scedosporium spp. และ  

L. prolificans จดัเป็นหนึง่ในเชือ้ราก่อโรคทีม่รีายงาน
การดื้อยาต้านเชื้อราหลายชนิด อีกทั้งมีอัตราการ 
เสียชีวิตสูง ยิ่งไปกว่านั้นยังพบรายงานผู้ติดเชื้อและ 
เสียชีวิตทั้งกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภูมิคุ้มกันปกติและภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง แต่เป็นทีน่่าเสียดายทีบ่คุลากรทางการแพทย์
และวิทยาศาสตร์การแพทย์ยงัมพีืน้ฐานความรูใ้นเชือ้รา 
กลุม่นีไ้ม่มากนกั บางครัง้กพ็บว่าตรวจวนิิจฉัยผดิพลาด
กับเชื้อรากลุ่ม Aspergillus spp. หรือ Fusarium 
spp. ส่งผลให้การรักษาล่าช้าและท�ำให้ผู ้ติดเชื้อ 
เสยีชีวติได้ บทความวชิาการน้ีจึงได้สรปุพ้ืนฐานความรู้
เก่ียวกับเชื้อราในกลุ่ม Scedosporium spp. และ  
L. prolificans ทั้งการจ�ำแนกชนิดของเชื้อ การตรวจ
วินิจฉัยในห้องปฏิบัติการทั้งการเพาะเลี้ยงเชื้อราและ
การตรวจวินิจฉัยด้วยเทคนิคทางอณูชีววิทยา รวมถึง
การให้การรักษาเบือ้งต้น ซึง่ข้อมลูดงักล่าวจะมปีระโยชน์
ทั้งในการดูแลรักษา ตรวจวินิจฉัย รวมถึงน�ำไปสู่การ
พัฒนางานวิจัยที่เกี่ยวข้องในอนาคตต่อไป
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Case Reportบทความรายงานผู้ป่วย
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บทคัดย่อ
โรคปลอกประสาทเสือ่มแขง็เป็นโรคทีพ่บบ่อยในระบบประสาทส่วนกลางของมนษุย์ และท�ำให้เกิดความพกิาร

ทางระบบประสาท ยาฟิงโกลมิอ็ดเป็นยาแบบรบัประทานตวัแรกโดยออกฤทธิท์ีต่�ำแหน่ง sphingosine-1-phosphate 
receptor ใช้ป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง กลไกของยาคือลดจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว 
ลิมโฟไซต์จากต่อมน�้ำเหลืองไปยังระบบประสาทส่วนกลางจึงเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวในเลือดต�่ำ ซึ่งเสี่ยงต่อการ 
ติดเชื้อฉวยโอกาสได้ ชายอายุ 34 ปีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคปลอกประสาทเสื่อมแข็งในปี พ.ศ. 2560 จากการ
มเีดนิเกรง็และขาอ่อนแรง โดยมอีาการเริม่แรกเป็นการสญูเสยีการมองเหน็เฉยีบพลนัโดยเป็นการเสยีการมองเหน็
คร่ึงซีกทางด้านซ้ายในปี พ.ศ. 2556 เริม่การรกัษาการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคปลอกประสาทเสือ่มแขง็ในปี พ.ศ. 2560 
และรักษาด้วยการใช้ยาฟิงโกลิม็อดในเดือนกันยายน พ.ศ. 2562 เนื่องจากมีการก�ำเริบซ�้ำของโรค ประมาณ 4 ปี
หลังจากเริ่มใช้ยา เขามีอาการปวดศีรษะและปวดตอนกรอกตาอย่างรุนแรง และเห็นภาพมัว ไม่ชัดเจน ครั้งแรก
วินิจฉัยเป็นปลอกประสาทเสื่อมแข็งที่มีการอักเสบซ�้ำ ให้ยาเมทิลเพรดนิโซโลนขนาดสูง มีอาการดีขึ้นเล็กน้อย 
ปวดศีรษะและตามัวลดลง หลังจากนั้นสองสัปดาห์กลับมาที่โรงพยาบาลซ�้ำด้วยอาการซึมและสับสน ตรวจรักษา
และวินิจฉัยใหม่เป็นติดเชื้อคริปโตคอคคัสแบบกระจายท่ัวร่างกาย จากการเพาะเช้ือในเลือดและน�้ำไขสันหลัง  
โดยตรวจพบ Cryptococcus Neoformans ผูป่้วยได้รบัการรักษาด้วยยาต้านเช้ือราตามมาตรฐาน Amphotericin 
B และ flucytosine และได้เปลี่ยนเป็น Liposomal amphotericin B และ fluconazole จากอาการปวดศีรษะ
มากขึ้นและมีไตวายเฉียบพลัน เจาะระบายน�้ำไขสันหลังวันเว้นวันเพื่อลดแรงดันในสมองหลังจากนั้น 2 สัปดาห์
มีอาการดีขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ: ติดเชื้อคริปโตคอคคัส; ฟิงโกลิม็อด; โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง
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Cryptococcal meningitis with cryptococcemia in a multiple sclerosis 
patient treated with Fingolimod: A case report

Piyapong Papitak
Department of Medicine, Sakon Nakhon Hospital

Abstract
Multiple sclerosis (MS) is one of the most common diseases of the human central 

nervous system, causing significant neurological disability. Fingolimod, a sphingosine-1-phosphate 
receptor modulator, is an approved oral therapy for relapsing-remitting multiple sclerosis (RRMS) 
that works by decreasing the egress of lymphocytes from lymph nodes to the central nervous 
system. Despite its effectiveness in treating MS, Fingolimod can increase the risk of opportunistic 
infections due to its immunosuppressive effects. A 34-year-old male was diagnosed with MS in 
2017, presenting with spastic gait, paraparesis, and a history of left homonymous hemianopia. 
He was prescribed Fingolimod in September 2019 following a relapse. About four years after 
starting Fingolimod, he developed severe headaches and visual impairment. Initially treated for 
an MS relapse with methylprednisolone, he returned two weeks later with progressive loss of 
consciousness and confusion, and was subsequently diagnosed with disseminated cryptococcosis. 
Hemoculture and cerebrospinal fluid culture confirmed the presence of Cryptococcus 
neoformans. Due to clinical worsening and acute renal injury, the patient was treated with 
liposomal amphotericin B and fluconazole, after receiving routine induction therapy with 
amphotericin B and flucytosine. The patient underwent serial lumbar punctures every other 
day for intracranial pressure management. After two weeks of treatment, he was discharged 
with significant improvement and no major complaints.
 
Keywords: cryptococcosis; fingolimod; multiple sclerosis
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Introduction
	 Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory 
demyelinating disease of the central nervous 
system primarily the brain, spinal cord, and 
optic nerves. In MS, the immune system 
mistakenly attacks the protective myelin 
sheath that covers nerve fibers, leading to 
inflammation, demyelination, and eventual 
scarring from gliosis and neurodegeneration1. 
MS can present with a wide variety of 
symptoms, depending on which areas of the 
CNS are affected, include vision problems, 
numbness or tingling in limbs, weakness in 
limbs, balance and coordination problems, 
cognitive disfunction, and bladder dysfunction. 
The current diagnosis and disease course were 
determined following the 2017 revised 
McDonald criteria2. These criteria emphasize 
the need to demonstrate evidence of lesions 
in different areas of the central nervous system 
(2 in 4 lesions: periventricular, juxtacortical, 
infratentorial, or spinal cord) by the presence 
of 1 or more T2 hyperintense lesions on MRI, 
indicating dissemination in space (DIS). 
Evidence that lesions occurred at different is 
shown by a new T2 hyperintense or gadolinium-
enhancing lesion on MRI compared to a 
previous scan, regardless of the timing, or by 
the presence of CSF-specific oligoclonal 
bands, which indicate an immune response 
over time, called dissemination in time (DIT). 
MS is diagnosed based on the presence of DIS 
and DIT. Patients with a first episode not 
meeting these criteria are classified as having 
clinically isolated syndrome (CIS). MS is 
categorized into two main types: relapsing-

remitting MS (RRMS) and primary progressive 
MS (PPMS). RRMS is the most common type, 
characterized by relapses followed by periods 
of remission. About 80% of RRMS patients 
transition to secondary progressive MS (SPMS) 
after 10-15 years. PPMS is characterized by a 
continuous worsening of disability from onset 
for at least 1 year without relapses, affecting 
approximately 15% of MS patients.
 	 The main objectives of MS treatment 
are to control inflammation and myelin damage, 
prevent relapses, and slow disability progression. 
Disease-Modifying Therapies (DMTs) are used 
to treat RRMS and are classified into two 
categories: highly effective therapies and 
modestly effective therapies. The choice of 
therapy depends on the frequency of relapses, 
disease activity, drug properties, patient 
comorbidities, risk of side effects, and response 
to previous treatments. For patients with fewer 
relapses and/or less disease activity, treatment 
often begins with modestly effective therapies 
such as interferon (IFN)-beta and glatiramer 
acetate (GA).

Fingolimod, a sphingosine-1-phosphate 
receptor modulator, is an approved oral DMT 
for RRMS that was first approved by the U.S. 
Food and Drug Administration (FDA) on 
September 21, 20103 and by Thai Food and 
Drug Administration on July 18, 20124 as highly 
effective therapies. Fingolimod limits the 
ability of lymphocytes, especially naïve T cells 
and central memory T cells, to transmigrate 
across the blood-brain barrier and induce  
CNS inflammation from lymph nodes5. This 
pharmacologic activity increases the risk of 
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opportunistic infections, including fungal  
and viral infections. Cryptococcus neoformans 
is an encapsulated fungus that commonly 
causes mening i t i s  and occas ional ly 
cryptococcosis. Although, this organism can 
be pathogenesis in either, immunocompetent 
or immunocompromised host, it usually 
affects immunocompromised host such as 
symptomatic HIV patients and patients receiving 
chemotherapy.

D i sseminated c ryptococcos i s , 
characterized by the multiple organ infections 
after an event of fungemia and is uncommon 
in patients treated with Fingolimod. We report 
a case of disseminated cryptococcosis in a 
patient with RRMS treated with Fingolimod in 
Thailand.

Case report
A 34-year-old man initially presented 

with acute visual loss (left homonymous 
hemianopia) in 2013 but did not go to the 
hospital and did not receive any medication 
treatment; he self-improved. He was later 
diagnosed with multiple sclerosis in 2017 after 
presenting with chronic progressive paraparesis 
and spastic gait over three months, along with 
progressive motor weakness that developed 
within one week. Follow-up MRI of the brain 
and screening of the entire spine showed 

hyperintense signal intensity on T2-weighted 
images at the T8-T9 level and an old lesion 
in the right parieto-occipital lobe (Figure 1A). 
The presence of oligoclonal bands in the 
cerebrospinal fluid (CSF) and their absence in 
serum meet the McDonald criteria for the 
diagnosis of multiple sclerosis. The serologic 
tests of NMOs-IgG were negative in serum  
and CSF. He was prescribed intravenous 
methylprednisolone for acute management, 
along with a continuous regimen of oral 
prednisolone at 20 mg per day. Fingolimod 
was started in September 2019 due to relapse 
symptoms, including leg weakness, progressive 
spasticity, and numbness. A follow-up MRI of 
the spine revealed a new lesion in the T2-
weighted series, with gadolinium enhancement 
at the C2 spinal cord level (Figure 1B), leading 
to a diagnosis of aggressive RRMS. After follow-
up, his symptoms did not present any other 
complications, such as abnormal vision, 
hepatitis, or increased liver transaminase 
levels. His absolute lymphocyte count was 
between 300 and 500 cells/μL after starting 
Fingolimod, which precluded further brain 
magnetic resonance imaging (MRI) scans and 
spinal imaging. This follow-up monitored his 
symptoms of spastic gait and leg weakness 
between 2019 and 2023. 
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In November 2023, after receive 
Fingolimods 4 years and oral dexamethasone 
2 mg/day. He presented with a severe 
headache, bilateral eye pain when moving his 
eyes, and blurred vision, He was afebrile. There 
was no nuchal rigidity. Visual acuity left side 
20/20 and right side 20/30, Neurologic 
examination showed reduced sensation on 
bilateral lower extremities, which was 
unchanged as compared to findings from his 
previous physical examinations. A CT brain 
was normal, while the T2/FLAIR MRI of the 
brain show hypersignal intensities along the 
right optic tract (posterior aspect) (Figure 2A) 
and right temporo-occipital white matter 
(Figure 2B), involving right optic radiation 

leading to a provisional diagnosis of RRMS. He 
was treated with 1 gram of methylprednisolone 
for 5 days. His clinical symptoms improved 
within a week, and he was discharged from 
the ward. However, two weeks later, he was 
brought back to the hospital due to an alteration 
of consciousness. The initial neurologic 
examination revealed neck stiffness and a 
Glasgow Coma Scale (GCS) score of 10 (eye 
opening to sound, confusion, and abnormal 
flexion to pain). A CT brain scan was normal, 
showing no evidence of stroke, vasculitis, or 
mass lesions. A lumbar puncture (LP) was 
performed, revealing an elevated opening 
pressure of 400 mmH

2
O. Cerebrospinal fluid 

(CSF) analysis showed lymphocytic pleocytosis 

Figure 1 A: MRI spine show hypersignal showed hyperintense signal intensity on T2-weighted 
images at the T8-T9 level in 2017 B: MRI c-spine show T2-weighted series with gadolinium 
enhancement at the C2 spinal cord level in 2019 (indicated by the yellow arrow).

A B
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(WBC count of 27 cells, with neutrophils at 
7%, lymphocytes at 43%, and monocytes at 
50%), elevated protein levels (61.9 mg/dL), 
and low glucose levels (33 mg/dL). Cryptococcal 
antigen was detected in both peripheral blood 
and CSF. The CSF Indian ink preparation 
revealed a few encapsulated budding yeasts, 

and fungal cultures from both CSF and blood 
were positive for Cryptococcus neoformans, 
while other causes of meningoencephalitis, 
including herpes viruses, bacteria, and 
tuberculosis, were excluded. The serologic test 
for HIV was negative. He was diagnosed with 
Cryptococcal meningitis with cryptococcemia.

Figure 2 MRI brain show hypersignal intensities along the right optic tract (posterior aspect)  
(A) and right temporo-occipital white matter (B) (indicated by the yellow arrow).
 

A B

 	 Amphotericin B and flucytosine were 
prescribed as induction therapies. steroid and 
Fingolimod administration was discontinued. 
The patient underwent repeated lumbar 
punctures on alternating days to relieve 
intracranial pressure through high-volume 
drainage. An initial head computed tomography 
(CT) scan showed an old hypodense lesion in 
the right parieto-occipital lobe. Over the next 
four days, he experienced a progressive 

decline in consciousness, and an MRI brain 
scan revealed findings similar to those of the 
initial CT, suggesting an old lesion associated 
with left homonymous hemianopia. In addition 
to spinal taps that released 15 ml of CSF every 
other day until the opening pressure was 
below 200 mmH

2
o, liposomal amphotericin B 

and fluconazole were prescribed as an 
alternative regimen due to the failure of the 
first regimen and acute kidney injury. Two 
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weeks later, the patient showed clinical 
improvement and was discharged.

Discussion
The 34-year-old male was diagnosed 

with multiple sclerosis (MS) in 2017, as 
described by the McDonald criteria. This 
diagnosis was supported by evidence of 
lesions in the parieto-occipital region 
(juxtacortical) and spinal cord, indicating 
dissemination in space (DIS). There was also 
evidence that lesions occurred at different 
times, including a T2W hyperintense lesion in 
the parieto-occipital lobe in 2013, a T2W 
hyperintense lesion at the T8-T9 level of the 
spinal cord in 2017, and lesion in T2W and 
gadolinium enhancement at the C2 spinal cord 
level in 2019, which indicates dissemination 
in time (DIT). The serologic test for oligoclonal 
bands was positive in the cerebrospinal fluid 
(CSF) and negative in serum. Additionally, 
NMOS-IgG was negative in both serum and 
CSF. Many studies have suggested that male 
sex influences poor long-term disability 
outcomes and is associated with aggressive 
relapsing-remitting MS (RRMS), which is similar 
to this case6. The presence of infratentorial 
lesions is also associated with future disability 
accumulation in clinically isolated syndrome 
(CIS) or MS; this is evident here, as the patient 
accumulated T2-weighted lesions at the 
cervical and thoracic levels, leading to 
increased disability. In this case, treatment 
management was inadequate after the 
diagnosis of RRMS in 2017. The patient 
received intravenous methylprednisolone 

followed by oral prednisolone but did not 
receive disease-modifying therapy (DMT). 
Given that he had infratentorial lesions, which 
carry a higher risk for relapse and disease 
progression, this lack of appropriate management 
may have contributed to his clinical course7.

Fingolimod is a Sphingosine 1-phosphate 
(S1P) receptor modulator is authorized for the 
treatment of multiple sclerosis in individual 
of all ages. Fingolimod reduces the amount of 
lymphocytes hat enter the central nervous 
system from lymph nodes and downregulates 
the expression of S1P receptors on lymphocytes. 
It also lessens the activity of multiple sclerosis 
disease. Those results lead to peripheral 
lymphopenia8. No association was observed 
between the nadir in lymphocyte count and 
the incidence of the most common infections 
in the clinical trials of Fingolimod in patients 
with multiple sclerosis9-10. This may select only 
naïve T cells and central memory cells in  
the lymph nodes and selective sparing of 
effector memory T cells by Fingolimod. The 
opportunistic infections reported in patients 
treated with Fingolimod include viral and 
fungal infections, such as JC virus and 
cryptococcal infection11. The exact relationship 
between the mechanism of action of 
Fingolimod and cryptococcal infections is not 
known12. This patient’s absolute lymphocyte 
count was between 300 and 500 cells/μL 
between follow-up, not increasing his 
susceptibility to opportunistic infections. 
However, a report indicates that a lymphocyte 
counts below 200 cells/μL is associated with 
herpes infections13. 
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Cryptococcus neoformans is the most 
common cause of fungal infection in humans, 
and it occurs in immunocompromised 
patients12,14. The most common form of 
cryptococcal infection is cryptococcal 
meningitis, which presents with neurological 
symptoms, most typically headaches, fevers, 
and altered mental status15. Cryptococcal 
meningitis in patients with multiple sclerosis 
who present with nonspecific neurological 
symptoms, such as headaches and bilateral 
eye pain when moving their eyes, may lead 
to missed diagnoses and serious consequences 
due to delayed recognition of the condition, 
similar in this case. Cryptococcal meningitis 
were treated with Fingolimod based on 60 
cases was identified16. Because it is a rare 
event, the initial symptoms could be mistaken 
for an MS relapse or other neurological 
conditions. This case emphasizes the 
importance of considering opportunistic 
infections in MS patients on immunosuppressive 
therapies.

Conclusion
Fingolimod-associated disseminated 

cryptococcosis is a rare event. Fingolimod 
therapy in patients with multiple sclerosis 
should be performed cautiously17. Regular 
follow-ups may give rise to a timely diagnosis 
of a probable Fingolimod-associated 
cryptococcal infection. Fingolimod treatment 
can lead to lymphopenia and a risk of 
opportunistic infection. Therefore, we suggest 

that intermittent blood lymphocyte counts 
as well as monitoring of clinical manifestations 
among multiple sclerosis patients who take 
Fingolimod be performed in order to avoid 
risk for opportunistic infection18. While 
Fingolimod is an effective treatment for MS, 
this case highlights the need for careful 
consideration of its risks, particularly in terms 
of opportunistic infections.
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บทคัดย่อ
	 ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการฟอกเลือดด้วยเครือ่งไตเทียมเป็นภาวะฉกุเฉนิทางการแพทย์ 
โดยการศกึษาก่อนหน้าได้รายงานอบัุตกิารณ์ทีห่ลากหลายพบได้ร้อยละ 3 ถึง 20 ซ่ึงเป็นภาวะท่ีมอัีตราการเสยีชีวติสงู
ถึงร้อยละ 45 ถึง 70 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการฟื้นตัวของไตและการเสียชีวิตรวมถึงปัจจัยที่
มผีลในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนัและได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม โดยเป็นการศกึษาย้อนหลงั
เชงิพรรณนาในผูป่้วยทีม่ภีาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัและได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมทีเ่ข้ารบัการรกัษา
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลศิหล้า ในช่วงวนัที ่1 มกราคม 2562 ถึง 31 ธนัวาคม 2566 จ�ำนวนท้ังหมด 50 คน 
เกบ็ข้อมลูจากการวเิคราะห์เวชระเบยีน น�ำข้อมูลมาวเิคราะห์ทางสถิตเิพือ่หาปัจจยัในการฟ้ืนตัวของไต ผลการวจิยั
พบว่าที ่90 วนั ผูป่้วย 27 คน (ร้อยละ 54) มีการฟ้ืนตัวของไต ผูป่้วย 22 คน (ร้อยละ 44) เสยีชีวติ และผูป่้วย 1 คน 
(ร้อยละ 2) รอดชวีติแต่เข้าสู่ไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย โดยในกลุม่ผูป่้วยท่ีมกีารฟ้ืนตวัของไตพบมีระดบัค่าครอีะตนินีที่ 
90 วันเฉลี่ยอยู่ที่ 1.81 ± 1.04 mg/dl และอัตราการกรองของไตเฉลี่ยที่ 52.77 ± 32.48 mL/min/1.73 m² 
จากการวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อหาปัจจัยต่ออัตราการฟื้นตัวของไต พบว่าในกลุ่มท่ีมีการฟื้นตัวของไตมีการได้รับ
ยากระตุ้นความดันโลหิตที่น้อยกว่า (ร้อยละ 33 กับ ร้อยละ 65; p-value 0.025) มีอุบัติการณ์การเกิดภาวะ 
ความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกไตน้อยกว่า (ร้อยละ 15 กับ ร้อยละ 52; p-value 0.005) ระยะเวลาการฟอกเลือด
นานกว่า (มธัยฐาน 15 วนั กับ 6 วนั; p-value < 0.001) และมรีะยะเวลาการพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานกว่า 
(ค่าเฉล่ีย 35.4 วัน กับ 17 วัน; p-value 0.002) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการฟื้นตัวของไต (ผู้ป่วยเสียชีวิต 
หรือผู้ป่วยที่เข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย) โดยสรุป จากการศึกษานี้พบอัตราการฟื้นตัวของไตร้อยละ 44 และ 
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 54 โดยมีปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัวของไต ได้แก่ การได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต 
ภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกไต 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลัน; การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม; การฟ้ืนตวัของไต; อตัราการเสยีชีวติ 
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Mortality and renal recovery in acute kidney injury patients requiring dialysis:  
A single-center study

Nipon Nakornnoi
Division of Internal Medicine, Somdetphraphutthaloetla Hospital 

Abstract
Acute kidney injury requiring dialysis (AKI-D) is a medical emergency with reported 

incidence rates ranging from 3% to 20%, and associated mortality rates as high as 45% to 70%. 
This study aimed to investigate renal recovery rates and mortality in AKI-D patients. This single-center 
retrospective study included 50 adult patients diagnosed with AKI-D who were admitted between 
January 2019 and December 2023. Data were collected from medical records and statistically 
analyzed to identify factors influencing kidney recovery. During the 90-day follow-up period 
following the initiation of dialysis, 27 patients (54%) survived and achieved renal recovery, while 
22 patients (44%) died, and one patient (2%) progressed to end-stage renal disease. In the 
subgroup of patients who achieved renal recovery, the average creatinine level at 90 days was 
1.81 ± 1.04, and the mean estimated glomerular filtration rate (eGFR) was 52.77 ± 32.48. 
Compared to the non-recovery group, the renal recovery group had lower exposure to vasoactive 
drugs (33% vs. 65%; p = 0.025), fewer intradialytic hypotension events (15% vs. 52%; p = 0.005), 
longer renal replacement therapy duration (median 15 vs. 6 days; p < 0.001), and a longer 
hospital stay (mean 35.4 days vs. 17 days; p = 0.002). In conclusion, the renal recovery rate was 
54%, and the mortality rate was 44%. Factors potentially impacting renal recovery include 
exposure to vasoactive drugs and the occurrence of intradialytic hypotension. Targeting these 
factors for therapeutic intervention may improve patient outcomes.

Keywords: acute kidney injury; renal dialysis; renal recovery; mortality rate
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บทน�ำ 
	 ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน (acute kidney 
injury; AKI) เป็นปัญหาทางคลินิกที่พบได้บ่อยใน 
โรงพยาบาล ซึง่ส่งผลกระทบต่อผลการรกัษาของผูป่้วย
ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว1 ภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
มีความสัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิตที่สูงขึ้น คุณภาพชีวิต
ทีล่ดลง มอีตัราการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจและสมอง
เพิม่ขึน้ อกีทัง้ยงัสมัพนัธ์กบัโรคไตเร้ือรงั (chronic Kidney 
Disease: CKD) ในอนาคต จากการศึกษาก่อนหน้า 
ได้รายงานอบุตักิารณ์การเกดิโรคไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
ในโรงพยาบาลทีห่ลากหลาย โดยพบอบุตักิารณ์การเกดิ
อยูท่ีร้่อยละ 7 ถงึ 22 และพบอบุตักิารณ์สงูขึน้อย่างมาก
ในหอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive Care Units: ICUs)  
ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้สูงถึงร้อยละ 20 ถึง 502-3

ภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนัทีจ่�ำเป็นต้องได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครือ่งไตเทยีม (acute kidney injury 
requiring dialysis (AKI-D)) เป็นภาวะฉุกเฉินทาง 
การแพทย์ โดยพบมอีบุตักิารณ์การเกดิในโรงพยาบาล
ร้อยละ 3 ถงึ 204-8 ซึง่เป็นภาวะท่ีมอีตัราการเสยีชวิีตสงู
ถึงร้อยละ 45 ถึง 709-13 และในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิต
พบว่ามผู้ีป่วยทีต้่องได้รบัการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนือ่ง
หลงัจากการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลร้อยละ 13 ถงึ 3214-16

	 นิยามการฟ้ืนตัวของไตภายหลงัภาวะ AKI-D17 
หมายถึง การที่ไตฟื้นตัวภายหลังภาวะไตบาดเจ็บ
เฉียบพลันท่ีได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
สามารถกลับมาท�ำหน้าที่ของไตได้อย่างเพียงพอ จน
สามารถหยุดการรักษาด้วยการฟอกเลือดได้ การ
พยากรณ์โรคของภาวะนี้ค่อนข้างซับซ้อน เนื่องจากมี
ปัจจยัทีห่ลากหลายและแตกต่างในผูป่้วยแต่ละคน18-20 
จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่าปัจจัยทีม่ผีลต่อการฟ้ืนตัว
ของไตภายหลังภาวะ AKI-D ได้แก่ อัตราการกรอง 
ของไต (estimated glomerular filtration rate: 
eGFR) อายุ โรคร่วมอื่นๆ เช่น โรคเบาหวาน ภาวะ
หัวใจล้มเหลว โรคตับ เป็นต้น รวมถึงภาวะความดัน
โลหิตต�่ำ21-23

	 เนือ่งด้วยลกัษณะของโรคไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
เป็นภาวะที่ซับซ้อน มีหลายปัจจัยมาเกี่ยวข้อง ซึ่ง 
แตกต่างกนัในผู้ป่วยแต่ละคน ท�ำให้การศกึษาก่อนหน้า
รายงานอุบัติการณ์การเกิดโรค อัตราเสียชีวิต ผลการ
รกัษาท่ีหลากหลายในแต่ละการศึกษา ผูว้จิยัจงึต้องการ
ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดโรค อัตราการเสียชีวิตและ 
ผลการรักษาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ในโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า รวมถึงปัจจัยท่ีอาจมีผลต่อการ 
ฟ้ืนตวัของไต เพือ่เป็นข้อมลูถึงผลการปฏบัิตงิานในการ
รกัษาผูป่้วยทีผ่่านมา และอาจน�ำไปใช้ประโยชน์ในการ
วิเคราะห์และพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะไต

บาดเจ็บเฉียบพลันท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม (acute kidney injury requiring 
dialysis) ในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า

2.	 เพื่อศึกษาอัตราตายของผู้ป่วยภาวะไต
บาดเจ็บเฉียบพลันท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครือ่งไตเทียม โดยดูอตัราตายท่ี 7, 28 และ 90 วนั 

3.	 เพือ่ศกึษาอตัราการฟ้ืนตวัของไตในผูป่้วย
ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัท่ีจ�ำเป็นต้องได้รบัการฟอกเลอืด 
ด้วยเครื่องไตเทียมที่ระยะเวลา 90 วัน 

4.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต
และการฟ้ืนตวัของไตในผูป่้วยภาวะไตบาดเจ็บเฉยีบพลนั
ท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมท่ี
ระยะเวลา 90 วัน 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา (descriptive study) 

โดยประชากรท่ีศกึษา (study population) ได้แก่ ผูป่้วย
ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัท่ีจ�ำเป็นต้องได้รบัการฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียม ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
สมเดจ็พระพทุธเลศิหล้า ในช่วงวนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2562 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 จ�ำนวนทั้งหมด 50 คน
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	 เกณฑ์การคัดเข้าของประชากรที่ศึกษา 
(Inclusion criteria)

1.	 อายุมากกว่า 18 ปี 
2.	 ได้รับการวนิจิฉยัภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนั

รุนแรงทีม่ข้ีอบ่งชีใ้นการได้รับการฟอกเลอืดด้วยเคร่ือง
ไตเทียม 

เกณฑ์การคดัออกจากการศกึษา (exclusion criteria) 
1.	 ผู ้ป่วยที่เป็นโรคไตวายเรื้อรังที่มีอัตรา

การกรองของไตน้อยกว่า 15 mL/min/1.73 m² 
(ค�ำนวณจาก CKD-EPI equation) 

2.	 ผู้ป่วยทีรั่บการรกัษาบ�ำบดัทดแทนไตอยูเ่ดิม 
(ฟอกเลือด/ล้างไตทางช่องท้อง/ได้รบัการปลกูถ่ายไต) 

3.	 ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถตดิตามเวชระเบยีนได้
หรือไม่ทราบผล creatinine เดิม

วิธีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
เก็บรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนของผู้ป่วย

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันที่จ�ำเป็นต้องได้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่ได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาลสมเดจ็พระพุทธเลศิหล้า โดยใช้แบบบนัทกึ
ข้อมลู (case record form) ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูพืน้ฐาน 
ได้แก่ อายุ เพศ ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติการ 
รบัประทานยา Charlson comorbidity index ผลค่า 
creatinine ก่อนการนอนโรงพยาบาลและระดบัสงูทีส่ดุ
ขณะนอนโรงพยาบาล ค่าอตัราการกรองของไต ภาวะ 
sepsis การใช้เครื่องช่วยหายใจ ประวัติการได้รับยา 
ที่เป็นพิษต่อไต (nephrotoxic drug exposure) 
ประวัติการได้รับเลือด (blood transfusion details) 
และรายละเอยีดของการรกัษาด้วยการฟอกเลอืดด้วย
เครื่องไตเทียม (mode of renal replacement 
therapy, ระยะเวลา, ภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะ 
ฟอกเลือด (intradialytic hypotension events)) 
โดยศกึษาผลการรกัษาที ่90 วนัหลงัได้รบัการฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียม และศึกษาอัตราตายที่ 7, 28 และ 
90 วัน 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ใช้
สถิตเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะประชากร 
น�ำเสนอข้อมูลเป็น ความถ่ีและร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน หากข้อมลูมกีารแจกแจงปกติ 
ถ้าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติน�ำเสนอด้วย 
ค่ามธัยฐานและค่าต�ำ่สดุ-สงูสดุ และใช้สถติเิชงิอนมุาน
ในการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มเพื่อหาปัจจัย 
ที่มีผลต่อการฟื ้นตัวของไต โดยในส่วนของข้อมูล 
ท่ีเป็นตัวแปรต่อเนื่อง (continuous variables) ใช้ 
Student’s t-test หรือ Mann-Whitney U test  
ส่วนข้อมลูทีเ่ป็นตัวแปรจดักลุม่ (categorical variable) 
ใช้ Chi-squared test หรือ Fisher’s exact test  
โดยระดบันยัส�ำคญัทางสถติเิมือ่ค่า p-value น้อยกว่า 
0.05 

การศกึษานีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระพุทธเลิศหล้า

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันท่ีจ�ำเป็น
ต้องได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมทีไ่ด้รบัการ
รักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้าจ�ำนวน
ท้ังหมด 50 คน มีอายุเฉลี่ย 62.8 ปี เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 62 เพศหญงิร้อยละ 38 มโีรคความดันโลหติสงู
ร้อยละ 72 โรคเบาหวานร้อยละ 50 มีค่าเฉลี่ยของ
คะแนน Charlson Comorbidity Index 3.5 คะแนน 
มีค่า creatinine พ้ืนฐาน (baseline creatinine)  
เฉลี่ยอยู่ที่ 1.21 mg/dl เป็นผู้ป่วยที่มีอัตราการกรอง
ของไต (estimated glomerular filtration rate) 
เท่ากบัหรอืมากกว่า 60 mL/min/1.73 m² ร้อยละ 64 
ระดับการกรองของไตระหว่าง 45-59 ร้อยละ 24 
ระดบัการกรองของไตระหว่าง 30-44 ร้อยละ 2 ระดบั
การกรองของไตระหว่าง 15-30 ร้อยละ 10
	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการฟอกเลือดได้รับการรักษา
ในหอผู้ป่วยวิกฤตร้อยละ 66 ระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ย 27 วัน และเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการ
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วินิจฉัย sepsis ร้อยละ 82 ระยะเวลาการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมมีค่ามัธยฐาน (median duration 
of renal replacement therapy) ที่ 11.5 วัน  
มีภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกเลือดร้อยละ 32  
ได้รับยาที่เป็นพิษต่อไตร้อยละ 12 มีการใช้เครื่องช่วย
หายใจร้อยละ 66 และได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต
ร้อยละ 46 
	 จากการตดิตามเป็นระยะเวลา 90 วนัภายหลงั
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีผู้ป่วยรอดชีวิต 

และมีการฟื้นตัวของไต (renal recovery) 27 คน  
คิดเป็นร้อยละ 54 ผู้ป่วยเสียชีวิต (death) 22 คน  
คิดเป็นร้อยละ 44 และมีผู้ป่วยที่รอดชีวิตแต่ไม่มีการ
ฟื้นตัวของไตจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต 
ต่อเนื่อง (dialysis dependent) 1 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 2 โดยในกลุ ่มที่มีการฟื ้นตัวของไตมีค่า 
ระดบั creatinine เฉลีย่ท่ี 90 วนัท่ี 1.81 ± 1.04 mg/dl 
และค่า eGFR เฉลีย่ 52.77 ± 32.48 mL/min/1.73 m² 
ดังรูปที่ 1 (Figure 1)

Figure 1 Outcomes of renal recovery in patients experiencing acute kidney injury requiring 
dialysis during the initial 90 days post-dialysis initiation

ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีการฟื้นตัวของไต สามารถ
หยุดการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมภายใน 28 วัน

ร้อยละ 78 และจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต
ต่อเนื่องภายหลังจ�ำหน่ายร้อยละ 11 

Figure 2 Survival outcomes of patients with acute kidney injury requiring hemodialysis, according 
to intervals of 7, 28 and 90 days following the initiation of dialysis
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การศึกษานี้พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันที่จ�ำเป็นต้องได้รับการ 
ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมที่ 7, 28 และ 90 วัน 
อยูท่ีร้่อยละ 28, 40 และ 44 ตามล�ำดบั ดงัรปูที ่2 และ 3 
(Figure 2 and 3)

เปรยีบเทยีบข้อมลูของผูป่้วยภาวะไตบาดเจ็บ
เฉยีบพลนัทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่ง
ไตเทียมในกลุ่มที่มีและไม่มีการฟื้นตัวของไต (kidney 
recovery) ดังตารางที่ 1 (Table 1) โดยในกลุ่มที่ไม่มี
การฟื้นตัวของไต ได้แก่ ผู้ป่วยที่เสียชีวิตหรือผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการบ�ำบดัทดแทนไตต่อเนือ่ง ผูป่้วยในกลุม่ท่ีมี 

kidney recovery พบว่ามกีารใช้ยากระตุน้ความดนัโลหติ
น้อยกว่า (33% vs. 65%; p-value 0.025) มอีบุตักิารณ์
การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำขณะฟอกไตน้อยกว่า 
(15% vs. 52%; p-value 0.005) มีระยะเวลารักษา
ด ้วยการฟอกเลือดด ้วยเครื่องไตเทียมมากกว ่า 
(duration of renal replacement therapy) 
(median 15 days vs. 6 days; p-value < 0.001) 
และมรีะยะเวลาการนอนโรงพยาบาลมากกว่า (mean 
35.4 days vs. 17 days; p-value 0.002) เมือ่เทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีการฟื้นตัวของไต 

Table 1 Baseline Characteristics of Patients Compared Between the Recovery and Non-Recovery 
Groups

Baseline characteristics All
(n = 50)

Recovery
(n = 27)

Non-recovery
(n = 23)

p-value

Age (year) 62.8 ± 14.9 59.7 ± 13.9 66.5 ± 15.3 0.111

Sex 0.461

Male 31 (62%) 18 (67%) 13 (57%)

Female 19 (38%) 9 (33%) 10 (43%)

Underlying disease

Diabetes mellitus 22 (44%) 13 (48%) 9 (39%) 0.522

Hypertension 35 (70%) 19 (70%) 16 (70%) 0.951

Myocardial infarction 7 (14%) 5 (19%) 2 (9%) 0.318

Stroke 6 (12%) 3 (11%) 3 (13%) 0.834

Chronic liver disease 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%) 0.351

Preadmission medication

ACEI/ARB 17 (34%) 7 (26%) 10 (43%) 0.192

Diuretic 6 (12%) 5 (19%) 1 (4%) 0.124

Other antihypertensives 26 (52%) 14 (52%) 12 (52%) 0.982

Antidiabetic therapy 19 (38%) 12 (44%) 7 (30%) 0.309

NSAIDS 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%) 0.351

Charlson comorbidity index 3.5 ± 2.1 3.3 ± 2.3 3.7 ± 1.9 0.390

Baseline eGFR (ml/min/1.73 m2) 

≥ 60 32 (64%) 16 (59%) 16 (70%) 0.643

45-59 12 (24%) 7 (26%) 5 (22%)

30-44 1 (2%) 1 (4%) 0 (0%)

15-29 5 (10%) 3 (11%) 2 (8%)

Baseline creatinine (mg/dl) 1.21 ± 0.68 1.32 ± 0.76 1.08 ± 0.55 0.210
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Baseline characteristics All
(n = 50)

Recovery
(n = 27)

Non-recovery
(n = 23)

p-value

Peak creatinine (mg/dl) 9.89 ± 4.47 10.79 ± 3.62 8.84 ± 5.17 0.125

Preadmission hemoglobin (g/dl) 11.5 ± 2.1 11.3 ± 2.4 11.7 ± 1.7 0.466

First dialysis location 0.914

ICU 33 (66%) 18 (67%) 15 (65%)

Non-ICU 17 (34%) 9 (33%) 8 (35%)

Duration of hospitalization (days) 27.0 ± 21.8 35.4 ± 24.7 17.0 ± 12.5 0.002

ICU length of stay (days) 8 (0 - 59) 13 (0 - 59) 4 (0 - 58) 0.539

Sepsis 41 (82%) 22 (81%) 19 (82%) 0.918

Mechanical ventilation 33 (66%) 18 (67%) 15 (65%) 0.914

Nephrotoxic exposure 6 (12%) 4 (15%) 2 (9%) 0.507

No. of RBC transfusion (bags) 1 (0 - 12) 2 (0 - 12) 0 (0 - 4) 0.214

Vasopressor exposure 24 (48%) 9 (33%) 15 (65%) 0.025

Modality of RRT 
 Hemodialysis
 CRRT
 SLED

46 (92%)
3 (6%)
1 (2%)

25 (92%)
1 (4%)
1 (4%)

21 (91%)
2 (9%)

0

0.459

Total days of RRT 11.5 (1 - 90) 15 (3 - 90) 6 (1 - 90) < 0.001

Intradialytic hypotension 16 (32%) 4 (15%) 12 (52%) 0.005

No. of intradialytic hypotension 0 (0 - 3) 0 (0 - 3) 1 (0 - 3) 0.012
*Abbreviations ACEI; Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors, ARB; Angiotensin II Receptor Blockers, NSAIDS; 
Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, eGFR; estimated glomerular filtration rate, ICU; intensive care unit No., number 
RRT; renal replacement therapy, CRRT; continuous renal replacement therapy, SLED; sustained low efficiency dialysis.
**Categorical variables are expressed as number (percent), and continuous variables as mean ± standard deviation 
or median (minimum to maximum)

Figure 3 Kaplan-Meier curve showing the 90-day survival of patient with acute kidney injury 
requiring dialysis

Table 1 Continued
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อภิปรายผล
	 จากการตดิตามเป็นระยะเวลา 90 วนัภายหลงั
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทยีม มผีูป่้วยรอดชวีติและ
มกีารฟ้ืนตวัของไตร้อยละ 54 ผูป่้วยเสยีชวิีตร้อยละ 44 
และมีผู้ป่วยที่รอดชีวิตแต่ไม่มีการฟื้นตัวของไตจ�ำเป็น
ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตต่อเนื่องร้อยละ 2 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่มีอัตราการฟื้นตัว
ของไตร้อยละ 42 ถึง 6624-27 อย่างไรก็ตาม อัตราการ
เสียชีวิตจากการศึกษาก่อนหน้าค่อนข้างหลากหลาย 
โดยการศกึษาของ Paškevičius et al.28 รายงานอตัรา
การเสียชีวิต ณ วันที่ผู ้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
(hospital discharge) ร้อยละ 51.7 ในขณะทีก่ารศกึษา
ของ Rattananukrom et al.29 ที่ท�ำการศึกษาใน
ประเทศไทยรายงานอัตราการเสียชีวิตที่ 90 วัน 
ร้อยละ 72 และ Wald et al.30 รายงานอตัราการเสยีชวีติ
ที่ 90 วันร้อยละ 45
	 การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นตัว 
ของไต ได้แก่ การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตและ 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในขณะ 
ฟอกไต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้25,31-33 
อย่างไรก็ตาม จากการศึกษานี้พบว่าระยะเวลา renal 
replacement therapy (RRT) และระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาลที่นานกว่าสัมพันธ์กับการฟื้นตัวของไต 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า31-33 โดยอัตราการ
เสยีชวิีตที ่7 วนัจากการศกึษานีพ้บร้อยละ 28 ซ่ึงอาจเป็น
สาเหตทุีท่�ำให้ระยะเวลาการฟอกเลอืดและระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลของกลุม่ทีม่กีารฟ้ืนตัวของไตยาวนานกว่า 
เนือ่งจากกลุม่ทีไ่ม่มกีารฟ้ืนตัวของไตส่วนใหญ่เสยีชวีติ
ตั้งแต่ช่วงแรกของการนอนโรงพยาบาล 
	 ประโยชน์ทีไ่ด้รับจากการศึกษาน้ี คือได้ทราบ
อบุติัการณ์การเกดิโรค อตัราการเสยีชวีติและผลการรกัษา
ของผูป่้วยกลุ่มน้ีในโรงพยาบาลสมเดจ็พระพทุธเลศิหล้า 
รวมถึงปัจจัยที่อาจมีผลต่อการฟื้นตัวของไต เพื่อเป็น
ข้อมลูถงึผลการปฏบิตังิานในการรกัษาผูป่้วยทีผ่่านมา 
โดยเปรียบเทียบกับผลการรักษาจากการศึกษาอื่นท้ัง
ในประเทศและต่างประเทศ เพือ่เป็นข้อมลูไปใช้ประโยชน์

ในการวิเคราะห์และพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยต่อไป
	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด (limitations) ดังนี้  
1. เนือ่งจากเป็นการศกึษาย้อนหลงัท�ำให้ผลการตรวจเลอืด
บางชนดิและข้อมลูพืน้ฐานไม่ครบ โดยเฉพาะ APACHE II 
score และ SOFA score ซ่ึงไม่สามารถค�ำนวณได้ 
นอกจากนี ้ยงัไม่มข้ีอมลูของปรมิาณโปรตนีในปัสสาวะ 
ปรมิาณปัสสาวะ ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการฟ้ืนตัว
ของไตจากการศึกษาก่อนหน้านี้32,34 2. อัตราเสียชีวิต
ท่ีสงูมากในกลุม่ทีไ่ม่มกีารฟ้ืนตวัของไต โดยสงูถึงร้อยละ 
96 และมีแค่ร้อยละ 4 เป็น dialysis-dependent  
ซ่ึงอัตราการเสียชีวิตท่ีสูงนี้อาจท�ำให้เป็นตัวแปรกวน 
(confounding factor) ในการประเมนิการฟ้ืนตวัของไต 
3. ขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) น้อย เนื่องจาก
โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้าเป็นโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิท�ำให้มี sample size น้อย อาจท�ำให้
เกิดการคลาดเคลื่อนของผลการวิจัย อย่างไรก็ตาม 
การศึกษานี้มีจุดประสงค์เพื่อหาอุบัติการณ์การฟื้นตัว
ของไต และอัตราการเสียชีวิตเป็นหลัก จึงเป็นโอกาส
ในการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 
	 ข้อเสนอแนะ หากมีการวิจัยอีกในอนาคต 
ควรท�ำการศึกษาไปข้างหน้า เพื่อเก็บข้อมูลท่ีหายไป
ในข้อจ�ำกดัดงักล่าวข้างต้นให้ครบถ้วน รวมถึงการเพิม่
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) โดยเฉพาะกลุ่ม 
dialysis-dependence เพือ่น�ำมาวเิคราะห์ข้อมลูทาง
สถิติให้ถูกต้องแม่นย�ำมากยิ่งข้ึน นอกจากนี้ ควรมี
การน�ำข้อมูลที่ได้จากการวิจัยมาวิเคราะห์ประเมินผล 
เพือ่หาจดุแก้ไขในการปฏบิตังิาน เพือ่ประโยชน์ในการ
รักษาผู้ป่วยที่ดียิ่งขึ้นในอนาคต 

สรุปผล
จากการศกึษาเป็นระยะเวลา 90 วนัภายหลงั

การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียม มีผูป่้วยท่ีมกีารฟ้ืนตัว
ของไตร้อยละ 54 อตัราการเสยีชีวติของผูป่้วยภาวะไต
บาดเจบ็เฉยีบพลนัทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการฟอกเลอืดด้วย
เครือ่งไตเทียมท่ี 7, 28 และ 90 วนัอยูท่ี่ร้อยละ 28, 40 
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และ 44 ตามล�ำดบั โดยมีปัจจัยทีอ่าจมผีลต่อการฟ้ืนตัว
ของไต ได้แก่ การใช้ยากระตุ้นความดันโลหิตและ 
อบุตักิารณ์การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ในขณะฟอกไต 
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Short Communicationบทความวิจัยอย่างสั้น

การเปรียบเทยีบการยอมรบัของผูรั้บการตรวจคล่ืนไฟฟ้าจอตา โดยใช้คอนแทคเลนส์อิเลก็โทรด 
และดีทีแอลอิเล็กโทรด ด้วยเครื่อง RETI-port/scan 21 เพื่อหาค่าปกติของผลการตรวจของ
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บทคัดย่อ
	 การตรวจคลืน่ไฟฟ้าจอตาเป็นการตรวจการท�ำงานทัง้หมดของเซลล์ neural และ non-neural ทีจ่อตา 
การบันทกึคล่ืนไฟฟ้าดงักล่าวสามารถใช้อเิลก็โทรดได้หลายชนดิ การศกึษานีจ้งึมคีวามสนใจในการศกึษาการยอมรบั
และความรูส้กึจากการใช้อเิลก็โทรดต่างชนดิกนั คอื คอนแทคเลนส์อเิลก็โทรดและดีทีแอลอเิลก็โทรด โดยใช้เครือ่งตรวจ
เดียวกนั ซึง่ปัจจบุนัยงัไม่เคยมกีารศกึษามาก่อน การศกึษานีเ้พือ่เปรยีบเทียบการยอมรบัและความรูส้กึของอาสาสมคัร
ต่อการใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดและดีทีแอลอิเล็กโทรด ส�ำหรับการตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตา ด้วยเครื่อง RETI-
port/scan 21 ของโรงพยาบาลศริริาช โดยได้น�ำรายละเอยีดข้อมลูจากแบบสอบถามการยอมรบัของอาสาสมคัร
จากโครงการตรวจสุขภาพตา เพื่อหาค่าปกติของผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าทางจักษุวิทยาของโรงพยาบาลศิริราช 
ทัง้หมด 20 ราย ซ่ึงเป็นบคุคลทีไ่ม่มีโรคทางตาและไม่ได้รบัยาท่ีมผีลกระทบต่อดวงตามาวเิคราะห์ พบว่า ร้อยละ 85 
ของอาสาสมัครทั้งหมดไม่มีความรู้สึกหรืออาการใดๆ จากการใช้ดีทีแอลอิเล็กโทรด ร้อยละ 25 ของผู้มีอาการ 
มีความรู้สึกเคืองตาและร้อยละ 15 มีความรู้สึกร�ำคาญตา ส�ำหรับคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด ร้อยละ 50 ของ 
อาสาสมัครทั้งหมดไม่มีอาการหรือความรู้สึกใดๆ จากการใช้ ร้อยละ 35 ของผู้มีอาการมีความรู้สึกเคืองตา และ
ร้อยละ 25 มคีวามรูส้กึร�ำคาญตา นอกจากน้ันยงัมีการรายงานถึงอาการอดึอดัจากการใช้คอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด 
กะพรบิตาล�ำบากและตาแห้ง อาสาสมคัรร้อยละ 55 เลอืกใช้ดทีแีอลอเิลก็โทรดมากกว่าคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด 
ร้อยละ 20 ของอาสาสมัครทั้งหมดสามารถใช้ได้ทั้ง 2 ชนิด อาการตาแดงพบได้ร้อยละ 15 ในทั้ง 2 กลุ่มเท่ากัน 
แต่กลุ่มคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดพบอาการปวดตา ร้อยละ 3 โดยสรุป อาสาสมัครส่วนใหญ่ให้การยอมรับการใช้
ดทีแีอลอเิลก็โทรดมากกว่าคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด เน่ืองจากท�ำให้เกดิความรู้สกึไม่สบายตาและกะพรบิตาล�ำบาก
ในขณะตรวจน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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Comparison of subject acceptance in electroretinographic testing using 
contact lens and DTL electrodes with RETI-port/scan 21 to establish 

normative data at Siriraj Hospital

Ketchanya Rungsiri, Atiporn Thuangtong, Siriwan Loket, Natayanee Homchomg
Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Abstract
Electroretinography is a test that measures retinal impulses resulting from the activity 

of both neural and non-neural retinal cells, which can be recorded using various electrodes. 
However, there are no reports regarding the acceptance and sensations associated with the use 
of contact lens electrodes (CL electrodes) and Dawson-Trick-Litzkow electrodes (DTL electrodes). 
This study compares the acceptance and sensations of volunteers using CL and DTL electrodes 
with the RETI-port/scan 21 machine at Siriraj Hospital. A questionnaire was administered to 20 
volunteers with no history of ocular conditions or medication affecting the eyes, as part of the 
Eye Checkup Project aimed at establishing normative data for electrophysiological tests at Siriraj 
Hospital. Eighty-five percent of volunteers reported no symptoms with the DTL electrode, while 
25% experienced mild irritation and 15% found it annoying. With the CL electrode, 50% of 
volunteers reported no symptoms, 35% experienced irritation, and 25% felt annoyance. 
Additionally, some volunteers reported discomfort, difficulty blinking, and dryness with the CL 
electrode. Fifty-five percent preferred the DTL electrode over the CL electrode, while 20% were 
comfortable using both. Redness was observed in 15% of volunteers for both electrode types, 
but pain was reported only with the CL electrode (3%). Overall, volunteers showed greater 
acceptance of the DTL electrode due to less discomfort and difficulty blinking, with the differences 
being statistically significant.	

Keywords: acceptance with using electrode; contact lens electrode; Dawson - Trick - Litzkow 
electrode; electroretinographic test
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บทน�ำ
	 การตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตา (Full-field 
E lect roret inography หรือ เรี ยกสั้ นๆ ว ่ า 
Electroretinography: ERG)1,2,3,4,5 คือ การตรวจ
บันทึกคลื่นไฟฟ้าที่เกิดจากการท�ำงานทั้งหมดของ
เซลล์ neural และ non-neural ที่จอตา ตั้งแต่เซลล์
รบัแสง (Photoreceptor) ได้แก่ เซลล์รปูกรวย (cone 
cell) และเซลล์รูปแท่ง (rod cell) ในจอตา จนถงึเซลล์
ชั้นในของจอตา โดยไม่รวมชั้นเซลล์ปุ ่มประสาท 
(ganglion cell) เซลล์รูปกรวยมีเม็ดสีที่ไวต่อแสง 3 
ชนิด คือ สีฟ้า สีเขียว และสีแดง ตอบสนองได้ดีใน
สภาวะทีม่แีสงสว่าง ส่วนเซลล์รปูแท่งจะตอบสนองใน
สภาวะที่มีแสงน้อย หากเซลล์เหล่านี้มีความผิดปกติ
หรือมกีารท�ำงานทีล่ดน้อยลงจะส่งผลท�ำให้การมองเหน็
ลดน้อยลง เช่น โรคจอประสาทตาเสื่อม (Retinitis 
pigmentosa: RP)1,2,5,6 เป็นต้น 

	 การตรวจบันทึกคลื่นไฟฟ้าจอตาสามารถใช้
อเิลก็โทรดได้หลายชนดิเพือ่วดัขนาดคลืน่ไฟฟ้าจอตา3,4,7 
โดยอิเล็กโทรดแต่ละชนิดจะมีลักษณะต่างกันและให้
ค่าคลื่นไฟฟ้าที่ต่างกัน7,8,9 ได้แก่ อิเล็กโทรดชนิดติด
ผวิหนงั (gold cup skin electrode: skin electrode 
หรือ EEG gold electrode)1,7,8,9 มีลักษณะเป็นโลหะ
รูปถ้วยแบน เคลือบทอง แข็ง มีรูตรงกลาง ขนาดเส้น
ผ่านศนูย์กลาง 10 มลิลเิมตร ใช้วางบรเิวณใต้ขอบตาล่าง 
ของตาทั้ง 2 ข้าง เนื่องจากเป็นอิเล็กโทรดชนิดติดที่
ผิวหนัง จึงมีความต้านทานทางไฟฟ้ามาก ให้ค่าคลื่น
ไฟฟ้าไม่สูงและมีคลื่นรบกวนค่อนข้างมาก ท�ำให้ผล
การตรวจคลื่นไฟฟ้าที่ได้อาจไม่ชัดเจนมากนัก แต่เป็น
อเิลก็โทรดท่ีปลอดภยั ลดการตดิเช้ือข้ามบุคคล เพราะ
เป็นอิเลก็โทรดท่ีไม่สมัผสักับดวงตา เหมาะกับผูถู้กตรวจ
ทีเ่ป็นเดก็เลก็ ผูท้ีม่ภีาวะการแพร่กระจายเชือ้ กระจกตา
ตดิเช้ือง่ายและผูท่ี้มแีผลกระจกตา การตรวจใช้ระยะเวลา
เฉลี่ย 65 นาทีต่อราย

Figure 1 Gold cup skin electrode (skin electrode)

คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด (contact lens 
electrode: CL electrode)1,5,7,8 หรือเรียกอีกชื่อว่า 
Burian Allen contact lens electrode มีลักษณะ
เป็นคอนแทคเลนส์ชนิดคงรูป เชื่อมต่อกับอุปกรณ์
อิเล็กทรอนิกส์ ใช้ใส่วางบนกระจกตาทั้ง 2 ข้าง จาก
การที่เป็นอิเล็กโทรดสัมผัสกับดวงตา (corneal 
electrode) ท�ำให้เกิดความต้านทานทางไฟฟ้าที่น้อย 

อิเล็กโทรดชนิดนี้จึงให้ค่าคลื่นไฟฟ้าที่สูงและมีคลื่น
รบกวนน้อย ท�ำให้ผลการตรวจคลืน่ไฟฟ้ามคีวามละเอยีด
และชัดเจน แต่วิธีการใช้และการท�ำความสะอาด 
ค่อนข้างยุ่งยาก ผู้ใช้ต้องมีความรู้ ความช�ำนาญและ 
มีความระมัดระวังในการใช้งาน เหมาะกับผู้ถูกตรวจ 
ที่เป็นผู้ใหญ่หรือเด็กโตที่ให้ความร่วมมือในการตรวจ 
ควรหลีกเล่ียงการใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดกับ 
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ผู้ถูกตรวจที่เป็นเด็กเล็ก ผู้ที่มีภาวะแพร่กระจายเชื้อ  
มีภาวะกระจกตาติดเชื้อง่ายและผู้ที่มีแผลกระจกตา 

รวมถึงผู้ท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการตรวจ การตรวจ 
ใช้ระยะเวลาเฉลี่ย 55 นาทีต่อราย

Figure 2 Contact lens electrode (CL electrode). Pediatric size (left) – for pediatric or small eye 
patient. Adult size (right) – for patient with normal size or large eye

	 ดีทีแอลอิเล็กโทรด (Dawson - Trick - 
Litzkow electrode: DTL electrode)8,10,11,12 มี
ลักษณะเป็นไมโครไฟเบอร์เส้นบางๆ เชื่อมต่อกับ
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ ใช้วางบริเวณอุ้งตา (fornix 
area) ในแนวขอบเปลือกตาล่าง พาดผ่านกระจกตา 
โดยวางในตาทัง้ 2 ข้าง ข้างละ 1 เส้น อเิล็กโทรดชนิดนี้
ให้ค่าคลื่นไฟฟ้าที่สูงและมีคลื่นรบกวนน้อยเช่นกัน 
เนื่องจากเป็นอิเล็กโทรดที่สัมผัสกับดวงตา (corneal 
electrode) จึงมีความต้านทานทางไฟฟ้าน้อย ท�ำให้

ผลการตรวจคลืน่ไฟฟ้ามคีวามละเอยีดและชดัเจน แต่
วธิกีารใช้ค่อนข้างยุง่ยาก ผูใ้ช้ต้องมคีวามรู ้ความช�ำนาญ
และมคีวามระมัดระวงัในการใช้งาน เหมาะกบัผูถ้กูตรวจ
ที่เป็นผู้ใหญ่หรือเด็กโตที่ให้ความร่วมมือในการตรวจ 
ควรหลีกเลี่ยงการใช้ดีทีแอลอิเล็กโทรดกับผู้ถูกตรวจ 
ที่เป็นเด็กเล็กและผู้ที่มีแผลกระจกตา รวมถึงผู้ที่ไม่ให้
ความร่วมมอืในการตรวจ การตรวจใช้ระยะเวลาเฉลีย่ 
65 นาทีต่อราย

Figure 3 Dawson - Trick - Litzkow electrode (DTL electrode)
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	 การตรวจคล่ืนไฟฟ้าที่โรงพยาบาลศิริราช มี
การใช้อิเล็กโทรดทั้ง 3 ชนิด และส�ำหรับผู้ถูกตรวจที่
ให้ความร่วมมือดี จะท�ำการตรวจด้วยคอนแทคเลนส์
อเิลก็โทรดหรือดีทแีอลอเิลก็โทรด เนือ่งจากให้ค่าคลืน่
ไฟฟ้าที่ชัดเจนและละเอียดกว่าอิเล็กโทรดชนิดติด
ผิวหนัง7,11,13 ปัจจุบันยังไม่เคยมีการศึกษาการยอมรับ
และความรู้สึกของผู้ถูกตรวจในการใช้อิเล็กโทรดที่
สมัผสัดวงตาทัง้ 2 ชนิดนีม้าก่อน ผูว้จัิยจงึมคีวามสนใจ
ในการศึกษาเปรียบเทียบการยอมรับและความรู้สึก
ของผู้ที่ได้รับการตรวจด้วยอิเล็กโทรดที่ต่างชนิดกัน 2 
ชนดินี ้เพือ่น�ำมาประกอบการเลอืกใช้ส�ำหรบัการตรวจ
คลืน่ไฟฟ้า เพือ่ให้ได้ผลการตรวจท่ีดีทีส่ดุและผูถ้กูตรวจ
ให้การยอมรับมากที่สุด

วัตถุประสงค์
	 เพื่อเปรียบเทียบการยอมรับและความรู้สึก

ของอาสาสมัครที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตา 
(ERG) ระหว่างการใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดและ 
ดีทีแอลอิเล็กโทรด 

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีเป็นการน�ำรายละเอียดข้อมูล
เก่ียวกับการยอมรับการใช้อิเล็กโทรดในแบบบันทึก
ข้อมูลของโครงการตรวจสขุภาพตา เพือ่หาค่าปกติของ
ผลการตรวจคลืน่ไฟฟ้าทางจักษุวทิยาของโรงพยาบาล
ศิริราช ทั้งหมดจ�ำนวน 20 คน (40 ตา) ซึ่งเป็นบุคคล
ที่ไม่มีโรคทางตาและไม่ได้รับยาที่มีผลกระทบต่อ
ดวงตามาวิเคราะห์แบบย้อนหลัง (Retrospective 
cohort study) โดยใช้สถติิเชงิพรรณนา (Descriptive 
statistics) บรรยายการยอมรบัของอาสาสมคัรในการ
เลือกใช้อเิลก็โทรด รวมถงึอาการ ความรูส้กึและอาการ
ข้างเคยีงของอาสาสมคัรทีพ่บได้จากการใช้อเิลก็โทรด
ทั้ง 2 ชนิด และใช้สถิติวิเคราะห์เชิงกลุ่ม (McNemar 
test) ในการวิเคราะห์เพื่อพิจารณาความแตกต่าง 
ของอาการ ความรู้สึกและอาการข้างเคียงของการใช้
อิเล็กโทรดทั้ง 2 ชนิด 

	 ขั้ น ต อ น ก า ร ต ร ว จ ค ลื่ น ไ ฟ ฟ ้ า จ อ ต า 
(Electroretinography: ERG) เป็นไปตามมาตรฐาน
สากล (International Society for Clinical 
Electrophysiology of Vision: ISCEV)1,3,4,7,14  
ในระหว่างการตรวจจะมกีารหยอดน�ำ้ตาเทยีมอยูเ่ป็น
ระยะ15

	 การท�ำความสะอาดคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด 
มีวิธีดังนี้15

- ใช้น�ำ้ยาล้างคอนเทคเลนส์ ล้างคอนแทคเลนส์
อิเล็กโทรดหลังจากถอดออกจากตาของผู้ถูกตรวจท้ัง 
2 ข้าง เพือ่ล้างสารคดัหลัง่ต่างๆ และเป็นการฆ่าเช้ือโรค
เบื้องต้น 

-	น�ำคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดแช่ในน�้ำยา 
Clear & Care ตามเอกสารก�ำกับการใช้น�้ำยา เพื่อ
เป็นการฆ่าเชื้อโรคอีกครั้ง 

-	ล้างน�ำ้สะอาดปราศจากเช้ือ (Sterile water) 
เพือ่ล้างน�ำ้ยา Clear & Care ออกจากอเิลก็โทรด และ
ใช้กระดาษทิชชูซับคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดให้แห้ง 
เพือ่ไม่ก่อให้เกิดคราบน�ำ้และเป็นการถนอมอเิลก็โทรด

ส�ำหรบัดีทแีอลอเิลก็โทรดจะใช้เพยีงครัง้เดยีว
แล้วทิ้ง ไม่มีการน�ำกลับมาใช้ใหม่

การศกึษานีไ้ด้รบัการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในคนของคณะแพทยศาสตร์ศริริาช
พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ Si 727/2022

ผลการศึกษา
อาสาสมคัรจากโครงการตรวจสขุภาพตา เพือ่

หาค่าปกติของผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าทางจักษุวิทยา
ของโรงพยาบาลศิริราช จ�ำนวน 20 คน ทุกคนได้รับ
การตรวจโดยใช้อเิลก็โทรดท้ัง 2 ชนิด และได้ตอบข้อมลู
การสมัภาษณ์ถงึอาการและความรูส้กึท่ีเกดิจากการใช้
อิเล็กโทรดทั้ง 2 ชนิด พบว่า ร้อยละ 85 อาสาสมัคร
ทั้งหมดไม่มีความรู ้สึกหรืออาการใดๆ จากการใช ้
ดีทีแอลอิเล็กโทรด ซึ่งมากกว่าการใช้คอนแทคเลนส์ 
อิเล็กโทรด (ร้อยละ 50 ของอาสาสมัครทั้งหมด)  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 (Table 1) 
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ในอาสาสมัครที่มีความผิดปกติจากการใช ้
อิเล็กโทรดทั้ง 2 ชนิด พบว่า ความรู้สึกอึดอัดและ
กะพริบตาล�ำบากเกิดเฉพาะการใช้คอนแทคเลนส ์
อเิลก็โทรด ต่างจากดีทแีอลอเิลก็โทรดอย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติ

อาสาสมัครส่วนใหญ่ยอมรับการใช้ดีทีแอล 
อิเล็กโทรด (ร้อยละ 55 ของอาสาสมัครทั้งหมด) 
มากกว่าใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด (รอ้ยละ 20 ของ
อาสาสมัครทั้งหมด) ดังรูปภาพที่ 4 (Figure 4)

ตารางที่ 2 (Table 2) แสดงอาการข้างเคียง
ทีพ่บได้จากการใช้อเิลก็โทรดแต่ละชนดิ พบว่า อเิลก็โทรด
ทั้ง 2 ชนิด ท�ำให้ร้อยละ 15 ของอาสาสมัคร มีอาการ
ตาแดงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ใน
กลุม่ของคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด พบท�ำให้เกดิอาการ
ปวดตาได้ ร้อยละ 3 

Table 1 The complaint of any symptoms of volunteers regarding to each type of electrode

The feeling(s) of volunteers DTL electrode (%) CL electrode (%) p-value#

No complaint of any symptoms 85 50 0.004*

Symptoms 15 50 0.004*

Irritation 25 35 0.388

Annoying in their eyes 15 25 0.289

Uncomfortable 0 50 <0.001*

Difficult to blink 0 45 <0.001*

Dry eye 0 10 0.125

The electrode easily fall out of the eye 0 5 0.500

* Statistically significant different p<0.05
# McNemar test

Figure 4 The preference of volunteers in percentage to each type of electrode
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Table 2 The eye side effect(s) from using each type of electrodes

                Symptoms DTL electrode (%) CL electrode (%) p-value#

Red eye 15 15 1.000

Eye infection 0 0 -

Eye discharge 0 0 -

Corneal abrasion 0 0 -

Pain in the eye 0 3 1.000

# McNemar test 

อภิปรายผล
	 คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด เป็นอิเล็กโทรดที่
สมัผสักบักระจกตา มลีกัษณะเป็นคอนแทคเลนส์ชนดิ
คงรูป ขนาดเล็ก (PMMA contact lens) เชื่อมต่อกับ
อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ มีขนาดใหญ่พอดีกับดวงตา 
การใช้ต้องใส่เข้าไปในตาเพื่อวางลงบนกระจกตา จาก
ผลการศกึษา พบว่า ครึง่หน่ึงของผูถู้กตรวจมคีวามรูส้กึ
อึดอัดและกะพริบตาล�ำบากอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
นอกจากนี ้ยงัพบอาการเคืองหรือร�ำคาญตาได้มากกว่า 
แม้ว่าผูถ้กูตรวจจะได้รบัการหยอดยาชาทีต่าทัง้ 2 ข้าง
ก่อนใส่อเิล็กโทรดแล้วกต็าม ผูถ้กูตรวจบางรายจะมอีาการ
ตาแห้งร่วมด้วย ซึ่งท�ำให้ผู้ตรวจต้องหยอดน�้ำตาเทียม
ให้กบัผูถ้กูตรวจเป็นระยะ เพือ่ลดอาการตาแห้งดงักล่าว 
นอกจากน้ันยังพบว่า อิเล็กโทรดจะหลุดออกจากตา 
ได้ง่ายขณะตรวจ ซ่ึงพบได้ในผูท้ีม่ลีกูตาขนาดใหญ่กว่า
อเิลก็โทรด หรอืมเีปลอืกตาทีห่ย่อนกว่าปกติ คอนแทคเลนส์
อิเล็กโทรดนี้ สามารถน�ำกลับมาใช้ใหม่ได้ โดยทุกครั้ง
หลงัการใช้งานจะท�ำการล้างท�ำความสะอาดสารคดัหลัง่
ต่างๆ ที่อยู่บนคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดออก แล้วแช่
ด ้วยน�้ำยาไฮโดรเจนเปอร ์ออกไซด ์ส�ำหรับล ้าง
คอนแทคเลนส์ตามคู่มือการใช้น�้ำยา เพื่อเป็นการ 
ฆ่าเชื้อต่างๆ และล้างซ�้ำด้วยน�้ำสะอาดปราศจากเชื้อ 
(sterile water) เพื่อลดการระคายเคือง จากนั้น 
ใช้กระดาษทิชชูซับเบาๆ ให้แห้ง 
	 ดทีีแอลอเิลก็โทรด เป็นอิเลก็โทรดทีส่มัผสักบั
กระจกตาเช่นกนั มลัีกษณะเป็นไมโครไฟเบอร์เส้นบางๆ 

ใช้วางลงบริเวณอุ้งตา (fornix area) ในแนวขอบ
เปลอืกตาล่าง พาดผ่านกระจกตา โดยวางในตาท้ัง 2 ข้าง 
ข้างละ 1 เส้น ผูถู้กตรวจไม่มคีวามรูส้กึอดึอดัหรอืรู้สกึว่า
กะพริบตาล�ำบากเหมือนกับการใช้คอนแทคเลนส์ 
อเิลก็โทรด อาจมคีวามรูส้กึเคอืงหรอืร�ำคาญตาได้บ้าง 
แต่น้อยกว่าการใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด ดีทีแอล 
อเิลก็โทรดนัน้สามารถใช้ได้เพยีงครัง้เดียว (single use) 
ไม่สามารถน�ำกลบัมาใช้ใหม่กับบุคคลอืน่ได้11,12 จงึท�ำให้
ราคาค่าตรวจสูงกว่าคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด แต่อาจจะ
สามารถช่วยลดความเสี่ยงในการติดเชื้อข้ามบุคคลได้ 
นอกจากนัน้ผูต้รวจทีใ่ช้ดทีแีอลอเิลก็โทรดควรมคีวามรู้ 
ความช�ำนาญและระมดัระวงัในการใส่อิเลก็โทรดให้กับ
ผู ้ถูกตรวจไม่ให้หย่อนหรือตึงเกินไป และควรวาง 
อิเล็กโทรดในต�ำแหน่งที่เหมาะสม เพื่อป้องกันไม่ให ้
อิเล็กโทรดเกิดความเสียหาย ซ่ึงอาจมีผลกระทบต่อ
การบนัทกึผลคลืน่ไฟฟ้าจอตาของผู้ถกูตรวจได้ ด้วยเหตนีุ ้
ท�ำให้การตรวจด้วยดทีแีอลอเิลก็โทรดใช้เวลานานกว่า
การตรวจด้วยคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด

จากการศกึษา พบว่า หลงัตรวจด้วยอเิลก็โทรด
ทั้ง 2 ชนิด ผู้ถูกตรวจมีอาการตาแดงได้ ร้อยละ15  
เท่ากัน โดยคอนแทคเลนส์อิเล็กโทรดอาจเกิดจาก 
การท่ีผูถู้กตรวจบีบตาหรือกลอกตาในขณะตรวจ ส่วนใน
ดีทีแอลอิเล็กโทรดนั้น อาจเกิดจากการที่ผู้ถูกตรวจ
กลอกตาในขณะตรวจเช่นกนั แต่ในทัง้ 2 กลุ่มสามารถ
หายได้เองโดยไม่ต้องใช้ยาปฏชีิวนะ ส่วนอาการปวดตา
จะพบเฉพาะในกลุ่มที่ใช้คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด
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ข้อจ�ำกัด
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective study) อาจมีการจ�ำกัดในการเก็บ
ข้อมลูย้อนหลงั ท�ำให้ไม่สามารถควบคุมกลุม่ตัวอย่างได้ 
ในอนาคตหากมกีารศกึษาแบบไปข้างหน้า (prospective 
study) จะสามารถก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง วางแผน 
การศึกษาตัวแปรหรือควบคุมปัจจัยรบกวน และ
เปรียบเทียบผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตาจากการใช ้
อเิลก็โทรดทัง้ 2 ชนดิ ท�ำให้น�ำไปใช้ประโยชน์ได้มากขึน้
	 การศกึษานีมุ้ง่เน้นในเรือ่งอาการและความรูส้กึ 
ซ่ึงเป็นการบอกเล่าอาการของอาสาสมคัร (subjective 
symptoms) อาจแตกต่างกนัในรายละเอยีดความรูส้กึ
ของอาสาสมคัรแต่ละคน ในอนาคตอาจพิจารณาศึกษา
รอยโรคหรืออาการต่างๆ ทางตาทีต่รวจพบชดัเจนเพิม่เติม

สรุปผล
	 อาสาสมัครส่วนใหญ่ยอมรับการใช้ดีทีแอล 
อเิลก็โทรดมากกว่าคอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด เน่ืองจาก
ท�ำให้เกิดความรู้สึกไม่สบายตาและกะพริบตาล�ำบาก
ในขณะตรวจน้อยกว่า
	  
ข้อเสนอแนะ
	 ก่อนใส่อิเลก็โทรดทัง้ 2 ชนดิ ให้กบัผูถ้กูตรวจ 
ควรหยอดยาชาท่ีตาทัง้ 2 ข้างก่อน และหยอดยาฆ่าเชือ้
เมื่อสิ้นสุดการตรวจ 
	 ขณะตรวจคลืน่ไฟฟ้าจอตาโดยใช้อเิลก็โทรด
ทัง้ 2 ชนิดดงักล่าว ควรแนะน�ำผูถ้กูตรวจไม่ให้กลอกตา
หรือบีบตาเพราะอาจท�ำให้เกิดอาการตาแดง ผู้ตรวจ
สามารถหยอดน�ำ้ตาเทยีมให้กบัผูถ้กูตรวจได้ในขณะตรวจ 
เพ่ือท�ำให้ผู้ถูกตรวจรู้สึกสบายตามากขึ้น ลดอาการ 
ตาแห้งและอาการระคายเคืองตา
	 ส�ำหรับอิเล็กโทรดทั้ง 2 ชนิด ควรใช้กับ 
ผู้ถูกตรวจท่ีเป็นผู้ใหญ่หรือเด็กโตที่ให้ความร่วมมือใน
การตรวจ หลีกเลี่ยงการใช้กับผู้ถูกตรวจที่เป็นเด็กเล็ก 
ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะแพร่กระจายเชื้อ มีภาวะกระจกตา
ติดเช้ือง่าย มีแผลที่กระจกตา ควรหลีกเลี่ยงการใช้

คอนแทคเลนส์อิเล็กโทรด นอกจากนั้นการเลือก
คอนแทคเลนส์อเิลก็โทรด ควรเลอืกขนาดให้เหมาะสม
กบัผูถ้กูตรวจ ปัจจบุนัโรงพยาบาลศริิราชมคีอนแทคเลนส์
อิเล็กโทรด 2 ขนาด คือ ขนาดเด็กโต (pediatric size) 
มขีนาด 21 X 20 มลิลเิมตร และขนาดผูใ้หญ่ (adult size) 
มีขนาด 22 X 21 มิลลิเมตร14,15

	 ส�ำหรบัดทีีแอลอเิลก็โทรด เนือ่งจากการใช้งาน
เป็นการใช้เพียงครั้งเดียว จึงอาจจะช่วยลดความเสี่ยง
ในการติดเชื้อระหว่างบุคคลได้
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	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช		

•	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สาธิต คูระทอง

			 
	 มหาวิทยาลัยบูรพา		

•	 คณะวิทยาศาสตร์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา พงษ์ศักดิ์ชาติ

			 



	 มหาวิทยาลัยมหิดล		
•	 คณะพยาบาลศาสตร์	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.ปิยะนันท์ ลิมเรืองรอง
	 รองศาสตราจารย์ ดร.วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรนภา ตั้งสุขสันต์
•	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.ศศิวิมล รัตนศิริ
	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธีรภัทร ยิ่งชนม์เจริญ
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงพรศรี ธนะฉัตรชัยรัตนะ
•	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	
	 ศาสตราจารย์คลินิก แพทย์หญิงกมลทิพย์ หาญผดุงกิจ
	 รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์ไชยพร ยุกเซ็น
	 รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์พบชัย งามสกุลรุ่งโรจน์
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงธัญญลักษณ์ เธียรธัญญกิจ
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนิรมล ตันเต็มทรัพย์
•	 คณะสาธารณสุขศาสตร์	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.สุรินธร กลัมพากร
	 รองศาสตราจารย์ ดร.แอนน์ จิระพงษ์สุวรรณ
•	 สถาบันชีวโมเลกุล	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.นวลจันทร์ จุฑาภักดีกุล

			 
	 มหาวิทยาลัยแม่โจ้		

•	 คณะพยาบาลศาสตร์	
	 อาจารย์ ดร.ขนิษฐา วิศิษฏ์เจริญ

			 
	 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ		

•	 คณะพยาบาลศาสตร์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จารุวรรณ ไผ่ตระกูล
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นิลภา จิระรัตนวรรณะ
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อริสรา สุขวัจนี
	 อาจารย์ ดร.จิรวรรณ อินคุ้ม
•	 คณะแพทยศาสตร์	
	 ศาสตราจารย์ ดร.วีรวรรณ เล็กสกุลไชย
	 รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์กิตติพงษ์ คงสมบูรณ์
	 รองศาสตราจารย์ ดร.มาลัย ทวีโชติภัทร์
	 รองศาสตราจารย์ ดร.รุ้งตะวัน สุภาพผล
	 รองศาสตราจารย์ ดร.วิสุทธิ์ ประดิษฐ์อาชีพ



	 รองศาสตราจารย์ ดร.สุวรา วัฒนพิทยกุล
	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ธวัชชัย ตุลวรรธนะ
	 รองศาสตราจารย์ นายแพทย์เมธาพันธ์ กิจพรธีรานันท์
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงกุลธิดา เมธาวศิน
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงฐานิตรา ตันติเตมิท
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงธารางรัตน์ หาญประเสริฐพงษ์
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสาลินี โรจน์หิรัญสกุล
	 รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสิริภา ช้างศิริกุลชัย
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์สุธีร์ รัตนะมงคลกุล
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รสริน การเพียร
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา วิสุทธิพานิช
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ศรีสมบัติ พุฒิกมลกุล
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมใจ อภิเศวตกานต์
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์กฤติศักดิ์ อนุโรจน์
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์จิรายุทธ จันทร์มา
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ชาญชัย เจริญพงศ์สุนทร
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ภาณุวัฒน์ วงษ์วัฒนะ
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์มณฑล ว่องวันดี
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจุฑารัตน์ เลื่อนผลเจริญชัย
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงธีรานันท์ อังคณานาฏ
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนิศา มะเครือสี
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงปิยนันท์ ชนไมตรี
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวนิดา จงอรุณงามแสง
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศรัญญา คุณเขต
	 อาจารย์ ดร.ปุณยาภร รัตนชีวร
	 อาจารย์ ดร.อนิรุทธิ์ ลิ้มตระกูล
	 อาจารย์ ดร.แพทย์หญิงนันทิชา คมนามูล
	 อาจารย์ นายแพทย์ณัฐพันธ์ รัตนจรัสกุล
	 อาจารย์ นายแพทย์พัชรสาร ลีนะสมิต
	 อาจารย์ นายแพทย์ศราวิน หาญชูวงศ์
	 อาจารย์ นายแพทย์อนันตพัฒน์ สี่หิรัญวงศ์
	 อาจารย์ นายแพทย์อภิชัย แผลงศร
	 อาจารย์ นายแพทย์อัศวิน สุดเจริญ
	 อาจารย์ แพทย์หญิงมนัสนันท์ รวีสุนทรเกียรติ
	 อาจารย์ แพทย์หญิงรพีพร ยอดพรหม



•	 คณะวิศวกรรมศาสตร์	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.ทวีชัย อวยพรกชกร
	 อาจารย์ ดร.สิระ จ�ำปาเงิน
•	 บัณฑิตวิทยาลัย	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อมราพร สุรการ
•	 ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจรุงจิต ไกรวัฒนพงศ์
	 อาจารย์ แพทย์หญิงวรรณิศา ศุภเจียรพันธ์
	 อาจารย์ แพทย์หญิงสุรีพร ภัทรสุวรรณ
	 ดร.พิสมัย แจ้งสุทธิวรวัฒน์

			 
	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์		

•	 คณะการแพทย์แผนไทย	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นงลักษณ์ กุลวรรัตต์

•	 คณะแพทยศาสตร์	
	 อาจารย์ แพทย์หญิงธัมพรรษ ปิยสุวรรณกุล

			 
	 มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ		

•	 คณะพยาบาลศาสตร์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิญญ์ทัญญู บุญทัน

			 
	 มหาวิทยาลัยอีสเทิร์น		

•	 คณะเภสัชศาสตร์	
	 อาจารย์ ดร.เภสัชกรหญิงธนาทิพย์ ธรรมมาเจริญสุข

			 
	 โรงพยาบาลกรุงเทพ (สาขากัมพูชา)		

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรเชษฐ์ ศรีแก้ว	
			 
	 โรงพยาบาลกลาง ส�ำนักการแพทย์		

แพทย์หญิงวีรนุช เชาวกิจเจริญ	
			 
	 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์		

นายแพทย์วงศกร เหลืองพิพัฒน์	
			 



	 โรงพยาบาลตากสิน		
ดร.ทันตแพทย์หญิงสุภาพร วิริยะจิรกุล	

			 
	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี		

นายแพทย์กิติพงษ์ พนมยงค์	
			 
	 สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย		

•	 คณะพยาบาลศาสตร์	
	 รองศาสตราจารย์ ดร.ดวงใจ วัฒนสินธุ์
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1.	 กมล เสวตสมบูรณ์
2.	 กัญจน์ณัฏฐ์ โกวิทกุลานุชิต
3.	 กัญญา พานิชกุล
4.	 กิตติ กรุงไกรเพชร
5.	 กิตติศักดิ์ แคล้วจันทร์สุข
6.	 เกรียงไกร วิทยาไพโรจน์
7.	 เกษชัณญา รุ่งศิริ
8.	 จรูญรัตน์ ศรีเศษพิมพ์
9.	 จันทร์จิรา ควรรติกุล
10.	 จันทิมา เอี่ยมพรชัย
11.	 จิราภรณ์ วรรักษา
12.	 จุฑาทิพย์ คินทรักษ์
13.	 จุฑามาศ แก้วค�ำมูล
14.	 เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์
15.	 ชลธร มงคลศรี
16.	 ชัชวาล ศานติพิพัฒน์
17.	 ชานนท์ ช่างรัตนกร
18.	 ฐานุพงศ์ เอี่ยมวรกิตติ์
19.	 ฐิตารีย์ ดวงดัน
20.	 ณัชชา พ่วงมีชัย
21.	 ณัฐภาณินี ถนอมศรีเดชชัย
22.	 ณัฐวรานี แสงจันทร์วัฒนา
23.	 ณัฐวิทย์ หาญธัญพงศ์
24.	 ณาตยาณี หอมชง
25.	 ทวีทรัพย์ จูมศิลป์
26.	 ธนพล บรรดาศักดิ์
27.	 ธนา บุญสินสุข
28.	 ธนาวดี ฉลองกุลศักดิ์
29.	 ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์
30.	 นงเยาว์ ลาวิณห์
31.	 นราธิป พุทธรัตน์
32.	 นรินทร์ กากะทุม
33.	 นฤมล จันทรเกษม
34.	 นัดดา ค�ำนิยม
35.	 นิพนธ์ นครน้อย
36.	 เนสินี ไชยเอีย

37.	 บวร วิทยช�ำนาญกุล
38.	 บุษกร ค�ำวะรัตน์
39.	 เบญจมาภรณ์ ภู่ปาน
40.	 ปนัสดา อวิคุณประเสริฐ
41.	 ปภาวี สุขดี
42.	 ประไพพรรณ กันธะวัง
43.	 ประสิทธิ์ อ่อนจันทร์
44.	 ปริญญา เทียนวิบูลย์
45.	 ปัญญวัฒน์ บุญถนอม
46.	 ปานตา เฝ้าทรัพย์
47.	 ปิยะพงษ์ พาพิทักษ์
48.	 พงศ์ธารา วิจิตเวชไพศาล
49.	 พงศ์ภัค คุณรักษ์พงศ์
50.	 พนิดา จ�ำรัสบุญ
51.	 พรทิพา วิธีจงเจริญ
52.	 พรพรรณ ข�ำเอี่ยม
53.	 พัชรินทร์ เทพอารีนันท์
54.	 พัฒทรา ธีรพิบูลย์เดช
55.	 พิชญ์ธินันท์ จิรัชยโชติ
56.	 พิชญุตม์ ฉินพลิกานนท์
57.	 พิมพ์ลภัส สงสุวรรณ์
58.	 แพรวพรรณราย จามจุรีย์
59.	 ภริตา อู่ทรงธรรม
60.	 ภวพล ศิริสรรหิรัญ
61.	 ภัทรพงษ์ มกรเวส
62.	 ภัสเนศวร์ สุขโพธิ์เพชร
63.	 ภารดี บุญเพิ่ม
64.	 ภีมพศ ไพรศรี
65.	 มนตรี ยาสุด
66.	 มยุรี ลี่ทองอิน
67.	 มรกต ภัทรพงศ์สินธุ์
68.	 มารุต ตั้งวัฒนาชุลีพร
69.	 มาลัย ทวีโชติภัทร์
70.	 มาลี ค�ำคง
71.	 เมธาวี ปุยบัณฑิต
72.	 เมสิตา สุขสมานวงศ์



73.	 ยุทธนา สามัง
74.	 ยุวดี หันตุลา
75.	 รัญชนา หน่อค�ำ
76.	 รัตติยา ไชยชมภู
77.	 รัตน์ติภรณ์ ทิพประเสริฐ
78.	 ริศา เคนพันธ์
79.	 รุ่งฤดี วิชาผง
80.	 รุจศวัส จิรพัฒนากุล
81.	 ฤชุตา โมเหล็ก
82.	 ลัคนา กองเมือง
83.	 วรพล อร่ามรัศมีกุล
84.	 วรรณกร ประภาสัจจะเวทย์
85.	 วรรณี พรมด้าว
86.	 วัชรมาศ ม่วงแก้ว
87.	 วิทมล ร�ำพึงสุข
88.	 วิมลพร ศรีโชติ
89.	 วีระวุฒิ แนบเพชร
90.	 ศราวุธ ลิ้มประเสริฐ
91.	 ศิริวรรณ โลเกต
92.	 ศุภกิจ คชาอนันต์
93.	 สมศักดิ์ อาภาศรีทองสกุล
94.	 สันติ เลิศวรรณวิทย์
95.	 สายสมร ภัทรจิตรานนท์
96.	 สิริมาศ ปิยะวัฒนพงศ์
97.	 สุทธินันท์ สุบินดี
98.	 สุธีรา นรากรศักดิ์
99.	 สุภัทร ประสพศิลป์
100.	สุมิตรา จันทร์เพ็ง
101.	สุเมธ อ�ำภาวงษ์
102.	สุรีพร มะณีรัตน์
103.	แสงสิทธิ์ กฤษฎี
104.	องอาจ ชาญประสิทธิ์ชัย
105.	อดิศร โวหาร
106.	อดิศักดิ์ แทนปั้น
107.	อติพร ตวงทอง
108.	อนิรุทธิ์ ลิ้มตระกูล

109.	อรรถวิทย์ จันทร์ศิริ
110.	อรวรรณ์ กาวิละมูล
111.	อังศินันท์ พรมนิมิตร
112.	อาจารีย์ พรหมรัตน์
113.	อารยา องค์เอี่ยม
114.	อุ้มจิต วิทยาไพโรจน์
115.	อุษณีย์ ศรีสกุล



ค�ำแนะน�ำและข้อก�ำหนดส�ำหรับการเขียนบทความต้นฉบับเพื่อส่งตีพิมพ์

วารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ (Journal of Medicine and Health Sciences)  
รับพิจารณาบทความที่อยู่ในขอบเขต (scope) ที่่เป็นประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพ หรือการประยุกต์ใช้ในประเด็น
สุขภาพ หรือสุขภาวะเป็นส�ำคัญ โดยประเภทของบทความที่รับลงตีพิมพ์ในวารสารฯ ได้แก่

•	 บทความวิจัย (Original Article/Research Article) 
•	 บทความวิชาการ (Review Article)
•	 รายงานผู้ป่วย (Case Report/Case Series) 
•	 บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communications) 
•	 บทความทางวิชาการอื่นๆ ที่เกี่ยวกับการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ

ทั้งนี้เรื่องที่ส่งมาตีพิมพ์ในวารสารต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ในระหว่างพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารหรือ
หนังสืออื่น การเขียนบทความต้นฉบับ (Manuscript) ต้องตรงตามรูปแบบที่วารสารก�ำหนด

บทความวิจัย (Original Article/Research Article) ประกอบด้วย
•	 บทคัดย่อ (Abstract)
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 วัตถุประสงค์ (Objectives)
•	 วิธีการศึกษา (Materials and Methods)
•	 ผลการศึกษา (Results)
•	 อภิปรายผล (Discussion)
•	 สรุปผล (Conclusion)/ข้อเสนอแนะ (Recommendation)
•	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) (ถ้ามี)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

บทความวิชาการ (Review Article) ประกอบด้วย 
•	 บทคัดย่อ (Abstract) 
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 เนื้อหา (Content)
•	 สรุป (Summary)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report/Case Series) ประกอบด้วย 
•	 บทคัดย่อ (Abstract)
•	 บทน�ำ (Introduction)
•	 รายงานน�ำเสนอผู้ป่วย (Case report)
•	 สรุปผล (Conclusion)
•	 เอกสารอ้างอิง (References)

หมายเหต ุบทความต้นฉบบัทกุบทความต้องมบีทคัดย่อเป็นภาษาไทยและภาษาองักฤษ ในกรณตีพีมิพ์
บทความเป็นภาษาอังกฤษต้องมีบทคัดย่อภาษาไทยด้วย นอกจากนี้ ตาราง รูปภาพ และแผนภูมิ ทุกบทความ
ต้องเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด เพื่อให้ผู้สนใจชาวต่างชาติสามารถสืบค้นและอ่านบทความนั้นได้



การเตรียมบทความต้นฉบับ
•	 จัดหน้ากระดาษ ขนาด A4
•	 ขอบกระดาษ ขอบบน 1.5 ซม. ขอบล่าง 1.25 ซม. ขอบขวา 2.2 ขอบซ้าย 2.2 พร้อมทั้งใส่เลขหน้า 

(ด้านล่าง)
•	 ตัวอักษร ใช ้Font TH Sarabun New และพิมพ์ตามรูปแบบที่ก�ำหนด

ชื่อเรื่อง (Title)
-	 ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยชื่อเรื่องภาษาอังกฤษให้พิมพ์อักษรตัวใหญ่

เฉพาะอกัษรแรกของชือ่เรือ่งเท่านัน้ ท่ีเหลอืให้พมิพ์อกัษรตวัเลก็ท้ังหมด ขนาด Font 18 point 
โดยพิมพ์ชื่อเรื่องอยู่ตรงกลางหน้ากระดาษ

ชื่อ-นามสกุลของผู้นิพนธ์ และผู้ร่วมนิพนธ์ทุกท่าน
-	 ชือ่ผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์ไม่ต้องใส่คณุวฒุทิางการศกึษา ในบรรทดัถดัไปให้ระบชุือ่หน่วยงาน

ท่ีผู้นิพนธ์สังกัด ถ้าคณะผู้นิพนธ์ไม่ได้อยู่ในสังกัดเดียวกันให้ใส่หมายเลขก�ำกับไว้ท่ีหลังช่ือ 
ผู้นิพนธ์แต่ละท่าน และใส่หมายเลขก�ำกบัหน้าช่ือหน่วยงานท่ีสงักดัของผูน้พินธ์และผูร่้วมนพินธ์
ทุกท่าน พร้อมทั้งระบุสถานที่ติดต่อของผู้นิพนธ์ประสานงานไว้ด้านล่างต่อจาก (Keywords)

-	 ในกรณีที่ผู้นิพนธ์ล�ำดับแรกเป็นนิสิต นักศึกษา ให้ระบุหน่วยงานที่ผู้นิพนธ์สังกัดเป็นหลักสูตร
คณะ มหาวิทยาลัย ขนาด Font 14 point

บทคัดย่อ (Abstract)
-	 ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์บทคัดย่อภาษาไทยก่อนและตามด้วยบทคัดย่อ

ภาษาอังกฤษ ความยาวในแต่ละบทคัดย่อต้องไม่เกิน 400 ค�ำ 
-	 บทคัดย่อ (Abstract) ขนาด Font 16 point พมิพ์ตวัหน้า, ชิดซ้าย ขนาดของเนือ้หาในบทคัดย่อ 

ขนาด 14 point ย่อ 0.5 นิ้วไม่ต้องท�ำตัวหนา
ค�ำส�ำคัญ (Keyword)

-	 ให้ครอบคลุมเนื้อหาในบทความนั้น ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษอย่างละ 3-5 ค�ำ ตัวอักษร
ใช้ขนาด Font 14 point

ค�ำศัพท์และค�ำทับศัพท์ 
-	 ให้ใช้ค�ำศัพท์และค�ำทับศัพท์ตามพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (พ.ศ. 2554) และ 

หลักเกณฑ์การทับศัพท์ของราชบัณฑิตยสถานและส�ำนักงานราชบัณฑิตยสถาน
ตาราง (Table), รูป (Figure), แผนภูมิ (Diagram)

-	 ให้ระบุต�ำแหน่งไว้ในเน้ือหาพร้อมค�ำบรรยาย โดยไฟล์รูปภาพดิจิตอลให้ใช้รูปแบบ JPEG  
ส่วนอักษรย่อและหน่วยวัดต่างๆ ใช้ระบบ SI unit 

-	 ชื่อรูปภาพให้ใช้ค�ำว่า “Figure …” ไว้ใต้รูปประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายรูปให้พิมพ์
ชิดซ้ายถ้าเกิน 1 บรรทัด หรือไว้ตรงกลางหน้าถ้าไม่เกิน 1 บรรทัด

-	 ชื่อตารางให้ใช้ค�ำว่า “Table …” ไว้บนตาราง ประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยายตาราง
ให้พิมพ์ชิดซ้าย



-	 ชื่อแผนภูมิให้ใช้ค�ำว่า “Diagram …” ไว้บนแผนภูมิประกอบพร้อมทั้งระบุข้อความบรรยาย
แผนภูมิให้พิมพ์ชิดซ้าย ตัวอักษรใช้ขนาด Font 14 point

-	 ระบุแหล่งที่มาของภาพประกอบ ตาราง โดยพิมพ์ห่างจากช่ือภาพประกอบ เว้นห่างลงไป  
1 บรรทัด ตัวอักษรใช้ขนาด Font 14 point

หมายเหตุ:  กรณีมีภาพประกอบให้ปฏิบัติดังนี้
1. ภาพประกอบที่น�ำมาใช้จะต้องไม่ละเมิดลิขสิทธิ์/คัดลอกผลงานของผู้อื่น
2. ต้องมีความคมชัด และแสดงถึงรายละเอียดต่างๆ อย่างครบถ้วน
3. ไฟล์ภาพประกอบต้องใช้สกุล JPEG 

เอกสารอ้างอิง (References)
-	 ให้เขียนแบบ Vancouver Style แนะน�ำให้ใช้โปรแกรม EndNote เพื่อป้องกันการผิดพลาด 

โดยชือ่วารสารในการอ้างองิให้ใช้ชือ่ย่อตามรปูแบบของ U.S. National Library of Medicine 
ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus หรือเว็บไซต์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 

-	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นภาษาไทย ต้องแปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด และ (in Thai) ท้ายเอกสาร
อ้างอิงนั้นๆ

ขั้นตอนการส่งบทความต้นฉบับและเอกสารส�ำหรับการขอลงตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์ฯ 
1.	 ศึกษาข้อมูลการส่งบทความต้นฉบับได้ที่ website: http://110.77.140.129/research/ 
2.	 ลงทะเบียนและส่งบทความ (Submissions) ในระบบวารสารออนไลน์ ThaiJo 

website: https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmhs/about/submissions
3.	 ส่งเอกสารประกอบการขอลงตีพิมพ์มาทางระบบออนไลน์ ดังนี้

3.1	 บทความต้นฉบับ (Manuscript)
3.2	 แบบฟอร์มการขอลงตีพิมพ์บทความในวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ
3.3	 กรณีบทความตีพิมพ์ประเภทบทความวิจัย (ที่มีการท�ำวิจัยในมนุษย์) และรายงานผู้ป่วย 

(Case series) ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการท�ำวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์

3.4	 กรณีบทความตีพิมพ์ที่เป็นภาษาอังกฤษ ต้องส่งส�ำเนาหลักฐานใบรับรองการตรวจทาน
ภาษาอังกฤษ

4.	 ติดต่อกองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
	 งานวิจัยและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
	 เลขที่ 62 หมู่ 7 ต�ำบลองครักษ์ อ�ำเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120
	 เบอร์ติดต่อ: 0-3739-5451-5 ต่อ 61002, 61005
	 E-mail: journal.medswu@gmail.com 

LINE Official Account: @589mdxti (https://lin.ee/GtmicX9)



	 เอกสารอ้างอิงท่ีเป็นภาษาไทยให้แปลเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดเนื่องจากวารสารการแพทย์และ
วิทยาศาสตร์สุขภาพได้ผ่านการประเมินเข้าสู่ฐานข้อมูล Asean citation index (ACI)

1. บทความในวารสาร (Journal Article) 
	 รูปแบบ: ชื่อผู้นิพนธ.์ ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ;์เล่มที่ (ฉบับที่):เลขหน้า.  

1.1 ชื่อผู้นิพนธ์ 
- หากไม่ปรากฏ ไม่ต้องใส่
- หากเป็นหน่วยงานหรือองค์กร ให้ระบุชื่อเต็มของหน่วยงาน/องค์กร
- หากมีมากกว่า 3 ชื่อ ให้ระบุเพียง 3 ชื่อแรก คั่นแต่ละชื่อด้วยเครื่องหมาย comma (,) ที่เหลือให้ใช้  
  et al. หรือ ภาษาไทยใช้ และคณะ
- ชื่อผู้นิพนธ์ให้เขียน last name (นามสกุล) ตามด้วยอักษรตัวแรกของชื่อ (first name และ middle   
  name (ถ้ามี))  

1.2 ชื่อเรื่อง 
- ภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนประโยค คือใช้ capital letter เฉพาะค�ำแรกของชื่อ และค�ำที่เป็นชื่อ 
  หรือ ตามหลักการที่ต้องใช้ capital letter เท่านั้น ที่เหลือเขียนด้วยอักษรตัวเล็ก 
- กรณีเป็นบทความเฉพาะ เช่น บทบรรณาธิการ (editorial) จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter) บทคัดย่อ 
  (abstract) ให้วงเล็บลักษณะบทความท้ายชื่อเรื่อง

1.3 ชื่อวารสาร 
- วารสารภาษาไทย ให้เขียนชื่อเต็ม ให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ
- วารสารภาษาอังกฤษ ใช้เขียนชื่อย่อของวารสารตามแบบของ index medicus 

           (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng) หรือหากไม่ปรากฏ 
        ใน index medicus ให้เขียนตามแบบของวารสารนั้น

- หลังชื่อวารสาร ไม่ต้องมีจุด full stop ให้เคาะแล้วตามด้วยปีที่พิมพ์
1.4 ปีที่พิมพ์ 

- วารสารภาษาอังกฤษให้ใช้ปี ค.ศ. ระบุเฉพาะเลขปี
- วารสารภาษาไทยให้ (ให้แปลงปี พ.ศ. เป็น ปี ค.ศ.)

1.5 ปีที่พิมพ;์เล่มที่(ฉบับที่):เลขหน้า ให้เขียนติดกันทั้งหมด ไม่มีช่องว่างคั่น
1.6 ฉบับท่ี 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.  
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•	 ความแม่นย�ำของอัตราส่วนของนิวโทรฟิลและเกล็ดเลือดต่อลิมโฟไซต์ท�ำนายการเสียชีวิต
	 จากภาวะติดเชื้อชั้นใต้ผิวหนังลึกถึงระดับพังผืดในผู้ป่วยเบาหวาน
	 วรรณกร ประภาสัจจะเวทย์  สันติ เลิศวรรณวิทย์  ธนา บุญสินสุข

•	 ระดับความปวดหลังผ่าตัดรยางค์ทางออร์โธปิดิกส์ในผู้ป่วยเด็กและประสิทธิภาพของเทคนิค	
	 ระงับความรู้สึกต่อความปวดหลังผ่าตัดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยระดับตติยภูมิ
	 กัญญา พานิชกุล  เจตนิพัทธ์ อินทร์พงษ์พันธุ์  ยุวดี หันตุลา  เกรียงไกร วิทยาไพโรจน์  อุ้มจิต วิทยาไพโรจน์
•	 การแสดงออกของยีน HSP70, GADD45a และ PA2G4 ในเลือดภายหลังการตายของสิ่งมีชีวิต
	 ในโมเดลหนูทดลองเพื่อประยุกต์ใช้ประมาณเวลาหลังตาย
	 จุฑามาศ แก้วค�ำมูล  ศุภกิจ คชาอนันต์  สุธีรา นรากรศักดิ์
•	 ผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมต่อความผาสุกทางใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
	 ทวีทรัพย์ จูมศิลป์  ธนพล บรรดาศักดิ์  นฤมล จันทรเกษม  อาจารีย์ พรหมรัตน์  อุษณีย์ ศรีสกุล  ประสิทธิ์ อ่อนจันทร์
•	 การมีเลือดออกในผู้ป่วยโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะจากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด Warfarin
	 และยากลุ่ม NOACs ในโรงพยาบาลชัยภูมิ
	 มรกต ภัทรพงศ์สินธุ์
•	 การพัฒนารูปแบบการคิดภาระงาน ผลิตภาพทางการพยาบาล และความคิดเห็นของมารดาเกี่ยวกับภาระงาน
	 ของพยาบาลที่คลินิกนมแม่: การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
	 นงเยาว์ ลาวิณห์  เมสิตา สุขสมานวงศ์  ภารดี บุญเพิ่ม
•	 ความสัมพันธ์ของภาวะเกล็ดเลือดต�่ำระดับเล็กน้อยที่ส่งผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด
	 ภาวะตกเลือดหลังคลอด 
	 พงศ์ภัค คุณรักษ์พงศ์  พิมพ์ลภัส สงสุวรรณ์
•	 ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 30 วันของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤติ
	 พิชญ์ธินันท์ จิรัชยโชติ
•	 การพัฒนาโมเดลฝึกทักษะการเจาะเลือดและให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
	 วีระวุฒิ แนบเพชร  มาลี ค�ำคง

บทความวิชาการ (Review Article)
•	 การส่งเสริมการฟื้นตัวหลังผ่าตัดช่องท้องในผู้ป่วยเด็ก
	 ณัฐวิทย์ หาญธัญพงศ์
•	 แนวปฏิบัติการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
	 ขาดเลือดเฉียบพลันสู่อนาคตของระบบสุขภาพที่ยั่งยืน
	 อรรถวิทย์ จันทร์ศิริ
•	 เชื้อรา Scedosporium species complex: ภัยเงียบที่ถูกละเลย
	 วัชรมาศ ม่วงแก้ว  ณัฐภาณินี ถนอมศรีเดชชัย  พรพรรณ ข�ำเอี่ยม  ปัญญวัฒน์ บุญถนอม  มารุต ตั้งวัฒนาชุลีพร 
	 สุเมธ อ�ำภาวงษ์  ภัสเนศวร์ สุขโพธิ์เพชร

บทความรายงานผู้ป่วย (Case Report)
•	 การตดิเชือ้ราคริปโตคอคคสัทีเ่ยือ่หุม้สมองและในกระแสเลอืดผูป่้วยโรคปลอกประสาทเสือ่มแขง็ทีไ่ด้รบัยาฟิงโกลมิอ็ด:  
	 รายงานผู้ป่วย 1 ราย
	 ปิยะพงษ์ พาพิทักษ์

บทความวิจัยอย่างสั้น (Short Communication)
•	 การเสียชีวิตและการฟื้นตัวของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันและจ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกเลือด
	 ด้วยเครื่องไตเทียมในโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า
	 นิพนธ์ นครน้อย
•	 การเปรยีบเทยีบการยอมรบัของผูร้บัการตรวจคลืน่ไฟฟ้าจอตา โดยใช้คอนแทคเลนส์อิเลก็โทรดและดีทีแอลอิเลก็โทรด 
	 ด้วยเครื่อง RETI-port/scan 21 เพื่อหาค่าปกติของผลการตรวจของโรงพยาบาลศิริราช
	 เกษชัณญา รุ่งศิริ  อติพร ตวงทอง  ศิริวรรณ โลเกต  ณาตยาณี หอมชง


