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บทบรรณาธิการ

สวัสดีปีใหม่ 2563 แด่ผู้อ่านวารสารโรงพยาบาลนครพนมทุกท่านค่ะ 

ทางบรรณาธิการมีความยินดีอย่างยิ่งที่วารสารโรงพยาบาลนครพนม ได้รับความสนใจจากบุคลากร

ทางการแพทย์ทุกสาขา และส่งผลงานตลอดจนบทความวิชาการมาตีพิมพ์อย่างต่อเนื่อง จนบัดนี้ก�ำลังจะเข้า

สู่ปีที่ 7 ในปี 2563 แล้วค่ะ 

ส�ำหรับวารสารฉบับนี้ ยังคงอัดแน่นไปด้วยบทความวิชาการ รายงานเคสผู ้ป่วยท่ีน่าสนใจและ          

หลากหลาย รวมถึงยังได้แพทย์ผู้ช�ำนาญในสาขาต่างๆ ให้ความอนุเคราะห์ในการทบทวนบทความให้มีความ

สมบูรณ์แบบยิ่ง ๆ  ขึ้นไปอีกด้วยค่ะ ซึ่งทางบรรณาธิการและคณะผู้จัดท�ำหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้การตอบรับ

ที่ดีจากท่านผู้อ่านตลอดไปค่ะ 

						      พญ. นทวรรณ หุ่นพยนต์

						        บรรณาธิการวารสาร
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม

ยุทธพงศ์ บรรจงศิลป์ ,พ.บ. ศัลยกรรมทั่วไป 

โรงพยาบาลนครพนม  อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครพนม 48000

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ : 1)  เพื่อศึกษาปัจจัยด้านประชากร ได้แก่  อายุ ระดับการศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือนและสิทธิ

การรักษา มีผลต่อการเลือกผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม และ 2) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ

ตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม 

	 วัสดุและวิธีการ : การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (Quantitative Research)  กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการ

วิจัยคือผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ จ�ำนวน 100 ราย ได้มาโดยการเลือกแบบเจาะจงจากกลุ่มประชากร 

จากนั้นสุ่มอย่างง่าย โดยใช้วิธีการหาขนาดของกลุ่มตัวอย่าง จากเกณฑ์การก�ำหนดตัวอย่าง (Sample Size Criteria) 

ของเครซี่มอร์แกน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม (Questionnaire) ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นการวิเคราะห์ข้อมูล

ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางได้แก่ การแจกแจงความถี ่(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(Standard  Deviation) การทดสอบความแตกต่างโดยใช้ค่าท ี(Independent t-test) และการวเิคราะห์ความแปรปรวน

ทางเดียว (One-Way ANOVA หรือ F-test) โดยท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธีของ Least Significant 

Different (LSD) และวเิคราะห์สมัประสทิธ์สมัพนัธ์เพยีร์สนั (Pearson’ product moment correlation coefficient) 

	 ผลการศกึษา : พบว่า 1) การศึกษาผูป่้วยทีม่อีทิธพิลต่อการตดัสนิใจของผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบีแต่ละด้าน

แตกต่างกนั อย่างมนัียส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั .01 2) ผลการเปรยีบเทยีบความแปรปรวนปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการตดัสนิ

ใจของผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี จ�ำแนกตามอาย ุโดยภาพรวม พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัไส้เลือ่น มคีวามคดิเหน็

ไม่แตกต่างกัน 3) ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ 

จ�ำแนกตามระดับการศึกษาสูงสุด โดยภาพรวม พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นไม่แตก

ต่างกนั 4) ผลการเปรยีบเทยีบความแปรปรวนปัจจยัทีมี่อทิธพิลต่อการตดัสนิใจของผู้ป่วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี จ�ำแนก

ตามรายได้ โดยภาพรวม พบว่า ผู้ป่วยท่ีเข้ารบัการผ่าตัดไส้เลือ่นขาหนบี มคีวามคดิเหน็ไม่แตกต่างกัน 5) ผลการเปรยีบเทยีบ

ความแปรปรวนปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา โดยภาพ

รวม พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01

	 ข้อสรปุ : ผลการวจิยัแสดงให้เหน็ว่าผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบีมอีทิธพิลต่อการตดัสนิใจผ่าตดัไส้

เลือ่นขาหนีบได้และผูป่้วยสามารถทราบข้อมลูก่อนท�ำการผ่าตดั ลดภาวะวติกกงัวลในเรือ่งค่าใช้จ่ายกบัผูป่้วยรายได้น้อย

ด้วย

	 ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ  ผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ  โรงพยาบาล
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Factors  Influencing patient decision making of inguinal hernia surgery patients

Nakhonphanom Hospital

Yuthapong Bunjongsilp, M.D. General surgery, 

Nakhon Phanom Hospital, Nakhon Phanom Province, Thailand 48000

Abstract

Objective : 1) To study demographic factors such as age, education level The average monthly 

income and treatment options affect the choice of hernia surgery. And 2) to study the factors that 

influence the decision of hernia surgery patients. Nakhon Phanom Hospital

Materials and methods : This research is survey research. (Quantitative Research) The sample 

used in this study was 100 patients who received hernia surgery by selecting from a specific population. 

Then easily random by using the method of finding sample sizes Based on Crazy Morgan’s Sample 

Size Criteria. The instrument used in the research was a questionnaire. Questionnaire, developed by 

the researcher, data analysis using software packages in Frequency distribution, Percentage and 

Standard Deviation. Independent t-test and One-Way ANOVA or F. -test) by comparing the differences 

in pairs by Least Significant Different (LSD) methods and Pearson ‘product moment correlation       

coefficient).

Results : It is found that 1) the study of the patients who have different influences on the 

decision of the hernia surgery patients. 2) The results of the comparison of factors affecting the 

decision of hernia surgery patients classified by age, overall, found that the patients who underwent 

hernia surgery 3) The comparison of the variance factors affecting the decision of the hernia surgery 

patients Classified by the highest educational level, overall, found that patients undergoing hernia 

surgery 4) The comparison of the variance and the factors influencing the decision of the hernia 

surgery patients Classified by income, overall, found that patients undergoing hernia surgery 5) The 

result of comparison of variance factors affecting the decision of hernia surgery patients Classified 

by treatment rights, overall, found that patients undergoing hernia surgery There are statistical significant 

differences at .01 level.

Conclusion : The findings show that patients who undergo hernia surgery can influence the 

decision of hernia surgery, and patients can know information before surgery. Reducing anxiety in 

low-income patients.

Key words : Factors influencing decision making, Inguinal hernia surgery patients at the hospital



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 7

บทน�ำ

ในปัจจบุนัการใช้ชวีติของเราอาจจะเกดิความเสีย่งได้

หลายๆ ด้าน ซึ่งในแต่ละวันการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน³  อาจ

จะมีความอ่อนแอของผนังหน้าท้อง หรือเกิดจากภาวะที่

อวัยวะหรือส่วนหนึ่งส่วนใดของอวัยวะในช่องท้องยื่นออก

จากช่องท้องผ่านทางผนังหน้าท้องที่มีรูเปิดผิดปกติ หรือ

ส่วนผนังช่องท้องท่ีอ่อนแอ ไส้เลือ่นทีพ่บบ่อยมกัเกดิบรเิวณ

ขาหนบีและมกัพบว่ามีล�ำไส้เลก็ยืน่ออกมาได้ ก้อนมกัจะนนู

ออกมาหรือคล�ำได้ในขณะยืน เดิน วิ่ง ออกก�ำลังกาย ไอ 

จามหรือยกของหนัก ไส้เลือ่นอาจยบุเข้าช่องท้องได้เองโดย

เวลานอนใช้มือดันบริเวณก้อนเบาๆ แต่บางรายอาจไม่

สามารถยุบเข้าช่องท้องได้เกิดเป็นภาวะฉุกเฉิน เรียกว่า ไส้

เลื่อนติดคา (Incarcerated hernia) ที่ผู้ป่วยต้องรีบมาพบ

แพทย์เพื่อผ่าตัด   นอกจากน้ันอาการของโรคไส้เลื่อน7        

ทีเ่ห็นได้ชดัทีส่ดุกค็อื ผูป่้วยรูส้กึมก้ีอนลกัษณะตุงอยูบ่รเิวณ

ท่ีมลี�ำไส้เคล่ือนตวัออกมา และมอีาการเจบ็โดยเฉพาะเวลา

ท่ีก้มตัว ไอ หรือยกส่ิงของ บางรายอาจมีความผิดปกต ิ      

ที่ช่องท้อง รู้สึกแน่นท้อง หรือมีอาการปวดแสบปวดร้อน 

หากมอีาการไส้เลือ่นท่ีบรเิวณกระบงัลม อาจท�ำให้เกิดภาวะ

กรดไหลย้อน เจ็บหน้าอก หรือมีปัญหาในการกลืน ผู้ป่วย

บางคนอาจไม่มีอาการใดๆ เลย มีแต่เพียงอาการให้เห็น

ภายนอกเท่านั้น ท้ังนี้หากผู้ป่วยมีอาการเจ็บบริเวณท่ีเป็น

ไส้เลือ่นอย่างเฉยีบพลันหรอืภาวะไส้เลือ่นเดิมทีเ่ป็นหนักข้ึน 

โดยมักพบว่าผู้ป่วยมีอาการอาเจียน ท้องผูก มีแก๊สใน

กระเพาะอาหาร หรือบริเวณที่ไส้เลื่อนออกมาตุงที่ผนัง  

หน้าท้องมลัีกษณะแข็ง จนไม่สามารถใช้มอืกดบรเิวณทีเ่ป็น

ก้อนลงไปได้ อาจเป็นสญัญาณว่าเลอืดไม่สามารถไหลเวยีน

ไปเลี้ยงล�ำไส้ในบริเวณท่ีเป็นไส้เลื่อนได้ เกิดอาการบวม 

เสี่ยงต่อภาวะล�ำไส้ตาย ซึ่งจะต้องได้รับการผ่าตัดด่วนเพื่อ

รักษาอาการเพราะเรามองข้ามและไม่ได้ป้องกัน จนถึงข้ัน

อาการรุนแรงถึงขั้นเข้ารับการผ่าตัดได้ 

การรักษาโรคไส้เลื่อนด้วยการผ่าตัดจะส่งผลกระทบ

ต่อผู้ป่วยโรคไส้เล่ือน ทัง้ด้านความรู ้ด้านร่างกาย ด้านราคา

ค่าผ่าตัดและวสัดุอปุกรณ์ ด้านเหตผุลส่วนตัว การเงนิ ความกลวั 

และภาวะวิตกกังวล ดังนั้นคนที่ไม่มีความรู้ เช่น อายุมาก 

ไม่มีรายได้ ขาดความรู้ ไม่มีข้อมูลทีจ่ะสามารถศึกษาเก่ียวกับ 

ด้านร่างกายของตัวเอง ต่างจากคนที่มีการศึกษาสูง รับ

ราชการ มีรายได้ สามารถศึกษาข้อมูลจากสื่อต่างๆ มีสิทธิ

ทีจ่ะเลอืกการรกัษา และทราบถึงวสัดุอปุกรณ์ความเสีย่งที่

อาจจะเกิดขึ้น เปรียบเทียบกับคนที่อายุมาก จะขาดความรู ้

มองว่าการรักษาด้านราคาค่าผ่าตัดและวัสดุอุปกรณ์        

ไม่จ�ำเป็น และการรกัษาโดยการผ่าตดัมรีาคาแพง จงึไม่กล้า

นอนโรงพยาบาลนาน ซึ่งเป็นห่วงครอบครัวกลัวเป็นภาระ

ครอบครัว เป็นต้น จากสถิติมีการผ่าตัดไส้เลื่อน พบว่า มีผู้

ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด5  ปี  2560 จ�ำนวน 134 ราย ต่อ

จ�ำนวนผู้เข้ารับการผ่าตัดศัลยกรรมทั่วไปจ�ำนวน 2,531 

ราย คิดเป็นร้อยละ 5.29 มีผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด6 ปี  

2561 จ�ำนวน 144 ราย ต่อจ�ำนวนผู้เข้ารับการผ่าตัด

ศัลยกรรมทั่วไปจ�ำนวน 2,586 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.57 

จะเห็นได้ว่ามีผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดมากขึ้นเรื่อย

ดงันัน้ผูว้จิยัจึงเลง็เหน็ความส�ำคญัของผูป่้วย ท้ังด้าน

ร่างกาย ด้านราคาค่าผ่าตัดและวัสดุอุปกรณ์ และด้าน

เหตผุลส่วนตวัศกึษา ผูศ้กึษามองว่าสทิธใินการเลอืกผ่าตดั

เป็นสิ่งส�ำคัญต่อผู้ป่วยทุกระดับชั้น และมองว่าการผ่าตัด

แต่ละชนดิควรให้ความรู้และแนะน�ำผูป่้วยก่อนทกุครัง้เพือ่

ให้ผู้ได้มิสิทธิในการตัดสินใจ ผู้ศึกษาจึงท�ำวิจัยเรื่อง ปัจจัย

ท่ีมอีทิธพิลต่อการตดัสนิใจของผูป่้วยผ่าตัดไส้เลือ่นขาหนบี 

โรงพยาบาลนครพนม ซึ่งผู้วิจัยท�ำจัยเรื่องนี้ขึ้นมาเพื่อให้

หน่วยงานได้ศึกษาและพัฒนาต่อไป 

วัตถุประสงค์

1. เพือ่ศกึษาปัจจยัด้านประชากร ได้แก่  อาย ุระดบั

การศึกษา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน และ สิทธิการรักษา มีผล

ต่อการเลือกผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม

2. เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของ  

ผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจัิยเชงิส�ำรวจ (Quantitative 

Research)  ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับ

การผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จ�ำนวน 

144 ราย กลุ่มตวัอย่างทีใ่ช้ในการวจัิยคือผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ

ผ่าตัดไส้เลือ่นขาหนีบ จ�ำนวน 100 ราย ได้มาโดยการเลอืก

แบบเจาะจงจากกลุ่มประชากร จากนั้นสุ่มอย่างง่าย โดย

ใช้วิธกีารหาขนาดของกลุม่ตัวอย่าง จากเกณฑ์การก�ำหนด

ตัวอย่าง (Sample Size Criteria) ของเครซี่ มอร์แกน 

ระยะเวลาในการเกบ็ข้อมลูต้ังแต่ ตุลาคม 2561 – สงิหาคม  

2562 ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนจ�ำนวน 28 

ข้อ โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย  ศัลยศาสตร์

ทั่วไป ผู้ช่วยรองผู้อ�ำนวยการฝ่ายธุรการ และพยาบาล

วิชาชีพช�ำนาญการ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา เพื่อ

คัดเลือกและปรับปรุงให้สอดคล้องระหว่างเน้ือหา และ

วัตถุประสงค์วิธีการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (Items 

Objective Congruence: IOC) โดยพจิารณาข้อค�ำถามที่

มค่ีา IOC ตัง้แต่ 0.5 ขึน้ไป พบว่ามค่ีา IOC อยูร่ะหว่าง 0.5 

ถึง 1 มีค่าเท่ากับ 0.9 ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถาม

เพื่อให้แบบสอบถามมีความชัดเจน และถูกต้องก่อนน�ำไป

ใช้น�ำแบบสอบถามจ�ำนวน 28 ข้อ ไปทดลองใช้ (Try out 

) กับผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน ปี 2561 ที่โรงพยาบาลนครพนม 

ใช้กลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสิ้น 30 คน น�ำข้อมูลที่ได้จากการ

ทดลองใช้วเิคราะห์หาค่าอ�ำนาจจ�ำแนก (Discrimination) 

ของข้อค�ำถามเป็นรายข้อโดยการวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์

ระหว่างข้อกับคะแนนรวม (Corrected Item-Total     

correlation) และหาค่าความเที่ยง (Reliability) โดยวิธี

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach Alpha 

Coefficient) ผู้วิจัยเลือกคัดเลือกข้อค�ำถามที่มีค่าอ�ำนาจ

จ�ำแนกรายข้ออยู่ระหว่าง 0.20-1.00 และ ค่าความเที่ยง

ของแบบสอบถามทั้งฉบับมีค ่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า       

เท่ากับ .817

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

แบบสอบถามปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของ

ผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม แบ่ง

ออกเป็น 3 ตอน ดังนี้

ตอนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วยปัจจัยด้าน

ประชากร ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ และ สิทธิ

การรักษา ผู้ตอบแบบสอบถาม มีลักษณะทั้งเป็นค�ำถามที่

มีค�ำตอบให้เลือก 2 ทาง (Dichotomous Questions) 

ค�ำถามที่มีหลายค�ำตอบให้เลือก (Multiple Choice   

Question) และค�ำถามทีใ่ห้เตมิค�ำตอบเป็นตวัเลข รวม 4 ข้อ

ตอนท่ี 2 ปัจจยัท่ีมอีทิธิพลต่อการตดัสนิใจของผูป่้วย

ผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี มลีกัษณะเป็นแบบสอบถามปลายปิด 

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ซึ่งมีทั้งหมด 

5 ระดบั โดยใช้มาตราวดัแบบลเิคร์ท (Likert Scale)4  แบ่ง

เป็นรายด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ 12 ข้อ ด้านร่างกาย  3 ข้อ 

ด้านราคาค่าผ่าตัดและวัสดุอุปกรณ์ 7 ข้อ ด้านเหตุผล    

ส่วนตัว ประกอบด้วย การเงิน 2 ข้อ ความกลัว 2 ข้อ และ 

ภาวะวิตกกังวล 2 ข้อ

ตอนท่ี 3 ข้อเสนอแนะอืน่ ๆ  เพือ่ให้ตอบแบบสอบถาม

แสดงความเห็นเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ

ของผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี โรงพยาบาลนครพนม โดย

ใช้แบบสอบถามปลายเปิด (Open-ended Questions)

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

1.  น�ำข้อมลูตอนที ่1 ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยทีเ่ข้ารบั

ผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี มาวเิคราะห์โดยใช้สถติิเชิงพรรณนา 

(Descriptive Statistics) ซ่ึงประกอบด้วย การแจกแจง

ความถี่ (Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) น�ำเสนอ

ในรูปแบบตารางประกอบความเรียง

2. น�ำข้อมลูตอนที ่2 ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการตดัสนิ

ใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ  ของกลุ่มตัวอย่างมา

วเิคราะห์หาค่าเฉลีย่ (Mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

(Standard  Deviation)

3. เปรยีบเทยีบปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อการตดัสนิใจของ

ผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี  ของกลุม่ตวัอย่าง โดยใช้ สถติิ

เชิงอนุมาน (Inferential statistics) ได้แก่ การทดสอบ



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 9

ความแตกต่างโดยใช้ค่าที (Independent t-test) ใช้ใน

การทดสอบค่าความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอย่าง 2 กลุ่ม และการวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง

เดยีว (One-Way ANOVA หรอื F-test) ใช้กบัตัวแปรอสิระ

ต้ังแต่ 2 ตัวข้ึนไป เพื่อใช้วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับระดับ

ความคิดเห็นของผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนโดยน�ำ

เสนอข้อมูลในรูปแบบตารางควบคู่กับการบรรยาย และ

ทดสอบสมมติฐานก�ำหนดระดับความส�ำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 หรือระดับความเชื่อมั่น 95%  โดยใช้สูตรผสม

วิธี LDS (Least Significant Difference) น�ำเสนอในรูป
แบบตารางประกอบความเรียง 

4. หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อการ
ตดัสนิใจของผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี  โดยการวเิคราะห์
ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน น�ำเสนอในรูปแบบ
ตารางประกอบความเรียง

5. น�ำข้อเสนอแนะอื่น ๆ  จากแบบสอบถามตอนที่ 3 
มาสรปุหรอืวเิคราะห์ในลกัษณะการบรรยาย เชงิพรรณนา
ผลการศึกษา 

การเสนอผลการวิเคราะหขอมูล 

ตารางที่ 1 การวิเคราะหขอมูลปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ

โรงพยาบาลนครพนม ระดับความคิดเห็นรายดาน  

ปจจยัที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 

x ̄ S.D Mean 

Difference 

Std. Error Sig. 

1. ดานความรู 4.28 .65 4.238 .065 .000** 

2.ดานรางกาย 2.99 .65 2.940 .047 .000** 

3.ดานราคาคาผาตัดและวัสดุอุปกรณ 4.58 .47 4.530 .084 .000** 

4.ดานเหตุผลสวนตัว      

   4.1การเงิน 4.13 .84 4.080 .053 .000** 

   4.2ความกลัว 4.39 .53 4.350 .106 .000** 

   4.3ภาวะวิตกกังวล 4.40 1.06 4.079 .052 .000** 

รวม 4.12 .52 4.238 .065 .000** 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 1 ผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ 

โรงพยาบาลนครพนม ระดับความคิดเห็นรายดานโดยภาพรวม ทั้ง 6 ดาน ดานความรู ดานรางกาย ดานราคา

คาผาตัดและวัสดุอุปกรณ ดานเหตุผลสวนตัว การเงนิ ความกลัว และภาวะวิตกกังวล ดังนั้นคนที่ไมมีความรู 

เชน อายุมาก ไมมีรายได ขาดความรู ไมมีขอมูลท่ีจะสามารถศึกษาเก่ียวกับ ดานรางกายของตัวเอง ตางจาก

คนที่มีการศึกษาสูง รับราชการ มีรายได สามารถศึกษาขอมูลจากสื่อตาง ๆ มีสิทธิที่จะเลือกการรักษา และ

ทราบถึงวัสดุอุปกรณความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น เปรียบเทียบกับ คนที่อายุมาก จะขาดความรู มองวาการรักษา

ดานราคาคาผาตัดและวัสดุอุปกรณ ไมจำเปน และการรักษาโดยการผาตัดมีราคาแพง จึงไมกลานอน

โรงพยาบาลนาน ซึ่งเปนหวงครอบครัวกลัวเปนภาระครอบครัว และทำใหเกิดภาวะวิตกกังวัลตามมา จากผล

การวิเคราะหขอมูลพบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01  

 

 

 

 

 

 

 

 

จากตาราง 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ  

โรงพยาบาลนครพนม ระดับความคดิเห็นรายด้านโดยภาพ

รวม ท้ัง 6 ด้าน ด้านความรู ้ด้านร่างกาย ด้านราคาค่าผ่าตดั

และวัสดุอุปกรณ์ ด้านเหตุผลส่วนตัว การเงิน ความกลัว 

และภาวะวิตกกังวล ดังนั้นคนที่ไม่มีความรู้ เช่น อายุมาก 

ไม่มีรายได้ ขาดความรู้ ไม่มีข้อมูลที่จะสามารถศึกษาเกี่ยว

กบัด้านร่างกายของตวัเอง ต่างจากคนทีม่กีารศกึษาสงู รบั

ราชการ มรีายได้ สามารถศกึษาข้อมลูจากสือ่ต่าง ๆ  มสีทิธิ

ท่ีจะเลือกการรักษา และทราบถึงวัสดุอุปกรณ์ความเสี่ยง

ที่อาจจะเกิดขึ้น เปรียบเทียบกับ คนที่อายุมาก จะขาด

ความรู ้ มองว่าการรักษาด้านราคาค่าผ่าตัดและวัสดุ

อปุกรณ์ ไม่จ�ำเป็น และการรกัษาโดยการผ่าตดัมรีาคาแพง 

จึงไม่กล้านอนโรงพยาบาลนาน ซึ่งเป็นห่วงครอบครัวกลัว

เป็นภาระครอบครัว และท�ำให้เกิดภาวะวิตกกังวัลตามมา 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด

ไส้เลือ่นขาหนบี มคีวามคดิเหน็แตกต่างกนัอย่างมนียัสาํคญั

ทางสถิติที่ระดับ .01
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามอายุ โดยภาพรวม 

อายุ 

ต่ำกวา 20 ป 

N=3(คน) 

21 –30 ป 

N=3(คน) 

31 – 40 ป 

N=2(คน) 

41- 50 ป 

N=12(คน) 

51 ปข้ึนไป 

N=80(คน) df F Sig. 

x̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

4.23 .54 4.58 .19 3.66 .03 4.41 .34 4.23 .46 99 1.713 .153 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามอายุ โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไสเลื่อน 

ขาหนีบ มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัด     

ไสเลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามระดับการศกึษาสูงสุด โดยภาพรวม 

ระดับการศึกษา 

ไมไดเรียน 

 

N=11(คน) 

ประถมศึกษา 

 

N = 33(คน) 

มัธยมศึกษา

ตอนตน 

N = 10(คน) 

มัธยมศึกษา

ตอนปลาย 

N=13(คน) 

ปวส./

อนุปริญญา 

N=11(คน) 

ปริญญาตรี 

 

N=22(คน) 
df F Sig. 

x ̄ S.D x̄ S.D x ̄ S.D x̄ S.D x̄ S.D x̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

3.89 .44 4.24 .29 4.37 .57 4.36 .49 4.15 .64 4.36 .40 99 2.196 .061 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 3 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามระดับการศึกษาสูงสุด โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการ

ผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ  มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

 

 

จากตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวน

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จ�ำแนกตามอายุ โดย      

ภาพรวมพบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ      

มีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามอายุ โดยภาพรวม 

อายุ 

ต่ำกวา 20 ป 

N=3(คน) 

21 –30 ป 

N=3(คน) 

31 – 40 ป 

N=2(คน) 

41- 50 ป 

N=12(คน) 

51 ปข้ึนไป 

N=80(คน) df F Sig. 

x̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

4.23 .54 4.58 .19 3.66 .03 4.41 .34 4.23 .46 99 1.713 .153 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 2 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามอายุ โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไสเลื่อน 

ขาหนีบ มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัด     

ไสเลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามระดับการศกึษาสูงสุด โดยภาพรวม 

ระดับการศึกษา 

ไมไดเรียน 

 

N=11(คน) 

ประถมศึกษา 

 

N = 33(คน) 

มัธยมศึกษา

ตอนตน 

N = 10(คน) 

มัธยมศึกษา

ตอนปลาย 

N=13(คน) 

ปวส./

อนุปริญญา 

N=11(คน) 

ปริญญาตรี 

 

N=22(คน) 
df F Sig. 

x ̄ S.D x̄ S.D x ̄ S.D x̄ S.D x̄ S.D x̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

3.89 .44 4.24 .29 4.37 .57 4.36 .49 4.15 .64 4.36 .40 99 2.196 .061 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 3 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามระดับการศึกษาสูงสุด โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการ

ผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ  มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

 

 

จากตาราง 3 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวน

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จ�ำแนกตามระดับการศึกษา

สงูสดุ โดยภาพรวม พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัไส้เลือ่น

ขาหนีบ  มีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาล

นครพนม จำแนกตามรายได โดยภาพรวม 

รายได 

ต่ำกวา  

5,000 บาท 

N=62(คน) 

5,001 – 

10,000 บาท 

N=28(คน) 

10,001 –  

20,000 บาท  

N=4(คน) 

มากกวา   

20,001 บาท 

N=6(คน) 
df F Sig. 

x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

4.23 .39 4.29 .53 3.96 .72 4.49 .41 99 1.253 .295 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 4 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตดัสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามรายได โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไสเลื่อน 

ขาหนีบ มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ 

โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามสิทธิการรักษา โดยภาพรวม 

สิทธิการรักษา 

บัตรทอง 

N=72(คน) 

ประกันสังคม 

N=8(คน) 

ขาราชการ 

N=17(คน) 

ชำระเงินเอง 

N=3(คน) df F Sig. 

x̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพลตอ

การตดัสินใจของ

ผูปวยผาตดั 

ไสเล่ือนขาหนีบ 

4.24 .39 4.32 .58 4.42 .41 3.37 .68 99 5.275 .002** 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 5 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามสิทธิการรักษา โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาล

นครพนม จำแนกตามรายได โดยภาพรวม 

รายได 

ต่ำกวา  

5,000 บาท 

N=62(คน) 

5,001 – 

10,000 บาท 

N=28(คน) 

10,001 –  

20,000 บาท  

N=4(คน) 

มากกวา   

20,001 บาท 

N=6(คน) 
df F Sig. 

x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอการตัดสินใจ

ของผูปวยผาตัด 

ไสเลื่อนขาหนีบ 

4.23 .39 4.29 .53 3.96 .72 4.49 .41 99 1.253 .295 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 4 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตดัสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามรายได โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไสเลื่อน 

ขาหนีบ มีความคิดเห็นไมแตกตางกัน  

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไสเลื่อนขาหนีบ 

โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามสิทธิการรักษา โดยภาพรวม 

สิทธิการรักษา 

บัตรทอง 

N=72(คน) 

ประกันสังคม 

N=8(คน) 

ขาราชการ 

N=17(คน) 

ชำระเงินเอง 

N=3(คน) df F Sig. 

x̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D x ̄ S.D 

ปจจัยที่มีอิทธิพลตอ

การตดัสินใจของ

ผูปวยผาตดั 

ไสเล่ือนขาหนีบ 

4.24 .39 4.32 .58 4.42 .41 3.37 .68 99 5.275 .002** 

** มีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดับ .01 

จากตาราง 5 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจของผูปวยผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จำแนกตามสิทธิการรักษา โดยภาพรวม พบวา ผูปวยที่เขารับการผาตัดไส

เลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 

จากตาราง 4 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวน

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จ�ำแนกตามรายได ้               

โดยภาพรวม พบว่า ผู ้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อน        

ขาหนีบ มีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน 

จากตาราง 5 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวน

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ โรงพยาบาลนครพนม จ�ำแนกตามสิทธิการรักษา 

โดยภาพรวม พบว่า ผู ้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อน        

ขาหนีบ มีความคิดเห็นแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ       

ทางสถิติที่ระดับ .01
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การอภิปราย

2.1 ผู้วิจัยขออภิปรายผลตามสมมติฐานในการวิจัย 

ดงัน้ี ผลการวิเคราะห์ข้อมลู พบว่าปัจจัยทีม่อีทิธพิลต่อการ

ตัดสนิใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เล่ือนขาหนีบแต่ละด้านแตกต่าง

กัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ซึ่งเป็นไปตาม

สมมุติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้เนื่องมาจากแบบสอบถามที่ผู้วิจัย

สร้างขึน้ ได้ด�ำเนินการสร้างอย่างถกูต้องตามเป้าหมายเพือ่

ให้ผูป่้วยได้มอีทิธพิลต่อการตดัสนิใจผ่าตัดไส้เลือ่นขาหนบี

แต่ละครัง้ ซึง่ในแบบสอบถามคร้ังนีผู้ศ้กึษาได้ส�ำรวจความ

เห็นของผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบใน         

โรงพยาบาลนครพนมและเก็บรวบรวมข้อมูล ศึกษา

วิเคราะห์ ปรับปรุงแก้ไข เป็นเครื่องมือวิจัยได้ อธิบายใน

แต่ละด้านดงันี ้ด้านความรู ้ด้านร่างกาย ด้านราคาค่าผ่าตดั

และวัสดุอุปกรณ์ ด้านเหตุผลส่วนตัว การเงิน ความกลัว 

และ ภาวะวิตกกังวล จากการส�ำรวจนี้ช่วยให้ผู้ป่วยที่เข้า

รับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบแต่ละคนได้มีอิทธิพลต่อการ

ตัดสินใจของตนเอง ผู้วิจัยจึงพบวิธีที่มีประสิทธิภาพมาก

ขึ้น ในการแก้ปัญหาของตนเอง ส่งผลให้เกิดการยอมรับ

การเจบ็ป่วยและน�ำผลท่ีได้กลบัไปปรับใช้ในการด�ำเนินชวีติ

ของตนเองให้ดขีึน้ รวมทัง้ผูเ้ข้ารบัการได้รบัข้อมลูเกีย่วกบั

โรคและการดูแลรักษาท�ำให้มีความรู้ ด้านร่างกาย ด้าน

ราคาค่าผ่าตดัและวัสดอุปุกรณ์ ด้านเหตุผลส่วนตัว การเงนิ 

คลายจากความความกลัว และ ภาวะวิตกกังวล ลดความ

ซึมเศร้า สามารถด�ำเนินชีวิตได้อย่างมีเป้าหมาย และมี

ความหวัง 

2.2   ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับ

การผ่าตัดไส้เล่ือนขาหนีบ ผลการเปรียบเทียบความ

แปรปรวนปัจจยัท่ีมอีทิธิพลต่อการตัดสนิใจของผูป่้วยผ่าตดั

ไส้เลือ่นขาหนีบ จ�ำแนกตามอาย ุโดยภาพรวมพบว่า ผูป่้วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ มีความคิดเห็นไม่แตก

ต่างกัน ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปัจจัยที่มี

อิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบ 

จ�ำแนกตามระดบัการศกึษาสงูสดุ โดยภาพรวมพบว่า ผูป่้วย

ท่ีเข้ารับการผ่าตัดไส้เล่ือนขาหนีบ มีความคิดเห็นไม่       

แตกต่างกัน  ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนปัจจัย    

ท่ีมอีทิธพิลต่อการตัดสนิใจของผูป่้วยผ่าตัดไส้เลือ่นขาหนบี

จ�ำแนกตามรายได้ โดยภาพรวม พบว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี มคีวามคดิเหน็ไม่แตกต่างกนั ผลการ

เปรยีบเทียบความแปรปรวนปัจจยัท่ีมีอทิธพิลต่อการตดัสนิ

ใจของผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโรงพยาบาลนครพนม 

จ�ำแนกตามสทิธิการรกัษา โดยภาพรวม พบว่า ผูป่้วยทีเ่ข้า

รับการผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบมีความคิดเห็นแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สรุปผลการศึกษา

ผลการวิจัยนี้ แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

การตัดสินใจของผู ้ป ่วยผ่าตัดไส้เลื่อนขาหนีบโดยใช้

แบบสอบถาม ซ่ึงด�ำเนนิการสร้างอย่างถกูต้องตามเป้าหมาย 

ตรงตามแนวคิด หลักการและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ย่อมเป็น

เครื่องมือทีม่ีประโยชน์ตอ่ผูป่้วยที่เข้ารบัการผา่ตดัไสเ้ลื่อน

ขาหนีบท่ีได้ผลดีผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดท่ีไม่ได้รับข้อมูล

การให้ความรูค้�ำแนะน�ำก่อนและหลงัการเข้ารบัการผ่าตัด

ไส้เลือ่นขาหนบี ท�ำให้ผูป่้วยกลุม่นีข้าดการตระหนกัถงึสทิธิ

ในการรักษาของตนเอง มีความคิดการตัดสินใจที่แตกต่าง

กันขึ้นอยู่กับอายุ ระดับการศึกษาสูงสุด รายได้ และสิทธิ

การรักษา

ข้อเสนอแนะ

1. ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1.1 ผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ สามารถน�ำแบบสอบถาม ไปใช้ให้เกิดประโยชน์

แก่ผูป่้วย ให้ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบีมสีทิธิ

ในมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจมากยิ่งขึ้นต่อไป

	 1.2 ผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ ควรน�ำข้อมูลวิจัยนี้เป็นแนวทางในการพัฒนาใน

หน่วยงานและเป็นองค์ความรู้ ในเรือ่งปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อ

การตดัสนิใจของผูป่้วยผ่าตดัไส้เลือ่นขาหนบี และสามารถ
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บุคลากรให้มีความรู้ความเข้าใจให้ความช่วยเหลือ ดูแลผู้

ป่วย เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมและมี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

	 1.3 ผู้ปฏิบัติงานด้านการรักษาสามารถน�ำงาน

วิจัยนี้ไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในหน่วยงานได้

2. ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรให้มกีารวจัิยเชิงคุณภาพเพือ่น�ำมาศึกษา และ

น�ำมาพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง

เอกสารอ้างอิง
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Original article 

ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำ

ในหญิงตั้งครรภ์ที่รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องและได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง

ฉัฐกร สุรชัย   พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ งานการพยาบาลวิสัญญี 

โรงพยาบาลนครพนม  อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครพนม 48000

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำ        
ในหญิงตั้งครรภ์ที่รับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องและได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง

วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ innovation+ intervention research รูปแบบ Controlled trial 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่มารับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วม กับยา
ระงับปวด แบบไม่เร่งด่วน โรงพยาบาลนครพนม ระหว่างเดือนตุลาคมพ.ศ. 2561 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 เปรียบ
เทียบอุบัติการณ์เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้อุปกรณ์จัดท่า ในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลนครพนม 
รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก แบบบันทึกอุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังการ
ให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวดและเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คืออุปกรณ์จัดท่าและแบบ
บันทึกผล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมทางสถิติทดสอบการแจกแจงปกติ ด้วย Shapiro–Wilk  tests for normality 
รวมทั้งความแปรปรวนของกลุ่มตัวอย่างโดยเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตทั้งสองกลุ่มด้วย    
Independent t distribution รวมทั้งใช้สถิติ chi-square ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์การเกิดภาวะความดันโลหิต
ต�่ำที่นัยส�ำคัญระดับ 0.05

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ทั้งหมด 60 ราย เป็นกลุ่มใช้อุปกรณ์จัดท่า 31 ราย กลุ่มจัดท่าตาม
แนวปฏิบัติเดิม 29 ราย กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์อายุอยู่ในช่วง 25 – 29 ปี จ�ำนวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 33.33 
อายุเฉลี่ย 28.48 ปี ส่วนใหญ่มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.74 สัปดาห์ ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 28.11 มีความเสี่ยงในการให้ยา
ระงับความรู้สึกระดับ II จ�ำนวน 53 รายคิดเป็นร้อยละ 88.33 จากการเปลี่ยนแปลงของร่างกายตามสรีรวิทยาการตั้ง
ครรภ์  ผลจากการพัฒนาแนวทางปฏบิติัโดยใช้อุปกรณ์จดัท่าเพือ่ลดภาวะความดนัโลหติต�ำ่ในหญงิตัง้ครรภ์ท่ีผ่าตดัคลอด
บุตรทางหน้าท้องมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 5 และ30 นาที หลังได้รับยาระงับความรู้สึก ระดับสูงกว่า (X= 113.84 , 
SD=12.45)และ (X=109.81, SD=6.08) ในกลุม่จดัท่าตามแนวปฏิบตัเิดมิทีม่ ี(X=96.34 , SD= 17.56) และ (X=107.31, 
SD=8.32)) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05  

ข้อสรุป: จากการพัฒนาแนวทางปฏิบัติโดยใช้อุปกรณ์จัดท่าสามารถลดภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์
ที่มารับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวดได้รวม
ทั้งยังผลให้แนวทางปฏิบัติที่น�ำมาใช้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: อุบัติการณ์เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ,อุปกรณ์จัดท่า, การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วม
กับยาระงับปวด
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Effectiveness of the clinical nursing practice guidelines in preventing hypotension in pregnant

women receiving cesarean section and spinal anaethesia

Surachai C, Department of Anesthesiology

Nakhon Phanom Hospital, Nakhon Phanom Province, Thailand 48000

Abstract

Objectives: To investigate effectiveness of the clinical nursing practice guidelines in preventing 
hypotension in pregnant women receiving cesarean section and spinal anesthesia. 

Materials and method: The study tools including 1. Anesthesia and post anesthesia care unit 
record form, and 2. The incidence of hypotension record form during spinal anesthesia with intra-
thecal opioid. The data were collected from October 2018 until 28 February 2019. The descriptive 
statistics analysis can extract in table of the number, percentage, mean, and standard deviation.     
The inferential statistics were used independent t test to compare mean and chi-square test of                  
hypotensive association.

Results: The results were demonstrated that among 60 pregnant women were aged in 25 – 29 
years around 33.33 percentage with mean age 28.48. The mean of gestational age was 38.74 weeks 
and the average body mass index around 28.11.Moreover,the ASA status risk of anesthesia was II from 
physiological change during pregnancy about 88.33 percentage. The study outcome after intervened 
maternal positioner were presented by the mean and standard deviation of blood pressure in post 
spinal anesthesia with intrathecal opioid during 5 and 30 minute higher than original positioner with 
(X= 113.84 , SD=12.45) and (X=109.81, SD=6.08),   (X=96.34 , SD= 17.56) and (X=107.31, SD=8.32), 
respectively and there were statistically significant difference of hypotension between two group at 
level of 0.05. 

Conclusion: We can concluded that the intervened maternal positioner could reorganize the 
protocol of hypotensive prevention in undergoing pregnant women during spinal anesthesia with 
intrathecal opioid.

Keywords: Incident of hypotension, maternal positioner innovation, Spinal opioid anesthesia                                                                                                                                       
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บทน�ำ

การเลือกเทคนิคในการระงับความรู้สึกเป็นหนึ่งใน

การออกแบบการดูแลสุขภาพให้เหมาะสมในแต่ละบุคคล

ภายใต้ข้อจ�ำกัดและเงื่อนไขการรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วย

ที่มารับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง สิ่งส�ำคัญที่ต้อง

พิจารณาคือความปลอดภัยของทั้งมารดาและทารก เพื่อ

ให้การระงับความรู้สึกและการระงับปวดเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ วิธีการที่ให้การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 

จึงเป็นตวัเลอืกทีด่แีละปลอดภยัทีน่ยิมน�ำมาใช้ในการผ่าตดั

คลอดทางหน้าท้อง นิยามการตั้งครรภ์ คือสตรีวัยเจริญ

พนัธุจ์ากเร่ิมมปีระจ�ำเดือนครัง้แรกโดยเฉลีย่อาย ุ 15 – 49 

ปี และจนถึงวัยหมดประจ�ำเดือน1 ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลง

โครงสร้างทางร่างกายเพื่อพร้อมส�ำหรับการฝังตัวของ

เอ็มบริโอจากการตั้งครรภ์ครอบคลุมถึงระยะของการ

คลอดบุตรและหลังคลอด2 ในประเทศที่พัฒนาแล้วมี

สัดส่วนหญิงตั้งครรภ์และการเกิดของทารกต�่ำกว่า 2.1% 

ของประชากร แต่ภายในปี 2050 อัตราการเกิดทั่วโลกจะ

เพิ่มเป็น 2,200 ล้านคน ซึ่งการเกิดกว่าครึ่งจะเกิดใน

ภมูภิาคแอฟรกิา จงึท�ำให้ทวีปแอฟรกิามปีระชากรมากเป็น

ร้อยละ 26 ของประชากรทั่วโลก2,3 ในประเทศไทยมีแนว

โน้มการเกดิภายในปี 2563 การต้ังครรภ์และให้ก�ำเนดิบตุร

ประมาณ 1.46 คน/สตรีวัยเจริญพันธุ์ 1 คน เนื่องจาก

ปัญหาของสภาพสังคม และเศรษฐกิจส่งผลท�ำให้การ

แต่งงานและมบีตุรของประชากรช้าลง อายขุองมารดาทีม่ี

การตัง้ครรภ์เมือ่พร้อมและมคีณุภาพมแีนวโน้มสงูขึน้เฉลีย่ 

30-40 ปี จากจ�ำนวนดัง่กล่าวเป็นหญงิต้ังครรภ์ทีม่ารบัการ

ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องถึงร้อยละ 21 เมื่อเทียบกับการ

เกิดทั้งหมด3,4 ยังผลให้การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพ่ิม

ขึ้นทั่วโลก ประมาณเกือบสองเท่าตัวเมื่อเทียบกับระยะ

เวลา 20 ปีที่ผ่านมา ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะคลอดซึ่ง

จ�ำเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัและไห้รบัยาระงบัความรูส้กึ จงึ

มีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาระงับ

ความรู้สึกมากกว่าการผ่าตัดชนิดอื่น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

อุบัติการณ์การเกิดความดันโลหิตต�่ำซึ่งมีโอกาสเกิดได้ถึง

ร้อยละ 25-67 5,6 อุบัติการณ์การเกิดภาวะความดันโลหิต

ต�ำ่พบได้ประมาณครึง่หนึง่ของผูป่้วยท่ีมารับการผ่าตดัและ

ได้รบัยาระงบัความรู้สึก ภาวะความดนัโลหติต�ำ่ คอื มรีะดับ

ค่าเฉลี่ยแรงดันในหลอดเลือดแดงน้อยลง 40% และค่า

ความดนัเฉลีย่ในหลอดเลอืดแดงน้อยกว่า 70 mmHg หรอื

น้อยกว่า 60 mmHg 7 สามารถเกิดภายหลังการได้รับยา

ระงับความรู้สึกทั่วร่างกายร้อยละ 10 -20 และ 5 ในผู้ป่วย

หลังได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลัง ร้อยละ 71 

ของผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง

ส�ำหรับบทบาทหน่วยงานวิสัญญี โรงพยาบาล

นครพนม ภารกจิหลกัคอืการให้ยาระงบัความรูส้กึในผูป่้วย

ท่ีเข้ารับการผ่าตดั จากสถิตจิ�ำนวนผูป่้วยท่ีเข้ามารบับรกิาร

การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังตั้งแต่ เดือน

กันยายน 2558 – เดือนกันยายน 2559 จ�ำนวนท้ังส้ิน 

3,401 ราย พบว่าผู้ป่วยเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ ทั้งใน

ระยะก่อน ระหว่างและหลังผ่าตัด จ�ำนวน 876 ราย คิด

เป็นร้อยละ 25.76 ในจ�ำนวนดงักล่าวเป็นหญงิตัง้ครรภ์ทีม่า

รบัการผ่าตดัทางหน้าท้อง จ�ำนวน 1,073 รายคดิเป็น ร้อย

ละ 32 (สถิติการให้ยาระงับความรู้สึกปี 2558-2559 กลุ่ม

งานวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาลนครพนม) ซ่ึงเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อย การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่ของ

ผู้ที่มาผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องภายหลังการได้รับยาระงับ

ความรู้สึกทางช่องไขสันหลังเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนจริงใน

หน่วยงาน ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบต่างๆที่

ส�ำคัญของร่างกาย 8 มีความรุนแรงอาจท�ำให้ผู้ที่มาผ่าตัด

คลอดทางหน้าท้องเสียชีวิตในห้องผ่าตัดได้ ส่งผลต่อ

คุณภาพในการรักษาพยาบาล จากการศึกษาน�ำร่องพบว่า

ปัจจัยในด้านของการจัดท่า 9,10 ระหว่างให้ยาระงับความ

รู้สึกทางช่องไขสันหลังของหญิงตั้งครรภ์ที่มาผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้องมีผลช่วยลดภาวะความดันโลหิตต�่ำ ดังนั้นจึง

ได ้น�ำผลการศึกษาท่ีได ้มาพัฒนาแนวปฏิบัติโดยใช ้

นวัตกรรมอุปกรณ์จัดท่าเพื่อลดภาวะความดันโลหิตต�่ำใน

หญิงตัง้ครรภ์ท่ีมารบัการผ่าตดัคลอดบุตรทางหน้าท้องภาย

ใต้การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยา
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ระงบัปวด ทางหน่วยงานจงึได้พฒันาอปุกรณ์ท่ีช่วยในการ

จัดท่าเพื่อลดภาวะความดันโลหิตต�่ำในผู้ที่มาผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้องให้เหมาะกบับริบทโรงพยาบาลนครพนม และ

เพือ่ให้บคุลากรทางการพยาบาลวสิญัญมีกีารปรบัปรงุการ

ปฏิบัติที่ได้มาตรฐานในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

ผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องให้ดีข้ึน ยังผลให้เกิดความ

ปลอดภัยสูงสุดต่อผู้ป่วยที่มารับบริการให้ยาระงับความ

รู้สึกในโรงพยาบาลนครพนม

วัตถุประสงค์การวิจัย

1.เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

โดยใช้อปุกรณ์จดัท่าเพือ่ลดภาวะความดนัโลหติต�ำ่ในหญงิ

ต้ังครรภ์ที่มารับการผ ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท ้อง           

ภายใต้การให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับ

ยาระงับปวด

2.เพือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ความดนัโลหติและภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำระหว่างกลุ่มที่ใช้อุปกรณ์จัดท่าและกลุ่ม

จัดท่าตามแนวปฏิบัติเดิมในหญิงต้ังครรภ์ที่ผ่าตัดคลอด

บตุรทางหน้าท้องภายใต้การให้ยาระงบัความรูส้กึทางช่อง

ไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวด 

       

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

น�ำผลการศกึษาทีไ่ด้มาพฒันาประสทิธภิาพอปุกรณ์

ช่วยจัดท่าและเป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ป้องกันและแก้ไขภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์

ทีม่าผ่าตดัคลอดบตุรทางหน้าท้อง และได้รบัยาระงับความ

รู้สึกทางช่องใขสันหลังร่วมกับยาระงับปวด โรงพยาบาล

นครพนม

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยหญิงต้ังครรภ์ที่มาผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้า

ท้องภายใต้การให้ยาระงบัความรูส้กึทางช่องไขสนัหลงัร่วม

กับยาระงับปวด หน่วยงานวิสัญญี โรงพยาบาลนครพนม 

ค�ำนวนกลุม่ตัวอย่างตามค่าความน่าจะเป็นคลาดเคลือ่นใน
การทดสอบสมมุติฐานความแตกต่างของค่าเฉลี่ย และค่า
ความแปรปรวนซึ่งได้จากการศึกษาน�ำร่อง (pilot study) 
ได้ขนาดตวัอย่างทัง้สองกลุม่ จ�ำนวน 60 ราย กลุม่ตวัอย่าง
สองกลุ่มวัดผลเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตในกลุ่มที่ใช้
และไม่ใช้อุปกรณ์จดัท่าด�ำเนนิการในช่วงเดอืนตลุาคม พ.ศ. 
2561 ถงึ 28 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2562 โดยก�ำหนดคณุสมบตัิ
ของประชากร ที่ศึกษาตามเกณฑ์ดังนี้

1. เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)

	 1. เป็นหญงิตัง้ครรภ์ท่ีมารบัการผ่าตดัคลอดบตุร
ทางหน้าท้องทั้งการผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้าและผ่าตัดแบบ
ฉุกเฉินร่วมกับได้รับการให้ยาระงับความรู้สึกเข้าทางช่อง
ไขสันหลัง       

	 2. เป็นผู้ที่มีระดับความเสี่ยงในการให้ยาระงับ
ความรู้สึก ASA II-IV

	 3 . สามารถพูดสื่อสารภาษาไทยได้ สื่อสารโดย
การได้ยินและการมองเห็น

	 4. มสีตสิมัปชัญญะด ีไม่มอีาการทางจติ ประสาท 
มีการรับรู้บุคคล สถานที่ เวลา

	 5. เป็นผู้ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

2. เกณฑ์การคดัออก (Exclusion Criteria) ดงันีคื้อ

	 1. ผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง
แบบฉุกเฉินและได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย

	 2. ผู ้ป ่วยที่มีภาวะการไหลเวียนของโลหิต
แปรปรวนไม่คงที่(Hemodynamic instability)

	 3. ผู ้ป่วยท่ีต้องส่งต่อไปยังหอผู ้ป่วยหรือหอ
อภิบาลผูป่้วยหนกัทนัทหีลงัผ่าตดัโดยไม่ได้ผ่านการสงัเกต       
อาการที่ห้องพักฟื้น

		
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาประกอบด้วย เครือ่งมอืที่
ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกการให้ยาระงับความ
รูส้กึ แบบบันทกึอบัุตกิารณ์การเกดิภาวะความดนัโลหติต�ำ่
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หลังการให้ยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยา

ระงบัปวดเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลองคืออุปกรณ์จัดท่าและ

แบบบนัทกึผลซ่ึงถกูสร้างขึน้จากการศกึษาน�ำร่องและการ

ทบทวนวรรณกรรม

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ 

น�้ำหนัก ดัชนีมวลกาย อายุครรภ์ โรคร่วมขณะตั้งครรภ์ 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกปัจจัยด้านการระงับความรู้สึก

และปัจจยัด้านการผ่าตดั รวมทัง้หมด 12 ตวัแปร และการ

เกิดภาวะความดนัโลหิตต�ำ่ภายหลงัการได้รบัยาระงับความ

รู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวด

การสร้างเครื่องมือในการวิจัย

เครือ่งมอืในการเกบ็รวบรวมข้อมลูการท�ำวจิยัคร้ังนี้

สร้างข้ึนจากการศึกษาย้อนหลัง 3 ปี เกี่ยวกับปัจจัย            

ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้ง

ครรภ์ทีม่าผ่าตดัคลอดบตุรทางหน้าท้อง และได้รบัยาระงบั

ความรู ้สึกทางช่องใขสันหลังร่วมกับยาระงับปวด โรง

พยาบาลนครพนม และจากการทบทวนวรรณกรรมงาน

วิจัยที่เกี่ยวข้อง

1. ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงต้ังครรภ์ที่มาผ่าตัดคลอด

บุตรทางหน้าท้อง และได้รับยาระงับความรู้สึกทางช่อง

ไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวด โรงพยาบาลนครพนม จาก

แบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกย้อนหลัง 3 ปี

2. ศกึษาจากงานวจัิย ต�ำราการให้ยาระงบัความรู้สกึ 

เอกสาร หลักฐานทางวิชาการ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

3. รวบรวมข้อมูลเพื่อสร้างแบบเก็บข้อมูล

4. ตรวจสอบโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางวิสัญญี

5. ทดลองใช้และปรับปรุงเครื่องมือเพื่อน�ำมาเก็บ

ข้อมูลได้จริง

วิธีการศึกษา 

ด�ำเนินการคัดเลือกประชากรโดยการสุ่มอย่างง่าย 

(Simple random sampling) ตามคุณสมบัติท่ีก�ำหนด 

และใช้ Block of four design ในการก�ำหนดระหว่างกลุม่

ศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ โดยให้ยาระงับความรู้สึกด้วย

วสิญัญแีพทย์คนเดยีวกนัทัง้สองกลุม่ และจะสุม่ใช้อปุกรณ์

ในการจัดท่าตามสูติแพทย์ที่ท�ำการผ่าตัดผู้ป่วย หลังให้ยา

ระงับความรู้สึกจะให้ผู้ป่วยนอนบนอุปกรณ์ช่วยจัดท่าโดย

อุปกรณ์มีลักษณะยกศีรษะขึ้นเล็กน้อยเหนือเตียงผ่าตัด

ประมาณ 10 เซนติเมตร ลาดเอียงลงมาจนถึงสะโพกร่วม

กับหนุนสะโพกเอียงขวาประมาณ 30 องศา กลุ่มตัวอย่าง

สองกลุ่มถูกวัดผลเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตใน

กลุม่ทีใ่ช้นวตักรรมอปุกรณ์จดัท่าและใช้การจดัท่าตามแนว

ปฏิบัติเดิม ด�ำเนินการในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 

28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 โรงพยาบาลนครพนม ตรวจ

สอบความสมบูรณ์และความถูกต้องของแบบสอบถาม น�ำ

มาวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมด จ�ำนวน 60 ชุด

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

น�ำแบบรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่ม    

มาตรวจความถูกต้อง สมบูรณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ โดยแยกการวิเคราะห์ดังนี้

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 11 

กรณีเป็นข้อมูลต่อเนื่อง เมื่อตรวจสอบแล้วว่าข้อมูลมีการ

แจกแจงปกติ น�ำเสนอค่าสถิติในรูปค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ในกรณีข้อมูลแจกแจงไม่เป็นปกติ น�ำเสนอด้วย 

ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุดค่าต�่ำสุด ส่วนข้อมูลแจงนับน�ำเสนอ

ในรูปการ แจกแจงความถี่และค่าร้อยละ 

2. สถิติอนุมาน (Inferential statistics) ได้มีการ

ทดสอบความเป็นปกติด้วย Shapiro–Wilk  tests for 

normality รวมทัง้ความแปรปรวนของกลุม่ตวัอย่าง11 เพือ่

การเปรยีบเทยีบความแตกต่างค่าเฉลีย่ของความดนัโลหติ

ระหว่างกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งสามารถใช้ Independent t 

distribution ตามข้อตกลงเบ้ืองต้นทางสถิต ิรวมท้ังใช้สถิติ 

chi-square ในการวิเคราะห์การเกิดภาวะความดันโลหิต

ต�่ำที่นัยส�ำคัญระดับ 0.05 
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ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการวิเคราะห์มีดังนี้

ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลด้านผู้ป่วย

ส่วนที ่2 การวิเคราะห์ข้อมลูด้านการระงบัความรูส้กึ

และการผ่าตัด

ส่วนที่ 3 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิต

ระหว่างกลุ ่มใช้อุปกรณ์จัดท่าและกลุ่มจัดท่าตามแนว

ปฏบัิตเิดมิ ในหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ารบัการผ่าตัดคลอดบตุรทาง

หน้าท้องภายใต้การให้ยาระงับความรูส้กึทางช่องไขสนัหลงั

ร่วมกับยาระงับปวด

ส่วนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านผู้ป่วย

กลุม่ใช้อปุกรณ์จดัท่าและกลุม่จดัท่าตามแนวปฏิบตัิ

เดมิ มลีกัษณะข้อมลูท่ีคล้ายคลงึกนัโดยมอีายอุยูใ่นช่วง 25 

– 29 ปี ร้อยละ 35.48 และ 31.03 เฉลี่ยอายุ 29.84 และ 

26.97 ปี ส่วนใหญ่มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.74 และ 38.83 

สัปดาห์ ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 28.31 และ 27.89 มีความ

เสี่ยงในการให้ยาระงับความรู้สึกระดับ II คิดเป็นร้อยละ 

90.32 และ86.21 จากภาวะการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย

ตามสรีรวิทยาการตั้งครรภ์ ดังแสดงในตารางที่ 1 	

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานผูปวย 

ขอมูลท่ัวไป 

        กลุมใชอุปกรณจัดทา 
               (n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดมิ 
(n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

อายุ     

13 - 14ป 0 0 1 3.45 

15 - 19ป 0 0 4 13.79 

20 - 24ป 5 16.13 4 13.79 

25 - 29ป 11 35.48 9 31.03 

30 - 34ป 9 29.03 9 31.03 

> 34ป ขึ้นไป 6 19.35 2 6.90 

 คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 29.84 (5.54) 26.97 (6.55) 

อายุครรภ     

          นอยกวา 37 สัปดาห 2 6.45 5 17.24 

          38 - 40 สัปดาห 28 90.32 18 62.07 

มากกวา 41 สัปดาหขึ้นไป 1 3.23 6 20.69 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 38.74 (1.15) 38.83 (2.05) 

คาดัชนีมวลกาย     

      นอยกวา25 กิโลกรัม/เมตร2 7 22.58 13 44.83 

      ต้ังแต25 กิโลกรัม/เมตร2ขึ้นไป 24 77.42 16 55.17 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 28.31 (3.92) 27.89 (4.36) 

ระยะเวลางดน้ำอาหาร     

        นอยกวา 6 ชั่วโมง 0 0 1 3.45 

        มากกวา 6 ชั่วโมง ขึ้นไป 31 100 28 96.55 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 10.45 (1.71) 11.28 (1.81) 

ความเสี่ยงในการใหยาระงับความรูสึก     

ASA II 28 90.32 25 86.21 

ASA III 3 9.68 4 13.79 
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ตารางที่ 1 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานผูปวย 

ขอมูลท่ัวไป 

        กลุมใชอุปกรณจัดทา 
               (n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดมิ 
(n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

อายุ     

13 - 14ป 0 0 1 3.45 

15 - 19ป 0 0 4 13.79 

20 - 24ป 5 16.13 4 13.79 

25 - 29ป 11 35.48 9 31.03 

30 - 34ป 9 29.03 9 31.03 

> 34ป ขึ้นไป 6 19.35 2 6.90 

 คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 29.84 (5.54) 26.97 (6.55) 

อายุครรภ     

          นอยกวา 37 สัปดาห 2 6.45 5 17.24 

          38 - 40 สัปดาห 28 90.32 18 62.07 

มากกวา 41 สัปดาหขึ้นไป 1 3.23 6 20.69 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 38.74 (1.15) 38.83 (2.05) 

คาดัชนีมวลกาย     

      นอยกวา25 กิโลกรัม/เมตร2 7 22.58 13 44.83 

      ต้ังแต25 กิโลกรัม/เมตร2ขึ้นไป 24 77.42 16 55.17 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 28.31 (3.92) 27.89 (4.36) 

ระยะเวลางดน้ำอาหาร     

        นอยกวา 6 ชั่วโมง 0 0 1 3.45 

        มากกวา 6 ชั่วโมง ขึ้นไป 31 100 28 96.55 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 10.45 (1.71) 11.28 (1.81) 

ความเสี่ยงในการใหยาระงับความรูสึก     

ASA II 28 90.32 25 86.21 

ASA III 3 9.68 4 13.79 
  

(ต่อ)

ตารางที่ 1 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานผูปวย 

ขอมูลท่ัวไป 

        กลุมใชอุปกรณจัดทา 
               (n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดมิ 
(n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

อายุ     

13 - 14ป 0 0 1 3.45 

15 - 19ป 0 0 4 13.79 

20 - 24ป 5 16.13 4 13.79 

25 - 29ป 11 35.48 9 31.03 

30 - 34ป 9 29.03 9 31.03 

> 34ป ขึ้นไป 6 19.35 2 6.90 

 คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 29.84 (5.54) 26.97 (6.55) 

อายุครรภ     

          นอยกวา 37 สัปดาห 2 6.45 5 17.24 

          38 - 40 สัปดาห 28 90.32 18 62.07 

มากกวา 41 สัปดาหขึ้นไป 1 3.23 6 20.69 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 38.74 (1.15) 38.83 (2.05) 

คาดัชนีมวลกาย     

      นอยกวา25 กิโลกรัม/เมตร2 7 22.58 13 44.83 

      ต้ังแต25 กิโลกรัม/เมตร2ขึ้นไป 24 77.42 16 55.17 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 28.31 (3.92) 27.89 (4.36) 

ระยะเวลางดน้ำอาหาร     

        นอยกวา 6 ชั่วโมง 0 0 1 3.45 

        มากกวา 6 ชั่วโมง ขึ้นไป 31 100 28 96.55 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 10.45 (1.71) 11.28 (1.81) 

ความเสี่ยงในการใหยาระงับความรูสึก     

ASA II 28 90.32 25 86.21 

ASA III 3 9.68 4 13.79 
  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยที่มผีลต่อการเกิดภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำของทั้งสองกลุ่ม ในกลุ่มใช้อุปกรณ์จัดท่า

และกลุ่มจัดท่าตามแนวปฏิบัติเดิมตามปัจจัยการระงับ

ความรู้สึกพบว่าชนิดของสารน�ำ้ทีไ่ด้รบัก่อนผ่าตัดคล้ายกนั 

การจัดท ่าขณะฉีดยาชาเข ้าช ่องไขสันหลัง ร ้อยละ 

90.32และ 86.21 ปริมาณสารน�้ำที่ได้ก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 

983.87และ 986.21 ปริมาณยาที่ให้ทางช่องไขสันหลัง

เฉลี่ย2.2 และ 2.17 ระดับการชาภายหลังการฉีดยาชา 5 

นาทีส ่วนใหญ่ต�่ำกว่าหรือเท่ากับระดับ T6 ร้อยละ 

96.77และ 75.86 ตามตารางที่ 2

ผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำของทั้งสองกลุม ในกลุมใช
อุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมตามปจจัยการระงับความรูสึกพบวาชนิดของสารน้ำที่ไดรับ
กอนผาตัดคลายกัน การจัดทาขณะฉีดยาชาเขาชองไขสันหลัง รอยละ 90.32และ 86.21 ปริมาณสารน้ำที่ได
กอนผาตัดเฉลี่ย 983.87และ 986.21 ปริมาณยาที่ใหทางชองไขสันหลังเฉลี่ย2.2 และ 2.17 ระดับการชา
ภายหลังการฉีดยาชา 5 นาทีสวนใหญต่ำกวาหรือเทากับระดับ T6 รอยละ 96.77และ 75.86 ตามตารางที ่2 
 

ตารางที่ 2 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทา   ตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานการระงับความรูสึก  

ขอมูลทั่วไป 

กลุมใชอุปกรณจัดทา 
 (n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม 
 (n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ปจจัยดานการระงับความรูสึก     

ชนิดของสารน้ำที่ไดรับกอนการผาตัด      

0.9 %NSS 9 29.03 9 31.03 

RLS/ ACETAR 22 70.97 20 68.97 

การจัดทาขณะฉีดยาชาเขาไขสันหลัง     

ทานอนตะแคง 28 90.32 25 86.21 

ทานั่ง 3 9.68 4 13.79 

ปริมาณสารน้ำที่ไดกอนผาตัด     

นอยกวา 1,500 ซีซ ี 2 6.45 0 0 

มากกวา 1,500 ซีซ ีขึ้นไป 29 93.55 29 100 

 คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 983.87 (336.75) 986.21 (215.02) 

ปริมาณยาที่ใหทางชองไขสันหลัง     

นอยกวาหรือเทากับ 2 ซีซ ี 2 6.45 3 10.34 

มากกวา 2 ซีซ ีขึ้นไป 29 93.55 26 89.66 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.2 (0.16) 2.17 (0.067) 
ระดับการชาภายหลังการฉีดยาชา  
  5 นาที     

ต่ำกวาหรือเทากับ T6 30 96.77 22 75.86 

สูงกวาหรือเทากับ T4 1 3.23 7 24.14 
 

ผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำของทั้งสองกลุม ในกลุมใช
อุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมตามปจจัยดานการผาตัดพบวาระยะเวลาผาตัดสวนใหญนอย
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ผลการวเิคราะห์ข้อมลูปัจจยัทีมี่ผลต่อการเกดิภาวะ

ความดันโลหิตต�่ำของทั้งสองกลุ่ม ในกลุ่มใช้อุปกรณ์จัดท่า

และกลุ่มจดัท่าตามแนวปฏบิติัเดิมตามปัจจัยด้านการผ่าตดั

พบว่าระยะเวลาผ่าตัดส่วนใหญ่น้อยกว่า60นาที ร้อยละ 

87.10 และ 82.76 ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัด

น้อยกว่า 500 ซีซี ร้อยละ 61.29 และ 65.52 จ�ำนวนสาร

น�ำ้ท่ีได้ระหว่างผ่าตดัเฉลีย่1,701.61 และ1,741.38 จ�ำนวน

ปัสสาวะท่ีออกระหว่างผ่าตัดเฉลี่ย194.84 และ 235.86 

ดังแสดงในตารางที่ 3

ผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำของทั้งสองกลุม ในกลุมใช
อุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมตามปจจัยการระงับความรูสึกพบวาชนิดของสารน้ำที่ไดรับ
กอนผาตัดคลายกัน การจัดทาขณะฉีดยาชาเขาชองไขสันหลัง รอยละ 90.32และ 86.21 ปริมาณสารน้ำที่ได
กอนผาตัดเฉลี่ย 983.87และ 986.21 ปริมาณยาที่ใหทางชองไขสันหลังเฉลี่ย2.2 และ 2.17 ระดับการชา
ภายหลังการฉีดยาชา 5 นาทีสวนใหญต่ำกวาหรือเทากับระดับ T6 รอยละ 96.77และ 75.86 ตามตารางที ่2 
 

ตารางที่ 2 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทา   ตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานการระงับความรูสึก  

ขอมูลทั่วไป 

กลุมใชอุปกรณจัดทา 
 (n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม 
 (n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ปจจัยดานการระงับความรูสึก     

ชนิดของสารน้ำที่ไดรับกอนการผาตัด      

0.9 %NSS 9 29.03 9 31.03 

RLS/ ACETAR 22 70.97 20 68.97 

การจัดทาขณะฉีดยาชาเขาไขสันหลัง     

ทานอนตะแคง 28 90.32 25 86.21 

ทานั่ง 3 9.68 4 13.79 

ปริมาณสารน้ำที่ไดกอนผาตัด     

นอยกวา 1,500 ซีซ ี 2 6.45 0 0 

มากกวา 1,500 ซีซ ีขึ้นไป 29 93.55 29 100 

 คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 983.87 (336.75) 986.21 (215.02) 

ปริมาณยาที่ใหทางชองไขสันหลัง     

นอยกวาหรือเทากับ 2 ซีซ ี 2 6.45 3 10.34 

มากกวา 2 ซีซ ีขึ้นไป 29 93.55 26 89.66 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.2 (0.16) 2.17 (0.067) 
ระดับการชาภายหลังการฉีดยาชา  
  5 นาที     

ต่ำกวาหรือเทากับ T6 30 96.77 22 75.86 

สูงกวาหรือเทากับ T4 1 3.23 7 24.14 
 

ผลการวิเคราะหขอมูลปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำของทั้งสองกลุม ในกลุมใช
อุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมตามปจจัยดานการผาตัดพบวาระยะเวลาผาตัดสวนใหญนอย
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กวา60นาที รอยละ 87.10 และ 82.76 ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผาตัดนอยกวา 500 ซีซี รอยละ 61.29 
และ 65.52 จำนวนสารน้ำที่ไดระหวางผาตัดเฉลี่ย1,701.61 และ1,741.38 จำนวนปสสาวะที่ออกระหวาง
ผาตัดเฉลี่ย194.84 และ 235.86 ดังแสดงในตารางที่ 3 
 ตารางที่ 3 จำนวน รอยละกลุมตัวอยางของกลุม ใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทา   ตามแนวปฏิบัติเดิม

จำแนกตามขอมูลดานการผาตัด 

ขอมูลท่ัวไป 

กลุมใชอุปกรณจัดทา  
(n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม  
(n=29) 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ระยะเวลาการผาตัด     

นอยกวา 60 นาที 27 87.10 24 82.76 

ตั้งแต 60 นาทีขึ้นไป 4 12.90 5 17.24 

ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผาตัด     

นอยกวา 500 ซีซี 19 61.29 19 65.52 

ตั้งแต 500 ซีซี ขึ้นไป 12 38.71 10 34.48 

จำนวนสารนำ้ที่ไดระหวางผาตัด     

นอยกวา 1,500 ซีซี 10 32.26 10 34.48 

มากกวา 1,500 ซีซ ีขึ้นไป 21 67.74 19 65.52 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 1,701.61 (450.28) 1,741.38 (432.82) 

จำนวนปสสาวะท่ีออกระหวางผาตัด     

นอยกวา 100 ซีซี 8 25.81 6 20.69 

มากกวา 100 ซีซี ขึ้นไป 23 74.19 23 79.31 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 194.84 (106.58) 235.86 (179.57) 

     
 

 ผลการศึกษาภาวะความดันโลหิตต่ำในหญิงตั้งครรภที่มารับการผาตัดคลอดบุตรทางหนาทอง พบวา

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมมีภาวะความดันโลหิตต่ำ รอยละ 96.55 สวนกลุมใชอุปกรณจัดทามีภาวะความ

ดันโลหิตต่ำ รอยละ 12.90 เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำระหวางระหวางกลุมใชอุปกรณจัด

ทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม ดวยสถิติ chi square พบวากลุมใชอุปกรณจัดทาเกิดภาวะความดันหิต

ต่ำนอยกวากลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ( = 42.123, P value <0.001) ดัง

ตาราง 5 

 

ผลการศกึษาภาวะความดันโลหิตต�ำ่ในหญงิต้ังครรภ์

ทีม่ารับการผ่าตดัคลอดบตุรทางหน้าท้อง พบว่ากลุม่จดัท่า

ตามแนวปฏบิตัเิดมิมีภาวะความดันโลหติต�ำ่ ร้อยละ 96.55 

ส่วนกลุ่มใช้อปุกรณ์จดัท่ามภีาวะความดนัโลหติต�ำ่ ร้อยละ 

12.90 เมื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ

ระหว่างระหว่างกลุ่มใช้อุปกรณ์จัดท่าและกลุ่มจัดท่าตาม

แนวปฏบิตัเิดมิ ด้วยสถติ ิchi square พบว่ากลุม่ใช้อปุกรณ์

จดัท่าเกดิภาวะความดนัหติต�ำ่น้อยกว่ากลุม่จดัท่าตามแนว

ปฏิบัติเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ( = 42.123, P value 

<0.001) ดังตาราง 4
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ภาพที่ 1 แสดงนาทีที่เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบ จำนวน รอยละกลุมตัวอยางที่เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำ ระหวางกลุมใชอุปกรณ

จัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมดวยสถิติ chi square 

การเกิดภาวะความดันโลหิต
ต่ำ 

กลุมใชอุปกรณจัดทา 
(n=31) 

กลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิม 
(n=29) 

  

 
P value 

จำนวน(รอยละ) จำนวน(รอยละ) 

เกิด 4(12.90) 28(96.55) 42.123 <0.001* 

ไมเกิด 27(87.10) 1(3.45)     
 

ผลการวิเคราะหจากการเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตต่ำ ในกลุมใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทา

ตามแนวปฏิบัติเดมิ พบวาคาเฉลี่ยความดันโลหิตสูงกวาภายหลังการฉีดยาชาในนาทีที่ 5 ถึงนาทีที่30 นาที โดย

มีคาเฉลี่ย (X=113.84,SD=12.45)และ (X=109.81,SD=6.08)  จากการติดตามวัดคาระดับความดันโลหิตหลัง

ใหยาระงับความรูสึกพบวาการเกิดภาวะความดันโลหิตต่ำในกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติเดิมมีมากกวากลุมใช

อุ ป ก รณ ใน การ จั ด ท า  แม ว า ค า เฉ ลี่ ย ค ว าม ดั น โล หิ ต ก อน ผ าตั ด จ ะ ใกล เคี ย ง กั น ท้ั งส อ งก ลุ ม 

(X=132.42,SD=11.70) และ(X=135.97,SD =27.41) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ดังแสดงใน

ตารางที่ 5 

 
ภาพที่ 1 แสดงนาทีที่เกิดภาวะความดันโลหิตต่ำหลังฉีดยาชาเขาชองไขสันหลัง 

 

 

 

 

 

 

ผลการวเิคราะห์จากการเปรยีบเทยีบภาวะความดนั

โลหิตต�่ำ ในกลุ่มใช้อุปกรณ์จัดท่าและกลุ่มจัดท่าตามแนว

ปฏิบัติเดิม พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตสูงกว่าภายหลัง

การฉีดยาชาในนาทีที่ 5 ถึงนาทีที่30 นาที โดยมีค่าเฉลี่ย 

(X=113.84,SD=12.45)และ (X=109.81,SD=6.08)  จาก

การตดิตามวัดค่าระดับความดันโลหติหลงัให้ยาระงับความ

รูส้กึพบว่าการเกดิภาวะความดันโลหติต�ำ่ในกลุม่จดัท่าตาม

แนวปฏบัิตเิดิมมมีากกว่ากลุม่ใช้อปุกรณ์ในการจัดท่า แม้ว่า

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตก่อนผ่าตัดจะใกล้เคียงกันทั้งสอง

กลุ ่ม (X=132.42,SD=11.70) และ(X=135.97,SD 

=27.41) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ดังแสดง

ในตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความดันโลหิต ของกลุมใชอุปกรณจัดทาและกลุมจัดทาตามแนวปฏิบัติ

เดิม 

ปจจัยดานระงับความรูสึก 

คาเฉลี่ยความดันโลหิต 

t  Pvalue 95%CI 

ก ลุ ม ศึ ก ษ า 
(n=31) 

กลุมเปรียบเทียบ 
(n=29) 

จำนวน 
(รอยละ) 

จำนวน 
(รอยละ) 

ความดันโลหิตกอนผาตัด      

ต่ำกวา 100  มิลลิเมตรปรอท 0(0) 0(0)    

100 - 120 มิลลิเมตรปรอท 3(9.68) 10(34.48) -0.66 0.001* (-14.311, 7.219 ) 

มากกวา 120 มิลลิเมตรปรอท ข้ึนไป 28(90.32) 19(65.52)    

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 132.42(11.70) 135.97 (27.41)     
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 5 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 113.84(12.45) 96.34 (17.56) 4.474 0.042* ( 9.667, 25.32 ) 
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 10 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 110.58(10.98) 93.03(14.28) 5.355 0.284 ( 10.988,24.104 ) 
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 15 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 110.42(10.37) 100.55(14.12) 3.099 0.119 ( 3.495, 16.241 ) 
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 20 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 108.61(10.51) 101.31 (9.96) 2.759 0.555 ( 2.004, 12.601 ) 
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 25 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 109.52(8.79) 106.93(10.51) 1.036 0.129 ( -2.409, 7.579 ) 
คาความดันโลหิต 
ภายหลังการฉีดยาชา 30 นาที      

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 109.81(6.08) 107.31(8.32) 1.333 0.01* ( -1.253, 6.246 ) 

            

การอภิปรายผล       
  เม่ือนำอุปกรณจัดทามาพัฒนาแนวทางปฏิบัติ พบวาเมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยความดันโลหิต

ของการจัดทาทั้งสองแบบ ในกลุมที่ใชอุปกรณจัดทามีคาเฉลี่ยความดันโลหิตสูงกวาการจัดทาในแนวปฏิบัติเดิม
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การอภิปรายผล					   

เมื่อน�ำอุปกรณ์จัดท่ามาพัฒนาแนวทางปฏิบัติ      

พบว่าเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของการ     

จัดท่าทั้งสองแบบ ในกลุ่มที่ใช้อุปกรณ์จัดท่ามีค่าเฉลี่ย

ความดันโลหิตสูงกว่าการจัดท่าในแนวปฏิบัติเดิมอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติิซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ8 ท่ีศกึษา

ผลของโปรแกรมการป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำใน      

ผูป่้วยผ่าตดัคลอดทางหน้าท้องหลงัให้ยาชาร่วมกบัมอร์ฟีน

ทางช่องไขสันหลงั นอกจากนียั้งพบว่ากลุม่ท่ีใช้อปุกรณ์จดั

ท่ามีภาวะความดันโลหิตต�่ำน้อยกว่ากลุ่มจัดท่าในแนว

ปฏบัิตเิดมิร้อยละ 96.55 ส่วนกลุม่ใช้อปุกรณ์จดัท่ามภีาวะ

ความดันโลหิตต�่ำ ร้อยละ 12.90 ซึ่งสอดคล้องกับ5 ในการ

หนุนสะโพกด้านขวาและการเอียงเตียง สามารถป้องกัน

ภาวะความดันโลหิตต�่ำในผู้ป่วยผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้า

ท้องหลังให้ยาชา โดยการหนุนสะโพกด้านขวาเอียง 30 

องศา หลังฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง จะสามารถเพ่ิม

ปริมาตรเลือดกลับเข้าสู่หัวใจ รวมทั้งลดการกดเส้นเลือด

ใหญ่ aortocaval compression ของหญิงตั้งครรภ์ในท่า

นอนหงาย12 การให้สารน�้ำตั้งแต่ 1,500 ซีซี เพื่อช่วยให้

หลอดเลือดปรับตวัหลงัฉดียาชาเข้าไขสนัหลงั มผีลป้องกัน

การเกิดภาวะความดนัโลหติต�ำ่ จากการศกึษาของ เมอร์ซเิออร์4 

อธิบายได้ว่าการบริหารสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำอย่าง

เหมาะสมสามารถป้องกันการเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำ 

รวมทั้งไม่ท�ำให้เกิดภาวะน�้ำเกินในหญิงตั้งครรภ์หลังได้รับ

การผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง จากการศึกษาครั้งนี้ได้

มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติโดยการใช้อุปกรณ์จัดท่าเพื่อ

ลดภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์ที่มารับการ

ผ่าตดัคลอดบตุรทางหน้าท้องหลงัการให้ยาระงับความรูสึ้ก

ทางช่องไขสันหลงัร่วมกบัยาระงบัปวด โดยหลงัให้ยาระงบั

ความรู้สึกจะให้ผู้ป่วยนอนบนอุปกรณ์ช่วยจัดท่า อุปกรณ์

จะมีลักษณะยกศีรษะขึ้นเล็กน ้อยเหนือเตียงผ ่าตัด

ประมาณ 10 เซนติเมตร ลาดเอียงลงมาจนถึงสะโพกร่วม

กับหนุนสะโพกเอียงขวาประมาณ 30 องศา สามารถ

ป้องกันความดันโลหิตต�่ำได้เนื่องจากเลือดสามารถไหล

กลบัห้องหวัใจดข้ึีนยงัผลให้เลอืดท่ีออกจากหวัใจใน 1 นาที

เพิ่มตามด้วย

สรุป

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติโดยใช้อุปกรณ์จัดท่า 

สามารถป้องกันภาวะความดันโลหิตต�่ำในหญิงตั้งครรภ์

ท่ีมารับการผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้องภายใต้การให้ยา

ระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังร่วมกับยาระงับปวดได้ 

นอกจากนี้ยังคงมีปัจจัยทางการบริหารยา oxytocin ที่มี

ผลต่อการเกิดความดันโลหิตต�่ำได้

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ นพ. ยุทธชัย ตริสกุล ผู ้อ�ำนวยการ       

โรงพยาบาลนครพนม ที่อนุญาตให้มีการศึกษานี้ ขอบคุณ 

พญ.ทอปัด พงศ์พิศ ที่เอื้อเฟื้อแลสนับสนุนในการศึกษา 

รวมท้ังหัวหน้าวิสัญญี วิสัญญีพยาบาล และเจ้าหน้าที่

วิสัญญีทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือในการกรอกบันทึกและ

เก็บรวบรวมข้อมูลท่ีจ�ำเป็นให้ผู ้วิจัย ขอขอบคุณทีม

บรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลนครพนมท่ีให้โอกาส      

ในการตีพิมพ์และเผยแพร่งานวิจัย และให้ค�ำแนะน�ำ      

เป็นอย่างดี
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Original article 

Survival and prognostic factors of HIV-infected patients 

receiving antiretroviral therapy

Sumeth Rattanamaneekorn, M.D. Internal Medicine department, 

Sawangdaendin Crown Prince  Hospital, Sakon Nakhon, Thailand  47110

Abstract

Background: Antiretroviral therapy (ART) for the treatment of HIV infection has been shown to 

improve survival and reduce HIV associated morbidity and mortality by restoring immunologic function 

through suppression of viral load. Despite of availability of ART, a substantial portion of HIV-infected 

patients has continued to die. Studies in many countries have found that differences in clinical, 

demographic, socio-economic, and behavioral factors related with the survival of HIV-infected patients 

receiving ART. 

Methods: A retrospective cohort study was conducted among HIV-infected patients who were 

initiated ART during the period from January 2010 to December 2018 at Sawangdaendin Crown Prince 

Hospital. 

Results: A total of 313 patients were studied, 12 (3.8%) patients died. The mean ± SD age was 

34.2 ± 10.2 years, and about 63% of them were male. Median (range) baseline CD4 cell count was 

104 (0-1253) cell/mm3. Within the first 5 years follow-up, median (range) baseline CD4 cell count 

had trend to increase from 269 (4-929) to 340 (3-1252), 358 (12-1169), 369 (43-1142) and 375 (13-

1031) cell/mm3, each year, respectively and the studied patients had trend to achieve undetectable 

HIV RNA increasing from 76.5% to 84.2%, 88.9%, 92.5% and 91.7%, each year, respectively.                     

In Kaplan-Meier analysis, the 5-years follow-up time after initiation of ART, 94.7% of patients had 

probability to survive. From univariate analysis, hemoglobin level at baseline < 11 g/dl (HR 4.113; 

95% CI 1.112-15.217; P = .034), hypertension-comorbidity (HR 7.762; 95% CI 1.674-35.999; P = .009), 

history of previous opportunistic infections including cryptococcal infection or toxoplasmosis (HR 

7.140; 95% CI 2.240-22.754; P = .001), adherence to treatment < 95% (HR 3.810; 95% CI 1.112-13.048; 

P = .033), missed visit within the first 2 years (HR 5.808; 95% CI 1.167-28.899; P = .032) and CD4 cell 

count at 1 year (HR 0.994; 95% CI 0.990-0.999; P = .029) were statistically significant association with 

the mortality. From multivariate analysis, only missed visit within the first 2 years had a trend           

associated with mortality. By the log-rank test, patients who never had missed visit within the first 2 

years had survival probability more than who had ever (P = .038). 



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL28

Conclusion: In the era of ART, which seems to improve survival and reduce HIV associated 

mortality, a portion of HIV-infected patients receiving ART has continued to die. In this study, patient 

who never had missed visit within the first 2 years had survival probability more than patient who 

had ever. So the patients should be emphasized the importance of follow-up especially during the 

first 2 years, to decrease the mortality rate.

Key words: Survival, Prognostic factor, HIV, Thailand

อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยพยากรณ์โรคของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส

สุเมธ รัตนมณีกรณ์ พ.บ.ว.ว.(อายุรศาสตร์)  กลุ่มงานอายุรกรรม 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน จังหวัดสกลนคร 47110

บทคัดย่อ

	 ทีม่า : การรักษาดว้ยยาต้านไวรสัเอชไอวีแสดงให้เหน็ว่าสามารถเปลีย่นแปลงการด�ำเนนิของโรคเอดส์ได้อย่าง

มาก สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต ลดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากการติดเช้ือเอชไอวี โดยการฟื้นฟูการท�ำงาน

ของภูมิคุ้มกันผ่านการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อไวรัสเอชไอวี แต่ถึงแม้จะมีการรักษาด้วยยาต้านไวรัส ก็พบว่ายังมี  

ผูติ้ดเชือ้เอชไอวจี�ำนวนหนึง่ท่ียงัคงเสยีชวีติ มกีารศึกษาในหลายประเทศทีพ่บว่าความแตกต่างของปัจจยัทางด้านคลนิกิ 

ความแตกต่างทางด้านประชากร เศรษฐกิจสังคม พฤติกรรมการด�ำรงชีวิต มีความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตของ     

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส 

วิธีวิจัย : เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบ cohort study โดยท�ำในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีการเริ่มยาต้านไวรัสระหว่าง 

มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2561 ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน 

ผลการศึกษา : จากการศึกษาพบว่ามีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสเข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 313 คน  มี 

12 คน (3.8%) เสียชีวิต อายุเฉลี่ย 34.2  ± 10.2 ปี และเป็นเพศชายประมาณร้อยละ 63 ค่าเฉลี่ยเม็ดเลือดขาว CD4 

เริ่มต้น 104 (0-1,253) เซลล์/ลบ.มม. จากการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 5 ปี ค่าเฉลี่ยเม็ดเลือดขาว CD4 มีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจาก  269 (4-929), 340 (3-1,252), 358 (12-1,169), 369 (43-1,142) และ 375 (13-1,031) เซลล์/ลบ.มม. 

ตามล�ำดบั และจ�ำนวนผูป่้วยทีต่รวจไม่พบเชือ้ไวรสัเอชไอวมีแีนวโน้มเพิม่ขึน้จาก 76.5%, 84.2%, 88.9%, 92.5% และ 

91.7% ตามล�ำดบั จากการวเิคราะห์โดยใช้วธิขีอง Kaplan-Meier การตดิตามที ่5 ปีหลงัจากการเริม่ยาต้านไวรสั ผูป่้วย

มีโอกาสรอดชีวิตร้อยละ 94.7 จากการวิเคราะห์ด้วย univariate analysis พบว่าปัจจัยดังต่อไปนี้มีความสัมพันธ์อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเสียชีวิต ได้แก่ ระดับฮีโมโกลบินเริ่มต้น <11 กรัม/เดซิลิตร (HR 4.113; 95% CI 1.112-

15.217; P = .034), โรคประจ�ำตัวความดันโลหิตสูง (HR 7.762; 95% CI 1.674-35.999; P = .009), ประวัติของการ

ติดเชื้อคริปโตคอกโคสิสและการติดเชื้อท็อกโซพลาสโมซิสก่อนหน้า (HR 7.140; 95% CI 2.240-22.754; P = .001), 

การไม่รับประทานยาอย่างเคร่งครัด (Adherence < 95%) (HR 3.810; 95% CI 1.112-13.048; P = .033) การขาด

การรักษาในช่วง 2 ปีแรก (HR 5.808; 95% CI 1.167-28.899; P = .032) และจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว CD4 ที่ 1 ปี (HR 
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0.994; 95% CI 0.990-0.999; P = .029) แต่จากการวิเคราะห์ด้วย multivariate analysis พบว่ามีเพียงปัจจัยเรื่อง

การขาดการรักษาในช่วง 2 ปีแรกเท่านั้นที่มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการเสียชีวิต เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธีของ Kaplan-Meier 

โดยใช้การทดสอบ log-rank test  พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ขาดนัดการรักษาในช่วง 2 ปีแรกมีโอกาสรอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่

ขาดนัดการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = .038) 

บทสรุป : ในยุคของการใช้ยาต้านไวรัสแสดงให้เห็นว่าสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิต ลดอัตราตายของผู้ป่วยติด

เชื้อเอชไอวีลงได้ ทั้งนี้ทั้งนั้นก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่ยังคงเสียชีวิต งานวิจัยชิ้นนี้พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ขาดนัดในช่วง 

2 ปีแรกของการรักษามีอัตราการรอดชีวิตมากกว่าผู้ป่วยท่ีขาดนัดในช่วง 2 ปีแรกของการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ เพราะฉะนั้นผู้ป่วยควรจะถูกเน้นย�้ำให้เห็นถึงความส�ำคัญของการมาตรวจรักษาตามนัดโดยเฉพาะในช่วง 2 ปีแรก 

เพราะสามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยลงได้

ค�ำส�ำคัญ : Survival, Prognostic factor, HIV, Thailand
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Introduction

HIV infection and AIDS continues to be a 

major global health issue. In 2018 an estimated 

37.9 million people were living with HIV.1

The HIV/AIDS epidemic has remained one 

of the important public health challenges in 

Thailand. For current situation in Thailand, there 

were about 438,336 people living with human 

immunodeficiency virus (HIV/AIDS) by the end of 

2017, accounted for 1.1% of the total population.2

ART for the treatment of HIV infection has 

been shown to profoundly alter HIV disease   

progression3-7, including incidence of opportunistic 

infections in HIV-infected patients.8 The goal of 

this therapy is to improve survival; to reduce HIV 

associated morbidity and mortality 9, to increase 

the quality of life by restoring immunologic     

function through suppression of viral load.4,10-15 

Despite of availability of ART, a substantial portion 

of HIV-infected patients has continued to die from 

both AIDS-related and non-AIDS-related causes.16 

A number of factors may contribute to those 

deaths, but the mortality of HIV-infected patients 

receiving ART varies between countries, depending 

on several factors such as demographic,                  

socio-economic, behavioral and clinical                  

factors.4,17-21 

Methods

	 The study design was a retrospective 

cohort study involving HIV-infected patients who 

were initiated ART between January 2010 and 

December 2018 at Sawangdaendin Crown Prince 

Hospital, Sakon Nakhon, Thailand. Ethic approval 

for the study was obtained from Sawangdaendin 

Crown Prince Hospital ethic committee.

We included the patients with the following 

criteria: (1) adult patients aged ≥ 15 years old, 

whom documented with HIV infection, (2) the 

patients must be initiated ART at Sawangdaendin 

Crown Prince Hospital, (3) the patients must be 

initiated ART during January 2010 and December 

2018, and (4) the follow-up period of at least 12 

months after ART initiation. The patients were 

excluded if (1) they had initiated ART elsewhere 

other than Sawangdaendin Crown Prince Hospital 

and (2) patients whose medical records were not 

available. 

Variables including age, gender, marital        

status, HIV exposure, employed, weight and         

hemoglobin level at baseline, comorbidity,      

hepatitis B and C co-infection, TB co-infection, 

CD4 cell count and WHO clinical stage at baseline, 

duration from HIV diagnosis to ART initiation, type 

of ART regimen and adverse drug effect, cotrimoxazole 

primary prophylaxis, previous opportunistic          

infections, adherent to treatment, CD4 cell count 

and HIV RNA at 1,2,3,4 and 5 years after initiation 

of ART, Missed visit within the 1st, 2nd, 3rd, 4th and 

5th year were reviewed and collected from       

medical records.

The primary objective of this study was to 

determine the treatment outcomes of HIV in the 

HIV-infected patients receiving ART. The secondary 

objectives were to determine the prognostic  

factors associated with mortality after ART initiation.

All analyses were performed using SPSS 

version 21.0. Mean values (± standard deviation, 
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SD) or median values with range, and frequencies 

(%) were used to describe the characteristic of 

patients for continuous and categorical data,     

respectively. Cox regression analysis was used to 

determine the prognostic factors associated with 

mortality after ART initiation. Kaplan-Meier analysis 

was used to determine the survival probability of 

HIV-infected patients receiving ART. The log-rank 

test was used to compare the survival probability 

of different group. A P value at < 0.05 was         

considered statistically significant.  

Results

Patient characteristics

A total of 313 patients were studied,            

12 (3.8%) patients died, 26 (8.3%) patients         

were lost to follow-up, 21 (6.7%) patients were 

transferred-out to another ART site. The mean ± 

SD age was 34.2 ± 10.2 years, and 197 (62.9%) 

patients were male. The mean ± SD baseline 

weight was 54.5 ± 10.9 kg. The mean ± SD        

baseline hemoglobin level was 11.4 ± 2.3 g/dl. 9 

(2.9%) patients had hypertension as comorbidity. 

Of 264 patients who were tested for HBsAg, 22 

(8.3%) had HBV co-infection. Of the 248 patients 

who were tested for anti-HCV antibody, 7 (2.8%) 

had HCV co-infection. Of all, 70 (22.4%) patients 

had TB co-infection. Risk of HIV infection as      

heterosexual, homosexual were 78.3%, 21.7%, 

respectively and none of them had history of 

intravenous drug use. Baseline WHO clinical stage 

as stage I, II, III and IV were 39%, 22%, 16%, and 

23%, respectively. Among the 313 patients had 

previous major opportunistic infections including 

Pneumocystis jiroveci pneumonia (34 patients, 

10.9%), cryptococcal infection (19 patients, 6.1%), 

toxoplasmosis (9 patients, 2.9%), other OIs           

(cytomegalovirus retinitis and mycobacterium 

avium complex) (3 patients, 1%). More than half 

of them (54.3%) had cotrimoxazole primary      

prophylaxis. Table 1 shows the clinical characteristics 

of the study patients.
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Table1. Baseline characteristics of the study patients  
Characteristics All 

(n = 313) 
Age, years, mean ± SD 34.2 ± 10.2 
Gender, number (%)  
     Male 197 (62.9) 
     Female 
Marital status, number (%) 
     Married 
     Unmarried/ Seperated 
Employment status, number (%) 
     Employed 
     Unemployed 
Weight at baseline, kg, mean ± SD 
Hemoglobin level at baseline, g/dl, mean ± SD 
Comorbidity, number (%) 
     Hypertension 

116 (37.1) 
 

174 (55.6) 
139 (44.4) 

 
237 (75.7) 
76 (24.3) 

54.5 ± 10.9 
11.4 ± 2.3 

 
9 (2.9) 

     Psychiatric disorder 
     Diabetic mellitus 
     Renal calculi 

4 (1.3) 
3 (1.0) 
2 (0.6) 

     Chronic obstructive pulmonary disease 
     Asthma 
     Other* 

2 (0.6) 
2 (0.6) 
8 (2.6) 

Hepatitis co-infection, number (%)  

     HBV (n = 264) 22 (8.3) 
     HCV (n = 248) 
TB co-infection, number (%) 
Risk of HIV infection, number (%) 
     Heterosexual 
     Homosexual 
     IVDU 

7 (2.8) 
70 (22.4) 

 
245 (78.3) 
68 (21.7) 

0 (0) 
Baseline WHO clinical stage, number (%)  
     Stage I 122 (39) 
     Stage II 69 (22) 
     Stage III 50 (16) 
     Stage IV 
History of Opportunistic infections, number (%) 
     PCP 
     Cryptococcal infection  
     Toxoplasmosis 
     Other OIs** 
Cotrimoxazole primary prophylaxis, number (%) 

72 (23) 
 

34 (10.9) 
19 (6.1) 
9 (2.9) 
3 (1) 

170 (54.3) 

  

*= gout, hypertriglyceridemia, cervical cancer, ** = Cytomegalovirus retinitis, Mycobacterium 
avium complex, IVDU=intravenous drug user, HBV=hepatitis B virus, HCV=hepatitis C virus, 
PCP=Pneumocystis jiroveci pneumonia, OIs=opportunistic infections                     
 
Treatment outcomes of HIV     
 Median (range) duration from the diagnosis of HIV to initiation of ART was 47 (0-2707) 
days. The most common type of ART regimen used was non-nucleoside reverse 
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Variables All 
(n = 313) 

Missed visit within the first year, number (%) (n = 313) 
     0 
     1 
     2 
     ≥ 3 
Missed visit within the first 2 years, number (%) (n = 294) 
     0 
     1 
     2 
     ≥ 3 

 
273 (87.2) 
20 (6.4) 
12 (3.8) 
8 (2.6) 

 
245 (83.3) 
20 (6.8) 
10 (3.4) 
19 (6.5) 

Missed visit within the first 5 years, number (%) (n = 149) 
     0 
     1 
     2 
     ≥ 3 

 
121 (81.2) 

7 (4.7) 
4 (2.7) 

17 (11.4) 
CD4 at ART initiation, cells/mm3, median (range) 
Immunological outcomes 
CD4 cell count, cells/mm3, median (range)  
     at 1 year (n = 313) 
         2 years (n = 291) 

104 (0-1253) 
 
 

269 (4-929) 
340 (3-1252) 

         3 years (n = 225) 
         4 years (n = 189) 
         5 years (n = 149) 
Virological outcomes 
Patients with undetectable HIV RNA, number (%) 
     at 1 year (n = 298) 
         2 years (n = 278) 
         3 years (n = 216) 
         4 years (n = 186) 
         5 years (n = 145) 
Other outcomes 
     Transfer out, number (%) 
     Loss to follow-up, number (%) 
     Death, number (%) 
Adverse events after ART initiation, number (%) 
     Rash 
     No rash 

358 (12-1169) 
369 (43-1142) 
375 (13-1031) 

 
 

228 (76.5) 
234 (84.2) 
192 (88.9) 
172 (92.5) 
133 (91.7) 

 
21 (6.7) 
26 (8.3) 
12 (3.8)                       

 
15 (4.8) 

298 (95.2) 
NRTI=Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor 
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Figure 1. Graph showing the median (IQR) CD4 cell count of the study patients 

In Kaplan-Meier analysis, Figure 2 shows probability of survival after 5 years of ART. At 
5-year follow up time after initiation of ART, 94.7% of patients had probability to survive.  

 
Figure 2. Kaplan-Meier survival curve of the study patients 

Table 3 shows the hazard ratios from the univariate analysis of the association 
between the prognostic factors of mortality and risk of death. From univariate analysis, 
hemoglobin level at baseline < 11 g/dl (HR 4.113; 95% CI 1.112-15.217; P = .034), 

Figure 1. Graph showing the median (IQR) 

CD4 cell count of the study patients 

In Kaplan-Meier analysis, Figure 2 shows 

probability of survival after 5 years of ART. At 

5-year follow up time after initiation of ART, 94.7% 

of patients had probability to survive. 
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Figure 2. Kaplan-Meier survival curve of 

the study patients

Table 3 shows the hazard ratios from the 

univariate analysis of the association between the 

prognostic factors of mortality and risk of death. 

From univariate analysis, hemoglobin level at 

baseline < 11 g/dl (HR 4.113; 95% CI 1.112-15.217; 

P = .034), hypertension-comorbidity (HR 7.762; 

95% CI 1.674-35.999; P = .009), history of previous 

opportunistic infections including cryptococcal 

infection or toxoplasmosis (HR 7.140; 95% CI 

2.240-22.754; P = .001), adherence to treatment 

< 95% (HR 3.810; 95% CI 1.112-13.048; P = .033), 

missed visit within the first 2 years (HR 5.808; 95% 

CI 1.167-28.899; P = .032) and CD4 cell count at 

1 year (HR 0.994; 95% CI 0.990-0.999; P = .029) 

were statistically significant association with the 

mortality and NRTI backbone (HR 0.285; 95% CI 

0.074-1.095; P = .068), cotrimoxazole primary 

prophylaxis (HR 3.650; 95% CI 0.797-16.711; P = 

.095), CD4 cell count at 3 years (HR 0.952; 95% CI 

0.985-1.000; P = .052) , CD4 cell count at 5 years 

(HR 0.985; 95% CI 0.971-1.000; P = .053) and     

undetectable HIV RNA at 2 years (HR 0.256; 95% 

CI 0.056-1.161; P = .077) had a trend associated 

with the mortality. Age, gender, marital status, 

employment status, weight at baseline, HCV 

co-infection, TB co-infection, risk of HIV infection, 

baseline WHO clinical stage, time from HIV            

diagnosis to ART initiation, type of ART regimen, 

history of PCP and baseline CD4 cell count were 

not associated with the mortality (P > .1). From 

multivariate analysis, only missed visit within the 

first 2 years had a trend associated with mortality 

as shown in Table 4. By the log-rank test, patients 

who never had missed visit within the first 2 years 

had survival probability more than who had ever 

(P = .038) as shown in Figure 3.

  

Table 3. Univariate analysis of prognostic factors associated with mortality for the 

study patients 

Factors 
 

Univariate analysis 
HR 95% CI P value 

Age (years) 1.023 0.967-1.083 0.429 
Male gender 1.188 0.357-3.952 0.779 
Unmarried/seperated vs Married 0.945 0.299-2.981 0.923 
Employed vs Unemployed 0.648 0.195-2.154 0.479 
Weight at baseline (kg) 0.998 0.946-1.053 0.940 
Hemoglobin level at baseline < 11 g/dl 4.113 1.112-15.217 0.034 
Presence of hypertension-comorbidity 7.762 1.674-35.999 0.009 
Presence of HCV co-infection 3.829 0.474-30.920 0.208 
Presence of TB co-infection 0.562 0.122-2.586 0.459 
Heterosexual contact 2.624 0.338-20.378 0.356 
Baseline WHO clinical stage II-IV vs stage I 1.147 0.342-3.839 0.824 
Time from HIV diagnosis to ART initiation (days) 1.000 0.999-1.001 0.528 
Lopinavir/ritonavir vs Nevirapine or Efavirenz-
based 

2.172 0.278-16.993 0.460 

Stavudine or Zidovudine vs Tenofovir 0.285 0.074-1.095 0.068 
History of PCP 0.041 0.000-103.061 0.424 
History of cryptococcal infection or 
toxoplasmosis 

7.140 2.240-22.754 0.001 

Cotrimoxazole primary prophylaxis 3.650 0.797-16.711 0.095 
Adherence to treatment with < 95% vs ≥ 95 3.810 1.112-13.048 0.033 
Missed visit within the first 2 years 5.808 1.167-28.899 0.032 
Baseline CD4 cell count (cells/mm3) 0.999 0.995-1.003 0.559 
CD4 cell count at 1 year (cells/mm3) 0.994 0.990-0.999 0.029 
CD4 cell count at 3 years (cells/mm3) 0.952 0.985-1.000 0.052 
CD4 cell count at 5 years (cells/mm3) 0.985 0.971-1.000 0.053 
Undetectable HIV RNA at 2 years 0.256 0.056-1.161 0.077 
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Table 4. Multivariate analysis of prognostic factors associated with mortality for the 
study patients 

Factors 
 

Multivariate analysis 
HR 95% CI P value 

Hemoglobin level at baseline < 11 g/dl 2.455 0.442-13.655 0.305 
Presence of hypertension-comorbidity 3.739 0.323-43.308 0.291 
History of cryptococcal infection or 
toxoplasmosis 

1.703 0.250-11.608 0.587 

Missed visit within the first 2 years 4.772 0.939-24.255 0.060 
 

 
Figure 3. Kaplan-Meier survival curve among patients who missed versus no missed visit 
within the first 2 years 
 

Discussion 

In the era that ART was widely accessible, multiple studies had demonstrated that 
early ART was associated with prolonged survival of HIV-infected patients, resulting in 
successful immune restoration and reduction in morbidity and mortality.4,22 However, 
survival time and mortality of HIV-infected patients receiving ART varied in different countries 
and regions, which depended on adherence of therapy, baseline CD4 cell count, 
demographic characteristics of the patients, and quality of service.23-25 
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Discussion

In the era that ART was widely accessible, 

multiple studies had demonstrated that early ART 

was associated with prolonged survival of HIV-       

infected patients, resulting in successful immune 

restoration and reduction in morbidity and       

mortality.4,22 However, survival time and mortality 

of HIV-infected patients receiving ART varied in 

different countries and regions, which depended 

on adherence of therapy, baseline CD4 cell count, 

demographic characteristics of the patients, and 

quality of service.23-25

However this study was among the very first 

study to analyzed survival outcomes and            

explored the prognostic factors of mortality and 

risk of death among HIV-infected patients receiving 

ART at Sawangdaendin Crown Prince Hospital, 

Sakon Nakhon, Thailand. 

From our data, hemoglobin level at baseline 

<11 g/dl, hypertension-comorbidity, history of 

previous opportunistic infections including       

cryptococcal infection and toxoplasmosis,           

adherence to treatment < 95%, missed visit within 

the first 2 years and CD4 cell count at 1 year were 

found to be statistically significant factors            

associated with higher mortality in HIV-infected 

patients receiving ART. In univariate analysis, NRTI 

backbone, cotrimoxazole primary prophylaxis, 

CD4 cell count at 3 and 5 years, undetectable 

HIV RNA at 2 years, had trend to be statistically 

significant association with higher mortality in the 

patients.

This study had disclosed that these factors 

eg. age, gender, marital status, weight at baseline, 

TB co-infection, risk of HIV infection, baseline WHO 

clinical stage, time from HIV diagnosis to ART 

initiation, baseline CD4 cell count and virological 

outcome had represented as statistically non-  

significant covariates of survival of HIV-infected 

patients receiving ART.

Hemoglobin level of less than 11 g/dl at 

baseline was also associated with higher mortality. 

Several previous studies revealed that anemic 

problem was an independent predictor of          

mortality in HIV patients.14,24,26-30 The anemia      

feature could be explained as part of the             

advanced clinical staging, especially it may indicated 

the secondary outcome of latent opportunistic 

infections, but the exact cause of anemia was 

impossible to determine. The causes of anemia 

in HIV patients are likely to be multifactorial such 

as nutritional deficiency, hemolytic anemia, bone 

marrow suppression, etc. History of previous op-

portunistic infections including cryptococcal            

infection and toxoplasmosis was found to be 

statistically significant prognostic factor of higher 

mortality. It might reflect delayed diagnosis and/

or delayed treatment in patients who had advanced 

disease (CD4 cell count < 100 cells/mm3) and had 

advanced clinical symptoms (WHO clinical stage 

IV) at the time of treatment initiation. Other factors 

such as HIV-related stigma and discrimination may 

have played a vital role in delaying diagnosis and/

or treatment.

In this study, poor adherence to ART (< 95%) 

was also significantly associated with a higher     

risk of mortality. This finding is supported by   

several previous studies, which had shown higher 
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risk of mortality among non-adherent patients 

(<95%).24-25,31-34

Patients who had missed visit within the first 

2 years after receiving ART were also significantly 

associated with a higher risk of mortality. This 

finding was supported by previous studies.35-37      

The association between adherence to clinic vis-

its during the first 2 years after receiving ART and 

mortality might be explained by two major rea-

sons. First, adherence to clinic visits in the early 

period after receiving ART could predict adherence 

to clinic visits later on. Secondly,     adherence to 

clinic visits may be associated with adherence to 

antiretroviral drugs. Previous studies have shown 

that adherence to clinic visits is    correlated with 

drug adherence in patients with chronic illnesses.38

From univariate analysis, cotrimoxazole 

prophylaxis before ART initiation had trend to be 

statistically significant association with higher 

mortality but the difference was not statistically 

significant in multivariate analysis. However, some 

studies had revealed that taking cotrimoxazole 

prophylaxis before ART initiation was a significant 

factor associated with reduction of mortality as 

compared to not taking the prophylaxis.26,39-40 

Our study did not find any significant           

association between an increased age with an 

increased death hazard rate. These results are 

consistent with findings from multiple studies 

showing no association between the age at the 

ART initiation with death.33 However other previous 

studies had revealed relationship of an increased 

age at the onset of ART treatment with higher 

mortality rate.31-32

The significance of gender in determining 

the survival time until death was variable in many 

studies. Previous studies had reported that the 

mortality rate seems to be higher in males than 

in females.24-25 However our study did not find 

any association of survival time until death        

between genders similar with other studies.26-27,32

In contrast to other studies in which baseline 
TB infection was an important predictor of        
mortality33, our study did not demonstrate an 
association between baseline TB infection and 
mortality similar with the study.32 It might be 
because all of the HIV-TB co-infected patients 
had received TB treatment, adhered to the DOTs 
treatment guidelines.

We had found no significant association 
between baseline WHO clinical staging and CD4 
cell count with survival, in contrast to the previous 
studies which shown significant association         
between them.14,33

From multivariate analysis, missed visit within 
the first 2 years was the only factor that had trend 
to be statistically significant association with higher 
mortality. By the log-rank test, patients who never 
had missed within the first 2 years had survival 
probability more than patients who missed visit 
during that period. 

Other factors which found to be statistically 
significant determinants of mortality in univariate 
analysis did not show any statistical significance 
in multivariate analysis, might be due to small 
sample size. Future study should be conducted 
with larger sample size at the provincial or na-
tional level by multi-centers design.
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Strength & Limitation

The main strength of this study is the          

follow-up time which was long enough to estimate 

survival and its determinants. All of our enrolled 

patients were treatment-naive, so our results 

could not be confounded by previous antiretroviral 

therapy. The limitations of this study included the 

nature of a retrospective study and it lacked of 

the detailed information about the causes of 

death. Moreover, the mortality outcomes of     

patients who loss to follow-up in this study were 

unknown.

Conclusion

This retrospective cohort study had provid-

ed the information about prognostic factors of 

death in HIV-infected patients receiving ART in 

Sawangdaendin Crown Prince Hospital. In the 

study, patients who never had missed visit within 

the first 2 years had more survival probability than 

patient who had ever missed visit. So the patients 

should be emphasized the importance of follow-up 

especially during the first 2 years, to decrease the 

mortality rate.

The findings can be applied and redesigned 

clinical management of high risk patients and 

ultimately improving their survival and quality of 

life. Educating a community regarding HIV testing 

services is essential for obtaining an earlier diagnosis, 

earlier initiation of ART, successful enrollment in 

ART treatment services and self-awareness of 

adherence.
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นายแพทย์วิโรจน์ วิโรจนวัธน์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

สมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน ที่คอยเป็นก�ำลังใจ และ

ช่วยเหลืองานวิจัยให้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

สดุท้ายนี ้ขอกราบขอบพระคณุเป็นอย่างสงู ส�ำหรบั

บิดา มารดา คณาจารย์ทุกๆ ท่าน ท่ีอบรมสั่งสอน และ

ประสิทธิ์ประศาสตร์วิชาแก่ผู้วิจัยเป็นอย่างดีตลอดมา



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL42

Reference
1. 	 UNAIDS. Global HIV & AIDS statistics-2018 fact
 	 sheet 2018 [cited 2019 Jan 2]. Available 
 	 from: http://www.unaids.org/en/resources/		
	 fact-sheet.
2. 	 สถานการณ์การติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทยประจ�ำปี 	
	 2560 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
3. 	 Chan KCW, Wong KH, Lee SS. Universal decline
	 in mortality in patients with advanced HIV-
   	 1 disease in various demographic subpopulations
 	 after the introduction of HAART in Hong 
 	 Kong, from 1993 to 2002. HIV Medicine. 		
	 2006;7(3):186-92.
4. 	 Palella FJ, Delaney KM, Moorman AC, Loveless
 	 MO, Fuhrer J, Satten GA, et al. Declining 
    	Morbidity and Mortality among Patients with 	
	 Advanced Human Immunodeficiency Virus 
    	Infection. New England Journal of Medicine. 	
	 1998;338(13):853-60.
5. 	 Palella FJJ, Baker RK, Moorman AC, Chmiel 
	 JS, Wood KC, Brooks JT, et al. Mortality in the 
   	 Highly Active Antiretroviral Therapy Era: Changing 
	 Causes of Death and Disease in the HIV 
   	 Outpatient Study. JAIDS Journal of Acquired 	
	 Immune Deficiency Syndromes. 2006;43(1)
	 :27-34.
6. 	 Hogg RS, Heath KV, Yip B, Craib KJP, O’Shaughnessy 
	 MV, Schechter MT, et al. Improved 
   	 Survival Among HIV-Infected Individuals Fol		
	 lowing Initiation of Antiretroviral Therapy. 		
	 JAMA. 1998;279(6):450-4.
7. Biadgilign S, Reda AA, Digaffe T. Predictors of 
	 mortality among HIV infected patients taking 
   	 antiretroviral treatment in Ethiopia: a                 	
	 retrospective cohort study. AIDS Res Ther. 
   	 2012;9(1):15-.

8. 	 Odafe S, Idoko O, Badru T, Aiyenigba B, Suzuki C, 
	 Khamofu H, et al. Patients’ demographic 
    	and clinical characteristics and level of care 	
	 associated with lost to follow-up and 
    	mortality in adult patients on first-line ART 
	 in Nigerian hospitals. J Int AIDS Soc. 			
	 2012;15(2):17424-.
9. 	 Organization WH. Consolidated guidelines on 
	 the use of antiretroviral drugs for treating 
	 and preventing HIV infection: recommendations 
	 for a public health approach: World 
    	Health Organization; 2016.
10.	Health UDo, Services H. Guidelines for the use 
	 of antiretroviral agents in HIV-1-infected 
   	 adults and adolescents. http://aidsinfo nih 
   	 gov/OrderPublication/OrderPubsBrowse		
	 SearchResultsTable aspx? ID= 115. 2019.
11.	Mocroft A, Ledergerber B, Katlama C, Kirk O, 	
	 Reiss P, Monforte AdA, et al. Decline in the 
   	 AIDS and death rates in the EuroSIDA study: 	
	 an observational study. The Lancet. 
   	 2003;362(9377):22-9.
12.	Egger M, May M, Chêne G, Phillips AN, Leder		
	 gerber B, Dabis F, et al. Prognosis of HIV-1-
    	infected patients starting highly active 
	 antiretroviral therapy: a collaborative analysis 
	 of prospective studies. The Lancet. 			
	 2002;360(9327):119-29.
13.	Coetzee D, Hildebrand K, Boulle A, Maartens 
	 G, Louis F, Labatala V, et al. Outcomes after 
	 two years of providing antiretroviral treatment 

	 in Khayelitsha, South Africa. AIDS. 

    	2004;18(6):887-95.

14.	Lawn SD, Harries AD, Anglaret X, Myer L, Wood 

	 R. Early mortality among adults accessing 



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 43

    	antiretroviral treatment programmes in sub-  	
	 Saharan Africa. AIDS (London, England). 
    	2008;22(15):1897-908.
15.	Hoffmann C, JK R, Kamps S, Eds.): HIV Medicine 
	 2007. Paris: Flying Publishers; 2007.
16.	Group TDCoAEoA-HdS. Factors associated with 
	 specific causes of death amongst HIV-
    	positive individuals in the D:A:D study. AIDS. 
	 2010;24(10):1537-48.
17.	Grinsztejn B, Veloso VG, Friedman RK, Moreira 
	 RI, Luz PM, Campos DP, et al. Early 
    	mortality and cause of deaths in patients 
	 using HAART in Brazil and the United States. 
    	AIDS (London, England). 2009;23(16):2107-14.
18.	Handford CD, Rackal JM, Tynan A-M, 
	 Rzeznikiewiz D, Glazier RH. The association 
	 of hospital, clinic and provider volume with 
	 HIV/AIDS care and mortality: systematic review 
    	and meta-analysis. AIDS Care. 2012;24(3):267-82.
19.	Braitstein P, Brinkhof MW, Dabis F, Schechter 
	 M, Boulle A, Miotti P, et al. Mortality of HIV-
   	 1-infected patients in the first year of antiretroviral 
	 therapy: comparison between low income and 
	 high-income countries. Lancet (London, 
	 England). 2006;367(9513):817-24.
20.	Nakhaee F, Law M. Parametric modelling of 
	 survival following HIV and AIDS in the era of 
	 highly active antiretroviral therapy: data from 
	 Australia. Eastern Mediterranean health 
    	journal = La revue de sante de la Mediterranee 
	 orientale = al-Majallah al-sihhiyah li-sharq 
    	al-mutawassit. 2011;17(3):231-7.
21.	Mee P, Collinson MA, Madhavan S, Kabudula 
	 C, Gómez-Olivé FX, Kahn K, et al. 
    	Determinants of the risk of dying of HIV/AIDS 
	 in a rural South African community over the 
    	period of the decentralised roll-out of 

	 antiretroviral therapy: a longitudinal study. 		
	 Glob Health Action. 2014;7:24826-.
22.	Hing Wong K, Chan K, Lee S-s. Delayed 
	 Progression to Death and to AIDS in a Hong Kong 
    	Cohort of Patients with Advanced HIV Type 1 
	 Disease During the Era of Highly Active 
    	Antiretroviral Therapy. Clinical infectious dis
	 eases : an official publication of the Infectious 
	 Diseases Society of America. 2004;39:853-60.
23.	Moore DM, Awor A, Downing RS, Were W, 
	 Solberg P, Tu D, et al. Determining eligibility 
	 for antiretroviral therapy in resource-limited 
	 settings using total lymphocyte counts, 
    	hemoglobin and body mass index. AIDS Res 
	 Ther. 2007;4:1-.
24.	Sieleunou I, Souleymanou M, Schönenberger 
	 A-M, Menten J, Boelaert M. Determinants of 
    	survival in AIDS patients on antiretroviral 
	 therapy in a rural centre in the Far-North 
    	Province, Cameroon. Tropical Medicine & 
	 International Health. 2009;14(1):36-43.
25.	Mageda K, Leyna GH, Mmbaga EJ. High Initial 
	 HIV/AIDS-Related Mortality and -Its Predictors 
    	among Patients on Antiretroviral Therapy in 
	 the Kagera Region of Tanzania: A Five-Year 
	 Retrospective Cohort Study. AIDS Research 
	 and Treatment. 2012;2012:7.
26.	Alemu AW, Sebastián MS. Determinants of 
	 survival in adult HIV patients on antiretroviral 
	 therapy in Oromiyaa, Ethiopia. Glob Health 
	 Action. 2010;3:10.3402/gha.v3i0.5398.

27.	Johannessen A, Naman E, Ngowi BJ, Sandvik 

	 L, Matee MI, Aglen HE, et al. Predictors of 

    	mortality in HIV-infected patients starting 

	 antiretroviral therapy in a rural hospital in 

    	Tanzania. BMC Infect Dis. 2008;8:52-.



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL44

28.	Etard JF, Ndiaye I, Thierry-Mieg M, Gueye NF, 
	 Gueye PM, Laniece I, et al. Mortality and 
    	causes of death in adults receiving highly 
	 active antiretroviral therapy in Senegal: a 
	 7-year cohort study. Aids. 2006;20(8):1181-9.                                                                                                                          
29.	Moore RD, Keruly JC, Chaisson RE. Anemia and 
	 survival in HIV infection. J Acquir Immune 
    	Defic Syndr Hum Retrovirol. 1998;19(1):29-33.                                                                                                    
30.	Ojikutu BO, Zheng H, Walensky RP, Lu Z, 
	 Losina E, Giddy J, et al. Predictors of mortality 
	 in patients initiating antiretroviral therapy in 
	 Durban, South Africa. S Afr Med J. 
    	2008;98(3):204-8.
31.	Bajpai R, Chaturvedi H, Jayaseelan L, Harvey 
	 P, Seguy N, Chavan L, et al. Effects of 
    	Antiretroviral Therapy on the Survival of 
	 Human Immunodeficiency Virus-positive Adult 
  	 Patients in Andhra Pradesh, India: A Retrospective 
	 Cohort Study, 2007-2013. J Prev Med 
    	Public Health. 2016;49(6):394-405.
32.	Seyoum D, Degryse J-M, Kifle YG, Taye A, 
	 Tadesse M, Birlie B, et al. Risk Factors for 
    	Mortality among Adult HIV/AIDS Patients 
	 Following Antiretroviral Therapy in Southwestern 
    	Ethiopia: An Assessment through Survival 		
	 Models. Int J Environ Res Public Health. 
    	2017;14(3):296.
33.	Damtew B, Mengistie B, Alemayehu T. Survival 
	 and determinants of mortality in adult 
    	HIV/Aids patients initiating antiretroviral 
	 therapy in Somali Region, Eastern Ethiopia. 
	 Pan Afr Med J. 2015;22:138-.
34.	Garcia de Olalla P, Knobel H, Carmona A, 
	 Guelar A, Lopez-Colomes JL, Cayla JA. Impact 
	 of adherence and highly active antiretroviral 	
	 therapy on survival in HIV-infected patients. 
   	 Journal of acquired immune deficiency 

	 syndromes (1999). 2002;30(1):105-10.
35.	Mugavero MJ, Lin HY, Willig JH, Westfall AO, 
	 Ulett KB, Routman JS, et al. Missed visits and 
    	mortality among patients establishing initial 	
	 outpatient HIV treatment. Clin Infect Dis. 
    	2009;48(2):248-56.
36.	Park WB, Choe PG, Kim SH, Jo JH, Bang JH, Kim 
	 HB, et al. One-year adherence to clinic 
    	visits after highly active antiretroviral therapy: 
	 a predictor of clinical progress in HIV patients.
	 Journal of internal medicine. 2007;261(3):268-75.
37.	Mugavero MJ, Westfall AO, Cole SR, Geng EH, 
	 Crane HM, Kitahata MM, et al. Beyond core indicators 
	 of retention in HIV care: missed clinic visits are 
	 independently associated with all-cause mortality. 
	 Clin Infect Dis. 2014;59(10):1471-9.
38.	Levine AM, Richardson JL, Marks G, Chan K, 
	 Graham J, Selser J, et al. Compliance with oral 
	 drug therapy in patients with hematologic 		
	 malignancy. Journal of Clinical Oncology. 
    	1987;5(9):1469-76.
39.	Mermin J, Lule J, Ekwaru JP, Downing R, 
	 Hughes P, Bunnell R, et al. Cotrimoxazole 
    	prophylaxis by HIV-infected persons in Uganda 
	 reduces morbidity and mortality among 
	 HIV-uninfected family members. Aids. 		
	 2005;19(10):1035-42.
40.	Amuron B, Levin J, Birunghi J, Namara G, 
	 Coutinho A, Grosskurth H, et al. Mortality in an 
	 antiretroviral therapy programme in Jinja, 
	 south-east Uganda: a prospective cohort 		
	 study. AIDS Res Ther. 2011;8:39-.



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 45

Original  article

การพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด 

โรงพยาบาลวานรนิวาส

ลดาวัลย์  พลวิเศษ ,พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 

นภัทร  ศรีสร้อย, พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ

กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส อ�ำเภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร 47120

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่พัฒนาแนวทางการปฏบิตัป้ิองกนัเครือ่งมอืผ่าตดัสญูหายในห้องผ่าตดั โรงพยาบาลวานรนวิาส

วัสดุและวิธีการศึกษา : การศึกษาแบบปฏิบัติการนี้ (action Research) น�ำกระบวนการ PDCA มาใช้ในการ

ศึกษา กลุ่มตัวอย่างคือ เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส จ�ำนวน 

21 คน ด�ำเนินการศึกษาระหว่าง วันที่ 15 มิถุนายน 2562 ถึงวันที่ 14  กรกฎาคม 2562 ขั้นตอนการศึกษาคือ 1)  Plan 

ศกึษาปัญหาและวางแผนการใช้แนวทางปฏบิติัตรวจนับเครือ่งมอืผ่าตดั 2) DO การปฏบิตัติามแนวทางท่ีวางไว้ 3) Check 

ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด และ 4) Act  ปรับปรุงแนวปฏิบัติจากปัญหาที่

พบในการสนทนากลุ่ม  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แนวปฏิบัติการป้องกันเครื่อง

มือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด 3) แบบบันทึกการตรวจนับเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดแต่ละราย 4) แบบบันทึกจ�ำนวน

การผ่าตดั และการเกดิอบุตักิารณ์เครือ่งมอืผ่าตดัสญูหายรายวนั และ 5) แบบประเมนิความพงึพอใจของผูใ้ช้แนวปฏบิตัิ 

ในการวิเคราะห์ข้อมูลนั้นส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ น�ำเสนอด้วยสถิติความถ่ีและร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์

เนื้อหา

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 76.4 อายุต�่ำกว่า 30 ปี ร้อยละ 61.9 (Max = 59, 

Min = 22,  = 32.5, S.D. = 10.5 ปี) มีสถานะโสด ร้อยละ 61.9 การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 66.7  บุคลากร

ห้องผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 42.8 ประสบการณ์การท�ำงานในห้องผ่าตัดไม่เกิน 10 ปี ร้อยละ 85.7  

( Max = 25, Min = 1,  = 5.8, S.D. = 7.7 ปี) จากการพัฒนาแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายในห้อง

ผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส พบว่าเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดทั้งหมด 110  set  ใช้มากที่สุดได้แก่ set Major ร้อยละ 

54.5  รองลงมาคือ set TR ร้อยละ 21.8 และ set appendectomy ร้อยละ 21.8 ส่วนที่ใช้น้อยที่สุดคือ set hepa-

tectomy ร้อยละ 1.9 และยังพบว่ามีการตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดครบถ้วนร้อยละ 100 ทั้งก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด ก่อน

ปิดแผลผ่าตัดและก่อนส่งจ่ายกลางท�ำให้ไม่พบอุบัติการณ์เคร่ืองมือผ่าตัดสูญหาย ผลการประเมินความพึงพอใจพบว่า 

ความพึงพอใจโดยภาพรวมอยู่ในระดับพึงพอใจมากสุด ค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 4.5 (S.D. = 0.5)  

ข้อสรุป : การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดตามแนวปฏิบัติที่ได้ก�ำหนดไว้ท�ำให้ผู้รับบริการปลอดภัยและลดความเสี่ยง

ต่อการเกิดเครื่องมือผ่าตัดติดค้างในร่างกายผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนาแนวทางปฏิบัติ, เครื่องมือผ่าตัด   
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Improving guideline to prevent surgical instruments loss in the operating room 

at Wanonniwas hospital

Mrs.Ladawan Polvises & Ms.Naphat Srisoi, Registered Nurse

Department of Surgery at Wanoniwas Hospital Sakon Nakhon Province, Thailand 47120

Abstract
Objectives : The objective was improved guideline to prevent surgical instruments loss in the 

operating room at Wanonniwas Hospital

Materials & Method : The study was designed as the action research with cycle of PDCA       

process. The sample were 21 personnel who worked in the operation department of wanonniwas 

hospital during in the year of 2019, 15th, June  – 14th, July. The process of study were 1) plan:      

improve guideline for check surgical instrument 2) do: used guideline in the routine 3) study about 

the result of implementation guideline and 4) act: solve the problem by improve checklist of           

surgical guideline. The instruments including: 1) the questionnaires of personal factors 2) guideline 

for check surgical instrument 3) Note of checklist surgical instrument 4) Note form for check number 

of operation type and 5) the questionnaires of satisfaction of patient about operation. The data were 

analyzed using descriptive statistics comprising frequency, percentage, mean and standard deviation. 

Result : The findings showed that majority of the respondents were female (76.4%) , aged less 

than 30 year (61.9% ,Max = 59, Min = 22,  = 32.5, S.D. = 10.5), status single (61.9%), with education 

level at bachelor’s degree (66.7%), who works in the operation room mainly were nurses (42.8%) 

and working experience less than 10 years (85.7%, Max = 25, Min = 1,  = 5.8, S.D. = 7.7). The instru-

ments were used in the operation room 110 set including 60 major set (54.5%), 24 TR set (21.8%), 

24 appendectomy set (21.8%), and 2 heppatectomy set (1.9%). The implementation used guideline 

to check the surgical instrument that completely and not have incidence of the surgical instrument 

loss. The satisfactory of surgical patient about the surgery was the level of highest ( = 4.5, S.D. = 0.5).

Conclusion : The study showed the effective of the surgical instrument checklist guideline that 

mean surgical patients safety.

Keywords : improving guideline, surgical instruments
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ความส�ำคัญ

ความปลอดภัยของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เป็น

ประเด็นที่องค์การอนามัยโลก และโรงพยาบาลทุกแห่งทั่ว

โลกให้ความส�ำคัญ องค์การอนามัยโลกจึงได้พัฒนาแบบ

ตรวจสอบรายการ ผ่าตดัปลอดภยั (WHO surgical safety 

checklist) ขึน้ เพ่ือลดจ�ำนวนเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จาก 

การผ่าตัด ซ่ึงรวมถึงการเสียชีวิตจากการผ่าตัดในท่ัว       

ทุกภูมิภาคของโลก การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดเป็นหนึ่ง

ในประเด็นส�ำคัญในการพัฒนาแบบตรวจสอบรายการ

ผ่าตัดปลอดภัยที่องค์การอนามัยโลกให้ความส�ำคัญ1,2 แม้

จะเป็นเหตกุารณ์ทีพ่บได้ไม่บ่อย แต่ถ้าเกดิขึน้จะก่อให้เกดิ

ผลเสียทีร่นุแรงแก่ผู้ป่วยอาจส่งผลต่อผูป่้วยเกดิการตดิเช้ือ

ต�ำแหน่งผ่าตดัตามมาได้3,4  นอกจากนีห้ากเครือ่งมอืผ่าตดั

ปนไปอยู่กับถุงผ้าเปื้อนอาจเกิดอันตรายและเกิดการบาด

เจ็บแก่เจ้าหน้าที่ห้องซักฟอกซึ่งเป็นความเสี่ยงอีกประการ

หนึ่ง จะเห็นได้ว่าการตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดจึงเป็นเรื่อง

ที่ส�ำคัญยิ่ง

ในปี 2557– 2560 พบอบุตักิารณ์เครือ่งมอืผ่าตดัตดิ

ไปกับถุงผ้าส่งซัก จ�ำนวน 4 , 2 , 6 และ 7 ครั้ง พบอุปกรณ์

ช�ำรุด 1 รายการ จากการทบทวนหาสาเหตุพบว่าเกิดจาก 

1) ความเร่งรบีของเจ้าหน้าที ่ในการเกบ็เคร่ืองมอืหลงัผ่าตดั 

โดยไม่ได้ตรวจนับเคร่ืองมือให้ครบถ้วนก่อนน�ำออกจาก

ห้องผ่าตดั 2) ใบรายการเครือ่งมอืผ่าตดั มรีายชือ่เครือ่งมอื 

และจ�ำนวนไม่ตรงกับเครื่องมือใน Set และ เครื่องมือบาง 

Set ยังไม่มีใบรายการเครื่องมือ 3) เครื่องมือเฉพาะที่ห่อ

แยก ทีน่�ำมาใช้ในการผ่าตัดแต่ละราย ไม่ได้รบัการตรวจนบั 

4) จากการสังเกต พบว่าพยาบาลที่ส่งเครื่องมือผ่าตัดจะ

เป็นผู้ตรวจนับเครื่องมือก่อนและหลังผ่าตัดเพียงคนเดียว 

พยาบาลช่วยรอบนอก ไม่ได้ท�ำการตรวจสอบร่วมกับใบ

รายการทีม่ใีน Set เครือ่งมอื 5) เมือ่ผ่าตัดเสรจ็ ผูช่้วยเหลอื

คนไข้ และพยาบาลจะช่วยกนัในการเกบ็ผ้าเป้ือนลงถงุแดง 

โดยจะรวบผ้าออกจากตัวผู้ป่วย เมื่อท�ำการปิดแผลเสร็จ 

ท�ำให้ไม่ได้สังเกตว่ามีเครื่องมือติดอยู่กับผ้า 6) ผู้ช่วยเหลือ

คนไข้น�ำเครื่องมือผ่าตัดที่ใช้แล้ว ออกจากห้องผ่าตัด โดย

การน�ำเครือ่งมอืไปวางไว้บนผ้าทีใ่ช้ห่อ set แล้วจงึรวบชาย

ผ้าห่อเอาเครือ่งมอืออกจากห้องผ่าตดั ท�ำให้เครือ่งมอืบาง

ส่วนตดิไปกับผ้าเป้ือน จากการทบทวนหาสาเหตเุครือ่งมอื

ผ่าตดัตดิไปกบัผ้าเป้ือนพบว่า มเีครือ่งมอืเฉพาะบางชนดิที่

ติดไปบ่อยครั้ง ได้แก่ 1) Towel clip เป็นเครื่องมือที่ใช้

หนีบผ้าเวลาผ่าตัด ในการผ่าตัดแต่ละราย จะใช้หลายชิ้น

พอเสร็จผ่าตัดมักจะเก็บออกไม่หมดท�ำให้ติดไปกับถุงผ้า

เปื้อน 2) Allis clamp เป็นเครื่องมือที่เจ้าหน้าที่จะใช้ใน

การท�ำความสะอาดบริเวณที่จะผ่าตัดในกรณีผู้ป่วยผ่าตัด 

Minor บางครั้งแพทย์จะเป็นคนท�ำความสะอาดบริเวณท่ี

จะผ่าตัดเอง เมื่อใช้เสร็จแล้ว แพทย์จะหนีบไว้กับชายผ้าปู

โต๊ะ ท�ำให้หลงลืมเก็บออกก่อนน�ำผ้าส่งซัก 3) เครื่องมือ

เฉพาะห่อแยก จะไม่ได้รบัการตรวจนบั ท�ำให้บางครัง้หล่น

ติดไปกับถุงผ้าเปื้อน 4) Curved clamp ในกรณีผ่าตัด

กระดูกและข้อ ที่ต้องใช้เครื่อง Fluoroscope ต้องใช้ผ้า

ปราศจากเช้ือปิดบรเิวณผ่าตดัก่อน และเมือ่ Fluoroscope 

เสร็จแล้ว แพทย์จะใช้ Curved clamp หนีบผ้าทิ้งลงพื้น 

ท�ำให ้เครื่องมือติดไปกับผ ้าส ่งซัก จากการทบทวน

วรรณกรรมมกีารศกึษาการตรวจนบัเครือ่งมอืผ่าตดัประจ�ำ

วันให้มีประสิทธิภาพ โดยใช้แนวคิด lean management 

ผลการศึกษาพบว่า การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดโดยใช้

แนวคดิ lean management สามารถลดระยะเวลาในการ

ตรวจนับเคร่ืองมือผ่าตัดลงเฉลี่ยวันละ 12.03 นาที ลด

ระยะทางในการตรวจนับเคร่ืองมือผ่าตัดลงเฉลี่ย 63.30 

เมตร5 นอกจากนี้ ยังมีศึกษาการพัฒนาอุปกรณ์ตรวจนับ

ใบมีดและเข็ม ติดแถบกาวในห้องผ่าตัดของโรงพยาบาล

รามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล ผลการศกึษาพบว่าอปุกรณ์

ตรวจนบัใบมดีและเข็มชนดิแถบกาว ทีป่ระดษิฐ์ข้ึนสะดวก

ในการใช้งาน ปลอดภัย ประหยัด เจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดมี

ความพงึพอใจต่ออปุกรณ์ในระดบัมากทีส่ดุ สามารถลดค่า

ใช้จ่ายเม่ือเทียบกับอุปกรณ์ตรวจนับใบมีดและเข็มชนิด

แถบแม่เหล็กที่น�ำเข้าจากต่างประเทศในราคา 120-150 

บาท ตามขนาด เหลือเพียง 5 บาทต่อชิ้นเมื่อท�ำให้ปลอด

เชื้อโดยการอบไอน�้ำ6 จะเห็นได้ว่าการตรวจนับเครื่องมือ
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ผ่าตัดเป็นประเด็นส�ำคัญที่ส่งผลต่อความปลอดภัยทั้งผู้รับ

บริการและผู้ให้บริการทางการแพทย์ 

จากอุบัติการณ์เครื่องมือผ่าตัดสูญหายซึ่งติดไปกับ

ถุงผ้าเปื้อนนั้น ส่วนใหญ่จะตรวจพบเคร่ืองมือก่อนน�ำผ้า

เป้ือนเข้าถงัซักผ้าทีห่น่วยงานซกัฟอก เพ่ือป้องกนัไม่ให้เกดิ

ความเสียหายกับเครื่องมือ เครื่องซักผ้าและป้องกันไม่ให้

เจ้าหน้าที่หน่วยซักฟอก ได้รับบาดเจ็บจากเครื่องมือที่ปน

ไปกับถุงผ้า ทางผู้ศึกษา และกลุ่มงานห้องผ่าตัดจึงสนใจที่

จะศกึษาหาแนวปฏบิตัเิพือ่ป้องกนัเครือ่งมอืผ่าตดัสญูหาย

ในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส เพื่อลดความเสี่ยงที่

อาจเกิดขึ้นกับผู้รับบริการและบุคลาการทางการแพทย์ที่

เกี่ยวข้อง

ค�ำถามการศึกษา: การพัฒนาแนวทางการปฏิบัติ

เพื่อป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด โรง

พยาบาลวานรนิวาสควรเป็นอย่างไร

วัตถุประสงค์การศึกษา: เพ่ือพัฒนาแนวทางการ

ปฏบัิตป้ิองกันเคร่ืองมือผ่าตัดสญูในห้องผ่าตัด โรงพยาบาล

วานรนิวาส

วัสดุและวิธีการศึกษา

รูปแบบการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา

แบบปฏบิตักิาร (Action Research)7,8 โดยใช้กระบวนการ 

PDCA มาใช้ในการศกึษาการพฒันาแนวทางการปฏบิติัเพือ่

ป้องกันการเกิดเคร่ืองมือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด โรง

พยาบาลวานรนิวาส เพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น

กับผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องอย่างมี

ประสิทธิภาพ

ประชากรและกลุ ่มตัวอย่าง: กลุ ่มตัวอย่างคือ

บคุลากรทีป่ฏบิตังิานในห้องผ่าตดั โรงพยาบาลวานรนวิาส 

มีเกณฑ์ในการคัดเลือก คือ 1) ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการ

พยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส เป็น

ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี 2) ปฏบัิติงานอยูใ่นช่วงระยะเวลา

ที่ท�ำการศึกษาตามตารางเวรที่ก�ำหนด  ส่วนเกณฑ์การ    

คดัออกคอื บคุลากรห้องผ่าตดัอยูล่าหรอืไม่สามารถปฏบิตัิ
งานในช่วงระยะเวลาท่ีท�ำการศึกษา นอกจากนี้หากกลุ่ม
ตวัอย่างไม่สมัครใจเข้าร่วมการศกึษาสามารถออกจากการ
ศึกษาได้ทุกเมื่อ ซ่ึงจะไม่มีผลกระทบด้านการปฏิบัติงาน
หรอืความก้าวหน้าใดๆ ทัง้สิน้ ในการศกึษาครัง้นีจ้งึได้กลุม่
ตัวอย่าง จ�ำนวน 21 คน ประกอบด้วย วิสัญญีพยาบาล 4 
คน, พยาบาลวิชาชีพ 9 คน, พยาบาลเทคนิค 2 คน, ผู้ช่วย
เหลือคนไข้ 4 คน และพนักงานทั่วไป 2 คน ระยะเวลาใน
การด�ำเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน 2562 – 14 
กรกฎาคม 2562

ขั้นตอนการศึกษา : การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา
แบบปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้กระบวนการ 
PDCA ซึ่งมีขั้นตอนการศึกษาดังนี้

	 ขัน้ตอนที ่1  Plan ศกึษาปัญหาและวางแผนการ
ใช้แนวทางปฏิบัติตรวจนับเครื่องมือผ่าตัด โดย 1)จัด
ประชุมเจ้าหน้าที่ห้องผ่าตัดวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาสาเหตุ
ของปัญหาเก่ียวกับอุบัติการณ์เครื่องมือผ่าตัดสูญหาย       
2) ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 3) การสะท้อนข้อมูล
เพื่อออกแบบระบบ จากการวิเคราะห์ถึงปัญหาจัดเก็บ
เครื่องมือผ่าตัด พบปัญหา 2 ด้าน ได้แก่ ด้านกระบวนการ 
และด้านเครื่องมือ จากการร่วมกันวิเคราะห์พบว่าปัญหา
มักเกิดจากความเร่งรีบ การเก็บผ้า การเก็บเครื่องมือ ซึ่ง
เกดิจากเจ้าหน้าทีล่ะเลยการปฏบิตัติามมาตรฐานงานห้อง
ผ่าตัด  ผู้วิจัยได้สะท้อนข้อมูลกลับ เพื่อให้เจ้าหน้าที่ได้รับ
ทราบร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา จึงได้จัดท�ำ
แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติการณ์เครื่องมือผ่าตัด
สูญหายในห้องผ่าตัด และมีการจัดท�ำรายการเครื่องมือ 
เพื่อติดตามผลอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งแจ้งผลการปฏิบัติ
เป็นระยะๆ ในแต่ละเดือน และ 4) เครื่องมือที่ใช้ในการ
ตดิตามการปฏิบัติ ตามแนวปฏบัิตเิพือ่ป้องกนัการเกิดอุบัติ
การณ์เครือ่งมอืผ่าตดัสญูหายในห้องผ่าตดั ผูว้จิยัได้ปรกึษา
กบัทมีวจิยัของโรงพยาบาล โดยการน�ำเครือ่งมอืเดมิทีม่อียู่
มาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสมกับจ�ำนวนเครื่องมือท่ีเพิ่ม
มากข้ึน และมีความหลากหลายข้ึน เพื่อให้ง่ายต่อการ
บันทึก และตรวจสอบ



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL 49

	 ขั้นตอนที่ 2 DO ให้บุคลากรปฏิบัติตามแนว

ปฏบัิตกิารป้องกันเครือ่งมอืผ่าตัดสญูหายในห้องผ่าตัดทีไ่ด้

วางแผนไว้โดย 1) จัดท�ำแนวปฏิบัติการป้องกันเครื่องมือ

ผ่าตัดสูญหาย แบบตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ 

และปรับปรุงใบรายการเครื่องมือผ่าตัดทุก Set เครื่องมือ 

ให้ถกูต้องครบถ้วน พร้อมชีแ้จงให้เจ้าหน้าทีท่กุคนรบัทราบ

ร่วมกัน ซึ่งแนวทางการปฏิบัติป้องกันเครื่องมือผ่าตัด

สูญหายในห้องผ่าตัด มีดังนี้

	 ระยะก่อนผ่าตัด : พยาบาลส่งเคร่ืองมอื ตรวจนบั

อปุกรณ์ผ่าตัดร่วมกนั กบัพยาบาลช่วยเหลอืรอบนอก หรือ

ผู้ช่วยเหลือคนไข้ แล้วท�ำการลงบันทึกการตรวจนับเครื่อง

มือ ในใบตรวจนับเครื่องมือช่อง ครั้งที่ 1 พร้อมทั้งบันทึก

อุปกรณ์ที่เปิดเพิ่มนอกเหนือจากเครื่องมือใน Set ผ่าตัด

	 ระยะผ่าตัด : พยาบาลส่งเคร่ืองมือ ตรวจเช็ค

เครื่องมือขณะผ่าตัด หากมีการแพ็คเครื่องมือผ่าตัดเข้าไป

ในร่างกายของผู้ป่วย ให้ขานบอกพยาบาลช่วยเหลือรอบ

นอก หรือผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยบันทึกในกระดานบันทึกขณะ

ผ่าตดั และก่อนการเยบ็ปิดแผล พยาบาลส่งเครือ่งมอื และ

พยาบาลช่วยเหลอืรอบนอก หรอืผูช่้วยเหลอืคนไข้ตรวจนบั

อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัด แล้วท�ำการบันทึกในกระดาน

บันทึกขณะผ่าตัด

	 ระยะหลงัผ่าตดั: เมือ่แพทย์เยบ็ปิดแผลเรยีบร้อย

แล้ว พยาบาลช่วยเหลือแพทย์ผ่าตัด เก็บผ้าลงถังผ้าเปื้อน

โดยท�ำการเก็บเป็นชิ้น และท�ำการคลี่ผ้าทุกชิ้น ก่อนน�ำผ้า

ลงถัง เพื่อป้องกันอุปกรณ์ติดไปกับผ้าเปื้อนหลังจากนั้น 

พยาบาลส่งเครือ่งมอื และผูช่้วยเหลอืคนไข้ ตรวจนบัเครือ่ง

มอืทีใ่ช้ในการผ่าตดั โดยเมือ่นบัแล้วน�ำเครือ่งมอืใส่ในกล่อง

พลาสติกที่มีฝาปิด ก่อนน�ำเครื่องมือออกจากห้องผ่าตัด 

และไม่น�ำผ้าออกจากห้องผ่าตัดพร้อมกับเครื่องมือ พร้อม

ลงบันทึกในใบตรวจนับเครื่องมือช่อง ครั้งที่ 2 ส่วนผู้ช่วย

เหลอืคนไข้ตรวจนบัอุปกรณ์ทีใ่ช้ในการผ่าตัด ก่อนน�ำเครือ่ง

มอืผ่าตดัส่งหน่วยจ่ายกลาง ครัง้ที ่3 ซึง่เจ้าหน้าทีห้่องผ่าตดั

ทุกคน ใช้แนวปฏิบัติการป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหาย 

แบบตรวจสอบการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ และใบรายการ

เครือ่งมอืผ่าตดั พร้อมทัง้เกบ็ข้อมลูจรงิตามแบบตรวจสอบ 

และรายงานผลเป็นระยะๆ

	 ขั้นตอนที่ 3 Check ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติ

ในการป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหาย และประเมินความ

พงึพอใจของผูป่้วยและบคุลากร ได้ทบทวนปัญหาของการ

ด�ำเนนิงานตามแนวปฏบิตั ิโดยการประชมุทบทวนผลการ

ปฏิบัติ ตามแนวปฏิบัติการป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหาย 

เกบ็อบุตักิารณ์เครือ่งมอืผ่าตดัสญูหาย หากพบอุบตักิารณ์

เครือ่งมอืผ่าตดัสญูหาย หลงัจากนัน้ 1 สปัดาห์นดับคุลากร

ท่ีเก่ียวข้องมาเข้าสู่กระบวนการสนทนากลุ่ม ทบทวนหา

สาเหตุของปัญหาท่ีเกิดข้ึน และหาแนวทางในการแก้ไข

ปัญหาต่อไป

	 ขั้นตอนที่ 4 Act ปรับปรุงแนวปฏิบัติในการ

ป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายจากปัญหาท่ีพบในการท�ำ

สนทนากลุ่ม และเตรียมวางแผนการใช้แนวปฏิบัติฉบับ

ปรับปรุงอีกครั้ง 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นการ

แก้ปัญหาหน้างานโดยใช้การศกึษาแบบปฏบิตักิาร (Action 

Research) โดยใช้กระบวนการ PDCA มาใช้ในการศึกษา 

ซ่ึงเครื่องมือในการด�ำเนินการศึกษาเป็นเครื่องมือท่ีผู้วิจัย

สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม เครื่องมือที่ใช้ในการ

ศึกษาแบ่งเป็น 5 ส่วนดังนี้ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป

ของกลุม่ตวัอย่าง ประกอบด้วย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส 

การศึกษา ต�ำแหน่งในการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ระยะ

เวลาในการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 2) แนวปฏิบัติการ

ป้องกนัเครือ่งมอืผ่าตดัสญูหายในห้องผ่าตดั 3) แบบบนัทกึ

การตรวจนับเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดแต่ละราย 4) แบบ

บันทึกจ�ำนวนการผ่าตัด และการเกิดอุบัติการณ์เครื่องมือ

ผ่าตัดสูญหายรายวัน และ5) แบบประเมินความพึงพอใจ

ของผู้ใช้แนวปฏิบัติ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล: ระยะเวลาในการรวบรวม

ข้อมูลตัง้แต่วนัท่ี 15 มถุินายน 2562 – 14 กรกฎาคม 2562
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การวิเคราะห์ข้อมูล: ในการวิเคราะห์ข้อมูลนั้น

ส�ำหรบัข้อมลูเชงิปรมิาณน�ำเสนอด้วยสถติคิวามถีแ่ละร้อย

ละ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา 

การพิทักษ์สทิธิก์ลุม่ตวัอย่าง: ผูว้จิยัส่งโครงร่างวจิยั 

เข้ารับการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย จากคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อผ่านการอนุมัติ ผู้วิจัยได้

ท�ำการพทิกัษ์สทิธิข์องกลุม่ตัวอย่าง แนะน�ำตัว ชีแ้จงในการ

เข้าร่วมวิจยัให้ผูเ้ข้าร่วมการวจัิยทราบวตัถปุระสงค์และขัน้

ตอนการวจิยั พร้อมทัง้ลงนามยนิยอมและขอความร่วมมอื

ในการรวบรวมข้อมลู โดยชีแ้จงสทิธิท์ีก่ลุม่ตัวอย่างสามารถ

เข้าร่วมการวิจัย หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการ

วิจัยในครั้งนี้ได้ โดยไม่มีผลต่อการบริการใดๆ ที่จะได้รับ 

ส�ำหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งน้ีจะไม่มีการเปิดเผย

ให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการวิจัย โดยผู้

วจิยัเสนอการวิจยัในภาพรวมและน�ำมาใช้ประโยชน์ในการ

ศึกษาเท่านั้น

ผลการศึกษา

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง : กลุ่มตัวอย่างในการ

ศึกษาครั้งนี้เป็นเพศชายร้อยละ 23.8 เพศหญิงร้อยละ 

76.4  อายุเฉลี่ย 32.5 ปี (S.D.=10.5 ปี) อายุน้อยที่สุด 22 

ปี และอายุมากท่ีสุด 59 ปี เมื่อจัดตามกลุ่มอายุพบว่าผู้

ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรง

พยาบาลวานรนวิาส จ�ำนวนมากทีส่ดุคือกลุม่อายนุ้อยกว่า 

30 ปี ส่วนใหญ่มสีถานภาพโสด ร้อยละ 61.7 รองลงมาคอื

สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 28.6 ส่วนสถานภาพสมรส 

หม้าย/หย่า/แยกมีร้อยละ 9.5 ด้านระดับการศึกษาพบว่า 

ผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรง

พยาบาลวานรนิวาสส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญา

ตรีหรือเทียบเท่า ร้อยละ 66.7  และจบการศึกษาต�่ำกว่า

ปริญญาตรี ร้อยละ 33.3  ด้านต�ำแหน่งในการปฏิบัติงาน

ในห้องผ่าตัด พบว่าส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 

42.8 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ 19.1 และผู้

ช่วยเหลือคนไข้ ร้อยละ 19.1  นอกจากนี้ยังมีพยาบาล

เทคนิค ร้อยละ 9.5 และพนักงานทั่วไป ร้อยละ 9.5 ด้าน

ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดโดยเฉลี่ย 5.8 ปี 

(S.D. = 7.7 ปี) อายุงานน้อยที่สุด 1 ปี และอายุงานมาก

ที่สุด 25 ปี ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานไม่เกิน 10 ปี ร้อยละ 85.7 

ปี รองลงมาคือปฏิบัติงานมากกว่า 21 ปี ร้อยละ 9.5 และ

ปฏิบัติงานระหว่าง 11- 20 ปี ร้อยละ 4.8

ผลการตรวจนับเพื่อป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหาย

ในห้องผ่าตดั: พบว่าเครือ่งมือท่ีใช้ในการผ่าตดัท้ังหมด 110 

set  ใช้มากที่สุดได้แก่ set Major ร้อยละ 54.5 รองลงมา 

set TR ร้อยละ 21.8  set appendectomy ร้อยละ 21.8  

ส่วนทีใ่ช้น้อยทีส่ดุคอื set hepatectomy ร้อยละ 1.9 ราย

ละเอียดดังตารางที่ 1
  

ตารางที่ 1  จำนวนและรอยละของเครื่องมือท่ีใชในหองผาตัดโรงพยาบาลวานรนิวาส 

set ที่ใชในการผาตัด จำนวน รอยละ 

Major 60 54.5 

TR 24 21.8 

Appendectomy 24 21.8 

Hepatectomy 2 1.9 

รวม 110 100 

การบันทึกการปฏิบัติงานรายวันมีการผาตัดจำนวน 110 ครั้ง มีการตรวจนับเครื่องมือผาตัดครบทุก

ขั้นตอนรอยละ 100 และไมเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย รายละเอียดดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละของรายการปฏิบตัิในในแบบบนัทึกจำนวนการผาตัด 

รายการ จำนวน รอยละ 

1.จำนวนการผาตัด 110 100.0 

2.ตรวจนับเครื่องมือกอนผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

3. ตรวจนับเครื่องมือขณะผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

4. ตรวจนับเครื่องมือกอนแพทยเย็บปดแผลผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

5.เก็บผาที่ใชในการผาตัด โดยการแยกชิ้น และคลี่ผา   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

6. ตรวจนับเครื่องมือหลังผาตัด   

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

7. ผูชวยเหลือคนไข ตรวจนับกอนนำเครื่องมือผาตัดสง

หนวยจายกลาง 

  

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

8.การเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย 0 0.0 

  

ตารางที่ 1  จำนวนและรอยละของเครื่องมือท่ีใชในหองผาตัดโรงพยาบาลวานรนิวาส 

set ที่ใชในการผาตัด จำนวน รอยละ 

Major 60 54.5 

TR 24 21.8 

Appendectomy 24 21.8 

Hepatectomy 2 1.9 

รวม 110 100 

การบันทึกการปฏิบัติงานรายวันมีการผาตัดจำนวน 110 ครั้ง มีการตรวจนับเครื่องมือผาตัดครบทุก

ขั้นตอนรอยละ 100 และไมเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย รายละเอียดดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละของรายการปฏิบตัิในในแบบบนัทึกจำนวนการผาตัด 

รายการ จำนวน รอยละ 

1.จำนวนการผาตัด 110 100.0 

2.ตรวจนับเครื่องมือกอนผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

3. ตรวจนับเครื่องมือขณะผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

4. ตรวจนับเครื่องมือกอนแพทยเย็บปดแผลผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

5.เก็บผาที่ใชในการผาตัด โดยการแยกชิ้น และคลี่ผา   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

6. ตรวจนับเครื่องมือหลังผาตัด   

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

7. ผูชวยเหลือคนไข ตรวจนับกอนนำเครื่องมือผาตัดสง

หนวยจายกลาง 

  

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

8.การเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย 0 0.0 
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ตารางที่ 1  จำนวนและรอยละของเครื่องมือท่ีใชในหองผาตัดโรงพยาบาลวานรนิวาส 

set ที่ใชในการผาตัด จำนวน รอยละ 

Major 60 54.5 

TR 24 21.8 

Appendectomy 24 21.8 

Hepatectomy 2 1.9 

รวม 110 100 

การบันทึกการปฏิบัติงานรายวันมีการผาตัดจำนวน 110 ครั้ง มีการตรวจนับเครื่องมือผาตัดครบทุก

ขั้นตอนรอยละ 100 และไมเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย รายละเอียดดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละของรายการปฏิบตัิในในแบบบนัทึกจำนวนการผาตัด 

รายการ จำนวน รอยละ 

1.จำนวนการผาตัด 110 100.0 

2.ตรวจนับเครื่องมือกอนผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

3. ตรวจนับเครื่องมือขณะผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

4. ตรวจนับเครื่องมือกอนแพทยเย็บปดแผลผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

5.เก็บผาที่ใชในการผาตัด โดยการแยกชิ้น และคลี่ผา   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

6. ตรวจนับเครื่องมือหลังผาตัด   

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

7. ผูชวยเหลือคนไข ตรวจนับกอนนำเครื่องมือผาตัดสง

หนวยจายกลาง 

  

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

8.การเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย 0 0.0 

  

ตารางที่ 1  จำนวนและรอยละของเครื่องมือท่ีใชในหองผาตัดโรงพยาบาลวานรนิวาส 

set ที่ใชในการผาตัด จำนวน รอยละ 

Major 60 54.5 

TR 24 21.8 

Appendectomy 24 21.8 

Hepatectomy 2 1.9 

รวม 110 100 

การบันทึกการปฏิบัติงานรายวันมีการผาตัดจำนวน 110 ครั้ง มีการตรวจนับเครื่องมือผาตัดครบทุก

ขั้นตอนรอยละ 100 และไมเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย รายละเอียดดังตารางที่ 2  

ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละของรายการปฏิบตัิในในแบบบนัทึกจำนวนการผาตัด 

รายการ จำนวน รอยละ 

1.จำนวนการผาตัด 110 100.0 

2.ตรวจนับเครื่องมือกอนผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

3. ตรวจนับเครื่องมือขณะผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

4. ตรวจนับเครื่องมือกอนแพทยเย็บปดแผลผาตัด   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

5.เก็บผาที่ใชในการผาตัด โดยการแยกชิ้น และคลี่ผา   

   ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

6. ตรวจนับเครื่องมือหลังผาตัด   

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

7. ผูชวยเหลือคนไข ตรวจนับกอนนำเครื่องมือผาตัดสง

หนวยจายกลาง 

  

    ครบ 

   ขาด 

110 

0 

100.0 

0.0 

8.การเกิดอุบัติการณเครื่องมือผาตัดสูญหาย 0 0.0 

การประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติ: พบ

ว่า ความพงึพอใจโดยภาพรวมอยูใ่นระดบัพงึพอใจมากสดุ 

ค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 4.56 (S.D.= 0.56)  และเมื่อ

พิจารณารายข้อก็ยังพบว่าทั้ง 3 ข้อ อยู่ในระดับพึงพอใจ

มากสุด ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจสูงสุดคือ ข้อ 2 พึง

พอใจในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติป้องกันเครื่องมือ

สูญหายในห้องผ่าตัดเพราะลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นต่อ

ผู้ป่วยและบุคลาการทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 4.68 (S.D. = 0.58) รองลงมาคือข้อ 3 พึงพอใจใน

การปฏิบัติตามแนวทางป้องกันเครื่องมือสูญหาย สามารถ

น�ำไปใช้เป็นมาตรฐานการปฏิบัติงาน เพื่อให้การตรวจนับ

เครื่องมือผ่าตัดมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.62 

(S.D. = 0.50)  และน้อยท่ีสุดคือข้อ 1 พึงพอใจในการ

ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติป้องกันเคร่ืองมือสูญหายในห้อง

ผ่าตดัเพราะสามารถใช้ได้อย่างสะดวกและไม่เป็นภาระ ค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 4.38 (S.D. = 0.58)
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อภิปรายผล

ผลการศึกษาพบว่าตลอดระเวลาที่ใช้แนวปฏิบัติใน

การตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดโดยใช้ checklist set ผ่าตัด

มาตรวจนับทั้งก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด ก่อนเย็บปิดแผล

ผ่าตดั และก่อนส่งเครือ่งมอืไปหน่วยจ่ายกลางน้ัน มจี�ำนวน

การผ่าตัดในห้องผ่าตดัโรงพยาบาลวานรนิวาส จ�ำนวน 110 

ครั้ง Set ที่ใช้ในการผ่าตัดมากสุด คือ set Major ร้อยละ 

54.5 รองลงมา set TR ร้อยละ 21.8  set appendectomy 

ร้อยละ 21.8  ส่วนที่ใช้น้อยที่สุดคือ set hepatectomy 

ร้อยละ 1.9  ส่วนผลการประเมนิความพงึพอใจการใช้แนว

ปฏิบัติของผู้ใช้โดยภาพรวมความพึงพอใจอยู่ในระดับพึง

พอใจมากสุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.56 (S.D.= 0.56)  

ผลจากการใช้แนวทางปฏบิตัป้ิองกนัเครือ่งมอืผ่าตดั

สูญหายท�ำให้ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ไม่พบอุบัติการณ์

เครื่องมือผ่าตัดสูญหายในห้องผ่าตัด แสดงให้เห็นว่าการที่

บุคลากรผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยห้อง

ผ่าตัด ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการตรวจนับเครื่องมือ

อย่างเข้มข้นทุกขั้นตอน เป็นหนึ่งประเด็นคุณภาพส�ำคัญที่

ส่งผลต่อประสิทธิภาพการผ่าตัด ผู้รับบริการปลอดภัย ผู้

ให้บริการพึงพอใจ สอดคล้องกับแนวทางของ WHO ที่ได้

อธิบายถึงการผ่าตัดปลอดภัย ซึ่งหนึ่งในประเด็นความ

ปลอดภัยนั่นคือความปลอดภัยจากการป้องกันการลืม

เคร่ืองมือและก๊อสไว้ในร่างกายผู้ป่วย เพราะถ้าเครื่องมือ

ผ่าตัดถกูลมืไว้ในร่างกายผูป่้วยจะกลายเป็นสิง่แปลกปลอม

และส่งผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ที่รับบริการผ่าตัด ซึ่งจะ

กลายเป็นภัยคุกคามสุขภาพผู้ป่วยตามมา1,2,3  ส่วนการ

ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสูญหายของ

อุปกรณ์การแพทย์ของงานบริการวิสัญญีในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่าปัจจัยภายด้าน

บุคลากร และการบริหารจัดการมีความสัมพันธ์กับการ

สญูหายของอปุกรณ์ทางการแพทย์ของงานวสัิญญี9 จะเหน็

ได้ว่าการมแีนวทางปฏบิตัทิีบ่คุลากรกลุม่งานการพยาบาล

ผู้ป่วยห้องผ่าตัด โรงพยาบาลวานรนิวาส ได้ปฏิบัติร่วมกัน

ในการป้องกันเครื่องมือผ่าตัดสูญหายนั้น เป็นการบริหาร

จัดการเพื่อป้องกันความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนต่อผู้ป่วยอย่าง

มีประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน

สรุปผลการศึกษา

ผลการวิจัยนี้ชี้ให้เห็นว่าการให้ความส�ำคัญกับการ

ตรวจนับเครื่องมือผ่าตัดตามแนวปฏิบัติที่ได้ก�ำหนดไว้ 

ท�ำให้ผู้รับบริการปลอดภัยและลดความเสี่ยงต่อการเกิด

เครื่องมือผ ่าตัดติดค ้างในร ่างกายผู ้ป ่วยได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการด�ำเนินงานไปใช้

1)	น�ำแนวทางปฏิบัติในการป้องกันเครื่องมือผ่าตัด

สูญหายไปใช้เป็น CPG ของกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย

ห้องผ่าตดั โรงพยาบาลวานรนวิาส และจดับคุลากรในการ

เป็นพี่เลี้ยงสอนงาน สอนแนวทางการปฏิบัติงานให้กับ

บุคลากรใหม่ เพื่อให้ได้บุคลากรท่ีมีศักยภาพตามท่ีหน่วย

งานก�ำหนดและลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นต่อผู้รับบริการ

และหน่วยงาน

2)	จัดท�ำสมุดภาพเกี่ยวกับชุดเครื่องมือที่ใช้ในการ

ผ่าตัด ตลอดจนช่ือเครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อเป็น

ตัวอย่างในการจัดชุดเครื่องมือได้อย่างถูกต้อง ตาม

มาตรฐานการจัดชุดเครื่องมือของห้องผ่าตัด เพื่อส่งเสริม

ศักยภาพในด้านบริการผ่าตัดได้อย่างเด่นชัด

ค�ำขอบคุณ

ขอขอบพระคุณผู้บริหารโรงพยาบาลวานรนิวาส ท่ี

สนับสนุนให้การศึกษาวิจัย และขอขอบพระคุณบุคลากร

ห้องผ่าตัดทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในเก็บรวบรวมข้อมูล

การวิจัยครั้งนี้ลุล่วงไปได้ด้วยดี
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Case report

 รายงานผู้ป่วย เบ้าตาอักเสบจากเชื้อ Burkholderia pseudomallei  

วุฒิพงษ์ แก้วนามไชย,พ.บ.จักษุแพทย์ 

โรงพยาบาลนครพนม  อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครพนม 48000

บทคัดย่อ
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 54 ปี โรคประจ�ำตัวเบาหวาน มาโรงพยาบาลด้วยอาการไข้สูง ตาซ้ายบวม 2 วันก่อนมา          

โรงพยาบาล  ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นเป็น Orbital cellulitis ตาซ้าย ผลเพาะเช้ือจากเลือด พบว่ามีการติดเช้ือ      

Burkholderia pseudomallei  ซึ่งท�ำให้เกิดโรค Melioidosis  ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยฉีดยา Ceftazidime ทาง

หลอดเลอืดด�ำ 14 วนั  ซงึได้รบัการตอบสนองอย่างด ีจงึเปล่ียนเป็นยารบัประทาน Trimethoprim/Salfamethoxazole 

เป็นเวลา 20 สัปดาห์ หลังจากติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง อาการผู้ป่วยกลับเป็นปกติใน 1 เดือน และยังไม่พบการ  

กลับมาเป็นซ�้ำหรือภาวะแทรกซ้อน	

ค�ำส�ำคัญ: Orbital cellulitis, Melioidosis, Burkholderia pseudomallei
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Melioidosis Presenting with Orbital cellulitis in Nakhon Phanom Province: Thailand: 

A case report

Wuttipong Kaewnamchai, M.D.

Department of Ophthalmology Nakhon Phanom Hospital, Nakhon Phanom Province, Thailand 48000

Abstract
A 54-year-old Thai male underlying disease diabetes mellitus, presented with fever and            

periorbital swelling on his left eye 2 days prior to visiting the hospital. He was diagnosed of having 

orbital cellulitis on left eye. The blood culture grew Burkholderia pseudomallei, causing melioidosis. 

The patient was treated with intravenous Ceftazidime for 14 days with good response and then 

continued with Trimethoprim/Salfamethoxazole for 20 weeks. His left eye recovered after a months 

of treatment without recurrence or complication of disease.

Key words: Orbital cellulitis, Melioidosis, Burkholderia pseudomallei
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บทน�ำ

เบ้าตาอกัเสบ (Orbital cellulitis) เป็นภาวะทีมี่การ

อักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณเบ้าตา ส่วนใหญ่เกิดจาการติด

เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus และ Streptococcus1 

แต่ในกลุ่มคนที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น HIV หรือ เบา

หวาน สามารถพบเช้ือที่แตกต่างออกไปได้ เช่น เช้ือรา 

ตลอดจนเชือ้แบคทเีรยีทีพ่บได้ไม่บ่อย เช่น Burkholderia 

pseudomallei ทีท่�ำให้เกิดโรคเมลอิอยโดสสิ (Melioidosis) 

ถึงแม้ว ่า Ocular melioidosis จะพบได้ไม ่บ ่อย                    

แต่ก็มีรายงานในประเทศไทย เช่น Corneal ulcer,         

Endophthalmitis รวมถึง Orbital cellulitis2

อาการแสดงของเบ้าตาอักเสบ ได้แก่ อาการปวดตา 

ตาโปน (Proptosis)  เปลือกตาบวมแดง การกลอกตาไม่

สมบูรณ์ (Ophthalmoplegia) เยื่อบุตามีอาการบวมและ

แดง (Chemosis) การมองเห็นลดลง3  ทั้งนี้อาการแสดง

ของโรคที่เกิด จากเชื้อ แบคทีเรีย Staphylococcus และ 

Streptococcus ท่ีพบได้บ่อย  ไม่แตกต่างจากเชื้อ         

Burkholderia pseudomallei เลย จึงท�ำให้วนิจิฉยัได้ยาก 

ซ่ึงอาจจะต้องอาศยัการส่งตรวจทางห้องปฏบิติัการเพิม่เตมิ 

หากพบผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเหล่านี้แต่ไม่ได้นึกถึงเชื้อ 

Burkholderia pseudomallei อาจท�ำให้มีการให้ยา

ปฏชิวีนะไม่ตรงกบัเชือ้โรค ผูป่้วยได้รบัการรักษาล่าช้าและ

ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายของเชื้อโรคเข้าสู่กระแสเลือด

หรือไปยังอวัยวะอื่นๆ ได้

รายงานผู้ป่วยรายน้ีจะช่วยเพิ่มข้อมูลการเกิดโรค     

เมลิออยโดสิส (Melioidosis)  ในตาและอาการแสดงของ

เบ้าตาอกัเสบ (Orbital cellulitis)  น�ำไปสูก่ารวนิจิฉยัและ

การรักษาได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว เพ่ือประสิทธิภาพการ

รักษาที่ดีขึ้น และลดภาวะแทรกซ้อนจากการวินิจฉัยและ

การรักษาล่าช้าได้

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 54 ปี ภูมิล�ำเนาจังหวัดนครพนม 

อาชีพท�ำนา โรคประจ�ำตัว เบาหวาน มาโรงพยาบาลด้วย

อาการไข้สูง ตาซ้ายบวม 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล  ได้รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน โดยการฉีดยาปฏิชีวนะ 

Ceftriaxone ทางหลอดเลือดด�ำเป็นเวลา 1 วัน  อาการ

ไม่ดีขึ้นจึงถูกส่งตัวมาโรงพยาบาลนครพนม 

ตรวจร่างกายแรกรับ พบมีไข้ อุณหภูมิ 39 องศา

เซลเซียส ความดันโลหิต 130/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร

เต้น 90 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ตรวจตา พบ

ระดับการมองเห็นตาซ้าย (Visual acuity) 20/50 ความ

ดนัลกูตา (Intraocular pressure) 11 mmHg ตาซ้ายโปน 

(Proptosis) มีการบวมแดงของเปลือกตาทั้งบนและล่าง 

กดเจ็บรอบๆ เบ้าตา การกลอกตาท�ำได้ไม่สมบูรณ์      

(ophthalmoplegia) เยื่อบุตามมีอาการบวมและแดง 

(Chemosis) ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นเป็น เบ้าตาอักเสบ 

(Orbital cellulitis)  ตาซ้าย ได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

โดยให้ยาปฏชิวีนะ Amoxicillin-Clavulanic acid ฉดีทาง

หลอดเลอืดด�ำ ซึง่ครอบคลมุเชือ้ทีพ่บบ่อยใน เบ้าตาอกัเสบ 

(Orbital cellulitis)  แต่เนื่องจากผู้ป่วยมีไข้สูงร่วมกับผล

ตรวจทางโลหิตวิยาพบค่าเม็ดเลือดขาว WBC 16,000  

cell/mm3 เป็น PMN 84% แพทย์นึกถึงว่าผู้ป่วยมี Sepsis 

ซึง่อาจจะมภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด (Septicemia) ร่วม

ด้วยจึงส ่งเลือดเพาะเชื้อร ่วมกับส่งตรวจ เอกซ์เรย ์

คอมพวิเตอร์เบ้าตาและสมอง หาสาเหตแุละประเมนิความ

รุนแรงของโรค  พบว่าผลเข้าได้กับภาวะเบ้าตาอักเสบ 

(Orbital cellulitis) และ ไซนัสอักเสบ (Sinusitis) จึงได้

ปรกึษา โสต สอ นาสกิ แพทย์ร่วมประเมนิและรกัษาผูป่้วย

ร่วมกนั  ซ่ึงผูป่้วยรายนีเ้ป็นไซนสัอักเสบท่ีมีภาวะแทรกซ้อน

ทางตาร่วมด้วย (Sinusitis with orbital complication) 

จงึมข้ีอบ่งชีใ้นการผ่าตดัระบายหนองจากไซนสัและส่งเพาะ

เชือ้ ระหว่างนอนโรงพยาบาลก่อนได้ผลเพาะเชือ้ ผูป่้วยยงั

คงมีอาการไข้สูง  อุณหภูมิ 38-39 องศาเซลเซียส ตาซ้าย

โปน (Proptosis) มีอาการบวมแดงของเปลือกตาทั้งบน

และล่าง การกลอกตาท�ำได้ไม่สมบูรณ์ (Ophthalmoplegia) 

เยื่อบุตามีอาการบวมและแดง (Chemosis) เท่าเดิมและ

ไม่ตอบสนองต่อยาปฏชิวีนะทีใ่ห้ไว้ซึง่ปกตจิะตอบสนองได้
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ดีในกรณีทั่วไป ร่วมกับอาการทางคลินิกที่เข้าได้กับภาวะ 

Sepsis ท�ำให้แพทย์นึกถึงเชื้ออื่นๆที่พบได้ไม่บ่อยในการ

เกิดเบ้าตาอักเสบ (Orbital cellulitis)  และหลังจากได้ผล

เพาะเชือ้ พบว่ามกีารตดิเชือ้ Burkholderia pseudomallei 

ท้ังจากเลือดและหนองจากไซนสัทีส่่งตรวจ ตอบสนองได้ดี

กับยาปฏิชีวนะ Ceftazidime  ซึ่งท�ำให้สรุปได้ว่าผู้ป่วยมี

ภาวะ Orbital cellulitis with melioidosis septicemia 

จึงได้เปลี่ยนยาตามผลเพาะเชื้อเป็น Ceftazidime 2 กรัม 

ทกุ 8 ชัว่โมง ทางหลอดเลอืดด�ำ โดยให้ทัง้หมด 14 วนั  พบ

ว่าไข้ลงดี อาการตาโปน (Proptosis) น้อยลง มีการบวม

แดงของเปลอืกตาทัง้บนและล่างดขีึน้ การกลอกตาท�ำได้ดี

ขึน้ เยือ่บตุา (Conjunctiva) ยบุบวม  จงึให้ผูป่้วยกลบับ้าน

โดยวางแผนให้รับประทานยาปฏิชีวนะ Trimethoprim/

Salfamethoxazole(80mg/400mg) ครั้งละ 3 เม็ด รับ

ประทานหลังอาหารเวลาเช้าและเย็น ต่ออีก 20 สัปดาห์  

และเนื่องจากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเป็นเบาหวาน ซึ่งเป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ติดเชื้อที่ท�ำให้เกิดโรค Melioidosis ได้

ง่าย จึงได้ท�ำการตรวจเพิ่มเติม FBS และ HbA1C พบว่า 

FBS 132 mg% และ HbA1C 10.1% ซึ่งบ่งบอกว่าผู้ป่วย

คุมเบาหวานได้ไม่ดีเท่าที่ควรจึงได้ปรึกษาอายุรแพทย์เพื่อ

ท�ำการรักษาร่วมกัน 

ตรวจร่างกายหลังจากกลับบ้านได้ 1 สัปดาห์ พบว่า

อาการดีขึ้น และกลับมาปกติที่ 1 เดือน โดยยังไม่พบการก

ลับมาเป็นซ�้ำหรือภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

รูปภาพที่ 1 

•	 A ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซ้ายในวันแรกรับ

•	 B ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซ้ายหลังการรักษาด้วย

การฉีดยาปฏิชีวนะ Ceftazidime ทางหลอดเลือดด�ำ 1 

สัปดาห์

•	 C ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซ้ายหลังการรักษา    

ด ้วยการรับประทานยาปฏิชีวนะ Trimethoprim/         

Salfamethoxazole 1 เดือน

  

 A ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซายในวันแรกรับ 

 B ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซายหลังการรักษาดวยการฉีดยาปฏิชีวนะ Ceftazidime ทางหลอดเลือดดำ 

1 สัปดาห 

 C ภาพแสดงรอยโรคท่ีตาซายหลังการรักษาดวยการรับประทานยาปฏิชีวนะ 

Trimethoprim/Salfamethoxazole 1 เดือน 

 
 

รูปภาพที่ 2 

 A ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรพบตาซายโปน (Proptosis) และมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบเบาตา 

 B ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรพบการอักเสบของ Maxillary และ Fronto-ethmoidal  ไซนสั 

ดานซาย 
 
 

 
วิจารณ 

เบาตาอักเสบ (Orbital cellulitis) เปนภาวะที่มีการอักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณเบาตา สวนใหญเกิด

จากการติดเชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus และ Streptococcus1 แตในกลุมคนที่มีภูมิคุมกันบกพรอง เชน 

รูปภาพที่ 2

•	 A ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบตาซ้ายโปน 

(Proptosis) และมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบเบ้าตา

•	 B ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบการอักเสบของ 

Maxillary และ Fronto-ethmoidal  ไซนัส ด้านซ้าย

  

 A ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซายในวันแรกรับ 

 B ภาพแสดงรอยโรคที่ตาซายหลังการรักษาดวยการฉีดยาปฏิชีวนะ Ceftazidime ทางหลอดเลือดดำ 

1 สัปดาห 

 C ภาพแสดงรอยโรคท่ีตาซายหลังการรักษาดวยการรับประทานยาปฏิชีวนะ 

Trimethoprim/Salfamethoxazole 1 เดือน 

 
 

รูปภาพที่ 2 

 A ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรพบตาซายโปน (Proptosis) และมีการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบเบาตา 

 B ภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรพบการอักเสบของ Maxillary และ Fronto-ethmoidal  ไซนสั 

ดานซาย 
 
 

 
วิจารณ 

เบาตาอักเสบ (Orbital cellulitis) เปนภาวะที่มีการอักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณเบาตา สวนใหญเกิด

จากการติดเชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus และ Streptococcus1 แตในกลุมคนที่มีภูมิคุมกันบกพรอง เชน 

วิจารณ์

เบ้าตาอกัเสบ (Orbital cellulitis) เป็นภาวะทีม่กีาร

อักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณเบ้าตา ส่วนใหญ่เกิดจากการติด

เชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus และ Streptococcus1 

แต่ในกลุ ่มคนท่ีมีภูมิคุ ้มกันบกพร่อง เช่น HIV หรือ            

เบาหวาน สามารถพบเชื้อที่แตกต่างออกไปได้ เช่น เชื้อรา 
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ตลอดจนเชือ้แบคทเีรยีทีพ่บได้ไม่บ่อย เช่น Burkholderia 
pseudomallei ทีท่�ำให้เกดิโรคเมลอิอยโดสสิ (Melioidosis) 
ได้เช่นกนั ซึง่สาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจากการแพร่กระจายของ
เชื้อโรคจากบริเวณใกล้เคียงที่มีการอักเสบติดเชื้อเข้าสู่
เบ้าตา เช่น ไซนัสอักเสบ การอักเสบของท่อน�้ำตาจากการ
อุดตัน ตลอดจนการปนเปื้อนของเชื้อโรคบริเวณแผลรอบ
เบ้าตาหลังอุบัติเหตุหรือการผ่าตัด อาการและการแสดง 
ได้แก่ อาการปวดตา ตาโปน (Proptosis)  เปลือกตาบวม
แดง การกลอกตาไม่สมบูรณ์ (Ophthalmoplegia) เยื่อบุ
ตามีอาการบวมและแดง (Chemosis) การมองเห็นลดลง 
(Visual loss)3 รายงานผู้ป่วยรายนี้อาการยังไม่ถึงขั้นสูญ
เสียการมองเห็น  ซึ่งเกิดจากตัวโรคยังไม่รุนแรงถึงขั้นเส้น
ประสาทตาสูญเสียการท�ำงาน (Optic neuropathy) การ
วินิจฉัยสามารถท�ำได้จาก การซักประวัติ ตรวจร่างกาย 
ตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์เบ้าตาและสมอง4 และให้การ
รักษาโดย Empirical antibiotics ที่ครอบคลุมเชื้อที่พบ
บ่อยไว้ก่อนได้ แต่ในรายที่เป็นรุนแรงอาจจะมีการลุกลาม
เข้าสู่เส้นเลือดด�ำใหญ่ Cavernous sinus และเข้าสู่ระบบ
ประสาทส่วนกลางได้3  ซึ่งตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์
เบ้าตาและสมอง นอกจากจะช่วยในการวนิจิฉยัแล้วยงัช่วย
ประเมินความรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนของโรคได้ด้วย  
ในรายงานผู้ป่วยรายนี้การตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์
เบ้าตาและสมอง นอกจากช่วยยืนยันการวินิจฉัย Orbital 
cellulitis แล้ว ยังตรวจพบว่ามีภาวะ Sinusitis ร่วมด้วย 
ซึ่งถือได้ว่าเป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้เกิด Orbital cellulitis 
ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม คือ การผ่าตัด
ระบายหนอง  ซึ่งท�ำให้การรักษาได้ผลที่ดีขึ้นทั้งในแง่ของ
การระบายเชื้อโรคออกจากอวัยวะที่ติดเชื้อ และการได้สิ่ง
ส่งตรวจ(หนอง) น�ำมาเพาะเชือ้หาชนดิของเชือ้โรคและการ
ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ  เพื่อการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะให้
ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด  

รายงานผู้ป่วยนี้นอกจากมีภาวะ Orbital cellulitis 
แล้วจากอาการแสดงของผูป่้วย เข้าได้กบัภาวะ Systemic 
inflammatory response syndrome (SIRS) คือ มีไข้  
39 องศาเซลเซียส (มากกว่า 38 องศาเซลเซียส) และ ผล 
Complete blood count พบ WBC 16,000  cell/mm3 

(มากกว่า 16,000  cell/mm3) จึงได้ส่งเลือดและหนอง
จากโพรงไซนัสไปเพาะเช้ือ และได้ผลเพาะเช้ือเป็น
แบคทีเรีย Burkholderia pseudomallei ซึ่งเป็นเชื้อก่อ
โรค Melioidosis ท�ำให้นึกถึงว่าผู ้ป่วยรายนี้มีภาวะ           
Orbital cellulitis with melioidosis septicemia5 คือ
มีภาวะเบ้าตาอักเสบติดเช้ือ Melioidosis และติดเช้ือใน
กระแสเลือดร่วมด้วย

Melioidosis เป็นโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี 
Burkholderia pseudomallei ซึ่งเป็นเช้ือแบคทีเรีย 
Gram negative6,7 พบได้ทั้งในดินและน�้ำ พบการระบาด
ได ้มากในฤดูฝน โดยเฉพาะประชาการที่ท�ำอาชีพ
เกษตรกรรม สามรถแพร่กระจายเข้าสูร่่างกายได้หลายทาง  
ได้แก่ บาดแผลทางผวิหนงั การสูดดมเข้าสูป่อด รวมถึงการ
ได้รบัเชือ้เข้าสูท่างเดนิอาหาร มรีะยะฟักตวั 1-21 วนัเฉลีย่ 
9 วัน6,7,8 Burkholderia pseudomallei พบได้ส่วนใหญ่
ในพื้นที่แถบศูนย์สูตร เช่น ออสเตรเลีย เอเชียตะวันออก
เฉียงใต้ รวมถึงประเทศไทย มีรายงานกว่า 2000-3000 
รายต่อปี โดยพบมากท่ีสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ10     

ผู ้ป่วยส่วนใหญ่อายุ 40-60 ปี ซ่ึงเชื้อแบคทีเรียชนิดนี้
สามารถท�ำให้เกิดโรคได้หลายระบบในร่างกาย  ท่ีพบได้
บ่อย  เช่น Pneumonia (50%), Urinary tract infection, 
Osteomyelitis และ Liver/splenic abscess  โดยเฉพาะ
กลุ่มที่มีความเสี่ยง  เช่น เบาหวาน ไตวายเรื้อรัง โรคปอด
เรื้อรัง หรือ คนท่ีดื่มสุราเรื้อรัง11,12,13  ตลอดจนท่ีพบได้      
ไม่บ่อยเช่น Orbital cellulitis ก็มีการรายงานผู้ป่วย       
เช่นกัน14  

ถึงแม้เชื้อ Burkholderia pseudomallei จะไม่ใช่
เชื้อที่พบได้บ่อยในการเกิดภาวะ Orbital cellulitis แต่ก็
มีรายงานพบผู้ป่วยเช่นกัน โดยเฉพาะพื้นที่ระบาดของโรค 
ได้แก่ อินเดีย15 สิงคโปร์16มาเลเซีย17รวมถึงประเทศไทย มี
รายงานผู้ป่วย Ocular melioidosis 16 คน14 ที่พบบ่อย
ที่สุดคือ Orbital cellulitis 7 คน  โดย 5 ใน 7 คน มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Septicemia) ร่วมด้วย  โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัวเบาหวาน  ดังเช่นรายงานผู้ป่วย
รายนี้ มีภาวะ Orbital cellulitis with melioidosis 
septicemia มีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคได้แก่ ผู ้ป่วย
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ประกอบอาชีพเกษตรกรรมในพื้นที่ระบาดของโรค ท�ำให้
มีโอกาสสัมผัสเชื้อได้มากขึ้น โดยเฉพาะในฤดูฝนที่เป็นฤดู
ระบาดของเชื้อโรค  ร่วมกับโรคประจ�ำเบาหวานที่ควบคุม
ได้ไม่ดถีงึแม้ว่าจะรบัประทานยาเบาหวานอยูก่ต็าม  ดงัจะ
เห็นได้จากผลเลือดของผู้ป่วยทั้ง Fasting blood sugar 
และ HbA1C ซ่ึงอยูใ่นระดับทีเ่กนิค่าควบคุมได้ ท�ำให้ผูป่้วย
ง่ายต่อการติดเชื้อนี้ การวินิจฉัยสามารถพิจารณาจาก
อาการแสดงของโรค ร่วมกบัการตรวจห้องปฏบิติัการ ได้แก่ 
การเพาะเชือ้จากเลอืดหรอืสิง่ตรวจต่างๆ จากบรเิวณทีต่ดิ
เช้ือ ซ่ึงถือเป็น Gold standard ในการตรวจวินิจฉัย 
นอกจากนัน้กม็กีารส่งตรวจ Antigen detection (ELISAs), 
Antibody detection (IHA) และ PCR12,18 แต่อาจจะไม่
ค่อยแพร่หลายในทางปฏิบัติ 

Melioidosis เป็นโรคติดเชื้อที่รุนแรง มีการรายงาน
ว่าสามารถพบร่วมการติดเชื้อในกระสะเลือดได้ถึง 60% 
และ มีอัตราการตาย 40% หากมีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดร่วมด้วย โดยความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับปัจจัย     
ทั้งจากเชื้อโรคและตัวผู้ป่วยเอง19

การรักษา แบ่งเป็น 2 ช่วงคือ ช่วงแรกเป็นการให้ยา
ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ(Initial intensive therapy)  
โดยยาหลักที่ใช้คือ Ceftazisdime 2 กรัม ทุก 6-8 ชั่วโมง 
หรือ Meropenem 1 กรัม ทุก 8 ชั่วโมง เป็นเวลาอย่าง
น้อย 14 วัน  และช่วงที่สอง (Eradication therapy) ให้
กินยาปฏิชีวนะ Trimethoprim/Salfamethoxazole 
(240/1200)  ทุก 12 ชั่วโมง ต่ออีก 20 สัปดาห์18 จากการ
รายงานผูป่้วยรายนี ้ ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย Ceftazidime 
2 กรัม ทุก 8 ชั่วโมงทางหลอดเลือดด�ำ และเปลี่ยนเป็นรับ
ประทานยาปฏชิวีนะ Trimethoprim/Salfamethoxazole 
(240/1200)  ทุก 12 ชั่วโมง ต่ออีก 20 สัปดาห์ จะเห็นได้
ว่าถงึแม้ผูป่้วยจะมภีาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืดร่วมด้วย แต่
การรักษาได้ผลค่อนข้างดี โดยผู้ป่วยตรวจไม่พบไข้ ตั้งแต่
วันที่ 4 หลัง ได้รับยา Ceftazidime อาการทางตาค่อยๆ
ดีขึ้นและหายเป็นปกติหลังการรักษา 1 เดือน  ซึ่งเกิดจาก
การที่ได้ผลเพาะเช้ือและยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเช้ือ ท�ำให้
การก�ำจัดเชื้อเป็นไปได้อย่างรวดเร็วขึ้น ผลการรักษาดีขึ้น  
ในทางตรงกันข้ามหากผลเพาะเชือ้ไม่ขึน้เชือ้ การรกัษาอาจ

จะยุง่ยากซับซ้อนมากขึน้ เพราะเชือ้โรคส่วนใหญ่ทีเ่ป็นต้น
เหตขุองเบ้าตาอกัเสบนัน้เป็นเช้ือแบคทีเรีย Staphylococcus 
และ Streptococcus ท�ำให้การให้ยาในเบื้องต้นไม่
สามารถก�ำจดัเชือ้ Burkholderia pseudomallei ซึง่เป็น
สาเหตุการเกิดโรค Melioidosis ได้ โดยจะเห็นได้จาก       
ผู ้ป ่วยรายนี้ที่การรักษาไม่ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ 
Amoxicillin-Clavulanic acid ทางหลอดเลือดด�ำที่ให้
เบื้องต้นระหว่างรอผลเพาะเชื้อ  ซึ่งปกติการตอบสนองจะ
ดีหากเป ็นเชื้อแบคทีเรีย Staphylococcus และ           
Streptococcus ซึ่งการวินิจฉัยได้ช้าจะน�ำไปสู่การรักษา
ท่ีล่าช้า และเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาจนถึงข้ันเสียชีวิต
ได้ นอกจากการรกัษา Orbital cellulitis with melioidosis 
septicemia แล้ว อีกสิ่งที่มองข้ามไม่ได้คือการรักษาโรค
ประจ�ำตัวของผู ้ป่วย ดังจะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยรายนี้เป็น       
เบาหวาน และจากการตรวจผลเลือดพบว่าผู ้ป่วยไม่
สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ ซ่ึงปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อ
การเกิดโรคและความรุนแรงของโรค Melioidosis20 

ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนป้องกันดังนั้นการป้องกันโดยหลีก
เลี่ยงการสัมผัสดินหรือน�้ำโดยตรง รับประทานอาหารดื่ม
น�ำ้ต้มสกุ รกัษาโรคประจ�ำตวัเช่น เบาหวาน21 กส็ามารถลด
โอกาสการเกิดโรคได้

สรุป

จากรายงานผู้ป่วยมีภาวะ Orbital cellulitis with 
melioidosis septicemia เกิดจากการติดเชื้อเชื้อ         
Burkholderia pseudomallei ซ่ึงพบได้ไม่บ่อยในการ
เกดิ Orbital cellulitis ท�ำให้เป็นปัญหาในการวินจิฉยัและ     
การรักษา ดังนั้นในผู ้ป่วยที่มาด้วยอาการทางคลินิกที่          
ไม่ชัดเจน ไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบกรณีทั่วไป รวม
ถงึมคีวามเสีย่งทัง้จากการอยูใ่นพืน้ทีร่ะบาดของโรค อาชพี 
และโรคประจ�ำตวั จงึจ�ำเป็นทีต้่องมกีารตรวจเพิม่เตมิ เช่น 
เอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และการส่งสิ่งส่งตรวจ
เพื่อเพาะเชื้อ เพื่อให้ได้รับการวินิจฉัยและการรักษาอย่าง
ถกูต้องเหมาะสม น�ำไปสูผ่ลการรกัษาทีด่ขีึน้และเกดิภาวะ
แทรกซ้อนที่น้อยลง
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Case report

รายงานผู้ป่วยฟันเกินฝังบริเวณเพดานปาก

วศรา วังตาล ,ทันตแพทย์ช�ำนาญการ 

โรงพยาบาลศรีสงคราม  อ�ำเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 48150

บทคัดย่อ
ฟันเกิน เป็นความผิดปกติของฟันโดยมีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนจากชุดฟันปกติ พบได้ในฟันน�้ำนมและฟันแท้ พบได้           

ทุกต�ำแหน่งของขากรรไกร อาจพบ 1 ซี่หรือหลายซี่ พบข้างใดข้างหนึ่งหรือ 2 ข้างของขากรรไกร อาจขึ้นมาในช่องปาก

หรือฝังคุดอยู่ ฟันเกินมีหลายชนิดจ�ำแนกได้ตามรูปร่างและต�ำแหน่งการเกิดฟันเกิน สาเหตุการเกิดฟันเกินยังไม่แน่ชัด 

รายงานน้ีอธบิายถงึการรกัษาทนัตกรรมโดยการผ่าตัดฟันเกนิฝังบรเิวณเพดานปากให้แก่ผูป่้วยรายหนึง่ ซึง่ตรวจพบโดย

บงัเอญิจากภาพถ่ายรังสก่ีอนการจดัฟัน จากการตรวจในช่องปากไม่พบความผดิปกตใิดๆ จากภาพถ่ายรงัสพีบมีฟันเกนิ

ฝังบริเวณเพดานปาก 2 ซี่ จึงวางแผนการรักษาโดยการผ่าตัด หลังจากนั้นนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์

พบว่าแผลผ่าตัดมีการบวมเล็กน้อย เหงือกอักเสบ หลังการรักษา 1  เดือน พบว่าแผลหายปกติ ไม่พบการติดเชื้อ

ค�ำส�ำคัญ : ฟันเกิน, ฟันฝัง, การผ่าตัดฟันฝัง



ว ารส าร โ รงพยาบ าลนครพนม
NAKHONPHANOM HOSPITAL JOURNAL62

Palatal embedded supernumerary teeth: A case report

Wasara Wangtan ,Dentist, professional level

Si songkram hospital Nakhonphanom province.

Abstract
Supernumerary teeth are developmental anomaly teeth that additional to the normal series. 

These teeth may be found in primary or permanent dentitions. The occurrence may be single or 

multiple, unilateral or bilateral and erupted or impacted. They are classified according to morphol-

ogy and location. The etiology remains unclear. This report presented a surgical removal of embed-

ded supernumerary teeth which incidentally found in panoramic radiograph before orthodontic 

treatment. The oral examination was not found any abnormality and the radiographic examination 

found two supernumerary teeth embedded at the palate. The treatment plan was surgical removal. 

The surgical wound was slight swelling at a one-week follow-up visit and healed without any infec-

tion at a one-month follow-up visit.

Key words: supernumerary teeth, embedded teeth, surgical removal 
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บทน�ำ

ฟันเกิน (Supernumerary teeth) หมายถึง ฟันที่

เกินจากชุดฟันปกติ สามารถเกิดได้ทั้งในฟันน�้ำนมและ

ฟันแท้ เกิดได้ทุกต�ำแหน่งทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกร

ล่าง1 อาจพบเพยีง 1 ซี ่หรอืหลายซี ่พบข้างใดข้างหนึง่หรอื

สองข้างของขากรรไกร ฟันเกินอาจฝังตัวอยู่หรือขึ้นมาใน

ช่องปาก ฟันเกนิสามารถพบได้ในผูป่้วยไม่มกีลุม่อาการของ

โรค (Non-syndromic patients) และผูป่้วยทีม่กีลุม่อาการ

ของโรค (Syndromic patients)

สาเหตุการเกิดฟันเกิน

สาเหตุของการเกิดฟันเกินยังไม่แน่ชัด มีทฤษฎีที่

อธิบายถึงสาเหตุฟันเกินดังนี้

1.ทฤษฎีวิวัฒนาการชาติพันธุ์ (atavism or phylo-

genetic theory)

การเกิดฟันเกินน่าจะเกดิจากการเจรญิของฟันทีย้่อน

กลบัไปสูรู่ปแบบเดยีวกนักบัการเจรญิของฟันในบรรพบรุษุ 

อ้างองิจากหลกัฐานท่ีพบว่าบรรพบรุษุของสตัว์เลีย้งลกูด้วย

นมมีจ�ำนวนฟันที่มากกว่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน2

2.ทฤษฎกีารแบ่งเน้ือเยือ่ต้นก�ำเนิดฟัน (tooth germ 

dichotomy)

การเกิดฟันเกินอาจเกิดจากการแบ่งตัวทีผิ่ดปกติของ

เนื้อเยื่อต้นก�ำเนิดเยื่อบุผิวฟัน(dental epithelium) และ

เด็นทัลมีเซนไคม์ (dental mesenchyme) ในระยะแรก

ของการเจริญฟัน ซึ่งหากมีการแบ่งแถบเยื่อบุผิวต้นก�ำเนิด

ฟันออกเป็น 2 ส่วนเท่ากัน และมีปริมาณเด็นทัลมีเซนไคม์

ข้างใต้เพียงพอจะท�ำให้เกดิการเจรญิของฟันจ�ำนวน 2 ซ่ีใน

ขนาดเท่ากนั แต่ทัง้ 2 ซ่ีจะมขีนาดเลก็กว่าฟันปกต ิในกรณี

ที่มีการแบ่งแถบเยื่อบุผิวต้นก�ำเนิดฟันเป็น 2 ส่วนที่ไม่เท่า

กัน จะท�ำให้มีการเจริญเป็นฟันจ�ำนวน 2 ซี่ได้ ฟันท่ีมี

เนือ้เยือ่ต้นก�ำเนดิมากกว่าจะเจรญิเป็นปกต ิแต่ฟันอกีซีท่ีม่ี

เนือ้เยือ่น้อยกว่าจะมกีารเจรญิทีผ่ดิปกตไิปหรอืไม่สามารถ

สร้างเป็นฟันได้2

3.ภาวะท�ำงานมากเกินของแถบเยื่อบุผิวต้นก�ำเนิด

ฟัน (hyperactivity of the dental lamina)

โดยปกติแล้วแถบเยื่อบุผิวต้นก�ำเนิดฟันจะมีการ

เสือ่มถอยและเข้าสูโ่ปรแกรมตายของเซลล์เมือ่ฟันแท้มกีาร

สร้างตัวฟันเสร็จสมบูรณ์ แต่กรณีท่ีการสลายตัวของแถบ

เยือ่บุผวิต้นก�ำเนดิฟันไม่สมบูรณ์ อาจจะเกิดการเจรญิทีผ่ดิ

ปกติก่อให้เกิดถุงน�้ำฟันขึ้นคั่งเลือด (eruption cyst) และ

หากไม่มกีารเสือ่มสลายตวัเลยจะท�ำให้เกดิการกระตุ้นการ

แบ่งตัวของเซลล์เพื่อสร้างฟันเกินได้2

4.ปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม (genetic 

and environmental factors)

ผู้ป่วยที่มีฟันเกินมักพบร่วมกับผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ

ของโรค เช่น Cleidocranial dysplasia  ซึง่มคีวามผดิปกติ

ของยีน RUNX2 และมีการถ่ายทอดแบบลักษณะเด่น และ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการการ์ดเนอร์ (Garder’s syndrome) ท่ี

เกิดจากความผิดปกติของยีน APC  และมีการถ่ายทอด

แบบลักษณะเด่น2 นอกจากนี้ยังพบฟันเกินในผู้ป่วยที่ไม่มี

กลุม่อาการของโรค และมกีารถ่ายทอดพันธกุรรมได้หลาย

แบบ คอื การถ่ายทอดแบบลักษณะเด่น การถ่ายทอดแบบ

ลักษณะด้อย และการถ่ายทอดทางโครโมโซมเอ็กซ์ ปัจจัย

ทางสิ่งแวดล้อมน่าจะมีผลร่วมด้วย โดยพบว่าสาเหตุที่      

ส่งผลให้เกิดฟันเกินชนิดโอดอนโตมาอาจจะได้รับการ

ถ่ายทอดลักษณะท่ีผิดปกตินี้ทางพันธุกรรมหรือมีการ

รบกวนในขณะที่มีการเจริญของฟันจากการบาดเจ็บหรือ

การติดเชื้อ2

ความชุกของฟันเกิน

พบฟันเกินในฟันแท้ได้บ่อยกว่าฟันน�้ำนม3 ใน

ประเทศไทยยังมีการศึกษาถึงความชุกของฟันเกินไม่มาก

นัก จากการศึกษาของ Mason และคณะ3 พบว่าในฟัน

น�ำ้นม พบได้ 0.3-0.8% ของจ�ำนวนประชากรองักฤษ และ 

Pippi และคณะ4 พบว่าฟันแท้พบได้ 0.04-2.29% ของ

จ�ำนวนประชากรอิตาลี  เชื้อชาติMongoloid พบได้บ่อย
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กว่าเชื้อชาติอื่นประมาณ 3 %3,5 พบในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง 2 เท่า1 เพศชายมักพบฟันเกินบริเวณกึ่งกลาง
เพดาน ส่วนเพศหญิงมักพบฟันเกินบริเวณฟันตัด4 พบ
บริเวณขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง6 ต�ำแหน่งที่
พบบ่อยที่สุดคือบริเวณขากรรไกรบนด้านหน้า (premax-
illa region)3,6 รองลงมาคือบริเวณฟันกรามน้อยล่าง6 มัก
พบฟันเกินร่วมกับความผิดปกติของการเจริญเติบโตของ
ร่างกายอืน่ๆ กลุม่อาการทีพ่บฟันเกนิบ่อย ได้แก่ ปากแหว่ง 
เพดานโหว่, Cleidocranial dysostosis, Gardner’s 
syndrome กลุ่มอาการที่พบฟันเกินไม่บ่อย ได้แก่ Fabry 
Anderson’s syndrome, Chondroectodermal      
dysplasia (Ellis-Van Creveld syndrome), Ehlers-   
Danlos syndrome, incontinentia pigmenti และ 
Phalangeal syndrome5 

การจ�ำแนกลักษณะของฟันเกิน

ฟันเกินสามารถจ�ำแนกได้ตามรูปร่างฟันเกินและ
ต�ำแหน่งของฟันเกิน

จ�ำแนกตามรปูร่างฟันเกนิ จ�ำแนกได้ 4 แบบ1,2,5 ดงันี้

1.ชนิดรูปกรวย (conical) เป็นฟันที่มีลักษณะสอบ
เลก็ พบได้บ่อยทีส่ดุในชดุฟันแท้ และมกัอยูร่ะหว่างฟันตดั
ซี่กลาง เรียกว่า mesiodens ส่วนใหญ่วางตัวในแนวปกติ 
บางคร้ังพบอยู ่สูงในเพดานปาก และวางตัวกลับหัว         
(inverted) หรือวางตัวในแนวนอน (horizontal) 

2.ชนิดมีปุ่ม (tuberculate) เป็นฟันที่มีขนาดใหญ่
ขึ้น มีปุ ่มฟัน มากกว่า 1 ปุ ่ม รูปร่างคล้ายถังเบียร์           
(barrel-shaped) รากฟันมีการเจริญช้าเมื่อเทียบกับฟัน
ข้างเคยีง ส่วนใหญ่ยงัไม่ขึน้ในช่องปากและขดัขวางการขึน้
ของฟันอื่นๆ โดยเฉพาะฟันตัดบนซี่กลาง

3.ชนิดเพ่ิมเติม (supplemental) เป็นฟันเกินท่ีมี
ขนาดและรูปร่างเหมือนฟันปกติ มักเจริญขึ้นในต�ำแหน่ง
ท้ายต่อฟันปกติ มักพบบริเวณฟันตัดแท้บนซี่กลางและ        
ซ่ีข้าง ฟันกรามน้อยแท้ และฟันกรามแท้ ฟันเกินชนิดนี้   
พบได้บ่อยที่สุดในชุดฟันน�้ำนม และมักขึ้นสู่ช่องปากที่

ต�ำแหน่งฟันตัดน�้ำนมบนซี่ข้าง

4. ชนดิโอดอนโตมา (odontoma) เป็นลกัษณะกลุม่

ก้อนขององค์ประกอบฟัน ได้แก่ เคลอืบฟัน เนือ้ฟัน เคลอืบ

รากฟัน และเนื้อเยื่อในโพรงฟัน โอดอนโตมาจัดเป็นเนื้อ

งอกชนดิไม่ร้ายแรง แบ่งเป็นกลุม่ย่อยคอืชนดิ คอมเพลก็ซ์ 

โอดอนโตมา (complex odontoma) และชนิดคอมพา

วนด์ โอดอนโตมา (compound odontoma) ส่วนใหญ่

แล้วจะไม่ขึ้นสู่ช่องปาก

จ�ำแนกตามต�ำแหน่งของฟันเกิน จ�ำแนกได้ 3 แบบ5 

ดังนี้

1.ฟันเกินตรงกลาง (Mesiodens) เป็นฟันเกินที่มี

ลักษณะสอบเล็ก อยู่บริเวณระหว่างฟันตัดบนซี่กลาง อาจ

จะมเีพยีงซีเ่ดยีวหรอืหลายซี ่อยูข้่างใดข้างหนึง่หรอืทัง้สอง

ข้าง ขึ้นในช่องปากหรือฝังคุด วางตัวในแนวตั้ง แนวนอน 

หรือกลับหัวก็ได้

2.ฟันเกินข้างฟันกราม (Paramolar) เป็นฟันเกิน

ของฟันกราม มักจะมีขนาดเล็กกว่าฟันกราม อยู ่ใน

ต�ำแหน่งค่อนไปทางด้านแก้มหรือด้านลิน้ของฟันกรามบน

ซี่ใดซี่หนึ่ง หรืออยู่ระหว่างซี่ฟันกรามซี่ที่ 2 และฟันกราม

ซี่ที่ 3 มักเอียงออกทางด้านแก้ม

3.ฟันเกินด้านท้ายฟันกราม (Distomolar) เป็นฟัน

เกนิทีอ่ยูใ่นต�ำแหน่งหลงัต่อฟันกรามซีท่ี ่3 ส่วนใหญ่มขีนาด

เล็ก และมักขึ้นช้ากว่าฟันปกติ

การวางตัวของฟนัเกนิอาจอยู่ในต�ำแหน่งปกต,ิ แนว

นอน หรือกลับหัว ซ่ึงพบว่าฟันเกินวางตัวในแนวนอนได้

บ่อยท่ีสุด 77.6% รองลงมาเป็นต�ำแหน่งปกติเหมือนฟัน

ข้างเคียง 16.8 % และวางตัวกลับหัวพบน้อยที่สุด 5.6% 

ฟันเกนิทีเ่ป็นฟันแท้ส่วนใหญ่ไม่สามารถข้ึนสูช่่องปาก ส่วน

ฟันน�้ำนมส่วนใหญ่ขึ้นในช่องปากได้ปกติ5 

การวินิจฉัยและการตรวจทางภาพถ่ายรังสี

การตรวจฟันเกินของผูป่้วยต้องอาศยัการซกัประวตัิ 

การตรวจในช่องปาก และการตรวจทางภาพถ่ายรังสี การ
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ตรวจทางคลินิกสามารถตรวจพบในกรณีที่ผู้ป่วยมีฟันเกิน

ที่ขึ้นสู่ช่องปาก หรืออาจสงสัยว่ามีฟันเกินได้หากตรวจพบ

ภาวะแทรกซ้อน เช่น ฟันแท้ไม่ขึ้นสู่ช่องปาก ฟันแท้ขึ้นช้า

หรอืขึน้ผิดต�ำแหน่ง มีการคงอยูข่องฟันน�ำ้นมนานกว่าปกติ 

เกดิช่องว่างระหว่างฟันมาก การตรวจเพิม่เติมโดยภาพถ่าย

รังสีจะช่วยในการวินิจฉัยได้ 

Primosh และคณะ7 แนะน�ำให้มีการตรวจฟัน

ประจ�ำปีร่วมกับตรวจทางภาพรังสีบริเวณขากรรไกรบน

ด้านหน้า (Premaxilla) ในเด็กอายุ 6–9 ปีที่มีฟันขึ้นช้า 

เพื่อวินิจฉัยฟันเกินที่อาจฝังอยู่ในกระดูก

การระบตุ�ำแหน่งของฟันเกนิ สามารถอาศยัการคล�ำ

ร่วมกับภาพถ่ายรังสี ฟันเกินที่อยู่ตื้นอาจสามารถคล�ำพบ

เหงอืกมลัีกษณะนูน กดแขง็8 ภาพถ่ายรังสทีีน่ยิมใช้ในการ

ตรวจฟันเกิน ได้แก่ ภาพรังสีรอบปลายราก (Periapical 

radiograph) ภาพถ่ายรังสด้ีานบดเคีย้ว (occlusal radiograph) 

และ ภาพถ่ายรังสปีริทศัน์ (Panoramic radiograph) และ

ใช้หลกัการเคลือ่นกระบอกรงัสใีนแนวระนาบ (horizontal 

shift tube หรือ Parallax technique) คอืการใช้ภาพถ่าย

รังสปีลายรากฟัน 2 ภาพ เพือ่ระบตุ�ำแหน่งของฟันเกนิ โดย

หากฟันเคลื่อนที่ไปทางเดียวกับกระบอกรังสี สามารถ

วนิจิฉยัได้ว่าฟันอยู่ค่อนมาทางด้านเพดานปากหรอืด้านลิน้ 

แต่หากเคลื่อนไปทิศทางตรงกันข้าม วินิจฉัยได้ว่าฟันเกิน

อยู่ค่อนมาทางด้านริมฝีปากหรือด้านแก้ม1 ปัจจุบันมีการ

ถ่ายภาพรังสีที่ทันสมัยมากขึ้น เช่น การถ่ายภาพรังสีแบบ

โคนบมีคอมพวิเตดโทรโมกราฟฟี (cone-beam computed 

tomography) มีประโยชน์ในการประเมินรอยโรคหรือ

พยาธิสภาพใน 3 มิติและลดปัญหาการซ้อนทับของ

โครงสร้างที่อยู่ในแนวผ่านของรังสี2

ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับฟันเกิน

ฟันเกินที่ฝ ังคุดอาจตรวจพบได้โดยบังเอิญจาก

ภาพถ่ายรังสี โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ มาก่อน 

แต่บางส่วนอาจก่อให้เกิดปัญหาทางคลินิกได้ ดังนี้9,5

 ขัดขวางการข้ึนของฟัน (Failure of eruption) 

เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยที่สุด โดยเฉพาะฟันตัดบนและฟัน

เขีย้วบน10 พบว่าฟันเกินทีพ่บมกัจะเป็นชนดิมปีุม่และชนดิ

โอดอนโตมา ฝังตัวอยู่บริเวณด้านเพดานปาก

 ฟันมีการเคลื่อนหรือบิดหมุน (Displacement 

หรอื Rotation) ฟันเกนิอาจท�ำให้เกดิการเคลือ่นหรอืหมุน

ของฟันข้างเคียงมักพบร่วมกับฟันขี้นช้ากว่าปกติ พบได้

บ่อยในฟันตัดบน หากตรวจพบว่าผู้ป่วยมีฟันตัดบนขึ้นผิด

ปกติจึงควรตรวจเพิ่มเติมก่อนให้การรักษาอื่น ๆ 

 ฟันซ้อน(Crowding) ฟันเกนิชนดิเพิม่เตมิมกัท�ำให้

เกดิฟันซ้อนบรเิวณฟันหน้าบนและส่งผลต่อความสวยงาม

 มีช่องว่างระหว่างฟัน (Diastema)

 รากฟันข้างเคียงมีการโค้งงอหรือสร้างผิดปกติ 

(Dilaceration หรือ Abnormal root development)

 เกิดถุงน�้ำ (Cyst) เช่น dentigerous cyst

 เกิดเนื้องอก (Tumor) เช่น adenomatoid    

odontogenic tumor

 ฟันเกินขึ้นในช่องจมูก

 ฟันเกินขึ้นในช่องปากและขัดขวางการบดเคี้ยว

 ฟันซี่ข้างเคียงผุ หรือฟันตาย

การจัดการผู้ป่วยที่มีฟันเกิน

การจัดการฟันเกินขึ้นอยู่กับชนิดและต�ำแหน่งของ

ฟันและผลกระทบต่อฟันข้างเคียง ซ่ึงควรมีการวางแผน

การรกัษาให้ครอบคลมุ ไม่จ�ำเป็นต้องถอนหรือผ่าตดัในทกุ

กรณี มีข้อบ่งชี้ในการก�ำจัดและการติดตามอาการดังนี้

ข้อบ่งชี้ในการก�ำจัดฟันเกิน1

 ฟันตัดบนซี่กลางขึ้นช้าหรือไม่ขึ้นเลย

 มีการเคลื่อนของฟันตัดซี่กลาง

 มีพยาธิสภาพเกิดขึ้นรอบฟันเกิน

 กรณีที่ผู้ป่วยต้องได้รับการจัดฟัน ฟันเกินขัดขวาง

การเคลื่อนฟันหรืออยู่ใกล้กับรากฟันอื่น
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 ฟันเกินอยู่ในต�ำแหน่งท�ำต้องท�ำการปลูกกระดูก 

(bone graft) ในผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่

 ฟันเกินอยู่ในต�ำแหน่งที่จะฝังรากเทียม

 ฟันเกินขึ้นเองในช่องปาก

หากมีข ้อบ่งชี้ ในการผ่าตัดฟันเกินฝังคุด ควร

พิจารณาถึงการเจริญของรากฟันซ่ีข้างเคียงด้วย อาจรอ

จนกว่ารากฟันปิด เพือ่ป้องกนัอนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้ต่อราก

ทีก่�ำลังสร้าง เช่น หากต้องผ่าตัดฟันฝังบรเิวณฟันตัดซีก่ลาง

และฟันตัดซี่ข้าง อาจรอจนผู้ป่วยมีอายุประมาณ 8–10 ปี 

การผ่าตัดที่ไม่ยุ่งยากและผู้ป่วยให้ความร่วมมือดีสามารถ

ท�ำภายได้ยาชาเฉพาะที่ แต่หากมีความจ�ำเป็นสามารถท�ำ

ภายใต้การดมยาสลบ3

ข้อบ่งชี้ในการติดตามอาการกรณีไม่ก�ำจัดฟันเกิน1

 ฟันขึ้นในต�ำแหน่งที่น่าพอใจ 

 ผูป่้วยจดัฟันท่ีไม่ได้เคลือ่นฟันในต�ำแหน่งท่ีฟันเกินอยู่

 ไม่มีพยาธิสภาพ

 การผ่าตัดอาจท�ำให้ฟันซี่ข้างเคียงตาย

วิธีการผ่าตัดฟันที่ฝังบริเวณเพดาน

ให้เปิดเข้าท�ำทางด้านเพดาน กรณฟัีนคดุข้างเดียวใช้ 

envelop flap โดยกรีดตามร่องเหงือก ใช้ periosteal 

elevator ที่คมเปิดแผ่นเหงือกออกจากกระดูก หลีกเลี่ยง

การตัด incisive nerve และ artery แต่หากจ�ำเป็นต้อง

ตัดเนื่องจาก access ไม่พอให้ตัดได้ มักไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนเกิดขึ้นหลังผ่าตัด โดยตัดชิดกระดูก ปกติเลือด

จะออกไม่มาก หากเลือดออกให้ใช้ผ้าก๊อซกด incisive 

canal ไว้ เลือดก็จะหยุดภายใน 2-3 นาที หลังจากเปิด

แผ่นเหงือกแล้วให้ผูกแผ่นเหงอืกไว้กบัฟันด้านตรงข้ามเพือ่

ให้เห็นบริเวณที่ผ่าตัดได้ชัดเจน หากฟันคุดอยู่ตื้นและ

กระดูกที่คลุมฟันมีการละลายตัวจะเห็น follicle คลุมตัว

ฟันหลังเปิดแผ่นเหงือกออก หากมีกระดูกคลุมอยู่ให้ใช้หัว

กรอ กรอกระดูกตรงต�ำแหน่งตัวฟันโดยดูจากภาพรังสี

ประกอบ กรอให้มองเหน็ตัวฟันทัง้หมดและระวังถกูรากฟัน

ซีข้่างเคยีง จากนัน้ใช้ elevator งดัฟันออกมาโดยใช้กระดกู

รอบฟันเป็นจุดหมุน หากไม่ออกให้แบ่งรากฟันตามขวาง

แล้วใช้ elevator งดัตัวฟันออกมาก่อน แล้วจงึน�ำรากออก 

อาจต้องเจาะรบูรเิวณรากฟันเพือ่เกีย่วเอารากออกมา หลงั

จากที่ฟันออกหมดแล้ว ให้ curette ขูดเอา follicle ที่ตก

ค้าออกให้หมด แต่งขอบกระดูกให้เรียบ ใช้น�้ำเกลือฉีดล้าง

แผลให้สะอาด ใช้นิว้กดแผ่นเหงอืกให้เข้าที ่เยบ็แผลโดยให้

ปมอยู่ด้านนอก หลังจากเย็บแผลให้ใช้ผ้าก๊อซหลายๆ ชิ้น 

วางไว้บนแผ่นเหงือก แล้วใช้ไม้กดลิ้นพาดให้ผู้ป่วยกัดนิ่งๆ 

เพื่อหยุดเลือด อาจมีการใช้ clear acrylic base plate 

(palatal plate) ที่ท�ำเตรียมไว้ใส่หลังจากเย็บแผ่นเหงือก

ปิด ใส่ประมาณ 2-3 วัน เพื่อลดการเกิดเลือดคั่งใต้แผ่น

เหงือกได้ดี11

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้จากการผ่าตัด

ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สุดหลังการผ่าตัดคือ 

การบวมของเนื้อเยื่อบริเวณที่ผ่าตัด  นอกจากนี้ยังพบการ

เกิดเลือดออกหลังผ่าตัด (post-operative bleeding),     

เลือดคั่ง (hematoma) อาการปวดหลังผ่าตัด (post-     

operative pain) และมีหนอง12  การดูแลแผลหลังผ่าตัด

เป็นสิ่งจ�ำเป็น เริ่มจากให้ผู้ป่วยพักในวันท่ีผ่าตัด กัดหรือ  

กดผ้าก๊อซบริเวณท่ีผ่าตัดไว้ 1 ช่ัวโมง ควรให้นอนหัวสูง 

เพราะการนอนราบจะเพิ่ม hydrostatic pressure อาจ

ท�ำให้เลอืดออกได้ หลังผ่าอาจมีเลอืดซมึอยูไ่ด้หลายชัว่โมง

ถือว่าเป็นเรื่องปกติ ไม่ให้บ้วนปากหลังวันที่ผ่าตัด อาการ

ปวดหลังผ่าตัดฟันจะมากที่สุดในช่วง 4-8 ชั่วโมงแรก ให้ผู้

ป่วยเริ่มทานยาแก้ปวดหลังผ่า 1-2 ชั่วโมง และกินอีกทุก  

4-6 ชัว่โมง ปกตอิาการปวดปานกลางจนถงึปวดมากไม่ควร

เกิน 1-2 วัน ยาแก้ปวดหลังผ่าใช้ Paracetamol หรือ 

NSAID การบวมจะมากที่สุดวันที่ 2 หลังผ่าแต่จะยุบลง

เรือ่ย ๆ  และหายไปได้เองเป็นเวลาประมาณ 1 สปัดาห์ การ

ใช้น�้ำแข็งประคบบริเวณท่ีผ่าตัดหลังผ่าตัดทันทีจะช่วยลด

บวมได้11
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รายงานผู้ป่วย

ผู ้ป่วยหญิงไทย อายุ 20 ปี มารับการรักษาท่ี          

โรงพยาบาลศรสีงคราม จังหวดันครพนม ด้วยปรกึษาผ่าตัด

ฟันฝ ังซึ่งตรวจพบโดยบังเอิญจากภาพรังสีปริทัศน ์        

(Panoramic radiograph) ที่ถ่ายเพื่อประกอบการจัดฟัน 

ผู้ป่วยมีใบส่งตัวมาเพื่อผ่าตัดฟันฝัง

ประวัติทางการแพทย์และประวัติทางครอบครัว      

ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ�ำตัว ปฏิเสธการแพ้ยา และไม่มียา

ใดๆ ท่ีรับประทานประจ�ำ ความดันโลหิต 110/60 

มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 100 ครั้งต่อวินาที จากการซัก

ประวัติไม่พบประวัติการมีฟันเกินในครอบครัว

ประวัติทางทันตกรรม ผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ และยัง

ไม่เคยได้รับการรักษาทางทันตกรรมใดๆ มาก่อน

การตรวจร่างกายภายนอกช่องปาก พบว่า ไม่มคีวาม

ผดิปกตใิดๆ อ้าปากได้กว้างปกต ิตรวจร่างกายภายในช่อง

ปาก พบว่า เหงือกในช่องปากอักเสบเล็กน้อย เหงือก

บริเวณเพดานปากปกติ คล�ำด้าน Labial และPalatal ไม่

พบการนูนของกระดูกใด ๆ  ไม่มีอาการปวด ไม่พบฟันผุ    

มีหินปูนเล็กน้อย

การตรวจทางภาพรังสี จากภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ 

(Panoramic radiograph) พบมีฟันเกินบริเวณบริเวณ

ปลายรากฟัน ซี่ 12-11 และ 21-22  จ�ำนวน 2 ซี่ ไม่พบมี

พยาธิสภาพรอบฟัน พบ dental sac บริเวณตัวฟันเกิน 

ปกติ ตรวจเพิ่มเติมโดยภาพรังสีด้านบดเคี้ยว (occlusal 

radiograph) และใช้หลักการเคลื่อนกระบอกรังสีในแนว

ระนาบ (horizontal shift tube) พบว่าฟันเคลื่อนตาม

กระบอกรังสี วินิจฉัยได้ว่า ฟันเกินทั้ง 2 ซี่อยู่ฝังในกระดูก

ต�ำแหน่งค่อนมาทางด้านเพดานปาก จงึวางแผนการรกัษา

โดยการผ่าตัดฟันฝังโดยการใช้ยาชาเฉพาะที่ 

 

  

 
 

       
 

 
 

     
ภาพถายภายนอกชองปาก ภายในชองปาก และภาพถายรังสีของผูปวยกอนทำการรักษา 

 
วิธีการรักษา ฉีดยาชาดวยวิธี nasopalatine nerve block, greater palatine nerve block ทั้ง 2 

ขาง และ local infiltration บริเวณดาน labial และ buccal จากนั้นเปดแผนเหงือกแบบ envelop flap 
บริเวณเพดานปากทีละดานเริ่มจากดานขวากอน โดยเวนแนวกลางไวเพ่ือปองกันการเกิดอันตรายตอ 
nasopalatine nerve และ artery ใชไหมขนาด 3-0 ผูกแผนเหงือกโยงกับฟนดานตรงขามเพ่ือใหเห็นบริเวณ
ที่ผาตัดชัดเจน กรอกระดูกโดยใช round steel bur ตรงตำแหนงตัวฟนโดยใชภาพถายรังสีประกอบ กรอจน
เห็นตัวฟน จากนั้นแบงฟนบริเวณคอฟนโดยใช fissure carbide bur และใช elevator งัดตัวฟนออก และ
เจาะรูบริเวณรากฟนเล็กนอย ใช angle root tip pick งัดเอาสวนรากออก  ทำการขูดนำ follicle ที่ตกคาง
ออก และลางดวยน้ำเกลือ จากนั้นปดแผนเหงือกและเย็บแผนเหงือกใหแผลหายแบบปฐมภูมิ  หลังผาตัดผูปวย
ไดรับยา paracetamol 500 มิลลิกรัม รับประทานเวลาปวดทุก 4-6 ชั่วโมง Ibuprofen 400 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารทันที 3 เวลา และspecial mouth wash อมบวนปาก ไมไดใหยา
ปฏิชีวนะ เนื่องจากไมไดมีอาการติดเชื้อหรือการทะลุโพรงอากาศหรือชองจมูก  

 

ภาพถ่ายภายนอกช่องปาก ภายในช่องปาก และภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยก่อนท�ำการรักษา
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ภาพถายภายนอกชองปาก ภายในชองปาก และภาพถายรังสีของผูปวยกอนทำการรักษา 

 
วิธีการรักษา ฉีดยาชาดวยวิธี nasopalatine nerve block, greater palatine nerve block ทั้ง 2 

ขาง และ local infiltration บริเวณดาน labial และ buccal จากนั้นเปดแผนเหงือกแบบ envelop flap 
บริเวณเพดานปากทีละดานเริ่มจากดานขวากอน โดยเวนแนวกลางไวเพ่ือปองกันการเกิดอันตรายตอ 
nasopalatine nerve และ artery ใชไหมขนาด 3-0 ผูกแผนเหงือกโยงกับฟนดานตรงขามเพ่ือใหเห็นบริเวณ
ที่ผาตัดชัดเจน กรอกระดูกโดยใช round steel bur ตรงตำแหนงตัวฟนโดยใชภาพถายรังสีประกอบ กรอจน
เห็นตัวฟน จากนั้นแบงฟนบริเวณคอฟนโดยใช fissure carbide bur และใช elevator งัดตัวฟนออก และ
เจาะรูบริเวณรากฟนเล็กนอย ใช angle root tip pick งัดเอาสวนรากออก  ทำการขูดนำ follicle ที่ตกคาง
ออก และลางดวยน้ำเกลือ จากนั้นปดแผนเหงือกและเย็บแผนเหงือกใหแผลหายแบบปฐมภูมิ  หลังผาตัดผูปวย
ไดรับยา paracetamol 500 มิลลิกรัม รับประทานเวลาปวดทุก 4-6 ชั่วโมง Ibuprofen 400 มิลลิกรัม 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารทันที 3 เวลา และspecial mouth wash อมบวนปาก ไมไดใหยา
ปฏิชีวนะ เนื่องจากไมไดมีอาการติดเชื้อหรือการทะลุโพรงอากาศหรือชองจมูก  

 

ภาพถ่ายภายนอกช่องปาก ภายในช่องปาก และภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยก่อนท�ำการรักษา

วธีิการรักษา ฉดียาชาด้วยวธิ ีnasopalatine nerve 

block, greater palatine nerve block ทั้ง 2 ข้าง และ 

local infiltration บริเวณด้าน labial และ buccal จาก

นัน้เปิดแผ่นเหงือกแบบ envelop flap บรเิวณเพดานปาก

ทีละด้านเริ่มจากด้านขวาก่อน โดยเว้นแนวกลางไว้เพื่อ

ป้องกันการเกิดอันตรายต่อ nasopalatine nerve และ 

artery ใช้ไหมขนาด 3-0 ผกูแผ่นเหงอืกโยงกบัฟันด้านตรง

ข้ามเพ่ือให้เห็นบริเวณที่ผ่าตัดชัดเจน กรอกระดูกโดยใช้ 

round steel bur ตรงต�ำแหน่งตัวฟันโดยใช้ภาพถ่ายรังสี

ประกอบ กรอจนเห็นตัวฟัน จากนั้นแบ่งฟันบริเวณคอฟัน
  

 

 
ภาพถายภายในชองปากขณะทำการรักษา 

 

 
ภาพถายรังสีหลังทำการรักษาเสร็จทันท ี

  
ภายหลังการรักษา 1 สัปดาหนัดผูปวยมาติดตามอาการและตัดไหม พบวาเหงือกมีการบวมบริเวณ

ดานเพดานปากเล็กนอย พบมีคราบจุลินทรียหนาแนนบริเวณตวัฟนและไหม เหงือกรอบฟนอักเสบทั่วไป  
ผูปวยอาปากไดปกติ ไมมีอาการปวด ไมมีอาการชา รับประทานอาหารไดปกติ จากการติดตามอาการ 1 เดือน 
พบวาเหงือกหายปกติ ไมมีอาการติดเชื้อ ผูปวยไมมีอาการใด ๆ ฟนซี่ 12-22 ตอบสนองเครื่องวัดความมีชีวิต
ฟน เคาะไมปวด  

 

   
ภาพถายภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 สัปดาห 

 

    
ภาพถายภายนอกชองปาก ภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 เดือน 

โดยใช้ fissure carbide bur และใช้ elevator งัดตัวฟัน

ออก และเจาะรบูรเิวณรากฟันเลก็น้อย ใช้ angle root tip 

pick งัดเอาส่วนรากออก  ท�ำการขูดน�ำ follicle ที่ตกค้าง

ออก และล้างด้วยน�้ำเกลือ จากนั้นปิดแผ่นเหงือกและเย็บ

แผ่นเหงอืกให้แผลหายแบบปฐมภมู ิ หลงัผ่าตดัผูป่้วยได้รบั

ยา paracetamol 500 มลิลกิรมั รบัประทานเวลาปวดทกุ 

4-6 ชั่วโมง Ibuprofen 400 มิลลิกรัม รับประทานครั้งละ 

1 เม็ด หลงัอาหารทันที 3 เวลา และspecial mouth wash 

อมบ้วนปาก ไม่ได้ให้ยาปฏิชีวนะ เนื่องจากไม่ได้มีอาการ

ติดเชื้อหรือการทะลุโพรงอากาศหรือช่องจมูก
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ภาพถายภายในชองปากขณะทำการรักษา 

 

 
ภาพถายรังสีหลังทำการรักษาเสร็จทันท ี

  
ภายหลังการรักษา 1 สัปดาหนัดผูปวยมาติดตามอาการและตัดไหม พบวาเหงือกมีการบวมบริเวณ

ดานเพดานปากเล็กนอย พบมีคราบจุลินทรียหนาแนนบริเวณตวัฟนและไหม เหงือกรอบฟนอักเสบทั่วไป  
ผูปวยอาปากไดปกติ ไมมีอาการปวด ไมมีอาการชา รับประทานอาหารไดปกติ จากการติดตามอาการ 1 เดือน 
พบวาเหงือกหายปกติ ไมมีอาการติดเชื้อ ผูปวยไมมีอาการใด ๆ ฟนซี่ 12-22 ตอบสนองเครื่องวัดความมีชีวิต
ฟน เคาะไมปวด  

 

   
ภาพถายภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 สัปดาห 

 

    
ภาพถายภายนอกชองปาก ภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 เดือน 

ภายหลังการรักษา 1 สัปดาห์นัดผู้ป่วยมาติดตาม

อาการและตัดไหม พบว่าเหงือกมีการบวมบริเวณด้าน

เพดานปากเล็กน้อย พบมีคราบจุลินทรีย์หนาแน่นบริเวณ

ตัวฟันและไหม เหงือกรอบฟันอักเสบทั่วไป  ผู้ป่วยอ้าปาก

ได้ปกติ ไม่มีอาการปวด ไม่มีอาการชา รับประทานอาหาร

ได้ปกติ จากการติดตามอาการ 1 เดือน พบว่าเหงือกหาย

ปกต ิไม่มอีาการตดิเชือ้ ผูป่้วยไม่มอีาการใด ๆ  ฟันซี ่12-22 

ตอบสนองเครื่องวัดความมีชีวิตฟัน เคาะไม่ปวด

  

 

 
ภาพถายภายในชองปากขณะทำการรักษา 

 

 
ภาพถายรังสีหลังทำการรักษาเสร็จทันท ี

  
ภายหลังการรักษา 1 สัปดาหนัดผูปวยมาติดตามอาการและตัดไหม พบวาเหงือกมีการบวมบริเวณ

ดานเพดานปากเล็กนอย พบมีคราบจุลินทรียหนาแนนบริเวณตวัฟนและไหม เหงือกรอบฟนอักเสบทั่วไป  
ผูปวยอาปากไดปกติ ไมมีอาการปวด ไมมีอาการชา รับประทานอาหารไดปกติ จากการติดตามอาการ 1 เดือน 
พบวาเหงือกหายปกติ ไมมีอาการติดเชื้อ ผูปวยไมมีอาการใด ๆ ฟนซี่ 12-22 ตอบสนองเครื่องวัดความมีชีวิต
ฟน เคาะไมปวด  

 

   
ภาพถายภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 สัปดาห 

 

    
ภาพถายภายนอกชองปาก ภายในชองปากและภาพถายรังสีหลังการรักษา 1 เดือน 

สรุปการรักษา ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่ามฟัีนเกนิฝัง

บริเวณเพดานปาก 2 ซี่ มีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคือ ผู้ป่วย

ต้องได้รับการจัดฟันและฟันเกินนี้ขัดขวางการเคลื่อนของ

ฟัน วางแผนการรักษาโดยการผ่าตัดฟันฝังภายใต้ยาชา

เฉพาะที่ โดยเข้าท�ำทางด้านเพดานปาก หลังผ่าตัดนัด        

ผู้ป่วยมาติดตามอาการและตัดไหม พบเหงือกมีการบวม

ด้านเพดานเล็กน้อยและมีเหงือกอักเสบทั่วไป หลังการ

ตดิตามอาการ 1 เดอืนพบว่า เหงือกบริเวณเพดานปากหาย

ปกติ ไม่พบการติดเชื้อ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ผลการ

รักษาเป็นที่น่าพอใจ
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บทวิจารณ์

ฟันเกินที่ฝังบริเวณเพดานปากในผู้ป่วยรายน้ีเป็น

ชนิดรูปกรวย ฝังอยู่บรเิวณทัง้ 2 ข้างของขากรรไกรบนด้าน

หน้า เป ็นชนิดและต�ำแหน่งที่พบบ่อยในหลายการ

ศกึษา3,4,5,6 แต่พบได้น้อยในเพศหญิง1 ฟันเกนิวางตัวในแนว

ระนาบและคล�ำไม่พบการนูนของกระดูก สามารถระบุ

ต�ำแหน่งได้โดยภาพถ่ายรังสีด้วยวิธีเคลื่อนกระบอกรังสี      

ผู ้ป่วยรายนี้ได้ท�ำการรักษาโดยการผ่าตัดฟันเกินที่ฝัง 

เนื่องจากมีข้อบ่งชี้คือผู้ป่วยต้องได้รับการจัดฟัน และฟัน

เกินนี้ขัดขวางการเคลื่อนที่ของฟัน1  การผ่าตัดพบมีภาวะ

แทรกซ้อนคือ การบวมของเนื้อเยื่อบริเวณที่ผ่าตัด พบมี

คราบจลิุนทรย์ีหนาแน่นและพบเหงือกอกัเสบร่วมด้วย ซึง่

ภาวะแทรกซ้อนน้ีสามารถเกิดขึ้นได้บ ่อยหลังผ่าตัด 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Anand และคณะ12 แม้ว่าจะ

ให้ค�ำแนะน�ำการดูแลแผลและการท�ำความสะอาดช่องปาก

กบัผู้ป่วยหลงัท�ำหตัถการแล้ว แต่จากการซกัประวตัพิบว่า 

ผูป่้วยยงัมคีวามกงัวลเร่ืองแผลหลงัผ่าตัดจึงไม่กล้าแปรงฟัน

แรง ภายหลังการผ่าตัดให้ผู้ป่วยใช้มือกดผ้าก๊อซบริเวณ

เพดานปากไว้ ไม่ได้ท�ำ palatal plate ให้ผู้ป่วยใส่ จึงอาจ

ท�ำให้มีอาการบวมและเกิดเลือดค่ังหลังผ่าตัดได้ หากมี

การเตรียมท�ำ palatal plate ให้ผู้ป่วยใส่หลังท�ำหัตถการ 

3-5 วัน ตามค�ำแนะน�ำของอานันต์11น่าจะลดภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าวได้ หลังจากติดตามอาการ จึงให้ทันต

สุขศึกษาและฝึกแปรงฟัน และอธิบายถึงภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดขึ้น ภายหลังการติดตามอาการ 1 เดือน พบว่าแผล

หายเป็นปกติ และผู้ป่วยดูแลอนามัยช่องปากได้ดีขึ้น

บทสรุป

รายงานนี้พบฟันเกินฝังบริเวณเพดานปาก 2 ซี่ ซึ่ง

ตรวจพบโดยบังเอิญจากภาพถ่ายรังสีและได้ท�ำการรักษา

โดยการผ่าตดั ผลการผ่าตดัพบว่าสามารถน�ำฟันฝังออกได้ 

พบมีภาวะแทรกซ้อนคืออาการบวมหลังผ่าตัด ซึ่งวิธี        

ดังกล่าวสามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการวนิิจฉยัและรกัษา

ได้ต่อไป
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Case study

การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท โรงพยาบาลนครพนม

: กรณีศึกษา

ทัศนีย์  เจริญรัตน์ พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก  โรงพยาบาลนครพนม  อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครพนม 48000

บทคัดย่อ   
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาผูป่้วยผ่าตดักระดกูสนัหลงักดทบัเส้นประสาท 2 ราย ม ีวตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาการ

พยาบาลผู้ป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาทโดยการใช้กระบวนการ

พยาบาลที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์ สังคมและครอบครัว ประกอบด้วย การประเมินปัญหา การ

วินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล ที่สอดคล้อง

กับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย กรณีศึกษารายที่1 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบบริเวณ

กระดูกเอวข้อที่4ถึง5 กรณีศึกษารายที่2  โพรงกระดูกสันหลังตีบแคบบริเวณกระดูกเอวข้อที่4ถึง5 กระดูกเอวข้อที่5ถึง

กระเบนเหน็บที่1 และมีโรคประจ�ำตัวคือความดันโลหิตสูง

  	 ผลการศกึษาผูป่้วย กรณศีกึษา 2 ราย พบว่า เมือ่น�ำแนวคดิการพยาบาลและกระบวนการพยาบาลมาประยกุต์

ใช้ในการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดักระดกูสนัหลงักดทบัส้นประสาทแล้ว ปฏบิตักิารพยาบาลตามแผนการพยาบาลทีก่�ำหนด

ไว้อย่างครอบคลุมทั้งทางด้าน ร่างกาย  จิตใจ อารมณ์ สังคมและครอบครัว   ตลอดจนการน�ำทักษะ ประสบการณ์และ

ความช�ำนาญในการดูแล ผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 2 รายได้อย่างเหมาะ

สม  ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถรอดชีวิตและไม่เกิดความพิการ ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถปรับตัวต่อสภาวะการเจ็บป่วย

ที่เผชิญอยู่ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยประเมินได้จาก ผู้ป่วยหายจากอาการปวดเอว,ปวดหลังและชาขา ผู้ป่วยมีความรู้

ความเข้าใจในโรคและวิธีการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม และผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตกับครอบครัวได้โดยเร็วและเป็น

ปกติทั้ง 2 ราย

ค�ำส�ำคัญ : การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท
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Nursing care of  Patient  with Laminectomy at  Nakhonphanom Hospital

:  Case study

Tatsanee Charoenrat.    Registered Nurse, Professional level

Nakhonphanom Hospital Orthopeadics Patient Ward , Nakhon Phanom Province, Thailand 48000

Abstract 
The study is about 2 laminectomy patients aiming at nursing care and preventing complications 

after the surgery. In this study I apply the bio-psycho-social nursing process including problem      

evaluation nursing diagnosis and plans nursing management and evaluation relating to the patient,s 

problems and needs. The first case was diagnosed as lumbar spinal stenosis at L4-L5 level. And the 

other case was diagnosed as lumbosacral stenosis L4-L5 and L5-S1 levels with hypertension.

The result is when the nursing process and experienced laminectomy nursing care were applied 

to the laminectomy cases the survival rate was increased without disability. The patients and their 

families can adapt their lives to the illness effectively evaluated by the patient,s  pain and numbness 

were decreased the patients seemed to understand the disease and management and eventually 

they were rapidly discharged and lived their normal lives with their families.

Key word : Nursing care of patient with laminectomy
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บทน�ำ

อาการปวดหลังเป็นปัญหาที่พบบ่อยมากประมาณ

ร้อยละ 70 ของผู้ใหญ่จะมปีระวตัปิวดหลงับริเวณเอวเป็น

บางเวลา แต่ประมาณร้อยละ 14 ที่มีอาการนานเกินกว่า 

2 สัปดาห์และประมาณร้อยละ 16 มีอาการปวดหลังนาน

มากกว่า 3 สัปดาห์ อาการปวดหลังมีทั้งชนิดเฉียบพลัน

(acute) จะมีอาการไม่เกนิ 3 เดอืนและชนดิเรือ้รงั(chronic) 

จะมีอาการนานกว่า 3 เดือน รวมถึงอาการปวดที่เป็นๆ

หายๆ1 จากการส�ำรวจปัญหาปวดหลังบริเวณเอวของผู้ท่ี

อยู่ในวัยท�ำงาน พบอาการถึงร้อยละ 50 ในจ�ำนวนนี้ร้อย

ละ 15 ถึง 20 ต้องรับการรักษาและยังเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ที่สุดที่ท�ำให้คนอายุน้อยกว่า 45 ปีด้อยสมรรถภาพ2

ในกลุ่มอาการปวดหลังบริเวณเอวชนิดเฉียบพลัน

ส่วนใหญ่ร้อยละ 90 หายได้เองโดยไม่ต้องรักษาภายใน 1 

เดือน แต่ประมาณร้อยละ 10 ถึง 15 จะมีอาการเป็นชนิด

เร้ือรงั ในกลุม่อาการปวดหลงับริเวณเอวชนดิเรือ้รงัร้อยละ 

15 เท่านัน้ทีพ่บสาเหต ุซึง่สาเหตทุีส่�ำคญัได้แก่ หมอนรอง

กระดูกสันหลังปลิ้น,กระดูกสันหลังระดับเอวเคลื่อน,ช่อง

กระดูกสันหลังระดับเอวตีบ เป็นต้น3 ซึ่งสาเหตุดังกล่าว     

ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาไม่ว่าจะรักษาด้วยวิธีการใช้ยา 

วิธีทางกายภาพบ�ำบัด และวิธีการผ่าตัด ขึ้นอยู่กับอาการ

และความรุนแรงของโรค4  ดังนัน้ประมาณร้อยละ 15 ของ

กลุ่มที่มีสาเหตุจากข้อกระดูกสันหลังเสื่อม ที่จะถูกรักษา

โดยวธิกีารผ่าตดัจะต้องได้รบัการรกัษาจากแพทย์พยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้วยอัธยาศัยไมตรีมีเมตตากรุณา โดยใช้ระยะ

เวลาน้อยทีสุ่ด,หายเรว็ทีส่ดุ, สิน้เปลอืงค่าใช้จ่ายน้อยทีส่ดุ 

ในขณะที่แพทย์พยาบาลและสหสาขาวิชาชีพ ต้อง

พิจารณาวินิจฉัยอาการอย่างถี่ถ้วนตามหลักวิชาความรู้

และประสบการณ์ก่อนจะตดัสนิใจใช้วธิกีารรกัษาทีเ่หมาะ

สมและปลอดภัยสูงสุดกับผู้ป่วย  

จากสถติผิูป่้วยผ่าตัดกระดูกสนัหลังระดับเอวกดทบั

เส้นประสาท เข้ารับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม

กระดูก โรงพยาบาลนครพนม  ปี 2558,2559และ2560 

มีจ�ำนวน 18 ราย, 21 รายและ 25 ราย พบว่าบางรายมี

ภาวะแทรกซ้อน เช่น เกดิภาวะตดิเชือ้จ�ำนวน 2 ราย, 1ราย, 

1 ราย ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลจ�ำนวน 16 ราย, 

20 ราย, 22 ราย จ�ำนวนวันนอนรักษาในโรงพยาบาล 13 

วัน จ�ำนวน 5 ราย, 3 ราย, 2 ราย ค่าใช้จ่ายในการดูแล      

ผูป่้วยเพิม่มากข้ึนจ�ำนวน 5 ราย, 3 ราย, 2 ราย5 ตามล�ำดบั 

จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจ 

ศึกษาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังทับ

เส้นประสาท ซ่ึงบทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด

กระดูกสันหลังทับเส้นประสาทนั้นพยาบาลต้องมีความรู้

เก่ียวกับพยาธิวิทยา ทักษะการดูแลพยาบาลผู้ป่วย และ

การปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล 

ครอบคลุมท้ังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิต

วญิญาณ6 ทัง้นีโ้ดยมุง่หวงัว่าผูป่้วยเกดิความปลอดภยั ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน ลดจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล  และผู้

ป่วยสามารถดูแลตนเองได้เมื่อกลับไปอยู่บ้าน

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ระดับเอวกดทับเส้นประสาท ในโรงพยาบาลนครพนม

ระยะเวลาด�ำเนินการ :  วันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2561 

– วันที่ 31 สิงหาคม 2561

กรณีศึกษารายที่ 1

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 48 ปี อาชีพก่อสร้าง เข้ารับการ

รักษาวันที่ 12 มีนาคม 2561 ผู้ป่วยให้ประวัติว่า 3 ปีก่อน

มาโรงพยาบาล ผู้ป่วยปวดหลังและเอวเป็นๆ หายๆ เป็น

เรื้อรัง และเมื่อมีอาการก�ำเริบจะมีความเจ็บปวดมาก

(คะแนนความเจ็บปวด 9 คะแนน) หลังแข็ง  1 เดือนก่อน

มาโรงพยาบาล ผู้ป่วยได้ไปรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 

อาการไม่ดขีึน้จงึถกูส่งตวัมารกัษาต่อทโีรงพยาบาลจงัหวดั 

1 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมารบับรกิารตรวจตามนดั

พบว่า รักษาด้วยการรับประทานยาบรรเทาปวด เช่น     

Diclofenac, Paracetamol และการท�ำกายภาพบ�ำบัด 
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โดยการดึงสะโพก (pelvic traction) การประคบอุน่  (hot 

packing) แต่อาการไม่ดีขึน้ จึงต้องรบัการรกัษาด้วยวธิกีาร

ผ่าตัด ผู้ป่วยไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่เคยผ่าตัด ไม่มีประวัติ

อุบัติเหตุ

ผลการตรวจเอ็กซเรย์กระดูกสันหลังระดับเอว พบ

ว่า มีโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบบริเวณกระดูกเอวข้อที่ 4 

ถึง 5 (Lumbar spinal stenosis L4-5)

ผลการตรวจ MRI  ของกระดูกสนัหลงัตามแนวขวาง  

พบว่า ข้อ facet มกีารเกยกนัและมกีารเคลือ่นของกระดกู

เอวข้อที่ 4 ถึง5 (Lumbar spinal stenosis L4-5)

การวนิจิฉยัขัน้แรก (Provisional Diagnosis)  Lum-

bar spinal stenosis L4-5

รับการรักษาโดยการผ่าตัด Decompressive Lam-

inectomy L4-5 with Pedicular screw L3-4,L5-S1

กรณีศึกษารายที่2

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 65 ปี ผู้สูงอายุ อยู่บ้านกับลูก

หลาน เข้ารับการรักษาวันที่ 27  มีนาคม 2561 ผู้ป่วยให้

ประวัติว่า 1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยปวดเอวและชา

ขาทัง้สองข้าง ก้มเงยไม่ได้ปกติ  1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 

ผูป่้วยได้ไปรับการรักษาทีค่ลนิกิแพทย์เฉพาะทางอาการไม่

ดีข้ึน จึงถูกส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาลจังหวัด 1 วัน

ก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมารบับรกิารตรวจตามนดัพบว่า 

รักษาด ้ วยการรับประทานยาบรรเทาปวด เช ่น                       

Diclofenac, Paracetamol ท�ำกายภาพบ�ำบัดโดยการ

ดงึสะโพก (pelvic traction) การประคบอุ่น (hot packing) 

ใส่อปุกรณ์ช่วยพยงุกระดูก แต่อาการไม่ดีขึน้ จึงต้องรบัการ

รักษาด้วยวิธีการผ่าตัด มีโรคประจ�ำตัว คือ ความดันโลหิต

สูงรับประทานยาลดความดันโลหิต (Amlodipine 5 

มิลลิกรัม 1 เม็ดหลังอาหารเช้า) รับยาที่โรงพยาบาล 1 ปี 

สูบบุหรี่วันละ 10 ถึง15 มวนต่อวัน สูบบุหรี่มานาน 30 ปี

ผลการตรวจเอ็กซเรย์กระดูกสันหลังระดับเอว พบ

ว่า มีโพรงกระดูกสันหลังตีบแคบบริเวณกระดูกเอวข้อท่ี    

4 ถึง 5 กระดูกเอวข้อที่5 ถึงกระเบนเหน็บที่1 ( Lumbar 

spinal stenosis L4-5, L5-S1)        

ผลการตรวจ MRI  ของกระดกูสนัหลงัตามแนวขวาง 

เห็นลักษณะของการกดทับเส้นประสาทเนื่องจากช่อง

กระดกูสนัหลงัตบีแคบ อย่างรุนแรงทีก่ระดูกเอวข้อที ่4 ถึง 

5 กระดูกเอวข้อที่ 5 ถึงกระเบนเหน็บที่ 1 ( Lumbar 

spinal stenosis L4-5, L5-S1)                

การวินิจฉัยขั้นแรก (Provisional Diagnosis)   

Lumbar spinal stenosis L4-5, L5-S1

รับการรักษาโดยการผ่าตัด Decompressive    

Laminectomy L4-5 , L5-S1

  

ตารางที1่ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

กอนผาตัด 

1. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดหลังและเอว บริเวณที่เกิดพยาธิ
สภาพ 

2. ผูปวยและญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับการผาตัด 
3. เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาระงับ

ความรูสึกทั่วรางกาย 
4. เสี่ยงตอการเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ 

 

 
ม ี
 
ม ี
 
ม ี

 
ไมมี 

 
ม ี
 
ม ี
 
ม ี

 
ม ี

หลังผาตัด 
1. เสี่ยงตอภาวะช็อกจากปริมาตรเลือดนอย  
    (Hypovolumic  shock) เนื่องจากเสียเลือด 
2. เสี่ยงตอการเกิดภาวะระบายลมหายใจพรอง 

(Hypoventilation) และ การพรองออกซิเจน(Hypoxia) 
3. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดแผล 
4. มีภาวะติดเชื้อหลังผาตัด 
5. มีภาวะถุงลมปอดแฟบ เนื่องจากมีสิ่งอุดก้ันทางเดิน

หายใจ 

 
ม ี
 
ม ี
 
 
ม ี
ม ี

ไมมี 
 

 
ไมมี 

 
ม ี
 
 
ม ี

ไมมี 
ม ี
 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลกอนผาตัด 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 1. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดหลังและเอว บริเวณท่ีเกิดพยาธิสภาพ 

กิจกรรมพยาบาล 

1.  สังเกตอาการปวดหลังและเอว เม่ือมีการทำงานที่จะตองมีการเงย แอนเอว ไปขางหลัง เชนการยก

ของจากพ้ืน เวลาที่มีการกำเริบของอาการจะมีความเจ็บปวดมากและหลังแข็ง,เอวคด ถามีอาการผิดปกติ

ดังกลาวรายงานแพทย เพ่ือใหยาแกปวด บรรเทาอาการปวด 

2.  แนะนำปรับลักษณะในการทำงานและชีวิตประจำวันที่มีผลกระทบที่จะทำใหเกิดอาการปวดหลัง

และเอวเพื่อเลี่ยงที่จะทำใหมีอาการปวดมากขึ้น เชน การยกของหนัก ควรมีการยอเขา ไมกมๆ เงยๆ และไม

แอนหลัง 

3.  แนะนำใหใชเทคนิคการผอนคลาย เชน หายใจเขาออกชาๆลึกๆ เวลาปวด เบ่ียงเบนความเจ็บปวด

โดยวิธีการตางๆ เชนการสวดมนต  ทำสมาธิ อานหนังสือ ดูภาพยนตร  ฟงเพลง 

4.  ดูแลใหยาลดอาการปวด Paracetamol 1  เม็ด รับประทาน  สังเกตอาการขางเคียงหลังใหยา 

เชนหูอื้อ,หูหนวก คลื่นไส อาเจียนรายงานแพทยทันที่และทำกายภาพบำบัดโดยทำการดึงสะโพก(pelvic 

traction) การประคบอุน (hot packing)วันละ1 ครั้ง จนถึงวันกอนผาตัด 
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ตารางที1่ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 

กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

กอนผาตัด 

1. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดหลังและเอว บริเวณที่เกิดพยาธิ
สภาพ 

2. ผูปวยและญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับการผาตัด 
3. เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยาระงับ

ความรูสึกทั่วรางกาย 
4. เสี่ยงตอการเกิดภาวะถุงลมปอดแฟบ 

 

 
ม ี
 
ม ี
 
ม ี

 
ไมมี 

 
ม ี
 
ม ี
 
ม ี

 
ม ี

หลังผาตัด 
1. เสี่ยงตอภาวะช็อกจากปริมาตรเลือดนอย  
    (Hypovolumic  shock) เนื่องจากเสียเลือด 
2. เสี่ยงตอการเกิดภาวะระบายลมหายใจพรอง 

(Hypoventilation) และ การพรองออกซิเจน(Hypoxia) 
3. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดแผล 
4. มีภาวะติดเชื้อหลังผาตัด 
5. มีภาวะถุงลมปอดแฟบ เนื่องจากมีสิ่งอุดก้ันทางเดิน

หายใจ 

 
ม ี
 
ม ี
 
 
ม ี
ม ี

ไมมี 
 

 
ไมมี 

 
ม ี
 
 
ม ี

ไมมี 
ม ี
 

 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลกอนผาตัด 

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 1. ไมสุขสบายเนื่องจากปวดหลังและเอว บริเวณท่ีเกิดพยาธิสภาพ 

กิจกรรมพยาบาล 

1.  สังเกตอาการปวดหลังและเอว เม่ือมีการทำงานที่จะตองมีการเงย แอนเอว ไปขางหลัง เชนการยก

ของจากพ้ืน เวลาท่ีมีการกำเริบของอาการจะมีความเจ็บปวดมากและหลังแข็ง,เอวคด ถามีอาการผิดปกติ

ดังกลาวรายงานแพทย เพ่ือใหยาแกปวด บรรเทาอาการปวด 

2.  แนะนำปรับลักษณะในการทำงานและชีวิตประจำวันที่มีผลกระทบที่จะทำใหเกิดอาการปวดหลัง

และเอวเพื่อเลี่ยงที่จะทำใหมีอาการปวดมากขึ้น เชน การยกของหนัก ควรมีการยอเขา ไมกมๆ เงยๆ และไม

แอนหลัง 

3.  แนะนำใหใชเทคนิคการผอนคลาย เชน หายใจเขาออกชาๆลึกๆ เวลาปวด เบ่ียงเบนความเจ็บปวด

โดยวิธีการตางๆ เชนการสวดมนต  ทำสมาธิ อานหนังสือ ดูภาพยนตร  ฟงเพลง 

4.  ดูแลใหยาลดอาการปวด Paracetamol 1  เม็ด รับประทาน  สังเกตอาการขางเคียงหลังใหยา 

เชนหูอื้อ,หูหนวก คลื่นไส อาเจียนรายงานแพทยทันที่และทำกายภาพบำบัดโดยทำการดึงสะโพก(pelvic 

traction) การประคบอุน (hot packing)วันละ1 ครั้ง จนถึงวันกอนผาตัด 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลก่อนผ่าตัด
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 1. ไม ่สุขสบาย

เนื่องจากปวดหลังและเอว บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพ

กิจกรรมพยาบาล
1.  สังเกตอาการปวดหลังและเอว เมื่อมีการท�ำงาน

ท่ีจะต้องมกีารเงย แอ่นเอว ไปข้างหลงั เช่นการยกของจาก

พื้น เวลาที่มีการก�ำเริบของอาการจะมีความเจ็บปวดมาก

และหลังแข็ง,เอวคด ถ้ามีอาการผิดปกติดังกล่าวรายงาน

แพทย์ เพื่อให้ยาแก้ปวด บรรเทาอาการปวด

2. แนะน�ำปรบัลกัษณะในการท�ำงานและชวีติประจ�ำ

วันทีม่ผีลกระทบทีจ่ะท�ำให้เกดิอาการปวดหลงัและเอวเพือ่

เลี่ยงที่จะท�ำให้มีอาการปวดมากขึ้น เช่น การยกของหนัก 

ควรมีการย่อเข่า ไม่ก้มๆ เงยๆ และไม่แอ่นหลัง

3.  แนะน�ำให้ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น หายใจ

เข้าออกช้าๆลึกๆ เวลาปวด เบี่ยงเบนความเจ็บปวดโดยวิธี

การต่างๆ เช่นการสวดมนต์ ท�ำสมาธิ อ่านหนังสือ ดู

ภาพยนตร์  ฟังเพลง

4.  ดูแลให้ยาลดอาการปวด Paracetamol 1  เม็ด 

รับประทาน  สังเกตอาการข้างเคียงหลังให้ยา เช่นหูอื้อ,หู

หนวก คลื่นไส้ อาเจียนรายงานแพทย์ทันที่และท�ำ

กายภาพบ�ำบดัโดยท�ำการดงึสะโพก(pelvic traction) การ

ประคบอุ่น (hot packing)วนัละ1 ครัง้ จนถึงวนัก่อนผ่าตดั
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ประเมินผลการพยาบาล
กรณีศึกษารายที่ 1 และ 2 ระดับความปวด (pain 

score) 5 คะแนน หลังให้การพยาบาลและแผนการรักษา

ของแพทย์ อาการปวดลดลง 2 คะแนน ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น

และไม่มีอาการข้างเคียงของยา

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2. ผู้ป่วยและญาติมี

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด

กิจกรรมพยาบาล
1.  ประเมนิการรับรูข้องผูป่้วยเกีย่วกบัการรกัษาด้วย

การผ่าตดั รวมถงึความเข้าใจและความเชือ่ทีผ่ดิๆ เกีย่วกับ

การรักษา ผู้ป่วยเชื่อว่าผ่าตัดแล้วจะไม่หายปวด มีความ

พิการเดินไม่ได้ การคาดการณ์ถึงสภาพของตนเองหลัง

ผ่าตัด ประสบการณ์การเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดท่ี

ผ่านมา และแหล่งสนับสนุนทางสังคม

2.  ให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและกิจวัตรในหอ    

ผู้ป่วย

3.  ประเมินอาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความ

วิตกกังวล เช่น นอนไม่หลับ  สีหน้าตึงเครียด หงุดหงิด

4.  ให้เวลาในการพูดคุยและระบายความวิตกกังวล 

โดยพยาบาลแสดงออกถงึความเข้าในความรูส้กึของผู้ป่วย

ใช้การสัมผัสเมื่อถ่ายทอดความห่วงใยและเอื้ออาทร

5.  อธบิายให้ผูป่้วยเข้าใจถงึโรค เหตุผลทีต้่องท�ำการ

ผ่าตัด ข้อดีที่ได้จากการผ่าตัด ข้อสงสัย ถ้าไม่ท�ำผ่าตัดจาก

นั้นเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยต่างๆ และแก้ไข

ความเข้าใจที่ผิดหรือไม่ตรงกับความเป็นจริง

6.  เป็นส่ือกลางระหว่างผูป่้วย ครอบครวั และแพทย์

ในการซกัถามข้อสงสยัจากแพทย์ศัลยกรรมกระดูกโดยตรง

ในขณะที่แพทย์อธิบายผู้ป่วย พยาบาลควรอยู่ด้วยเมื่อมี

อะไรทีย่งัสงสัยหรือไม่ชดัเจน พยาบาลควรอธบิายเพิม่เตมิ

7.  ให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าตลอดระยะเวลาที่ผู้

ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลจะได้รับการดูแลจากแพทย์และ

พยาบาลเป็นอย่างดี ทุกฝ่ายพร้อมจะให้ความช่วยเหลือ

8.  แนะน�ำให้ใช้เทคนิค การผ่อนคลายและให้อิสระ

ในการเลือกตามความสนใจ เช่น การฟังเพลง การอ่าน

หนังสือ การท�ำสมาธิ และการบริหารการหายใจ ดู
ภาพยนตร์  

9.  ให้ข้อมลูแก่บคุคลในครอบครวัถงึสิง่ทีผู่ป่้วยวติก
กังวล และขอความร่วมมือเอาใจใส่ให้ก�ำลังใจผู้ป่วย
ประเมินผลการพยาบาล	    

กรณีศึกษารายที่ 1และ2 ผู้ป่วยและญาติยินยอมให้
แพทย์ศลัยกรรมกระดูกท�ำการรกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดั ด้วย
ความเข้าใจและให้ความร่วมมือในการท่ีจะรับการรักษา
ครั้งนี้ที่โรงพยาบาลนครพนม

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 3. เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รบัยาระงับความรูส้กึท่ัวร่างกาย
กิจกรรมพยาบาล

1.  ตรวจสอบการงดอาหารและน�้ำ ก่อนการผ่าตัด
จากผู้ป่วยและในบันทึกรายงานของพยาบาลประจ�ำหอ     
ผู้ป่วย ซักถามประวัติการแพ้ยาและโรคประจ�ำตัวอื่นๆ      
ว่ามีหรือไม่ ถ้ามีให้แจ้งแพทย์

2.  ตรวจสอบของมค่ีาและฟันปลอมของผูป่้วยว่าได้
ถอดเก็บเรียบร้อยก่อนไปห้องผ่าตัด

3. ตรวจสอบผลการชันสตูรต่างๆ ทางห้องปฏิบัติการ
และผลการตรวจร่างกายจากรายงานประวัติผู้ป่วย

4.  ตรวจสอบสญัญาณชีพก่อนไปห้องผ่าตดั ถ้ามกีาร
เปลี่ยนแปลงรายงานแพทย์
การประเมินผลทางการพยาบาล	

กรณีศึกษารายท่ี 1 และ 2 ไม่มีภาวะแทรกซ้อนท่ี
เกิดจากการได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 4. เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะถุงลมปอดแฟบ
กิจกรรมพยาบาล

1. ให้ค�ำแนะน�ำผูป่้วยก่อนผ่าตดั อธบิายลกัษณะการ
ผ่าตัด, ระยะเวลาของการผ่าตัด, การเตรียมทางด้าน
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย ร่วมกับพยาบาลวิสัญญีและ
พยาบาลห้องผ่าตัดเพื่อเตรียมความพร้อมในการผ่าตัด

2.  สอนการหายใจหลังท�ำการผ่าตัด เช่นให้ฝึกการ
หายใจเข้าลึกๆ หายใจออกช้าๆ เพื่อการหายใจอย่างมี
ประสิทธิภาพ ได้รับออกซิเจนอย่างเต็มที่
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3.  สอนวิธีการใช้เครื่องช่วยขยายปอด(Incentive 

spirometer)เพ่ือฝึกการขยายปอดป้องกันการเกิดภาวะ

ปอดแฟบ

4.  วัดสัญญาณชีพ ถ้าอัตราการหายใจน้อยกว่า 16 

ครั้งต่อนาที ถ้าความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกบินในช่วง

ที่มีเลือดไหลผ่าน (SpO2) น้อยกว่า 95 %  รายงานแพทย์

ก่อนไปห้องผ่าตัด

5. ติดตามผลเอ็กซเรย์ปอดตามแผนการรักษาของ

แพทย์

ประเมินผลการพยาบาล
กรณีศึกษารายที่ 1 และ 2 การหายใจของผู้ป่วยอยู่

ในช่วงปกติ 16 ถึง 22 ครั้ง/นาที ผลการตรวจร่างกาย , 

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ(EKG), การตรวจเอกซเรย์ปอด

(CXR) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโก

บินในช่วงที่มีเลือดไหลผ่าน (SpO2) มากกว่า 95-100 % 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหลังผ่าตัด
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 1 เส่ียงต่อภาวะช็อก

จากปริมาตรเลือดน้อย(Hypovolumic shock) เนื่องจาก

เสียเลือด

กิจกรรมการพยาบาล
1.  สังเกตและบันทึกการเปลี่ยนแปลงของระดับ

ความรู้สึกของผู้ป่วยและภาวะซีดจากสีผิว  เล็บ  ริมฝีปาก

ถ้าผิดปกติเช่นผู้ป่วยซึมลง  ปลุกตื่นยากหรือปลุกไม่ตื่น สี

ผิวซีด  เล็บ ริมฝีปากเขียวคล�้ำ รายงานแพทย์ทันที

2.  วัดและประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้ง 

, ทุก 30 นาที 2 ครั้ง, ทุก 1 ชั่วโมงนกว่าจะปกติแล้วจึงวัด

ทกุ 4 ชัว่โมง เพ่ือประเมนิภาวะชอ็ก ถ้าผดิปกติเช่น หายใจ

น้อยกว่า 14 คร้ังต่อนาท ี ค่าความดันโลหติน้อยกว่า90/60 

มิลลิเมตรปรอท   อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ น้อยกว่า 60 

ครั้งต่อนาที รายงานแพทย์ทันที

3.  ดูแลให้ได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำถูกชนิด 

จ�ำนวนตามแผนการรักษาของแพทย์

4.  สงัเกตบนัทกึจ�ำนวน ส ีของปัสสาวะ ถ้าปัสสาวะ

ออกน้อยกว่า 30 ซีซีต่อชั่วโมง รายงานแพทย์

5.  ติดตามประเมินผลค่า ความเข้มข้นของเลือดถ้า

พบค่าต�่ำกว่า 30 เปอร์เซ็นต์ รายงานแพทย์   

6.  ดูแลให้ได้รับเลือดตามแผนการรักษาของแพทย์

คอื เลอืด1 ยนูติ ให้ทางหลอดเลอืดด�ำ ใน 4 ชัว่โมง จดัการ

ให้ผู้ป่วยได้รับเลือดอย่างปลอดภัยดังนี้

- ตรวจสอบชือ่ สกลุ, หมูเ่ลอืดของผูบ้รจิาค(donor) 

และผู้รับ(Recipient) หมายเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย ชนิดของ

เลือด

- ดูแลให้เลือดด้วยเทคนิคปราศจากเชื้อ

- ให้เลือดในอัตราที่สม�่ำเสมอ

- ห้ามให้เลือดร่วมกบัสารน�ำ้ ทางหลอดเลอืดด�ำชนดิ 

สารละลายเกลอืแกงในน�ำ้ทีม่คีวามเข้มข้นสงู(Hypertonic 

Solution) เพราะจะท�ำให้เม็ดเลือดแดงบวมและแตกได้

- ระหว่างให้เลือดพยาบาลต้องติดตามสังเกต และ

ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือดท่ีอาจเกิดข้ึน

ได้เช่น มผีืน่ขึน้ตาม  ไข้สงู  อตัราการเต้นของหวัใจผดิปกติ  

หายใจล�ำบาก  ปัสสาวะแดงหรอืด�ำ  เมือ่พบอาการผดิปกติ 

ควรหยดุการให้เลอืดและรายงานแพทย์ทนัท ีเพือ่พจิารณา

แก้ไขและต้องเก็บเลือดส่งคืนธนาคารเลือดทันที เพื่อหา

สาเหตุภาวะแทรกซ้อน

7.  บันทึกเวลาท่ีผูป่้วยเริม่ได้รบัเลอืด  ชนดิของเลอืด 

ปริมาณ อาการและอาการแสดงขณะผู้ป่วยได้รับเลือด

8.  ตรวจสัญญาณชีพก่อนให้เลือด, หลังให้เลือด 15 

นาที ต่อไปเมื่อเลือดหมด  หรือตามความเหมาะสมกับ

สภาพผู้ป่วยเพื่อประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง 

การประเมินผลการพยาบาล	
กรณีศึกษารายที่ 1 วันที่ 13 มีนาคม 2561  ผู้ป่วย 

ความเข้มข้นของเลือด(Hct) 28 เปอร์เซ็นต์ได้รับ เลือด 1 

ยูนิต ตรวจวัดค่า ความเข้มข้นของเลือดหลังได้รับเลือด 2 

ช่ัวโมง ค่าความเข้มข้นของเลือดผู้ป่วยเพิ่มข้ึนเป็น 34 

เปอร์เซ็นต์ ผู้ป่วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของภาวะ

แทรกซ้อนจากการให้เลอืด ปัสสาวะปกต ิสญัญาณชพีปกติ  

อุณหภูมิร่างกายอยู่ระหว่าง 36.8 ถึง 37.2 องศาเซลเซียส  

อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 68 ถึง 90 ครั้งต่อนาที 
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อัตราการหายใจอยูร่ะหว่าง 20 ถงึ 22 ครัง้ต่อนาท ีค่าความ
ดันโลหิต 110/70 ถึง 130/90  มิลลิเมตรปรอท  ผู้ป่วยไม่
เกิดภาวะช็อกจากปริมาตรเลือดน้อย (Hypovolumic 
shock)

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2 เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะระบายลมหายใจพร่อง (Hypoventilation)และการ
พร่องออกซิเจน(Hypoxia)
กิจกรรมการพยาบาล

1.  จดัท่าผูป่้วยให้นอนหงาย ตะแคงหน้าไปด้านหนึง่
เพ่ือให้เสมหะออกมาป้องกันการส�ำลักอาจท�ำให้ทางเดิน
หายใจอุดกั้นได้

2.  ให้ออกซิเจนทางหน้ากากครอบหน้า 3 ถึง5 ลิตร
ต่อนาที

3.  วัดสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที 4 ครั้ง ทุก 30 นาที  
4  ครัง้ทกุ 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ จนกว่าจะปกตแิละทกุ 4 ชัว่โมง 
เพื่อดูอาการเปลี่ยนแปลง

4.  ฟังเสียงหายใจ ถ้ามีเสมหะ กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอ 
บ้วนออกมาหรือใช้เครือ่งดูดเสมหะออกมากระตุ้นให้ผูป่้วย
หายใจแรงๆ เพื่อป้องกันทางเดินหายใจอุดกั้น

5.  สังเกตอาการเขียวคล�้ำของผิว  ปลายนิ้วมือ  
ปลายเท้า เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอ ความอิ่ม
ตวัออกซิเจนของฮีโมโกบนิในช่วงทีม่เีลอืดไหลผ่าน(SpO2) 
95-100 เปอร์เซ็นต์

ประเมินผลการพยาบาล 
กรณศีกึษารายที ่1 และ 2 ผูป่้วยปลายมอื ปลายเท้า

ไม่เขยีว ความอิม่ตวัออกซเิจนของฮโีมโกบนิในช่วงท่ีมเีลือด
ไหลผ่าน(SpO2)  95-100 เปอร์เซ็นต์ สัญญาณชีพ  ความ
ดันโลหิต 110/70ถึง130/90 มิลลิเมตรปรอท  ชีพจร 68-
90  ครั้งต่อนาที หายใจ 20-24 ครั้งต่อนาที

ข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาล 3 ไม่สขุสบายเน่ืองจาก
ปวดแผล
กิจกรรมการพยาบาล	

1.  ดแูลส่ิงแวดล้อมให้ผูป่้วยรูส้กึผ่อนคลายไม่มเีสยีง

รบกวนดูแลความสะอาดของรอบๆ เตียงผู ้ป่วยพูดคุย

ปลอบโยนจติใจให้ยอมรบัความเจบ็ปวดจากแผลผ่าตดับ้าง 

แนะน�ำระยะเวลาของการเจ็บปวดจากระยะแรกจะมาก

และจะค่อยๆ ทุเลาลงเรื่อยๆ

2.  ดูแลจัดท่านอนให้นอนราบ ห้ามลุกนั่งหรือปรับ

เตียงสูงไม่เกิน 30 องศา และให้พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงได้

3.  ถ้าปวดมากให้ยาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยได้รับ 

มอร์ฟีน 5 มลิลกิรัม ฉดีเข้ากล้ามเนือ้ เพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยั

หลังได้รับยา กิจกรรมพยาบาลดังนี้ 

	 -  วัดสัญญาณชีพ 5 นาที 1 ครั้ง, ทุก 15 นาที  2  

ครั้ง,ทุก 30  นาที  2  ครั้ง, ทุก 1 ชั่วโมง 3 ครั้ง

	 - วัดระดับความง่วงซึม(sedative score) ซึ่งมี 4 

ระดับ

	 0=ไม่ง่วงซึม สดชื่นดี

	 1=ง่วงซึมเล็กน้อย ปลุกตื่นง่าย

	 2=ง่วงซมึปานกลาง ง่วงบ่อย/ตลอดเวลา แต่ปลกุ

        ตื่นง่าย

	 3=ง่วงซึมอย่างรุนแรง หลับมาก ปลุกตื่นยาก

ถ้ามีอาการผิดปกติเช่น ง่วงซึมมาก ระดับความง่วง

ซึม เท่ากับ 3, หายใจช้าน้อยกว่า 10 ครั้งต่อนาที, ม่านตา

หดเล็กเท่ารูเข็ม, อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 60 ครั้ง

ต่อนาที รายงานแพทย์ทันที

4. สงัเกตลกัษณะของแผลผ่าตดัว่ามเีลอืดซมึหรอืไม่ 

หรือมีลักษณะบวมแดง ถ้ามีรายงานแพทย์

ประเมินผลทางการพยาบาล	

กรณีศึกษารายที่ 1และ2 ได้รับยาลดอาการปวดคือ 

มอร์ฟีน 5 มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ ผู้ป่วยปวดแผลน้อย

ลงประเมินความปวด 3 คะแนน (1-10 คะแนน)  หลังได้

รบัยาลดอาการปวดปวด ผูป่้วยไม่มอีาการข้างเคยีงของยา 

นอนหลับไดส้ัญญาณชีพ ความดันโลหิต 120/70-130/90 

มิลลิเมตรปรอท  ชีพจร  70-84 ครั้งต่อนาที   หายใจ 20-

24  ครั้งต่อนาที

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 4 มีภาวะติดเชื้อหลัง

ผ่าตัด
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กิจกรรมการพยาบาล

1.  ดูแลความสะอาดของร่างกายทั่วๆ ไป เช่น เช็ด
ตัว, เปลี่ยนเสื้อผ้า,ผม ,เล็บให้สะอาด

2.  ดแูลแผลผ่าตัดให้แห้งสะอาดและเปิดท�ำแผลตาม
แผนการรักษาของแพทย์

3.  สงัเกตบาดแผลม ีบวม แดง ร้อน มหีนองซมึหรอื
ไม่ ถ้ามีรายงานแพทย์

4.  ดูแลให้ขวดระบายเลือด  ท�ำงานอยู่ในระบบปิด 
และสังเกตสิ่งคัดหลั่งเป็นหนองหรือไม่

5.  ดูแลสายสวนปัสสาวะ ให้ปัสสาวะไหลสะดวก
และท�ำงานอยู่ในระบบปิด สังเกตน�้ำปัสสาวะขุ่นคล้าย
หนองหรือไม่ แนะน�ำผู้ป่วยดื่มน�้ำวันละ 3 ลิตร 

6.  ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาคือ 
Cefazolin 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำทุก 6  ชั่วโมง  

7.  หลังถอดสายสวนปัสสาวะ ดูแลระวังเวลาถ่าย
ปัสสาวะและอุจจาระไม่ให้เปื้อนแผลผ่าตัด

8.  ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง  ถ้าผิดปกติรีบ
รายงานแพทย์
ประเมินผลทางการพยาบาล

กรณีศึกษารายที่ 1 และ 2 ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดแห้ง
สะอาด, ระบบการท�ำงานของ ขวดระบายเลือด และ สาย
สวนปัสสาวะ อยูใ่นระบบปิด สิง่คัดหลัง่ในขวดระบายเลือด 
สีน�้ำล้างเนื้อจางลง,จ�ำนวนลดลงสามารถถอดได้,น�้ำ
ปัสสาวะสเีหลอืงฟางไม่ขุน่ไม่มหีนองสามารถถอดสายสวน
ปัสสาวะ ผู้ป่วยปัสสาวะเองได้และสัญญาณชีพ  อุณหภูมิ
กาย 37-37.8 องศาเซลเซียส  ชีพจร 76-82 ครั้งต่อนาที   
หายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที  ความดันโลหิต 120/80-
130/90 มิลลิเมตรปรอท

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 5. มีภาวะถุงลมปอด
แฟบ เนื่องจากมีสิ่งอุดกั้นทางเดินหายใจ
กิจกรรมการพยาบาล

1.  ประเมินลักษณะการหายใจของผู้ป่วยอย่าง     
ใกล้ชิด ถ้าหายใจช้าลงหรือหายใจล�ำบาก รายงานแพทย์
เพื่อช่วยเหลือให้ผู้ป่วยปลอดภัย

2.  ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษาคือ ให้

ออกซิเจน canular 3 LPM เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับออกชิเจน

อย่างพอเพียง ความอิม่ตวัออกซเิจนของ   ฮโีมโกบินในช่วง

ที่มีเลือดไหลผ่าน 95-100 เปอร์เซ็นต์ ถ้าความอิ่มตัวออก

ซิเจนของฮีโมโกบินในช่วงที่มีเลือดไหลผ่าน น้อยกว่า        

94 % รายงานแพทย์ พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ 

3. กระตุน้ให้ผูป่้วยลกุนัง่และท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัได้

ด้วยตนเอง

4.  ดูแลดูดเสมหะของผู้ป่วยตามแผนการรักษาของ

แพทย์เพื่อป้องกันทางเดินหายใจอุดกั้น

5.  ส่งผูป่้วยท�ำกายภาพบ�ำบดัทรวงอกเคาะปอดเพือ่

ให้ผู้ป่วยขับเสมหะออกมาได้เอง

6.  วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง.ถ้าผิดปกติรายงาน

แพทย์

7.  ติดตามผลเอกซเรย์ปอดเพื่อประเมินภาวะปอด

แฟบมากขึ้นหรือไม่ ตามแผนการรักษาของแพทย์

ประเมินผลการพยาบาล

กรณศีกึษารายที ่2  ผูป่้วยหายใจไม่หอบอยูช่่วง 20-

24 ครั้งต่อนาที, มี เสมหะจ�ำนวนน้อยลงและผลเอกซเรย์

ปอดข้างขวาปกติ ความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกบินใน

ช่วงที่มีเลือดไหลผ่าน (SpO2) น  95-100 เปอร์เซ็นต์   

กรณีศึกษารายที่ 1 ไม่มีภาวะถุงลมปอดแฟบผลเอกซเรย์

ปอดข้างขวาปกติ ความอิ่มตัวออกซิเจนของฮีโมโกบินใน

ช่วงที่มีเลือดไหลผ่าน(SpO2) 95-100 เปอร์เซ็นต์  

วิจารณ์

ในการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดกระดูกสันหลังทับเส้น

ประสาท ทั้ง 2 ราย ผู้ป่วยกรณีศึกษาที่2 มีประวัติสูบบุหรี่ 

ท�ำให้เกดิปัญหาปอดแฟบ การพยาบาลต้องมีความซบัซ้อน

มากข้ึน ผูป่้วยต้องได้รับการฝึกหายใจ (Breathing exercise) 

ซึง่ผูป่้วยรายนีไ้ด้รบัการใช้เครือ่งช่วยขยายปอด (Incentive 

spirometer) โดยปรึกษานักกายภาพบ�ำบัด ผู ้ป่วยมี

จ�ำนวนวันนอน 13 วัน ขณะที่ผู ้ป่วยกรณีศึกษาที่1 มี
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จ�ำนวนวันนอน 8 วัน ส�ำหรับ ผู้ป่วยกรณีศึกษาที่1พบ
ปัญหาการตดิเชือ้ มไีข้ 38-39 องศาเซลเซยีสในวนัที ่3 หลงั
ผ่าตัด แต่พยาบาลสามารถประเมินได้ทันท่วงที เพราะมี
ระบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อ โดยใช้แนวปฏิบัติการ
ประเมินผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง สามารถรายงานแพทย์
และให้การรักษา ด้วยยาปฏิชีวนะได้รวดเร็ว ท�ำให้ผู้ป่วย
ไม่มีอาการรุนแรง สามารถควบคุมการติดเชื้อได้

สรุป

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็น 
กระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท จ�ำเป็นต้องได้รับการ
ตรวจเพื่อให้การวินิจฉัยโรคที่แน่นอนและเพื่อการรักษาท่ี
ถูกต้องต่อไป ส่วนในข้ันตอนของการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วย
และญาติอาจมีข้อสงสัยได้มากมาย โดยเฉพาะผู้ป่วยจะมี
ความกลัวในวิธีการรักษา  กลัวความไม่สุขสบายขณะรับ
การรักษา และความคาดหวังของผลการรักษา ซึ่งจะสร้าง
ความเครียดและความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วยได้เป็นอย่าง
มาก ดงันัน้การพยาบาลผูป่้วยกรณีศึกษาทัง้ 2 รายน้ี ส�ำคญั
ทุกขั้นตอนจะต้องน�ำเอากระบวนการพยาบาลแบบองค์
รวมมาใช้ เร่ิมตั้งแต่การรับทราบผลการวินิจฉัยโรค 
แผนการรักษาของแพทย์ พยาบาลต้องให้การพยาบาล     
ผูป่้วยตัง้แต่ ก่อนการผ่าตัด หลงัผ่าตัดโดยเฉพาะการปฏบิตัิ 
ตัวหลังผ่าตัดและการส่งเสริมฟื้นฟูสมรรถภาพหลังผ่าตัด  
การบริการพยาบาลทางหอผูป่้วย การผ่าตัดกระดูกสนัหลงั
กดทับเส้นประสาทเป็นหัตถการที่ใหญ่และใช้เวลาในการ
ผ่าตดันานเสีย่งต่อการเสยีเลอืดมากและการเกดิความเสีย่ง
หลายๆ อย่าง เช่น  แผลไหม้จากเครือ่งจีใ้ช้ไฟฟ้า  บาดเจบ็
ต่อปุม่กระดกูทีโ่ดนกดทบันาน ดังน้ันหลงัผ่าตัดต้องดูความ
เรียบร้อยเมื่อผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย รวมทั้งกรณีที่มีขวด
ระบายเลือด (Radivac drain) ต้องเพิ่มความระมัดระวัง
ในการเคลือ่นย้าย ต้องตรวจดูให้ขวดระบายเลอืด(Radivac 
drain) ท�ำงานเพ่ือป้องกันเลือดท่ีค่ังค้างอยู่ภายในแผล 
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยควรเป็นบุคคลท่ีมีความรู้
ความสามารถ มีความคล่องแคล่วว่องไว มีอารมณ์ที่มั่นคง 
อดทน ซื่อสัตย์ มีปฏิญาณไหวพริบในการแก้ปัญหาเฉพาะ

หน้าได้เป็นอย่างด ีไม่ตืน่ตระหนกตกใจ ในเหตกุารณ์ทีเ่กดิ
ขึ้น ต้องใช้สติปัญญาในการแก้ไขปัญหาให้ลุล่วง ไปด้วยดี
และอย่างมปีระสทิธภิาพ พยาบาลวชิาชพีประจ�ำหอผูป่้วย
ต้องมีความสามารถในการประสานงานกับทีมงาน เช่น 
แพทย์  วิสัญญีแพทย์  วิสัญญีพยาบาล และทีมงานทุกคน 
รวมถงึรบัรูแ้ละถ่ายทอดปัญหาของผูป่้วยทีย่งัไม่ได้รบัการ
แก้ไขให้ทีมงานรบัทราบเพือ่ช่วยกนัแก้ไขปัญหา ของผูป่้วย
ให้ลุล่วงไปด้วยดี เพื่อประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย สามารถ
กลับไปด�ำรงชีวิตกับครอบครัวและอยู่ในสังคมได้ปกติ
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
วารสารโรงพยาบาลนครพนม จัดท�ำขึ้นเพื่อ วัตถุประสงค์ท่ีจะเป็นสื่อกลางเพื่อเผยแพร่ความรู้ทางการแพทย์   

ในด้านต่างๆ  ไปสู่บุคลากรด้านสาธารณสุข และประชาชนทั่วไป เพื่อที่จะน�ำความรู้นั้นไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
หรือดูแลตนเอง ได้อย่างมีคุณภาพมากขึ้น
ประเภทของบทความ

	 1.  บทบรรณาธิการ (Editorial) เป็นบทความสั้นๆ ที่บรรณาธิการหรือผู้ทรงคุณวุฒิที่กองบรรณาธิการเห็น
สมควร เขียนแสดงความคิดเห็นในแง่มุมต่างๆ

	 2.  บทความทบทวนความรู้ (Topic review) คือ บทความที่มีลักษณะการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ อย่าง
สมบูรณ์ในเรื่องนั้น ควรเป็นเรื่องที่พบบ่อย มีผลต่อการดูแลรักษามากหรือเป็นเรื่องที่ก�ำลังอยู่ในความสนใจในขณะนั้น
เพื่อเป็นการทบทวนองค์ความรู้ที่มีอยู่ให้ดีขึ้น

	 3.  นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) คือ งานวิจัยของแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขด้านอื่นๆจัดท�ำขึ้น เพื่อเผยแพร่องค์ความรู้ใหม่ในงานวิจัยนั้น

	 4.  รายงานคนไข้น่าสนใจ (Interesting case) คือ รายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจในด้านต่างๆ ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วย  
พบบ่อย หรอืผูป่้วยท่ีพบไม่บ่อยแต่มคีวามน่าสนใจ เพือ่ทีจ่ะให้ผูอ่้านได้เหน็ตวัอย่างและน�ำไปปรบัปรงุการดแูลคนไข้ให้ดยีิง่ขึน้

	 5.  นวัตกรรม คือผลงานหรือวิธีการที่คิดค้นขึ้นใหม่ เพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ให้การดูแลคนไข้ รวดเร็ว และมี
คุณภาพมากขึ้น

	 6.  เกร็ดความรู้ คือความรู้ด้านต่างๆ อาจไม่ใช่เรื่องทางการแพทย์โดยตรง แต่เป็นเรื่องที่น่าสนใจในขณะนั้น 
เพื่อที่จะท�ำให้ผู้อ่านได้รับรู้เหตุการณ์ส�ำคัญๆ ในช่วงเวลานั้น

	 7.  กิจกรรมการประชุมวิชาการ ทั้งที่จัดขึ้นโดยโรงพยาบาลนครพนม หรือจากผู้เชี่ยวชาญภายนอก
	 8.  บทความหรือรายงานเหตุการณ์ส�ำคัญ (Report) ที่กองบรรณาธิการเห็นว่าควรน�ำมาเผยแพร่เพื่อเป็น

ประโยชน์แต่บุคคลโดยรวม
การเตรียมต้นฉบับ

	 1.  ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม microsoft word คอลัมน์เดียว ในกระดาษขาวขนาด A4 (8.5 x 11 นิ้ว) 
เหลือขอบกระดาษแต่ละด้าน 1 นิ้ว พิมพ์หน้าเดียว ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า โดยใช้ตัวอักษร TH Sarabun PSK ขนาด 
16 point จ�ำนวนไม่เกิน 10 หน้า

	 2.  รูปแบบของการเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เรียงล�ำดับ ดังนี้
		  2.1  ชื่อเรื่อง (Title) 
		  2.2  ชื่อผู้เขียนและผู้ร่วมงาน (Author and co – worker) 
		  2.3  บทคัดย่อ  (Abstract) ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย
			   2.3.1  วัตถุประสงค์ (Objectives)
			   2.3.2  วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials & Methods) 
			   2.3.3  ผลการศึกษา (Results) 
			   2.3.4  ข้อสรุป (Conclusion)
		  2.4  ความส�ำคัญ (Importance) 
		  2.5  วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials & Methods)

		  2.6  ผลการศึกษา (Results)
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		  2.7  อภิปราย (Discussion)

		  2.8  ข้อสรุป (Conclusion)

		  2.9  ค�ำขอบคุณ (Acknowledgement) 

		  2.10 เอกสารอ้างอิง (References)

	 3.  เอกสารอ้างอิงใช้ตามระบบ Vancouver’s International Committee of Medical Journal

	 4.  การใช้ภาษาไทยให้ยดึหลกัพจนานกุรมฉบบัราชบณัฑติยสถานและควรใช้ภาษาไทยมากทีส่ดุเว้นแต่ไม่มคี�ำ

แปลภาษาไทย ให้ใช้ภาษาอังกฤษได้

	 5.  รูปภาพและตาราง ให้พิมพ์แทรกในบทความ  โดยเขียนหัวเรื่องก�ำกับไว้เสมอ

	 6.  ส่งต้นฉบับ 2 ชุด ไปยัง งานวารสาร (งานศึกษาอบรม) ชั้น 4 โรงพยาบาลนครพนม อ�ำเภอเมือง จังหวัด

นครพนม 48000  พร้อมไฟล์ต้นฉบับได้ที่ E-mail : nkpjournal_9@hotmail.com โทร. (042) 511424 ต่อ 1016 

โทรสาร (042) 513193  
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เงื่อนไขในการลงตีพิมพ์
	 1.  เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือก�ำลังรอตีพิมพ์ในวารสารอื่น

	 2.  ข้อความหรือข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ

	 3.  บทความที่น�ำมาตีพิมพ์ลงใน “วารสารโรงพยาบาลนครพนม” ไว้แล้วถ้ามีความประสงค์จะน�ำไปตีพิมพ์

ที่อื่นต้องผ่านความเห็นชอบของเจ้าของบทความ และกองบรรณาธิการก่อน


