


วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 เป็นวารสารของโรงพยาบาลสิงห์บุรี  กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดสิงห์บุรี  ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
 

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัยและค้นคว้าทางวิชาการของโรงพยาบาลสิงห์บุรี            

และหน่วยงานที่เกีย่วข้อง 
2. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความรู้เชิงวิชาการในทางการแพทย์และสาธารณสุข 
3. เพ่ือกระตุ้นให้มีความก้าวหน้าทางวิชาการ ส่งเสริมให้เกิดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์แก่บุคลากร

ของโรงพยาบาลสิงห์บุรีและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

ระเบียบการ 
 ก าหนดออกทุก 6 เดือน ปีละ 2 ฉบับ ในเดือนมกราคม และเดือนกรกฎาคม 
 
การส่งเรื่อง 
 ส่งเรื่องลงพิมพ์ในวารสารนี้ ส่งไปยัง 
 แพทย์หญิงปวิตรา  วาสุเทพรังสรรค์ 
 บรรณาธิการวารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี   
 อ าเภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรี 16000 
 
การลงโฆษณา 
 
อัตราค่าบ ารุง ปีละ 100 บาท 
 
เจ้าของ  โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 
ประธานที่ปรึกษา  

นายแพทย์วัชรินทร์ จันทร์เสม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 

คณะที่ปรึกษา 
 รองผู้อ านวยการฝ่ายการแพทย์ 
 รองผู้อ านวยการฝ่ายการพยาบาล 
 รองผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร 
 หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 

หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ 
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ค าชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ 
 โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ด้านการแพทย์ และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับ
วิชาแพทย์ และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์โดยสนับสนุน ให้บทความเป็นภาษาไทยแต่มีบทคัดย่อ                      
เป็นภาษาอังกฤษ เป็นวารสารราย 6 เดือน ก าหนดเผยแพร่ ในเดือน มกราคม  - มิถุนายน,                                   
กรกฎาคม - ธันวาคม 

1. ประเภทบทความ 
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ควรประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อนิพนธ์ 
บทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ                                  
และเอกสารอ้างอิงไม่ควรเกิน 10 ปี ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10-12 หน้าพิมพ์  
บทปฏิทัศน์ (Review Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ 
ประกอบด้วย บทน า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงความยาวของเรื่อง
ไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
รายงานผู้ป่วย (Case Report) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบ
ไม่บ่อยและต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็น
บทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการด าเนินโรค (Clinical 
Course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย ใครสร้างบทรายงานผู้ป่วยประกอบด้วย บทน าพรรณนาผู้ป่วย (Case 
Descreption) วิจารณ์หรือข้อสังเกต และเอกสารอ้างอิง 

2. ส่วนประกอบของบทความ 
2.1 ปกชื่อเรื่อง (Tittle Page) ประกอบด้วย 

2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้ค าย่อ ถ้าชื่อยาวมากตัด
เป็นเรื่องรอง (Subtitle) ชื่อเรื่องต้องมีภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  

2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค าย่อ) 
2.1.3 หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์ท างาน 
2.1.4 ชื่อ และ ที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อเก่ียวกับต้นฉบับและบทความตีพิมพ์แล้ว 
2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 

2.2 บทคัดย่อ 
เป็นเนื้อความย่อตามล าดับโครงสร้างของบทความได้แก่ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา                                  

ผลการศึกษา และวิจารณ์ ไม่เกิน 250 ค า หรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์                                 
มีความหมายในตัวเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ต้องเขียนทั้งภาษาไทย และ ภาษาอังกฤษ 

2.3 ค าส าคัญ หรือ ค าหลัก 
ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่องส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject index) ของปีวารสาร (Volume) 

และดัชนีเรื่องส าหรับ Index Medicus โดยใช้ Medical Subject Headings (MeSH) terms ของ 
U.S.National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้ค าส าคัญหรือค าหลัก 



 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                          ปีท่ี 29 ฉบับที่ 2 (Suppl 1) ก.ค. – ธ.ค. 2563 
 

2.4 บทน า 
เป็นส่วนที่บอกเหตุผล น าไปสู่การศึกษาให้ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับวัตถุประสงค์ 

2.5 วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชากร, ตัวแปร, เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ, การรับรอง

จริยธรรมการวิจัย (ระบุเลขท่ีรับรอง), การเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลา, การวิเคราะห์ข้อมูล 
2.6 ผลการศึกษา (Results) 

ต้องสอดคล้องตามวัตถุประสงค์หรือสมมติฐานของการวิจัยนั้น หากมีตารางแสดงผลการศึกษาให้
ใช้เส้นตารางแนวนอน แบบเส้นเดียว ไม่ใช้ค าย่อ (กรณีค าย่อให้ใช้ค าอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถใต้ตาราง) 

2.7 อภิปรายและข้อเสนอแนะ (Discussion) 
เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจาก

ผลงานที่มีผู้วิจัยไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใด วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามสมมติฐานหรือวัตถุประสงค์ 
2.8 ข้อสรุป (Conclusion) 

สรุปผลตามวัตถุประสงค์งานวิจัย 
2.9 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 

ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่
จะได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 

2.10 เอกสารอ้างอิง (References) 
ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) โดยใส่ตัวเลขยกก าลัง (ไม่ต้องใส่วงเล็บ) 
หลังข้อความ หรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับ
แรก และเรียงต่อไปตามล าดับเนื้อหาที่อ้างอิง ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ าให้ใช้หมายเลขเดิม ชื่อวารสารในการ
อ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตาม รูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 
ทุกปี หรือในเว็บไซด์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ดังนี้ 

3.1 วารสารวิชาการ 
ล าดับที่, ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่ :  หน้าแรก หน้าสุดท้าย. 
วารสารภาษาไทยชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปี

พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง                                 
ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่ค าแนะน าของแต่ละวารสารแล้วตาม
ด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสาร ใช้ชื่อย่อตามแบบของ 
Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่างดังนี้ 

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีระติพงศ์, ยวุดี 

ตาทิพย์, การส ารวจความครอบคลุม และการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี อ าเภอแม่สอด 
จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2541 ; 7 : 20-6. 
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 2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Child-
hood leukaemia in Europe after Chernobyl : 5 year follow up.Br J Cancer 1996 ; 73 : 1006-12. 

3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
 1. คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย, เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการ

ประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกายของโรคระบบการหายใจ เนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 
2538 ; 24 : 190-204. 

3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
 1. Cancer in South Africa [editorial] S Afr Med J 1994 ; 84 : 15. 
3.1.4 บทความในฉบับแรก 
 1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่งแวดล้อมโภชนาการกับสุขภาพ. ใน : สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี 

ลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์ สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539 ; 48 [ฉบับผนวก] : 153-61. 
3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ด ารง เพ็ชรหลาย, นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, 

ประหยัด ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณาธิการ]. สารศิริราช 2539;48:616-20. 
 2. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [letter]. 

Lancet 1996;347:1337. 
 3.2 หนังสือ ต ารา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือต าราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.  
   - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
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4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทางการจัดท าตาราง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะ
ได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 
 - หัวคอลัมน์ ให้ใช้ค าเต็ม กรณีค าย่อให้ใช้ค าอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 
 - แถว (Rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันกับคอลัมน์ หัว-แถว (Row headings) ใช้ตัวเข้ม 
 - เชิงอรรถ จะเป็นค าอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมายตามล าดับนี้ * † ‡ § # ¶ 

- ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพขาว-ด า ภาพสีสไลด์สีคุณภาพดี หรือ File ภาพ Digital  
 ความละเอียดไม่น้อยกว่า 300 dpi ขนาดภาพไม่น้อยกว่า 800 x 600 pixels   
 - กรณีน าข้อมูลในตารางมาจากบทความของผู้อ่ืนต้องขออนุญาตและแสดงความขอบคุณ ซึ่งควร                
มีการอ้างอิง 
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กองบรรณาธิการจะให้วารสารผู้นิพนธ์ จ านวน 2 เล่ม 
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จริยา  โคจรนา    
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท่าหลวง จังหวัดลพบุรี  

 

บทคัดย่อ 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ                

ขององค์ปกครองส่วนท้องถิ่นเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุน ใช้การวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed 
methods) ทั้งการวิจัยเชิงปริมาณ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามจากคณะกรรมการกองทุนฯทุกคน                        
ของทุกกองทุนและการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกคณะกรรมการกองทุนฯ จ านวน 9 คน                                   
โดยการเลือกแบบเจาะจง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยสถิติ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
การทดสอบของแมน-วิทนีย์ การทดสอบของครูคัล–วัลลิส การทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของล าดับที่
ของสเปียร์แมน และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยการบริหารจัดการกองทุนฯโดยรวมอยู่ระดับดี (𝑋̅=3.90, S.D.=0.462)         
ด้านปัจจัยน าเข้าอยู่ระดับดี (𝑋̅ =3.72, S.D.=0.478) ด้านกระบวนการอยู่ระดับดี (𝑋̅=3.98, S.D.= 0.526) 
ด้านการด าเนินงานอยู่ระดับดี (𝑋̅ =4.02, S.D.= 0.616) ผลการเปรียบเทียบความคิดเห็นในการบริหาร
จัดการกองทุนฯ พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ของด้านปัจจัยน าเข้า ได้แก่ 
ต าแหน่งในกองทุน และระยะเวลาการด ารงต าแหน่งกรรมการ ด้านผลการด าเนินงาน ได้แก่ ระยะเวลา                     
การด ารงต าแหน่งกรรมการกองทุน พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05                                     
ด้านผลการด าเนินงาน ได้แก่ อาชีพ การศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่าประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วมน้อย                          
ในการด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งคณะกรรมการกองทุนฯ 
ยังไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพด้านการบริหารจัดการ 

กองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชน
ทราบถึงบทบาทหน้าที่และประโยชน์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้ง
สนับสนุนกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนให้มากขึ้นและควรพัฒนาความรู้ ความสามารถด้าน
การบริหารจัดการให้แก่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
 
ค าส าคัญ: ความคิดเห็น, การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ, องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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Abstract: Opinion of local health security committee toward management in Chaibadan 

district, Lopburi province        
Jariya Kojonna,  
Taluang district public health office, Lopburi province 

The purpose of this mixed methods study is to investigate opinion of Local Health 
Security Committee ( LHSC) into Local Health Security Fund (LHSF) management.                                
This study used a quantitative questionnaire to assess opinion, as well as, qualitative                                    
in-depth interviews. 257 participants completed the questionnaires and 9 committee 
members were interviewed. Data was analyzed using descriptive statistics, Mann-Whitney 
U Test, Kruskal-Wallis H Test, and Spearman’s Rank Correlation Coefficient. This study 
showed the average opinion-level of LHSC towards overall management was good                                    
( 𝑋̅=3.90, SD=0.462). And also input factor, process, and result were good ( 𝑋̅=3.72, 
SD=0.478), (𝑋̅=3.98, SD= 0.526) and (𝑋̅=4.02, SD= 0.616) respectively. The finding indicated 
that the average opinion-level of LHSC board towards input factor regarding role of 
committee member in LHSF and member-time were significantly at the 0.01 level. The 
average opinion-level of LHSC towards output factor regarding habitual occupation of 
committee member and member-time were significantly at the 0.05 and 0.01 respectively. 
Qualitative data provided context for the qualitative finding, less inhabitant participation 
and lacking knowledge toward LHSC’s management as major obstacles. LHSF could 
publicize about LHSF’s usefulness and role. LHSF could support inhabitant participatory 
process, and develop knowledge and performance of LHSC in management.       

Keywords: Local administrative, local health security fund management, organization opinion 

บทน า 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal healthcare coverage: UHC) เป็นหนึ่งในเป้าหมาย

ของสหประชาชาติ ด้านการพัฒนาที่ยั่งยืน 1 ซึ่งประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่                         
ปี พ.ศ. 2545 เป็นต้นมา โดยตราเป็นพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 2545 เพ่ือให้บุคคลทุกคน                  
มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ และก าหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) เป็นหน่วยงานหลักด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ โดยให้มีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ หรือกองทุนหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นเครื่องมือในการด าเนินงานและบริหารจัดการ2   

คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  มีความส าคัญต่อ                    
การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และมีบทบาทในการพิจารณา
อนุมัติแผนการเงินประจ าปี โครงการหรือกิจกรรมให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การออกระเบียบต่าง ๆ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการด าเนินงานของกองทุน 
สนับสนุนให้บุคคลในท้องถิ่นสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพและทั่วถึง                                   
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และให้ค าแนะน าในการจัดท าข้อมูลและโครงการหรือกิจกรรมที่ เกี่ยวข้องกับงานสาธารณสุขของ
กลุ่มเป้าหมายต่อหน่วยงาน3  

จากการศึกษาพบว่าประสิทธิภาพการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับสมรรถนะของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ                      
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ4 – 8  อย่างไรก็ดีงานศึกษาเกี่ยวกับการบริหารจัดการ
ของคณะกรรมการสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผ่านมา มุ่งศึกษาการด าเนินงานของคณะกรรมการกองทุนฯ 
หรือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด าเนินงานของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งมีการศึกษาเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพของคณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ยังไม่มีงานศึกษาที่ศึกษาเกี่ยวกับความคิดเห็นเกี่ยวกับ      
การบริหารจัดการของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น                                   
ซึ่งมีความส าคัญอย่างมาก โดยความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุนสามารถสะท้อนการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้เป็นอย่างดี        

อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี มีกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น                                  
จ านวน 17 กองทุน ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ท าให้ขาดข้อมูลในการพัฒนาระบบการบริหารจัดการของกองทุนฯดังกล่าว และยังไม่มีผู้ใด
ศึกษาความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพมาก่อน จึงมีความจ าเป็นที่ควรศึกษา           
ความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเกี่ยวกับการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ในระดับท้องถิ่น ในเขตพ้ืนที่อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี เพ่ือน าผลการศึกษาไปใช้ประกอบการวางแผน
พัฒนากระบวนการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อ าเภอชัยบาดาล 
จังหวัดลพบุรี ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเกี่ยวกับการบริหารกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ในเขตอ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี  

สมมุติฐาน 
 ความคิดเห็นของคณะกรรมการเกี่ยวกับการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในด้านปัจจัยน าเข้า 
ด้านกระบวนการ และด้านผลการด าเนินงาน มีความแตกต่างกันตามลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

กรอบแนวคิดการวิจัยมาจากการทบทวนการศึกษาเกี่ยวกับความคิดเห็น พบว่ า ลักษณะ                     
ทางประชากรศาสตร์ และ ภูมิหลังทางสังคมที่แตกต่างกัน จะมีความเห็นที่ต่างกัน เช่น เพศ ระดับ
การศึกษา รายได้ และประสบการณ์การท างาน 9 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นเป็นการวิจัยแบบผสานวิธี (Mixed methods research) โดยใช้รูปแบบการวิจัย

เป็นแบบรองรับภายใน (Concurrent nested design) โดยใช้การศึกษาเชิงปริมาณเป็นการศึกษาหลัก        
และใช้การศึกษาเชิงคุณภาพเป็นการศึกษาสนับสนุน ระยะเวลาการศึกษา ตุลาคม 2563 

การศึกษาเชิงปริมาณ มีประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง คือ คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี โดยเลือกทุกกองทุนและทุกคน จ านวน                             
17 กองทุน ๆ จ านวน 282 คน ใช้แบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเอง เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ  

1) ลักษณะทางประชากรศาสตร์ ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส อายุ อาชีพ รายได้ ต าแหน่งใน
กองทุนฯ และระยะเวลาการด ารงต าแหน่งกรรมการกองทุน  

2) ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยน าเข้า (Input) กระบวนการ (Process) ในการบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพ โดยใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) ด้วยคะแนน 1- 5 และผลการด าเนินงาน 
(Output)  

3) ข้อเสนอแนะในการพัฒนาการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ ซึ่งได้รับการตอบสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงของค าถามความคิดเห็นด้านปัจจัยน าเข้า 
กระบวนการ และผลการด าเนินงานได้ค่าสัมประสิทธิ์ของครอนบาค เท่ากับ 0.793, 0.945 และ 0.873 
ตามล าดับ   
 การศึกษาเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากแหล่งปฐมภูมิ (Primary sources) โดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (Indebt interview) คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในเขตอ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี จ านวน 9 คน เลือกตัวอย่างอย่างเจาะจง (Purposefully 
select participants) จ านวน 3 กองทุนจากผลการประเมินตนเองในระดับ ดี (A) สัมภาษณ์ประธาน

ลักษณะทางประชากรศาสตร์ 
- เพศ 
- อายุ 
- ระดับการศึกษา 
- อาชีพ 
- รายได ้
- ต าแหน่งในกองทุน 
- ระยะเวลาการด ารงต าแหน่งกรรมการกองทุน 

ความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหาร                       
กองทุนหลักประกันสุขภาพ 

- ด้านปัจจัยน าเข้า 
- ด้านกระบวนการ 
- ด้านผลการด าเนินงาน 
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กองทุนและคณะกรรมการที่มีความเข้าใจและมีบทบาทส าคัญในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
หลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กองทุน ๆ ละ 2 คน รวมกองทุนละ 3 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  บันทึกข้อมูลในโปรแกรมส าหรับการวิจัยส าเร็จรูป                                    

ใช้ทั้งสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพ่ืออธิบายคุณลักษณะของตัวแปร และ สถิติเชิงอนุมาน 
เพ่ือทดสอบสมมติฐาน 1) สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน และร้อยละ ส าหรับวิเคราะห์ตัวแปรอิสระ                                 
คือ เพศ กลุ่มอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ต าแหน่งในกองทุน ระยะเวลาการด ารงต าแหน่งกรรมการ
กองทุนและตัวแปรตาม คือ ระดับความคิดเห็นของปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และผลการด าเนินงาน                                   
ใช้ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาฐาน ค่าสูงสุด-ต่ าสุด ส าหรับวิเคราะห์ตัวแปรอิสระ คือ อายุ และตัวแปรตาม คือ 
คะแนนของความคิดเห็น 2) สถิติเชิงอนุมานทดสอบสมมุติฐาน โดยทดสอบการแจกแจงประชากรตัวอย่าง
ก่อนการทดสอบสมมุติฐาน พบว่าตัวแปรอิสระไม่ได้แจกแจงแบบปกติ ซึ่งใช้สถิติ One-sample Binomial Test 
ทดสอบตัวแปร เพศ ใช้สถิติ One-sample Chi-Square Test ทดสอบตัวแปร กลุ่มอายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา รายได้ ต าแหน่งในกองทุน และใช้สถิติ One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test                                             
ทดสอบตัวแปรจ านวนปีที่ต าแหน่งในกองทุน ผลการทดสอบตัวแปร มีการแจกแจงไม่ปกติ (p < 0.001) 
ผู้วิจัยจึงใช้การทดสอบที่ไม่ใช้พารามิเตอร์ ได้แก่ การทดสอบของแมน-วิทนีย์ (Mann–Whitney U Test)   
ส าหรับการทดสอบสมมุติ ฐาน เกี่ ยวกับคะแนนความคิด เห็ นของประชากร 2 กลุ่ ม  คือ  เพศ                             
การทดสอบของครูคัล–วัลลิส  (Kruskal–Wallis H Test) ส าหรับการทดสอบสมมุติฐานเกี่ยวกับคะแนน
ความคิดเห็นของประชากรมากกว่า 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอายุ รายได้ ระดับการศึกษา ต าแหน่งในกองทุน                                    
และการทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของล าดับที่ของสเปียร์แมน (Spearman’s Rank Correlation 
Coefficient) ใช้ส าหรับการทดสอบระยะเวลาด ารงต าแหน่งในกองทุนกับคะแนนความคิดเห็น    

ระดับของความคิดเห็นของการบริหารจัดการ ค านวณจากค่าเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็น                     
ซึ่ งเป็นการวัดแบบล าดับ (Ordinal scale) ให้ เป็นรูปแบบการวัดค่าแบบช่วงค่า (Interval scale)                                     
และแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ น้อย (1.00 – 2.33) ปานกลาง (2.34 – 3.67) และดี (3.68 – 5.00)    

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกหลังจากการตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูลแล้วจะน ามาแยกออกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นศึกษาและตีความหมายจากข้อมูล               
ที่ ได้ตามการรับรู้ของผู้ ให้ข้อมูลซึ่งทั้ งหมดนั้นเป็นการวิเคราะห์ เนื้อหาข้อมูล  (Content analysis)                                         
ที่ได้จากผู้ให้ข้อมูล โดยการวิเคราะห์และแปลผลร่วมกับข้อมูลเชิงปริมาณ เพ่ือสรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์
และเหตุผลในประเด็นที่ศึกษา 

การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี รหัสโครงการวิจัยเลขท่ี LBEC 1/2563 

ผลการศึกษา 
1. ผลการศึกษาเชิงปริมาณ 

อัตราการตอบกลับแบบสอบถามจ านวน 257 คน (ร้อยละ 91.13) กลุ่มที่ตอบกลับแบบสอบถาม
มากที่ สุ ดคือ ประธานกองทุน  จ านวน 17 คน (ร้อยละ 100) รองลงมา ได้แก่  เลขานุการและ
ผู้ช่วยเลขานุการ จ านวน 36 คน (ร้อยละ 90.00) และกรรมการกองทุน จ านวน 204 คน (ร้อยละ 88.93)  
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1.1 คุณลักษณะส่วนบุคคลของกรรมการกองทุน 

กรรมการกองทุนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 135 คน (ร้อยละ 52.5) กลุ่มอายุ 41 ถึง 50 มากที่สุด 
108 คน (ร้อยละ 42.0) ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลายมากที่สุด 89 คน (ร้อยละ 34.6)                                 
อาชีพเกษตรกรมากที่สุด 126 คน (ร้อยละ 49.0) รายได้ต่ ากว่า 15,000 บาทต่อเดือนมากที่สุด 111 คน                                      
(ร้อยละ 43.2) ระยะเวลาด ารงต าแหน่งกรรมการกองทุนมากที่สุด 2 ปี จ านวน 52 คน (ร้อยละ 43.2)                                    
(𝑋̅ =5.53, S.D.=3.63)  

1.2 ความคิดเห็น 
ความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุนโดยรวมอยู่ระดับดี  (𝑋̅=3.90, S.D.=0.462)                                  

โดยมีระดับ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานด้านต่าง ๆ ดังนี้ ด้านปัจจัยน าเข้าอยู่ระดับดี (𝑋̅=3.72, 
S.D.=0.478) ด้านกระบวนการอยู่ระดับดี  (𝑋̅=3.98, S.D.=0.526) ด้านผลลัพธ์อยู่ระดับดี  (𝑋̅ =4.02,                                 
S.D.= 0.616) ตามตารางที่ 1 และกรรมการกองทุนส่วนใหญ่มีความเห็นว่ากองทุนของตนเองมีศักยภาพ                         
ในการบริหารจัดการระดับดี จ านวน 184 คน (ร้อยละ 71.60) ตามตารางท่ี 1 

ตารางที่  1 ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด – สูงสุด และระดับของการด าเนินงานตาม                          
ความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพ้ืนที่ อ าเภอชัยบาดาล                         
จังหวัดลพบุรี (n = 257) 

ความคิดเห็น ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ต่ าสุด – สูงสุด การแปลผล 
ปัจจัยน าเข้า 3.72 0.478 2.78 - 4.78 ด ี

- บทบาทองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 4.01 0.563 2.50 - 5.00 ด ี
- งบประมาณ 3.64 0.620 2.00 - 5.00 ปานกลาง 
- ระบบหลักประสุขภาพแห่งชาต ิ 3.64 0.508 2.50 - 5.00 ปานกลาง 

กระบวนการ 3.98 0.526 2.36 - 4.96 ด ี
- การจัดท าแผน 4.14 0.545 2.30 - 5.00 ด ี
- การด าเนินงานของกรรมการ 3.99 0.551 1.80 - 5.00 ด ี
- การติดตาม ก ากับ ประเมินผล 3.95 0.576 1.60 - 5.00 ด ี
- การมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน 3.66 0.854 1.00 - 5.00 ปานกลาง 
- การพัฒนากรรมการกองทุน 3.61 0.793 1.00 - 5.00 ปานกลาง 

ผลการด าเนินงาน 4.02 0.616 2.00 - 5.00 ด ี
- สภาวะสุขภาพของประชาชน 4.07 0.711 2.00 - 5.00 ด ี
- การเข้าถึงบริการของประชาชน 3.98 0.626 2.00 - 5.00 ด ี

รวม ด้านปัจจัยน าเข้า กระบวนการ 
  และ ผลการด าเนินงาน 

3.90 0.462 2.79-4.80 ด ี

 
การทดสอบสมมุติฐาน พบว่า ลักษณะทางประชากรศาสตร์กับความคิดเห็นของคณะกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเกี่ยวกับการบริหารจัดการด้านปัจจัยน าเข้า                                     
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ได้แก่ ต าแหน่งในกองทุน ระยะเวลาการด ารง
ต าแหน่งกรรมการกองทุน และด้านผลการด าเนินงาน ได้แก่ ระยะเวลาการด ารงต าแหน่งกรรมการกองทุน 
และ พบว่า ลักษณะทางประชากรศาสตร์กับความคิดเห็นของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เกี่ยวกับการบริหารจัดการด้านผลการด าเนินงาน มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อาชีพ ตามตารางท่ี 2  

ตารางท่ี 2  ผลการทดสอบสมมุติฐานความแตกต่างของลักษณะทางประชากรศาสตร์กับความคิดเห็นของ
คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพ้ืนที่ อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี          
(n = 257) 

ลักษณะทาง
ประชากรศาสตร ์ n 

ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ ผลการด าเนินงาน 
Mean 
Rank 

X2 
p –

value 
Mean 
Rank 

X2 
p -

value 
Mean 
Rank 

X2 
p –

value 
เพศ£ ชาย 135 126.97 -0.461 0.644 130.71 -0.390 0.696 135.98 -1.635 0.411 
       หญิง 122 131.24   127.09   121.27   
อาย¥ุ 20 – 30 ปี 6 111.58 5.44 0.244 94.08 4.72 0.317 54.33 7.87 0.096 
       31 – 40 ป ี 21 163.90   151.09   138.38   
       41 – 50 ป ี 108 126.64   132.02   133.02   
       51 – 60 ป ี 100 124.70   121.31   124.99   
     มากกว่า 60ป ี 22 131.50   137.52   138.86   
ระดับการศึกษา¥           
     ประถมศกึษา 24 143.77 8.51 0.074 135.10 5.45 0.244 141.97 2.99 0.558 
     มัธยมต้น 40 147.76   146.76   121.06   
     มัธยมปลาย 89 112.14   115.80   121.51   
   ปริญญาตร ี 68 134.08   129.13   131.97   
   สูงกว่าปริญญาตร ี 35 126.74   134.15   138.77   
อาชีพ¥           
   เกษตรกรรม 126 137.53 4.07 0.253 135.32 5.48 0.139 134.43 9.09 0.028* 
   ค้าขาย 32 112.03   101.25   104.68   
   รับราชการ 77 121.79   131.12   138.33   
   รับจา้ง 22 130.04   125.70   100.56   
รายไดต้่อเดือน ¥           
 ต่ ากว่า 15000 บาท 111 132.60 1.89 0.756 129.78 0.28 0.991 126.79 1.88 0.758 
 15001-25000 บาท 66 131.15   125.21   123.67   
 25001-35000 บาท 32 120.98   132.79   129.15   
 35001-45000 บาท 24 133.14   130.75   142.41   
 มากกว่า 4500 บาท 24 112.93   128.97   140.20   
ต าแหน่งในกองทุน¥           
  ประธานกองทุน 17 175.88 10.47 0.005** 155.20 2.71 0.258 155.70 2.53 0.282 
  กรรมการกองทุน 204 122.07   125.80   127.44   
  เลขานุการ 36 146.09   134.75   125.18   
ระยะเวลาการด ารง
ต าแหน่งกรรมการ
กองทุน§  

257 - 0.168ρ 0.007** - 0.068ρ 0.257 - 0.247ρ 0.000** 

หมายเหตุ   £ = Mann-Whitney U Test,  ¥ = Kruskal  Wallis H Test , § =Spearman’s Rank Correlation Coefficient,  
               ρ = Spearman's rho, ** p-value < 0.01, * p-value < 0.05 
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1.3 การแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน 

กรรมการกองทุนส่วนใหญ่มีความเห็นว่ากองทุนของตนเองสามารถแก้ไขปัญหาสุขภาพ                       
ของประชาชนมากที่สุด คือ การป้องกันและควบคุมโรคตามฤดูกาลหรือโรคระบาด ร้อยละ 37.41 
รองลงมา ได้แก่ ปัญหาผู้สูงอายุ ปัญหาสุขภาพจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 20.86 และ 13.67 
ตามล าดับ 

1.4 อุปสรรคในการด าเนินงาน 
กรรมการกองทุนส่วนใหญ่มีความเห็นว่าการบริหารจัดการกองทุนมีปัญหาอุปสรรค 

คณะกรรมการขาดความรู้ความเข้าใจในระเบียบและวิธีการใช้งบประมาณ มากที่สุด ร้อยละ 34.61 
รองลงมา ประเด็นข้อจ ากัดในการใช้เงินกองทุน ประเด็นขาดงบประมาณ ร้อยละ 15.38 และ 11.53 
ตามล าดับ 

1.5 ข้อเสนอแนะของกรรมการกองทุน  
กรรมการกองทุนมีข้อเสนอแนะในการบริหารจัดการกองทุนมากที่สุด คือ จัดอบรมศักยภาพ

คณะกรรมการกองทุน เช่น ระเบียบข้อบังคับ การจัดซื้อจัดจ้าง การเขียนโครงการ ร้อยละ 47.36 รองลงมา  
ควรมีการติดตามประเมินผลและน ามาถ่ายทอดให้คณะกรรมการกองทุนรับทราบและเผยแพร่แก่ประชาชน
ให้รับทราบ ควรมีการสนับสนุนงบประมาณให้มากขึ้น ร้อยละ 26.32  และ 5.26 ตามล าดับ 

2. ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ 
2.1 ความคิดเห็นต่อระบบหลักประกันสุขภาพ พบว่า คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ

หลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเห็นเชิงบวกต่อระบบหลักประกันสุขภาพ                                       
เนื่องจากท าให้ประชาชนมีสิทธิได้รับการบริการทางสุขภาพ แต่มีข้อจ ากัดที่ต้องการให้แก้ไข คือ  

1) ควรด าเนินการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างสะดวกรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกพ้ืนที่ที่ประชาชนลงทะเบียนไว้   

2) การสมทบเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แม้ว่าระเบียบจะให้สมทบได้ไม่น้อยกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด เมื่อองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นสมทบมากกว่าเกณฑ์เพราะต้องการให้กองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ที่มีงบประมาณให้เพียงพอต่อความต้องการประชาชน แต่ได้รับการทักท้วงจากหน่วยงานก ากับดูแลไม่ให้
ด าเนินการเพราะมองว่าจะเป็นช่องทางของผู้บริหารน างบประมาณไปใช้ ท าให้ในกองทุนที่ได้รับการจัดสรร
งบประมาณเข้ากองทุนจ านวนน้อย จะมีผลต่อความไม่เพียงพอของงบประมาณ    

2.2 การด าเนินการลดช่องว่างการเข้าถึงบริการของประชาชน พบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในฐานะหน่วยงานหลักของกองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีความพยายาม
แสวงหางบประมาณและความร่วมมือจากหน่วยงานหรือองค์กรต่าง ๆ มาสนับสนุนการด าเนินงาน                    
ด้านสุขภาพในชุมชน  

2.3 การมีส่วนร่วมของชุมชนและหน่วยงานต่าง ๆ ในพ้ืนที่ พบว่า กองทุนหลักประกันสุขภาพ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเปิดกว้างให้องค์กร หน่วยงาน หรือ ประชาชนในพ้ืนที่ได้เสนอโครงการ                       
เพ่ือขอรับงบประมาณในการจัดการด้านสุขภาพ แต่มีจ านวนไม่มากที่ส่งค าของบประมาณ เนื่องจาก                    
ส่วนใหญ่ยังขาดการประชาสัมพันธ์ให้องค์กร หน่วยงาน หรือ ประชาชนรับทราบ  แม้ว่าบางกองทุน                    
มีกลุ่มประชาชนในพ้ืนที่มีส่วนร่วมแต่ภายหลังไม่ขอรับการสนับสนุน ต้องการให้องค์ปกครองส่วนท้ องถิ่น
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ด าเนินการเอง เนื่องจากการขาดทักษะในการบริหารจัดการโครงการ และมีประสบการณ์การขอใช้
งบประมาณแล้วมีความยุ่งยากในการจัดท าเอกสารการเงินส่งกองทุน ดังนั้นโครงการต่าง ๆ ที่ผ่านมาจึงเป็น
โครงการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรืออาสาสมัครสาธารณสุขเสนอขอรับการส นับสนุน
งบประมาณเป็นส่วนใหญ่ 

2.4 กระบวนการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่า                                  
การพิจารณาแผนงานโครงการโดยคณะกรรมการกองทุน มีแนวทางการด าเนินการคล้ายกัน คือ                                       
ผู้เสนอขอรับงบประมาณต้องมาน าเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการกองทุน  คณะกรรมการจะพิจารณา 
ความเป็นไปได้และความจ าเป็นของโครงการและกิจกรรม ส าหรับการก ากับติดตามโครงการได้ด าเนินการ
ลักษณะที่มอบหมายให้คณะกรรมการท่านใดท่านหนึ่งติดตามการด าเนินการในพ้ืนที่ และให้ผู้รับผิดชอบ
โครงการน าเสนอความก้าวหน้าหรือสรุปผลการด าเนินงานต่อที่ประชุมคณะกรรมการ    

2.5 ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพหลัก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พบว่า คณะกรรมการส่วนใหญ่ไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพด้านการบริหารจัดการกองทุน ท าให้ขาดความรู้
ความเข้าใจในระเบียบต่าง ๆ รวมทั้งทักษะการบริหารโครงการ การติดตามประเมินผล 

อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษานี้ พบว่า คณะกรรมการกองทุนมีความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุน

หลักประกันสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบุรี โดยรวมอยู่ในระดับดี                                    
ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ มนฤดี อุดมตัน และคณะ 10 การศึกษาของ รุ่งเรือง แสนโกษา11                       
และคณะ รวมทั้งการศึกษาของ สุกานดี ผิวอ่อนดี และคณะ12 เมื่อพิจารณารายด้าน ได้แก่ ปัจจัยน าเข้า 
กระบวนการ และผลการด าเนินงาน พบว่า คณะกรรมการกองทุน มีความคิดเห็นว่าอยู่ในระดับดี                                    
ทั้ง 3 ด้าน อย่างไรก็ดีพบว่า ด้านปัจจัยน าเข้าเรื่องงบประมาณ และด้านกระบวนการ เรื่องการพัฒนา
คณะกรรมการกองทุน และการมีส่วนร่วมของประชาชน อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งการศึกษาเชิงคุณภาพ                    
ได้ช่วยอธิบาย ดังนี้  1) งบประมาณ พบว่า กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพ้ืนที่ มีประชากรน้อย                                      
ท าให้ได้รับงบประมาณไม่มาก ประกอบกับไม่สามารถสมทบเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ากองทุน
ได้มากกว่าเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากมีการทักท้วงจากหน่วยงานที่ก ากับดูแลว่าการด าเนินการดังกล่าว                     
จะเป็นช่องทางของผู้บริหารขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นน างบประมาณไปใช้อย่างไม่ถูกต้อง                                  
2) การพัฒนาคณะกรรมการกองทุน พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการอบรมความรู้ด้านการบริหารจัดการ
กองทุน ท าให้ขาดความเข้าใจในระเบียบต่าง ๆ รวมทั้งทักษะการติดตามประเมินผล สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สัญญา เหมือนโพธิ์ทอง และคณะ13 3) การมีส่วนร่วมของประชาชน พบว่า สาเหตุหลัก                   
มาจากขาดการสื่อสารให้ประชาชนในพ้ืนที่รับทราบ การขาดทักษะการจัดการโครงการและความยุ่งยาก
ของการจัดท าเอกสารต่าง ๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณา ทองกาวแก้ว14 พบว่าประชาชน                           
มีส่วนร่วมในการบริหารจัดการกองทุนฯ อยู่ในระดับปานกลาง ปัญหาส าคัญ คือ ไม่มีการประชาสัมพันธ์
อย่างทั่วถึง และการศึกษาของ วิลาสินี ว่องทรัพย์เจริญ และคณะ15 พบว่า ปัญหาส าคัญของ คือ การไม่ได้รับ
การประชาสัมพันธ์อย่างทั่วถึง และประชาชนขาดความรู้เกี่ยวกับกองทุน รวมทั้งการศึกษาของ สุทิน อ้อนอุบล 
และคณะ16 พบว่าประชาชนมีส่วนร่วมน้อยเพราะไม่มีความรู้เกี่ยวกับกองทุน  
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 ข้อเสนอแนะจากการศึกษานี้ คือ 1) ควรสร้างความเข้าใจกับหน่วยงานที่ก ากับดูแลองค์กรปกครอง                        

ส่วนท้องถิ่นในประเด็นการสมทบเงินเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครอง                        
ส่วนท้องถิ่น 2) ควรมีการจัดการอบรมให้ความรู้ด้านการบริหารจัดการกองทุนแก่คณะกรรมการกองทุน
อย่างสม่ าเสมอ 3) ประชาสัมพันธ์สร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับบทบาทและความส าคัญของกองทุน
หลักประกันสุขภาพหลักประกันสุขภาพองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ประชาชนทราบอย่างทั่วถึง 
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ผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบีเฉียบพลัน 

ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในโรงพยาบาลสิงห์บุร ี
    

     
 

วิภาพร ตรีสุทรรศน์ 
กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
บทคัดย่อ  

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า และปัจจัยที่มีผลต่อผู้ป่วยกลุ่ม good outcome ผู้ป่วย โดยเป็น
การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่
ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่                 
1 มกราคม พ.ศ. 2559 – 30 เมษายน พ.ศ. 2563 โดยเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน โรคประจ าตัว ภาวะแทรกซ้อน   
และผลการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
จนถึง 3 เดอืน จ านวน 98 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย, ร้อยละ, แมนท์วิทนีย์ ยู เทสต์ 
และวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดเข้าเกณฑ์การศึกษามีทั้งหมด 74 ราย อายุระหว่าง 
41-83 ปี อายุเฉลี่ย 64.0±10.9 ปี มีอาการดีขึ้นหลังการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (mRS 0-1)                                  
ที่ 3 เดือน 49 ราย (ร้อยละ 66.2) ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลคือ 106.1±49.9 นาที 
ระยะเวลาเฉลี่ยในการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าหลังจากที่มายังโรงพยาบาล 64.4±28.5 
นาที ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการจนถึงได้ยาละลายลิ่มเลือด 171.0±52.2 นาที ค่ามัธยฐาน NIHSS                               
ที่ stroke unit 8  จากการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด good outcome ได้แก่ Triglyceride 
มากกว่า 150 mg/dl และ NIHSS at ER < 10 สรุป: ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันด้วย
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าได้ผลดี (good outcome) ถึงร้อยละ 66.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ                     
การเกิด good outcome ได้แก่ Triglyceride มากกว่า 150 mg/dl และ NIHSS at ER < 10  
 
ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน, การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า, ผลการรักษาที่ดี  
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Abstract: Outcome of acute stroke treatment with intravenous thrombolytic drug in 
Singburi Hospital 

Wipaporn Treesutat, M.D. 
Objectives: To study clinical outcome after treated with intravenous thrombolytic 

drug in acute ischemic stroke in Singburi Hospital .The secondary objective was to study factor 
affecting good outcome patients. A retrospective study of data from medical records of 
patients diagnosed with acute stroke treated with intravenous thrombolytic drugs admitted to 
Singburi Hospital. During the period from 1 January 2016–30 April 2020, the basic 
information of the underlying disease is collected. 98 patients who received intravenous 
thrombosis medications for up to 3 months analyzed the data using descriptive statistics, 
average, percentage, Mann whitney U Test and logistical regression analysis. Results: 
Seventy-four patients, age 41-83 years old, an average age 64.0±10.9 years old, good 
outcome after treated with intravenous thrombolytic drugs was 49 patients (66.2%), An 
average onset to door time 106.1±49.9 minutes. An average door to needle time 64.4
±28.5 minutes. An average onset to needle time 171.0±52.2 minutes. An median 
NIHSS 8. From the study, factors associated with good outcome were Triglyceride greater 
than 150 mg/dl and NIHSS at ER <10. Conclusions: Almost outcome of treatement with 
intravenous thrombolytic drug in acute ischemic stroke is good outcome about 66.2 
percent. Factors associated with good outcome were triglyceride greater than 150 mg/dl 
and NIHSS at ER <10. 
 
Keyword: Acute ischemic stroke, intravenous thrombolysis, good outcome 
 
บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง หรืออัมพฤกษ์ อัมพาต เป็นโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อยและเป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและโลก องค์การโรคหลอดเลือดสมอง (World stroke 
organization: WSO) รายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับ 2 ของประชากร     
ที่อายุมากกว่า 60 ปี1 จากสถิติของส านักนโยบายกองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุขปี 2561 
พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายล าดับที่ 2 ของประเทศ (อัตราตาย 47.1 ต่อ 100,000
ประชากร) รองจากโรคมะเร็ง2 และจากข้อมูลในโรงพยาบาลสิงห์บุรีพบผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองตีบ     
หรืออุดตันมีแนวโน้มเ พ่ิมมากขึ้นทุกปี  เป็นโรคส าคัญติด 1 ใน 5 ล าดับ ของสาขาอายุรกรรม                                    
โรงพยาบาลสิงห์บุรีในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ขนาด 310 เตียง                                
อยู่ทางภาคกลาง เป็นโรงพยาบาลเดียว ที่มีศักยภาพ ในการให้ยาละลายลิ่มเลือดในจังหวัดสิงห์บุรี                                     
ในความรับผิดชอบของแพทย์อายุรกรรม เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีแพทย์ทางระบบประสาท เป็นศูนย์รับส่งต่อ
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน โดยเปิดให้บริการ Stroke fast track มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2556 จนถึงปัจจุบัน                
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ได้รับรองมาตรฐานการจัดระบบบริการทางด่วนส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากสถาบันประสาทวิทยา 
ซึ่งสามารถให้การรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าทันภายใน 4.5 ชั่วโมง                                               
เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ โดยความเสมอภาค ให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
ระบบบริการได้มากขึ้น ด้วยเหตุนี้จึงได้ท าการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองตีบในโรงพยาบาล
สิงห์บุรี เพ่ือน าข้อมูลที่ได้ไปพัฒนาแนวทางการรักษา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่พบมานานอาจเรียกว่าโรคอัมพาต /อัมพฤกษ์ หรือ CVA 
(Cerebrovascular accident) หรือ CVD (Cerebrovascular disease) ในอดีตโรคหลอดเลือดสมอง                    
ตามค านิยามเดิมของ The World Health Organization (WHO)3 คือ ความผิดปกติของกลุ่มอาการ                
ทางระบบประสาทเฉพาะที่ที่เกิดขึ้นเฉียบพลันหรือทันทีทันใดและอาการนั้นคงอยู่นานเกินกว่า 24 ชั่วโมง 
โดยที่สาเหตุของความผิดปกติของอาการทางระบบประสาทนั้นเกิดขึ้นจากความผิดปกติของหลอดเลือดแดง
โดยที่ไม่รวมถึงสาเหตุอ่ืน   

การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน ด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 
เป็นการรักษาที่ได้รับการยอมรับอย่างสากลว่ามีประโยชน์ โดยมีการอ้างอิงมาจากงานวิจัยอย่างเป็นสากล     
ว่ามีประโยชน์ โดยมีการอ้างอิงมาจากงานวิจัย The National institute of Neurological Disorders 
and stroke (NINDS) study ที่ได้ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 1995 ว่าการให้ยา recombinant tissue 
plasminogen activator (rtPA) ทางหลอดเลือดด า ภายใน 3 ชม. หลังจากเกิดอาการผิดปกติ สามารถ
ช่วยให้อาการทางคลินิกที่ 3 เดือน ดีขึ้นได้4 ต่อมาในปี ค.ศ. 2008 ได้มีงานวิจัย (ECASS)III ท าการศึกษา
โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดในช่วง 3-4.5 ชม. หลังเกิดอาการ ผิดปกติ พบว่าท าให้อาการทางคลินิก                
ของผู้ป่วยดีขึ้นเช่นกัน5 น าไปสู่ค าแนะน าในการรักษาที่ได้รับการเผยแพร่โดย the American Heart 
Association and American Stroke Association (AHA/ASA) ในปี ค.ศ. 2009, ค.ศ. 2013, ค.ศ. 2018 
และ ค.ศ. 2019 เป็นล าดับ6-9 ส าหรับในประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ.2552 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ซึ่งดูแลผู้มีสิทธิภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้สนับสนุนให้มีการบริหารจัดการ                        
โรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยเปิดให้บริการ Stroke fast track มาตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2556 
จนถึงปัจจุบันระยะเวลามากกว่า 5 ปี เปิดให้บริการ Stroke unit ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558 และเปิดให้บริการ 
Stroke clinic มาตั้งแต่ปี พ.ศ.2560 งานวิจัยนี้จัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ณ โรงพยาบาลสิงห์บุรี ปัจจัยที่มีผลต่อผู้ป่วยกลุ่ม 
Good outcome เพ่ือน าความรู้ไปใช้ประโยชน์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก  ศึกษาผลของการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
วัตถุประสงค์รอง ปัจจัยที่มีผลต่อผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome 
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วัสดุและวิธีการศึกษา  

เป็นการวิจัยแบบ Retrospective descriptive study กลุ่มประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดที่เข้ารับการรักษา                
ใน Stroke unit ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 – 30 เมษายน 
พ.ศ. 2563 โดยผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
(เลขที่ สห.0032.205.2/05) 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา (Inclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองตีบอายุมากกว่า 18 ปี 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า 

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา (Exclusion criteria)  
1. ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบที่ไม่มาติดตามการรักษาที่สัปดาห์ 2 และ 3 เดือนหลังออกจาก

โรงพยาบาล 
2. ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบที่เสียชีวิตใน 3 เดือน  
โดยศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 – 30 เมษายน พ.ศ. 2563                                         
โดยเก็บข้อมูลอายุ เพศ โรคประจ าตัว ดัชนีมวลกาย (BMI) สัญญาณชีพ ประวัติดื่มสุรา ประวัติสูบบุหรี่ 
ความรุนแรงของอาการโดยประเมินด้วย National institutes of Health stroke scale (NIHSS)                                       
และ modified Rankin scale (mRS) ผลการรักษาโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการให้การรักษาด้วย                  
ยาละลายลิ่มเลือด และระยะเวลาของขั้นตอนการตรวจ (Stroke fast track) ก่อนได้รับยาละลายลิ่มเลือด  
รวมทั้งประเมินอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมองด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
ข้อมูลเชิงพรรณนา รายงานผลเป็นจ านวน ร้อยละ ส าหรับตัวแปรเชิงคุณภาพ ส่วนตัวแปร                   

เชิงปริมาณ น าเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการแจกแจงปกติ ถ้าข้อมูลไม่มี
การแจกแจงแบบปกติ น าเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 และเปอร์เซ็นไทล์ที่ 75 ตามลักษณะ
การกระจายข้อมูล การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ผลของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันด้วย                    
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด ากับอาการทางระบบประสาทหลังการรักษาที่ตรวจติดตามที่ 3 เดือน
ต่อมา ก าหนดมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.05 และวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม PASW Statistic 
(SPSS) 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) 

ผลการศึกษา  
การศึกษาข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน             

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มาถึงโรงพยาบาลภายในเวลา 4.5 ชั่วโมง ที่เข้ารับ               
การรักษาในโรงพยาบาลสิงห์บุรีตั้งแต่ช่วง 1 มกราคม พ.ศ. 2559 – 30 เมษายน พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดใน 4.5 ชั่วโมงทั้งหมด 98 ราย  Asymptomatic ICH 2 ราย Symptomatic ICH 3 ราย 
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เสียชีวิตที่ 3 เดือน 7 ราย คัดออกตาม Exclusion criteria 24 ราย คงเหลือ 74 ราย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด มีข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเพศชาย 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 55 อายุระหว่าง 
41-83 ปี มีอายุเฉลี่ย 64.0±10.9 ปี ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index=BMI) เฉลี่ย 24.4±4.7 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร ความดัน SBP เฉลี่ย 160.3±25.4 มิลลิเมตรปรอท ความดัน DBP เฉลี่ย 92.4±17.2 มิลลิเมตร
ปรอท ผู้ป่วยเกิดอาการแสดงช่วงเช้า(8.30-16.30 น.) มี 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 62.16 ผู้ป่วยที่รับการส่งตัวมา
จากโรงพยาบาลชุมชนมีทั้งหมด 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 44.6 แบ่งเป็นผู้ป่วยมีโรคเบาหวาน 23 ราย               
คิดเป็นร้อยละ 31 ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 56 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ผู้ป่วยที่มีไขมันในเลือด
ผิดปกติ (Hypercholesterolemia) 57 ราย คิดเป็นร้อยละ 77 ผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial 
fibrillation) 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.2 ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ 24 ราย คิดร้อยละ 32.4 ผู้ป่วยมีประวัติดื่ม
สุรา 10 ราย คิดร้อยละ 13.5 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด ส่วนใหญ่                          
นอนโรงพยาบาลประมาณ 5 วัน ช่วงจ านวนวันนอน 5-8 วัน ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อน จากติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
มากที่สุด 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.8 ผลลัพธ์ของผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดที่ 3 เดือน                                 
มีผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome (mRs 0-1) จ านวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.2 มีผู้ป่วยกลุ่ม Non- Good 
outcome(mRs 2-6) จ านวน 25 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.8 ตามที่แสดงตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐาน ภาวะแทรกซ้อน และผลการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

Characteristic n(%) or mean±SD or median(P25-P75) 
   Male  41(55.4) 
Age (years) 64.0±10.9 
   Age ≥ 65 38(51.4) 
Body weight (kgs.) 63.0±12.1 
   BW ≥ 65 31(41.9) 
BMI (kg/m2) 24.4±4.7 
  BMI > 25 29(39.2) 
Systolic blood pressure (mmHg.) 160.3±25.4 
   SBP > 130 67(90.5) 
Diastolic blood pressure (mmHg.) 92.4±17.2 
   DBP > 80 55(74.3) 
Shift morning 46(62.16%) 
Shift late afternoon 18(24.32%) 
Shift night 10(13.51%) 
Refer 33(44.6) 
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐาน ภาวะแทรกซ้อน และผลการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (ต่อ) 

Characteristic n(%) or mean±SD or median(P25-P75) 
Underling disease  
   Diabetic Mellitus history  14(18.9) 
   Diabetic Mellitus new case  9(12.2) 
   Hypertension history 47(63.5) 
   Hypertension new case 9(12.2) 
   Dyslipidemia history 26(35.1) 
   Dyslipidemia new case 31(41.9) 
   Atrial fibrillation history 3(4.1) 
   Atrial fibrillation new case 6(8.1) 
Smoking 24(32.4) 
Alcohol drinking 10(13.5) 
Length of stay (days) 5.0(5.0 – 8.0) 
Laboratory   
   HbA1C (%) 8.7±1.7 
   FBS (mg/dl) 110.4±32.0 
     FBS >100  39(52.7) 
   Cholesterol (mg/dl) 206.3±54.4 
     Chol > 200 35(47.3) 
Non- Good outcome(mRs 2-6) 25(33.8) 

 
จากการเก็บข้อมูล ระยะเวลาเฉลี่ยตั้งแต่มีอาการจนถึงได้ยาละลายลิ่มเลือด (Onset to hospital 

time) 106.1±49.99 นาที ค่ามัธยฐานเวลาตั้งแต่มาโรงพยาบาลถึงได้ผล CT brain 35 นาที ระยะเวลา
เฉลี่ยตั้งแต่มาโรงพยาบาลถึงได้ผล Lab 40.9±19.6นาที ค่ามัธยฐานเวลาในการได้รับยาละลายลิ่มเลือด   
ทางหลอดเลือดด าหลังจากท่ีมายังโรงพยาบาล (Door to needle time) 59 นาที ค่ามัธยฐานเวลาที่แพทย์                     
มาตรวจ 3 นาทีและมีระยะเวลาเฉลี่ยนับตั้งแต่มีอาการจนมาถึงโรงพยาบาล (Onset to door time)                                      
คือ 171.0±52.2 นาที โดยมีค่า NIHSS แรกรับที่ห้องฉุกเฉินค่ามัธยฐาน 9 NIHSS แรกรับที่หอผู้ป่วย                     
โรคหลอดเลือดสมองค่ามัธยฐาน 8 NIHSS หลังได้รับยาละลายลิ่มเลือดครบ 24 ชม. ค่ามัธยฐาน 4 NIHSS 
ตอนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านค่ามัธยฐาน 3 NIHSS ตอนนัดติดตามอาการท่ี 2 สัปดาห์ ค่ามัธยฐาน 1 NIHSS 
ตอนนัดติดตามอาการที่ 3 เดือน ค่ามัธยฐาน 1 Modified Rankin scale (mRS) ตอนนอนโรงพยาบาล
ค่ามัธยฐาน 4 Modified Rankin scale (mRS) ตอนกลับบ้าน ค่ามัธยฐาน 2 Modified Rankin scale 
(mRS) ตอนนัดติดตามอาการที่ 2 สัปดาห์ ค่ามัธยฐาน 1 Modified Rankin scale (mRS) ตอนนัดติดตาม
อาการท่ี 3 เดือน ค่ามัธยฐาน 1 ตามท่ีแสดงตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดแสดงขั้นตอน stroke fast track, 
ค่าNIHSS และ mRS ในแต่ละช่วงเวลา  

Characteristic mean±SD or median(P25-P75) 
Avoidable factors:  
  Onset hospital  time(min) mean±SD 106.1±49.9 
  Door to CT median(P25-P75) 35.0(25.0-50.0) 
  Door to Lab mean±SD 40.9±19.6 
  Door to Drug median(P25-P75) 59.0(49.8-75.5) 
  Door to Doctor median(P25-P75) 3.0(1.0-10.0) 
  Onset to drug mean±SD 171.0±52.2 
Unavoidable factors:   
Health stroke scale (NIHSS) median(P25-P75) 
   NIHSS at ER 9.0(7.0-12.0) 
   NIHSS at stroke unit 8.0(6.0-13.0) 
   NIHSS at 24 hrs. 4.0(2.0-8.0) 
   NIHSS at discharge 3.0(1.0-7.0) 
   NIHSS at follow 2 week 1.0(0.0-6.0) 
   NIHSS at follow 3 month 1.0(0.0-4.0) 
Modified Rankin scale (mRS)    
   mRs at admit 4.0(4.0-4.0) 
   mRs at discharge 2.0(1.0-4.0) 
   mRs at follow 2 week 1.0(0.0-3.0) 
   mRs at follow 3 month 1.0(0.0-2.0) 

 
กระบวนการได้รับยาละลายลิ่มเลือดโดยดูจากกลุ่มผู้ป่วยที่ NIHSS<10 และ NIHSS≥10                                    

ตอนติดตามอาการท่ี 3 เดือน จะเห็นว่าผู้ป่วยที่ NIHSS<10 มีจ านวน 68 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.9 ผู้ป่วยที่ 
NIHSS≥10 มีจ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.1 จะเห็นว่า เมื่อเปรียบเทียบ 2 กลุ่มไม่มี P-value ตัวแปร
ไหนที่มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่จะเห็นได้ว่าระยะเวลาขั้นตอนต่าง ๆ ของ stroke fast track ในกลุ่มผู้ป่วยที่ 
NIHSS<10 จะใช้เวลาน้อยกว่า ตามท่ีแสดงตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 แสดงระยะเวลาของผู้ป่วยที่ได้เข้าขั้นตอน stroke fast track ระหว่างผู้ป่วยที่ NIHSS < 10 
and ≥  10 หลังการติดตามการรักษาท่ี 3 เดือน 

Achievement Total NIHSS at follow-up 3 month 
  < 10 ≥ 10 P-value 

All case,n(%) 74(100) 68(91.9) 6(8.1)  
Duration, median 
(P25-P75) 

    

  Onset hospital 99.0(69.0-140.0) 90.0(65.0-137.5) 112.5(103.0-150.0) 0.346 
  Door to CT  35.0(25.0-50.0) 35.0(25.0-50.0) 31.5(28.0-44.0) 0.820 
  Door to Lab 38.0(28.0-50.0) 38.0(27.5-49.5) 45.0(38.0-63.0) 0.276 
  Door to Drug 59.0(50.0-75.0) 57.5(49.5-75.0) 73.5(59.0-92.0) 0.197 
  Door to Doctor 3.0(1.0-10.0) 4.0(1.0-10.0) 1.5(1.0-5.0) 0.556 
  Onset to drug 166.5(135.0-210.0) 165.0(132.5-210.0) 197.5(172.0-205.0) 0.267 

Compare median between two groups was used Mann Withney U test. .  
 

Good outcome analysis เพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ กับ Good out come (mRS 0-1)                              
เมื่อเปรียบเทียบกับ Non good outcome (mRS 2-6) ที่ 3 เดือน พบว่าผู้ป่วยที่มี Good outcome                                    
มีอายุมากกว่า 60 ปี อยู่เพียงร้อยละ 57.1 เทียบกับกลุ่ม Non good outcome อยู่ร้อยละ 84 (P=0.021) 
มีนัยส าคัญทางสถิติ จ านวนวันนอนของผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome มีจ านวนวันนอน 5 วัน ส่วนกลุ่ม 
Non good outcome มีจ านวนวันนอน 8 วัน (P=0.007) มีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่มี Good outcome 
NIHSS ที ่ER 8 ส่วนกลุ่ม Non good outcome NIHSS ที ่ER 11 (P=0.002) มีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่
มี good outcome NIHSS ที่ 24 ชั่วโมง, ตอนกลับบ้าน, มาตรวจตามนัดที่ 2 สัปดาห์และ 3 เดือนมีค่า 
NIHSS ต่ ากว่ากลุ่ม Non good outcome (P<0.001)  มีนัยส าคัญทางสถิติ ตามท่ีแสดงตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 แสดงลักษณะเฉพาะ,การได้รับยาละลายลิ่มเลือด, NIHSS, mRS ในผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome 
 Good outcome 

mRs (0-1) 
Non Good outcome 

mRs (2-6) 
P-value 

All case,n(%) 49(66.2) 25(33.8)  
Female 24(49.0) 9(36.0) 0.288 
Age (years) mean±SD 62.1±11.3 67.6±9.2 0.039 
   Age ≥ 60  n (%) 28(57.1) 21(84.0) 0.021* 
BMI (kg/m2) mean±SD 24.4±4.7 24.4±4.9 1.00 
  BMI > 25 18(36.7) 11(44.0) 0.545 

*P < 0.05 
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ตารางที่ 4 แสดงลักษณะเฉพาะ,การได้รับยาละลายลิ่มเลือด, NIHSS, mRS ในผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome (ต่อ) 
 Good outcome 

mRs (0-1) 
Non Good outcome 

mRs (2-6) 
P-value 

Systolic blood pressure 
(mmHg.) 

161.3±27.1 158.3±22.1 0.635 

   SBP > 130 44(89.8) 23(92.0) 1.00 
Diastolic blood pressure 
(mmHg.) 

93.2±18.1 90.8±15.6 0.574 

   DBP > 180 36(73.5) 19(76.0) 0.814 
Refer 23(46.9) 10(40.0) 0.570 
Underlying disease    
   Diabetic Mellitus history  11(22.4) 3(12.0) 0.358 
   Diabetic Mellitus new case  6(12.2) 3(12.0) 1.00 
   Hypertension history 31(63.3) 16(64.0) 0.950 
   Hypertension new case 7(14.3) 2(8.0) 0.709 
   Dyslipidemia history 17(34.7) 9(36.0) 0.911 
   Dyslipidemia new case 19(38.8) 12(48.0) 0.447 
   Atrial fibrillation history 1(2.0) 2(8.0) 0.262 
   Atrial fibrillation new case 5(10.2) 1(4.0) 0.657 
Smoking 15(30.6) 9(36.0) 0.640 
Alcohol drinking 7(14.3) 3(12.0) 1.00 
Length of stay (days) 5.0(5.0-6.0) 8.0(5.0-9.0) 0.003 * 
Laboratory     
   HbA1C (%) 8.9(7.2-10.6) 8.2(8.2-8.2) - 
   FBS (mg/dl) 108.3±33.8 114.5±28.3 0.433 
     FBS >100 23(46.9) 16(46.9) 0.164 
   Cholesterol (mg/dl) 200.6±53.2 217.5±56.1 0.209 
     Chol > 200 21(42.9) 14(56.0) 0.284 
   Triglyceride (mg/dl) 147.0±72.1 115.6±49.9 0.032 
     Tg > 150 20(40.8) 4(16.0) 0.031* 
   HDL (mg/dl) 48.7±16.8 51.6±11.3 0.435 
     HDL < 40  15(30.6) 3(12.0) 0.078 
   LDL (mg/dl) 125.2±46.5 143.3±47.1 0.120 
     LDL > 129 22(44.9) 13(52.0) 0.563 

*P < 0.05 
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ตารางที่ 4 แสดงลักษณะเฉพาะ,การได้รับยาละลายลิ่มเลือด, NIHSS, mRS ในผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome (ต่อ) 
 Good outcome 

mRs (0-1) 
Non Good outcome 

mRs (2-6) 
P-value 

Complication    
   Hemorrhage 1(2.0) 1(4.0) 1.00 
   Pneumonia 0(0.0) 2(8.0) 0.111 
   UTI 5(10.2) 3(12.0) 1.00 
Avoidable factors:    
  Onset hospital 85.0(65.0-135.0) 105.0(80.0-150.0) 0.397 
  Door to CT  35.0(25.0-50.0) 33.0(28.0-44.0) 0.864 
  Door to Lab 40.0(28.0-49.0) 35.0(26.0-50.0) 0.627 
  Door to Drug 57.0(50.0-75.0) 60.0(45.0-75.0) 0.932 
  Door to Doctor 5.0(1.0-10.0) 1.0(1.0-10.0) 0.398 
  Onset to drug 165.0(135.0-209.0) 172.0(138.0-210.0) 0.545 
Unavoidable factors:     
Health stroke scale (NIHSS)    
   NIHSS at ER 8.0(6.0-10.0) 11.0(9.0-14.0) 0.002* 
   NIHSS at stroke unit 8.0(5.0-13.0) 11.0(7.0-13.0) 0.181 
   NIHSS at 24 hrs. 2.0(1.0-4.0) 9.0(7.0-12.0) < 0.001* 
   NIHSS at discharge 2.0(0.0-3.0) 10.0(6.0-12.0) < 0.001* 
   NIHSS at follow 2 week 0.0(0.0-1.0) 9.0(5.0-11.0) < 0.001* 
   NIHSS at follow 3 month 0.0(0.0-0.0) 7.0(4.0-8.0) < 0.001* 
Modified Rankin scale (mRS)      
   mRs at admit 4.0(3.0-4.0) 4.0(4.0-4.0) 0.177 
   mRs at discharge 1.0(1.0-2.0) 4.0(4.0-4.0) < 0.001* 
   mRs at follow 2 week 1.0(0.0-1.0) 4.0(2.0-4.0) < 0.001* 
   mRs at follow 3 month 0.0(0.0-1.0) 4.0(2.0-4.0) < 0.001* 

*P < 0.05 
 

Triglyceride มากกว่า 150 mg/dl มีโอกาสเกิด Good outcome ได้เป็น 13.03 เท่าเมื่อเทียบ
กับ Triglyceride น้อยกว่าหรือเท่ากับ 150 mg/dl (p-value = 0.035) และ ปัจจัย NIHSS at ER < 10 มี
โอกาสเกิด Good outcome ได้เป็น 4 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม NIHSS at ER ≥ 10 (p-value = 0.046)
ตามท่ีแสดงตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อ Good outcome ด้วย logistic regression 
Factor Adjusted OR 95% CI P-value 
   Age ≥ 60 0.67 0.14 – 3.17 0.609 
   TG > 150 13.03 1.20 – 141.36 0.035* 
   NIHSS at ER ≥ 10 0.25 0.06 – 0.97 0.046* 
   NIHSS at 24 hrs. ≥ 10 0.55 0.04 – 7.37 0.651 

*P < 0.05 
 
วิจารณ์ผลการศึกษา 
 การให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดซึ่งเริ่มตั้งแต่ปี ปี ค.ศ. 1995 จาก NINDS study                                 
เป็นการให้การรักษาใน 3 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ พบว่าที่ 3 เดือนมีผู้ป่วยที่มี mRS 0-1 เท่ากับร้อยละ 39 
มีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 174 ในปี ค.ศ. 2008 มีการศึกษา ECASS III โดยให้การรักษาด้วย                         
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันภายใน 3-4.5 ชั่วโมง                                   
พบว่ามีผู้ป่วยที่มี mRS 0-1 เท่ากับร้อยละ 54.2 มีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 7.75 ต่อมาในปี ค.ศ.2010 
มี pool analysis data ในต่างประเทศรวบรวมผู้ป่วยได้ 3,670 ราย พบว่ามีผู้ป่วยที่มี mRS 0-1 เท่ากับ
ร้อยละ 46.6 มีอัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 13.910 ในประเทศไทยเองมีการศึกษาในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์ ปี ค.ศ. 2011 โดยให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดภายใน 4.5 ชั่วโมง รวบรวมผู้ป่วยได้ 
197 ราย พบว่ามี median NIHSS เท่ากับ 11 มีผู้ป่วยที่มี mRS 0-1 ที่ 3 เดือนอยู่ร้อยละ 47                                       
มี symptomatic ICH อยู่ร้อยละ 4.3 อัตราการเสียชีวิตเท่ากับร้อยละ 1211 ส าหรับการศึกษาที่
โรงพยาบาลสิงห์บุรีครั้งนี้พบว่า mRS 0-1 มี 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.2 มี Asymptomatic ICH 2 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 2.7 Symptomatic ICH 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.1 และอัตราการเสียชีวิต 7 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 7.1 median NIHSS ที่ ER เท่ากับ 9 แม้ว่าข้อบ่งชี้ในการให้ยาละลายลิ่มเลือดในแต่ละการศึกษา
อาจแตกต่างกันบ้าง อาจเป็นเพราะประสบการณ์ในการเลือกผู้ป่วยในการให้ยามีมากขึ้น และแพทย์ได้
พิจารณาการให้ยาละลายลิ่มเลือดเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง Median NIHSS ที่ stroke unit 8 
การให้ข้อมูลแก่ญาติผู้ป่วยในรายละเอียดการรักษาเพ่ือประกอบการตัดสินใจในการรับยาละลายลิ่มเลือด 
เนื่องจากทางโรงพยาบาลไม่มีอายุรแพทย์ระบบประสาท จึงท าให้ผลการรักษาออกมาค่อนข้างดี   
 ในการศึกษานี้เมื่อดูปัจจัยเสี่ยงจะพบว่ามีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีโรคไขมันในเลือดสูง
ร่วมด้วยมากถึงร้อยละ 77 และเป็นการตรวจพบไขมันในเลือดสูงครั้งแรกโดยไม่เคยตรวจระดับไขมัน                      
มาก่อนมากถึง ร้อยละ 41.9 และมากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีโรคความดันโลหิตสูง             
ร้อยละ 75.7 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนหนึ่งไม่เคยได้รับการตรวจสุขภาพประจ าปีมาก่อน                                    
ได้รับการตรวจพบว่ามีระดับไขมันในเลือดสูงครั้งแรก 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.9 เบาหวานครั้งแรก                            
9 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.2 ความดันโลหิตสูงครั้งแรก 9 ราย คิดเป็นร้อยละ12.2 หัวใจเต้นผิดจังหวะ                     
ครั้งแรก 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.1 จะเห็นได้ว่าการตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นสิ่งส าคัญ เพ่ือป้องกัน                     
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
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ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันที่ได้ยาละลายลิ่มเลือดส่วนใหญ่มาช่วงเช้า (8.30-16.30 น.) 

จ านวน 62 ราย ร้อยละ 62.16 ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมส าหรับการให้ยาละลายลิ่มเลือด เนื่องจาก
จ านวนบุคลากรในการดูแลมากกว่าช่วงเวลาอ่ืน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ HbA1C 8.7±1.7 mg
จะเห็นได้ว่าเป็นผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มที่ควบคุมได้ไม่ดีพบ HDL<40 จ านวน 56 คน ร้อยละ 75.67 และพบ 
LDL >129 mg/dL จ านวน 35 คน ร้อยละ 47.3  
 ผู้ป่วยกลุ่ม Late thrombolytic เวลาที่ใช้ในกระบวนการ Stroke fast track ส่วนใหญ่จะ delay 
CT brain (มากกว่า 45 นาที) delay Lab (มากกว่า 30 นาที) กลุ่มผู้ป่วยที่มีค่า NIHSS<10 และ NIHSS≥ 
10 ตอนติดตามอาการที่ 3 เดือน เห็นได้ว่าระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการจนถึงได้รับยาละลายลิ่มเลือด               
ถือว่ามีความส าคัญมาก เพราะยิ่งได้รับยาเร็วผลการรักษายิ่งดีจะเป็นผู้ป่วยกลุ่ม NIHSS < 10  
 จากข้อมูล Good outcome analysis พบว่าผู้ป่วยที่เป็น Non good outcome มีอายุมากกว่า 
60 ปี ถึงร้อยละ 84 เทียบกับผู้ป่วยที่มี Good outcome มี อายุมากกว่า 60 ปี อยู่เพียงร้อยละ 57.1                       
จากข้อมูลนี้ท าให้สรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี ถ้าได้รับยาละลายลิ่มเลือดจะมีโอกาสได้ผลดีกว่า
กลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี และพบว่า กลุ่มที่มี NIHSS ที่ห้องฉุกเฉินมากกว่าหรือเท่ากับ 10 มีแนวโน้ม                  
ที่จะเป็น Non good outcome มากกว่า กลุ่มที่มี NIHSS ที่ห้องฉุกเฉินน้อยกว่า10 ท าให้ได้ข้อมูลสถิติ                      
เพ่ือสนับสนุนการรักษา และให้แพทย์ประกอบการตัดสินใจคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมกับการรักษาโดย                   
การใหย้าละลายลิ่มเลือด 
 
สรุป 
 การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน                  
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี มีผู้ป่วยกลุ่ม Good outcome (mRs 0-1) ที่ 3 เดือน จ านวน 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 
66.2 มีประสิทธิภาพค่อนข้างสูงในการรักษาและลดความพิการได้ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิด Good 
outcome ได้แก่ Triglyceride มากกว่า 150 mg/dl และ NIHSS at ER <10  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. น าไปพัฒนาปรับปรุงกระบวนการขั้นตอน Stroke fast track ให้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
 2. ควรให้ความส าคัญในการค้นหาเชิงรุก การตรวจสุขภาพประจ าปีในผู้ป่วยอายุมากกว่า 45 ปี                        
จะช่วยป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
  ขอขอบคุณนายแพทย์ปิยะศักดิ์ น่วมนา สาขาวิชาประสาทวิทยา กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาล
เลิดสิน แพทย์หญิงฐานิสรา กนกการ หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสิงห์บุรี  ที่ช่วยใน                      
การวิเคราะห์ข้อมูล แพทย์หญิงปวิตรา วาสุเทพรังสรรค์ ที่ช่วยแก้ไขบทความ 
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ความชุกและความเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควิน  
ในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลอ่างทอง 

 
 
 

บุษรัตน์ สุลีสถิร  
กลุ่มงานจักษุกรรม โรงพยาบาลอ่างทอง 

 
บทคัดย่อ 

 งานวิจัยเป็นแบบเชิงพรรณนาศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควินในผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่างทอง โดยเก็บข้อมูลย้อนหลัง                        
จากเวชระเบียนตั้งแต่ 2543 ถึง 2562 
 ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วย 185 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 93 อายุเฉลี่ย 57 ปี เป็นโรครูมาตอยด์                     
ร้อยละ 60 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาคลอโรควินมีค่ามัธยฐานคือ 1,246 (651, 2,261) วัน มีค่าเฉลี่ย                 
ของขนาดยาคือ 4.56±0.98 มก. พบผู้ป่วยมีจุดรับภาพเสื่อมจ านวน 40 ราย (21.62%) และปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดภาวะจุดรับภาพเสื่อมคือ คือ ขนาดยาต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวันที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน                                    
(OR 2.39; CI 1.04-5.46) และระยะเวลาการใช้ยานานกว่า 10 ปี (OR 4.61; CI 1.18-17.98)   
 ความชุกของจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควินในการศึกษานี้คือ 21.62% พบผู้ป่วยมีจุดรับภาพเสื่อม
ได้เร็วท่ีสุด 258 วันหลังเริ่มยา ดังนั้นการตรวจตาควรท าครั้งแรกควรท าภายใน 8 เดือน และท าการตรวจทุก
ปีเพ่ือป้องกันการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด คือ ขนาดยาต่อ
น้ าหนักตัวจริงต่อวันที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน และระยะเวลาการใช้ยานานมากกว่า 10 ปี 

ค าส าคัญ: จุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน, จุดรับภาพเสื่อม, คลอโรควิน 

Abstract: Prevalence and risk factor of Chloroquine maculopathy in patients at            
Ang thong hospital 
 Budsarat suleesathira  

Angthong Hospital 
We performed a retrospective study to evaluate prevalence and risk factors of 

chloroquine maculopathy in Angthong hospital. Data were collected from medical record 
review to identify patients taking chloroquine who were screened for toxic effects from January 1, 
2000 through December 31, 2019.  
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  From 185 patients, 93% were female with mean age 57 years, median of duration 
of treatment were 1,246(651, 2,261) days and mean of daily doses were 4.56±0.98 mg. 
Forty patients developed maculopathy after using chloroquine. Duration of treatment 
more than 10 years and daily doses more than 4.6 mg/realBW/day were significant risk 
factor. 
   The prevalence of chloroquine maculopathy in Angthong hospital was 21.62%.                                  
Eye screening should be done within 8 months because we found the earliest patient 
with maculopathy after using chloroquine 258 days. Annually screening should be 
performed to prevent visual loss. Daily dose more than 4.6 mg/realBW/day and duration 
of treatment more than 10 years were significant risk factor for maculopathy. 

Keywords: Chloroquine maculopathy, maculopathy, chloroquine  
 
บทน า 

คลอโรควิน (Chloroquine) เป็นยาที่ใช้ในการรักษาและป้องกันโรคมาลาเรีย นอกจากนี้                      
ยังสามารถใช้รักษาข้ออักเสบรูมาตอยด์  (Rheumatoid arthritis) โรคลูปัส (SLE) โรคหนังแข็ง 
(Scleroderma) และโรคผิวหนังอักเสบอ่ืน ๆ1 รวมไปถึงในปัจจุบันยาคลอโรควินยังถูกน ามาเป็นยาที่ใช้                 
ในการทดลองและใช้เพ่ือการรักษาโรคปอดอักเสบจากเชื้อไวรัสโคโรน่า หรือโรคโควิด-19 (COVID-19) 2-4 
ยากลุ่มนี้มีผลดีในการรักษาโรค แต่พบว่ามีผลข้างเคียงทางตาที่ส าคัญและรุนแรง ท าให้เกิดภาวะจุดรับภาพ
เสื่อม (Maculopathy) ส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นอย่าถาวรได้ ซึ่งจะตรวจร่างกายพบเป็นลักษณะ                         
จุดรับภาพเสื่อมในชั้นของจอประสาทตา (Bull’s eye maculopathy)5,6  โดยกลไกการเกิดปัจจุบัน                       
ยังไม่ทราบชัดเจนแต่จากการศึกษาพบว่ายา กลุ่มคลอโรควินจะเข้าไปจับกับเมลานินหรือเม็ดสีที่อยู่ในชั้น 
Retinal pigment epithelium (RPE) ของจอประสาทตา6  ในระยะแรกของการเกิดความผิดปกติที่                 
จอประสาทตาอาจจะไม่สามารถเห็นความผิดปกติที่พบได้จากตรวจร่างกาย ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้                       
จึงควรได้รับการตรวจตาอย่างเหมาะสมและสม่ าเสมอโดยการขยายม่านตา ตรวจจอประสาทตา ตรวจลานสายตา 
และถ่ายภาพจอประสาทตา หากตรวจพบความผิดปกติได้ในระยะแรกที่ยังไม่เกิดภาวะจุดรับภาพเสื่อม 
(Bull’s eye maculopathy) จะสามารถป้องกันการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวรได้โดยการหยุดยา                                       
และถึงแม้ว่าจะได้รับการรักษาโดยการหยุดยาแล้ว ยังมีการศึกษาพบว่าผลแทรกซ้อนที่เกิดจากยายังคง
ส่งผลกระทบต่อจอประสาทตาของผู้ป่วยต่อไปอย่างน้อย 3 เดือน - 1 ปี6-9 ดังนั้นการตรวจตาจึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งในการคัดกรอง หรือเพ่ือป้องกันการสูญเสียการมองเห็นที่เกิดจากยาคลอโรควิน  
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จากการศึกษาของ Marmor MF. และคณะ10 ได้ถูกตีพิมพ์เป็นค าแนะน าของ American 

Academy of ophthalmology (AAO) ส าหรับดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ใช้ยาคลอโรควิน ในปี 2559 ได้แนะน าให้
ผู้ป่วยให้ได้รับการตรวจตาในครั้งแรก เพ่ือคัดกรองโรคของจุดรับภาพที่มีอยู่เดิมเป็นพ้ืนฐาน และหลังจากนี้
แนะน าให้ผู้ป่วยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมหรือผู้ป่วยที่ใช้ยาในขนาดที่เหมาะสมติดต่อกัน  5 ปี ให้เข้ารับ                       
การตรวจตาทุกปี โดยเข้ารับการตรวจจอประสาทตาโดยขยายม่านตา การตรวจวิเคราะห์จอประสาทตา 
Optical coherence tomography (OCT) การวัดลานสายตา Computerized tomography visual 
field test (CTVF) คลื่นไฟฟ้าจอตา Multifocal electoretinogram (mfERG) และการถ่ายภาพจอตา 
(Fundus autofluorescence) และจากการศึกษา10  พบว่าปัจจัยที่ท าให้มีความเสี่ยงต่อภาวะจุดรับภาพเสื่อม
จากยาคลอโรควิน คือ การใช้ยาที่มีขนาดสูงกว่า 2.3 มก./น้ าหนักตัวจริง/วัน ระยะเวลาที่ใช้ยานานมากกว่า 
5 ปีขึ้นไป มีโรคของจอประสาทตาอยู่เดิม โรคไต หรือการใช้ร่วมกับยา Tamoxifen 

มีรายงานความชุกของโรคจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควินในประเทศไทยอยู่ระหว่างร้อยละ
2.4-55.411-19 มีการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงโดย Puavilai S และคณะ11 โรงพยาบาล
รามาธิบดี พบผู้ป่วยที่มีภาวะจุดรับภาพเสื่อม 14.2% แต่พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคนั้นแตกต่าง      
จากค าแนะน าในปัจจุบัน คือ ระยะเวลาการใช้ยา และปริมาณยาที่สะสม ไม่เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความผิดปกติ   
ที่จุดรับภาพ Chiowchanwisawakit P และคณะ12 ท าการศึกษาพบว่ามีอุบัติการณ์การเกิดภาวะจุดรับภาพ
ผิดปกติ 13.5% ในผู้ป่วยที่ใช้ยาคลอโรควินนานมากกว่า 6 เดือน และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรค 
คือ อายุมากกว่า 60 ปี, ระยะเวลาการใช้ยานานมากกว่า 5 ปีและขนาดยาคลอโรควินที่มากกว่า 2.5 มก./กก. 
การศึกษาของ Utumporn และคณะ13 พบว่าอุบัติการณ์การเกิดจุดรับภาพเสื่อมคือ 2.35% โดยที่อายุของ
ผู้ป่วยและระยะเวลาการใช้ยาเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความผิดปกติ แต่พบว่าปริมาณยาที่สะสม และโรคไต 
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค การศึกษาในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดย Thongsiw S 15 
พบว่า อายุ ปริมาณยาสะสมและระยะเวลาที่ได้รับยา ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะจุดรับภาพเสื่อม
จากยาคลอโรควิน การศึกษาในโรงพยาบาลล าพูน โดย Rujiwetpongstorn J 18 พบว่าอุบัติการณ์                        
การเกิดจุดรับภาพเสื่อมคือ 55.4% โดยที่อายุ ระยะเวลาที่ได้รับยาคลอโรควิน และปริมาณยาสะสม                  
เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะจุดรับภาพชัดเสื่อม การศึกษาของ Tangtavorn N และคณะ19 
พบว่ามีผู้ป่วย 8.09% ที่มจีุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน และปัจจัยที่มีสัมพันธ์ต่อการเกิดความผิดปกติ 
คือ อายุ น้ าหนัก และปริมาณยาสะสม  

ปัจจุบันโรงพยาบาลอ่างทองมีผู้ป่ วยจ านวนมากที่ ได้รับการรักษาด้วยยาคลอโรควิน 
(Chloroquine) เช่น ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) โรคลูปัส (SLE)                               
และโรคผิวหนังอักเสบ เป็นต้น ถึงแม้จะมีการส่งคัดกรองจอประสาทตา แต่ยังคงตรวจพบความผิดปกติ              
จากยาในระยะท้ายของโรค และพบว่ายังไม่เคยมีผู้ศึกษาว่ามีความชุกของโรคหรือปัจจัยเสี่ยงของผู้ป่วย                   
ที่มีความผิดปกติในโรงพยาบาลอ่างทอง งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือการศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดภาวะจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควินในผู้ป่วยโรงพยาบาลอ่างทอง  
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วัตถุประสงค ์

  เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน ในผู้ป่วยที่มารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลอ่างทอง 

วิธีการศึกษา 

 เป็นการศึกษาแบบ Retrospective study โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาล
อ่างทองตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2543 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยผู้ป่วยจะต้องมีอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 18 ปี ได้รับการรักษาด้วยยาคลอโรควินในโรงพยาบาลอ่างทองอย่างต่อเนื่อง และได้เข้ารับการตรวจตา
เพ่ือคัดกรองภาวะจุดรับภาพเสื่อมจากยาโดยจักษุแพทย์โรงพยาบาลอ่างทอง ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วย                        
ที่เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ผู้ป่วยที่ข้อมูลการใช้ยาในเวชระเบียนไม่ชัดเจน ผู้ป่วยที่มีโรคทางตาอยู่เดิม                         
ที่อาจส่งผลต่อผลการตรวจวินิจฉัยโรคจุดรับภาพชัดผิดปกติที่ เกิดจากยาคลอโรควิน เช่น โรคของ                            
จอประสาทตา, โรคของจุดรับภาพ หรือโรคของเส้นประสาทตา ผู้ป่วยที่เคยได้รับการักษาด้วยยา                            
คลอโรควินจากโรงพยาบาลอ่ืน และมารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลอ่างทอง หรือผู้ป่วยที่เคยได้รับ                       
การรักษาด้วยยาไฮดรอกซีคลอโรควินจากโรงพยาบาลอ่ืน และมีการเปลี่ยนยาเป็นคลอโรควินจะถูกคัดออก
จากการศึกษานี้  โดยจะมีการเก็บข้อมูลที่ ได้จากเวชระเบียนลงในแบบฟอร์มที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น                          
และการบันทึกข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยจะใช้รหัสแทนชื่อและข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการเปิดเผย
ข้อมูลของผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลจะประกอบไปด้วย 

 อายุ: ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตาครั้งสุดท้าย 
 เพศ  
 น้ าหนัก: น้ าหนักจริง (real body weight) ในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตาครั้งสุดท้าย 
 โรคประจ าตัว  
 อัตราการกรองของไต (Estimated glomerular filtration rate : eGFR)  
  ระยะเวลาการใช้ยา: 

o ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควิน จะเริ่มนับระยะเวลาการใช้ยา
ตั้งแต่วันแรกของการใช้ยาจนถึงวันที่ได้รับการตรวจตาครั้งสุดท้าย 

o ในกลุ่มที่มีจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควิน จะเริ่มนับระยะเวลาการใช้ยาตั้งแต่
วันแรกของการใช้ยาจนถึงวันที่ได้รับการตรวจตาและได้รับการวินิจฉัยจากจักษุแพทย์
ว่ามีภาวะจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควิน  

 ปริมาณยาสะสม (กรัม): เป็นผลรวมของปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด 
 ขนาดยาเฉลี่ยต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวัน (mg/kg/day) 
 ผลการตรวจตาโดยจักษุแพทย์ โดยผู้ป่วยจะต้องได้รับการขยายม่านตาก่อนการตรวจ 
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 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีจุดรับภาพชัดเสื่อมจากยาคลอโรควิน ตามการศึกษาและค าแนะน าของ American 
Academy of ophthalmology (AAO)9 ได้นิยามและแบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มคือ “Possible toxicity” 
และ “Probable toxicity”  
 ในกลุ่ม Possible toxicity จะเป็นกลุ่มที่ตรวจพบความผิดปกติได้ในระยะแรกของโรค ซึ่งต้องตรวจพบ
ความผิดปกติอย่างน้อย 2 ข้อจากการตรวจที่แนะน า คือ  

 ตรวจร่างกายพบว่ามี Parafoveal depigmentation of retinal pigment epithelium 
(RPE) โดยตรวจด้วย Indirect ophthalmoscopy ในผู้ป่วยที่ได้รับการขยายม่านตา 

 ตรวจลานสายตา (Humphrey visual fields10-2) พบความผิดปกติจุดเดียวกันอย่างน้อย 2 ครั้ง 
 ตรวจวิเคราะห์จอประสาทตาโดย Spectral domain optical coherence tomography                            

พบความผิดปกติของจุดรับภาพ (Loss of parafoveal inner segment–outer segment 
junction) 

 ตรวจพบความผิดปกติในการตรวจวิเคราะห์จอประสาทตา Increased autofluorescence 
at parafoveal area using spectral domain optical coherence tomography 

 ในกลุ่ม Probable toxicity ตรวจพบความผิดปกติเช่นเดียวกับกลุ่ม Possible toxicity ร่วมกับมี
การตรวจร่างกายเป็นลักษณะ Bull’s eye maculopathy ในตาทั้งสองข้าง 

 สถิติที่ใช้ในงานวิจัย ได้แก่ ส าหรับข้อมูลต่อเนื่องน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน                                  
ค่ามัธยฐาน ค่าเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 25 และ 75 และขึ้นอยู่กับลักษณะการแจกแจงของข้อมูล ส าหรับข้อมูล
กลุ่มน าเสนอด้วยจ านวน และร้อยละ การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างปัจจัย กับการเกิดภาวะ
จุดรับภาพชัดเสื่อม ใช้สถิติ Independent t-test หรือ Mann-Whitney U test ส าหรับปัจจัยต่อเนื่อง 
และใช้สถิติ Chi-square test ส าหรับปัจจัยกลุ่ม และการวิเคราะห์ multivariable ด้วยสถิติ multiple 
logistic regression โดยน าเสนอค่าความสัมพันธ์ด้วยค่า Odds ratio (OR) และช่วงเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 
การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดด้วยโปรแกรม SPSS เวอร์ชั่น 25.0 และระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05   

ผลการศึกษา  
     จากการศึกษามีผู้เข้าเกณฑ์การศึกษา 185 ราย เป็นเพศหญิง 172 ราย (ร้อยละ 93) อายเฉลี่ย 57 ปี 
เป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวเป็นโรครูมาตอยด์ จ านวน 111 ราย (ร้อยละ 60 ) ผู้ป่วยที่เป็นโรคลูปัส (SLE) 
จ านวน 58 ราย (ร้อยละ 31.4) ระยะเวลาที่ผู้ป่วยได้รับยาคลอโรควินมีค่ามัธยฐานคือ 1,246 (651, 2,261) วัน 
มีค่ามัธยฐานปริมาณยาสะสมคือ 325 (163, 582) กรัม ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยที่ใช้ยาคลอโรควิน (n=185) 

Characteristics 
Chloroquine 
maculopathy 

(n=40) 

No Chloroquine 
maculopathy 

(n=145) 
รวม(N=185) 

อาย(ุปี)    
  Mean ± SD 61.5±9.76 55.08±11.93 56.46 ± 11.76 
เพศ    
  ชาย (%) 1(2.50) 12(8.28) 13(7.03) 
  หญิง (%) 39(97.50) 133(91.72) 172(92.97) 
น  าหนักตัว(kg.)    
  Mean ± SD 52.08 ±10.57 59.15±13.97 57.62 ±13.60 
โรคประจ าตัว(ราย)    
  Rheumatoid arthritis (%) 24 (60.00) 87 (60.00) 111 (60.00) 
  SLE (%) 13 (32.50) 45 (31.03) 58 (31.35) 
  โรคผิวหนัง (%) 3 (7.50) 13 (8.97) 16 (8.65) 
โรคร่วม(ราย)    
  เบาหวาน (%) 3 (7.50) 10 (6.90) 13 (7.03) 
  ความดันโลหิตสูง (%) 9 (22.50) 35 (24.14) 44 (23.78) 
  ไขมันในเลือดสูง (%) 7 (17.50) 17 (11.72) 24 (12.97) 
  เก๊าท ์(%) 2 (5.00) 1 (0.69) 3 (1.62) 
ระยะเวลาที่ได้รับยา (วัน)     
  Median (IQR) 2,023 (1,201, 3,965) 1,035 (612, 1,985) 1,246 (651, 2,261) 
ระยะเวลาการเข้ารับการตรวจตาครั ง
แรก (วัน) 

   

  Median (IQR) 1,184 (550, 2,156) 710 (281, 1,544) 762 (320, 1,681) 
ขนาดยาต่อน  าหนักตัวจริงต่อวัน(มก./
กก./วัน)  

   

  Mean ± SD 4.98±0.94 4.44±0.96 4.56±0.98 
ปริมาณยาสะสม(กรัม)    
  Median (IQR) 532 (329, 991) 259 (153, 497) 325 (163, 582) 

  

 จาการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองแล้วมีจุดรับภาพเสื่อมจ านวน 40 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 
185 ราย คิดเป็น 21.62% โดยจัดอยู่ในกลุ่ม Probable toxicity พบลักษณะ Bull’s eye maculopathy 
ในตาทั้งสองข้าง 14 รายคิดเป็น 35% โดยกลุ่มนี้มีผู้ป่วยที่มีภาวะความบกพร่องทางการมองเห็นในระดับตาบอด 
42.86% ในกลุ่ม Possible toxicity 26 ราย คิดเป็น 65% โดยพบลักษณะผิดปกติจากการตรวจร่างกาย 
เช่น RPE change ความผิดปกติจากการตรวจลานสายตาและการถ่ายภาพจอประสาทตา (OCT)                                     
และในกลุ่มนีไ้ม่พบผู้ป่วยที่มภีาวะความบกพร่องทางการมองเห็นในระดับตาบอดดังแสดงในตารางที่ 2  
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ตารางท่ี 2 แสดงการจัดกลุ่มผู้ป่วยและระดับการมองเห็นในผู้ป่วยที่มีจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน 

 Chloroquine maculopathy 
 Possible toxicity 

(n=26) 
Probable toxicity 

(n=14) 
Mild visual impairment (%) 9 (34.62) 0 
Moderate visual impairment (%) 17 (65.38) 2 (14.28) 
Severe visual impairment (%) 0 6 (42.86) 
Blindness (%) 0 6 (42.86) 

 ผลจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนาม พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดจุดรับภาพ

เสื่อมจากยาคลอโรควิน คือ อายุมากกว่า 60 ปี ขนาดยาต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวัน >4.6 มก./กก./วัน 

ปริมาณยาสะสมมากกว่า 460 กรัม  ระยะเวลาที่ได้รับยานานกว่า 10 ปี ระยะเวลาการเข้ารับการตรวจตา

ครั้งแรก และอัตราการกรองของไตที่น้อยกว่า 90 มล./นาที 

 เมื่อท าการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องการเกิด

จุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่เพ่ิมโอกาสการเกิดจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ ขนาดยาต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวันที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน (OR 2.39;                             

CI 1.04-5.46) และระยะเวลาการใช้ยานานกว่า 10 ปี วัน (OR 4.61; CI 1.18-17.98) ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน  

ปัจจัย 
CQ 

maculopathy 
(n=40) 

No CQ 
maculopathy 

(n=145) 

Univariate analysis Multivariable analysis 
Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-value 

อายุ(ปี) > 60 ปี (%) 20(50.00) 42(28.97) 2.45(1.20,5.02) 0.014 1.76(0.76,4.07) 0.184 
ขนาดยาต่อน  าหนัก
ตัวจริงต่อวัน >4.6 
มก./กก./วัน(%) 

25(62.50) 60(41.38) 2.36(1.15,4.85) 0.019 2.39(1.04,5.46) 0.039 

*ระยะเวลาการเข้ารับการตรวจตาครั้งแรกน าเข้าโมเดลเป็นค่าต่อเนื่อง ค่า OR จะมีการเปลี่ยนแปลงทุก 30 วัน  
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเอกนามและพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน (ต่อ) 

ปัจจัย 
CQ 

maculopathy 
(n=40) 

No CQ 
maculopathy 

(n=145) 

Univariate analysis Multivariable analysis 
Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
Adjusted OR 

(95%CI) 
p-value 

ปริมาณยาสะสม 
> 460 กรัม(%) 

23(57.50) 41(28.28) 3.43(1.66,7.08) 0.001 - - 

ระยะเวลาที่ได้ยา 
(วัน,%) 

      

   < 5 ปี 18(45.00) 102(70.34) 1  1  
   5-10 ป ี 10(25.00) 31(21.38) 1.83(0.76,4.37) 0.175 1.22(0.45,3.34) 0.693 
   > 10 ปี 12(30.00) 12(8.28) 5.67(2.20,14.57) <0.001 4.61(1.18,17.98) 0.028 
ระยะเวลาการเข้า
รับการตรวจตา
ครั งแรก (วัน) – 
Median (IQR)* 

1184 (550,2156) 710(281,1544) 1.01(1.004,1.02) 0.004 1.01(0.99,1.02) 0.277 

อัตราการกรอง
ของไตน้อยกว่า 
90 มล./นาที 
(%) 

26(65.00) 65(44.83) 2.29(1.10,4.73) 0.026 2.03(0.88,4.68) 0.098 

*ระยะเวลาการเข้ารับการตรวจตาครั้งแรกน าเข้าโมเดลเป็นค่าต่อเนื่อง ค่า OR จะมีการเปลี่ยนแปลงทุก 30 วัน 

วิจารณ์ 
  จากการศึกษานี้พบว่าความชุกของการเกิดจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควิน คือ 21.62%                                       

ในระยะเวลา 20 ปี ของการศึกษา ซึ่งความชุกของโรงพยาบาลอ่างทองสอดคล้องกับการการศึกษาในอดีต                
ที่สามารถพบภาวะนี้ได้ 2.4-55.411-19  ซึ่งผลมีความแตกต่างขึ้นกับประชากรและวิธีการศึกษานั้น ๆ                        
ในการศึกษานี้ เมื่อท าการวิเคราะห์แบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่มีจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควินจะพบว่า                                                 
เป็นกลุ่ม Possible หรือกลุ่มที่มีความผิดปกติในระยะแรกมากถึง 65% (26ราย/40ราย) ซ่ึงสอดคล้องไปกับ
แนวทางค าแนะน าของ AAO10 ที่ต้องการให้ตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะแรก โดยเป็นผลจากการใช้
การตรวจวิเคราะห์จากเครื่องมือต่าง ๆ ร่วมกับการตรวจร่างกาย เช่น การตรวจลานสายตา (Humphrey 
visual fields) การตรวจวิเคราะห์จอประสาทตาโดย Spectral domain optical coherence tomography 
คลื่นไฟฟ้าจอตา Multifocal electroretinogram (mfERG) และการถ่ายภาพจอประสาทตา (Fundus 
autofluorescence) ซึ่งการตรวจดังกล่าวจะช่วยให้ตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะแรกท าให้                 
สามารถหยุดยาได้อย่างรวดเร็ว ลดการเกิดความพิการทางสายตาได้  
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 ถึงแมว้่าในการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าสามารถตรวจคัดกรองพบความผิดปกติในกลุ่ม Possible หรือ
กลุ่มที่เริ่มมีความผิดปกติได้มากกว่า แต่ยังพบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดจุดรับภาพชัดเสื่อม จากยาคลอโรควิน                                    
ในระยะท้ายหรือกลุ่ม Probable มากถึง 35% (14 ราย/ 40 ราย) ซึ่งนับว่ามีจ านวนมากเมื่อเทียบอัตรา
การเกิดจากการศึกษาในอดีตของ Puavilai S 11  ที่รายงานว่าพบ 14.2% หรือ Leecharoen S14 ที่พบได้ 
26.6% และเมื่อน ากลุ่มนี้มาวิเคราะห์จะพบว่าในระยะนี้ผู้ป่วยมีความบกพร่องทางการมองเห็นในระดับตาบอด 
42.86% ดังนั้นการที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจตาเพ่ือคัดกรองความผิดปกติ มีความส าคัญมากที่จะท าให้ผู้ป่วย
สามารถใช้ยาได้โดยไม่เกิดผลข้างเคียงทางตาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ ซึ่งจากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐาน 
ของการได้รับตรวจตาครั้งแรก คือ 1,184(550, 2,156) วันหรือ 3.24 ปี ซึ่งถือว่าช้ากว่าค าแนะน าที่ใช้เป็น
มาตรฐานในปัจจุบัน ถ้าเปรียบเทียบกับค าแนะน าของ AAO10  ในการคัดกรองจะระบุว่าควรตรวจตา                  
ครั้งแรกใน 1 ปีแรกของการใช้ยา เพ่ือตรวจหาความผิดปกติของจอประสาทตาและระดับการมองเห็น                
เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน และประเมินปัจจัยเสี่ยงเพ่ือใช้เป็นเกณฑ์ในการระบุระยะเวลาการตรวจครั้งถัดไป                                    
ถ้าในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ าสามารถตรวจที่ระยะเวลา 5 ปี หลังจากการตรวจครั้งแรก แต่กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
เช่น ขนาดยาคลอโรควินมากกว่า 2.3 มก./กก./น้ าหนักตัวจริง/วัน ระยะเวลาใช้ยานานมากกว่า 5 ปี                                           
มีโรคไต มีการใช้ยา Tamoxifen ร่วมด้วย หรือมีโรคของจุดรับภาพอยู่เดิม กลุ่มนี้นับว่าเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง
จ าเป็นจะต้องเข้ารับการตรวจตาทุกปี ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้นับว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง 
เนื่องจากได้รับยาในขนาดที่มากกว่า 2.3 มก./กก./วัน (99.5%) และถึงแม้ว่า AAO10 จะแนะน าให้ตรวจครั้งแรก
ภายใน 1 ปี จากข้อมูลของการศึกษานี้พบว่าความผิดปกติที่จอประสาทตาสามารถเกิดได้ตั้งแต่ 8.6 เดือน 
หลังจากการใช้ยาครั้งแรก ซึ่งเกิดขึ้นได้เร็วกว่าค าแนะน า AAO10  ในการส่งผู้ป่วยเข้ารับการตรวจคัดกรอง 
โดยผลการศึกษานี้สอดคล้องใกล้เคียงกับการศึกษาของ Chiowchanwisawakit P12 ที่รายงานว่า                      
เกิดความผิดปกติที่ 8.5 เดือน แต่รายงานนี้พบได้เร็วกว่าการศึกษาของ Puavilai S11 ที่รายงานว่า                     
เกิดจุดรับภาพเสื่อมเร็วที่สุดที่ 9 เดือน หรือการศึกษาของ Srikua U13 ที่รายงานว่าเกิดจุดรับภาพเสื่อม                  
เร็วที่สุดที ่27 เดือน ดังนั้นการส่งตรวจเพื่อการคัดกรองของกลุ่มตัวอย่างนี้ ควรจะต้องเร็วขึ้น หรือไม่ช้ากว่า 
258 วัน หลังจากการใช้ยาครั้งแรก เพ่ือลดการเกิดผลแทรกซ้อนจากยาคลอโรควิน  
 ในด้านของปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคจากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลท าให้เกิดจุดรับภาพเสื่อม                  

คือ ขนาดยาต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวันที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน (OR 2.39; CI 1.04-5.46) และระยะเวลาการใช้ยา
นานกว่า 10 ปี (OR 4.61; CI 1.18-17.98) ซึ่งสอดคล้องไปกับการศึกษาของ Marmor MF 10 และหลาย ๆ
การศึกษา10-19   
  ขนาดยาต่อวันต่อน้ าหนักตัวจริงของผู้ป่วย (dose mg/realBW/day) นับเป็นอีกปัจจัยที่มีความส าคัญ              

ต่อการเกิดจอประสาทตาเสื่อม ขนาดยาที่สูงขึ้นย่อมส่งผลให้มีผลกระทบต่อเซลล์ของจอประสาทตาได้มากขึ้น
โดยในการศึกษานี้พบว่าขนาดยาที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดจุดรับภาพเสื่อม                            
อย่างมีนัยส าคัญ (OR 2.39; CI 1.04-5.46) พบว่าผลการศึกษานี้สอดคล้องไปกับค าแนะน าของ AAO10 ที่ระบุว่า
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ขนาดยาที่มากกว่า 2.3 มก./กก./วันเป็นปัจจัยท าให้เกิดความผิดปกติ แต่ที่ผลการศึกษาขนาดยาในการศึกษานี้
สูงกว่าค าแนะน าของ AAO นั้นอาจมีสาเหตุจากผู้ป่วย 99.5% ได้รับยามากกว่า 2.3 มก./กก./วัน ผู้ป่วยได้รับ
ขนาดยาคลอโรควินโดยเฉลี่ย 4.56±0.98 มก./กก./วัน  ท าให้ผลการศึกษาของขนาดยาสูงกว่าค าแนะน าปัจจุบัน 
และสาเหตุของขนาดยาที่สูงอาจเกิดจากการที่ยาคลอโรควินเป็นยาเม็ดที่มีขนาดเดียวคือ 250 มก.ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับยาในขนาด 250 มก. เท่ากันซึ่งเมื่อคิดขนาดยาเทียบกับน้ าหนักตัวเฉลี่ยของผู้ป่วยในการศึกษานี้จึงได้ผล
เป็นขนาดยาที่สูงกว่าขนาดที่แนะน ามาก  
  ปัจจัยเรื่องระยะเวลาการใช้ยา (Duration) พบว่าผู้ที่ใช้ยาเป็นระยะเวลานานมากกว่า 10 ปี มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดจุดรับภาพเสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR 4.61; CI 1.18-17.98) สอดคล้องไปกับกลไก                          
การเกิดความผิดปกติที่กลุ่มยาคลอโรควินจะเข้าไปสะสมในเมลานินที่อยู่ในชั้น Retinal pigment epithelium 
(RPE) ของจอประสาทตา6  ระยะเวลาที่ได้รับยานานมากขึ้นส่งผลให้มีปริมาณยาสะสมที่จอประสาทตามากขึ้น 
จึงท าให้เกิดความผิดปกติต่อจอประสาทตาได้มากขึ้น ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องไปกับค าแนะน าของ AAO10 

และการศึกษาอ่ืน10,12,13,18,20 แต่บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาการใช้ยาและการเกิดจุดรับ
ภาพเสื่อม11,14,15  
  การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกของโรงพยาบาลอ่างทองในเรื่องความชุกการเกิดจุดรับภาพชัดเสื่อม

จากยาคลอโรควิน ท าให้ทราบถึงความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ในการเกิดโรค รวมถึงข้อมูล                           
ที่เป็นประโยชน์ในการน าไปปรับปรุงแนวทางการรักษาและระบบการคัดกรองผู้ป่วยในโรงพยาบาลอ่างทองต่อไป 
แต่ในการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังซึ่งถือข้อจ ากัดของการศึกษานี้ ท าให้ไม่สามารถศึกษาข้อมูล               
ในเชิงคุณภาพ เช่น อาการ อาการแสดงของผู้ป่วย ความรู้ความเข้าใจในการใช้ยาของผู้ป่วย หรือความสม่ าเสมอ   
ของการใช้ยา ซึ่ งข้อมูลดั งกล่ าว เป็นส่ วนหนึ่ งของการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่ วยให้ดียิ่ งขึ้ น                        
และการศึกษานี้มีขนาดตัวอย่างน้อยอาจส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของผลการศึกษา ควรมีการศึกษา                       
ที่มีประชากรที่มากข้ึน 

สรุป 
จากการศึกษานี้พบว่าความชุกของภาวะจุดรับภาพเสื่อมจากยาคลอโรควินในการศึกษานี้คิดเป็น 

21.62% โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดคือ ขนาดยาต่อน้ าหนักตัวจริงต่อวันที่มากกว่า 4.6 มก./กก./วัน                                     
และระยะเวลาการใช้ยานานกว่า 10 ปี การคัดกรองภาวะจุดรับภาพเสื่อมตั้งแต่ระยะแรกมีความส าคัญ
อย่างมากเพ่ือป้องกันการเกิดความพิการทางสายตาอย่างถาวรที่อาจเกิดขึ้น และควรท าการคัดกรองผู้ป่วย     
ที่ใช้ยาคลอโรควินครั้งแรกภายใน 1 ปีโดยไม่ช้ากว่า 8 เดือน เพ่ือประเมินปัจจัยเสี่ยงเบื้องต้น และท าการคัดกรอง
จอประสาทตาทุกปี 
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การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บช่องท้อง ร่วมกับมีเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอด 

 

รภัทรภร  แก้วล้อม 
หอผู้ปุวยศัลยกรรมชาย กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลบ้านหมี่ 

 
บทคัดย่อ 
 ผู้ปุวยชายไทยอายุ 26 ปี มาด้วยอาการหายใจเหนื่อยหอบ ปวดท้อง ท้องแข็งตึง 20 นาที ก่อนมา
โรงพยาบาล จากอุบัติเหตุขับรถยนต์ตกข้างทาง วินิจฉัยแรกรับ blunt abdomen injury with blunt 
chest injury ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบมีเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอดข้างซ้าย เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่อง
ท้อง พบ เลือดออกในช่องท้อง กระบังลม และม้าม ฉีกขาด ระดับ 2 ผู้ปุวยมีภาวะช็อกและมีภาวะเนื้อเยื่อ
พร่องออกซิเจน ให้ออกซิเจนและใส่สายระบายทรวงอก (intercostal chest drain) แพทย์มีแผนท าผ่าตัด
เปิดช่องท้องเพ่ือหยุดเลือดฉุกเฉิน ได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมกระบังลม และตัดม้าม (explor laparotomy 
with repair diaphram with spleenectomy) หลังผ่าตัดได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ  ระหว่างใช้เครื่องช่วย
หายใจปูองกันการติดเชื้อที่ปอด และดูแลสายระบายทรวงอก ปูองกันภาวะแทรกซ้อนของช็อก ให้เลือด แก้ไข
ภาวะซีด และรักษาความสมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ในร่างกาย บรรเทาอาการปวดแผล จนผู้ปุวยพ้น
ระยะวิกฤต ใส่ท่อช่วยหายใจนาน 2 วัน สามารถถอดท่อหายใจได้ ผู้ปุวยหายใจไม่เหนื่อยหอบ ผลภาพถ่าย
รังสีทรวงอกปอดขยายตัวดีไม่มีลมรั่วหรือเลือดออก 5 วันหลังผ่าตัด เอาสายระบายทรวงอกออกได้ ฝึก
กายภาพบ าบัดทรวงอกปูองกันภาวะปอดแฟบ แผลผ่าตัดแห้งดี ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด รับประทาน
อาหารได้ดี รวมระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลนาน 12 วัน 

ค าส าคัญ: การบาดเจ็บช่องท้อง, ภาวะเลือดออกในช่องเยื่อหุ้มปอด, การพยาบาล 

Abstact: Nursing care of blunt abdomen injury patients with hemothorax 
Raphatphorn Kaewlom 
Surgery department Banmi Hospital 

A Thai male patient, 26-year old, was admitted to Banmi Hospital on May 26, 2019 
with shortness of breath, asthenia and abdominal pain 20 minutes before coming to the 
hospital with caused by a traffic collision. He was diagnosed as blunt abdominal injury 
with blunt chest injury. Chest radiography found bleeding in the pleural cavity. Bleeding in 
the abdomen, diaphragm and spleen rupture grade II were found by abdominal 
computed tomography. The patients had shock and hypoxia. Oxygen therapy and chest 
drainage was done (Intercostal chest drain). Doctors plan to emergency explore 
laparotomy to stop bleeding. The patient was received the surgery to repair the 
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diaphragm and splenectomy. After the surgery the patient was intubated and on a 
respirator. He be cared for prevent a lung infection and shock. The patient was 
maintained a balance of water and minerals in the body, pain relief and corrected anemia 
until the patient was out of the critical period. 2 days, late the endotracheal tube can be 
removed. Chest radiographs showed lungs expansion, no leakage of air and fluid. 5 day 
after surgery, chest drain was remove. The patient was practiced chest physical therapy to 
prevent pulmonary defibrillation. Surgical wounds was improve. There ware no 
complications after surgery. Totally of admission 12 days. 

Keywords: Blunt abdomen, hemothorax, injury Nursing  
 
บทน า 
 ผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บในช่องท้องและช่องอก ถือว่าเป็นความรุนแรงและมีอันตรายมาก 
เนื่องจากบริ เวณช่องท้อง และทรวงอกเป็นที่อยู่ของอวัยวะที่ส าคัญ ได้แก่  ปอด หัวใจ ม้าม ไต                                    
ทางเดินอาหาร และหลอดเลือดใหญ่1,2 ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บที่ช่องท้องและช่องอกนั้นจะมีอันตราย                         
จากการที่มีเลือดออกในช่องท้อง เกิดความผิดปกติของการหายใจ ส่งผลให้การท างานของอวัยวะในร่างกาย
ผิดปกติ ระบบหมุนเวียนโลหิตล้มเหลว ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ปุวยเสียชีวิตได้3 สถิติประเทศไทยปี 2559-2561 
มีผู้ปุวยอุบัติเหตุมาเฉลี่ย ปีละ 18,588 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 ของผู้ปุวยทั้งหมดรับไว้นอนโรงพยาบาล
เฉลี่ยปีละ 3,156 ราย เป็นผู้ที่บาดเจ็บร่วมกับช่องอกเฉลี่ยปีละ 280 ราย มีอัตราเสียชีวิตเป็นอันดับสอง    
รองจากผู้ปุวยบาดเจ็บสมองคิดเป็นร้อยละ 28.81 ของผู้บาดเจ็บที่เสียชีวิตทั้งหมด4และจากสถิติ
โรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี ปี พ.ศ. 2561-2563 มีจ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บช่องท้องร่วมกับช่องอก 
จ านวน 17 ราย 20 ราย และ 23 ราย ตามล าดับ5 ซึ่งผู้ปุวยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ต้องได้รับการผ่าตัด                                     
และใส่สายระบายทรวงอก และต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดตั้ งแต่ก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด                                      
และหลังผ่าตัด6   
 พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ปุวยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เนื่องจากผู้ปุวยในกลุ่มนี้                  
มักมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่ายจากการกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง ต้องมีการประสานงานที่ดี
ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งทีมการผ่าตัด ทีมวิสัญญี กายภาพบ าบัด เพ่ือร่วมดูแลตลอดกระบวนการ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะวิกฤต ผู้ปุวยมีโอกาสเกิดอันตรายและอาจถึงแก่ชีวิตได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ 
ภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด ภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน7 ดังนั้นพยาบาลต้องมีความรู้ ความสามารถ
ตั้งแต่การประเมินสภาพ การเตรียมผ่าตัดเพ่ือให้ผู้ปุวยได้ เข้ารับผ่าตัดอย่างรวดเร็ว ปลอดภัย การดูแล
ภายหลังผ่าตัด ตลอดจนมีทักษะในการดูแลผู้ปุวยใช้เครื่องช่วยหายใจ ดูแลผู้ปุวยที่ใส่สายระบายทรวงอก 
ภายหลังพ้นภาวะวิกฤตเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสภาพแล้ว  ต้องมีการวางแผนจ าหน่ายอย่างครบถ้วนตั้งแต่                      
ขณะอยู่ในโรงพยาบาล รวมถึงการให้ค าแนะน าเพ่ือการเตรียมจ าหน่ายกลับบ้าน จากความยุ่งยาก                       
และซับซอ้นข้างต้น ท าให้ผู้ศึกษาสนใจที่จะพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บช่องท้อง และช่องอก
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น8 
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กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 

ผู้ปุวยชายไทย อายุ 26 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ สถานภาพ โสด  
อาการส าคัญ 
  หายใจเหนื่อยหอบ ปวดท้อง ท้องแข็งตึง 20 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล จากอุบัติเหตุขับรถยนต์ตกข้างทาง 
การวินิจฉัยโรค   
 การวินิจฉัยโรคแรกรับ blunt abdomen injury with blunt chest injury 
 การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย blunt abdominal injury with left hemothorax 
การผ่าตัด 
 explor laparotomy with repair diaphram with spleenectomy วันที่ 26 พฤษภาคม 2562 
เวลา 10.10 น. 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  

1. ลักษณะทั่วไป: รูปร่างสมส่วน ผิวเหลือง รู้สึกตัวดี ซีด 
2. สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที การหายใจ 34 ครั้ง/นาที                              

ความดันโลหิต 96/64 มิลลิเมตรปรอท  
3. ระบบประสาท: GCS 15 คะแนน pupil เส้นผ่านศูนย์กลาง 2 mm RTL BE 
4. ผิวหนัง: มีรอยถลอกที่ใบหน้า แขน ขา หน้าอก เล็บมือสะอาดตัดสั้น ดูซีด  
5. ศีรษะและใบหน้า: ผมสีด าตัดสั้น ไม่มีบาดแผล คล าไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะ

สมมาตรกันดี หนังตาไม่ตก การมองเห็นปกติ ใบหู จมูก มีลักษณะภายนอกปกติ  
6. ทรวงอกและทางเดินหายใจ: หายใจเหนื่อยหอบ การหายใจ 34 ครั้ง/นาที on ICD ข้างซ้ายชนิด 2 ขวด    

on O2 Mask with bag 10 LPM 
7. หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ ไม่มีเสียง Murmur ชีพจร 138 ครั้ง/นาที                                         

จังหวะสม่ าเสมอ ไม่มีเส้นเลือดขอดที่ขา  
8. ช่องท้องและทางเดินอาหาร:  on NG tube ต่อลงถุง หน้าท้องแข็งตึง ปวด กดเจ็บ 
9. กล้ามเนื้อและกระดูก: แขนและขา motor power grade 5 รูปร่างลักษณะปกต ิ

ประเมินสภาพจิตและสังคม 
สภาพจิตใจ: เป็นคนใจสนุกสนาน ร่าเริง 
อัตมโนทัศน์: มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ การด ารงชีวิตของตนเอง  
ความทรงจ า: มีความจ าในอดีต และปัจจุบันดี สามารถเล่าเรื่องราวต่าง ๆ ได้ครบถ้วน  
การรับรู้: สามารถระบุ วันเวลา สถานที่ บุคคลได้ตามความเป็นจริง  
กระบวนการคิด: ความคิดสมเหตุสมผล  
แบบแผนการเผชิญปัญหา: ส่วนใหญ่มีการเผชิญปัญหาได้ด้วยตนเอง เข้าใจและยอมรับปัญหาที่เกิดได้ 
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
วันที่ 26 พฤษภาคม 2562 
 ผลการตรวจ completet blood count ผล white blood count 12,720 cells/mm3, neutrophil 
44.3%, lymphocyte 50.2%, monocyte 4.5%, eosinophil 0.8%, basophil 0.2%, hematocrit  
34.3%, platelet count 320,000 cell/mm3, PT 11.4 sec, PTT 25.8 sec INR 0.85  
 Electrolyte ผล Na 139 mmol /L, K 3.52 mmol /L, Cl 100 mmol /L,  
CO2 23 mmol /L 
 BUN 10.9 mg/dl, creatinine 0.77 mg/dl, eGFR 125.23 ml/min/1.73 mm 
 Urine analysis WBC 0-2 /HPF, RBC 0-1 /HPF 
 Hemo culture ขวด 1 และ 2 ผล Positve culture (coagulase negative staphylococcus) 
ผลการตรวจเอกซเรย์    
วันที่ 26 พฤษภาคม 2562 
 เอกซเรย์ปอด ผล left lung hemothorax 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ผล left diaphragmatic ruptured with gastric and 
intraperitoneal fat herniation. 1 cm splenic laceration, AAST grade II. 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 ผู้ปุวยมาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจเหนื่อยหอบ ปวดท้อง ท้องแข็งตึง 20 นาที ก่อนมา
โรงพยาบาล แรกรับผู้ปุวยรู้สึกตัว GCS 15 คะแนน pupil เส้นผ่านศูนย์กลาง 2 mm RTL BE                                  
ซีด กระสับกระส่าย หายใจเหนื่อยหอบ on O2 Mask with bag 10 LPM สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.7                                 
องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที การหายใจ 34 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 96/64 มิลลิเมตรปรอท 
FAST positive on NG tube มี content เป็นน้ าสีเหลืองมีเศษอาหารปน decrease breath sound ใส่
สายระบายทรวงอก (ICD) ที่ปอดด้านซ้าย ชนิด 2 ขวดมี content เป็นเลือดสด ประมาณ 200 มิลลิลิตร 
ปัสสาวะทาง Foley’s catheter สีเหลืองเข้มออก 300 มิลลิลิตร แพทย์วางแผนท าผ่าตัดเปิดช่องท้องเพ่ือ
หยุดเลือดฉุกเฉิน เตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด เตรียม PRC 4 units FFP 4 units อธิบายผู้ปุวยและญาติ 
แจ้งความจ าเป็นที่ต้องผ่าตัด เปิดโอกาสให้ซักถาม ผู้ปุวยและมารดาลงนามในใบยินยอมผ่าตัด ส่งห้องผ่าตัดเวลา 
10.10 น. 
 หลังผ่าตัดท า explore laparotomy with repair diaphragm with splenectomy ระหว่างท า
ผ่าตัดเสียเลือด 1,000 มิลลิลิตร กลับจากห้องผ่าตัด รู้สึกตัว on ET tube with Bird, s respirator RR         
18/min FiO2 0.4 สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที การหายใจ               
22 ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว 99 % ความดันโลหิต 100/62 มิลลิเมตรปรอท on 0.9% NSS 
1,000 ml iv drip 120 ml/hr ใส่สายยางในกระเพาะอาหารต่อกับ Gomco Suction ได้ content มี bleed คล้ าๆ 
ค้างสาย หน้าท้องมีแผลผ่าตัดเลือดซึมเล็กน้อย ICD ข้างซ้ายมีเลือดออกเพ่ิมอีก 220 มิลลิลิตร                            
เจาะ Hct stat 27% ให้ PRC 1 unit หลังให้เลือด เจาะ Hct 31% ผู้ปุวยปวดแผล พักผ่อนไม่ค่อยได้ 
ประเมิน pain score 9 คะแนน ดูแลให้ morphine  3 mg iv ทุก 4 ชั่วโมง ทุเลาปวด พยาบาลให้
ค าแนะน า การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด วางแผนหย่าเครื่องช่วยหายใจ Try-wean T-piece 8 LPM  
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 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดวางแผนหย่าเครื่องช่วยหายใจ Try-wean T-piece 8 LPM 2 ชั่วโมง                                    
สลับต่อกับเครื่องช่วยหายใจ เฝูาระวังการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนจากการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ                                   
อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว99 % ชีพจร 110 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
110/74 มิลลิเมตรปรอท ICD มีเลือดออกเพ่ิม 200 มิลลิลิตร บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า-ออก จากร่างกาย 
ปัสสาวะออกดี ประเมิน pain score 7 คะแนน ให้ยาแก้ปวด MO 4 mg IV prn for pain ทุก 6 ชั่วโมง                                     
ไม่พบอาการผิดปกติหลังได้รับยา อาการปวดทุเลา เปิดท าแผลผ่าตัดมีเลือดซึมจางๆ เล็กน้อย ให้ค าแนะน า
การดูแลบาดแผล เตรียมหย่าเครื่องช่วยหายใจ on T-piece 8 LPM ตลอดทั้งวัน ความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ปลายนิ้ว 97-99% 
 2 วันหลังผ่าตัด ท าการถอดท่อช่วยหายใจ หลังถอดท่อช่วยหายใจ ไม่มีภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน 
อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/นาที O2sat 90 % on O2 Mask with bag 10 LPM สัญญาณชีพ อุณหภูมิ                                    
37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้ง/นาที การหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 126/80 มิลลิเมตรปรอท 
อาการทั่วไปดีขึ้น 4 วันหลังผ่าตัด น าสายยางในกระเพาะอาหารออก เริ่มให้จิบน้ า ให้การพยาบาลปูองกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้แก่ การติดเชื้อที่ปอด ภาวะท้องอืด แผลติดเชื้อกระตุ้นการเคลื่อนไหว      
ของล าไส้ ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย ICD มีเลือดออกลดลงเหลือเวรละ 5-10 มิลลิลิตรถอดสายระบายทรวงอก
ออกได้ในวันที่ 5 หลังผ่าตัด 10 วัน ไม่มีไข้ ตัดไหมแผลหน้าท้องแห้งดี ลุกเดินช่วยเหลือตัวเองได้                                    
แพทย์จ าหน่ายกลับบ้าน ให้มาตรวจตามนัดอีก 2 สัปดาห์ และเอกซเรย์ปอดก่อนพบแพทย์ ให้ค าแนะน า
ผู้ปุวยและญาติเรื่องการปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้าน รวมรักษาในโรงพยาบาล 12 วัน จากการติดตาม
ผลการรักษา แผลผ่าตัดหน้าท้องตัดไหม แห้งดี รับประทานอาหารได้ตามปกติ ไม่พบภาวะแทรกซ้อน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ปัญหาที่ 1  มีภาวะช็อกจากการมีเลือดออกภายในช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน    
  1. ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี มีอาการกระสับกระส่ายซีด 
 2. มีอาการปวดท้อง ท้องแข็งตึง 
 3. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ผล left diaphragmatic ruptured with gastric and intraperitoneal 
fat herniation. 1 cm splenic laceration, AAST grade II. 
 4. อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที การหายใจ 34 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
96/64 มิลลิเมตรปรอท capillary refill time 3 วินาที 
 5. ปัสสาวะออก 20-30 ใน 1 ชั่วโมง 
วัตถุประสงค์     
 ผู้ปุวยปลอดภัยจากภาวะช็อก 
เกณฑ์ประเมินผล 
 1.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาทีอัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 90/60-140/80 มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว > 95% 
 2. ระดับความรู้สึกตัว รู้เวลา บุคคลและสถานที่ถูกต้อง 
 3. เล็บมือเล็บเท้า เปลือกตาและริมฝีปากไม่ซีด Capillary refill time < 2 วินาที 
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 4. Urine output > 30 ซีซี/ชั่วโมง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที เพื่อประเมินสภาวะช็อก 
 2. สังเกตและประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวย อุณหภูมิกาย สีผิว เหงื่อออก ตัวเย็น 
กระสับกระส่ายของผู้ปุวยทุก 15 นาที เพ่ือประเมินภาวะช็อก 
 3.  ดูแลให้ได้รับออกซิเจนให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย on O2 Mask with bag 10 LPM 
 4. ดูแลให้ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา คือ 0.9% Nacl 1,000 ml iv drip 
120 ml/hr เพ่ิมปริมาณการไหลเวียน สังเกตอาการหลังให้สารน้ า ได้แก่ อาการหายใจหอบเหนื่อย                               
หนังตาบวม หายใจเป็นฟองสีชมพู ซึ่งไม่พบภาวะดังกล่าว  
 5. ตรวจวัดและบันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง น้อยกว่า 30 มิลลิลิตร/ชั่วโมง รายงานแพทย์ทราบ 
 6. เตรียมเลือดส าหรับการผ่าตัด PRC 4 units FFP 4 units  
 7. เตรียมอุปกรณ์การช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อมที่จะใช้ทันทีเมื่อผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลง 
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น มีอาการกระสับกระส่ายเป็นพักๆ ยังมีอาการปวดท้อง                                        
ท้องแข้งตึงสัญญาณชีพผิดปกติ ความดันโลหิต 90/56-90/68 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 138 ครั้ง/นาที                               
หายใจไม่สม่ าเสมอ 30-34 ครั้ง/นาที ปัสสาวะออก 30-40 ใน 1 ชั่วโมง แพทย์วางแผนแก้ไขโดยการผ่าตัดฉุกเฉิน 

ปัญหาที่ 2 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน เนื่องจากการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจากมี เลือดออกใน      
ช่องเยื่อหุ้มปอด 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผู้ปุวยมีอาการหายใจไม่อ่ิม เหนื่อยหอบ   
 2. ฟังเสียงลมเข้าปอดข้างซ้ายน้อยกว่าข้างขวา 
  3. ผลเอกซเรย์ปอด ผล left lung hemothorax   
 4. อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 138 ครั้ง/นาที การหายใจ 34 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
96/64 มิลลิเมตรปรอท  
วัตถุประสงค์     
 เพ่ือให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจน  
เกณฑ์ประเมินผล  
 1. หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไม่กระสับกระส่าย ไม่มีภาวะ cyanosis 
 2. ฟังเสียงลมเข้าปอดชัดเจนทั้งสองข้าง ปอดขยายได้ดีเท่ากันท้ังสองข้าง 
 3. อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาท ี
 4. ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว> 95%  
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กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะก่อนผ่าตัด 
 1. เพ่ิมปริมาณออกซิเจนให้แก่ร่างกายโดย on O2 Mask with bag 10 LPM 
 2.  สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะขาดออกซิเจนอย่างใกล้ชิด ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
อาการเหนื่อยหอบ หายใจล าบาก เหงื่อออกมาก ปลายมือปลายเท้าเขียว เล็บและริมฝีปากซีด  
  

3. ดูแลการท างานของ ICD ให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
  - ดูแลให้อยู่ในระบบปิด, ตรวจสอบข้อต่อ ICD 
  - ตรวจสอบระดับน้ าในขวดที่ 2 (under water seal) ให้แท่งแก้วอยู่ใต้น้ า 2-3 cm 
  - milking สายท่อระบายทุกเวร 
  - ประเมิน subcutaneous emphysema 
 4. ติดตามความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วให้ > 95 % เพ่ือประเมินระดับออกซิเจนในร่างกาย 
ระยะหลังผ่าตัด 
 ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจจากห้องผ่าตัด 
 1. ตรวจดูต าแหน่งท่อหลอดลมคอให้ tube ขีดหมายเลข 22 อยู่ตรงมุมปาก ใช้ self inflating bag 
ต่อออกซิเจน 10 ลิตร/นาที บีบลมเข้าปอดและสังเกตดูว่าทรวงอกขยายได้เท่ากันท้ังสองข้าง ฟังเสียงลมเข้า
ปอดได้ยินชัดเจนทั้งสองข้าง จึงต่อเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ ยึดตรึงท่อหลอดลมคอให้แน่น เพ่ือปูองกันการ
เลื่อนหลุดจากต าแหน่งที่พอดี 
 2. ประเมินการหายใจภายหลังใส่ท่อหลอดลมคอ เมื่อต่อกับเครื่องช่วยหายใจ วัดและบันทึก
สัญญาณชีพทุก 15-30 นาที ในภาวะวิกฤติเ พ่ือสังเกตและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงได้ทัน                                            
และทุก 1 ชั่วโมงเม่ือความดันโลหิตคงท่ี 
 3. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะอย่างนุ่มนวลเมื่อพบว่ามีเสียงเสมหะในท่อหลอดลมคอ
ช่วยหายใจ  
 4. จัดท่าของผู้ปุวยจัดให้อยู่ในท่าท่ีหายใจได้สะดวกคือ Semi – Fowler’s Position 
 5. ติดตามความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วให้ > 95 % เพ่ือประเมินระดับออกซิเจนในร่างกาย 
 6. monitor EKG เพ่ือติดตามการท างานของหัวใจ 
 7. ดูแลเครื่องช่วยหายใจให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ ไม่ให้สาย circuit หัก พับงอ หรือมีรอยรั่ว                                     
เติมน้ ารักษาระดับความชื้น 1/3 ของกระป๋อง 
 8. ดูแลการท างานของ ICD ให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ โดยตรวจสอบหลอดแก้วอยู่ใต้น้ า                                
2-3 เซนติเมตร ข้อต่อและจุกที่ต่อกับสายแน่นไม่รั่ว รูดบีบสายทุก 8 ชั่วโมง 
 9. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะขาดออกซิเจนอย่างใกล้ชิด ได้แก่ อาการเหนื่อยหอบ 
หายใจล าบาก เหงื่อออกมาก ปลายมือปลายเท้าเขียว เล็บและริมฝีปากซีด ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
 10. ติดตามผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก เพ่ือตรวจสอบต าแหน่งของท่อหลอดลมคอ และต าแหน่ง
ของ ICD พบว่าปลายท่อหลอดลมคออยู่เหนือ carina 1 ½ นิ้ว ICD อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม                                        
ไม่ท าอันตรายต่ออวัยวะอ่ืน 
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 11. ส่งเสริมให้ผู้ปุวยได้พักผ่อนอย่างเพียงพอเพ่ือลดการใช้ออกซิเจน โดยท ากิจกรรมพยาบาล                      
ในคราวเดียวกัน และให้ญาติเยี่ยมตามความเหมาะสม 
การประเมินผล 
ระยะก่อนผ่าตัด 
 ผู้ปุวยมีอาการทุเลาเหนื่อยหอบ ไม่กระสับกระส่าย ไม่มีภาวะ cyanosis อัตราการหายใจ 24-26 
ครั้ง/นาท ีความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว98% 

ระยะหลังผ่าตัด 
 ผู้หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไม่กระสับกระส่าย ไม่มีภาวะ cyanosis หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 
ฟังเสียงลมเข้าปอดชัดเจนทั้งสองข้าง อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว> 98-99%  

ปัญหาที่ 3 ผู้ปุวยและญาติวิตกกังวล และกลัวอันตรายต่อชีวิต 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ปุวยและญาติแสดงความวิตกกังวล ตกใจ ถาม “หลังผ่าตัดจะเป็นอันตรายหรือไม่” 
 2. ภายหลังอธิบายให้ผู้ปุวยและญาติทราบเกี่ยวกับภาวะของโรคและแผนการรักษาของแพทย์                   
ที่ต้องผ่าตัด ผู้ปุวยและมารดามีสีหน้าหม่นหมอง 
วัตถุประสงค ์     
 ผู้ปุวยและญาติคลายความวิตกกังวล 
เกณฑ์ประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยและญาติมีสีหน้าคลายความวิตกกังวล 
 2. ผู้ปุวยยอมรับสภาพความเจ็บปุวยของตนเองได้ โดยปฏิบัติตัวตามค าแนะน าและให้ความร่วมมือ
ในการรักษาพยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. ให้ผู้ปุวยและญาติได้ซักถามอาการและปรึกษากับแพทย์ก่อนที่ผู้ปุวยจะได้รับการผ่าตัด                           
เพ่ือให้ผู้ปุวยได้เข้าใจและให้ความร่วมมือ พร้อมลงนามยินยอมท าผ่าตัด 
 2. อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติได้เข้าใจถึงพยาธิสภาพของผู้ปุวย วิธีการผ่าตัด สภาพหลังผ่าตัด
 3. ให้โอกาสมารดาได้ซักถาม ปรึกษาหารือ โดยเฉพาะพยาบาลจะเป็นผู้ให้ความเป็นกันเอง                                     
และแสดงความเห็นอกเห็นใจ  
 4. การเตรียมร่างกายผู้ปุวย งดน้ าและอาหาร ผู้ปุวยและญาติเข้าใจการรักษาพยาบาลลงนาม
ยินยอมรับการรักษาและการผ่าตัด 
 5. อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติทราบถึงกฎระเบียบของทางโรงพยาบาล เพ่ือจะได้ปฏิบัติตัว                           
ได้อย่างถูกต้อง เช่นระเบียบในการเยี่ยมผู้ปุวยและสิทธิในการรักษาพยาบาล เพ่ือให้ผู้ปุวยอยู่ในสภาพ                      
ที่พร้อมจะรับการผ่าตัดทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยและญาติญาติสีหน้าคลายความวิตกกังวลลง ผู้ปุวยให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการ
รักษาพยาบาล ยอมรับสภาพความเจ็บปุวยของตนเองได้ และปฏิบัติตัวตามค าแนะน าที่ได้รับ 
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การพยาบาลระยะหลังผ่าตัด 
ปัญหาที่ 4 ผู้ปุวยมีภาวะซีดและเสี่ยงต่อเลือดออกซ้ าภายในช่องท้องหลังผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. หลังท าผ่าตัด explore-lap เสียเลือดในห้องผ่าตัด 1,000 ซีซี 
 2. เปลือกตาล่างซีด  
 3. เจาะ Hct stat 27% 
 4. อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 100-110 ครั้งต่อนาที การหายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที 
ความดันโลหิต 110/60-127/68 มิลลิเมตรปรอท 
 5. ผลเลือดหลังผ่าตัด PT 20.8 sec PTT 31.2 sec INR 1.23 
 6. ชีพจร 120 ครั้ง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/62 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค์  
 ไม่มีภาวะเลือดออกซ้ าภายในช่องท้อง  
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ระดับความรู้สึกตัวดี เปลือกตาไม่ซีด 
 2. ไม่มีอาการแสดงของภาวะเลือดออกซ้ าภายในช่องท้อง ได้แก่ ท้องอืด แข็งตึง ปวดท้อง                         
แผลผ่าตัดมีเลือดซึมผิดปกติ อาการกระสับกระส่าย เหงื่อออก ตัวเย็น 
 3. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 ซีซี/ชั่วโมง 
 4. Hct >30% 
 5. ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ดูแลให้ได้รับสารน้ าทดแทนทางหลอดเลือดด าอย่างเพียงพอ ตามแผนการรักษาคือ 0.9 % NSS 
1,000 ml iv drip 120 ml/hr. และให้เลือด PRC 1 unit 
 2. on monitor NIBP เพ่ือตรวจวัดสัญญาณชีพโดยเฉพาะความดันโลหิตและชีพจรที่เปลี่ยนแปลง
ไปจากปกติหลังการผ่าตัด ได้ตรวจวัดเป็นระยะ ๆ คือ 15 นาที 4 ครั้ง, ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมง
จนคงที่ หลังจากนั้นวัดทุก 4 ชั่วโมง 
 3. สังเกตอาการกระสับกระส่าย ระดับความรู้สึกตัวลดลง ผิวหนังเย็นชื้น เหงื่อออกมาก capillary 
refill time > 2 วินาที ซึ่งเป็นอาการของ hypovolemic shock ไม่พบภาวะดังกล่าว 
 4. สังเกตลักษณะหน้าท้อง บาดแผลและปริมาณสิ่งคัดหลั่งต่าง ๆ ที่ออกจากบาดแผล และ ICD 
เพ่ือประเมินการสูญเสียน้ าและเลือด 
 5. สังเกตและบันทึกจ านวนปัสสาวะที่ออกมาทุกชั่วโมง น้อยกว่า 30 ml /hr. รายงานแพทย์
 6. ตรวจสอบและบันทึกปริมาณสารน้ าเข้าสู่ร่างกาย และสารน้ าออกจากร่างกาย ทุก 4 ชั่วโมง 
 7. เจาะเลือดหาค่าความเข้มข้นเลือด ทันทีภายหลังผ่าตัด Hct < 25% รายงานแพทย์ 
การประเมินผล 
 ระดับความรู้สึกตัวดี พูดคุยถามตอบรู้เรื่อง หน้าท้องไม่อืดตึง แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึมเพ่ิม Hct                                    
หลังผ่าตัด 27% ได้รับเลือด PRC 1 unit Hct หลังเลือดหมด 31% ปัสสาวะออก 450-500 ml/8 hr.
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สัญญาณชีพ ชีพจร 100-110 ครั้ง/นาที การหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/70-128/94 
มิลลิเมตรปรอท  

ปัญหาที่ 5 อาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจนขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ปุวยใส่เครื่องช่วยหายใจนาน 2 วัน 
 2. วางแผนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 3. STV ได้ 350 ml 
 4. O2 saturation ขณะหายใจเองได้ 98%     
วัตถุประสงค ์
 ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน  ผู้ปุวยหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ  
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ระดับความรู้สึกตัวดี ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว สีผิวปกติไม่ซีดเขียว 
 2. ไม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจล าบาก  
 3. O2 saturation 96-100 % 
 4. หายใจเองวัด STV 400-500 ml  
 5. ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/60-120/80 
มิลลิเมตรปรอท 
 6. ถอดท่อหายใจออกได้ ไม่ reintubation ภายใน 24 ชั่วโมง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. เตรียมผู้ปุวยให้พร้อมโดยอธิบายให้ผู้ปุวยเข้าใจขั้นตอนการหย่า ตลอดจนให้การดูแลอย่างใกล้ชิด
และให้ก าลังใจ 
 2. จัดให้ผู้ปุวยอยู่ในท่านั่งหรือก่ึงนั่ง 
 3. ประเมินลักษณะการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ วัด Tidal volume ทุก 5-10 นาที 
จนกระท่ังคงที่ ต่อมาประเมิน ทุก 1 ชั่วโมง 
 4. ประเมินสัญญาณชีพก่อนและขณะหย่าเครื่องทุก 5-10 นาที เพ่ือประเมินว่าผู้ปุวยทนต่อการหย่า
ได้หรือไม่ โดยให้ O2T-piece 10 LPM 5-10 นาที ทุกๆ 2 ชั่วโมง และเพ่ิมเวลาในการหย่าเครื่องขึ้นเรื่อย ๆ 
ในช่วงเวลากลางวัน ต่อเครื่องช่วยหายใจในเวลากลางคืนเพ่ือให้ผู้ปุวยได้พักผ่อนอย่างเต็มที่  พบว่า                                
ผู้ปุวยสามารถหายใจได้เอง ไม่เหนื่อยหอบ แพทย์พิจารณาให้ถอดท่อช่วยหายใจได้ 
 5. ประเมิน O2 saturation ระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 6. แจ้งให้ผู้ปุวยและญาติทราบว่าสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้  
 7. ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจและในปากออกให้หมด ปล่อยลมออกจาก cuff ถอดท่อช่วยหายใจ 
 8. เมื่อผู้ปุวยถอดท่อช่วยหายใจแล้ว on O2 mask 10 LPM  
 9. ประเมินลักษณะการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ O2 saturation ภายหลังถอดท่อช่วยหายใจ 
 10. ติดตามและบันทึกการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
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การประเมินผล 
 ระดับความรู้สึกตัวดี ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว สีผิวปกติไม่ซีดเขียว ไม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย 
หายใจล าบาก O2 saturation 99-100 % หายใจเองวัด STV 400 ml ชีพจร 90-100 ครั้ง/นาที                                     
อัตราการหายใจ 20-22 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/60-130/90 มิลลิเมตรปรอท ถอดท่อหายใจออกได้
ไม่ reintubation  
ปัญหาที่ 6 ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดแผลผ่าตัดหน้าท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. มีแผลผ่าตัดแนว midline 13 เซนติเมตร  
 2. ผู้ปุวยบอกนอนไม่หลับ ปวดแผล 
 3. Pain score 8-9 คะแนน 
 4. ชีพจร 100 ครั้ง/นาท ีการหายใจ 22 ครั้ง/นาทีความดันโลหิต 158/94 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือให้สุขสบายปวดแผลลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยนอนพักได้ ไม่มีอาการกระสับกระส่าย หน้านิ่วคิ้วขมวด 
 2. Pain score ≤ 5 คะแนน 
 3. ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินพฤติกรรมการแสดงความเจ็บปวดของผู้ปุวย และ pain score ตรวจบันทึก              
สัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง 
 2. จัดท่านอน Fowler’s position โดยไขหัวเตียงสูง 45-60 องศา และไขส่วนล่างตรงบริเวณเข่าสูง 
15-20 องศา ให้กล้ามเนื้อหน้าท้องมีการหย่อนตัว ลดอาการเจ็บตึงแผล 
 3. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ปุวยและญาติ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและระบายความรู้สึกต่าง ๆ 
รวมทั้งให้ความรู้แก่ผู้ปุวยและญาติ เกี่ยวกับการปฏิบัติตามความเหมาะสม เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจ                    
ของผู้ปุวยเป็นการลดความเจ็บปวด 
 4. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง เห็นอกเห็นใจผู้ปุวย ดูแลด้านจิตใจ 
โดยการพูดคุยปลอบโยนให้ก าลังใจ สัมผัส เอาใจใส่อย่างใกล้ชิด และอธิบายให้ผู้ปุวยทราบเกี่ยวกับ
ระยะเวลาในการเจ็บปวด แผลผ่าตัดจะปวดมากกว่าเป็นเวลา 3 วันแรกหลังผ่าตัด 
 5. จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบเท่าที่สามารถท าได้ เพ่ือให้ผู้ปุวยรู้สึกผ่อนคลายและสุขสบายขึ้น 
สามารถพักผ่อนได้เต็มที ่
 6. จัดกิจกรรมการพยาบาลต่าง ๆ ให้รบกวนการพักผ่อนของผู้ปุวยให้น้อยที่สุด ประเมินระยะเวลา
ที่ผู้ปุวยนอนพักได้ 
 7.  แนะน าวิธีการพลิกตะแคงตัวหรือเปลี่ยนอิริยาบถ โดยใช้มือข้างที่ไม่บาดเจ็บประคองบริเวณ
แผลผ่าตัด เพ่ือช่วยลดการเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้อง และช่วยลดการสั่นสะเทือนของแผลผ่าตัด จะท าให้
อาการปวดแผลลดลง ขณะเคลื่อนย้ายหรือเปลี่ยนท่านอน ให้ท าด้วยความระมัดระวัง และดูแลไม่ให้
อุปกรณ์ต่าง ๆ ดึงรั้ง ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล 
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 8. สอนการไออย่างถูกวิธี โดยใช้มือประคองแผลผ่าตัดและหายใจเข้าลึก  ๆ ช้า ๆ ผ่านทางจมูก                     
และหายใจออกช้า ๆ ผ่านทางปาก จ านวน 5 ครั้ง ในขณะหายใจเข้าครั้งสุดท้ายให้ผู้ปุวยอ้าปาก                                    
และไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ 1-2 ครั้ง เป็นการช่วยขับเสมหะออกมาและลดการสั่นสะเทือน                      
ของบาดแผลใช้มือประคองแผลทุกครั้ง 
 9. ดูแลให้ยาแก้ปวด MO 3 mg dilute iv prn ทุก 4 ชั่วโมง จ านวน 2 ครั้ง ตามแผนการรักษา
พร้อมทั้งสังเกตอาการข้างเคียงได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน แน่นหน้าอก 
 10. ดูแลช่วยเหลือผู้ปุวยในการท ากิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ เพื่อให้ผู้ปุวยสุขสบายขึ้น 
 11. ประเมินพฤติกรรมการแสดงความเจ็บปวด pain score หลังให้การพยาบาล 
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยนอนพักได้ ไม่มีอาการกระสับกระส่าย หน้านิ่วคิ้วขมวด pain score 3-4 คะแนน ชีพจร 90-98 
ครั้ง/นาท ีหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/60-130/90 มิลลิเมตรปรอท 

ปัญหาที่ 7 เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่บาดแผล เนื่องจากเนื้อเยื่อถูกท าลายจากการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. แผลผ่าตัดมีเลือดซึมเล็กน้อย 
 2. ผู้ปุวยใช้มือสัมผัสแผล และใช้ผ้าชุบน้ าที่เช็ดตัววางบริเวณหน้าอกท าให้เปียกแผล 
 3. อุณหภูมิร่างกาย 37.9-38 องศาเซลเซียส ชีพจร 98-110 ครั้ง/นาที (หลังผ่าตัด 1-2 วันแรก) 
 4. ผล CBC (28 พฤษภาคม 2562) WBC count = 15,270 cells/mm3 Neutrophil 85% 
วัตถุประสงค ์
 ไม่เกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ลักษณะบาดแผล ขอบแผลไม่บวมแดง ไม่มี discharge เป็นหนอง ไม่มีกลิ่นเหม็น 
 2. อุณหภูมิร่างกายปกติ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาท ี
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินดูลักษณะบาดแผล สังเกตลักษณะของ discharge ทุกครั้งที่ท าแผล รอยบวมแดง  
 2. ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกครั้ง 
 3. ท าแผลโดยยึดหลักปราศจากเชื้อ ท าแผลผ่าตัดแบบ dry dressing โดยใช้ ส าลีชุบ alcohol 
70% เช็ดบริเวณริมแผลวนจากด้านในออกด้านนอกรอบแผล แล้วจึงปิดแผล 
 4. วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงประเมินภาวะติดเชื้อที่แผล 
 5. สอนผู้ปุวยเกี่ยวกับการดูแลบาดแผล ระวังไม่ให้แผลเปียกน้ า ไม่ใช้มือหรือวัตถุสิ่งของถูก                    
ต้องบริเวณบาดแผล เพราะอาจจะเป็นการเพ่ิมเชื้อโรคสู่บาดแผล 
 6. อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติ รักษาความสะอาดของร่างกายทั่วไป เช่น ผม ปาก เล็บ ฟัน                               
และผิวหนัง เพ่ือลดการติดเชื้อ 
 7. แนะน าให้รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ ประเภทโปรตีน และมีวิตามินซีสูง ได้แก่ เนื้อสัตว์ 
นม ไข่ และผลไม้ เช่น ส้ม เพ่ือส่งเสริมการหายของแผล 
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 8. ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา คือ Metronidazole 500 mg iv drip ทุก 8 ชั่วโมง 
Ceftriaxone 2 gm iv OD เป็นระยะเวลา 7 วัน และสังเกตอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ ผื่น คลื่นไส้ 
อาเจียน  
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยดูแลบาดแผลได้อย่างถูกต้อง แผลผ่าตัดหน้าท้อง รอบแผลไม่มีอักเสบ บวมแดง 10 วันตัดไหม 
แผลแห้งดี แผล off ICD แห้งไม่มีหนอง อุณหภูมิร่างกาย 36.9-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 98-110 ครั้ง/นาท ี

วิจารณ์กรณีศึกษา 
 ผู้ปุวยได้รับการบาดเจ็บในช่องท้อง และช่องอก มีอาการแสดงของภาวะช็อก ซึ่งเป็นภาวะวิกฤต                
ที่ท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตได้จากภาวะสูญเสียเลือด และการหายใจล้มเหลว ผู้ปุวยต้องได้รับการผ่าตัดโดยเร็ว
เพ่ือแก้ไขภาวะวิกฤตอันเป็นเหตุให้ผู้ปุวยมีโอกาสเสียชีวิตได้ พยาบาลจึงต้องมีทักษะและความช านาญ                               
มีความรวดเร็วที่จะให้ผู้ปุวยได้รับเข้าผ่าตัดอย่างปลอดภัย ต้องประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง                     
เพ่ือให้ผู้ปุวยพร้อมก่อนเข้าห้องผ่าตัด ได้แก่ ห้องเลือด ห้องผ่าตัด ทีมวิสัญญี ผู้ปุวยกรณีศึกษารายนี้                     
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากสามารถแก้ไขปัญหา shock ได้ทันท่วงที เมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤติ                                  
การพยาบาลระยะต่อมา ผู้ปุวยมีอาการปวดแผลมาก เนื่องจากเป็นการผ่าตัดใหญ่ มีการจ ากัดการเคลื่อนไหว
เพ่ือปูองกันเลือดออกซ้ า รวมถึงมีการบาดเจ็บหลายระบบ ส่งผลให้มีการ ambulate น้อยและเกิดภาวะท้องอืดได้ 
การประเมินภาวะเจ็บปวดถ้าสามารถแก้ไขความเจ็บปวดได้จะท าให้ผู้ปุวยฟ้ืนตัวได้เร็ว หย่าเครื่องช่วยหายใจเร็ว
และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน ได้ดูแลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา สอนและช่วยเปลี่ยนอิริยาบถ 
ประสานงานสหวิชาชีพในการช่วยกายภาพบ าบัดในเรื่องการ ambulation และบริหารขา เมื่อเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟู 
มีการเตรียมความพร้อมของผู้ปุวยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เตรียมการจ าหน่ายร่วมกับผู้ดูแลผู้ปุวย ให้ข้อมูล    
และความรู้ในการปฏิบัติตัวต่อที่บ้าน 

สรุป 
 บทบาทพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บช่องท้องและช่องอก จึงเป็นสิ่งส าคัญ โดยการประเมินผู้ปุวยที่ถูกต้อง 
ตั้งแต่แรกรับ ก่อนและหลังผ่าตัด จนจ าหน่ายกลับบ้าน จะช่วยในการวางแผนการรักษาพยาบาล                      
ได้อย่างถูกต้องทันเวลา นอกจากนี้การปูองกันการเพ่ิมมาตรการอย่างเข้มงวดและจริงจัง ในเรื่องการขับรถเร็ว 
เมาไม่ขับ ตลอดจนการสวมหมวกนิรภัย เป็นการสร้างวินัยให้กับผู้ขับขี่ยานพาหนะ ท าให้ลดความรุนแรง                          
ของการบาดเจ็บและเป็นการลดความสูญเสียด้านเศรษฐกิจ สังคม ลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการ 
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บทคัดย่อ 
 ชายไทยอายุ 71 ปี มาด้วยอาการซีด ปวดจุกท้องใต้ลิ้นปี่ 2 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล วินิจฉัย
แรกรับ Dyspepsia with anemia แก้ไขภาวะซีดให้เลือดชนิด PRC ทางหลอดเลือดด า และยาลดการหลั่ง
กรด Omeplazone 40 มิลลิกรัม วันละครั้ง 8 ชั่วโมงหลังรับไว้ดูแล มีไข้ ปวดท้องมากขึ้น ท้องแข็งตึง                                       
ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบลมและน้ าในช่องท้อง (air and fluid at upper anterior 
abdomen) แพทย์วินิจฉัย peptic ulcer perforation with sepsis ผู้ปุวยมีอาการเหนื่อยหอบ                                           
ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94% ความดันโลหิต 80/64 มิลลิเมตรปรอท ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้สารน้ า
ทางหลอดเลือดด า คู่กับให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต Levophed 4 มิลลิกรัม ผสมใน 5% D/W 250 มิลลิลิตร                                   
(4: 250) 5 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ทางหลอดเลือดด า ให้ยาปฏิชีวนะ Tazocin 4.5 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง ทางหลอด
เลือดด า และท าผ่าตัด explore laparotomy with simple suture with omental graft หลังผ่าตัด 24 
ชั่วโมงแรก ระดับสัญญาณชีพยังไม่คงที่ มีภาวะซีด ค่า Hct 27.1% ให้การพยาบาลผู้ปุวยใช้เครื่องช่วยหายใจ
ตามมาตรฐาน ให้เลือดชนิด PRC 1 ยูนิต v และรักษาความสมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ในร่างกาย 
บรรเทาอาการปวดแผล หลังใส่ท่อช่วยหายใจ 3 วัน สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ ผลเพาะเชื้อในเลือด                
พบเชื้อ gram positve cocci ได้รับยาปฏิชีวนะ 10 วัน อาการดีขึ้นตามล าดับ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อ      
ที่ปอด และแผลผ่าตัด รวมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 12 วัน 

ค าส าคัญ: การพยาบาล, โรคกระเพาะอาหารทะลุ, ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 

Abstract: Nursing of peptic ulcer perforatepatient associated with sepsis 
    Jurairat Nontawong 

 Surgery department. Banmi Hospital 
A Thai male patient, 71-year-old, was admitted to surgery department with anemia 

and epigastric pain, 2 hours prior to admission. He was diagnosed with dyspepsia and 
anemia. He received PRC 1 unit and omeprazole 40 mg v OD. 8 hours later he had fever 
and severe pain at epigastric area. Abdominal computed tomography was done. It found 
air and fluid at upper anterior abdomen. He was diagnosed with peptic ulcer perforation and sepsis. 
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The patient had shortness of breath, blood circulation with impairment and acute renal 
failure. He was intubated and resuscitated with Intravenous fluid conjunction with 
levophed and tazocin 4.5 gm Intravenous drip every 6 hours. The patient was send to 
explore laparotomy and simple suture with omental graft. The first 24 hours after surgery. 
His vital sign was not stable. The nurses provided care during ventilator using, correct 
anemia, maintained a balance of water and minerals, control pain. The ventilator was 
removed after 3 day. Hemo-culture showed gram positive cocci. After treatment with 
antibiotic 10 day. The symptoms improved accordingly. Totally 12 days of hospital 
admission. 

Keywords: Nursing, peptic ulcer perforate, sepsis 

บทน า 
 แผลกระเพาะอาหารทะลุ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่สืบเนื่องมาจากโรคกระเพาะอาหารเป็นแผล                                     
ซึ่งพบมากในปัจจุบัน โดยสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้องในเรื่องการรับประทาน
อาหาร การรับประทานยาต้านการอักเสบในกลุ่มเอ็นเสดเป็นเวลานาน เช่น แอสไพริน ไอบูโปรเฟน                                   
ส่งผลให้เกิดแผลบริเวณกระเพาะอาหาร เมื่อภาวะของโรคด าเนินเป็นแผลลึกมีการทะลุของกระเพาะอาหาร1 
จากการส ารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศเยอรมัน พบว่ามีผู้ปุวยที่เป็นแผลกระเพาะอาหารทะลุ
ประมาณ 100-150 รายต่อแสนประชากรต่อปี พบทั้งเพศชายและเพศหญิงในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกันโดยพบ
ในเพศชายและเพศหญิงร้อยละ 14 และ 11 ตามล าดับ2 ส าหรับสถิติในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560-2562                                      
ในโรงพยาบาลสั งกัดกระทรวงสาธารณสุข  มี อัตราการเกิดแผลกระเพาะอาหารทะลุ  709.4 
748 และ 817.09 ต่อแสนประชากรต่อปีตามล าดับ3 

 จากสถิติของผู้ปุวยโรคแผลกระเพาะอาหารทะลุที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล บ้านหมี่                                
ในปี พ.ศ. 2561-2563 พบจ านวนผู้ปุวย 184 ราย 195 ราย และ 198 ราย ตามล าดับ4 ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะ
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดช่องท้องโดยการผ่าตัดเพ่ือเย็บรูรั่วบริเวณแผล ซึ่งเป็นการผ่าตัดเร่งด่วนเพ่ือ
ปูองกันการติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากพร่องสารน้ า5 ผู้ปุวยต้องได้รับการวางแผนการดูแล
อย่างครอบคลุมในระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด โดยในระยะก่อนผ่าตัดต้องมีการเตรียม
ความพร้อมทางด้านร่างกาย เช่น การให้สารน้ าทดแทนเพ่ือควบคุมปริมาตรน้ าในหลอดเลือด การควบคุม
การติดเชื้อในช่องท้อง และการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจ6 

 โดยผู้ปุวยกลุ่มผู้สูงอายุการท างานของอวัยวะต่างๆ ของร่างกายลดลงจากการเสื่อมสภาพ                                       
จึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย จึงต้องมีการประสานงานที่ดีระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งทีมผ่าตัด 
ทีมวิสัญญี เพ่ือวางแผนการรักษาพยาบาลร่วมกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะหลังผ่าตัด ผู้ปุวยมีโอกาส                  
เกิดภาวะวิกฤตที่อาจถึงแก่ชีวิตได้จากหลายสาเหตุ เช่น การติดเชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อทางบาดแผล 
ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดแผลผ่าตัด 7 ดังนั้นพยาบาลจึงเห็นความส าคัญของผู้ปุวย                           
โรคกระเพาะอาหารทะลุ โดยมุ่งเน้นการรักษาพยาบาลร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ โดยน ากระบวนการพยาบาล
มาใช้ให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ปุวยแต่ละราย ผู้ดูแล และคนในครอบครัว ตลอดจนพยาบาลต้องค านึงถึง
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แนวทางการพยาบาลของผู้สูงอายุร่วมด้วย เนื่องจากผู้สูงอายุมีความซับซ้อน จากลักษณะจ าเพาะส่งผลให้
การฟ้ืนฟูสภาพหลังผ่าตัด และการฟ้ืนหายต้องใช้เวลานานมากกว่าวัยอ่ืน ๆ จึงต้องได้รับการดูแล                          
และมีการเตรียมความพร้อมอย่างครอบคลุมในทุกมิติเพ่ือให้การพยาบาลที่ครอบคลุม เป็นองค์รวม                           
และเป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาลในการปูองกัน และลดภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาล                               
ลดอัตราการเสียชีวิตและสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างเป็นสุขกับครอบครัว8,9 

 
กรณีศึกษา 
 ผู้ปุวยชายไทยอายุ 71 ปี สัญชาติไทย ปฏิเสธโรคประจ าตัว 5 ปีก่อนเคยมีประวัติได้รับการผ่าตัด
ล าไส้ใหญ่ด้านซ้าย (Lt half colectomy) จากถุงผนังล าไส้โปุงพองแตก (Rupture dverticulitis) มีประวัติ
รับประทานยาแก้ปวด Diclofenac เป็นประจ าเพ่ือบรรเทาอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลวันที่ 19 มีนาคม 2563 ด้วยอาการซีด ปวดจุกท้องใต้ลิ้นปี่ 2 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
 การวินิจฉัยครั้งแรก Dyspepsia with anemia 
 การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย Peptic ulcer perforation with sepsis 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รูปร่างทั่วไป: รูปร่างผอม ซีด ท่าทางกระสับกระส่าย น้ าหนัก 45 กิโลกรัม ส่วนสูง 168 เซนติเมตร          
BMI 15.94 กิโลกรัม/ตารางเมตร 
 สัญญาณชีพ: อุณหภูมิ 38.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาท ี                                         
ความดันโลหิต 80/64 มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94% 
 ระบบประสาท: ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี การรับรู้ เวลา สถานที่และบุคคลถูกต้อง มีการเคลื่อนไหวร่างกาย
ปกติ บอกต าแหน่งการสัมผัสได้ 
 ผิวหนัง: เย็นซีด ไม่เขียว มีเหงื่อออก capillary refill 3 วินาที 
 ศีรษะและใบหน้า: ผมสีขาว ตัดสั้น ไม่มีบาดแผล คล าไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะ
สมมาตรกันดี หนังตาไม่ตก มีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง เส้นผ่านศูนย์กลางของรูม่านตา 2 มิลลิเมตร 
การมองเห็นปกติ ใบหู จมูก มีลักษณะภายนอกปกติ 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติลักษณะสมมาตร ลักษณะการหายใจเหนื่อยหอบ 
อัตราการหายใจ 30 ครั้งต่อนาที  ไม่พบเสียง crepitation และ wheezing 
 หัวใจและหลอดเลือด: อัตราการเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ ไม่มีเสียง murmur ชีพจร 120 ครั้ง/นาท ี                                          
จังหวะสม่ าเสมอ  
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร:  หน้าท้องแข็งตึง กดเจ็บทั่วท้อง  
 กล้ามเนื้อและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติ แขนขาทั้ง 2 ข้าง ไม่มีรอยโรคของการหักหรือผิดรูป 
motor power grade 5 

การประเมินสภาพด้านสังคม 
สภาพจิตใจ: เป็นคนใจเย็นสุขุม มีน้ าใจ 
อัตมโนทัศน์: มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ การด ารงชีวิตของตนเอง 
ความทรงจ า: มีความจ าในอดีต และปัจจุบันดี สามารถเล่าเรื่องราวต่างๆ ได้ครบถ้วน  
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การรับรู้: สามารถระบุ วันเวลา สถานที่ บุคคลได้ตามความเป็นจริง 
กระบวนการคิด: มีกระบวนการคิดที่สมเหตุสมผล  
การดูแลตนเอง: มีความเข้าใจในการเจ็บปุวยของตนเอง สามารถดูแลตนเองร่วมกับบุตร หลานใน

เรื่องกิจวัตรประจ าวันได้ 
แบบแผนการเผชิญปัญหา: ยอมรับสภาพความเป็นจริงและยอมรับการรักษา แต่กลัวเป็นภาระของ

บุตร หลาน 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วันที่ 19 มีนาคม 2563 
 ผลการตรวจ Completet Blood Count พบ White blood count 13,850 cells/ cell/mm3, 
Neutrophil 87%, Lymphocyte 12%, Monocyte 1%, Eosinophil 0%, Basophil 0%, Hematocrit  
27.1%, Platelet count 240,000 cell/mm3.  
 Electrolyte พบ Na 145 mmol /L, K 2.9mmol /L, Cl 96 mmol /L, CO2 18 mmol /L 
 BUN 14.9 mg/dl, Creatinine 0.85 mg/dl eGFR 124.19 ml/min/1.73 m2 
 Urine Analysis พบ WBC 0-1 /HPF, RBC 0-1 /HPF 
 Hemo culture ขวด 1 และ 2 ผล Positve culture พบเชื้อ Gram positve cocci 

ผลการตรวจเอกซเรย์ปอด  
วันที่ 19 มีนาคม 2563 
 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบ air and fluid at upper anterior abdomen and periheptic 
region, indicating ruptured hollow viscus organ, right pleural effusion  
 เอกซเรย์ปอด ผล no cardiomegaly, right pleural effusion 
 คลื่นไฟฟูาหัวใจ พบ sinus tachycardia rate 118 ครั้ง/นาท ี

สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
ผู้ปุวยเข้ารับการรักษาที่หอผู้ปุวยอายุรกรรม ด้วยอาการซีด ปวดจุกท้องใต้ลิ้นปี่ 2 ชั่วโมง ก่อนมา

โรงพยาบาล วินิจฉัยแรกรับ Dyspepsia with anemia ตรวจเอกซเรย์ช่องท้อง no free air ตรวจวัด
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 38.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
80/64 มิลลิเมตรปรอท ผู้ปุวยมีภาวะซีด (Hct 27.1%) ให้เลือดชนิด PRC 1 ยูนิต หลังเลือดหมดเจาะ Hct 
ได้ 30% ให้ยาลดการหลั่งกรด Omeprazole 40 มิลลิกรัม วันละครั้ง ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า 
0.9%NSS 1,000 มิลลิลิตร 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 8 ชั่วโมงหลังรับไว้ดูแล ผู้ปุวยมีอาการปวดท้องมาก                      
ท้องแข็งตึง ปรึกษาแพทย์ศัลยกรรม ให้ส่งตรวจเอกซเรย์ช่องท้องซ้ า no free air R/O ruptured hollow 
viscus organ ส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องผล air and fluid at upper anterior abdomen 
and periheptic region, indicating ruptured hollow viscus organ, right pleural effusion แพทย์
วินิจฉัย peptic ulcer perforation with sepsis เตรียมผ่าตัด explore laparotomy 

ระหว่างรอผ่าตัด ผู้ปุวยมีอาการเหนื่อยหอบมากขึ้น อัตราการหายใจ 34 ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัว
ออกซิเจนปลายนิ้ว 94% ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต levophed 4 มิลลิกรัม ผสมใน                                 
5% D/W 250 มิลลิลิตร (4: 250) ทางหลอดเลือดด า 5 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ให้ยาปฏิชีวนะ Tazocin 4.5 กรัม 
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ทางหลอดเลือดด า ทุก 6 ชั่วโมง และส่งผ่าตัด ผู้ปุวยได้รับการผ่าตัด explore laparotomy with simple 
suture with omental graft สูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด 200 มิลลิลิตร 

24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด วางแผนการพยาบาลในการปูองกันภาวะสูดส าลัก ให้การดูแลระหว่างใช้
เครื่องช่วยหายใจ การประเมินเลือดที่ออกทางบาดแผล ประเมินภาวะพร่องสารน้ าต่อ สัญญาณชีพเข้าสู่
ระดับปกติและคงที่ ไม่พบภาวะไตวายเฉียบพลันจากพร่องสารน้ า ผู้ปุวยไม่สุขสบายจากปวดแผลมาก                                             
pain score 7-8 คะแนน บ าบัดความเจ็บปวดโดยการจัดท่า ดูแลให้ผู้ปุวยได้รับยาแก้ปวด Morphine                                    
4 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด า 
 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัดไม่มีไข้ สัญญาณชีพปกติ หายใจไม่เหนื่อยหอบ วางแผนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
สามารถถอดท่อหายใจได้ on O2 canular 5 LPM ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 97-99% แผลผ่าตัดหน้า
ท้องแห้งดี กระตุ้นการเคลื่อนไหวของล าไส้ ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไม่พบภาวะซีด                                       
ผลเพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อ gram positve cocci ให้ยาปฏิชีวนะต่อเนื่อง 10 วัน 
 5 วันหลังผ่าตัด ผู้ปุวยลุกเดินช่วยเหลือตัวเองได้ เริ่มจิบน้ า รับประทานอาหารเหลว ได้ตามล าดับ                                    
หลังรับประทานอาหารท้องไม่อืดตึง แผลผ่าตัดไม่พบการติดเชื้อ อธิบายการปฏิบัติตัวและวางแผนจ าหน่าย 
สามารถจ าหน่ายกลับบ้านได้ ในวันที่ 31 มีนาคม 2563 รวมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 12 วัน                      
จากการติดตามผลการรักษา ผู้ปุวยสภาพร่างกาย แข็งแรงแผลผ่าตัดหลังตัดไหมแห้งดี ขับถ่ายปกติ                                    
ได้รับค าแนะน าการปูองกันการเกิดโรคซ้ า  
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ระยะก่อนผ่าตัด 
1. มีภาวะพร่องออกซิเจน เนื่องจากอยู่ในภาวะช็อกและปอดขยายตัวไม่เต็มที่จากมีน้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ปุวยมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย 
 2. มีไข้ ปวดท้อง หายใจเหนื่อยหอบ ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94% ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
 3. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบ air and fluid at upper anterior abdomen and 
periheptic region, indicating ruptured hollow viscus organ, right pleural effusion  
 4. อุณหภูมิ 38.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
80/64 มิลลิเมตรปรอท  
 5. capilary refill 3 วินาที 
 6. ปัสสาวะออก 20 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง 
วัตถุประสงค ์
 เพ่ือให้เนื้อเยื่อร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ  
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว 
 2. อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาท ี                                               
ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท  
 3. ระดับออกซิเจนในร่างกาย >95% 
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กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพอาการ และอาการแสดงทุก 1 ชั่วโมง แล้วปรับเป็นทุกๆ                                     
4 ชั่วโมงเมื่ออาการเริ่มคงที่โดย monitor NIBP ติดตามชีพจร อัตราการหายใจ ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 
ลักษณะคลื่นไฟฟูาหัวใจ  

2. ประเมินภาวะ cyanosis และ air hunger ไม่ใช้กล้ามเนื้อทรวงอกช่วยหายใจ หายใจสัมพันธ์                                                       
กับเครื่องภาวะ cyanosis เช่นปลายมือปลายเท้า ซีด เย็น หายใจเหนื่อยหอบ ปีกจมูกบาน กระสับกระส่าย ซึมลง 
 3.ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะทุกครั้งเมื่อมีเสมหะ หรือเมื่อพบว่ามีเสียงเสมหะในปอด 
ในล าคอ หากพบ ดูแลเคาะปอด suction  

4.จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือให้กระบังลมหย่อน เพ่ิมพ้ืนที่การขยายของปอด                                     
ท าให้ได้รับ ออกซิเจนมากขึ้น และดูแลพลิกตะแคงตัว เปลี่ยนท่า ทุก 1- 2 ชั่วโมงเพ่ือให้เสมหะ                                    
มีการเคลื่อนไหว และง่ายต่อการขับออกมา 

5. ดูแลเครื่องช่วยหายใจ on ETT No. 8 Mark 21 RR 16, FiO2 0.4 ให้การพยาบาลระหว่างใส่
ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดย 

5.1 ตรวจสอบต าแหน่งที่เหมาะสมของท่อช่วยหายใจภายหลังใส่ท่อช่วยหายใจ  
5.2 ยึดท่อช่วยหายใจให้อยู่กับที่โดยติดพลาสเตอร์และใช้เชือกยึดท่อช่วยหายใจ  
5.3 ปูองกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดดูแลและจัดสายต่อเครื่องช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่ง                   

ที่ไม่ดึงรั้ง  
5.4 ประเมินเยื่อบุในช่องปากว่าแห้งมีรอยแดงหรือมีบาดแผลหรือไม่ เวรละ 1 ครั้ง 
5.5 ท าความสะอาดช่องปากและฟันทุก 8 ชั่วโมง ทาริมฝีปากด้วยวาสลีนเพ่ือปูองกันไม่ให้ริม

ฝีปากแห้ง  
5.6 วัดความดันของกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจไม่ให้เกิน 20-30 เซนติเมตรน้ า                            

เพ่ือปูองกันการกดทับหลอดลม 
5.7 จดบันทึกและตรวจสอบการท างานของเครื่องช่วยหายใจให้ตรงกับเครื่องช่วยหายใจที่ตั้งไว้ทุกเวร 
5.8 ส่งและติดตามผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกเพ่ือตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ 

6. ดูแลเตรียมอุปกรณ์ ช่วยเหลือให้พร้อม ในภาวะที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว  
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว อุณหภูมิ 36.8-37.1                                        
องศาเซลเซียส ชีพจร 98-100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/60-110/84 
มิลลิเมตรปรอท และสามารถถอดท่อหายใจได้หลังจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 3 วัน ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 
99-100% 

2. มีภาวะช็อกจากพร่องสารน้ าและเกลือแร่ร่วมกับติดเชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. รู้สึกตัวกระสับกระส่าย ปลายมือปลายเท้าเย็น นอนพลิกตัวตลอดเวลา 

2. ภายหลังใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะออกค้างสาย  
 3. อุณหภูมิ 38.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
80/64 มิลลิเมตรปรอท  
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 4. Capillary refill 3 วินาที 
 5. สมดุลเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ electrolyte พบ Na 145 mmol/L, K 2.9mmol/L, Cl 96 
mmol/L, CO2 18 mmol/L 
 6. ผลเพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อ gram positve cocci 
วัตถุประสงค์ 
 ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากภาวะช็อก 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการกระสับกระส่ายหรือสับสน 

2. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง 
 3. สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/นาท ี
ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท  
 4. Capillary refill ≤ 2 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. เพ่ิมปริมาณสารน้ าในหลอดเลือดด า โดยดูแลให้ 0.9 % Nacl 1,000 ml v load free flow 
1,000 ml then 120 ml/hr ควบคุมจ านวนหยดให้ผู้ปุวยได้รับตามแผนการรักษา 
 2. แก้ไขภาวะความผิดปกติของโปตัสเซี่ยมต่ า โดยผสม Kcl 40 mEq ใน 0.9 % Nacl 1,000 ml 
v drip 120 ml/hr ให้จ านวน 1 ขวด 
 3. เพ่ิมการบีบตัวของหัวใจโดยการให้ Levophed 4 mg ผสมใน 5% D/W 250 ml (4: 250) v 
drip 5 ml/hr keep systolic pressure มากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท 
 4. วัดสัญญาณชีพทุก 30 นาทีเพ่ือประเมินการไหลเวียนและอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย 
 5. สังเกตระดับความรู้สึก อาการกระสับกระส่าย ผิวหนังเย็นชื้น เหงื่อออก พบผู้ปุวยรู้สึกตัว ดี                  
ยังมีอาการกระสับกระส่าย ผิวหนังเย็นชื้น เหงื่อออก ชีพจรเบาเร็ว หายใจเร็ว 
 6. บันทึกจ านวนน้ าที่ร่างกายได้รับ และบันทึกจ านวนปัสสาวะที่ออกทุก 1 ชั่วโมง และประเมิน
ความสมดุลในรอบ 24 ชั่วโมง    
 7. ลดการติดเชื้อ โดยให้ยาปฏิชีวนะ Tazocin 4.5 gm v drip ทุก 6 ชั่วโมง รวมระยะเวลา 10 วัน 
การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการกระสับกระส่ายหรือสับสน 
 2. ปัสสาวะออก 40 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง 
 3. สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส ชีพจร 110 ครั้ง/นาที หายใจ 24ครั้ง/นาที                                   
ความดันโลหิต 100/64 มิลลิเมตรปรอท  
 4. Capillary refill ≤ 2 วินาที 

3. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลกลัวการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. แสดงสีหน้าวิตกกังวลเมื่อทราบว่าจะต้องผ่าตัด 
 2. สอบถามอาการบ่อยครั้ง “รักษาด้วยกันกินยาได้ไหม” 
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วัตถุประสงค ์
 ผู้ปุวยมีความเข้าใจเรื่องการผ่าตัด และคลายความวิตกกังวล 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยคลายความวิตกกังวล สีหน้าผ่อนคลาย 
 2. ผู้ปุวยเข้าใจเหตุผลของการท าผ่าตัด และสามารถบอกการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัดได้ถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพันธภาพ พูดและซักถามผู้ปุวยเพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยบอกความรู้สึกและความวิตกกังวล 
 2. ให้ข้อมูลเรื่องการผ่าตัดเร่งด่วน และสาเหตุ เนื่องจากภาวะช็อกจากกระเพาะอาหารทะลุ     
เพ่ือให้เข้าใจการด าเนินโรค และเพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
 3. อธิบายเหตุผลในการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายให้ผู้ปุวยและญาติทราบ ได้แก่                                     
เตรียมบริเวณผ่าตัด ใส่สายสวนปัสสาวะ เจาะเลือด ให้สารน้ าและเลือด การงดอาหารและน้ า 
 4. ให้ข้อมูลถึงการให้ยาระงับความรู้สึกขณะผ่าตัด การให้ยาระงับปวดหลังออกจากห้องผ่าตัด                                     
และการดูแลเพื่อลดความวิตกกังวลแก่ผู้ปุวยและญาติ 
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยคลายความวิตกกังวล สีหน้าผ่อนคลาย เมื่อสอบถามผู้ปุวยเข้าใจ เหตุผลของการท าผ่าตัด 
และสามารถบอกการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัดได้ถูกต้อง 

ระยะหลังผ่าตัด 
4. เสี่ยงต่อภาวะช็อกซ้ าจากการเสียน้ าและเลือดหลังการผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. มีประวัติซีดก่อนผ่าตัด Hct 30% ก่อนผ่าตัด 
 2. ผู้ปุวยเสียเลือดขณะผ่าตัด 200 มิลลิลิตร 
 3. ได้รับเลือด PRC 1 unitระหว่างผ่าตัด 
 4. ชีพจร 98 ครั้ง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 100/59 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค ์
 ผู้ปุวยไม่เกิดภาวะช็อกหลังการผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ระดับความรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการสับสน  
 2. ไม่มีอาการแสดงของช็อก ได้แก่ หน้ามืด ตาลายจะเป็นลม เหงื่อออก ใจสั่นตัวเย็น 
 3. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
 4. แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม  
 5. ระดับความเข้มข้นเลือด (Hct) ≥ 30% 
 6. อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
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กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที 1 ชั่วโมง ทุก 30 นาที 1 ชั่วโมง และทุก 1 ชั่วโมง                                      
จนสัญญาณชีพปกติ เพ่ือประเมินอาการและภาวะช็อกหลังผ่าตัด 
 2. ระหว่างผ่าตัดสูญเสียเลือด 200 มิลลิลิตร ดูแลให้สารน้ า 0.9% NSS 1,000 มิลลิลิตร                                
ทางหลอดเลือดด า 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง และ PRC 1 unit เพ่ือทดแทนสมดุลของสารน้ าและเลือด                      
ในร่างกาย สังเกตอาการแทรกซ้อนขณะให้สารน้ าและเลือด 
 3. สังเกตอาการ เพ่ือเฝูาระวังการเสียเลือดในช่องท้อง ได้แก่ กระสับกระส่าย เหงื่อออก ตัวเย็น 
ท้องอืด แผลหน้าท้องมีเลือดซึม 
 4. เจาะเลือดตรวจ Hct ภายหลังเลือดหมด เพ่ือประเมินภาวะซีดจากการเสียเลือด 
 5. ประเมินจ านวนปัสสาวะที่ออกทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินภาวะช็อก ถ้าจ านวนปัสสาวะออกน้อย
กว่า 30 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง รายงานแพทย์ทราบทันที 
 6. ดูแลให้ยา levophed 4 มิลลิกัม ผสมใน 5% D/W 250 มิลลิลิตร (4: 250) ทางหลอดเลือดด า 
5 มิลลิลิตร/ชั่วโมง keep systolic pressure มากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท ตามแผนการรักษา 
การประเมินผล 
 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี แผลหน้าท้องไม่มีเลือดซึม ท้องไม่อืด Hct หลังเลือดหมด 
32% ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.8-37.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 70-80 ครั้ง/นาที หายใจ 20-22 ครั้ง/นาท ี
ความดันโลหิต 110/58-120/64 มิลลิเมตรปรอท ปัสสาวะออก 40-50 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
 72 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ผู้ปุวยรู้สึกตัวดี แผลหน้าท้องไม่มีเลือดซึม ท้องไม่อืด ตรวจวัดสัญญาณชีพ                                          
ชีพจร 72-80 ครั้ง/นาที หายใจ 18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 120/58-120/74 มิลลิเมตรปรอท 
ปัสสาวะออก 50-60 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 

5. เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจนขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผู้ปุวย on ET-tube with Bird, respirator นาน 3 วันให้ off ET-tube ได ้
วัตถุประสงค์ 
 ไม่เกิดภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน ภายหลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ไม่มีภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ตัวเย็น ปลายมือปลายเท้าเขียว  
 2. ไม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจล าบาก อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาท ี
 3. O2 saturation 96-100 % 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. เตรียมผู้ปุวยให้พร้อมโดยอธิบายให้ผู้ปุวยและญาติเข้าใจขั้นตอนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ตลอดจนให้การดูแลอย่างใกล้ชิดและให้ก าลังใจ 

2. ประเมินประสิทธิภาพของปอด ประเมินการไอ และวัด tidal volume ทุก 5-10 นาที 
จนกระท่ังคงที่ ต่อมาประเมิน ทุก 1 ชั่วโมง 
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3. ประเมินสัญญาณชีพก่อนและขณะหย่าเครื่องทุก 5-10 นาที เพ่ือประเมินว่าผู้ปุวยทนต่อการหย่า
ได้หรือไม่ โดยให้ O2 T-piece 10 LPM 15 นาที ทุก ๆ 2 ชั่วโมง และเพ่ิมเวลาในการหย่าเครื่องขึ้นเรื่อย ๆ                              
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

4. Monitor O2 saturation ระหว่างการฝึกหายใจ 
5. แจ้งให้ผู้ปุวยและญาติทราบว่าจะท าการถอดท่อช่วยหายใจ 
6. ดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจและในปากออกให้หมด และด าเนินการถอดท่อช่วยหายใจ 
7. เมื่อผู้ปุวยถอดท่อช่วยหายใจแล้ว on O2 mask with bag 10 lit/min 
8. ประเมินลักษณะการหายใจ monitor O2 saturation อัตราการเต้นของหัวใจภายหลังถอด                

ท่อช่วยหายใจ 
9. ติดตามและบันทึกอาการหลังถอดท่อช่วยหายใจ เตรียมอุปกรณ์พร้อมใส่ใหม่เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ 

และมีอาการของภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน 
การประเมินผล 
 ไม่มีภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ตัวเย็น ปลายมือปลายเท้าเขียว 
ไม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจล าบาก อัตราการหายใจ 18-20 ครั้ง/นาท ีO2 saturation 99-100 % 

6. ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดแผลผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ปุวยบ่นปวดแผลผ่าตัดหน้าท้อง 
 2. ผู้ปุวยมีสีหน้าไม่สุขสบาย หน้านิ่วคิ้วขมวด 
 3. ประเมินระดับความปวด (pain score) 9-10คะแนน 
 4. ชีพจร 100 ครั้ง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110/90 มิลลิเมตรปรอท  
วัตถุประสงค ์
 ผู้ปุวยสุขสบาย อาการปวดแผลลดลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยบอกอาการปวดแผลลดลง 
 2. ผู้ปุวยมีสีหน้าผ่อนคลาย ไม่หน้านิ่วคิ้วขมวด นอนหลับพักได้ 
 3. ระดับความปวด (pain score) 4-5 คะแนน 
 4. ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที หายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ดูแลจัดท่า Fowler’s position ช่วยให้ผนังหน้าท้องหย่อนตัว ลดการดึงรั้งของแผล                                      
ช่วยลดอาการปวดแผลบริเวณหน้าท้องได้ และยังช่วยให้หายใจสะดวกขึ้น 
 2. สอบถามถึงความเจ็บปวด บริเวณที่ปวด ระยะเวลาของความเจ็บปวดเพ่ือประเมินความรุนแรง
ของอาการเจ็บตึงแผล 
 3. เบี่ยงเบนความสนใจโดยการชวนพูดคุยเพ่ือให้มุ่งความสนใจไปที่สิ่งใดสิ่งหนึ่งแล้ว จะท าให้                   
การรับรู้ความเจ็บปวดลดลง 
 4. แนะน าให้ใช้มือประคองแผลผ่าตัดขณะมีการเคลื่อนไหวร่างกายและให้เคลื่อนไหวอย่างช้า ๆ 
เวลาเปลี่ยนท่าหรือไอ เพ่ือลดการกระทบกระเทือนเนื้อเยื่อบริเวณบาดแผล 
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 5. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ morphine 3 mg v stat and prn                                   
ทุก 4 ชั่วโมง จ านวน 3 ครั้ง สังเกตอาการข้างเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียนกดการหายใจ ง่วงนอน เกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ าจากการเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) 
 6. ดูแลให้ผู้ปุวยได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอโดยจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม ปราศจาก                    
สิ่งกระตุ้นและสิ่งรบกวน จ ากัดเวลาเยี่ยมขณะผู้ปุวยหลับ 
การประเมินผล 

ผู้ปุวยทุเลาปวดแผล ขณะเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่แสดงสีหน้าเจ็บปวด ผู้ปุวยหลับพักผ่อนได้                                   
หลังได้รับยาแก้ปวดมี early ambulation มากขึ้น ลุกนั่งข้างเตียงและเดินไปเข้าห้องน้ าได้ pain score                                       
3-4 คะแนน 

7. เสี่ยงติดเชื้อที่แผลผ่าตัดเนื่องจากเนื้อเยื่อได้รับการบาดเจ็บจากการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผู้ปุวยตัวร้อนบ่นครั่นเนื้อ ครั่นตัว 
 2. มีแผลผ่าตัดแนวกลางหน้าท้อง  

3. ระยะการผ่าตัดนาน 2 ชั่วโมง 30 นาที  
 4. อุณหภูมิร่างกาย 37.8-38องศาเซลเซียส 
วัตถุประสงค ์
 ผู้ปุวยไม่เกิดการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ลักษณะบาดแผลแห้ง ไม่บวมแดง ไม่มี discharge เป็นหนอง ไม่มีกลิ่นเหม็น 
 2. ผู้ปุวยดูแลบาดแผลได้อย่างถูกต้อง 
 3. อุณหภูมิร่างกายปกติ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินดูลักษณะบาดแผล ได้แก่ รอยบวมแดง แผลแยก มีลักษณะ discharge สีผิดปกติ                                                
มีหนอง เพ่ือประเมินการติดเชื้อ 
 2. ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกครั้ง 
  3. ท าแผลโดยยึดหลักปราศจากเชื้อท าแผลผ่าตัดแบบ dry dressing โดยใช้ ส าลีชุบ NSS                                        
เช็ดบริเวณริมแผล suture วนจากด้านในออกด้านนอกรอบแผล ถ้ามีเลือดเปื้อนระหว่างรอยเย็บแผล                   
เช็ดออกจนสะอาดแล้วจึงปิดแผล 
 4. สังเกตลักษณะของ discharge ทุกครั้งที่ท าแผล  
 5. สอนผู้ปุวยเกี่ยวกับการดูแลบาดแผล ระวังไม่ให้แผลเปียกน้ า ไม่ใช้มือหรือวัตถุสิ่งของถูกต้อง
บริเวณบาดแผล เพราะอาจจะเป็นการเพ่ิมเชื้อโรคสู่บาดแผล 
 6. วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงประเมินภาวะติดเชื้อที่แผล 
 7. ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา คือ Tazocin 4.5 gm v drip ทุก 6 ชั่วโมงและสังเกตอาการ
ข้างเคียงของยา ได้แก่ ผื่น คลื่นไส้ อาเจียน แน่นหน้าอก 
 8. อธิบายให้ผู้ปุวยและญาติ รักษาความสะอาดของร่างกายทั่วไป เช่น ผม ปาก เล็บ ฟัน                                
และผิวหนัง เพ่ือปูองกันการติดเชื้อ  
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การประเมินผล   
 1. ลักษณะบาดแผลแห้ง ไม่มี discharge ซึม แผลไม่บวมแดง 
 2. ผู้ปุวยดูแลบาดแผลได้อย่างถูกต้อง แผลไม่เปียกน้ า 
 3. อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.1องศาเซลเซียส 

8. มีโอกาสเกิดแผลในกระเพาะอาหารซ้ าเนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจในโรคที่เป็นอยู่ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. สอบถามผู้ปุวย ไม่ทราบสาเหตุการปุวยในครั้งนี้ 
 2. ผู้ปุวยซื้อยาแก้ปวด Diclofenac มารับประทานเอง เมื่อมีอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย 
 3. รับประทานอาหารรสจัดบ่อยๆ 
วัตถุประสงค ์
 มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคแผลในกระเพาะอาหาร 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. ผู้ปุวยและญาติมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคแผลในกระเพาะอาหาร และสามารถปฏิบัติตัวได้
อย่างถูกต้อง 
 2. ทบทวนการปฏิบัติตัว ผู้ปุวยและญาติตอบได้ถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ปุวยและญาติ ประเมินปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
รับประทานอาหารที่มีรสเผ็ดจัด ปัจจัยส่งเสริม ได้แก่ การดื่มสุรา การซื้อยามารับประทานเองที่มีผลระคายเคือง
ต่อกระเพาะอาหาร ท าให้เกิดแผลในกระเพาะอาหาร 
 2. ประเมินความรู้ของผู้ปุวยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตนให้เหมาะสมกับโรคพบว่ามีความรู้น้อย 
 3. แนะน าให้พักผ่อนเพียงพอทั้งร่างกายและจิตใจ ลดภาวะเครียด และความวิตกกังวลต่าง ๆ  
 4. แนะน าให้หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารเผ็ดเปรี้ยว รับประทานอาหารให้เป็นเวลา                                
วันละประมาณ 3-4 มื้อต่อวัน ไม่ควรรับประทานอาหารครั้งละมาก ๆ  
 5. แนะน าให้หลีกเลี่ยงการใช้ยาที่ท าให้เกิดการระคายเคือง และอักเสบ ของเยื่อบุทางเดินอาหาร 
เช่น ยาชุดแก้ปวดกล้ามเนื้อ 
 6. แนะน าให้งดการดื่มน้ าอัดลมและกาแฟ ซึ่งจะท าให้อาการของแผลในกระเพาะอาหารเป็นมากขึ้น 
 7. แนะน าให้สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนของแผลในกระเพาะอาหาร เช่น 
อาการปวดใต้ลิ้นปี่ จุกเสียด แน่น ท้องอืด  
 8. แนะน าให้ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนของแผลในกระเพาะอาหาร 
ได้แก่ เลือดออก ทะลุ อุดตัน ติดเชื้อ ถ้ามีอาการผิดปกติ เช่น อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายด า ปวดแน่นท้อง                  
รับประทานอาหารไม่ได้ คลื่นไส้ อาเจียนมาก หรือมีไข้ควรรีบมาพบแพทย์ เพ่ือให้การตรวจวินิจฉัย                        
และให้ความช่วยเหลือได้ทันท่วงที 
 9. หลีกเลี่ยงการซื้อยามารับประทานเอง หากมีปัญหาทางสุขภาพควรปรึกษาแพทย์ 
 10. ประเมินความเข้าใจโดยถามซ้ าอีกครั้ง 
การประเมินผล 
 ผู้ปุวยและญาติมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคแผลในกระเพาะอาหาร เมื่อสอบถามตอบได้ 
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ทบทวนการปฏิบัติตัว ผู้ปุวยและญาติตอบได้ถูกต้อง 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 ผู้ปุวยกรณีศึกษารายนี้เข้ารับการรักษาด้วยอาการปวดท้อง ซีดโดยมีอาการปวดท้องก่อนมา
โรงพยาบาล 2 ชั่วโมง ด้วยผลเอกซเรย์ช่องท้องไมพ่บลมรั่วใต้กระบังลมจึงให้เข้ารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม 
เนื่องจากผู้ปุวยมีประวัติการรับประทานยาแก้ปวดเป็นประจ า จึงท าให้พยาบาลเฝูาสังเกตอาการผู้ปุวย       
อย่างใกล้ชิด และรายงานแพทย์ทันท่วงทีเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง ท าให้ผู้ปุวยได้รับการวินิจฉัยได้รวดเร็ว 
รวมทั้งได้รับการผ่าตัดในระยะเวลาที่เหมาะสม ไม่พบความล่าช้าของการผ่าตัด ส่งผลให้ผู้ปุวยปลอดภัย 
 การวางแผนการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะแผลกระเพาะอาหารทะลุในระยะก่อนผ่าตัด เป็นระยะที่มี
ความส าคัญมาก เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคเมื่อเกิดแผลทะลุจะมีกรด น้ าย่อย และเศษอาหารรั่วออกมา
ท าให้ช่องท้องอักเสบซึ่งในระยะแรกการอักเสบเป็นแบบ chemical peritonitis แต่หลายชั่วโมงต่อมา                     
จะเปลี่ยนเป็น bacterial  peritonitis การอักเสบจะท าให้ผู้ปุวยเสียน้ าในช่องท้อง มีการปนเปื้อนในช่องท้องมาก 
ผู้ปุวยเข้าสู่ภาวะช็อกจากพร่องสารน้ าและช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดภายใน 24 ชั่วโมง                                       
ผู้ศึกษาจึงได้วางแผนการดูแลผู้ปุวยในระยะก่อนผ่าตัดคือแก้ไขภาวะพร่องสารน้ าโดยการให้สารน้ าทดแทน                               
ทางหลอดเลือดด าอย่างรวดเร็ว ให้เพียงพอก่อนผ่าตัด ควบคู่กับประเมินภาวะไตวายเฉียบพลันประเมิน
อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างใกล้ชิด การเตรียมความพร้อมผู้ปุวยด้านร่างกาย
และจิตใจ เพ่ือเข้ารับการผ่าตัดเร่งด่วนการเตรียมความพร้อมของทีมในการดูแลตั้ง แต่ระยะก่อน                                  
ระหว่างหลังผ่าตัด   
 ภายหลังผู้ปุวยพ้นภาวะวิกฤตแล้ว สิ่งที่ส าคัญคือปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน 
เช่น ปอดอักเสบ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ท้องอืด ในระยะวางแผนจ าหน่าย ผู้ศึกษา                      
เตรียมความพร้อมในการดูแลบาดแผลต่อเนื่อง การส่งเสริมภาวะโภชนาการ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ได้ชักน าให้ญาติมีส่วนร่วมในการให้ก าลังใจผู้ปุวยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
เน้นให้ผู้ปุวยเข้าใจถึงผลเสียของการรับประทานยาแก้ปวด เพ่ือลดอัตราการกลั บมารักษาซ้ า                           
ด้วยกระเพาะอาหารทะลุ จากการวางแผนการดูแลอย่างครอบคลุม ท าให้ผลลัพธ์ในการดูแลรักษาได้ผลดี
เป็นไปตามท่ีตั้งเปูาหมายไว้ 
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