


วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 เป็นวารสารของโรงพยาบาลสิงห์บุรี  กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดสิงห์บุรี ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
 

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์  การวิจัยและค้ นคว้าทางวิชาการของโรงพยาบาลสิงห์บุ รี            

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                      
เป็ นภาษาอังกฤษ เป็ นวารสารราย 6 เดื อน  ก าหนดเผยแพร่ ใน เดือน  มกราคม  - มิ ถุน ายน ,                                   
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
บทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณ์ เวชกรรม (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) 

และดั ชนี เรื่ อ งส าห รับ  Index Medicus โดย ใช้  Medical Subject Headings (MeSH) terms ของ 
U.S.National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้ค าส าคัญหรือค าหลัก 
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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) 

ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่  
2.9 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 

ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบของผู้เขียนที่
จะได้รับอนญุาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 

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 
   1. ธงชัย สันติวงศ์.    องค์การและการบริหาร ฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้ง ที่ 7. 
กรุงเทพมหานคร : ไทยวัฒนาพานิช : 2535. 
  2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd 
ed. Albany (NY): Delmar Publishers ; 1996. 
   - หนังสือบรรณาธิการ 
  1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์. 
พิมพ์ครั้งที่ 1.กรุงเทพมหานคร : มูลนิธิเด็ก ; 2535. 
  2. Norman U, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly people. 
New York : Churchill Livingstone ; 1996. 
  3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือต ารา ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ใน  : ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้สารน้ าและเกลือแร่. ใน : มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, 
อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธ ารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์.พิมพ์ครั้งที่ 2 
กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการพิมพ์ ; 2540 : 425-7.  
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   2. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In : Laragh JH, Brenner 
BM, editors. Hypertension : pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New 
York : Raven Press ; 1995.p.465-78. 
  3.2.3  รายงานการประชุม สัมมนาล าดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการ
ประชุม ; วัน เดือน ปีประชุม ; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. 
   1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณสุขและเพ่ือ
สุขภาพ.เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่องส่งเสริมสุขภาพ: บทบาท
ใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 6-8 พฤษภาคม 2541 ; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร : ดีไซร์ ; 2541. 
   2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical 
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19 ; Kyoto, japan. Amsterdam: Elsevier ; 1996. 
   3. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and 
security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editor. 
MEDINFO 92. Proceedings of the 7 th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep                                       
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992-p1561-5. 

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 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (210 x 279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบน
และซ้ายมือ 3 ซม. และด้านล่างและขวามือ 2.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามล าดับที่มุมขวาบน 
 5.2 ส่งข้อมูลผ่านทาง E-mail เป็นไฟล์ Word และ PDF ซึ่งต้องเป็นต้นฉบับสุดท้ายที่แก้ไขเรียบร้อย
แล้วเพียงชุดเดียว พิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด 2010 ด้วยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK 
ตัวอักษรขนาด 16 นิ้วหัวข้อหลักใช้ตัวหนา พร้อมชื่อ-นามสกุล เบอร์โทรศัพท์ E-mail และที่อยู่ติดต่อกลับ
ให้ครบถ้วน 
 5.3 บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์จะไม่ส่งต้นฉบับคืน บทความที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ กอง
บรรณาธิการจะให้วารสารผู้นิพนธ์ จ านวน 2 เล่ม 
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บรรณาธิการแถลง 
 

  โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสารฉบับนี้  เป็นฉบับปกติ มีบุคลากรทางด้านสาธารณสุข           
ได้ส่งบทความต่าง ๆ มาเพ่ือให้ตีพิมพ์ เผยแพร่ ในโรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร และคณะบรรณาธิการได้
พิจารณาแล้วเห็นว่า บทความต่าง ๆ ที่ส่งมาเป็นเรื่องที่น่าสนใจ และเป็นประโยชน์ต่อเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงาน
สาธารณสุข ที่จะช่วยเพ่ิมสมรรถนะทางด้านวิชาการ รวมทั้งในการให้บริการต่อผู้มารับบริการ จึงได้มีมติให้
จัดพิมพ์ โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสารปีที่ 29 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2563 ขึ้นและให้ท าการเผยแพร่ 

  คณะบรรณาธิการหวังว่า วารสารฉบับนี้  จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ อ่านเป็นอย่างมาก        
และขอเชิญชวนสมาชิก ตลอดจนผู้อ่านทุกท่านส่งบทความวิชาการมาให้คณะบรรณาธิการพิจารณา       
เพ่ือลงพิมพ์ในฉบับต่อไป 

 
 
 

(แพทยห์ญิงปวิตรา  วาสุเทพรังสรรค์) 
     บรรณาธิการ 
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ระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

หลังได้รับการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางที่โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 
 
 

สุตัญชลี สิกาญจนานันท์  
กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
บทคัดย่อ 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
หลังได้รับการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางที่โรงพยาบาลสิงห์บุรี  และปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถ                          
ในการเดินของผู้ป่วยที่ระยะเวลา 6 เดือน กลุ่มประชากร: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตอ าเภอเมือง 
จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 195 คน เข้ารับการฟ้ืนฟูตั้งแต่มกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2562 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
ทั้งหมด 54 คน วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทั้งหมดที่ติดตามการรักษาที่ โรงพยาบาลสิงห์บุรี  เก็บข้อมูลผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วยข้อมูลพ้ืนฐาน                                      
ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดิน คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน                                
และคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบบดัดแปลง ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
และที่ เวลา 6 เดือน จากระดับความสามารถในการเดินแบ่ งผู้ป่วยเป็นกลุ่ มที่สามารถเดิน ได้                                     
และกลุ่มที่ไม่สามารถเดินได้ โดยใช้คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบบดัดแปลง 
ผู้ป่วยที่มีคะแนน 2 หรือ 3 จะอยู่ในกลุ่มที่สามารถเดินได้ และหาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถ                      
ในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือนโดยใช้สถิติไคสแควร์และการถดถอยโลจิสติกส์ 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 54 คน มีผู้ป่วยอาการดีขึ้น ร้อยละ 64.8 คงที่ ร้อยละ 33.3 
และแย่ลงร้อยละ 1.9 ที่ระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยสามารถเดินได้ด้วยตนเอง ร้อยละ 57.4 เดินได้โดยอาศัย
ความช่วยเหลือ ร้อยละ 14.8 เคลื่อนที่ได้ด้วยรถเข็นนั่ง ร้อยละ 3.7 ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้ ร้อยละ 24.1                               
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่เดินได้ด้วยตนเองเดิมเป็นผู้ ป่วยที่ต้องช่วยเวลาเดินก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล                                    
ร้อยละ 48.1 ผู้ ป่ วยกลุ่ มที่ เดิมไม่สามารถเคลื่ อนที่ ได้  ร้อยละ 9.3 ผู้ ป่ วยที่ ไม่สามารถเดิน ได้                                       
ในช่วงก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล หลังเข้ารับการฟ้ืนฟูสามารถเคลื่อนที่ ได้ด้วยรถเข็นนั่ งเดินได้                                   
โดยอาศัยความช่วยเหลือ และเดินได้ด้วยตนเอง คิดเป็นร้อยละ 3.7, 3.7 และ 9.3 ตามล าดับ สรุป: ผู้ป่วย                              
โรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟ้ืนฟูจากสหสาขาวิชาชีพ เมื่อติดตามที่ระยะเวลา 6 เดือน                                        
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความสามารถในการเดินที่ดีขึ้น ในกลุ่มที่สามารถกลับมาเดินได้ด้วยตนเองส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่ต้องช่วยเวลาเดินก่อนออกจากโรงพยาบาล ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดิน                    
ที่ระยะเวลา 6 เดือนคือคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่เวลา 6 เดือน และรูปแบบ                    
ในการรักษาไม่มีผลต่อความสามารถในการเดินที่ดีขึ้น  

ค าส าคัญ: ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง, ระดับความสามารถในการเดิน 
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Abstract: Post stroke ambulation level after intermediate care rehabilitation at Singburi Hospital 

 Sikanjananun S Singburi Hospital 
Objectives: To study the mobility status of stroke patients after intermediate care 

rehabilitation at Singburi Hospital. The factors associated with walking ability at 6-month 
were also explored. Subjects:  The 195 stroke patients in Mueang Singburi District after 
rehabilitation program from January 2019 to December 2019. There were 54 patients included in 
this study. Methods:  The total stroke patients followed up at Singburi Hospital was 
retrospectively reviewed for demographic data, factors associated with walking ability, 
Barthel Index and  Modified Barthel Index before discharged from hospital and followed-up 
at 6-month. The mobility status was reported as ambulator and non-ambulator. Based on 
the Modified Barthel Index, the stroke patients who had mobility score either 2 or 3 were 
classified as ambulators. Chi-square test was performed to determine any factors associated 
with the walking ability at 6-month. Results:  Of all 54 stroke patients, 64.8%, 33.3%,                            
and 1.9% of patients had mobility skills improved, sustained, and declined respectively.                            
At 6-month patients can regain walking independently, walking with physical assistance, 
wheelchair ambulators, and immobile were 57.4%, 14.8%, 3.7%, and 24.1% consecutively. 
Most of independent walking patients were patient previously walked with physical 
assistance 48.1% and immobile 9.3%. After received rehabilitation program, patients who 
was unable to walk before discharged after undergoing wheelchair ambulators, walking with 
physical assistance, and walking independently were 3.7%, 3.7%, and 9.3% repectively. 
Conclusion:  After intermediate care rehabilitation, stroke patients had better ability of 
walking in 6 months. Patients who need to help when walking before discharged were more 
likely to be independent walking. Barthel Index score at 6-month was associated with being 
ambulators at 6-month. Patterns of treatment were not affected to walking ability.   

Keywords: Stroke patients, Intermediate care, Ambulation level 
 
บทน า 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นหนึ่ งในโรคทางระบบประสาทที่พบบ่อย ท าให้ เกิด                          
การไร้สมรรถภาพในระยะยาว  (Long-term disability) และเ พ่ิมปัญหาสาธารณสุขในทั่ วโลก (1)                           
ในประเทศไทยพบอัตราความชุก (Prevalence rate) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีจ านวน 1,880 ราย
ต่อประชากร 1 แสนคน ร้อยละ 80 เป็นหลอดเลือดสมองตีบ และร้อยละ 20 เป็นหลอดเลือดสมองแตก (2) 
ปัจจุบันถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิตรองจากอุบัติเหตุ  และมะเร็ง ดังนั้นจะเห็นว่าโรคหลอดเลือดสมอง                     
เป็นปัญหาส าคัญของประเทศ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปัจจุบันที่ก าลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุซึ่งจะพบโรคนี้                   
มากขึ้นเรื่อย ๆ ส าหรับคุณภาพการรักษาของประเทศไทยเคยมีการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเฉียบพลัน พบว่าในผู้ป่วย 100 คนที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ณ วันที่กลับบ้านจะเสียชีวิต
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ประมาณร้อยละ 5 หายใกล้เคียงปกติร้อยละ 25 พิการร้อยละ 70 ซึ่งอัตราความพิการจะน้อยลงตามล าดับ
เมื่อเวลาผ่านไป (3) หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยจะสูญเสียความสามารถในหลาย  ๆ ด้าน                                   
เช่น อาการอ่อนแรง การใช้ชีวิตประจ าวันล าบาก การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระล าบาก การสื่อสารล าบาก                                
และปัญหาเรื่องการรับรู้และความจ า ปัญหาการเดิน เป็นต้น (4) อย่างไรก็ตามปัญหาด้านหนึ่งที่ส าคัญมาก
ส าหรับผู้ป่วยคือเรื่องการเดิน อาจจะเป็นเพราะท าให้เกิดการพ่ึงพาผู้อ่ืน (5) และเป็นความต้องการหลัก                      
ในการกลับมาใช้ชีวิตของผู้ป่วย(6) 

เมื่อผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลกระทบ                     
ต่อผู้ดูแล (Caregiver) และสังคมด้วย ได้มีการศึกษาถึงภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 ปี                         
หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ด้านกายภาพ จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ผลพบว่าระดับ
ภาระปานกลางถึงมากในด้านกายภาพและเศรษฐกิจมากกว่าในด้านจิตใจและสังคม(3)  

กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายเน้นการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง
(Intermediate care) คือช่วง 6 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการทางคลินิกคงที่แล้ว เนื่องจาก
เป็นช่วงที่มีการฟ้ืนตัวของระบบประสาทและความสามารถในการท างานของร่างกาย (Function ability)
อย่างมาก ผู้ป่วยสามารถมีความสามารถในการเคลื่อนไหวและการท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมมากขึ้น                         
โดยโรงพยาบาลสิงห์บุรีได้น ามาปรับใช้และให้การดูแลผู้ป่วยที่คลินิกโรคหลอดเลือดสมองใน 3 รูปแบบ 
ได้แก่ ผู้ป่วยนอก (OPD) ผู้ป่วยที่รับการฟ้ืนฟูในหอผู้ป่วย (Intermediate ward) ที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี                          
และการติดตามเยี่ยมบ้าน (Home health care) ขึ้นอยู่กับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย ผู้วิจัยจึงอยากทราบ
ระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังเข้ารับการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลาง                               
เพ่ือทราบการพยากรณ์ระดับความสามารถในการเดินและพัฒนาการให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี  

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือศึกษาระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟ้ืนฟูผู้ป่วย

ระยะกลางทีโ่รงพยาบาลสิงห์บุรี 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

สมมุติฐานการวิจัย 
หลังผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางที่โรงพยาบาลสิงห์บุรี                                 

มีระดับความสามารถในเดินที่ดีขึ้น 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
ระดับความอ่อนแรง  

รุนแรง คือ มีก าลังกล้ามเนื้อ (Motor power) ระดับ 0,1 
ปานกลาง คือ มีก าลังกล้ามเนื้อระดับ 2,3 
น้อย คือ มีก าลังกล้ามเนื้อระดับ 4 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

หลังให้การดูแลระยะกลางแก่ผู้ป่วยที่คลินิกโรคหลอดเลือดสมองที่โรงพยาบาลสิงห์บุรีใน 3 รูปแบบ 
ได้แก่ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยที่รับการฟ้ืนฟูในหอผู้ป่วยทีโ่รงพยาบาลอินทร์บุรี และการติดตามเยี่ยมบ้าน  

ค าถามหลัก: ระดับความสามารถในเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟ้ืนฟูผู้ป่วย
ระยะกลางทีโ่รงพยาบาลสิงห์บุรีเป็นอย่างไร 

ค าถามรอง: มีปัจจัยใดที่ถือว่ามีนัยส าคัญต่อระดับความสามารถในเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

วิธีการท าวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร: จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมดในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรี                                      
ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสิงห์บุรี ในช่วงเดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria):  

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
2. อาศัยอยู่ในอ าเภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรี 
3. มีปัญหาเรื่องการเดินหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
4. เข้ารับการฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกลางที่รพ.สิงห์บุรี ในช่วงเดือนเดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562     

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria):  
1. เดินได้ด้วยตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  
2. การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า (Recurrent stroke) 
3. ไม่สามารถมาติดตามการรักษาได้, ย้ายที่อยู่ (Loss follow up) 
4. เสียชีวิตระหว่างการติดตามการรักษา 
5. มีโรคแทรกอ่ืนระหว่างการติดตามการรักษา (เช่น กระดูกหัก, โรคซึมเศร้า) ซึ่งมีผลต่อการฟ้ืนฟูผู้ป่วย 
6. มีบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
7. มีปัญหาเรื่องระดับความรู้สึกตัว (Consciousness) หรือมีปัญหาการรับรู้ทางด้านภาษา (Aphasia) 

  จ านวนอาสาสมัคร หรือ ขนาดตัวอย่าง   
  จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) อย่างน้อย:  = 

=  
1.6452(1.88)(1-1.88)

0.1
  = 45 

อัตราความชุกเท่ากับ 1.88 จากการศึกษาของสุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุลและคณะ(7), Acceptable error = 0.1, 
Z = ค่ามาตรฐานตามตาราง Z เท่ากับ 1.645 เมื่อก าหนดระดับความเชื่อม่ันที่ 0.10 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบบันทึกการเก็บข้อมูล (Case record form)  
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ตัวแปรที่ศึกษา 

คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบบดัดแปลง 
คะแนน 0 คือ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้ (Immobile) 
คะแนน 1 คือ ผู้ป่วยเคลื่อนที่ได้ด้วยรถเข็นนั่ง (Wheelchair ambulators)  
คะแนน 2 คือ ผู้ป่วยที่เดินได้โดยอาศัยความช่วยเหลือ (Walking with physical assistance) 
คะแนน 3 คือ ผู้ป่วยที่เดินได้ด้วยตนเอง (Walking independently)  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
        คัดเลือกประชากรกลุ่มเป้าหมายโดยค้นหาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมองจาก

ฐานข้อมูล ICD I60–I64 
        ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยจะถูกบันทึกลงในแบบบันทึกการเก็บข้อมูล (Case record form)  

ในแบบบันทึกข้อมูลของผู้ เข้าร่วมโครงการทุกประเภทต้องไม่ระบุชื่อ -นามสกุล, Hospital 
Number (HN) หรือ การระบุตัวตนรูปแบบอ่ืน ๆ ที่สามารถระบุผู้เข้าร่วมโครงการได้เป็นรายบุคคล                    
โดยให้ใช้เป็นรหัสแทน 
          โดยข้อมูลของผู้ป่วยจะน ามาจาก OPD card และ IPD chart ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในช่วงเดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 

การศึกษาได้รับการอนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสิงห์บุรี                             
เมื่อวันที่ 8 มิถุนายน พ.ศ. 2563 (เลขท่ี สห ๐๐๓๒.๒๐๕.๒/๐๘) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
          ข้อมูลพ้ืนฐานชนิดข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงในรูปจ านวน และร้อยละ ข้อมูลพ้ืนฐานชนิดข้อมูล                   
เชิงปริมาณใช้ค่า mean+/- SD ในสถิติแบบพาราเมตริก (Parametric statistics)  หรือค่า Median 
interquartile range (IQR) ในสถิติแบบนอนพาราเมตริก (Nonparametric statistics) 

       ระดับความสามารถในเดินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน ออกจากโรงพยาบาล                                        
และหลังได้รับการฟื้นฟูระยะกลางน าเสนอในรูปจ านวนและร้อยละ 

       การเปรียบเทียบกลุ่มที่สามารถเดินได้และกลุ่มที่ ไม่สามารถเดินได้  ใช้สถิติ ไคสแควร์                                       
(Chi-square test) หรือ การทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s Exact test) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
การวินิจฉัย เพศ ต าแหน่งของโรค สถานภาพ ผู้ดูแล โรคประจ าตัว ด้านที่อ่อนแรง ระดับความอ่อนแรงของ
แขน มือ และขา ระดับการยืนทรงตัว และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยการทดสอบที (Independent       
T-test) ได้แก่  อายุ  ระยะเวลาการเกิดโรค จ านวนวันนอนโรงพยาบาล คะแนนความสามารถ                               
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวันก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และที่ 6 เดือน ถ้าสอดคล้องกับสมมติฐาน
การวิจัยโดยมีค่าระดับนัยส าคัญ (p-value) ที่ < 0.05 และใช้การถดถอยโลจิสติกส์ (Logistic regression 
analysis) เพ่ือหาปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือน  
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ผลการศึกษา 

  จากการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 195 คน หลังจากน าออกจากเกณฑ์การคัดออก เหลือผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองจ านวน 54 คน เพศหญิง 28 คน (ร้อยละ 51.9) เพศชาย 26 คน (ร้อยละ 48.1)                           
อายุเฉลี่ย 66 ปี ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับการประเมินระดับความสามารถในการเดิน                           
ก่อนออกจากโรงพยาบาล และประเมินซ้ าอีกครั้งที่ระยะเวลา 6 เดือน โดยใช้คะแนนความสามารถ                        
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบบดัดแปลง  

ดังผลในตารางที่ 1 มีผู้ป่วยอาการดีขึ้น 35 คน (ร้อยละ 64.8) คงที่ 18 คน (ร้อยละ 33.3) แย่ลง 1 คน 
(ร้อยละ1.9) 

  ที่ระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยสามารถเดินได้ด้วยตนเอง 31 (ร้อยละ 57.4) โดยส่วนใหญ่เดิมเป็น
ผู้ป่วยที่ต้องช่วยเวลาเดินก่อนออกจากโรงพยาบาล 26 คน (ร้อยละ 48.1) ผู้ป่วยกลุ่มที่เดิมไม่สามารถ
เคลื่อนที่ได้ 5 คนคิดเป็นร้อยละ 9.3 ผลดังในตารางที่1 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินได้ในช่วงก่อนออกจาก
โรงพยาบาล หลังเข้ารับการฟื้นฟูระยะกลางสามารถมีระดับความสามรถในการเดินที่ดีขึ้น ตั้งแต่เคลื่อนที่ได้
ด้วยรถเข็นนั่ง 2 คน เดินได้โดยอาศัยความช่วยเหลือ 2 คน และเดินได้ด้วยตนเอง 5 คน (ร้อยละ 3.7, 3.7 
และ 9.3 ตามล าดับ) 

ตารางที่ 1 จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละระดับความสามารถในการเดิน  (โดยใช้ตามเกณฑ์
คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันแบบดัดแปลง) 

ระดับความสามารถในการ
เดินก่อนจ าหน่ายจาก

โรงพยาบาล 

ระดับความสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือน ทั้งหมด
(ร้อยละ) 0 1 2 3 

0 12(22.2) 2(3.7) 2(3.7) 5(9.3) 21(38.9) 
1 1(1.9) 0 0 0 1(1.9) 
2 0 0 6(11.1) 26(48.1) 32(59.2) 

ทั้งหมด(ร้อยละ) 13(24.1) 2(3.7) 8(14.8) 31(57.4) 54(100) 
 

เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่สามารถเดินได้และกลุ่มที่                       
ไม่สามารถเดินได้ มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 63 ปี และ 74 ปีตามล าดับ จ านวนวันนอนโรงพยาบาลเท่ากับ 5 วัน
และ 9 วันตามล าดับ พบว่า ส่วนใหญ่ในกลุ่มที่สามารถเดินได้ เป็นเพศชาย มีระดับความอ่อนแรงของแขน 
มือและขาน้อยกว่า ระดับการยืนทรงตัวดีกว่า ส่วนคะแนน ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน
ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่ 6 เดือน
มากกว่ากลุ่มที่ไม่สามารถเดินได้อย่างมีนัยส าคัญดังผลในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตัวแปร กลุ่มที่สามารถ 
เดินได ้N = 39 

(ร้อยละ) 

กลุ่มที่ไม่สามารถ
เดินได ้N = 15 

(ร้อยละ) 

p-value 

การวินิจฉัย 
  โรคหลอดเลือดสมองตีบ  
  โรคหลอดเลือดสมองแตก 

 
30(76.9) 
9(23.1) 

 
11(73.3) 
4(26.7) 

0.78 
 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
23(59) 
16(41) 

 
3(20) 
12(80) 

0.01* 
 

สถานภาพ 
  โสด 
  สมรส 

 
3(7.7) 

36(92.3) 

 
1(6.7) 

14(93.3) 

0.89 
 

ต าแหน่งของโรค 
  Anterior cerebral artery 
  Middle cerebral artery 
  Posterior cerebral artery 
  Vertebro-Basilar artery 
  อ่ืนๆ 
  ไม่ระบุ 

 
2(5.1) 

23(59.0) 
3(7.7) 
5(12.8) 
5(12.8) 
1(2.6) 

 
0(0) 

10(66.7) 
2(13.3) 
2(13.3) 
1(6.7) 
0(0) 

0.84 
 

ผู้ดูแล 
มี 
ไม่มี 

 
39(100) 

0(0) 

 
15(100) 

0(0) 

 

โรคประจ าตัว 
ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน 
โรคหัวใจ  
โรคกระดูกและข้อ 

 
32(59.3) 
28(51.9) 
14(25.9) 

7(13) 
4(7.4) 

 
12(22.2) 
11(20.4) 
9(16.7) 
4(7.4) 
0(0) 

 
0.77 
0.91 
0.25 
0.47 
0.20 

*p < 0.05 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ) 

ตัวแปร กลุ่มที่สามารถ           
เดินได ้N = 39 

(ร้อยละ) 

กลุ่มที่ไม่สามารถ
เดินได ้N = 15 

(ร้อยละ) 

p-value 

ด้านที่อ่อนแรง 
ขวา 
ซ้าย 

 
20(51.3) 
19(48.7) 

 
7(46.7) 
8(53.3) 

0.76 
 

ระดับความอ่อนแรงของแขน 
รุนแรง 
ปานกลาง 
น้อย 

 
6(15.4) 
9(23.1) 
24(61.5) 

 
12(80) 
3(20) 
0(0) 

<0.001* 
 
 

ระดับความอ่อนแรงของมือ 
รุนแรง 
ปานกลาง 
น้อย 

 
6(15.4) 
8(20.5) 
25(64.1) 

 
14(93.3) 
1(6.7) 
0(0) 

<0.001* 
 

ระดับความอ่อนแรงของขา 
รุนแรง 
ปานกลาง 
น้อย 

 
3(7.7) 

12(30.8) 
24(61.5) 

 
14(93.3) 
1(6.7) 
0(0) 

<0.001* 
 

ระดับการยืนทรงตัว 
แย ่
ปานกลาง 

   ดี 

 
12(22.2) 
25(46.3) 
2(3.7) 

 
15(27.8) 

0(0) 
0(0) 

<0.001* 
 

อาย ุ(ปี), Mean ± SD 63.1 ± 9.9 73.8 ± 12.5 0.22 
ระยะเวลาการ เกิด โรค (ชั่ ว โมง), 
Median, IQR ; IQR 1- IQR3 

 7.5; 3.0-16.7 10.5, 2.0-54.0 0.29 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล(วัน), 
Median, IQR ; IQR 1- IQR3 

4.0; 3.0-6.0 8.0; 5.0-11.5 0.08 

คะแนนความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล, Mean ± SD 

70.7 ± 21.2 27.3 ± 13.4 <0.001* 

คะแนนความสามารถในการประกอบ
กิ จ วั ต ร ป ร ะจ า วั น  ที่  6  เ ดื อ น , 
Median, IQR ; IQR 1- IQR3 

100; 90-100 37.5; 23.7-82.5 <0.001* 

*p < 0.05 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ต่อ) 

ตัวแปร กลุ่มที่สามารถ           
เดินได ้N = 39 

(ร้อยละ) 

กลุ่มที่ไม่สามารถ
เดินได ้N = 15 

(ร้อยละ) 

p-value 

รูปแบบการรักษา 
ผู้ป่วยนอกร่วมกับโปรแกรมที่บ้าน 
ผู้ป่วยที่รับการฟ้ืนฟูในหอผู้ป่วย

ร่วมกับโปรแกรมท่ีบ้าน 
การติดตามเยี่ยมบ้าน ร่วมกับ
โปรแกรมท่ีบ้าน 

 
34(63) 
1(7.9) 

 
4(1.4) 

 
10(18.5) 

0(0) 
 

5(9.3) 

0.11 

 
 
 

 
หลังจากใช้ Logistic regression analysis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดิน                

ที่ระยะเวลา 6 เดือน คือ คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่เวลา 6 เดือน odd ratio 
เท่ากับ 1.087 

ที่ 6 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ป่วยที่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง ส่วนใหญ่                  
เป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกร่วมกับโปรแกรมที่บ้าน (Home program) ตามด้วยการติดตาม
เยี่ยมบ้านร่วมกับโปรแกรมที่บ้าน และผู้ป่วยที่รับการฟ้ืนฟูในหอผู้ป่วยร่วมกับโปรแกรมที่บ้านตามล าดับ                                
ร้อยละ 51.9, 3.7 และ1.9 ดังผลในตารางที่ 3 แต่ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างระดับ
ความสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือนกับรูปแบบในการรักษา 

ตารางที่ 3 แสดงจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละระดับความสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือน 
ที่ได้รับการรักษาในแต่ละรูปแบบ  

ระดับ
ความสามารถใน
การเดินที่ 6 เดือน 

 

รูปแบบการรักษา  
ผู้ป่วยนอก
ร่วมกับ

โปรแกรมที่บ้าน 

ผู้ป่วยที่รับการ
ฟื้นฟูในหอผู้ป่วย
ร่วมกับโปรแกรม

ที่บ้าน 

การติดตาม
เยี่ยมบ้าน 
ร่วมกับ

โปรแกรมที่บ้าน 

ทั้งหมด
(ร้อยละ) 

p-value 

0.23 
0 8(14.8) 0 5(9.3) 13(24.1) 

 
1 2(3.7) 0 0 2(3.7) 
2 6(11.1) 0 2(3.7) 8(14.8) 
3 28(51.9) 1(1.9) 2(3.7) 31(57.4) 

ทั้งหมด(ร้อยละ) 44(81.5) 1(1.9) 9(16.7) 54(100) 
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อภิปราย 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่หลังได้รับการฟ้ืนฟูจากสหสาขาวิชาชีพเป็นเวลา 6 เดือน                
หลังออกจากโรงพยาบาลมีอาการดีขึ้นถึงร้อยละ 64.8 มีเพียงร้อยละ 1.9 ที่มีอาการแย่ลง ผู้ป่วยกลุ่มที่ต้องช่วยเดิน
ก่อนออกจากโรงพยาบาลมีแนวโน้มสามารถกลับมาเดินได้ด้วยตนเองสูงถึงร้อยละ 57.4 ส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่เดิม                
ไม่สามารถเคลื่อนที่ได้มีเพียงร้อยละ 9.3 เท่านั้นที่สามารถกลับมาเดินได้ด้วยตนเอง เป็นการช่วยบอก
พยากรณ์โรคเบื้องต้น  
           การศึกษานี้ให้ผลสอดคล้องกับ 2 การวิจัยในต่างประเทศของโจเจนเซ็นและคณะ(8) และไฟรแมน
และคณะ(9) ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองสามารถเดินได้ด้วยตนเองร้อยละ65 โดยเป็นการรักษาแบบผู้ป่วย                  
ในทั้งหมด และการศึกษาในกลุ่มประชากรคนไทยของปิยภัทรและคณะท าการศึกษาติดตามความสามารถ                       
ในการเดินที่ระยะเวลา 1 ปีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจากได้รับการรักษาแบบผู้ป่วย                                     
ในที่ศูนย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 9 แห่ง พบอัตราการเดินได้ด้วยตนเองเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 25 เป็นร้อยละ 58                                 
ในผู้ป่วย 327 คน (10) โดยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่ เคยเดินโดยต้องอาศัยอ่ืนช่วยมาก่อน เช่นเดียวกัน                                    
และเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของลอร์ดและคณะ(11) ได้ท าการศึกษาผู้ป่วยหลอดเลือดสมองจ านวน 
130 คน ใน 3 โรงพยาบาลมัลติเซ็นเตอร์ (Multicenter) ในประเทศนิวซีแลนด์ โดยให้การฟ้ืนฟู 3 รูปแบบ 
คือ ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และให้โปรแกรมที่บ้าน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 72.3 สามารถเดินได้ด้วยตนเอง                        
ทั้งทางราบ ทางชัน และการขึ้นลงบันไดซึ่งมีรูปแบบการรักษาที่คล้ายและให้ผลการศึกษาใกล้เคียง                       
กับการศึกษานี้ ร่วมกับผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือน                     
กับรูปแบบการรักษาพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่ารูปแบบการรักษา
ไม่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดินของผู้ป่วย ส่วนนโยบายเน้นการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางคือช่วง 6 เดือนหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองท าให้ผู้ป่วยมีระดับความสามารถในการเดินที่ดีขึ้น 
และศักยภาพการให้บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลสิงห์บุรีมีความใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน ๆ 

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินได้ในช่วงก่อนออกจากโรงพยาบาล หลังเข้ารับการฟ้ืนฟูระยะกลางสามารถ                          
มีระดับความสามรถในการเดินที่ดีขึ้น ตั้งแต่เคลื่อนที่ได้ด้วยรถเข็นนั่ง เดินได้โดยอาศัยความช่วยเหลือ                          
และเดินได้ด้วยตนเอง 

จากการศึกษาพบว่ากลุ่มที่สามารถเดินได้ เป็นเพศชาย มีระดับความอ่อนแรงของแขน มือและขา
น้อยกว่า ระดับการยืนทรงตัวดีกว่า ส่วนคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันก่อน
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล และคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่ 6 เดือนมากกว่า
กลุ่มที่ไม่สามารถเดินได้ แต่ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยกลับมาเดินได้หลัง 6 เดือนอย่างมีนัยส าคัญ คือ คะแนน
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่เวลา 6 เดือน เนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวเป็น
ปัจจัยหนึ่งในการประเมินคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน  ซึ่งขัดกับการศึกษาก่อน
หน้าของโจเจนเซ็นและคณะ(8) ไวออสคาและคณะ(12) ซึ่งพบว่าอาการอ่อนแรงของขาและการทรงตัวที่ดีเป็น
ปัจจัยที่สามารถท านายการกลับมาเดินได้ด้วยตนเองของผู้ป่วย 

เมื่อผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเท่านั้น ยังส่งผลกระทบต่อ
ผู้ดูแลและสังคมด้วย ถ้าผู้ป่วยอาการทางกายภาพที่ดีขึ้น สามารถเดินได้ด้วยตนเองจะเป็นการลดภาระ                 
ของผู้ดูแลไปด้วย 
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ข้อสรุป 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับการฟ้ืนฟู เมื่อติดตามที่ระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ระดับความสามารถในการเดินที่ดีขึ้น ในกลุ่มที่สามารถกลับมาเดินได้ด้วยตนเองส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ต้อง
ช่วยเวลาเดินก่อนออกจากโรงพยาบาล ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความสามารถในการเดินที่ระยะเวลา 6 เดือน
คือคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันที่เวลา 6 เดือน และรูปแบบในการรักษาไม่มีผล
ต่อความสามารถในการเดินที่ดีขึ้น 

ข้อจ ากัด 
1. ในการศึกษานี้ยังไม่สามารถควบคุมปริมาณและคุณภาพของโปรแกรมการฟ้ืนฟูของผู้ป่วย                       

แต่ละรายได้ และไม่สามารถแยกได้ว่าอาการอ่อนแรงที่ดีขึ้นจนท าให้ผู้ป่วยกลับมาเดินได้ด้วยตนเอง                      
เป็นผลมาจากการฟื้นตัวตามธรรมชาติของโรคหรือเป็นผลมาจากการฟ้ืนฟู  

2. จ านวนประชากรในการศึกษายังมีจ านวนน้อยเมื่อเทียบกับการศึกษาอ่ืนและใช้กับผู้ป่วย                   
ในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดสิงห์บุรีเท่านั้น 

ข้อเสนอแนะ 
        1. งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาระยะสั้นเพียง 6 เดือน งานวิจัยในอนาคตควรติดตามผู้ป่วย                               
เป็นระยะเวลานานมากขึ้นเนื่องจากมีการศึกษาก่อนหน้าที่ติดตามผู้ป่วยถึง 1 ปี พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น
จนสามารถเดินได้ด้วยตนเองสูงถึงร้อยละ 92(10) 
        2. จากการวิจัยสามารถให้ข้อมูลการพยากรณ์ระดับความสามารถในการเดินหลังเข้ารับการฟ้ืนฟู
ระยะกลางแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและญาติทราบตั้ งแต่ขณะผู้ป่วยนอนอยู่ โรงพยาบาล                             
และน าไปพัฒนาระบบการให้บริการฟ้ืนฟูแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
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Towanabut S, et al. Prevalence of stroke and stroke risk factors in Thailand: Thai 
Epidemiologic Stroke (TES) Study. J Med Assoc Thai. 2011;94:427–436. 

3. Kuptniratsaikul V, Thitisakulchai P, Sarika S, et al. The Burden of Stroke on Caregivers at 
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patients: an analysis of their relation. Arch Phys Med Rehabil 1997;78:1331-7. 

5. Scranton RN, Fogel ML, Erdman WJ. Evaluation of Functional levels of patients during 
and following rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil 1970;51:1-21. 

2. Jorgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, et al. Outcome and time course of recovery 
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Rehab 1995;76:406–12. 
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ทางแพทย์. 2554;94(4):427-36. 

8. Jorgensen HS, Nakayama H, Raaschou HO, Olsen TS. Recovery of walking function in 
stroke patients: the Copenhagen Stroke Study. Arch Phys Med Rehabil 1995;76:27-32. 

9. Friedman PJ. Gait recovery after hemiplegic stroke. Int Disabil Studies 1991;12:119-22. 
10. Dajpratham P, Kuptniratsaikul V, Putthakumnerd W, et al. Walking Function at 1-Year 

after Stroke Rehabilitation: A Multicenter Study. J Med Assoc Thai 2014; 97 (1): 107-12. 
11. Lord SE, McPherson K, McNaughton HK, et al. Community ambulation after stroke: how 

important and obtainable is it and what measures appear predictive? Arch Phys Med 
Rehabil 2004;85:234-9. 

12. Viosca E, Lafuente R, Martínez JL, et al. Walking recovery after an acute stroke: 
assessment with a new functional classification and the Barthel Index. Arch Phys Med 
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การพยาบาลผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 
ในการท าผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 

 
 

     ศิริพร ยุติธรรม 
กลุ่มงานการพยาบาลวิสัญญี กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลชลบุร ี

     
บทคัดย่อ 

การผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารเป็นวิธีหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย 
ซึ่ งรักษาโดยวิธีลดน ้ าหนักชนิด อ่ืนแล้วไม่ ได้ผล มักจะมีความเสี่ ยงต่อการเกิดโรคระบบต่ าง ๆ                                               
เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ความดันโลหิตสูง ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ โรคระบบทางเดินอาหาร                                             
รวมไปถึงสุขภาพจิต ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับยาระงับความรู้สึก จึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ขณะให้                                 
ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ ภาวะใส่ท่อช่วยหายใจล้าบาก และการฟ้ืนจาก                         
ยาดมสลบช้า เป็นต้น วิสัญญีพยาบาลมีบทบาทส้าคัญในการดูแลผู้ป่วย จึงต้องมีความรู้ในเรื่องของโรค                          
ที่ผู้ป่วยจะมาผ่าตัด และการพยาบาลให้การระงับความรู้สึกตั งแต่การเตรียมผู้ป่วย การวางแผน                                   
การเฝ้าระวังเพ่ือให้ผู้ป่วย มีความปลอดภัยและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการให้ยาระงับ
ความรู้สึก จึงได้ท้าการศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัด                   
ลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง เปรียบเทียบจ้านวน 2 ราย เพ่ือแสดงให้เห็น
แนวทางในการพยาบาล ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลดขนาด                 
กระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง  

ผลการศึกษาพบว่า กรณีศึกษาที่ 1: หญิงไทยอายุ 23 ปี ให้ประวัติว่า 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
ปวดจุกแน่นหน้าอก แพทย์วินิจฉัยว่า Morbid obesity with gall stone ได้การรักษาโดยการผ่าตัด 
Laparoscopic sleeve gastrectomy with cholecystectomy ใช้วิธีให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 
ขณะท้าผ่าตัดพบความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 95% หายใจได้ไม่เพียงพอขณะท้าผ่าตัดและหลังผ่าตัด 
และมีอาการหนาวสั่นที่ห้องพักฟ้ืน รวมถึงมีอาการปวดแผลหลังผ่าตัด เนื่องจากมีการตัดนิ่วที่ถุงน ้าดีร่วมด้วย 
หลังจากการแก้ไขปัญหาการให้การพยาบาลช่วยเหลือจนปลอดภัย และทบทวนความรู้ก่อนกลับบ้านเพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้  รวมรักษาที่โรงพยาบาลชลบุรี 7 วัน กรณีศึกษาที่ 2: ชายไทยอายุ 29 ปี                                    
แพทย์นัดมาผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร แพทย์วินิจฉัย Super morbid obesity รักษาโดยการผ่าตัด 
Laparoscopic sleeve gastrectomy มีความเสี่ยงในเรื่องการใส่ท่อช่วยหายใจล้าบาก ขณะน้าสลบ                                           
ช่วยหายใจได้โดยใช้อุปกรณ์ช่วย และสามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้โดยวิธี Video laryngoscope ขณะผ่าตัด
มีภาวะความดันโลหิตต่้า 80/40 มิลลิเมตรปรอท เนื่องจากได้รับยา Amlodipine 5 มิลลิกรัมก่อนมาห้อง
ผ่าตัด และความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดต่้า 90% มีปัสสาวะออกน้อยขณะผ่าตัด หลังได้รับการดูแล
รักษาจนปลอดภัย แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน รวมรักษาที่โรงพยาบาลชลบุรี 11 วัน 

ค าส าคัญ: การพยาบาลผู้ป่วย, ยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกาย, การผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร               
โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 
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Abstract: Nursing Care for Morbid Obesity by General Anesthesia in Laparoscopic Sleeve    

 Gastrectomy 
    Siriporn Yutithum, B.N.S 

 Nurse Anesthetist, Department of Anesthesiology Nurse,   
 Nursing Organization, Chonburi Hospital 

Laparoscopic Sleeve gastrectomy is the treatment of choice for treating morbid 
obesity that failure from using other methods, Morbid obesity cause a various systemic 
diseases such as cardiovascular problems, Cerebrovascular desease, hypertension, 
obstructive sleep apnea, gastrointestinal problems and resulting increase complications in 
the general anesthesia procedure. Anesthetists nurse has an important role in providing 
nursing and anesthesia by use nursing procedures. For this reason, pre-anesthesia 
assessment, planning, and monitoring are very importance for the patient’s safety and to 
prevent the post operative complications. This study is present 2 patients who underwent 
the Laparoscopic Sleeve Gastrectomy under general anesthesia. Result of study show 
Case study 1: Thai female 23 years old, her chief complaint is dyspepsia, 1 day before 
admission. The diagnosis was morbid obesity and gall stone. She was treated with LSG 
under GA. Intraoperative complications were hypoxia (O2 sat 95%) and apnea. post 
operative complications in the recovery room were apnea, shivering and post operative 
pain due to combine Cholecystectomy. After solving the problems use nursing procedures 
to be safe and review the knowledge before returning home so that the patient can take 
care of himself.  7 days of admission in Chonburi Hospital. Case study 2: Thai male 29 
years old. The physician given the diagnosis is super morbid obesity, then decide to the 
surgery for him. Evaluation found difficult intubation, ventilation in the general anesthesia 
and Video laryngoscope method was used to do the intubation. Intraoperative 
complications are hypotension (80/40 mmHg) due to Amlodipine 5 mg was given as a 
preoperative drug, hypoxia (O2 sat 90%), oliguria in the second hour of operation, 11 days 
for admission in Chonburi Hospital. 

Anesthetists nurse has an important role in providing nursing and anesthesia by 
use nursing procedures. For this reason, pre-anesthesia assessment, planning, and 
monitoring are very importance for the patient’s safety and to prevent the postoperative 
complications.  
 
Keywords: Nursing Care for Morbid obesity, General Anesthesia, Laparoscopic Sleeve Gastrectomy 
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บทน า 

ความอ้วน หรือ ภาวะอ้วนเป็นภาวะที่มีการเพ่ิมขึ นของน ้าหนัก หรือปริมาณไขมันในร่างกาย 
ปัจจุบันเป็นปัญหาทุพโภชนาการที่พบมากที่สุดในโลก โดยผู้ใหญ่ที่มีน ้าหนักตัวเกิน มีค่าดัชนีมวลกาย                                    
30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร มี  6 พันล้านราย เป็นโรคอ้วน (1) ส้าหรับประเทศไทยจากการส้ารวจ                                  
และรายงานสุขภาพประชาชน โดยการตรวจร่างกาย คนไทยอายุ  15 ปีขึ น ไปในปี  พ .ศ .2552                                      
พบว่ามีน ้าหนักเกินและอ้วนมีน ้าหนักตัวเพ่ิมขึ น 2 เท่าในรอบทศวรรษ เมื่อเทียบกับ 10 ประเทศในเอเชีย 
ชายไทยอยู่ ใน อันดับ  4 หญิ งอันดับ  2 โดยพบว่าความอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ ยงท้าให้ เกิดโรคต่าง  ๆ                                 
ได้แก่  โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ  โรคข้อเสื่อม                                     
ความพร่องทางภาวะจิตใจและสังคม(2) เมื่อความอ้วนมาคู่กับโรคแทรกซ้อนต่าง ๆ จึงเป็นทางเลือกส้าหรับ
แพทย์ที่จะต้องพิจารณาผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง เนื่องจากผู้ป่วย                            
มีพยาธิ สภาพและสรี รวิทยาเปลี่ ยนแปลงมาก  และลดขนาดของแผลผ่ าตั ด จากสถิ ติ การผ่ าตั ด                                     
ในโรงพยาบาลชลบุรี พบว่า มีผู้ป่วยโรคอ้วนที่เข้ารับการรักษาในการผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร                      
โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง เริ่มผ่าตัดมาตั งแต่ปี พ.ศ.2557 มีจ้านวน 3 ราย ในปี พ.ศ.2558 เพ่ิมเป็น                                      
8 ราย ปี พ.ศ.2559 เพ่ิมเป็น 10 ราย และสถิติผ่าตัด ในปี พ.ศ. 2560- 2563 ได้ท้าผ่าตัดเพ่ือลดขนาด
กระเพาะอาหาร ผ่านทางหน้าท้องโดยได้รับการระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกายจ้านวน  27, 31, 9                                   
และ 19 ราย ตามล้าดับ(3)  

การผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้องโดยการให้ยาระงับความรู้สึก                      
ในผู้ป่วยโรคอ้วนมีความยุ่งยากและซับซ้อนมาก จึงต้องมีการเยี่ยมประเมินความพร้อมของผู้ป่วย                         
เพ่ือวางแผนการให้การพยาบาล ก่อนการให้ยาระงับความรู้สึก การให้ยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกาย                   
ท้าให้ผู้ป่วยหมดสติชั่วคราว ป้องกันผู้ป่วยจากความเจ็บปวดในระหว่างการผ่าตัด หยุดการเคลื่อนไหว                 
ของผู้ป่วย ช่วยให้กล้ามเนื อคลายตัวเพ่ือที่ศัลยแพทย์จะสามารถท้าการผ่าตัดได้ และด้านจิตใจช่วยลด   
ความวิตกกังวล ความเครียดของผู้ป่วย(4)  

ดังนั นบทบาทของวิสัญญีพยาบาลจึงมีความส้าคัญในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความปลอดภัย                           
ทุกกระบวนการในการพยาบาลผู้ป่วยทีไ่ด้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกาย ตั้งแต่การเตรียมความพร้อมก่อน 
ระหว่างให้การระงับความรู้สึก การจัดท่าเพ่ือการระงับความรู้สึกและขณะผ่าตัด การดูแลเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ นได้ระหว่างและหลังการให้ยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกาย ตลอดจนการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องในห้องพักฟ้ืน (5) และส่งต่อในรายที่ต้องเข้าตึกวิกฤตหอผู้ป่วยหนักไอซียู เพ่ือให้ผู้ป่วย
ปลอดภัย รวมถึงการแนะน้าการปฏิบัติตนหลังผ่าตัดและการดูแลตัวเองที่บ้าน  
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกาย ในการท้าผ่าตัด
ลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 

2. เพ่ือน้าไปใช้เป็นแนวทางส้าหรับบุคลากรด้านวิสัญญีในการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับ   
ยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารโดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 
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การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในคนอ้วนที่มีผลต่อการให้ยาระงับความรู้สึก(6) 
1. การเปลี่ยนแปลงในระบบหัวใจและการไหลเวียนเลือด จากการเพ่ิมขึ นของไขมันที่บริเวณ                       

อวัยวะภายในต่าง ๆ เป็นสัดส่วนโดยตรงกับการเพ่ิมขึ นของ BMI จึงเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิด
โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง กล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด จากการเพ่ิมขึ นของปริมาณเลือดทั งหมดและเลือด                        
ที่ออกจากหัวใจท้าให้กล้ามเนื อหัวใจวายทั งด้านซ้ายและขวา ท้าให้ปริมาณเลือดไหลกลับหัวใจลดลง                                   
จากหน้าท้องผู้ป่วยที่หนาตัวขึ นและการไหลของเลือดด้า  จากขาและร่างกายช่วงล่างที่ ใหญ่โตขึ น                                     
เพ่ิมโอกาสเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด้า  

2. ระบบหายใจ การเพ่ิมขึ นของมวลกายและไขมันในร่างกายส่งผลให้เพ่ิมความต้องการออกซิเจน                                 
และการเผาผลาญในร่างกายท้าให้มีคาร์บอนไดออกไซด์มากขึ นและมีภาวะคอสั น ไขมันสะสมที่คอหนา                       
ท้าให้เกิดความล้าบากในการช่วยหายใจด้วยหน้ากากออกซิเจน และการใส่ท่อช่วยหายใจ 

3. ระบบประสาท เสี่ ยงต่ อการเกิดลิ่ มเลือดและการอุดตันของหลอดเลือดที่ ไปเลี ยงสมอง                                        
เนื่องจากเลือดแข็งตัวได้ง่าย 

4. การท้างานของไต ลดลงจากภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดขึ นในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง                             
และเป็นเบาหวานร่วมด้วย 

5. การท้างานของตับลดลงจากไขมันที่เพ่ิมขึ น เลือดแข็งตัวได้ง่าย ท้าให้อุดหลอดเลือดที่ไปเลี ยงสมอง
และหัวใจได้ง่าย ยาที่ขับถ่ายทางตับมีฤทธิ์นานขึ น 

6. ทางเมตาบอลิซึมและต่อมไร้ท่อ มีการควบคุมระดับน ้าตาลไม่ดี เป็นเบาหวานง่ายและต่อมไทรอยด์
ท้างานลดลง 

7. การท้างานของกระเพาะอาหารและล้าไส้ มีปริมาณความเป็นกรดของน ้าย่อยในกระเพาะอาหาร         
เพ่ิมมากขึ น เพ่ิมโอกาสเกิดการสูดส้าลักได้ง่าย 

การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของผู้ป่วยอ้วนที่มีผลต่อการให้ยาระงับความรู้สึก(7) 

1. ผู้ป่วยโรคอ้วนมีการเปลี่ยนแปลงของทางเดินหายใจ จากการมีไขมันกีดขวาง เช่น ก้มหน้าไม่ลง                                   
อ้าปากไม่ได้กว้าง แก้มยุ้ยมาก ลิ นใหญ่ ทางหายใจในช่องปากแคบ เมื่อผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึก                                        
จึงมีโอกาสสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจ คือ ทางเดินหายใจอุดกั น และใส่ท่อช่วยหายใจยาก 

2. ระบบไหลเวียนเลือดและหัวใจผู้ป่วย โรคอ้วนร้อยละ 50 มี โรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย                               
และร้อยละ 5 – 10 มีความดันเลือดสูงมาก และยังพบโรคเบาหวานและหัวใจล้มเหลว การวัดความดัน
เลือดต้องใช้ pressure Cuff ที่มีขนาดเหมาะสม 

3. ระบบทางเดินอาหาร ตับและตับอ่อน มักพบผู้ป่วยโรคอ้วนมีไขมันเกาะตับ (Fatty liver) น้าไปสู่    
การเกิดตับแข็ง การท้างานของหูรูดท่ออาหารส่วนล่างลดลงร่วมกับมีปริมาตรน ้าย่อยในกระเพาะอาหารสูง                                   
เกิดการส้าลักน ้าย่อยเข้าหลอดลมได้ง่ายขึ น 

4. ระบบอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาวะข้อเสื่อม ข้ออักเสบ ความอ้วนท้าให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวไม่ถนัด อาจล้มได้ง่าย 
การที่มีไขมันบริเวณผิวหนังมากท้าให้การเปิดหลอดเลือดด้าเพ่ือให้สารน ้าท้าได้ยาก 

5. ด้านจิตใจ ในผู้ป่วยโรคอ้วนรุนแรงมักมีความรู้สึกซึมเศร้า ไม่มั่นใจในตนเอง และอายรูปร่าง                       
ของตนเอง 
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การประเมินสภาพและการเตรียมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกเป็นสิ่งส้าคัญ ถ้าเตรียมผู้ป่วยไม่พร้อม 

อาจท้าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนมีโอกาสเป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วยขณะได้รับยาระงับความรู้สึกได้                                         
เช่น การส้าลักน ้าและอาหารเข้าไปในทางเดินหายใจ ท้าให้เกิดภาวะอุดกั นทางเดินหายใจ 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยรายที่ 1 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 23 ปี ผู้ป่วยมีน ้าหนัก 103 กิโลกรัม สูง 162 เซนติเมตร ให้ประวัติว่า 

1 วันก่อนมาโรงพยาบาล  ปวดจุกแน่นหน้ าอกด้ านขวา ร่วมกับมีอาการเหนื่ อย แน่นหน้ าอก                                       
มาพบแพทย์วินิจฉัยว่า Morbid obesity with gall stone จึงต้องรักษาโดยการท้าผ่าตัด Laparoscopic 
sleeve gastrectomy with cholecystectomy ผลการตรวจประเมินความเสี่ยงทางวิสัญญี  พบว่า                                    
ASA CLASS 3 (BMI 39.3 กิโลกรัม/ตารางเมตร OSA (Obstructive Sleep Apnea) โดยประเมินตรวจ STOP 
– BANG = 4 เริ่มมีภาวะความดันโลหิตสูง และตรวจ Mallampati class 2 ไม่มีฟันโยก ฟันปลอม มีประวัติ
สูบบุหรี่ไฟฟ้ามา 5 เดือน หยุดได้ 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล เคยได้รับการผ่าตัดนิ่วในถุงน ้าดี                                     
เมื่อ 5 เดือนก่อน แต่ครั งนี ผู้ป่วยมีอาการเป็นซ ้าอีก จึงต้องได้รับการผ่าตัด และได้รับการให้ยาระงับ
ความรู้สึ กทั่ วร่ างกาย General anesthesia แบบ  Balance anesthesia ท้ าผ่ าตั ดท่ านอนหงาย                                 
แรกรับความดันโลหิต 131/99 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 86 ครั งต่อนาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
95% ในระยะน้าสลบสามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้  ไม่มีปัญหาระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก                                    
รวมระยะเวลาการผ่าตัด และการให้ยาระงับความรู้สึก 1 ชั่วโมง 45 นาที หลังเสร็จผ่าตัดสามารถถอดท่อ
ช่วยหายใจได้ จึงส่งผู้ป่วยมาห้องพักฟ้ืน ผู้ป่วยตื่นดี หายใจได้เอง ยังต้องให้ออกซิเจน mask with bag                                 
8 ลิตร/นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98% มีอาการปวดแผล คะแนนความปวดระดับ 7                                         
ได้รับยา Morphine 3 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า และมีหนาวสั่น ได้ให้ผ้าห่มอุ่นไอร้อน และยา Pethidine 
20 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า อาการดีขึ น หลังจากนั นมีภาวะ คลื่นไส้อาเจียน ได้รับยา Onsia 8 มิลลิกรัม
ทางหลอดเลือดด้า จึงสงบและดีขึ น ดูแลต่อเนื่องนาน 1 ชั่วโมง ได้ประเมินตามเกณฑ์ห้องพักฟ้ืน Modified 
Aldrete's Recovery score เท่ากับ 10 ความดันโลหิต 130/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 86 ครั ง/นาที 
หายใจ 18 ครั ง/นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98 - 100% มีท้องอืดเล็กน้อย แผลไม่มีเลือดซึม 
ได้รับสารน ้า Ringer lactate 120 cc ทางหลอดเลือดด้า 150 ml/hr ระดับคะแนนความปวดลดลงเท่ากับ 2 
ไม่มีอาการหนาวสั่น และไม่มีภาวะคลื่นไส้ อาเจียนอีก หายใจได้เองโดยไม่ต้องใช้ออกซิเจน ส่งกลับหอผู้ป่วย 
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 99% หลังผ่าตัดมีปวดแผลเล็กน้อย หลังผ่าตัด 3 วัน ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  รวมนอน
โรงพยาบาลทั งหมด 7 วัน 

การพยาบาลระยะก่อนให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที ่1 มีความวิตกกังวล กลัวการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล บอกกลัว เคยท้าผ่าตัดครั งก่อนแล้วมีอาการปวดแผลหลังจาก                
ดมยาสลบแล้ว และสอบถามเกี่ยวกับสิทธิการรักษา 
วัตถุประสงค ์เพ่ือคลายความวิตกกังวล มีความพร้อมยอมรับการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก 
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กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายถึงการท้าผ่าตัดโดยการให้ยาระงับความรู้สึกผู้ป่วยจะหลับขณะผ่าตัด มีพยาบาลวิสัญญีดูแล
ใกล้ชิดตลอดการผ่าตัด 

2. อธิบายถึงความพร้อมของทีมแพทย์ผ่าตัด ทีมพยาบาลห้องผ่าตัดและทีมวิสัญญี ที่จะดูแลผู้ป่วย          
เมื่อมาท้าผ่าตัด ขั นตอนเมื่อมาถึงห้องผ่าตัด การเตรียมให้ยาระงับความรู้สึก ความจ้าเป็น ผลดีของ                          
การผ่าตัดและต้าแหน่งแผล การปฏิบัติตนก่อนและหลังการได้รับยาระงับความรู้สึก รวมทั งเรื่องสิทธิ                       
บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าผู้ป่วยใช้ได้เนื่องจากมีโรคอ่ืนร่วมด้วย 

3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย อธิบายพร้อมให้ก้าลังใจ และให้เซ็นใบยินยอมการผ่าตัด                                  
และการยินยอมให้ยาระงับความรู้สึก 
การประเมินผล ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น เข้าใจยอมรับในการผ่าตัด ร่วมมือในการดูแล มีญาติมาเยี่ยม ให้ก้าลังใจ                 
ในการผ่าตัด ท้าให้มีความพร้อมในการผ่าตัดมากขึ น เซ็นใบยินยอมการผ่าตัด และการให้ยาระงับความรู้สึก 
สามารถนอนหลับได้ก่อนวันมาผ่าตัด 

การพยาบาลระยะให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที ่1 ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อการขาดออกซิเจนและส้าลักน ้าย่อยเข้าปอด 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่ วย เป็นโรคอ้วนมีค่ า BMI =39 กิ โลกรัม/ตารางเมตร  ร่วมกับมีภาวะ OSA                                                                 
จากการประเมินการตรวจ STOP-BANG = 4  ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 95% 
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และป้องกันการส้าลักน ้า หรืออาหารเข้าปอด 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ตรวจสอบระยะเวลาการงดน ้า และอาหารครบ 8 ชั่วโมง ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก 
2. ให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจน 100% นาน 5 นาที ทางหน้ากากช่วยหายใจและเตรียมอุปกรณ์                        

ช่วยหายใจที่เหมาะสม  
3. เตรียมอุปกรณ์ดูดเสมหะให้พร้อมใช้งาน  ติดเครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด                                    

และเครื่องวัดคาร์บอนไดออกไซด์ ในลมหายใจออกตลอดเวลา  ปรับการให้ยาระงับความรู้สึ ก                         
ให้ เหมาะสม เพ่ือรักษาความดันโลหิตให้อยู่ ในช่วง 100/60 – 150/90 มิลลิ เมตรปรอท ติดตาม                
เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ตรวจสอบเครื่องช่วยหายใจ ไม่ให้มีการหัก พับ งอ รั่ว                                   
และระมัดระวังข้อต่อต่าง ๆ ไม่เกิดการหลุด ขณะให้การพยาบาล หรือปรับเปลี่ยนท่าขณะผ่าตัด                                     
ฟังปอดเพ่ือให้ได้ยินเสียงปกติ  

4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนทางท่อช่วยหายใจ ต่อเครื่องช่วยหายใจโดยตั ง Mode Pressure 
Control ให้ออกซิเจน 60% เนื่องจากขณะให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย ผู้ป่วยไม่สามารถหายใจได้เอง 

5. สังเกตเลือดท่ีออกจากบาดแผล สีเล็บ ริมฝีปากไม่มีสีคล ้า 
การประเมินผล การพยาบาลระยะน้าสลบ และใส่ท่อช่วยหายใจผ่านไปโดยราบรื่น ไม่มีการส้าลักน ้า                                   
หรืออาหารเข้าปอด ฟังปอดโล่งเท่ากันทั งสองข้าง ไม่มีภาวะเขียว หรือพร่องออกซิเจน ค่าความอ่ิมตัว                      
ของออกซิเจนในเลือด  99 – 100% ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก 30 – 34 มิลลิเมตรปรอท 
ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/60 – 150/90 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 70 – 110 ครั ง/นาที 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจไม่มีการเปลี่ยนแปลงจากเดิม 
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การพยาบาลระยะหลังได้รับยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที ่1 ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงจากการหายใจไม่เพียงพอ  
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยโรคอ้วนมีภาวะอุดกั นทางเดินหายใจขณะหลับ และการได้รับยาระงับความรู้สึก                   
ทั่วร่างกาย ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 94% หายใจตื นทรวงอกขยายตัวได้น้อย มีคางสั น ลิ นตก 
ไอและขับเสมหะได้น้อย 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาวะหายใจปกติ สามารถไอและขับเสมหะได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ป้องกันการขาดออกซิเจน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. จัดท่าผู้ป่วยให้นอนหนุนหมอนศีรษะต่้า 45 องศา ตะแคงหน้าไปทางด้านซ้าย เพ่ือเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 
2. ให้ออกซิเจน mask with bag 8 ลิตร/นาที สังเกตลักษณะหายใจและอัตราการหายใจ 
3. ตรวจสอบสัญญาณชีพทุก 5 นาที โดยเฉพาะความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดตลอดเวลา 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการไอ เพ่ือขับเสมหะ หรือใช้เครื่องดูดเสมหะ  
5. สังเกตสีผิว ปลายมือ ปลายเท้าไม่เขียวคล ้า 
6. ดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัยและเพ่ือทราบถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

สามารถแก้ไขได้อย่างทันท่วงที 
การประเมินผล ผู้ป่วยหายใจได้เพียงพออย่างสม่้าเสมอ ทรวงอกขยับขึ นลงดี ความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ขณะผู้ป่วยหายใจเองได้ 99% หายใจ 18 – 20 ครั ง/นาที ชีพจร 80 – 90 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 
100/70 – 140/90 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยไม่มีภาวะผิวกายเขียวและสีเล็บปกติแดงดี 

ปัญหาที ่2 ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะหนาวสั่น 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยอยู่ในห้องผ่าตัด อุณหภูมิต่้ากว่า 25 องศาเซลเซียส นาน 1 ชั่วโมง 50 นาที  
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย ลดอาการหนาวสั่น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ตรวจสอบเสื อผ้าไม่เปียกชื น ใช้ผ้าห่อลมร้อน ตั งอุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส 
2. ให้ออกซิเจนทาง mask with bag 6 ลิตร/นาท ี
3. ให้ยา Pethidine 20 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า 

การประเมินผล: ผู้ป่วยสุขสบาย นอนหลับได้  ร่างกายอบอุ่น ขณะส่งกลับหอผู้ป่วย ไม่มีอาการหนาวสั่น 
วัดอุณหภูมิกายผู้ป่วยได้ 36.5 องศาเซลเซียส 

ปัญหาที ่3 ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เนื่องจากปวดแผลผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดเป็นรูที่หน้าท้อง 3 ต้าแหน่ง แสดงสีหน้าเจ็บปวด นอนไม่หลับ                                     
ระดับคะแนนความปวดเท่ากับ 7 
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้อาการปวดลดลง ผู้ป่วยสุขสบาย พักผ่อนได้มากขึ น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลจัดท่านอนศีรษะสูง เพ่ือให้กล้ามเนื อหน้าท้องหย่อนตัว ไม่ดันอวัยวะในช่องอก 
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2. ปลุกเรียกผู้ป่วยให้รู้สึกตัว แจ้งให้ทราบว่าผ่าตัดเสร็จแล้วอยู่ในห้องพักฟ้ืน 1 ชั่วโมง พูดให้ก้าลังใจ 

ถามความต้องการของผู้ป่วย 
3. ให้ยาแก้ปวด Morphine 3 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า ตามแผนการจัดการความปวดที่ห้องพักฟ้ืน 
4. แนะน้าการไอที่ถูกวิธี โดยให้หายใจเข้าลึก ๆ แล้วไอออกมาแรง ๆ 

การประเมินผล: เมื่อผู้ป่วยรู้สึกตัวมากขึ น หลังจากได้ยาระงับปวดเป็น Morphine 3 มิลลิกรัม แล้วผู้ป่วยสงบ
ผู้ป่วยนอนพักผ่อนได้ คะแนนความปวดลดลง จาก 7 -> 5 -> 2 สามารถส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วยได้ 

ปัญหาที ่4 ผู้ป่วยมีภาวะคลื่นไส้ อาเจียน 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยผ่าตัดโดยใช้กล้องส่องผ่านทางหน้าท้อง มีการใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าทางช่องท้อง 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย ลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง ประมาณ 45 องศา เพ่ือลดความดันในช่องท้อง 
2. จัดให้นอนตะแคงหน้าไปด้านใดด้านหนึ่ง เพ่ือลดการส้าลักน ้าย่อยเข้าปอด ขณะผู้ป่วยมีอาเจียน 
3. ให้ยาลดอาการคลื่นไส้ อาเจียน เป็น Onsia 8 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดด้า 

การประเมินผล ผู้ป่วยอาเจียน 1 ครั ง เป็นน ้าและลม หลังจัดท่าและให้ยาแก้คลื่นไส้ อาเจียน แล้วผู้ป่วย             
สุขสบายขึ น ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ 

ปัญหาที ่5 ขาดความรู้ในการปฏิบัติตนหลังผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยเคยผ่านิ่วในถุงน ้าดีมา 1 ครั ง แต่ครั งนี มีการผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารร่วมด้วย 
ผู้ป่วยสอบถามเรื่องการรับประทานอาหารว่าต้องปฏิบัติตัวอย่างไร 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจหลังท้าผ่าตัด มีความมั่นใจในการปฏิบัติตนและดูแลตนเองได้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการปรับอาหารในชีวิตประจ้าวัน เนื่องจากหลังผ่าตัดกระเพาะอาหาร                      
มีขนาดเล็กลง การดูดซึมสารอาหารได้น้อยลง ส่งผลให้คนไข้รับประทานอาหารได้น้อยลงกว่าเดิมมาก                 
และไม่ค่อยรู้สึกหิว เนื่องจากการผ่าตัดจะท้าให้ฮอร์โมนที่ท้าให้รู้สึกหิวลดลง มีฮอร์โมนที่ท้าให้รู้สึกอ่ิมมากขึ น  

2. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงความจ้าเป็นในการดูแลตัวเองเรื่องการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย 
และต้องมคีวามตั งใจในการดูแลตนเองต่อเนื่อง เพ่ือไม่ให้น ้าหนักกลับไปขึ นอีกครั ง 

3. ให้ค้าแนะน้าเรื่องการรับประทานอาหารหลังผ่าตัด 1 วัน ต้องเคี ยวให้ละเอียด โดยเคี ยว 15 ครั ง
ต่อ 1 ค้า ใช้เวลาในการรับประทานอาหารประมาณ 30 นาที จะท้าให้การย่อยและดูดซึมอาหารได้ดีขึ น 
โดยเริ่มรับประทานเป็นอาหารเหลวก่อน 2 สัปดาห์ จึงเริ่มอาหารอ่อนหลังสัปดาห์ที่ 2 เลือกรับประทาน
อาหารที่ดีมีประโยชน์ เน้นอาหารที่ให้โปรตีน เพ่ือสร้างกล้ามเนื อ และผักในทุกมื อเพราะผักให้พลังงานต่้า                                    
มีไฟเบอร์ เกลือแร่และวิตามินมาก 

4. แนะน้าผู้ป่วยให้ดื่มน ้ามาก ๆ ระยะแรกหลังผ่าตัด อย่างน้อยวันละ 1.5 ลิตร และในระยะยาว                     
วันละ 2-3 ลิตร เพื่อช่วยให้ไตท้างานได้ดี ป้องกันไม่ให้เกิดนิ่วในไต 

5. แนะน้าให้ผู้ป่วยท้างานที่ไม่ต้องออกแรงมาก ห้ามยกของหนัก ไม่ออกแรงหักโหมเป็นเวลาอย่างน้อย 
6 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
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6. แนะน้าให้มีการวางแผนการออกก้าลังกายอย่างสม่้าเสมอ หลังกลับไปอยู่บ้าน โดยเพ่ิมความหนัก

ของการออกก้าลังกายขึ นเรื่อย ๆ เพื่อให้ร่างกายแข็งแรง 
7. แนะน้าให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอ การนอนหลับเพียงพอ 6-8 ชั่วโมง/วัน จะท้าให้ร่างกายได้พัก

อย่างเพียงพอ ซ่อมแซมระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ระหว่างที่ก้าลังหลับ 
8. แนะน้าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ เช่น มีไข้ ปวดแน่นท้อง ปวดท้อง คลื่นไส้ 

อาเจียน ท้องเสีย ถ้ามีอาการดังกล่าวต้องรีบมาพบแพทย์ 
9. อธิบายให้เห็นความส้าคัญของการมาพบแพทย์อย่างสม่้าเสมอตามนัด เพ่ือปรับขนาดยาต่าง ๆ 

และรับประทานวิตามินและเกลือแร่ตามแพทย์สั่งอย่างสม่้าเสมอ โดยจะมีการดูแผลผ่าตัดและตรวจเลือด
เป็นระยะ ๆ 

ผู้ป่วยรายที่ 2 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 29 ปี มีน ้าหนักตัวเพ่ิมขึ นเป็น 177 กิโลกรัม จาก 150 กิโลกรัม 
ภายใน 1 เดือน แพทย์วินิจฉัย Super morbid obesity รักษาโดยการท้าผ่าตัด Laparoscopic sleeve 
gastrectomy ก่อนผ่าตัด พบว่ามีประวัติ ความดันโลหิตสูงและเบาหวานร่วมด้วย ปรึกษาอายุรแพทย์               
ให้ความเห็นว่าสามารถท้าผ่าตัดได้ จากการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยทางวิสัญญี ก่อนให้ยาระงับ
ความรู้สึกอยู่ ใน ASA class 4 (BMI 54.6 กิโลกรัม/ตารางเมตร ความดันโลหิตสูง เบาหวาน OSA 
(Obstructive Sleep Apnea) โดยประเมินการตรวจ STOP – BANG = 6 ตรวจ Mallampati class 3                                  
ไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน ต้องได้รับการให้ยาระงับความรู้สึกชนิดทั่วร่างกาย (General anesthesia)                                     
แบบ Balance anesthesia ท้าผ่าตัดท่านอนหงาย ผู้ป่วยต้องได้รับการจัดท่าศีรษะต่้ าและขาสูง                                 
ท้าให้มีการเปลี่ยนแปลงระบบไหลเวียนเลือดและระบบหายใจตลอดเวลา ได้รับยาน้าก่อนยาระงับความรู้สึก                                       
คือ Amlodipine 5 มิลลิกรัม 1 เม็ด ก่อนมาห้องผ่าตัด แรกรับ ความดันโลหิต 136/60 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 90 ครั ง/นาที  ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 96% ในระยะน้าสลบการ ใส่ท่อช่วยหายใจ                                        
ต้องเตรียมอุปกรณ์ส้าหรับใส่ท่อช่วยหายใจยาก สามารถใส่ท่อช่วยหายใจโดยใช้ Video laryngoscope 
with stylet ระยะเวลาการผ่าตัดและการให้ยาระงับความรู้สึกรวม 2 ชั่วโมง 35 นาที ระหว่างผ่าตัดพบ
ความดันโลหิตต่้า 80/40 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 96 ครั ง/นาที ได้รับยาเพ่ิมความดันเป็น Ephedrine                                  
12 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า ความดันขึ นเป็น 140/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 100 ครั ง/นาที เสียเลือด 
10 มิลลิลิตร มีปัสสาวะออก 20 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ได้รับสารน ้าเป็น NSS ทางหลอดเลือดด้า 400 มิลลิลิตร/
ชั่วโมงเป็นปริมาณรวมทั งหมด หลังเสร็จผ่าตัดสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ ให้ออกซิเจน mask with bag 
10 ลิตร/นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98% ชีพจร 106 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 110/60 
มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อที่หอผู้ป่วยหนัก จากการตรวจเยี่ยม ผู้ป่วยได้รับ ออกซิเจน mask 
with bag 10 ลิตร/นาที นาน 2 วัน ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 99% ขณะหลับยังมีค่าความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือดต่้า 90% ต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจแรงและลึก หลังผ่าตัด 3 วันผู้ป่วยหายใจเองได้                                     
โดยไม่ต้องใช้ออกซิเจนช่วย ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 96% และมีปัสสาวะน้อย หลังผ่าตัด 1 วัน 
ได้รับสารน ้าเป็น Ringer lactate 3500 มิลลิลิตร/วัน ปัสสาวะออก 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง สามารถถอด
สายสวนปัสสาวะออกได้ ผู้ป่วยปัสสาวะเองได้ ไม่มีอาการปวด หรือแสบขัด สัญญาณชีพ  อุณหภูมิกาย                                    
36.8 องศาเซนเซียส ชีพจร 89 ครั ง/นาที หายใจ 18 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 130/90 มิลลิเมตรปรอท                                    
ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ นอนโรงพยาบาลทั งหมด 11 วัน 
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การพยาบาลระยะก่อนให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที1่ ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล กลัวการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีสีหน้ากังวล บอกกลัว เพราะไม่เคยได้รับการผ่าตัดมาก่อน กลัวการต้องนอน                       
อยู่โรงพยาบาลนาน เพราะเป็นหัวหน้าครอบครัว 
วัตถุประสงค ์เพ่ือคลายความวิตกกังวล และมีความพร้อมยอมรับการผ่าตัดและการได้รับยาระงับความรู้สึก 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายถึงการท้าผ่าตัดโดยการให้ยาระงับความรู้สึกผู้ป่วยจะหลับขณะผ่าตัด มีพยาบาลวิสัญญี        
ดูแลใกล้ชิดตลอดการผ่าตัด 

2. อธิบายถึงความพร้อมของทีมแพทย์ผ่าตัดและยังได้รับค้าปรึกษามาจากอายุรแพทย์ว่าผู้ป่วย
สามารถได้รับการผ่าตัดได้ ทีมพยาบาลห้องผ่าตัดและทีมวิสัญญีที่จะดูแลผู้ป่วยเมื่อมาท้าผ่าตัด ขั นตอน                 
เมื่อมาถึงห้องผ่าตัด การเตรียมให้ยาระงับความรู้สึก ความจ้าเป็น ผลดีของการผ่าตัดและต้าแหน่งแผล                                    
การปฏิบัติตนก่อนและหลังการได้รับยาระงับความรู้สึก รวมทั งเรื่องสิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า                                  
ผู้ป่วยใช้ได้เนื่องจากมีโรคอ่ืนร่วมด้วย 

3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย อธิบายพร้อมให้ก้าลังใจ และให้เซ็นใบยินยอมการผ่าตัด                                     
และการยินยอมให้ยาระงับความรู้สึก 
ประเมินผล ผู้ป่วยมีความเข้าใจมากขึ น ให้ความร่วมมือในการรับฟัง ซักถาม มีความพร้อมในการผ่าตัด 
และรับการระงับความรู้สึกมากขึ น ผู้ป่วยเซ็นใบยินยอมรับการผ่าตัดและการให้ยาระงับความรู้สึก 

การพยาบาลระยะให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที่ 1 มีภาวะเสี่ยงต่อการขาดออกซิเจนและส้าลักน ้าย่อยเข้าปอดได้ 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีค่า BMI = 54.6 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร่วมกับมีภาวะ OSA จากการประเมิน 
STOP-BANG = 6 Mallampati class 3 ผู้ป่วยต้องได้รับยาสลบและยาหย่อนกล้ามเนื อ ท้าให้ไม่มี 
protective reflex  
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ และป้องกันการส้าลักน ้า หรืออาหารเข้าปอด 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ตรวจสอบระยะเวลาการงดน ้าและอาหาร 8 ชั่วโมง ก่อนให้ยาระงับความรู้สึก 
2. ให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจน 100% นาน 5 นาท ีทางหน้ากากช่วยหายใจก่อนเริ่มให้ยาน้าสลบ 
3. เตรียมอุปกรณ์เพ่ิมในการช่วยใส่ท่อช่วยหายใจยาก laryngoscope ชนิด Macintosh blade 

No.4, Mc.Coy blade No.4, Video laryngoscope, laryngeal mask  No.3, 4, Stylet และเตรียมสาย 
Suction No.14, 16 ให้พร้อมใช้งาน 

4. เตรียมความพร้อมของทีมวิสัญญี วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล ที่มีประสบการณ์และความช้านาญ 
5. ติดเครื่องวัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดและเครื่องวัดคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก

ตลอดเวลา 
6. สังเกตและบันทึกสัญญาณชีพอย่างน้อยทุก 5 นาที เพ่ือเฝ้าระวังอาการผิดปกติ  

การประเมินผล ผู้ป่วยในระยะน้าสลบ สามารถช่วยหายใจได้ โดยใช้ Mask No.4 with Oral air way 
No.4 และสามารถใส่ท่อช่วยหายใจได้ โดยใช้  Video laryngoscope with  Stylet ไม่มีภาวะเขียว                                       
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หรือพร่องออกซิเจน ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98–100% ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจ 
30– 40 มิลลิเมตรปรอท หลังจากใส่ท่อช่วยหายใจได้แล้ว ความดันโลหิต 100/60 – 170/100 มิลลิเมตรปรอท 
อัตราการเต้นของหัวใจ 70 – 110 ครั ง/นาที ไม่มีการส้าลักน ้า หรืออาหารเข้าปอด ฟังเสียงปอดโล่งเท่ากัน
ทั งสองข้าง 

ปัญหาที่ 2 มีภาวะความดันโลหิตต่้า 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนท่าตลอดเวลา ขณะท้าผ่าตัดตามความถนัดของศัลยแพทย์                                   
ปรับเตียงทั งศีรษะสูงและต่้ามากกว่า 45 องศา ผู้ป่วยได้รับยา Amlodipine 5 มิลลิกรัม 1 เม็ด ก่อนมาห้องผ่าตัด 
ความดันโลหิต 80/40 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค ์ป้องกันไม่ให้เกิดความดันโลหิตต่้ากว่าปกต ิ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ปรับความเข้มข้นของยาดมสลบให้เพียงพอ โดยไม่ให้มีขนาดสูงเกินไป 
2. ดูแลให้สารน ้าชดเชยให้เพียงพอเวลาผ่าตัด 2 ชั่วโมง 25 นาที เสียเลือด 10 มิลลิลิตร ได้รับสารน ้า 

Ringer lactate ทางหลอดเลือดด้า 400 ml/hr เป็นปริมาณรวม 1200 ml มีปัสสาวะออก 110 มิลลิลิตร 
ให้ยา Ephedrine 6 มิลลิกรัมทางหลอดเลือด 2 ครั ง ซึ่งเป็นยาเพิ่มความดัน 

3. วัดสัญญาณชีพอย่างน้อยทุก 5 นาที หรือมีการเปลี่ยนแปลง วัดความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด
ตลอดเวลา 
ประเมินผล ขณะให้ยาระงับความรู้สึกครึ่งชั่วโมง ความดันโลหิต 80/40 มิลลิเมตรปรอท ลดความเข้มข้น
ของยาดมสลบ Desflurane ลง และได้รับสารน ้า Ringer lactate 400 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ให้ยาเพิ่มความดัน 
Ephedrine 6 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด้า 2 ครั ง จากนั น ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/60 – 140/100 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70 – 90 ครั ง/นาท ีความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 100% 

ปัญหาที่ 3 ปัสสาวะออกน้อย 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะในห้องผ่าตัด ปริมาณปัสสาวะออก < 0.5 มิลลิลิตรต่อ
กิโลกรัมต่อชั่วโมง ปัสสาวะมีสีเหลืองเข้ม 
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้ปัสสาวะออกตามปกติ 0.5 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ตามจ้านวนสารน ้าที่ให้ชดเชย 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลการไหลของปัสสาวะสะดวกมาตามสาย รีดสายยาง เพ่ือไม่ให้มีการตกตะกอน ดูแลสายปัสสาวะ
ไม่ให้หัก พับ งอ และให้ต่้ากว่าระดับเตียงผ่าตัด สังเกตสีและลักษณะของปัสสาวะที่ออก วัดตวงปัสสาวะ
ผู้ป่วยทุก 30 – 60 นาที 

2. บันทึกสัญญาณชีพทุก 5 นาที ตลอดการผ่าตัด 
3. ให้สารน ้าให้เพียงพอกับความต้องการผู้ป่วยในขณะงดน ้า งดอาหารก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัด 

ประเมินผล ผู้ป่วยได้รับสารน ้าขณะผ่าตัดไม่เพียงพอ จึงต้องมีการให้ที่หอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยมีปัสสาวะออก 
100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง หลังจากให้สารน ้าเพ่ิม Ringer lactate 400 มิลลิลิตร/ชั่วโมง สัญญาณชีพปกติ                                      
อัตราการเต้นของหัวใจ 70 – 90 ครั ง/นาที ความดันโลหิต อยู่ระหว่าง 100/60 – 140/90 มิลลิเมตรปรอท  
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การพยาบาลระยะหลังได้รับยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อการหายใจไม่เพียงพอ 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยที่อ้วนมีภาวะอุดกั นทางเดินหายใจขณะหลับและการได้รับยาระงับความรู้สึก                         
ทั่วร่างกาย มีอัตราเสี่ยงสูงในกรณีที่อาจจะต้องกลับมาใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน         
ในเลือด 94% หายใจตื นทรวงอกขยายตัวได้น้อย มีคางสั น ลิ นตก ไอและขับเสมหะได้น้อย 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะการหายใจปกติ สามารถไอและขับเสมหะได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ป้องกันการขาดออกซิเจน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. จัดท่าผู้ป่วยให้นอนหนุนหมอนศีรษะต่้า 45 องศา ตะแคงหน้าไปทางด้านซ้าย เพ่ือเปิดทางเดิน
หายใจให้โล่ง 

2. ให้ออกซิเจน mask with bag 8 ลิตร/นาที สังเกตลักษณะหายใจและอัตราการหายใจ 
3. ตรวจสอบสัญญาณชีพทุก 5 นาที โดยเฉพาะความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดตลอดเวลา 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการไอ เพ่ือขับเสมหะ หรือใช้เครื่องดูดเสมหะ  
5. สังเกตสีผิว ปลายมือ ปลายเท้าไม่เขียวคล ้า 
6. ดูแลอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกปลอดภัยและเพ่ือทราบถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

สามารถแก้ไขได้อย่างทันท่วงที 
การประเมินผล ผู้ป่วยหายใจเข้าได้เพียงพอ ทรวงอกขยับขึ นลงตามการขยายตัวของช่องอกอย่างสม่้าเสมอ 
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนขณะผู้ป่วยหายใจเองได้ 99 % หายใจ 18 – 20 ครั ง/นาที ชีพจร 80 – 90 ครั ง/นาท ี 
ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/70 – 140/90 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วยไม่มีภาวะผิวกายเขียวและสีเล็บปกติแดงดี 

ปัญหาที่ 2 ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เนื่องจากปวดแผลผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแผลผ่าตัดเป็นรูที่หน้าท้อง 3 ต้าแหน่ง แสดงสีหน้าเจ็บปวด นอนไม่หลับ                                    
ระดับคะแนนความปวด เท่ากับ 7 
วัตถุประสงค ์เพ่ือให้อาการปวดลดลง ผู้ป่วยสุขสบาย พักผ่อนได้มากขึ น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลจัดท่านอนศีรษะสูง เพ่ือให้กล้ามเนื อหน้าท้องหย่อนตัว ไม่ดันอวัยวะในช่องอก 
2. ปลุกเรียกผู้ป่วยให้รู้สึกตัว แจ้งให้ทราบว่าผ่าตัดเสร็จแล้วอยู่ในห้องพักฟ้ืน 1 ชั่วโมง พูดให้ก้าลังใจ 

ถามความต้องการของผู้ป่วย 
3. ให้ยาแก้ปวด Morphine 3 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด้า ตามแผนการจัดการความปวดที่ห้องพักฟ้ืน 
4. แนะน้าการไอที่ถูกวิธี โดยให้หายใจเข้าลึก ๆ แล้วไอออกมาแรง ๆ 

การประเมินผล ผู้ป่วยรู้สึกตัวมากขึ นขณะนอนอยู่หอผู้ป่วยหนักผู้ป่วยนอนพักผ่อนได้คะแนนความปวด
เท่ากับ 2   
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ปัญหาที่ 3 ผู้ป่วยขาดความรู้ในการปฏิบัติตนหลังผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยไม่เคยผ่าตัดมาก่อน จึงไม่มั่นใจในการปฏิบัติตนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยสอบถาม                          
เรื่องการรับประทานอาหารว่าต้องเลือกหรือจ้ากัดการรับประทานอาหารหรือไม่ 
วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจการปฏิบัติตัวหลังท้าผ่าตัด มีความมั่นใจในการปฏิบัติตน
และสามารถดูแลตนเองได้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงการปรับอาหารในชีวิตประจ้าวัน เนื่องจากหลังผ่าตัดกระเพาะอาหาร                        
มีขนาดเล็กลง การดูดซึมสารอาหารได้น้อยลง ส่งผลให้คนไข้รับประทานอาหารได้น้อยลงกว่าเดิมมาก                      
และไม่ค่อยรู้สึกหิว เนื่องจากการผ่าตัดจะท้าให้ฮอร์โมนที่ท้าให้รู้สึกหิวลดลง มีฮอร์โมนที่ท้าให้รู้สึกอ่ิมมากขึ น  

2. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงความจ้าเป็นในการดูแลตัวเองเรื่องการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย 
และต้องมคีวามตั งใจในการดูแลตนเองต่อเนื่อง เพ่ือไม่ให้น ้าหนักกลับไปขึ นอีกครั ง 

3. ให้ค้าแนะน้าเรื่องการรับประทานอาหารหลังผ่าตัด 1 วัน ต้องเคี ยวให้ละเอียด โดยเคี ยว 15 ครั ง
ต่อ 1 ค้า ใช้เวลาในการรับประทานอาหารประมาณ 30 นาที จะท้าให้การย่อยและดูดซึมอาหารได้ดีขึ น 
โดยเริ่มรับประทานเป็นอาหารเหลวก่อน 2 สัปดาห์ จึงเริ่มอาหารอ่อนหลังสัปดาห์ที่ 2 เลือกรับประทาน
อาหารที่ดีมีประโยชน์ เน้นอาหารที่ให้โปรตีน เพ่ือสร้างกล้ามเนื อ และผักในทุกมื อเพราะผักให้พลังงานต่้า                                  
มีไฟเบอร์ เกลือแร่และวิตามินมาก 

4. แนะน้าผู้ป่วยให้ดื่มน ้ามาก ๆ ระยะแรกหลังผ่าตัด อย่างน้อยวันละ 1.5 ลิตร และในระยะยาว                     
วันละ 2-3 ลิตร เพื่อช่วยให้ไตท้างานได้ดี ป้องกันไม่ให้เกิดนิ่วในไต 

5. แนะน้าให้ผู้ป่วยท้างานที่ไม่ต้องออกแรงมาก ห้ามยกของหนัก ไม่ออกแรงหักโหมเป็นเวลาอย่างน้อย 
6 สัปดาห์หลังผ่าตัด 

6. แนะน้าให้มีการวางแผนการออกก้าลังกายอย่างสม่้าเสมอ หลังกลับไปอยู่บ้าน โดยเพ่ิมความหนัก
ของการออกก้าลังกายขึ นเรื่อยๆ เพ่ือให้ร่างกายแข็งแรง 

7. แนะน้าให้ผู้ป่วยพักผ่อนให้เพียงพอ การนอนหลับเพียงพอ 6-8 ชั่วโมง/วัน จะท้าให้ร่างกายได้พัก
อย่างเพียงพอ ซ่อมแซมระบบต่าง ๆ ของร่างกาย ระหว่างที่ก้าลังหลับ 

8. แนะน้าให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ เช่น มีไข้ ปวดแน่นท้อง ปวดท้อง คลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องเสีย ถ้ามีอาการดังกล่าวต้องรีบมาพบแพทย์ 

9. อธิบายให้เห็นความส้าคัญของการมาพบแพทย์อย่างสม่้าเสมอตามนัด เพ่ือปรับขนาดยาต่าง ๆ 
และรับประทานวิตามินและเกลือแร่ตามแพทย์สั่งอย่างสม่้าเสมอ โดยจะมีการดูแผลผ่าตัดและตรวจเลือด
เป็นระยะ ๆ 
การประเมินผล ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น คลายความวิตกกังวล รับฟังค้าแนะน้าด้วยท่าทีสนใจ ซักถามปัญหาต่าง ๆ 
จนผู้ป่วยเข้าใจดี 

จากการศึกษาดังกล่าว สามารถเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึก
ทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายในการท้าผ่าตัด
ลดขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง 

เรื่อง กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 ผลการเปรียบเทียบ 
1. การวินิจฉัย 

 
 

Morbid obesity 
with gall stone 
 
 

Super morbid 
obesity with 
Hypertension 
 

ทั ง 2 ราย ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
อ้วนที่จ้าเป็นต้องผ่าตัด  
กรณี ที่  1  เป็ น ผู้ หญิ งมี โรคร่วม         
ที่จะต้องได้รับการผ่าตัดอยู่แล้ว 
กรณีที่ 2 เป็นผู้ชายที่เป็นโรคอ้วนที่
มีภาวะแทรกซ้อน จากโรคอ่ืน ๆ 

2. สาเหต ุ
- สาเหตุหลักของโรคเกิด
จากพฤติกรรมการบริโภค 
ก า รไม่ อ อ ก ก้ า ลั งก าย 
กรรมพันธุ์, ปัญหาสุขภาพ
และยาบางชนิด 

 

หญิงไทยอายุ 22 ปี
BMI = 39.3 มี โ ร ค 
gall stone ร่วมด้วย 
1 วั น ก่ อ น ม า
โรงพยาบาล มีปวด 
จุ ก แ น่ น ท้ อ งแ ล ะ
เหนื่อยแน่นหน้าอก 
 

ช าย ไท ย อ ายุ  29 ปี 
BMI = 54.6 มี
ภาวะแทรกซ้อน จาก
โรค อ้ วน ล งพุ ง เป็ น
เบาหวาน  ความดัน
โ ล หิ ต สู ง  ต้ อ ง
รับประทานยาตลอด 
 

ผู้ป่วยทั ง 2 ราย มีปัจจัยเสี่ยงที่ท้า
ให้เกิดโรคอ้วน 
กรณีที่  1 เป็นผู้หญิ งน ้ าหนัก 103 
ก ก . สู ง  162 ซ ม . มี นิ สั ย ช อ บ
รับประทานอาหาร 4-5มื อ/วัน ดื่ม
เหล้าสูบบุหรี่ ตั งแต่อายุ 18 ปี 
กรณี ที่  2 เป็ นผู้ ช าย อายุ  29 ปี 
น ้ าหนั ก  177 กก . สู ง  180 ซ ม .         
มีประวัติสูบบุหรี่นาน 10 ปี หยุดสูบ
บุหรี่ ได้  2 ปี ท้างานประจ้าวันละ                 
10 ชั่วโมงไม่มีเวลาออกก้าลังกาย 

3. การผ่าตัดรักษา 

 
 

Laparoscopic 
sleeve 
gastrectomy with 
Cholecystectomy 

Laparoscopic 
sleeve gastrectomy 

 
 

กรณีที่  1 ผู้ป่วยมาด้วยอาการจุก
แน่นหน้าท้องแพทย์จึงผ่าตัดลด
ขนาดกระเพาะอาหารร่วมกับตัดนิ่ว             
ในถุงน ้าดี 
กรณีที่  2 แพทย์นัดผู้ป่ วยมาท้ า
ผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหาร 

4. การประเมินความเสี่ยง
ทางวิสัญญี แบ่งเป็นกลุ่ม
ได้ 6 กลุ่มตามพยาธิสภาพ
ที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย ตั งแต่
แข็ งแรงดีจนถึงมีภาวะ
สมองตาย 

ASA class 3 
(Morbid obesity) 
BMI = 39.3, 
OSA=6  

 

ASA class 4 ( Super 
morbid obesity)  
BMI = 54.6,  
HT, DM OSA = 4 
 

ทั ง 2 กรณีเป็นโรคอ้วน แต่กรณีที่ 2 
มีความเสี่ยงต่อการได้รับยาระงับ
ค ว า ม รู้ สึ ก  เ นื่ อ ง จ า ก เป็ น
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ
มีน ้าหนักตัวที่มากเกิน 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายในการท้าผ่าตัด
ลดขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง (ต่อ) 

เรื่อง กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 ผลการเปรียบเทียบ 
5. Mallampati 
classification เป็นการ
ตรวจความสามารถใน
การเห็นโครงสร้างในช่อง
ปากและคอ ช่วยการ
ประเมิน difficult airway 

Mallampati class 2 Mallampati class 3 

 

กรณีที่  2 มีความเสี่ยงทางAir way 
มากกว่าต้องใช้  Oral airway No.4 
ช่วยในผู้ป่วยขณะหลับ และสามารถ
ใส่ ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใจ  โดยใช้  Video 
laryngoscope  with Stylet 
กรณีที่  1 ช่วยหายใจโดยใช้ อุปกรณ์
พื นฐาน 

6. วิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึก 

 
 
 
 

 

ใช้ ก า ร ใ ห้ ย า ร ะ งั บ
ค ว าม รู้ สึ ก ช นิ ด ทั่ ว
ร่างกายแบบ Balance 
และใช้ยาดมสลบเป็น
Sevoflurane 
 

ใช้ ก า ร ใ ห้ ย า ร ะ งั บ
ค ว าม รู้ สึ ก ช นิ ด ทั่ ว
ร่างกายแบบ Balance 
และใช้ยาดมสลบเป็น 
Desflurane 

 

ทั ง 2 รายเป็นผู้ป่วยที่ เป็นโรคอ้วน 
ผ่าตัดโดยวิธีเดียวกัน จึงให้ยาระงับ
ความรู้สึกชนิดทั่วร่างกายและผู้ป่วย
ก ร ณี ที่  2 เลื อ ก ใช้  Desflurane 
เนื่องจากเป็นตัวละลายในไขมันได้
น้อยท้าให้ท้าให้ผู้ป่วยหลับได้เร็ว ไม่มี
เหลือค้างในปอดและถุงลม 

7 . ก า ร ใช้ ย า ร ะ งั บ
ความรู้สึกขณะผ่าตัด 
การเลือกใช้ยาน้าสลบ 
ยาหย่อนกล้ามเนื อ  ยา
แก้ปวดจะส่งผลต่อการ
เป ลี่ ย น แ ป ล ง ท า ง
สรี รวิ ท ยาของผู้ ป่ วย
ทั งสิ น 

ใช้ ย า  Propolol น้ า
สลบ  ใช้ ย า Succinyl 
choline เป็นยาหย่อน
กล้ามเนื อส้าหรับใส่ท่อ
ช่วยหายใจและขณะ
ผ่ าตั ด ใช้ ย าดมสลบ 
Sevoflurane ร่วมกับ
ยาแก้ปวด Morphine 

 

ใช้ ย า  Propolol น้ า
ส ล บ  ใ ช้ ย า 
Rocuronium เป็ น ย า
ห ย่ อ น ก ล้ า ม เนื อ
ส้ า ห รั บ ใส่ ท่ อ ช่ ว ย
หายใจและขณะผ่าตัด 
โดยใช้ยาดมสลบเป็น 
Desflurane ร่ ว ม กั บ
ยาแก้ปวด Fentanyl 

Propolol เป็นยาที่ ใช้ได้ในผู้ป่วยอ้วน 
เพราะน้าสลบได้เร็วและตื่นเร็ว ใน
กรณี ผู้ ป่ วยใส่ท่ อช่วยหายใจยาก 
สามารถปลุกให้ผู้ป่ วยตื่นกลับมา
หายใจเองได้  
กรณีที่ 1 ผู้ป่วย BMI = 39.3 เคยผ่าตัด
และได้รับยาระงับความรู้สึกมาก่อน        
มีอาการปวดแผลหลังผ่าตัด จึงใช้ยา
ดมสลบ เป็น  Sevoflurane และยา         
แก้ ป วด เป็ น  Morphine ซึ่ ง มี ฤ ท ธิ์          
ยาวนานกว่า 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกท่ัวร่างกายในการท้าผ่าตัด
ลดขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง (ต่อ) 

เรื่อง กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 ผลการเปรียบเทียบ 
   กรณี ที่  2 ผู้ป่ วย BMI = 54.6 มี

ความเสี่ ยงด้ าน Air way สู ง จึ ง
เลื อก ใช้  Rocuronium ซึ่ งออก
ฤทธิ์ ได้ เร็ว สามารถใส่ท่ อช่วย
หายใจได้ในระยะสั น ใช้ยาดมสลบ
เป็น Desflurane เนื่องจากหมดฤทธิ์เร็ว 
ท้ าให้ฟื้ นจากยาดมสลบ ได้อย่ าง
รวด เร็ ว  ใช้ ย าแ ก้ ป ว ด  เป็ น 
Fentanyl เ พ ร า ะ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงระบบไหลเวียนน้อย
กว่าMorphine เนื่องจากผู้ป่ วย      
มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 

8. ข้ อ วิ นิ จฉั ยการ
พยาบาล  
- ระยะก่อนให้ยา
ระงับความรู้สึก 
 
 
 
 
 
 
 

วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ผ่าตัด และการระงับ
ค ว า ม รู้ สึ ก ก ลั ว                  
ปวดแผล 

วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ผ่ าตั ด  และการระงับ
ความรู้สึก  กลั วไม่ฟื้ น
จ า ก ย า ด ม ส ล บ              
เพราะอ้วนมาก 

กรณีที่ 1 วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ผ่าตัดและกลัวปวดแผลเนื่องจาก
ต้องท้า 2 หัตถการ 
กรณีที่ 2 วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ผ่ าตั ด  และการได้ รับ ยาระงับ
ความรู้สึกกลัวไม่ฟื้ นจากยาดม
สลบ เนื่ องจากเป็ นการผ่ าตั ด              
ครั งแรก ซึ่งเหตุผลแตกต่างกันไป
ตามสภาวะผู้ป่วย ภายหลังการ
เยี่ยมผู้ป่วยทั ง 2 มีความเข้าใจและ
ยอมรับการผ่าตัดมากขึ น 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลด
ขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง (ต่อ) 

เรื่อง กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 ผลการเปรียบเทียบ 

- ระยะให้ยาระงับ
ความรู้สึก 

 

เสี่ ย ง ต่ อ ก า ร ข า ด
ออกซิ เจนและส้าลัก
น ้ าย่อยเข้าปอดจาก
ภาวะเครียดและการมี
ปั ญ ห า  difficult 
airway 
 
 
ไม่เกิดความดันโลหิตต่้า 
 
 
 
 

 

 

ใส่สายสวนปัสสาวะ
ออกดี สีเหลืองใส 
 

เสี่ ย ง ต่ อ ก า ร ข า ด
ออกซิ เจนและส้าลัก
น ้ าย่อยเข้าปอดจาก
ภาวะเครียดและภาวะ
น ้าหนักเกินมาก ท้าให้
การแลกเปลี่ยนก๊าซ
ออกซิเจนได้ไม่ดี     
 
ค ว า ม ดั น โล หิ ต ต่้ า         
อ า จ เ นื ่อ ง จ า ก ไ ด้
ร ับ ป ร ะ ท าน  ยาลด
ความดันมาก่อนผ่าตัด 
ท้าให้ระบบไหลเวียนมี
การเปลี่ยนแปลง 
 
 
ใส่สายสวนปัสสาวะไว้
ขณ ะผ่ าตั ดชั่ ว โม งที่      
2 ปั ส ส า ว ะ อ อ ก         
10 มิลลิลิตร/ชั่ วโมง   
มีสีเหลืองเข้ม 

ทั ง 2 กรณีมีความเสี่ยงต่อการขาด
ออกซิเจนและส้าลักน ้าย่อยเข้าปอด
จากกายวิภาคของผู้ป่วย ซึ่งในระยะ
น้าสลบ กรณีที่  2 จะมีความเสี่ยง
มากกว่าจาก difficult airway 
 
 
 
กรณีที่ 2 เกิดความดันโลหิตต่้าจาก
สภาวะของร่างกายและการได้รับยา
ลดความดันร่วมกับการได้รับยา
ระงับความรู้สึกและจากการเปลี่ยน
ท่าผ่าตัดบ่อย ๆ ท้าให้ระบบการ
ไห ล เวี ย น มี ก า ร เป ลี่ ย น แ ป ล ง
ตลอดเวลา 
 
กรณีที่ 2 ประเมินการให้สารน ้า ไม่
เพี ย งพอกั บน ้ าหนั กผู้ ป่ วยและ
ระยะเวลาการผ่าตัดของผู้ป่วยนานถึง 
2 ชั่วโมง 35 นาที  มีการให้สารน ้ า 
Ringer lactate 400มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
ที่หอผู้ป่วยหนัก ปัสสาวะออก 100 
มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลด
ขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง (ต่อ) 

เร่ือง กรณีศึกษาท่ี 1 กรณีศึกษาท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบ 

- ร ะ ย ะ ห ลั ง ให้ ย า
ระงับความรู้สึก 

 

อ าจ เกิ ด ภ า ว ะ ข าด
ออกซิเจนหลังพักฟื้น
จากยาระงับความรู้สึก
ไม่พบ 

 

 

 

เกิ ด ภ า ว ะ ค ลื่ น ไ ส้ 
อาเจียนหลังผ่าตัด 

 

 

 

ปวดแผลขณ ะอยู่ ใน
ห้องพักฟื้น 

 

อ าจ เกิ ด ภ า ว ะ ข าด
ออกซิเจนหลังพักฟื้น
จากยาระงับความรู้สึก 
ผู้ป่ วยหายใจได้น้อย
ต้องเข้าหอผู้ป่วยหนัก 
ค่ าค วาม อ่ิมตั วขอ ง
อ อ ก ซิ เจ น ใน เลื อ ด 
94% 

ไม่ เกิ ดภาวะคลื่ น ไส้ 
อาเจียน  
 

 

 

หลับ ยังไม่ปวดแผล
ขณะอยู่หอผู้ป่วยหนัก 

 

เป็นภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
หายใจหลังให้ยาระงับความรู้สึก  
พบได้ในผู้ป่วยเป็นโรคอ้วน 
กรณีที่ 1 สามารถหายใจได้แรงดี 
สังเกตอาการในห้องพักฟื้นได้ 
กรณีที่ 2 หายใจได้น้อยไม่เพียงพอ
ต้องให้ออกซิเจนความเข้มข้นสูง
และสังเกตอาการอย่างใกล้ชิดที่
หอผู้ป่วยหนัก 

กรณีที่ 1 ท้าผ่าตัด2 ชนิดร่วมกัน
และได้รับยาแก้ปวด Morphine 
ซึ่ งมี ผลท้ า ให้ มี อาการคลื่ น ไส้
อาเจียนได้ 
กรณีที่ 2 ผู้ป่วยกึ่งหลับและได้ยา
แก้ปวดเป็น Fentanyl 
 

กรณีที่ 1 ผู้ป่วยตื่นดี หายใจได้แรง
ขึ น เริ่มมีการขยับตัวท้าให้ปวด
แผลผ่าตัดได้และท้าผ่าตัดร่วมกัน 
2 ชนิด 
กรณีที่ 2 ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อน
ต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนักต้องสังเกต
การหายใจต่อ การได้รับยาแก้ปวด
มากท้าให้ผู้ป่วยหายใจช้าได้ ซึ่งยา
แก้ปวดมีฤทธิ์กดการหายใจ 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยโรคอ้วนที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการท้าผ่าตัดลด
ขนาดกระเพาะอาหาร โดยใช้กล้องผ่านทางหน้าท้อง (ต่อ) 

เร่ือง กรณีศึกษาท่ี 1 กรณีศึกษาท่ี 2 ผลการเปรียบเทียบ 
 เกิดอาการหนาวสั่ น

ขณะอยู่ในห้องพักฟื้น 
 

 

 

 

 

 

 

ข าด ค ว าม รู้ ใน ก า ร
ปฏิบัติตนหลังผ่าตัดที่
บ้าน 

ไม่พบอาการหนาวสั่น
ขณะอยู่ ใน   ห้องพัก
ฟื้น 

 

 

 

 

 
ข าด ค ว าม รู้ ใน ก า ร
ปฏิบัติตนหลังผ่าตัดที่
บ้าน กลัวรับประทาน
อาหารไม่ได้ 

กรณีที่ 1 ผู้ป่วยตื่นดี หายใจได้เอง
และแรง มีภาวะท้องอืด เนื่องจาก
มี ก๊ า ซ ค า ร์ บ อ น ได อ อ ก ไซ ด์              
ยังเหลือค้างอยู่มีผลท้าให้ผู้ป่วย
หนาวสั่นได้ จึงได้รับยาPethidine 
20 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด้า 
ร่วมกับ ให้ความอบ อุ่นและให้
อ อ ก ซิ เจ น ร่ ว ม ด้ ว ย  เพื่ อ ขั บ             
ก๊ าซคาร์บอนไดออกไซด์ ออก            
ให้มากที่สุด 
กรณีที่ 2 ผู้ป่วยไม่หนาวสั่น ได้รับ
ออกซิ เจนตลอดเวลาและดูแล
ต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยหนัก 
 

ทั ง 2 กรณี  ขาดความรู้  ความ
เข้าใจในการปฏิบัติตนหลังผ่าตัด
จึงได้ให้ค้าแนะน้าด้านโภชนาการ
และการออกก้าลังกาย หลังแพทย์
อนุญาตให้กลับบ้าน 

 
บทสรุป การผ่าตัดลดขนาดกระเพาะอาหารผ่านกล้องทางหน้าท้องที่ท้าให้กลับคืนสู่สภาวะปกติได้เร็ว 
สามารถลดภาวะแทรกซ้อน จากการให้ยาระงับความรู้สึกในผู้ป่วยโรคอ้วน วิสัญญีพยาบาลมีบทบาทส้าคัญ
ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้การผ่าตัดประสบผลส้าเร็จ จึงต้องมีการวางแผนที่รอบคอบ โดยการเตรียมพร้อม
ผู้ป่วย ทั งสภาวะร่างกายและจิตใจ การเยี่ยมประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด ประเมินสภาพร่างกายและจิตใจ               
ให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องทั งก่อน ระหว่าง และหลังการให้ยาระงับความรู้สึก การเฝ้าระวังปัญหา 
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเป็นโรคอ้วนที่มีอุบัติการณ์สูงกว่าในผู้ป่วยที่มีน ้าหนักปกติ โดยวิสัญญีพยาบาล 
ต้องตระหนักถึงการเตรียมพร้อมก่อนในการให้ยาระงับความรู้สึก ทั งในด้านบุคลากรและอุปกรณ์                           
การช่วยเหลือเมื่อเกิดผลแทรกซ้อนขณะผ่าตัดและการดูแลระยะหลังผ่าตัด นอกจากนี ความร่วมมือ                        
เป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั งแต่อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ จิตแพทย์ วิสัญญีแพทย์ การพยาบาลทั งในหอผู้ป่วย
วิกฤตและทั่วไป การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลังผ่าตัดและการแนะน้าทางด้านโภชนาการ เป็นส่วนช่วย
สนับสนุนที่ส้าคัญในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยลดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด  
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การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน 

กรณีศึกษา : เปรียบเทียบ 2 ราย 
 

สาธร หมื่นสกุล 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลบางพลี 

 

บทคัดย่อ 

            กลุ่ มอาการหายใจล าบากเฉี ยบพลัน  ( Acute respiratory distress syndrome : ARDS)                               
เป็นภาวะวิกฤตทางเดินหายใจที่ส่งผลต่อการเสี ยชีวิตสูง พยาบาลหอผู้ป่วยหนักมีหน้าที่ประเมิน                        
ภาวะสุขภาพ ติดตามเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง และให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่องตามมาตรฐาน                      
อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือความปลอดภัย ส่งเสริมการฟ้ืนหาย และป้องกันภาวะแทรกซ้อน การศึกษาครั้งนี้
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาเปรียบเทียบกรณีศึกษา จ านวน 2 ราย โดยศึกษาประวัติผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูล
เปรียบเทียบภาวะสุขภาพตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ทั้งในระยะวิกฤต 
ระยะฟ้ืนฟู และระยะจ าหน่าย กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 69 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ
หายใจหอบเหนื่อย 2 ชั่ วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มีประวัติ เป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสู ง                                 
และโรคพังผืดที่ปอด แพทย์วินิจฉัย ARDS with septic shock ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใส่เครื่องช่วยหายใจ 
รับไว้ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และย้ายมารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ได้รับการรักษาพยาบาลจนอาการดีขึ้น 
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ  จึงย้ายผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อเนื่อง                          
ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และจ าหน่ายกลับบ้านได้ นอนโรงพยาบาลจ านวน 23 วัน กรณีศึกษารายที่ 2              
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 47 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจหอบเหนื่อย 2 ชั่วโมงก่อนเข้ารับการรักษา                       
ที่โรงพยาบาลชุมชน และส่งตัวมารับการรักษาต่อ ปฏิเสธโรคประจ าตัว แพทย์วินิจฉัย ARDS with 
pneumonia รับไว้ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และย้ายมารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ได้รับการรักษาพยาบาล
จนอาการดีขึ้น สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ และถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ จึงย้ายผู้ป่วยไปรับการรักษา
ต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และจ าหน่ายกลับบ้าน นอนโรงพยาบาล 15 วัน   

จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นกระบวนการพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยในระยะวิกฤต ระยะฟื้นฟู 
จนถึงจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล การวางแผนการพยาบาลในแต่ละรายมีความยุ่งยากซับซ้อน                      
แตกต่างกัน โดยพยาบาลต้องใช้ความรู้ และทักษะในการประเมิน ติดตาม เฝ้าระวัง และมีความเชี่ยวชาญ                                     
ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีเป้าหมายเพ่ือความปลอดภัยและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

ค าส าคัญ: การพยาบาล, กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน 
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Abstract: Nursing Care of Acute Respiratory Distress Syndrome case study: comparing 2 cases 

Sathorn Muensakul,  
Nursing Division, Bangplee Hospital 

            Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a high-mortality respiratory crisis. The 
intensive care unit nurse is responsible for assessing the health condition, monitoring in 
signs and symptoms, and nursing continuously according to the standards care for safety, 
promote recovery and prevent complications. This study was a descriptive and comparative 
study of 2 case studies. Patient’s history was studied and analyzed comparing health 
conditions based on the Gordon's functional health pattern. This study analyzed in the 
critical period, in recovery period and distribution period. The results: Case study 1st: A 69-
year-old Thai male patient came to the hospital with shortness of breath for 2 hours before 
coming to the hospital and have a history of diabetes mellitus, hypertension and interstitial 
lung disease. He was diagnosed with ARDS with Septic Shock, undergoing intubation and 
ventilation support. He admitted in the medical ward and transfer to the intensive care unit. 
He receive medical treatment until symptoms get better. The endotracheal was removed 
successfully. The patient, move to Medical Ward and discharged. Total hospital stayed was 
23 days. Case study 2nd: A 47-year-old Thai male came to the hospital with transfer 
shortness of breath 2 hours before admission. First, he was treated at a community hospital 
and then to our hospital. He congenital disease. He was diagnosed with ARDS and 
Pneumonia. He was admitted in the Medical Ward and then moved to the intensive care 
unit. He was receive medical treatment until his symptoms get better. The endotracheal 
and ventilator was removed successfully. After that he was discharge to continue treatment 
at the Medical Ward. Total hospital stay was 15 days. Conclusion: This study shows the 
nursing process of caring patients in critical and rehabilitation period until discharge from 
hospital. Each individual nursing plan is complex and difficult. They must use knowledge 
and skills in evaluating, monitoring, surveillance and expertising in nursing each patient for 
goal of safety and preventing complications. 

Keywords:  Nursing, Acute respiratory distress syndrome 
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บทน า 
            กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน (Acute respiratory distress syndrome: ARDS) ได้มีการให้ความหมายไว้ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2510 โดย อัสช์เบิกฮ์และคณะ(3, 4, 7)  ให้ค าจ ากัดความว่าเป็นผู้ป่วยมีภาวะปอดบวมน้ า (Pulmonary 
edema) ซึ่งเกิดตามหลังสาเหตุต่าง ๆ ที่กระตุ้นให้เกิดการอักเสบในปอด มีการด าเนินโรคอย่างเฉียบพลัน 
พยาธิสภาพของ ARDS เกิดจากมีการอักเสบและการท าลายเนื้อปอดทั้งสองข้างอย่างเฉียบพลัน ท าให้เกิด
ลักษณะทางคลินิก 2 ประการ ได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด (Hypoxemia) และความยืดหยุ่น                 
ของปอด (Lung compliance) ลดลง(2, 3) เกิดความผิดปกติของการซึมผ่านของหลอดเลือดภายในปอด 
(Pulmonary vascular permeability) ปอดมีการอักเสบ มีการรั่วของเซลล์ โปรตีนและสารน้ าจากหลอดเลือด
เข้าสู่ถุงลมปอด (Alveoli) และสารลดแรงตึงผิว (Surfactant) ในปอดลดลงเกิดการเสียหายของถุงลม                  
เรียกลักษณะทางพยาธิวิทยานี้เรียกว่า Diffuse alveolar damage ท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซเกิดได้ยากขึ้น 
โดยมีอาการทางคลินิกที่ส าคัญคือ เหนื่อยหอบ หายใจเร็ว ตรวจพบภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด                                   
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกเป็นฝ้าขาวที่ปอดทั้งสองข้าง ปัจจุบันใช้เกณฑ์การวินิจฉัย ARDS ตามนิยาม                       
ของเบอร์ลิน (Berlin definition)(1, 2, 8) ปี พ.ศ. 2554 ดังนี้ 1) มีอาการทางระบบหายใจเกิดขึ้นใหม่                          
หรืออาการแย่ลงภายใน 1-2 สัปดาห์ 2) ปอดทั้งสองข้างมีฝ้าขาว (Bilateral opacities) จากภาพถ่ายรังสี                  
ซึ่งไม่ได้มีสาเหตุจากพยาธิสภาพอ่ืนในปอด 3) มีภาวะหายใจล้มเหลวที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลวหรือภาวะน้ าเกิน และ 4) ความรุนแรงของโรคแบ่งตามระดับของภาวะพร่องออกซิเจน คือ                                     
รุนแรงน้อย (Mild): 200 < PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg with PEEP or CPAP ≥ 5 cmH2O รุนแรงปานกลาง 
(Moderate): 100 < PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg with PEEP or CPAP ≥ 5 cmH2O รุนแรงมาก (Severe): 
PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg with PEEP or CPAP ≥ 5 cmH2O โดยสาเหตุหรือปัจจัยที่ท าให้เกิด ARDS 
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 1) สาเหตุจากปอดโดยตรง (Direct lung injury) ที่พบบ่อยได้แก่ Pneumonia, 
Aspiration of gastric contents, Lung contusion, Toxic inhalation และ Near drawning ตามล าดับ 
2) สาเหตุจากภายนอกปอด (Indirect lung injury) ที่พบบ่อยได้แก่ Severe sepsis, Blood transfusion, 
Trauma, Cardiopulmonary bypass และ Pancreatitis ตามล าดับ 
            จากการศึกษาอย่างเป็นระบบของ ฟาน, โบรไดและสลูตสกี (Eddy Fan, Daniel Brodie & 
Slutsky) (2019)(8) ซึ่งท าการเก็บข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2560 โดยผู้ป่วยร้อยละ 10 จะได้รับการรักษา     
ในหอผู้ป่วยหนัก และร้อยละ 24 จะได้รับการรักษาโดยใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า ARDS เป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 35-46 สถิติโรงพยาบาลบางพลี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2561-2563 พบอัตราการเสียชีวิต
ทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 77.78, 59.09 และ 55.56 ตามล าดับ ส าหรับหอผู้ป่วยหนักพบอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 83.33, 90.91 และ 66.67 ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม กลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน ก็ยังเป็น
โรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูงและต้องพัฒนาศักยภาพการรักษาพยาบาลให้ได้ตามมาตรฐาน 
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ดังนั้นผู้ศึกษาเห็นความส าคัญของการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน                           

โดยพยาบาลต้องมีความรู้ ทักษะในการประเมินสภาพ วางแผน วินิจฉัย ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผล
การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และครอบคลุมเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลตามมาตรฐาน มีประสิทธิภาพ 
เพ่ือการฟ้ืนฟูสภาวะสุขภาพ และกลับไปด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน กรณีศึกษา: เปรียบเทียบ 2 ราย 

วิธีการศึกษา  
            ศึกษาผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน จ านวน 2 ราย ที่ เข้ารับการรักษา                                     
ในหอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลบางพลี ช่วงเดือนมกราคม-กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 เครื่องมือที่ ใช้                            
ในการรวบรวมข้อมูลเ พ่ือศึกษา ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน                                
2) การซักประวัติผู้ป่วยและญาติ การสังเกต การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์เปรียบเทียบแบบแผนสุขภาพ 
พยาธิสภาพ อาการและอาการแสดง การรักษา 3) แบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้แนวคิดแบบประเมิน
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 11 แบบแผน เพ่ือให้ได้ปัญหาและข้อวิ นิจฉัย
ทางการพยาบาล 4) กระบวนการพยาบาล (Nursing process) น าข้อมูลมาวางแผนและให้การพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน  

ผลการศึกษา 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย (กรณีศึกษา) 

ข้อมูลพื้นฐาน
เกี่ยวกับสุขภาพ 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

เพศ ชาย ชาย 
อายุ (ปี) 69 47 
อาการส าคัญท่ีมา
โรงพยาบาล 

หายใจหอบ เหนื่อย 2 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล 

หายใจหอบ เหนื่อย 2 ชั่วโมงก่อนเข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน และส่งตัว
มารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลบางพลี 

ประวัติการเจ็บป่วย
ปัจจุบัน 

1 วันก่อมาโรงพยาบาล มีอาการ
หายใจเหนื่อย หอบ ไปรับการรักษา
ที่โรงพยาบาลในกรุงเทพฯ แพทย์ให้
นอนสังเกตอาการ ผู้ป่วยอาการดีขึ้น
แพทย์จึงจ าหน่ายกลับ 2 ชั่วโมงก่อน
มาโรงพยาบาล ขณะเดินทางกลับ
บ้านผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย หอบมากขึ้น 
ญาติพามารับการรักษาที่โรงพยาบาล
บางพลี 

5 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการหายใจ
เหนื่อยไปรับการรักษาที่ โรงพยาบาล
ชุมชนอาการไม่ดีขึ้น 1 วันก่อนมา เหนื่อย
มาก ขึ้นไปรับการรักษาที่ โรงพยาบาล
ชุมชน ได้ยามารับประทาน 2 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล มีอาการเหนื่อย หอบมากขึ้น   
ไ ป รั บ ก า ร รั กษ าที่ โรงพยาบาลชุ มชน                 
ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งตัวมา 
รักษาต่อที่โรงพยาบาลบางพลี 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย (กรณีศึกษา) (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน
เกี่ยวกับสุขภาพ 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

ประวัติการเจ็บป่วย
ในอดีต/ 
ในครอบครัว 

-โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
มา 10 ปี รับการรักษาตลอดไม่ขาดยา 
-โรคพังผืดที่ปอด มา 1 ปี รับการรักษา
ที่โรงพยาบาลในกรุงเทพฯ ผู้ป่วยมี
ประวัติท างานในโรงงาน            แป้ง
สาลี มา 30 ปี 
-สมาชิกในครอบครัวมีโรคประจ าตัว 
คือ ภรรยาเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
น้องสาว 2 คน เป็นโรคเบาหวาน และ
ความดัน โลหิตสูง บุตรสาวคนโตเป็น
โรคความดันโลหิตสูง บุตรสาวคนที่ 2 เป็น
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

-ปฏิเสธโรคประจ าตัว 
- ไม่ เคย เจ็บป่ วยด้ วย โรคร้ ายแรง                  
ส่วนใหญ่เป็นไข้หวัดเล็ก ๆ น้อย ๆ 
-ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยของคนใน
ครอบครัว 

การวินิจฉัยโรค ARDS with septic shock ARDS with pneumonia 
ประวัติการแพ้ยา/
การผ่าตัด 

ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร, 
ปฏิเสธการผ่าตัด 

ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร, 
ปฏิเสธการผ่าตัด 

อาการแรกรับท่ีหอ
ผู้ป่วยหนัก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แรกรับผู้ป่วย ง่วงซึม ปลุกตื่น ท าตาม
สั่ง Coma score: E3VTM6 ภายใต้การ
ให้ยานอนหลับร่วมกับยาแก้ปวด ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ขนาด 7.5 ลึก 20 ซม. 
อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที ชีพจร 84 
ครั้ ง/นาที  ความดันโลหิต 110/72 
มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือด 98% ใส่เครื่องช่วย
หายใจชนิดควบคุมปริมาตรและความ
ดัน ตั้งค่าเครื่อง Mode PCV PI 20, RR 
24, Ti 0.6, PEEP 8, FiO2 0.8 ใส่สายยาง
ทางจมูก และสวนปัสสาวะ ที่หอ
ผู้ป่วยหนัก ปัสสาวะออก 30 มิลลิลิตร 
ได้รับสารน้ า 5%D/NSS 1000 มิลลิลิตร 
หยดทางหลอดเลือดด า อัตรา 40 
มิลลิลิตร/ชั่วโมง 

แรกรับผู้ป่วย ง่วงซึม ปลุกตื่น ท าตาม
สั่ ง พ อ ไ ด้  Coma score: E3 VTM6 
ภายใต้ การให้ ยานอนหลับร่ วมกั บ             
ยาแก้ปวด ใส่ท่อช่วยหายใจขนาด 7.5 
ลึก 22 ซม. มีอาการหายใจเร็ว อัตรา
การหายใจ 28 ครั้ง/นาที ชีพจร 98 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 128/92 
มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือด 88% ใส่เครื่องช่วย
หายใจชนิดควบคุมปริมาตรและความ
ดัน ตั้งค่า เครื่อง Mode PCV PI 16, 
RR 18, Ti 1.0, PEEP 8, FiO2 0.6, ใส่
สายยางทางจมูกมามี content สีเขียว
เล็กน้อยต่อลงถุง และสวนปัสสาวะ           
มีปัสสาวะคาถุงมา 300 มิลลิลิตร 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย (กรณีศึกษา) (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน
เกี่ยวกับสุขภาพ 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

-ABG: pH 7.34, PCO2 44.6, PO2 81.7, 
HCO3 23.8 (FiO2 0.8) (17 ม.ค.63) 
-CBC: HCT 31.2%, Plt.count 173,000 
cell/uL, WBC 4 , 6 0 0  cell/mm3 , 
Neutrophil 79.3% (18 ม.ค.63) 
- Electrolyte: Na 1 3 7  mmol/l,             
K 5.4 mmol/l, Cl 107 mmol/l, CO2 
26 mg/dl (18 ม.ค.63)  
- Electrolyte: Na 1 2 4  mmol/l,                
K 4 . 7  mmol/l, Cl 8 9  mmol/l, CO2 
28 mg/dl (23 ม.ค.63) 
-Chest X-Ray: พบเป็นฝาขาวทั้ง 2 ข้าง  
-DTX 200-356 mg/dl (16-26 ม.ค. 63) 
และ 101-180 mg/dl (27 ม.ค.63-7 ก.พ.63) 

- CBC: HCT 3 4 . 1 % , Plt.count 
289,000 cell/uL, WBC 14,090 cell/mm3, 
Neutrophil 86% (21 ม.ค.63) 
- ABG: pH 7 . 42 , PCO2 37 . 0 , PO2 
67.9, HCO3 23.9 (FiO2 0.8) (21 ม.ค.63) 
- Electrolyte: Na 1 38  mmol/l, K 
3.4 mmol/l, Cl 100 mmol/l, CO2 29 
mg/dl (22 ม.ค.63) 
-Chest X-Ray: พบเป็นฝาขาวทั้ง 2 ข้าง  
 

การรักษา -เครื่องช่วยหายใจ Mode PCV PI 20, RR 
24, Ti 0.6, PEEP 8, FiO2 0.8 เพ่ือให้ได้
ปริมาตรอากาศต่อครั้งต่ า ๆ (Low tidal 
volume) ตั้ง PEEP ที่เหมาะสม 
-ควบคุมการหายใจด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อ 
Cisatrcurium (1 mg :1 ml) IV drip rate 5 
ml/hr ปรั บ เ พ่ิ มจนไม่ มี  abdominal 
retraction ร่ ว ม กั บ ย า น อ น ห ลั บ 
Midazolam (1 mg :1 ml) IV drip rate 10 
mg/hr และยาแก้ปวด Fentanyl (10 µg: 1 
ml) IV drip rate 100 µg/hr 
-ควบคุมการติดเชื้อในกระแสเลือดโดย
ให้ยา Meropenam 1 gm ทางหลอด
เ ลื อ ด ด า  ทุ ก  8  ชั่ ว โ ม ง  ร่ ว ม กั บ 
Levofloxacin 750 mg ทางหลอดเลือดด า 
ทุก 24 ชั่วโมง และ Bactrim 4 amp IV 
ทุก 8 ชั่วโมง 

-เครื่องช่วยหายใจ Mode PCV โดยตั้ง
ค่าความดันช่วงหายใจเข้าเพ่ือให้ได้
ปริมาตรอากาศต่อครั้งประมาณ 350 
มิลลิลิตร ตั้ง PEEP ที่ 8-9 เซนติเมตรน้ า 
ให้เหมาะสม 
-ควบคุมการหายใจ โดยให้ ยา Midazolam 
100 mg :NSS 100 ml หยดทางหลอด
เลือดด าอัตรา 6 ml/hr ร่วมกับ Fentanyl 
5 0 0  µg :NSS 1 0 0  ml ห ย ด ท า ง                
หลอดเลือดด า 15 ml/hr (มีแผนการรักษา
ถ้ าไม่สามารถค ว บ คุ ม ก า ร ห า ย ใ จ             
ไ ด้ จ ะ เ พ่ิ ม ย า ห ย่ อ น ก ล้ า ม เ นื้ อ 
(Cisatrcurium) 
-ควบคุมการติดเชื้อปอดโดยให้ยา 
Meropenam 1 gm ทางหลอดเลือดด า 
ทุก 8 ชั่วโมง ร่วมกับ Levofloxacin 
750 mg ทางหลอดเลือดด า ทุก 24 ชั่วโมง  
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบข้อมูลการเจ็บป่วย (กรณีศึกษา) (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน
เกี่ยวกับสุขภาพ 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

 -ควบคุมสารน้ าในร่างกาย โดยการเปิด
หลอดเลือดด าส่วนกลาง (Central 
Venous Pressurs: CVP) ควบคุม CVP 
อยู่ในช่วง 15-19 เซนติเมตรน้ า แพทย์
ให้ 0.9% NSS 1000 ml IV drip rate 
100 ml/hr พิจารณาต่อวันตามอาการ
ผู้ป่วย ร่วมกับการประเมินสมดุลของ
น้ าเข้า-ออกในร่างกาย 

-ควบคุมสารน้ าในร่างกายให้ 5%D/N/2 
1000 ml IV drip 40-100 ml/hr, Lasix 
40 mg IV ทุก 12 ชั่วโมง พิจารณาต่อวัน 
ร่วมกับการประเมินสมดุลของน้ าเข้า-
ออกในร่างกาย 

 

วันนอน
โรงพยาบาล (วัน)  

23 15 

 

           จากการเปรียบข้อมูลการเจ็บป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย พบว่ากรณีศึกษารายที่ 1 มีอาการของโรครุนแรง 
และมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า ระยะเวลารับการรักษานานกว่ากรณีศึกษารายที่ 2 แม้ว่าสาเหตุการเกิดโรค
จะไม่ได้เกิดที่ปอดโดยตรงเหมือนกรณีศึกษารายที่ 2 แต่เนื่องจากกรณีศึกษารายที่ 1 เป็นผู้สูงอายุ                                
มีโรคประจ าตัวเป็น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคพังผืดที่ปอด ซึ่งมีความเสี่ยงสูงอยู่เดิม                                   
ท าให้โรคมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า และใช้เวลาในการรักษานานกว่ากรณีศึกษารายที่ 1  

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบการประเมินภาวะสุขภาพตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 11 แบบแผน  

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 
1. การรับรู้และการ
ดูแลสุขภาพ 

ผู้ป่วยรับรู้ว่าตัวเองมีความผิดปกติ    
มีอาการเหนื่อยหอบ แต่ไม่ทราบว่า
เป็นโรคอะไร และรับรู้เกี่ยวกับโรค
ประจ าตัวที่เป็น ได้แก่ โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง สามารถดูแลตนเอง
ได้ในเรื่องการรับประทานยา และฉีดยา
อย่างต่อเนื่อง การรับประทานอาหาร 
ไ ม่ รั บ ป ร ะ ท า น อ า ห า ร ห ว า น             
ไม่รับประทานอาหารเค็ม เมื่อมีอาการ
หน้ามืด ใจสั่น จะกินน้ าหวาน อาการ
ก็จะดีขึ้น มีการเดินออกก าลังกายบ้าง 

ผู้ป่วยรับรู้ว่าตัวเองเจ็บป่วยมีอาการ
เหนื่อย หอบ จากมีน้ าท่วมปอด โดยปกติ
ผู้ ป่ วยเป็นคนแข็งแรง ตรวจสุขภาพ      
ตอนเข้างานมาเมื่อ 2 ปีก่อน ไม่ เคย
เจ็บป่วยรุนแรง ส่วนใหญ่เป็นไข้หวัด
ธรรมดา เวลามีอาการเจ็บป่วยจะไป
รักษาที่ โ ร งพยาบาลส่ ง เสริมต าบล     
ตามสิทธิการรักษา (บัตรทอง)   
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบการประเมินภาวะสุขภาพตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 11 แบบแผน (ต่อ) 

แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 
2. โภชนาการและ
ก า ร เ ผ า ผ ล า ญ
สารอาหาร 

ข ณ ะ เ จ็ บ ป่ ว ย ผู้ ป่ ว ย ไ ม่ ส า ม า ร ถ
รั บ ป ร ะท า น อ า ห า ร ท า ง ป า ก ไ ด้  
เนื่องจากต้องใส่ท่อช่วยหายใจ จึงได้รับ
อาหารทางสายยาง งดอาหาร 2-3 วันแรก 
และเริ่มให้อาหารปั่นผสมทางสายยาง
วันที่  4 ของการรักษาแต่ยังรับไม่ได้                    
มีเศษอาหารเหลือค้างจึงงดให้ไว้ก่อน 
เริ่มให้อาหารทางสายยางอีกครั้งใน
วันที่ 7 ของการรักษาเป็น BD (1:1) 
100 มิลลิลิตร 4 มื้อ และเพ่ิมจ านวน
ขึ้ น เ รื่ อยๆ  จนถึ ง  300  มิ ลลิ ลิ ต ร              
จนหลังถอดท่อช่วยหายใจ เริ่มให้
รบัประทานอาหารอ่อนได ้
โดยปกติผู้ป่วยรับประทานอาหารได้
ทุกอย่าง ไม่ชอบอาหารหวานจัด เค็ม
จัด ดื่มน้ าวันละ 600-1,000 มิลลิลิตร 
ไม่ดื่มสุรา ผลการตรวจน้ าตาลในเลือด
สูง (DTX) 291-356 mg/dl ในช่วง
แรก และควบคุมได้ลดลงเหลือ 101–
180 mg/dl 

ปกติผู้ป่วยชอบรับประทานอาหารรส
เผ็ด ไม่ชอบอาหารจืด ไม่รับประทาน
อาหารสุก ๆ ดิบ ๆ ดื่มสุรากับภรรยา                     
และคนในครอบครัวบ่อย ๆ แต่จะดื่ม
กับเพ่ือนบ้านเป็นบางครั้ง ในระหว่าง
การรักษาผู้ป่วยจ าเป็นต้องใส่ท่อช่วย
หายใจ จึงได้รับอาหารทางสายยางให้
อาหารทางจมูก ในช่วงแรกของการ
รักษาได้รับการงดน้ างดอาหาร และ
เริ่มให้อาหารทางสายยางในวันที่ 4 
ของการรักษา รับได้ไม่มีอาหารเหลือค้าง 

3. การขับถ่าย ขณะรับการรั กษาไม่สามารถเข้ า
ห้องน้ าได้ ในช่วง 5 วันแรก ไม่ถ่าย
อุจจาระ หลังจากนั้นถ่ายบนเตียง  วัน
ละ 1-3 ครั้ง อุจจาระนิ่ม ท้องไม่ผูก ใส่
สายสวนคาปัสสาวะไว้ ปัสสาวะ 250-
2,000 มิลลิลิตร ต่อ 8 ชั่วโมง ปกติ
ผู้ป่วยจะถ่ายวันละ 1 ครั้ง ตอนเช้า ไม่มี
ถ่ายด า หรือมีเลือดสดออก ปัสสาวะวัน
ละ 4-5 ครั้ง 

ปกติ ผู้ ป่ ว ยขั บถ่ า ย วั นละ  1  ครั้ ง                
ตอนเช้า ไม่มีถ่ายด า หรือมีเลือดสดปน 
ปัสสาวะวันละ 3-4 ครั้ง ขณะรับการ
รักษา ไม่สามารถเข้าห้องน้ าได้ ในช่วง 
7 วันแรก ไม่ถ่ายอุจจาระ หลังจากนั้น
ถ่ายอุจจาระบนเตียง วันละ 1-2 ครั้ง 
ถ่ายปกติ ไม่มีท้องผูก ปัสสาวะโดยการ
ใส่สายสวนคา จนพ้นภาวะวิกฤตจึงถอด
สายสวนปัสสาวะออกได้ 
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4. กิจวัตรประจ าวัน
และการออกก าลังกาย 

ปกติผู้ป่วยจะสามารถเดิน ออกก าลัง
กายได้ในระยะสั้น ๆ เดินไปส่งหลาน
ที่โรงเรียน ขณะรับการรักษาผู้ป่วย
น อ น อ ยู่ บ น เ ตี ย ง ต ล อ ด เ ว ล า              
ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้
ตามปกติ มีอาการเหนื่อยหอบ ได้รับ
การช่วยหายใจโดยใส่ท่อช่วยหายใจ
และเครื่องช่วยหายใจ ควบคุมการหายใจ
ด้ วยยาหย่ อนกล้ าม เนื้ อ ร่ วมกับ       
ย านอนหลั บและแก้ ป วดท า ให้          
ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้เอง 
ผลการตรวจระบบหายใจผู้ป่วยพบ
เสียง wheezing ที่ปอดทั้ง 2 ข้าง 
อั ต ร า ก า ร ห า ย ใ จ ต า ม ก า ร ตั้ ง
เครื่องช่วยหายใจ 18-24 ครั้ง/นาท ี

ปกติผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
ได้เอง ไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย จะมีแค่
การเดินเล่นบ้างเป็นบางครั้ง ขณะรับ
ก า ร รั กษ าผู้ ป่ ว ยน อน อยู่ บ น เ ตี ย ง
ตลอด เวลา  ไม่ ส ามารถท ากิ จ วั ต ร
ประจ าวันได้ตามปกติ มีอาการเหนื่อยหอบ 
ได้รับการช่วยหายใจโดยใส่ท่อช่วย
หายใจและเครื่องช่วยหายใจ ควบคุม
การหายใจด้วยยานอนหลับและแก้ปวด 
ท าให้ เคลื่อนไหวร่ างกายได้น้ อย ลง    
และหลับเป็นส่วนใหญ่ ผลการตรวจ
ระบบหายใจ ผู้ป่วยพบเสียง Crepitation 
ที่ปอดทั้ง 2 ข้าง อัตราการหายใจ 18-30 
ครั้ง/นาท ี

ผลการตรวจระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ชีพจรอยู่ในช่วง 48-120 ครั้ง/นาที 
หัวใจเต้นผิดจังหวะเป็นบางช่วง      
ไม่มีเสียง Murmur ความดันโลหิต 
92/54 – 179/91 มิลลิเมตรปรอท   
มีสีผิวและปลายมือปลายเท้าเย็น เขียว 
เป็นบางช่วง ตรวจระบบกระดูกแล
กล้ามเนื้อ แข็งแรงดี (ขณะไม่ได้รับ
ยาหย่อนกล้ามเนื้อ) 

หั ว ใ จ เ ต้ นปกติ ไ ม่ มี เ สี ย ง  Murmur    
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต  8 9 / 6 7 - 1 4 6 / 9 7 
มิลลิเมตรปรอท มีสีผิวและปลายมือ
ปลายเท้าเย็น ไม่มีอาการเขียวคล้ า  
ตรวจระบบกระดู กและกล้ าม เนื้ อ 
แข็ ง แ ร งดี ( ขณะไม่ ไ ด้ รั บย าหย่ อน
กล้ามเนื้อ) 

5. การพักผ่อนนอน
หลับ 

ปกติผู้ป่วยตื่นประมาณ 05.00 น. 
และเข้านอนตั้งแต่ 22.00 น.หลับได้ดี 
ขณะรับการรักษาผู้ป่วยได้รับยานอน
หลับและยาแก้ปวดสามารถหลับได้ 
หลังจากหยุดยานอนหลับและ       ยา
แก้ปวดในช่วงแรก ผู้ป่วยมีอาการ
สับสน วุ่นวาย เป็นบางช่วง ได้ยา 
Hadol ควบคุมอยู่และดีขึ้นจนไม่มี
อาการ สับสน วุ่นวาย 

ปกติผู้ป่วยตื่นนอนประมาณ 06.00 น. 
และเข้านอนประมาณ 24.00 น. หลับได้ดี 
มีตื่นเข้าห้องน้ า 1-2 ครั้ง ขณะรับการ
รั กษาผู้ ป่ วย ได้ รับยานอนหลับและ       
ยาแก้ปวดสามารถหลับได้ มีช่วงแรก ๆ         
ที่ใส่ท่อช่วยหายใจจะนอนไม่ค่อยหลับ     
รู้สึกร าคาญ เกะกะ ไม่สุขสบาย 
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6. สติปัญญาและ 
   การรับรู้ 

ผู้ป่วยมีความสามารถในการรับรู้        
ก า ร ไ ด้ ยิ น  ไ ด้ ก ลิ่ น  ก า ร รั บ ร ส          
การมองเห็นปกติ รับรู้อาการเจ็บป่วย 
สามารถบอกถึ งบุ คคล สถานที่       
และเวลาได้ถูกต้อง มีอาการหลงลืม
เป็นบางครั้ ง  สามารถโต้ตอบได้
เหมาะสม มีอาการสับสนเป็นบาง
ช่วงในระหว่างการรักษา หลังถอดท่อ
ช่วยหายใจระดับความรู้สึ กตัวดี  
E4V5M6 

ผู้ป่วยสามารถรับรู้ ได้กลิ่น การรับรส 
และการมองเห็นได้ปกติ สามารถรับรู้
บุคคล สถานที่ และเวลาได้ถูกต้อง 

7. การรู้จักตนเอง
และอัตมโนทัศน์ 

ผู้ป่วยเข้าใจว่าตนเองอยู่ ในภาวะ
เจ็บป่วย มีอาการเหนื่อย ไม่ทราบว่า
เป็นโรคอะไร กลัวว่าจะเป็นวัณโรค 
ยอมรับการรักษาตามแผนการรักษา 
ภูมิใจในชีวิตความเป็นอยู่ที่ผ่านมา 
ตนเองสามารถเลี้ยงดูบุตรจนเติบโต 
ผู้ป่วยบ่นอยากกลับบ้านเพราะคิดถึง
หลาน โดยปกติตอนเช้าจะเดินไปส่ง
หลานที่โรงเรียน 

ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองหอบเหนื่อย อาจจะ
มาจากการได้รับฝุ่นละออง เนื่องจาก
ท างานในโรงงานจะมีฝุ่นละอองจนอาจ
ท าให้เกิดอาการเหนื่อยหอบ ผู้ป่วยบอก
ว่าปกติเป็นคนคุยเก่ง ชอบคุยสังสรรค์
กับเพ่ือน ๆ 

8. บทบาทและ
ความส าคัญใน
ครอบครัว 

อาศัยอยู่กับภรรยา และบุตรคนเล็ก 
เป็นที่เคารพรักของบุตรหลาน รายได้
มาจากการขายของช า และได้รับจากบุตร 

เป็นผู้น าครอบครัว อาศัยอยู่กับภรรยามี
บุตร 3 คน อายุ 6,7 และ 12 ปี รายได้
มาจากตนเองและภรรยา ช่วยกันท างาน 

9. เพศและการ
เจริญพันธุ์ 

ปกติ ปกติ 

10. การเผชิญ
ความเครียดและ
ความทนต่อ
ความเครียด 

ผู้ป่วยสามารถเผชิญเหตุการณ์ที่ท า
ให้เกิดความเครียด ความไม่สุขสบาย 
และสามารถจัดการกับความเครียดได้ 
สามารถดูแลตัวเองได้ในขณะเจ็บป่วย
ด้วยโรคประจ าตัว อยากกลับบ้านไปหา
หลาน ยอมรับการรักษา 

ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความเครียด   
และสามารถจัดการกับความเครียดได้  
มีความสามารถในการดูแลตนเองและ
ครอบครัว อยากกลับบ้านไปท างานเพ่ือ
หารายได้ 

11. คุณค่าและ
ความเชื่อ 

มีความเชื่อในเรื่องบาป บุญ นับถือ
ศาสนา พุทธ  ไปท าบุญบ้ า งตาม
เทศกาล ตักบาตรหน้าบ้านเป็นบางครั้ง 

นับถือศาสนาพุทธ มีความเชื่อในเรื่อง
บาป บุญ และสิ่งศักดิ์สิทธิ์ 
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 จากตาราง ได้น าแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 11 แบบแผน มาเป็นแนวทางในการรวบรวม

ปัญหาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 
น ามาวางแผนปฏิบัติการพยาบาลโดย กรณีศึกษารายที่ 1 เป็นผู้สูงอายุ มีประวัติโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และ โ รค พั งผื ดที่ ป อด  เ มื่ อ เ กิ ดกลุ่ ม อาการหาย ใจล าบาก เฉี ยบพลั น  ท า ให้ มี ค ว ามรุ นแรง                                    
เกิดภาวะแทรกซ้อน และการรักษานานขึ้น ในขณะที่กรณีศึกษารายที่ 2 เป็นวัยผู้ใหญ่ ไม่มีโรคประจ าตัว 
แต่มีสาเหตุของโรคมาจากปอดโดยตรงท าให้เกิดกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน ซึ่งจนท าให้เกิดการ
หายใจล้มเหลวตามมาเช่นเดียวกัน การพยาบาลจึงได้แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1) การพยาบาลระยะวิกฤติ                              
2) การพยาบาลระยะฟ้ืนฟู และ 3) การพยาบาลระยะจ าหน่าย  

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 

ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

1) การพยาบาล
ระยะวิกฤต 

1.รูปแบบการหายใจและการแลก 
เ ป ลี่ ย น ก๊ า ซ ไ ม่ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ
เนื่องจากมีพยาธิสภาพที่ปอด 

1 . รูปแบบการหายใจและการแลก 
เปลี่ยนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก   
มีพยาธิสภาพที่ปอด 

2.การขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ
เ นื่ อ ง จ า ก ก า ร ไ ด้ รั บ ย า ห ย่ อ น
กล้ า ม เ นื้ อ ร่ ว มกั บ ย านอนหลั บ      
และยาแก้ปวด 

2.การขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ
เนื่ องจากการได้ รับยายานอนหลับ     
และยาแก้ปวด 

3.ปริมาตรเลือดออกจากหัวใจในหนึ่ง
นาทีลดลงเนื่ องจากมีภาวะช็อค   
จากการติด เชื้ อ ในกระแสโลหิ ต    
และหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

3 .ปริ มาตร เลื อดออกจากหั ว ใจ ใน       
หนึ่งนาทีลดลง เนื่องจากมีภาวะช็อค
จากการติดเชื้อในร่างกาย 

4.สูญเสียพลังอ านาจเนื่องจากการใส่ 
ท่อช่ วยหายใจท า ให้ ไม่ สามารถ
สื่อสาร ด้วยการพูดต้องพ่ึงพาผู้อื่น 

4.สูญเสียพลังอ านาจเนื่องจากการใส่    
ท่อช่วยหายใจท าให้ไม่สามารถสื่อสาร 
ด้วยการพูดต้องพ่ึงพาผู้อื่น 

5.ผู้ป่วยมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
เนื่องจากโรคประจ าตัวและร่างกาย
อยู่ในภาวะเครียด 

5. เสี่ ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เนื่องจากการใช้แรงดันบวกค้างขณะ
สิ้นสุดการหายใจออก 

6.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เนื่องจากการใช้แรงดันบวกค้างขณะ
สิ้นสุดการหายใจออก 

6.เสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารและน้ า 
ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย
เนื่องจากไม่สามารถรับประทานอาหาร
เองได้ และร่างกายอยู่ในภาวะเครียด 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน (ต่อ) 

ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล 

กรณีศึกษารายท่ี 1 กรณีศึกษารายท่ี 2 

 7.เสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารและน้ า
ไม่ เ พียงพอต่อความต้องการของ 
ร่างกายเนื่องจากไม่สามารถรับประ 
ทานอาหารเองได้และร่างกายอยู่ ใน
ภาวะเครียด 

7.ผู้ป่วยและครอบครัวมีความวิตก
กังวลเนื่องจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
และสภาพแวดล้อมที่ไม่คุ้นชินในหอ 
ผู้ป่วยหนัก 

8.ผู้ป่วยและครอบครัวมีความวิตก 
กังวลเนื่องจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
และสภาพแวดล้อมที่ไม่คุ้นชินในหอ 
ผู้ป่วยหนัก 

 

2) การพยาบาล
ระยะฟื้นฟู 

1.ความทนต่อกิจกรรมลดลงเนื่องจาก
ประสิทธิภาพการท าหน้าที่ของปอด
ลดลง  

1.ความทนต่อกิจกรรมลดลงเนื่องจาก
ประสิทธิภาพการท าหน้าที่ ของปอด
ลดลง 

2.เสี่ยงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ 
เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของถุงลม 

2.เสี่ยงต่อการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ 
เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงของถุงลม 

3.วิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย  3.วิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย 
4.เสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับ
น้ าตาลในเลือดเนื่องจากผู้ป่วยมีโรค
ประจ าตัวเป็นเบาหวาน 

 

3) การพยาบาล
ระยะจ าหน่าย 
 

ขาดความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือ
ควบคุมโรคและหลีกเลี่ยงการกลับเป็น
ซ้ าเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

ขาดความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือ
ควบคุมโรคและหลีกเลี่ยงการกลับเป็น
ซ้ าเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

 
            จากการเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยการพยาบาลตามแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน กับกรณีศึกษาทั้ง 
2 ราย พบว่าข้อวินิจฉัยการพยาบาลมีความคล้ายกัน จึงน ามาวางแผนปฏิบัติการพยาบาลเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1. การพยาบาลระยะวิกฤติ แบ่งเป็น 
      1.1 การพยาบาลเพ่ือการดูแลทางเดินหายใจ 

1.1.1 ประเมินการหายใจ โดยสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวการณ์หายใจ            
และการแลกเปลี่ยนก๊าซไม่มีประสิทธิภาพ เช่น อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ ชีพจร เป็นต้น            
ทุก ½ -1 ชั่วโมง และฟังเสียงปอดทุก 2 ชั่วโมง 
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1.1.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนและมีการแลกเปลี่ยนก๊าซให้มีประสิทธิภาพจากการรักษา

ด้วยเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งขณะที่ผู้ป่วยนอนหงายปอดที่อยู่ด้านหน้าและยอดปอดเป็นปอดที่ค่อนข้างปกติ                               
ปอดที่อยู่ตรงกลางเป็นบริเวณที่มีการแฟบของถุงลมแต่ยังคงเปิดออกได้ ปอดที่อยู่ด้านหลังและชายปอด                     
มีความผิดปกติมากที่สุด พบการแฟบท าให้ต้องใช้ความระมัดระวังในการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ไม่ท าให้                     
ถุงลมส่วนหน้าถูกขยายมาเกินไป แต่ต้องมีแรงดันที่มากพอในการเปิดถุงลมที่ยังพอมีความยืดหยุ่นหรือ               
ส่วนที่อยู่ตรงกลาง และพยายามเปิดถุงลมที่แฟบไปแล้วให้กลับมาแลกเปลี่ยนก๊าซได้ โดยการตั้งเครื่องแบบ 
Lung protective ventilation strategies (Low tidal volume ventilation ประมาณ 4-6 มล./กก.) 
และเพ่ิมอัตราการหายใจให้สูง (ไม่เกิน 35 ครั้ง/นาที) เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการคั่งของคาร์บอดไดออกไซด์ (PaCO2) 
ร่วมกับการใช้แรงดันบวกในขณะสิ้นสุดการหายใจออก (Positive end expiratory pressure [PEEP])  
เพ่ือถ่างถุงลมท่ีแฟบให้กลับมาท างานได้ตามปกติ คงไว้ซึ่งการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ีเพียงพอ 

1.1.3 สังเกตภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยติดตามค่าความอ่ิมตัว       
ของออกซิเจน (SpO2) ให้อยู่ระหว่าง 88-95% หรือ ค่าออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ระหว่าง 55-80 มม.ปรอท 
และ pH ไม่ต่ ากว่า 7.3 รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ PEEP สูง ต้องประเมินเสียงปอดว่าเบาลง                    
หรือไม่ได้ยินเสียงปอด เคาะปอดได้ยินเสียงโปร่งให้รีบรายงานแพทย์ทันที พร้อมเตรียมอุปกรณ์ใส่ท่อระบาย
ทรวงอก และต้องป้องกันถุงลมกลับไปแฟบอีกครั้งหลังจากที่สามารถขยายตัวได้จากการปลดเครื่องช่วยหายใจ 
จึงต้องใช้การดูดเสมหะแบบระบบปิด (Closed suction) และตรวจสอบข้อต่อเครื่องช่วยหายใจให้แน่น  
เพ่ือป้องกันการหลุดของข้อต่อต่าง ๆ โดยไม่ตั้งใจ และรักษาระดับ Cuff pressure ให้อยู่ระหว่าง 25-30 
เซนติเมตรน้ า 

1.1.4 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อร่วมกับยานอนหลับ และยาแก้ปวดเพ่ือควบคุม
การหายใจ โดยอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงความจ าเป็นในการให้ยา ลดกิจกรรมที่ไม่จ าเป็น              
ลดการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อม รวมทั้งป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว เช่น                                
แผลกดทับ การสูดส าลัก และเสมหะอุดกั้น เป็นต้น เมื่ออาการดีขึ้นจึงลดขนาดยาตามแผนการรักษา                  
ของแพทย์จนสามารถหยุดยาได้ 

1.1.5 ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ ได้แก่                                    
ระดับความรู้สึกตัว การหายใจไม่เหนื่อย ไม่ใช้กล้ามเนื้อในการหายใจ SpO2 > 95% สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

1.2 การพยาบาลเพ่ือการดูแลระบบไหลเวียนโลหิต 
                  1.2.1 ประเมินความดันโลหิตทุก ½ - 1 ชั่วโมง และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะโดยติดตาม
คลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างใกล้ชิด เพราะอาจเกิดการเปลี่ยนแปลงจากภาวะพร่องออกซิเจน 
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1.2.2 ดูแลให้สารน้ าตามแผนการรักษา โดยใช้เครื่องควบคุมการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า 

เพ่ือป้องกันการอันตรายจากการให้ยาและสารน้ าเกิน พร้อมทั้งประเมินสารน้ าทาง Central venous 
pressure (CVP) < 4 มิลลิเมตรปรอท  

1.2.3.ใส่สายสวนปัสสาวะ และบันทึกปริมาณปัสสาสะทุกชั่วโมง พร้อมบันทึกปริมาณ    
สารน้ าเข้า-ออกจากร่างกายอย่างเคร่งครัด ทุก 8 ชั่วโมง 

1.3 การพยาบาลเพ่ือป้องกันความคืบหน้าของกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน ARDS 
1.3.1 เฝ้าระวังและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด รวมถึงการตัดสินใจ                        

ให้การช่วยเหลือเบื้องต้นและรายงานแพทย์เมื่อมีสิ่งผิดปกติท่ีส าคัญดังนี้  
                         1) อาการแสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน ได้แก่ หัวใจเต้นเร็วในช่วงแรกและช้าลง 
ในช่วงหลัง หายใจเร็ว ความดันโลหิตต่ า เขียวคล้ า ปวดศีรษะ กระสับกระส่าย ชักกระตุก หัวใจด้านขวาล้มเหลว   
 2) อาการแสดงของภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ได้แก่ ง่วงซึม มึนศีรษะ ผิวกายร้อน 
เหงื่อออก มือสั่น ตามัว ความดันโลหิตสูง หมดสติ  

1.3.2 แก้ไขและลดภาวะพร่องออกซิเจน โดย 
                           1) ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูดเสมหะเท่าท่ีจ าเป็นโดยประเมินจากการฟังเสียงปอด 
ใช้การดูดเสมหะแบบระบบปิด หลีกเลี่ยงการใส่สารน้ าเข้าสู่หลอดลม และเฝ้าระวังน้ าที่ตกค้างจาก
เครื่องช่วยหายใจไหลเข้าสู่ท่อช่วยหายใจ 
                           2) ลดการใช้ออกซิเจนโดยการวางแผนให้การพยาบาล อย่างเป็นระบบโดยเฉพาะ
รายที่ SpO2 ลดลงค่อนข้างเร็ว งดกิจกรรมบางอย่างที่ท าให้เพ่ิมการใช้ออกซิเจน  
                           3) จัดท่านอนท่ีส่งเสริมการแลกเปลี่ยนก๊าซ ได้แก่ ท่านอนหงายศีรษะสูง (Flowler’s 
position) ท่ าตะแคงกึ่ ง คว่ า  ( Park bench position)  น าปอดดี ล งข้ า งล่ า ง  ( Good lung down)                        
หรือท่านอนคว่ า (Prone position) 

1.4 การพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ  
1.4.1 ให้การพยาบาลด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ ล้างมือให้สะอาดก่อน-หลังให้การพยาบาล 
1.4.2 ดูแลความสะอาดในช่องปาก ฟัน ลิ้น ทุกเวรอย่างน้อย เวรละ 2 ครั้ง โดยการแปรงฟัน

หรือใช้น้ ายา Chlorhexidine gluconate 0.12% ป้องกันการเกิดปอดอักเสบในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ 
1.4.3 ดูแลเครื่องช่วยหายใจโดยเทน้ าในสายและในกระบอก อย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง                

ตั้งอุณหภูมิของ Humidifier ให้เหมาะสมไม่สูงและอย่าให้อุณหภูมิห้องต่ าเกินไปอาจท าให้เกิดการกลั่นตัว
ของน้ าในสายต่อเครื่องช่วยหายใจมากขึ้น 

1.4.4 ติดตามอาการของการติดเชื้อ ได้แก่ วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง ติดตามผล               
การเก็บสิ่งส่งตรวจ เช่น เลือด เสมหะ เพื่อเพาะเชื้อ 
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1.5 การพยาบาลเพ่ือป้องกันการขาดสารน้ าและสารอาหาร 

1.5.1 ดูแลให้สารน้ าและสารอาหารอย่างเพียงพอเนื่องจากผู้ป่วยมีการติดเชื้อมักจะสูญเสีย
น้ าและโซเดียมจากมีไข้ เหงื่อออกมา รวมทั้งการได้รับการงดน้ างดอาหาร 

1.5.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับอาหารทางสายยางขณะได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ            
ให้เร็วที่สุด ในกรณีไม่มีข้อห้าม ปริมาณพลังงานที่ผู้ป่วยต้องได้รับประมาณ 20-25 kcal/kg/day  

1.5.3 จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30-45 องศา ขณะได้รับอาหาร ทางสายยาง และมีการทดสอบ
ต าแหน่งทุกครั้งก่อนให้อาหาร เพ่ือป้องกันการสูดส าลักอาหารเข้าปอด 

1.6 การพยาบาลเพ่ือการดูแลด้านจิตสังคม 
1.6.1 จัดสภาพแวดล้อมในหอผู้ป่วยหนักให้เหมาะสม เช่น ให้เสียงรบกวนน้อยที่สุด ได้แก่ 

เสียงการท างาน/สัญญาณเตือนจากเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ เสียงพูดคุยของบุคลากร เสียงโทรศัพท์ เป็นต้น 
จัดสถานที่ให้มีแสงสว่างพียงพอไม่มากหรือน้อยไป  

1.6.2 บอกให้ผู้ป่วยทราบเวลาโดยจัดหาปฏิทิน นาฬิกา ที่สามารถมองเห็น บอกเวลา
กลางวัน-กลางคืน  

1.6.3 พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยสีหน้าท่าทางที่สงบ น้ าเสียงนุ่มนวล แสดงความเห็นอกเห็นใจ                                   
ให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก/บอกความต้องการด้วยการเขียนในกระดานหรือกระดาษแทนการพูด (ขณะใส่     
ท่อช่วยหายใจ) 

1.6.4 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดคุยกันตามล าพังเพ่ือประคับประคองจิตใจ                           
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีพลังอ านาจมากขึ้น 
            2. การพยาบาลระยะฟ้ืนฟู 
                 2.1 การพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอ และไม่มีการอุดกั้นทางเดินหายใจ ดังนี้ 
                     2.1.1 ประเมินภาวะผู้ป่วยและความก้าวหน้าของโรค วัดสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง                                
ฟังเสียงปอดทุก 2-4 ชั่วโมง  
                     2.1.2 จัดท่าให้เสมหะออกง่าย เช่น กระตุ้นผู้ป่วยเปลี่ยนท่าบ่อย ๆ ทุก 1-2 ชั่วโมง                      
จัดท่าศีรษะสูง 30-45 องศา 
                     2.1.3 สอนให้ผู้ป่วยฝึกบริหารการหายใจ เพ่ือให้ปอดขยายตัวได้ดี โดยใช้กล้ามเนื้อหน้า
ท้องและกระบังลมร่วมกับการห่อปากในช่วงการหายใจออก ฝึกบริหารการหายใจทุกวัน วันละ 2 ครั้ง                              
เช้า-เย็น ครั้งละประมาณ 10-15 นาท ี

2.1.4 สอนให้ผู้ป่วยฝึกการไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ผู้ป่วยประคองทรวงอก                      
ขณะหายใจเข้าแล้วหายใจออกโดยแรงเพ่ือขับเสมหะเมื่อมีเสมะ และก่อนการฝึกหายใจทุกครั้ง                                   
พยาบาลอาจช่วยเคาะปอดร่วมด้วยเพื่อช่วยระบายเสมหะได้ดีขึ้น 
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2.1.5 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าอย่างพียงพอ 2,000-3,000 มิลลิลิตร/วัน น้ าจะช่วยละลาย

เสมหะท าให้สามารถขับออกได้สะดวก แต่ต้องระวังส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย 
                 2.2 การพยาบาลเพ่ือให้สารมารถตอบสนองต่อความต้องการด้านร่างกาย  
                     2.2.1 ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมเพ่ิมขึ้นทีละน้อย เช่น จากนอนเป็นนั่ง พยาบาลควรช่วยผู้ป่วย
ในการท ากิจกรรมอย่างใกล้ชิด และเริ่มจากช้า ๆ ไม่เร่งรีบ 
                     2.2.2 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองเท่าที่ผู้ป่วยสามารถท าได้                                  
เช่น การดูแลกิจวัตรประจ าวัน และต้องให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในการออกก าลังกาย และฝึกการ
ท ากิจกรรม ท าให้ผู้ป่วยอุ่นใจและเพ่ิมความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าต่อครอบครัว 
                     2.2.3 ประเมินความผิดปกติระหว่างการท ากิจกรรม ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ                                    
ความดันโลหิต อัตราการหายใจ และอาการผิดปกติอ่ืน ๆ 
            3. การพยาบาลระยะจ าหน่าย 
                 3.1 ประเมินข้อมูลความรู้และประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวในอดีต 
การด าเนินชีวิตประจ าวันและสุขนิสัย ปัญหาส าคัญที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องการความช่วยเหลือ                                  
และสิ่งที่ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติได้ 
                 3.2 อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรค สาเหตุ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง อาการและอาการแสดง 
การรักษา การดูแลตนเอง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน 

สรุปกรณีศึกษา 
            กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 69 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจหอบ เหนื่อย                                         
2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคพังผืดที่ปอด                                       
แพทย์วินิจฉัย ARDS with Septic Shock ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและใส่เครื่องช่วยหายใจ รับไว้ที่หอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม และย้ายมารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ขณะอยู่หอผู้ป่วยหนักได้รับใส่เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดควบคุมปริมาตรและแรงดัน ควบคุมการหายใจด้วยยาหย่อนกล้ามเนื้อร่วมกับยานอนหลับและยาแก้
ปวด ระหว่างการรักษาพบมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ และภาวะความดันโลหิตต่ า  
ได้รับการรักษาพยาบาลจนอาการดีขึ้น สามารถควบคุมการหายใจจนระดับออกซิเจนในกระแสเลือดอยู่ใน
ระดับปกติ สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ จึงย้ายผู้ป่วยไปรับการรักษา
ต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และจ าหน่ายกลับบ้านได้ นอนโรงพยาบาลจ านวน 23 วัน  
            กรณีศึกษารายที่ 2 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 47 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจหอบ เหนื่อย                                      
2 ชั่วโมงก่อนเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน และส่งตัวมารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาลบางพลี ปฏิเสธ
โรคประจ าตัว แพทย์วินิจฉัย ARDS with Pneumonia ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และใส่เครื่องช่วยหายใจ                               
รับไว้ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และย้ายมารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ขณะอยู่หอผู้ป่วยหนักได้รับ                     



49 
 
โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 29 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2563 

 
การใส่เครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปริมาตรและแรงดัน ควบคุมการหายใจด้วยยานอนหลับร่วมกับยาแก้ปวด 
ระหว่างการรักษาพบผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต่ า  ได้รับการรักษาพยาบาลจนอาการดีขึ้น                                
สามารถควบคุมการหายใจได้จนระดับออกซิเจนในเลือดอยู่ในระดับปกติ สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ   
และถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จ จึงย้ายผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม และจ าหน่าย    
กลับบ้านนอนโรงพยาบาล 15 วัน  

สรุปวิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
            กรณีศึกษาผู้ป่วยทั้ง 2 ราย เป็นผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล าบากเฉียบพลัน ถึงแม้จะมีความแตกต่าง
ของสาเหตุการเกิดโรค โรคประจ าตัว แต่ก็มีภาวะหายใจล้มเหลวและมีปัญหาเรื่องการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
จ าเป็นต้องรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจเช่นเดียวกัน แต่ความรุนแรงของโรคแตกต่างกันตามปัจจัย
เสี่ยงของกรณีศึกษาแต่ละราย กรณีศึกษารายที่  1 เป็นผู้สู งอายุ  มี โรคประจ าตัวคือ เบาหวาน                            
ความดันโลหิตสูง และโรคพังผืดที่ปอด ท าให้ผู้ป่วยต้องรับการรักษายาวนานกว่า และเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากกว่า พยาบาลจึงต้องมีสมรรถนะในการประเมินผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือน ามาวางแผนการพยาบาล                       
ทั้งในระยะวิกฤต ระยะฟ้ืนฟู และระยะจ าหน่าย ให้มีประสิทธิภาพร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ พยาบาลเป็น
บุคลากรที่มีความส าคัญ อยู่กับผู้ป่วยตลอดเวลาจึงจ าเป็นต้องพัฒนาองค์ความรู้ และเพ่ิมพูนประสบการณ์ 
ให้สามารถปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการติดต่อประสานงานกับหน่วยงาน                             
ที่เก่ียวข้องเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
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ประสิทธิภาพการส่องกลอ้งและการตรวจพบติ่งเนื้อของผู้ป่วยที่ 

เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี  
 
 

ณัฐดนัย สุขุมะ 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
บทคัดย่อ 

การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ใช้ในการวินิจฉัยและรักษาความผิดปกติของล าไส้ใหญ่  ประสิทธิผลที่ดี   
ของการส่องกล้องล าไส้ขึ้นอยู่กับการให้ความร่วมมือของผู้ป่วย การเตรียมล าไส้ คุณภาพการเตรียมมีผลต่อ
ระยะเวลาของการส่องกล้อง การตรวจหาติ่งเนื้ออย่างละเอียดและการถอดกล้องออกจากล าไส้ที่นาน                   
มีสัมพันธ์กับอัตราการตรวจหาติ่งเนื้อที่ผิดปกตสิูงขึ้น  
    การวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ือศึกษาคุณภาพ ความส าเร็จ 
ระยะเวลา และการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติในการส่องกล้องล าไส้ โดยศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย                     
ที่ส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2561 – 30 กันยายน 2563                
จ านวน 265 ราย เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยส่องกล้องวิเคราะห์ข้อมูล                    
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและหาความส าคัญโดยใช้ไคล์สแคว์  
         ผลการศึกษาพบว่า การเตรียมล าไส้และการตรวจพบติ่งเนื้อ อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานสากล                        
แต่ Cecal intubation ยังมีค่าร้อยละได้น้อยกว่ามาตรฐาน ซึ่งทางผู้วิจัยได้ค านวณปัจจัยที่สามารถท าให้
การ Cecal intubation ท าได้มากขึ้น ปัจจัยนั้นคือ การให้ยาแก้ปวดและ/หรือการให้ยาสลบ อีกตัวชี้วัดที่
ยังต้องปรับปรุงแก้ไขคือ ระยะเวลาการถอยกล้อง ซึ่งมีหลายปัจจัยที่มีผลต่อปัจจัยดังกล่าว อาจต้องใช้
การศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการถอยกล้องที่มีระยะเวลาถอยน้อยกว่า 6 นาท ี
         ผลการศึกษา แสดงให้เห็นว่าผู้ส่องกล้องควรตรวจสอบคุณภาพในการส่องกล้องล าไส้ใหญ่                          
และเทคนิคในการส่องกล้อง รวมถึงระยะเวลาในการถอยกล้อง, คุณภาพของการเตรียมล าไส้                          
ในการส่องกล้องควรได้ตามมาตรฐานสากล ซึ่งจะน าไปสู่การคัดกรอง, เฝ้าระวังลดความเสี่ยงของการเป็น
มะเร็งล าไส้ใหญ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
  
ค าส าคัญ: ประสิทธิภาพการส่องกล้อง, การตรวจพบติ่งเนื้อล าไส้ใหญ่, ส่องกล้องล าไส้ล าไส้ใหญ่ 
 
Abstract: Quality of colonoscopy and adenoma detection rate in patients at Singburi hospital  

Natdanai Sukuma 
Division of General surgery, Department of Surgery, Singburi hospital 

Colonoscopy is used for the diagnosis and treatment of colon disease.  
Colonoscopy is generally safe, accurate. Optimal effectiveness of colonoscopy depends 
on patient acceptance of the procedure, which depends on acceptance of the bowel 
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preparation, procedure duration. Meticulous inspection and longer withdrawal times are 
associated with higher adenoma detection rates (ADR).  

Objective: To study of quality of colonoscope and adenoma detection rate 
Method: A total of 265 patients underwent colonoscopy between January 2018 

and September 2020 in Singburi Hospital and data were recorded, calculated by chi square test 
Result: Quality of colonoscopy in Singburi Hospital Which indicators consist of 

Bowel preparation, Cecum/terminal ileum access, Withdrawal time and the detection of 
abnormal polyps. The study found that Bowel preparation and adenoma detection rate 
(ADR) are standard. But cecal intubation rate still has less than standard. In this way, 
researcher calculated the factors that could make cecal intubation more effective. Pain 
control medication and/or anesthesia by sedative agent are improvement. Time to 
withdrawal colonoscope, there are many factors that influence these factors. Further 
studies on the factors affecting the withdrawal time of less than 6 minutes may be require 

Conclusion: The ADR should be calculated for each endoscopist based on data 
from screening examinations. If ADR is lower than the benchmark of 25%, quality 
improvement efforts are needed. Endoscopists should aim to achieve cecal intubation 
rates of 90-95%. Techniques for mucosal examination with a focus on mean withdrawal 
time should be assessed. The quality of bowel preparation in practice should also be 
determined and optimized.  

บทน า 
 การส่องกล้องล าไส้ ใหญ่  (Colonoscopy) เป็นหัตถการที่ ใช้ส าหรับการวินิจฉัยรอยโรค               
ในล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ซึ่งข้อดีของการส่องกล้องล าไส้ใหญ่คือ สามารถตรวจพบรอยโรคที่มีขนาดเล็กได้ดี                             
ทั้งยังสามารถน าชิ้นเนื้อไปตรวจทางพยาธิวิทยา และยังสามารถให้การรักษา (Therapeutic endoscopic 
intervention) ได้ด้วย เช่น การหยุดเลือดออก การตัดติ่ งเนื้องอกล า ไส้  (Polypectomy) เป็นตัน 
European society of gastrointestinal endoscopy (ESGE) guideline แ ล ะ  Asian society of 
gastrointestinal endoscopy (ESGE) guideline ได้แนะน าให้ผู้ป่วยเตรียมล าไส้เพ่ือเพ่ิม Adenoma 
detection rate (ADR) และเป็นประโยชน์โดยตรงแก่ผู้ป่วย(1, 2) 
 การเตรียมล าไส้ก่อนการส่องกล้องเป็นหนึ่งปัจจัยที่ท าให้การส่องกล้องประสบผลส าเร็จ              
และมีประสิทธิภาพ การเตรียมล าไส้ที่ไม่สะอาดจะท าให้อุจจาระที่เหลือค้างอยู่บดบังการมองเห็นรอยโรค   
ในผนังล าไส้ โดยพบว่าในกลุ่มของผู้ป่วยที่เตรียมล าไส้ได้ดีจะมีอัตราการตรวจพบรอยโรค (Adenoma 
detection rate) ที่สูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่เตรียมล าไส้ได้ ไม่ดี(1, 2) (OR 1.21) และโดยเฉพาะ                
ในรอยโรคที่ เป็นลักษณะ flat polyp บริเวณ proximal colon ก็พบว่ามี Detection rate ที่สูงกว่า                  
ในกลุ่มที่ เตรียมล าไส้ ได้ดี  (21.6% vs 9%, P = 0.02)(3) นอกจากนี้หากต้องมีการท า Endoscopic 
intervention พบว่าการเตรียมล าไส้ที่ ไม่ ดี นั้ นอาจท าให้ เกิดภาวะแทรกซ้อน  และยั งสั ม พันธ์                              
กับ Procedural failure rate ได้ถึง 19%(4) ตามมาตรฐานควรท าความสะอาดล าไส้ ให้ ได้คุณภาพ                                          
ในระดับดีเลิศหรือดีมากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่ เข้ารับการสองกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ทั้ งหมด                                     
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หัตถการการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปเป็นหัตถการที่ให้ผลดีในการวินิจฉัย
พร้อมกับการให้การรักษาโรคทางล าไส้ใหญ่และทวารหนักเป็นอย่างดี (5) อย่างไรก็ตาม การส่องกล้อง                      
ล าไส้ใหญ่นั้น ยังเป็นหัตถการที่มีข้อควรระวังทั้งในเรื่องภาวะแทรกซ้อนโดยตรงและโดยอ้อมที่สามารถ
เกิดขึ้นได้ ดังนั้นการส่องกล้องล าไส้ใหญ่อย่างมีคุณภาพจึงจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือให้ได้ประโยชน์ต่อผู้ป่วย
คุณภาพของการส่องกล้องล าไส้ใหญ่นั้นผู้นิพนธ์ ได้แบ่ง ออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมผู้ป่วย 
ประกอบไปด้วย การคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อการตรวจ การให้ความรู้หัตถการแก่ผู้ป่วยการเตรียมล าไส้
ก่อนท าหัตถการ เป็นต้น 2) ระยะการท าหัตถการ ได้แก่ การประเมินผู้ป่วยก่อนการท าการส่องกล้อง                                     
การส่องกล้องเข้าถึง Caecum และ Terminal ileum การตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้ใหญ่และหรือรอยโรคอ่ืน ๆ 
การให้การวินิจฉัยและรักษาผ่านการส่องกล้องและการตัดสินใจยุติการท าการส่องกล้องก่อนสร้าง
ภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น 3) ระยะหลังการท าหัตถการ ได้แก่ การเฝ้าระวังระยะหลังภาวะแทรกซ้อน                                     
จากการส่องกล้อง การให้ค าแนะน าปฏิบัติตัวภายหลังการส่องกล้องและการแนะน าการตรวจด้วย                       
การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ซ้ า ในการตรวจ Screening และ Surveillance เป็นต้น (6-8) 
 Adenoma detection การตรวจหาติ่ งเนื้ อนั้น มีวัตถุประสงค์ เพ่ือให้สามารถตรวจพบ                
มะเร็งล าไส้ใหญ่ในระยะต้นได้เร็ว ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กรณี คือ การตรวจเพ่ือ Screening และ การตรวจ 
Surveillance หลังผ่าตัด โดยค่าประเมินคุณภาพการส่องกล้องล าไส้ใหญ่คือ Adenoma detection rate 
(ADR) โดยค านวณจาก จ านวนผู้ป่วยที่ตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้ใหญ่ (Adenomatous polyp) อย่างน้อย                                   
1 ต่ิงเนื้อ หารด้วยจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการตรวจ และไม่นับกลุ่ม Hyperplastic ค่า ADR ที่แนะน า
ทั่ ว ไปคือ  >30% ในเพศชายและ >20% ใน เพศหญิ ง (9), ซึ่ งอาจจะคิด เฉลี่ ยที่  25% ทั้ งสองเพศ                              
ค่า ADR นั้นมีความส าคัญต่อ ความเสี่ยงการเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่ โดยรายงานพบว่า ADR rates ระดับสูง 
(ADR: 33.51-52.51%) จะลดอัตราการเกิดมะเร็งลง 50% เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ ADR ต่ า (ADR 7.35-19.05%)(10)  
 ดั งนั้ น ในด้ านการพัฒ นาคุณ ภาพด้ านการส่องกล้องเพ่ื อให้  การตรวจพบติ่ งเนื้ อดี ขึ้ น                             
ผู้นิพนธ์แบ่งเป็น 2 ส่วนคือ ปัจจัยด้านเทคโนโลยีของกล้องส่องตรวจล าไส้ และปัจจัยด้านแพทย์ผู้ส่องกล้อง 

Quality of bowel preparation ใน ก ารส่ อ งกล้ อ งทุ ก ค รั้ งค ว รมี ก ารป ระ เมิ น คุณ ภ าพ                       
ของการเตรียมล าไส้  (Quality of bowel preparation) ในระหว่างการถอยกล้อง (Scope withdrawal)   
ปัจจุบันมี Scoring system ที่บ่งบอกระดับคุณภาพการเตรียมล าไส้หลายระบบโดยระบบที่นิยมใช้มากท่ีสุด
คือ Aronchick scale มีการแบ่งคุณภาพการเตรียมล าไส้เป็น Excellent, good, fair, poor และ insufficient 
(Table 1) 

ระบบ อ่ืน  ๆ ที่ นิ ยมใช้ ในปัจจุบัน ได้ แค่  Ottawa scale และ Boston bowel preparation 
scale โดย Aronchick scale กับ Ottawa scale จะประเมินจากลักษณะของล าไส้ที่เห็นในตอนแรกโดยที่
ยั งไม่ ได้ท าการ Suction ล้ างอุจจาระออกก่อน  ส่ วน  Boston bowel preparation scale (BBPS)                                  
เป็นการประเมินล าไส้ภายหลังจากการพยายาม Suction ล้างอุจจาระออกไปแล้ว (Table 2)  

เป้าหมายของการเตรียมล าไส้ให้ได้คุณภาพ คือเพ่ือที่จะสามารถตรวจพบรอยโรคที่มีขนาดเล็ก
อย่างน้อย 5 มิลลิเมตร 11 มีการศึกษา Meta-analysis (2014) กล่าวถึงคุณภาพของการเตรียมล าไส้                
ที่มีผลต่อ Adenoma detection rate ประเมินโดยใช้ Aronchick scale พบว่าในกลุ่ม High-quality 
(Excellent/Good bowel preparation) และกลุ่ ม Intermediate-quality (fair) Adenoma detection rate    
สูงกว่าเมื่อเทียนกับกลุ่ม Low-quality (Poor/Insufficient) อย่างมีนัยส าคัญ โดย ADR ไม่มีความแตกต่าง
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ระหว่ างกลุ่ ม  High และ Intermediate quality 12 และ ส าห รั บ  Boston bowel preparation scale                 
พบว่าในแต่ละ Segment ที่มีคะแนน 2-3 มีความสัมพันธ์กับ  ADR ที่มากกว่ากลุ่มที่ คะแนน  O-1                      
ทั้งฝั่ง Right side และ Left side colon13 ในการวิจัยนี้เป็นการท าแบบ Retrospective ร่วมกับดูการบันทึก
เวชระเบียน จึงใช้หลักการเตรียมล าไส้ของ Aronchick scale 
   จากรายงานสถิติโรงพยาบาลของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ปี 2560-2562 พบว่าห้องส่องกล้อง                        
มีจ านวนผู้ป่วยเข้ารับการส่องกล้องเพ่ิมขึ้นทุกปี  จาก 202, 334, 409 ราย และการส่องกล้องนั้น               
มีหลากหลายวิธี การเตรียมผู้ป่วยทั้งก่อนส่องกล้อง ขณะส่องกล้อง หรือแม้กระทั่งดูแลผู้ป่วยหลังส่องกล้อง 
    จากปัญหาดังกล่าว ทางผู้จัดท าจึงพัฒนารูปแบบการให้บริการการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ผู้ป่วย                  
ที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย โดยวัดผลจากคุณภาพการเตรียมล าไส้  อัตราความส าเร็จ                     
ของการส่องกล้องตลอดล าไส้ใหญ่ อัตราการพบติ่งเนื้อ ระยะเวลาการถอยกล้อง วิธีการดมยา ซึ่งจะน าไปสู่
การพัฒนาประสิทธิภาพของการส่องกล้องเพ่ือตรวจความผิดปกติในล าไส้ใหญ่ต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพการส่องกล้องและการตรวจพบติ่งเนื้อของผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้อง
ล าไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

กรอบแนวคิด 
 การส่องกล้องล าไส้ใหญ่อย่างมีคุณภาพจ าเป็นอย่างยิ่งเพ่ือให้ได้ประโยชน์ต่อผู้ป่วยคุณภาพ              
ของการส่องกล้องล าไส้ใหญ่นั้นผู้นิพนธ์ ได้แบ่ง ออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมผู้ป่วย ประกอบไปด้วย   
การคัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมต่อการตรวจ การให้ความรู้ หัตถการแก่ผู้ป่วยการเตรียมล าไส้ก่อนท าหัตถการ 
เป็นต้น 2) ระยะการท าหัตถการ ได้แก่ การประเมินผู้ป่วยก่อนการท าการส่องกล้อง การส่องกล้องเข้าถึง 
Caecum และ Terminal ileum การตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้ใหญ่และหรือรอยโรคอ่ืน ๆ การให้การวินิจฉัย
และรักษาผ่านการส่องกล้องและการตัดสินใจยุติการท าการส่องกล้องก่อนสร้างภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น      
3) ระยะหลังการท าหัตถการ ได้แก่  การเฝ้าระวังระยะหลังภาวะแทรกซ้อน จากการส่องกล้อง                        
การให้ค าแนะน าปฏิบัติตัวภายหลังการส่องกล้องและการแนะน าการตรวจด้วยการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ซ้ า              
ในการตรวจ screening และ surveillance เป็นต้น (6-8) 
 แต่เนื่องจากการเก็บข้อมูลของผู้ประพันธ์เป็นการเก็บข้อมูลในระยะเวลาเพียง 3 ปี จึงไม่สามารถ
ติดตามอาการของผู้ป่วยในระยะที่ยาวนานกว่า 3 ปี จึงท าได้เพียงเก็บข้อมูลมาคิดวิเคราะห์หาปัจจัยส าคัญ
ในการเตรียมผู้ป่วยส าหรับการส่องกล้อง และปัจจัยในการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติในล าไส้ใหญ่ ดังภาพที่ 1  

       
 
 

 
    

 

 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

จ านวนผู้ป่วยที่เข้า
รับการส่องกล้อง 

 การตรวจพบติ่งเนื้อ 
 คุณภาพการเตรียมล าไส้ 
 ระยะเวลาในการส่องกล้อง 
 ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพ

ความส าเร็จในการส่องกล้อง 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Descriptive research design) โดยเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสิงห์บุรี  

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 คุณ ภาพการเตรียมล าไส้  (Quality of bowel preparation) หมายถึ ง การดู คุณภาพ           
ในการส่องกล้องโดยพิจารณาจากการมองเห็นอุจจาระก่อนที่จะท าการล้างด้วยกล้องส่องล าไส้ใหญ่ โดยจะใช้ 
Aronchick scale มีเกณฑ์การแบ่งล าไส้เป็น Excellent, good, fair, poor และ insufficient(ตารางที1่) (รูปที่ 1) 

 ผู้ ส่ องกล้ องล า ไส้ ใหญ่  หมายถึ ง ผู้ ที่ ส า เร็ จการศึ กษ าระดับ แพทยศาสตร บัณ ฑิ ต                         
และเป็นผู้ที่ได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบวิชาชีพสาขาศัลยศาสตร์ทั่วไป ประจ าโรงพยาบาลสิงห์บุรี                                  
ได้รับใบประกาศนียบัตรรับรองจากสถานฝึกอบรมของส านักงานคณะกรรมการการราชวิทยาลัยศัลยแพทย์
แห่งประเทศไทยที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ หมายถึง การใช้กล้อง flexible colonoscope ท าการส่องกล้อง              
ทางรูทวารของผู้ป่วย 
 ระยะเวลาในการส่องกล้อง (Time of operation) หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มท าการส่องกล้อง 
(น าอุปกรณ์ส่องกล้องเข้าไปในตัวผู้ป่วย) จนสิ้นสุดการส่องกล้องโดยการน าอุปกรณ์ออกจากตัวผู้ป่วย 
 ระยะเวลาในการถอยกล้อง (Withdraw time) หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่กล้องได้เข้าถึง           
ล าไส้ส่วนต้นมากท่ีสุดของการส่องกล้องครั้งนั้น จนสิ้นสุดการส่องกล้องโดยการน าอุปกรณ์ออกจากตัวผู้ป่วย 

 การตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติ (adenoma detection) หมายถึง การตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้นั้น ๆ 
ไม่ว่าจะเป็นติ่งเนื้อชนิดใดก็ตาม 
 อัตราการตรวจพบติ่งเนื้อผิดปกติ (Adenoma detection rate) หมายถึง ค่าประเมินคุณภาพ
ในการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ โดย Adenoma detection rate (ADR) ค านวณจากจ านวนผู้ป่วยที่ตรวจพบ 
ติ่งเนื้อ (adenomatous polyp) อย่างน้อย 1 ติ่งเนื้อ หารด้วยจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการตรวจ                       
และไม่นับกลุ่ม hyperplastic polyp ค่า ADR ที่แนะน าในผู้ชายคือ>30% ในเพศชาย และ >20% ในเพศหญิง(16), 
ซึ่งอาจจะคิดเฉลี่ยที่ 25% ทั้งสองเพศ 
 การส าเร็จในการส่องกล้อง (Cecal intubation) หมายถึง การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ได้ตลอดทั้ง
ความยาวล าไส้ ส่องถึงต าแหน่ง Cecum และ/หรือ terminal illeum 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยศึกษาแบบน าข้อมูลของผู้ป่วย
ที่ได้รับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2561- 30 กันยายน พ.ศ. 2563 ศึกษาเปรียบเทียบ
คุณภาพการเตรียมล าไส้ , ความสามารถในการส่องกล้องตลอดความยาวล าไส้ใหญ่ , ระยะเวลาที่ใช้                
ในการส่องกล้องและถอยกล้อง อีกทั้งรวมถึงความสามารถในการตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้ จากนั้นน าข้อมูล
ดังกล่าวมาวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือดูคุณภาพการส่องกล้อง และหาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการส่องกล้อง,                  
คุณภาพการตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้  
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลัง เพ่ือศึกษาคุณภาพการเตรียมล าไส้ ,
ความสามารถในการส่องกล้องตลอดความยาวล าไส้ใหญ่, ระยะเวลาที่ใช้ในการส่องกล้องและถอยกล้อง            
อีกทั้งรวมถึงความสามารถในการตรวจพบติ่งเนื้อในล าไส้ โดยศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2561 – 30 กันยายน 2563  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรคือ ผู้ป่วยในที่เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ใหญ่แบบฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน จากเวชระเบียน
ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2561 – 30 กันยายน 2563 จ านวน 1029 ราย  
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่ วยในที่ เข้ารับการส่องกล้องล าไส้ ใหญ่ แบบฉุกเฉินและไม่ฉุก เฉิน                       
จากเวชระเบียนของโรงพยาบาลสิงห์บุรี ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางเครซี่ -มอร์แกน              
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2550) ที่ระดับความเชื่อมั่น .95 และความคลาดเคลื่อน .05 ได้กลุ่มตัวอย่าง 265 ราย 
และเก็บข้อมูลเพ่ือป้องกันการสูญหายอีกร้อยละ 10 จ านวนทั้งหมด 26 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย     
จับฉลากแบบไม่แทนที่โดยน าเลขที่ในเวชระเบียนมาจับฉลากจนครบจ านวน 265 ราย ซึ่งมีคุณสมบัติ ได้แก่ 
มีอายุ 1 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการ ส่องกล้องล าไส้ใหญ่แบบฉุกเฉินและไม่ฉุกเฉิน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี ้
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยส่องกล้องล าไส้ใหญ่แบบฉุกเฉิน  และไม่ฉุกเฉิน 

ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ าตัว ประวัติการสูบบุหรี่ การวินิจฉัยโรค ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้อง ต าแหน่งรอยโรคที่พบ 
และรูปแบบการให้ยาระงับการปวด 

 ส่ วนที่  2 แบบบันทึ กประสิทธิภ าพของการส่องกล้องล าไส้ ใหญ่  ซึ่ งผู้ วิจั ย ได้ สร้างขึ้ น                  
จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์และเอกสารต ารา ประกอบด้วย 3 ระบบ ดังนี้ 1) การส่องกล้องถึง
cecum/illeum 2) คุณภาพอุจจาระขณะส่องกล้อง (bowel preparation quality) 3) ระบบเวลา            
ในการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ได้แก่ ระยะเวลาโดยรวม และระยะเวลาที่ใช้ในการถอยกล้อง   

 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกผลลัพธ์เชิงคุณภาพ ประกอบด้วย ระบบการตรวจพบชิ้นเนื้อผิดปกติ
(Adenoma detection) ได้ แ ก่  adenoma detection ,adenoma pathology แ ล ะ  Cancer detection, 
outcome after cancer detection โดยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอนดังนี้ 
1.  ผู้วิจัยน าโครงร่างการวิจัย เอกสารข้อมูลโครงการวิจัย เสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมของโรงพยาบาลสิงห์บุรี เพ่ือพิจารณารับรองการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย 
2.  ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมแล้ว ผู้ วิจัยท าหนังสือ             

เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลสิงห์บุรี เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
3.  เมื่อได้รับอนุญาตให้รวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการด้านพัฒนาระบบบริการ

และสนับสนุนบริการสุขภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย และขอความร่วมมือ                   
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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4.  ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
4.1  ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการส่องกล้องล าไส้ ใหญ่จากข้อมูลล าดับ             

ที่เวชระเบียน โดยคัดเลือกผู้ป่วยตามคุณสมบัติที่ก าหนดโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยจับฉลากแบบไม่ใส่คืน
จากล าดับที่ของเวชระเบียน เก็บข้อมูลตามแบบฟอร์มที่สร้างขึ้น 
         4.2 ประสานงานหน่วยงานเวชสถิติเพ่ือค้นเวชระเบียนกลุ่มตัวอย่าง จนครบ 265 ราย 
         4.3 อธิบายวิธีเก็บข้อมูล เพ่ือด าเนินการเก็บข้อมูล 

5. ตรวจสอบข้อมูลให้ครบถ้วนของข้อมูลที่ได้ ก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

 การวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูล ประกอบด้วย การวิเคราะห์ข้อมูลส่ วนบุคคล                          
โดยใช้การแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละ และวิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการณ์ของคุณภาพการเตรียมล าไส้                  
มีความส าเร็จในการส่องกล้อง ระยะเวลาในการส่องกล้อง การตรวจพบพยาธิสภาพในล าไส้ใหญ่ โดยใช้ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ของข้อมูลโดย chi square test 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ได้รับรับรองจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 0032.205.2/01 จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในการวิจัยของโรงพยาบาลสิงห์บุ รี  ผู้ วิจัยน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม                  
ไม่มีการเปิดเผยรายชื่อและข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 

ผลการวิจัย 
Demographic Data 
Characteristic All Colonoscope 

(265) 
Gender no. (%) 
     Male 
     Female 

 
107(40.4%) 
158(59.6%) 

Age (ป)ี 
     อายุเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
     มากกว่า 50 ปี 
     น้อยกว่า 50 ปี 
     Min-max 

 
61.4(13.21) 
222(83.78) 
43(16.22) 

12-91 
Smoking no. (%) 
     Yes 
     No 

 
78(29.4%) 
187(70.6%) 

Scope to cecum or ileum no. (%) 
     Yes  
     No 

 
232(87.54%) 
33(12.46%) 
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Demographic Data 
Characteristic All Colonoscope 

(265) 
Bowel preparation agent no. (%) 
     Swiff (monobasic sodium phosphate dibasic sodium phosphate) 
     Niflec (Polyethylene glycol electrolyte lavage solution) 

 
221(83.4%) 
44(16.6%) 

Quality bowel preparation no. (%) 
     High quality 
     Intermediate quality 
     Low quality 

 
122(46%) 

111(41.9%) 
32(12.1%) 

Indication no. (%) 
     Screening 
     Surveillance 
     Diagnosis 

 
128(48.3%) 

6(2.3%) 
131(49.4%) 

Anesthesia no. (%) 
     Yes 
     No 

 
50(18.9%) 
215(81.1%) 

Time operation(นาที) 
     เวลาเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
     Min-max 

 
14.6(5.02) 

3-40 
Time withdraw colonoscope 
     เวลาเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
     มากกว่า 6 นาที (คน) 
     น้อยกว่า 6 นาท ี(คน) 
     Min-max (นาที) 

 
6.8(3.1) 

115(43.4%) 
150(56.6%) 

1-16 
Adenoma  detection no. (%) 
Adenoma detection rate no. (%) 
     Male 
     Female 

80(30.18%) 
 

39(36.45%) 
41(25.95) 

 
อภิปรายผล   
 จากตารางข้างต้นจะเห็นได้ว่าประชากรเพศหญิงมีมากกว่าเพศชาย ร้อยละ 59.6, 40.4 ตามล าดับ 
อายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 61 ปี โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานที่ 13.21 โดยที่ประชากรร้อยละ 70.6 ไม่สูบบุหรี่ 
ปัจจัยที่มาส่องกล้องประกอบไปด้วย screening, surveillance, diagnosis โดยมีอัตราส่วนร้อยละ 
48.3%, 2.3%, 49.4% ตามล าดับ โดยปัจจัยที่ท าให้มีอัตราส่วนการ screening มากถึง 48.3% เนื่องจาก
ปัจจุบัน มีนโยบายของกระทรวงสาธารณะสุขเกี่ยวกับการรณรงค์การตรวจ FIT test ของหน่วยมะเร็งเขต 4 
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เพ่ือป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และส่วนสาเหตุที่ปริมาณผู้ป่วย surveillance มีอัตราส่วนน้อยมาก (2.3%) 
เนื่องจากทางโรงพยาบาลจะมีคนไข้จ านวนมากที่หลังผ่าตัดมะเร็งล าไส้แล้วต้องส่งตัวรักษาต่อไปยัง
โรงพยาบาลอ่ืน เพ่ือให้เคมีบ าบัดและมักจะ surveillance ที่โรงพยาบาลนั้นต่อเนื่อง อัตราส่วนผู้ป่วย               
ที่ เข้ารับการส่องกล้องร้อยละ 80.1% ไม่ ได้รับการให้ยาแก้ปวด และ/หรือ ยา  sedative agent                     
ซึ่งในทางปฏิบัติปัจจุบัน จ าเป็นต้องให้ยาแก้ปวด และ/หรือยาสลบระงับความรู้สึกในคนไข้ที่ไม่มีข้อห้าม           
ในการให้ทุกราย ตามวิจัยของ ASGE Standards of Practice Committee ปี ค.ศ.2015(1) 

สารที่ ใช้ ในการเตรียมล าไส้  ปั จจุบันแบ่ งออกเป็น  2 กลุ่ มหลัก คือ Isoosmotic agents 
(Polyethylene glycol) แ ล ะ  Hyperosmotic agents (Sodium phosphate, Magnesium citrate)                                 
ซึ่งกลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ดึงน้ าจาก extracellular fluid ผ่านทางผนังล าไส้ ข้อดีคือใช้ปริมาณสารน้อย                       
ในการเตรียมแต่ ข้อเสีย คือ ท าให้เกิดภาวะสูญเสียน้ าและภาวะelectrolyte imbalance ได้ในผู้ป่วย              
โรคไตและหัวใจ ปัจจุบัน FDA ได้ถอดถอนยากลุ่ม Sodium phosphate ออกจากตลาดแล้วเนื่องจากพบ                 
Serious side effect ในเรื่อง Phosphate nephropathy and electrolyte imbalance (Uremia, Hypocalcemia, 
Hyponatremia) ซึ่งบางรายอาจไม่แสดงอาการ แต่ภาวะ electrolyte imbalance ดังกล่าวพบได้มากถึง
ร้อยละ 40% ในผู้ป่วยทั่ วไปที่ ไม่มี โรคประจ าตัว และมักมีอาการรุนแรงในผู้ป่วยที่มีภาวะ renal 
insufficiency นอกจากนี้  ASGE Guideline 2015(1) ก็ไม่แนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม Magnesium citrate 
ส าหรับ routine colonoscopy preparation แล้วเนื่องจาก Magnesium มีการขับทางไต จึงไม่แนะน าใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะ renal insufficiency หรือในผู้ป่วยสูงอายุเนื่องจากอาจก่อให้เกิดภาวะ Magnesium toxicity ได้ 
ยาที่มีใช้ในปัจจุบันได้แก่ Sodium sulfate, Sodium picosulfate/magnesium citrate และ Sodium 
sulfate with sulfate free PEG (SF-PEG) ซึ่งจะเห็นว่าทางโรงพยาบาลสิงห์บุรีมีการใช้ PEG เพียงร้อยละ 
16.6% และร้อยละ 83.4 % นั้นใช้ยา Swiff (Sodium phosphate) ในการเตรียมล าไส้ 
 คุณภาพการเตรียมล าไส้ ตามมาตรฐานควรท าความสะอาดล าไส้ให้ได้คุณภาพ ในระดับดีเลิศหรือดี
มากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการสองกล้องตรวจล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ซึ่งทางผู้จัดท าได้ใช้ใช้ Aron 
chick scale ซึ่งจากการศึกษา meta analysis (2014) (11) พบว่าในกลุ่ม High-quality (excellent/good 
bowel preparation) และกลุ่ ม  Intermediate-quality (fair) จะมีการตรวจพบติ่ งเนื้ อ  Adenoma 
detection rate สูงกว่าเมื่อเทียนกับกลุ่ม Low-quality (poor/insufficient) จากข้อมูลที่เก็บรวบรวมมา
พบว่า กลุ่ม High-quality กลุ่ม Intermediate-quality และกลุ่ม Low-quality 46%, 41.9%, 12.1% 
หากรวมกลุ่ม high และ intermediate quality จะพบว่ามีการเตรียมล าไส้ที่ดีถึง  ร้อยละ 87.9 %                  
ห าก อ้ างอิ งจากงานวิ จั ย  Colorectal cancer screening: Recommendation for physician and 
patient from U.S. Multi-society task force on colorectal cancer(14) จะพบว่าโรงพยาบาลสิงห์บุรี                             
มีการเตรียมล าไส้ที่ได้ตามมาตรฐานสากล (Adequate bowel preparation >85%) 
 การส่องกล้องถึงบริเวณ Cecum/ileum (Cecal intubation) จากการศึกษาของ Rex D(9,14) 

มาตรฐานของการท า Cecal intubation 90-95% ซึ่งทางโรงพยาบาลสิงห์บุรี มีค่าของ Cecal intubation 
เพียง 87.54% ซึ่งมีค่าต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน จึงทางผู้จัดท าได้น าข้อมูลข้างต้นไปวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้
chi square test เพ่ือหาปัจจัย ความสัมพันธ์ว่ามีปัจจัยใดที่จะช่วยให้ Cecal intubation มีค่าความส าเร็จ
เป็นไปตามมาตรฐานสากล โดยหาความสัมพันธ์ ระหว่างการเข้าถึง cecum/terminal ileum กับปัจจัยอ่ืน ๆ 
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เช่ น  อายุ , เพศ , bowel preparation agent, quality bowel preparation และ การดมยาขณ ะ        
ส่องกล้อง ซึ่งจะแสดงข้อมูลที่มีความสัมพันธ์ทางสถิต ิดังนี้ 

การดมยาและความสัมพันธ์ต่อ ค่า DF P value 
1) การส่องกล้องเข้าถึง Cecum 3 0.037 
2) การส่องกล้องเข้าถึง terminal illeum 9 0.001 

 จะเห็นได้ว่าหากน าข้อมูลมาวิเคราะห์ พบว่าการดมยาจะช่วยเพ่ิมการส าเร็จในการ cecal 
intubation ซึ่งเมื่อค านวณแล้วพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึง cecum และ ileum คือการดมยาสลบ
ขณะส่องกล้อง ซึ่งมีความส าคัญทางสถิติที่ P value 0.037, 0.001 ตามล าดับ 

การระยะเวลาในการส่องกล้องทั้งหมด ในปัจจุบันไม่ได้มีข้อก าหมดหรือมาตรฐาน จากการศึกษานี้ 
เวลาเฉลี่ย 14.6 นาที โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานอยู่ที่ 5.02  

ส่วนของระยะเวลาการถอยกล้อง (Withdrawal time) จะมีข้อก าหนดให้ความส าคัญอย่างมาก 
หรือควรปฏิบัติ ที่ระยะเวลาถอยกล้องมากกว่า 6 นาที(1,6,9,10,15)  เนื่องจากการถอดกล้องจะเป็นตัวชี้วัดที่ท า
ให้เห็นติ่งเนื้อหรือความผิดปกติในล าไส้ได้ชัดมากขึ้น จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการถอยกล้องเฉลี่ย          
อยู่ที่ 6.8 นาที โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.1 และหากแยกผู้ป่วยตามระยะเวลาถอดกล้อง พบว่ามีผู้ป่วย
มากถึงร้อยละ 56.6 ที่ใช้ระยะเวลาในการส่องกล้องน้อยกว่า 6 นาที ซึ่งการถอดกล้องนั้นปัจจัยหลักทาง
ผู้วิจัยจะแบ่งเป็น 3 ปัจจัยคือ  

1) ด้านผู้ป่วย กล่าวคือความทนต่อความไม่สะดวกสบายขณะท าการส่องกล้อง ซึ่งสามารถแก้ไขได้
ด้วยการให้ยาแก้ปวดหรือยาสลบ  

2) ปัจจัยด้านตัวรอยโรคในล าไส้กล่าวคือ มีตัวโรคท่ีท าให้ต้องยุติการส่องกล้อง เช่น การมีก้อนเนื้อ
ในล าไส้, ปัจจัยด้านการเตรียมล าไส้ ซึ่งได้กล่าวไปเบื้องต้นแล้ว 

3) ปัจจัยด้านศัลยแพทย์ กล่าวคือ การถอยกล้องเร็วของศัลยแพทย์ที่ท าการส่องกล้องนั้น ๆ
คุณภาพในการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ โดย Adenoma detection rate (ADR) ค านวณจากจ านวนผู้ป่วย          
ที่ตรวจพบติ่งเนื้อ (adenomatous polyp) อย่างน้อย 1 ติ่งเนื้อ หารด้วยจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับ           
การตรวจ และไม่นับกลุ่ม hyperplastic polyp ค่า ADR ที่ แนะน าในผู้ชายคือ>30% ในเพศชาย                    
และ >20% ในเพศหญิง(16), ซึ่งอาจจะคิดเฉลี่ยที่ 25% ทั้งสองเพศ ซึ่งเป็นชี้วัดที่ส าคัญในการส่องกล้องล าไส้
ใหญ่ ดังที่กล่าวมาในส่วนหัวข้อที่มาของงานวิจัย จากการวิจัยนี้พบว่า ค่า  ADR รวมเท่ากับ 30.18%                          
และหากแยกตามเพศชาย หญิง จะได้ค่า ADR เท่ากับ 36.45% 25.95% ตามล าดับ ซึ่งหากเทียบกับ
มาตรฐานสากลพบว่า อยู่ในมาตรฐาน ซึ่งนับว่าเป็นผลดีต่อผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 จากผลการวิจัยข้างต้น จะเห็นได้ว่ามีส่วนที่สามรถน าไปศึกษาเพ่ิมเติมต่อยอดเพ่ือพัฒนา                   
ระบบคุณภาพการส่องกล้อง เช่น ปัจจัยที่ท าให้การเตรียมล าไส้ไม่ดีในกลุ่ม (Intermediate and low 
quality bowel preparation) และในแง่มุมที่ระยะเวลาในการถอดกล้องว่า ปัจจัยอะไรที่ท าให้เกิด             
การถอดกล้องเร็วกว่า 6 นาที เพื่อน าไปปรับปรุงให้ได้ตามมาตรฐานสากลมากข้ึน 
 อัตราของ Cecal intubation ซึ่งจากการวิจัยพบว่า ต่ ากว่ามาตรฐานสากล แต่ทางผู้วิจัยได้หา
ปัจจัยที่จะช่วยแก้ไข้ความผิดพลาดดังกล่าวเพ่ิมแล้ว ซึ่งปัจจัยนั้นคือ การให้ยาแก้ปวดหรือการดมยาสลบ                            



61 

 
โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 29 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2563 
 

ซึ่งในอนาคตอาจจัดตั้งศูนย์ส่องกล้อง โรงพยาบาลสิงห์บุรีที่มีการให้ยาแก้ปวด และ/หรือ การดมยาสลบ 
เพ่ือให้การส่องกล้องเป็นไปตามมาตรฐานมากขึ้นและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 
      คุณภาพของการส่องกล้องล าไส้ ใหญ่ ในโรงพยาบาลสิ งห์ บุ รี  ซึ่ งตั วชี้ วัด  ประกอบด้วย                        
การเตรียมล าไส้,การเข้าถึง Cecum/terminal ileum, ระยะเวลาถอดกล้อง และการตรวจพบติ่งเนื้อ               
ที่ผิดปกติ ผลการศึกษาพบว่า การเตรียมล าไส้และการตรวจพบติ่งเนื้อ ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส าคัญ อยู่ในเกณฑ์
มาตรฐานสากล แต่ Cecal intubation ยังมีค่าร้อยละได้น้อยกว่ามาตรฐาน ซึ่งทางผู้วิจัยได้ค านวณปัจจัย      
ที่สามารถท าให้การ Cecal intubation ท าได้มากขึ้น ปัจจัยนั้นคือ การให้ยาแก้ปวดและ/หรือการให้ยาสลบ                                     
อีกตัวชี้วัดที่ยังต้องปรับปรุงแก้ไขกล่าวคือ ระยะเวลาการถอดกล้อง ซึ่งมีหลายปัจจัยที่มีผลต่อปัจจัยดังกล่าว 
อาจต้องใช้การศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการถอยกล้องที่มีระยะเวลาถอยน้อยกว่า 6 นาท ี
 
สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ส่องกล้องควรตรวจสอบคุณภาพในการส่องกล้องล าไส้ใหญ่ โดยแม้จะมีข้อจ ากัดในการท าการส่องกล้อง                                 
แต่ควรค านวณ ADR โดยอาศัยข้อมูลจากการท าการส่องกล้อง หาก ADR ของผู้ท าการส่องกล้องต่ ากว่า
เกณฑ์มาตรฐาน (20%) จ าเป็นต้องพยายามปรับปรุงคุณภาพ อัตราความส าเร็จในการส่องกล้อง                  
ตลอดความยาวล าไส้ ควรอยู่ที่ 90-95% หรือมากกว่า เทคนิคในการส่องกล้อง รวมถึง ระยะเวลาในการถอยกล้อง, 
คุณภาพของการเตรียมล าไส้ในการส่องกล้องควรได้ตามมาตรฐานสากล ซึ่งจะน าไปสู่การคัดกรอง,                    
เฝ้าระวังละลดความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ได้อย่างมรประสิทธิภาพสูงสุด 
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การท า pectoral nerve block เพ่ือระงับความปวดหลังการผ่าตัด MRM 
  
 

สุธาวัลย์ พ่วงพิทยกุล 
 กลุม่งานวิสัญญี โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
 

บทคัดย่อ 
              ก า ร วิ จั ย นี้ เป็ น แ บ บ  Prospective randomized controlled trial มี วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์                             
เพ่ือเปรียบเทียบระดับความปวด และปริมาณการใช้ยากลุ่ม opioid หลังการผ่าตัด MRM จ านวน 60 คน 
โดยท าการสุ่มแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการท า pectoral nerve block จ านวน 30 คน และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้
รับการท า Pectoral nerve block 30 คน หลังผ่าตัดทุกรายจะได้รับยาระงับปวด Morphine โดยใช้เครื่อง 
Patient controlled analgesia (PCA) ท า ก า ร เก็ บ ข้ อ มู ล ร ะ ดั บ ค ว า ม ป ว ด  ที่  0, 1, 6, 12                                
และ 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด และปริมาณการใช้มอร์ฟีนรวมหลังผ่าตัด รวมถึงภาวะแทรกซ้อน ผลข้างเคียงต่าง ๆ 
             ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทีได้รับการท า pectoral nerve block มีระดับความปวดน้อยกว่า                 
กลุ่มควบคุมที่ชั่วโมงที่ 0, 1, 6, 12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยชั่วโมงที่ 24 พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน                                     
และกลุ่มที่ได้รับการท า pectoral nerve block สามารถลดปริมาณการใช้ morphine หลังการผ่าตัดลงได้
อย่างมีนัยส าคัญ 
              ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า การท า Ultrasound-guided Pectoral nerve block ด้วย 0.5% 
Bupivacaine 20 ml ในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด MRM สามารถลดคะแนนความปวดที่ 0, 1, 6, 12 ชั่วโมง
หลังการผ่าตัดและลดปริมาณการใช้ morphine 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ                                    
และไม่พบความแตกต่างของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
 
ค าส าคัญ: การท า pectoral nerve block, การจัดการปวด, การผ่าตัดเต้านม 
 
Abstract 
              This research was a Prospective Randomized Controlled Trial. The purpose of 
this research was to compare pain levels and the amount of opioid use after MRM 
surgery. A total of 60 women were randomly divided into 2 groups. The control group 
(n=30) received general anesthesia only, whereas the pectoral group (n=30) receives 
pectoral nerve block addition to general anesthesia. After surgery, all patients were 
treated pain by Patient controlled analgesia (PCA) with morphine. We collected pain 
levels at 0, 1, 6, 12 and 24 hours after surgery, total morphine consumption and incidence 
of adverse events such as nausea and vomiting. 
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             The results showed that the pectoral nerve block group had a significantly lower 
pain level than the control at Hour 0, 1, 6, 12 but at 24 hour there was no difference. And 
those who received pectoral nerve block were able to significantly reduce the amount of 
morphine consumption after surgery. 

    The results of this research show that Ultrasound-guided Pectoral nerve block 
with 0.5% Bupivacaine 20 ml in patients undergoing MRM surgery can reduce pain scores 
of 0, 1, 6, 12 hours after surgery and reduce morphine consumption 24 hours after surgery 
with statistically significant. No differences were found in the postoperative complications. 
 
Keywords: pectoral nerve block, pain management, modified radical mastectomy 
 
บทน า 
 มะเร็งเต้านมถือเป็นมะเร็งที่พบได้มากเป็นอันดับ 1 ในประชากรหญิง (อ้างอิงจากแผนงานและสถิติ 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ปี 2556) และมีแนวโน้มจะเพ่ิมมากขึ้น  การรักษามะเร็งเต้านม ส่วนใหญ่ผู้ป่วย  
มักจะได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด Modified radical mastectomy (MRM) คือการผ่าตัดเอาเนื้อเต้านม
ออกทั้งหมด รวมทั้งเลาะต่อมน้ าเหลืองบริเวณรักแร้ ซึ่ง 40% ของผู้ที่เข้ารับการผ่าตัด จะมีความเจ็บปวดรุนแรง 
(severe acute postoperative pain) และ 50% ของประชากรกลุ่มนี้ จะกลายเป็นภาวะเจ็บปวดเรื้อรัง
หลังการผ่าตัดเต้านม (chronic post mastectomy pain) ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด(1) 

 ปัจจุบันได้มีการน าเอาการให้การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (regional anesthesia) มาใช้ร่วมกับ
การระงับความรู้สึกท่ัวไป (general anesthesia) ในการผ่าตัด MRM เนื่องจากการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
(regional anesthesia) มีส่วนช่วยในการลดภาวะความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด (acute postoperative pain) 
และเป็นผลต่อเนื่องในการลดภาวะความเจ็บปวดเรื้อรัง โดยมีกลไกการระงับปวดเรื้อรังจากการลดภาวะ 
central sensitization และลดภาวะ opioid induced hyperalgesia นอกจากนั้นการระงับความปวด
หลังการผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยท าให้ภูมิต้านทานของร่างกายดีขึ้น ลดภาวะความเครียดจากการผ่าตัด 
ลดการใช้ยาระงับปวดกลุ่ม opioid รวมถึงลดอาการข้างเคียงจากการใช้ยากลุ่มนี้อีกด้วย 
 การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนที่น ามาใช้ในการผ่าตัด MRM มีอยู่ด้วยกันหลายวิธี ได้แก่ Thoracic 
epidural block, Thoracic paravertebral block, Intercostal nerve block เป็ น ต้ น  ซึ่ ง ก า ร ท า 
Thoracic paravertebral block ดู เห มื อ น จ ะ ได้ ผ ล ดี ก ว่ า วิ ธี อ่ื น  ๆ (2 ) แ ต่ วิ ธี ก า รท า  Thoracic 
paravertebral block นั้นค่อนข้างยาก ผู้ท าต้องมีความช านาญเป็นอย่างมาก และมีภาวะแทรกซ้อน                           
ที่ค่อนข้างรุนแรง จึงท าให้ไม่เป็นที่นิยมนัก ในปี พ.ศ.2554 ได้มีการศึกษาของคุณ Blanco และคณะ(3,4) 

ตีพิมพ์ในวารสาร Anesthesiology เกี่ยวกับการท า Pectoral nerve block ผ่านทางอัลตราซาวด์ ซึ่งเป็น
วิธีการระงับความปวดหลังการผ่าตัดที่ท าได้ง่ายและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า Thoracic paravertebral 
block โ ด ย เป็ น ก า ร  block เส้ น ป ร ะ ส า ท  intercostobrachial, intercostal เส้ น ที่  3 ,4 ,5 ,6                                     
และเส้นประสาท long thoracic ซึ่งเส้นประสาทเหล่านี้  แทรกตัวอยู่ระหว่างกล้ามเนื้อ 2 ส่วน คือ                                 
1 . Pectoralis major แ ล ะ  pectoralis minor (Pec I block) 2.pectoral minor แ ล ะ  serratus anterior                                    
(Pec II block) (5,6,7) 
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 ด้วยเหตุผลดังกล่าว ท าให้คณะผู้วิจัยมีความสนใจในการพัฒนาการระงับความปวดหลังการผ่าตัด 
MRM โดยน าการท า pectoral nerve block (Pec I & Pec II block) มาใช้ร่วมกับการระงับความรู้สึก
แบบทั่วไปในการผ่าตัด MRM เพ่ือเป็นการลดภาวะความปวดหลังการผ่าตัด และลดการใช้ยากลุ่ม opioid 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาระดับความปวดหลังการผ่าตัด MRM เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการท า 
Pectoral nerve block และกลุ่มควบคุม 
 2. เพ่ือศึกษาปริมาณการใช้ยากลุ่ม opioid หลังการผ่าตัด MRM เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การท า Pectoral nerve block และกลุ่มควบคุม 
 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ตัวแปร                              ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยท าการศึกษาแบบ 
Prospective Randomized Controlled Trial ในผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด MRM ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
จ านวน 60 ราย แบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (Group T) จ านวน 30 คน และกลุ่มควบคุม 
(Group C) จ านวน 30 คน ท าการสุ่มตัวอย่างผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้วิธีจับฉลากอย่างง่าย                    
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองจะได้รับการท า pectoral nerve block โดยวิสัญญีแพทย์ คนเดียวกันก่อนการให้                
การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป และเป็นคนละคนกับผู้ที่ให้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป และผู้ประเมิน
ความปวดหลังการผ่าตัด ดังนั้นผู้ที่ให้การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป ศัลยแพทย์ และผู้ประเมินความปวด
หลังการผ่าตัดจะไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่มใด 
  
 
 

กลุ่มท่ีได้รับการท า 
Pectoral nerve block 

กลุ่มท่ีไม่ได้รับการท า 
Pectoral nerve block 

ระดับความปวด 
Verbal numeric rating 
scale 

ปริมาณการใช้ยา 
morphine หลังผ่าตัด 
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ค านวณ จ านวนประชากรที่ ศึ กษาจากการทบทวนงานวิจัยของ Sahu A (9) และคณ ะ                                   
พบว่าค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ pain score อยู่ที่  2 และค่าความแตกต่างของ pain score                                   
ที่มีความส าคัญทางคลินิกอยู่ที่ 1.5  
ค านวณ sample size โดยใช้สูตร 

  Sample size กลุ่มละ = 28 คน 
 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกประชากร คือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด MRM ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

ASA physical status I-III ผู้ป่วยจะถูกคัดออกจากการศึกษา เมื่อมีประวัติการปวดเรื้อรังหรือได้รับยากลุ่ม 
opioid อย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยที่มีประวัติการแพ้ยาชา ผู้ป่วยที่มี
ระยะของมะเร็งเต้านม (staging) มากกว่า IIB  

ผู้ป่วยจะถูกสุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ ได้รับการท า Pectoral nerve block (Group T)                                 
และกลุ่มที่ไม่ได้รับการท า Pectoral nerve block (Group C) โดยกลุ่มที่ได้รับการท า Pectoral nerve block 
จะท าการ block under ultrasound-guided โดยวิสัญญีแพทย์เพียงคนเดียวก่อนการระงับความรู้สึก
แบบทัว่ร่าง ใช้ยาชา 0.5% Bupivacaine 20 ml 

จากนั้นผู้ป่วยทั้ งสองกลุ่มจะได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่ วไป  (General anesthesia)                                         
การน าสลบใช้ Thiopental หรือ Propofol ร่วมกับ Succinylcholine และควบคุมการสลบโดยใช้ 
Cisatracurium, Inhalation agent (Isoflurane or Sevoflurane) และ Fentanyl 1-2 micrograms/kg 
เมื่อสิ้นสุดการผ่าตัด ให้ยาแก้ฤทธิ์ยาหย่อนกล้ามเนื้อโดยใช้ Atropine และ Neostigmine 
 ที่ห้องพักฟ้ืนผู้ป่วยจะได้รับการประเมินความปวดโดยวิสัญญีพยาบาล และให้ยาระงับความปวด
เป็น Morphine ตามแนวทางการให้ยาระงับปวดของสมาคมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย 8                         
มีการบันทึกระยะเวลาที่ ได้รับ  Morphine ครั้ งแรก, Sedation score และภาวะคลื่นไส้อาเจียน                      
หลังการผ่าตัดที่ 0 และ 1 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 
 ที่หอผู้ป่วย ผู้ป่วยจะได้รับเครื่อง PCA เพ่ือให้ยา morphine ด้วยตัวเอง วิสัญญีพยาบาล                       
จะท าการเก็บข้อมูลปริมาณ morphine ที่ได้รับหลังการผ่าตัด ,ระดับความปวด โดยใช้ Verbal Numeric 
Rating Scale 0-10, Sedation score และภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดที่ 6, 12 และ 24 ชั่วโมง 
โดยดูข้อมูลจากเวชระเบียนและถามจากผู้ป่วย 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ, BMI, ASA, ประวัติการได้รับยากลุ่ม opioid จากเวชระเบียน
และตัวผู้ป่วยหรือญาติ  

ที่ห้องพักฟ้ืน วิสัญญีพยาบาลเก็บข้อมูลระยะเวลาที่ได้รับ Morphine ครั้งแรก, Sedation score 
และภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดที่ 0 และ 1 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 
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ที่หอผู้ป่วย วิสัญญีพยาบาลจะท าการเก็บข้อมูลระดับความปวด, ปริมาณการได้รับยา morphine 
หลังการผ่าตัด, Sedation score และภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัดที่  6, 12 และ 24 ชั่วโมง                             
โดยดูข้อมูลจากเวชระเบียนและถามจากผู้ป่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มของข้อมูลระดับความปวด, ปริมาณการได้รับยา morphine                                 
หลังการผ่าตัด,ระยะเวลาที่ได้รับ Morphine ครั้งแรก, Sedation score และภาวะคลื่นไส้อาเจียนหลังการผ่าตัด 
โดยใช้สถิติทดสอบค่า t (t-test) 

ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่ท าการศึกษาทั้งหมด 60 คน อยู่ในกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน จากข้อมูลพ้ืนฐาน 
ได้แก่ อายุ, BMI, ASA physical status พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ดังตารางที่ 1 
ตารางที ่1  ตารางแสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม อายุ, BMI, ASA physical status 

Characteristic  
Group 

P value 
T (n=30) C (n=30) 

Age 57 58 0.56 
BMI          27.8 28.2 0.3 
ASA I 10(62.5%) 6(37.5%) 1 
ASA II 12(41.2%0 14(53.8%) 1 
ASA III 8(44.5%) 10(55.5%) 1 

กลุ่มทดลองที่ได้รับการท า pectoral nerve block มีระดับความปวดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ชั่วโมงที่ 0, 1, 
6, 12 อย่างมีนยัส าคัญทางสถิติ แต่ที่ชั่วโมงที่ 24 พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ดังตารางที่ 2 

ตารางที่  2 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคะแนนความปวดแต่ละช่วงเวลาของกลุ่มทดลอง                
และกลุ่มควบคุม 

Verbal Numeric Rating 
 scale 

Group  
P value 

T (n=30) C (n=30) 
0 hr  2.2(2.0) 6.3(2.0) <0.001 
1 hr 1.0(1.1) 2.8(1.2) <0.001 
6 hrs 1.7(1.2) 3.6(1.8) <0.001 
12 hrs 1.9(1.0) 2.4(0.6) 0.02 
24 hrs 2.7(1.7) 2.5(1.3) 0.74 
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การท า pectoral nerve block สามารถลดปริมาณการใช้ morphine หลังการผ่าตัดลงได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ รวมถึงเพ่ิมระยะเวลาการได้รับยา morphine ครั้งแรก โดยพบว่ากลุ่มที่ได้รับการท า 
pectoral nerve block มีระยะเวลาที่ได้รับ morphine ครั้งแรกนานกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังตารางที่ 3 

ตารางที่  3 เปรียบเทียบปริมาณการใช้  Morphine หลังการผ่าตัด MRM และระยะเวลาการได้รับ 
Morphine ครั้งแรก ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 
Groups 

P value 
T (n=30) C (n=30) 

24 hrs Morphine consumption (mg) 2.8 (2.6) 8.4 (5.8) <0.001 
First time rescue (hrs) 10.8 (11.0) 2.5 (5.8) 0.001 
 

คะแนน sedation score และอุบัติการณ์การเกิด PONV ที่ต้องได้รับการรักษา ไม่แตกต่างกัน
ระหว่าง 2 กลุ่ม ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนและผลข้างเคียง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

Side effects 
Groups 

P value 
T (n=30) C (n=30) 

Sedation score 0 (0) 0.1(0.2) 0.32 
PONV 0.1(0.2) 0.1(0.3) 0.65 

 
วิจารณ์ 
 การผ่าตัด Modified Radical Mastectomy (MRM) เป็นการผ่าตัดเพ่ือรักษามะเร็งเต้านม                  
ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่มีการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อสูง และมีโอกาสบาดเจ็บต่อเส้นประสาท ทั้งยังต้องเลาะต่อมน้ าเหลือง
บริเวณรักแร้ออกทั้งหมด ท าให้มีความเจ็บปวดหลังการผ่าตัดสูง และมีโอกาสเกิดความเจ็บปวดเรื้อรัง              
หลังการผ่าตัดได้ (chronic post mastectomy pain) ปี พ.ศ.2554 ได้มีการศึกษาของคุณ Blanco และคณะ(3,4) 

ตีพิมพ์ในวารสาร Anesthesiology เกี่ยวกับการท า Pectoral nerve block ผ่านทางอัลตราซาวด์                                      
โดยเป็นการ block เส้นประสาท intercostobrachial, intercostal เส้นที่  3,4,5,6 และเส้นประสาท                                       
long thoracic ซึ่งเส้นประสาทเหล่านี้  แทรกตัวอยู่ระหว่างกล้ามเนื้อ 2 ส่วน คือ 1. pectoralis major 
แ ล ะ  pectoralis minor (Pec I block) 2.pectoral minor แ ล ะ  serratus anterior (Pec II block)                                 
ซึ่งการท า Pectoral nerve block นี้จะครอบคลุมการชาทั้งเต้านมและบริเวณรักแร้ ซึ่งสามารถระงับการปวด
หลังการผ่าตัด MRM ได ้

จากการศึกษานี้ได้ท า Pectoral nerve block โดยท าทั้ง Pec I & Pec II block โดยการฉีดยาชา 
0.5%Bupivacaine 20 ml ในกลุ่มทดลอง 30 คน เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 30 คน พบว่า คะแนน
ความปวดหลังการผ่าตัดที่ 0, 1, 6, 12 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดต่ ากว่าในกลุ่มทดลอง เมื่อเปรียบเทียบกับ                  
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กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ที่ 24 ชั่วโมงพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน และเมื่อเปรียบเทียบ
ปริมาณการได้รับ morphine หลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง พบว่ากลุ่มทดลองมีปริมาณการได้รับยา 
morphine น้ อยกว่ ากลุ่ มทดลองอย่ างมี นั ยส าคัญ ทางสถิ ติ  คื อ  2.8 mg ต่ อ  8.4 mg, P<0.001                                  
และระยะเวลาที่ได้รับยา morphine ครั้งแรก พบว่ากลุ่มทดลองมีการใช้ยาครั้งแรกที่ 10.8 ชั่วโมง เทยีบกับกลุ่ม
ควบคุมที่ 2.5 ชั่วโมง P 0.001 นั่นแสดงว่ากลุ่มทดลองที่ได้รับการท า pectoral nerve block สามารถ      
ระงับปวดหลังการผ่าตัดและลดปริมาณการใช้ยา morphine ลงได้ในการผ่าตัด MRM ถึง 12 ชั่วโมง                                     
และเพ่ิมระยะเวลาที่ ไม่มี ความเจ็บปวด (pain free) ได้ถึ ง 10 ชั่ วโมงหลังการผ่าตัด  และไม่พบ                               
ความแตกต่างระหว่าง sedation score และการเกิดภาวะ PONV ไม่พบภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ของการท า 
peripheral nerve block เช่น ภาวะยาชาเป็นพิษ, pneumothorax 
 
สรุป 
 การท า Ultrasound-guided Pectoral nerve block ด้วย 0.5% Bupivacaine 20 ml ในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัด MRM สามารถลดคะแนนความปวดที่ 0, 1, 6, 12 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดและลดปริมาณ
การใช้ morphine 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่พบความแตกต่าง                   
ของการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
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ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม              
ต่อพฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 
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กลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส านักงานสาธารณสุขอ าเภออินทร์บุรี   

 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้ งนี้  มี วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่ วย                                        
และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม กลุ่มตัวอย่าง
คือ ผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่มารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรัง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
อ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 197 ราย สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้                          
ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ แบบสัมภาษณ์      
การรับรู้การเจ็บป่วย และแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ข้อมูลด้วย การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์                    
ของเพียร์สัน                
 ผลการวิจัย พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = .535, .478,          
p < .01 ตามล าดับ) 
 จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะ ให้ทีมบุคลากรทางสุขภาพน าไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนา
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของผู้ที่ เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยการสร้างเสริมการรับรู้                       
การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม 

ค ำส ำคัญ: การรับรู้การเจ็บป่วย, การสนับสนุนทางสังคม, พฤติกรรมสุขภาพ, ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม 

Abstract: Relationships between Illness representation and Social Support with Health 
Behaviors of Persons with Metabolic Syndrome  
Montree Pramorn  

 The purpose of this research was to study relationships between illness 
representation and social support with health behaviors of persons with metabolic 
syndrome (MS) who visited the Non Communicable Diseases Clinics, The Sub-District 
Health Promotion Hospital, Inburi District, Singburi Province. 197 MS patients were 
recruited by simple random sampling. The collected data of demographic data health 
behaviors, illness representation and social support questionnaires. Data were analyzed by 
descriptive statistics and Pearson,s Product Moment correlation coefficients. 
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 The results showed that illness representation and social support were 
significantly related to health behaviors (r = .535, p < .01; r = .478, p < .01, respectively) 
 From research findings, health care providers should promote health behavior of 
MS patient based on illness representation and social support.  

Keyword: Illness representation, Social Support, Health Behaviors, Metabolic Syndrome 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 เมตาบอลิกซินโดรม (Metabolic Syndrome) เป็นกลุ่มอาการผิดปกติร่วมของการเผาผลาญ
พลังงานในร่างกาย โดยพบว่ามีความผิดปกติของไขมันในเลือด มีระดับความดันโลหิตสูง มีระดับน้ าตาล       
ในเลือดสูง มีเส้นรอบเอวยาวมากกว่าเกณฑ์  มีความผิดปกติของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัวของเลือด 
และมีความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ (1)  เมตาบอลิกซินโดรมก าลังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ            
ในปัจจุบันของคนทั่วโลก เนื่องจากมีแนวโน้มของอัตราการเกิดเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยพบประชากร      
วัยผู้ใหญ่ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้ว และประเทศแถบเอเชียมีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมถึงร้อยละ 25(2)         
จากการส ารวจภาวะสุขภาพของประชาชนไทยในปี 2551-2552 พบอัตราการเกิดเมตาบอลิกซินโดรม            
ใน เพศชาย ร้อยละ 18.8 และในเพศหญิ ง ร้อยละ 24.5(3 ) การทบทวนวรรรณ กรรมพบอัตรา                                       
การเกิดเมตาบอลิกซินโดรม ร้อยละ15.0-16.9(4,5)   

ลักษณะเด่นของเมตาบอลิกซินโดรม ได้แก่ การสะสมไขมันปริมาณมากบริเวณช่องท้อง                                      
ท าให้รอบเอวมีขนาดใหญ่ขึ้นจนมองเห็นเป็นลักษณะอ้วนเฉพาะช่วงท้อง หรือบริเวณพุง การสะสมไขมัน                    
ที่เพ่ิมขึ้น จะท าให้ตับและเนื้อเยื่อไขมันท างานเพ่ิมขึ้น โดยเปลี่ยนจากไขมันไปเป็นกรดไขมันในกระแสเลือด
ที่พบได้  ในรูปของโคเรสเตอรอล แอลดีแอล -โคเลส เตอรอล (low density lipoprotein [LDL])                                          
ไตรกลี เซอร์ ไรด์  และเอชดีแอล -โค เลส เตอรอล (high density Lipoprotein [HDL]) ถ้ าร่างกาย                           
ใช้กรดไขมันไม่หมด กรดไขมันดังกล่าวจะคงไหลเวียนอยู่ในกระแสเลือดก่อนถูกน าไปสะสมไว้ใต้ผิวหนัง 
กรดไขมันที่อยู่ในระบบไหลเวียนนี้อาจท าให้หลอดเลือดแข็ง ขาดความยืดหยุ่นและอุดตันในที่สุด  

นอกจากนี้เมตาบอลิกซินโดรมยังเพ่ิมโอกาสเกิดโรคเรื้อรังที่ส าคัญ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจสูง (6) ดังนั้นการรับประทานอาหารประเภทไขมัน หรืออาหาร                  
ที่มีพลังงานสูง การไม่ออกก าลังกาย และอายุที่มากขึ้น เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดเมตาบอลิกซินโดรม 
เมื่อเกิดเมตาบอลิกซินโดรมจะส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ภาวะเศรษฐกิจและสังคม  เป้าหมาย              
ในการควบคุมเมตาบอลิกซินโดรม ได้แก่  

การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และลดความรุนแรงของเมตาบอลิกซินโดรม สามารถท าได้                          
โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ส าคัญได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
และพฤติกรรมการรับประทานยา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร จะเน้นการรับประทาน
อาหารให้เหมาะสมกับกิจกรรมหรือพลังงานที่ใช้ในแต่ละวัน โดยค านึงถึงหลักคุณค่าทางอาหาร เช่น                                   
ลดการบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของไขมันอ่ิมตัว น้ าตาลเชิงเดี่ยว เพ่ิมการรับประทานอาหาร                         
ที่มี ใยอาหารสูง ประเภทผัก ผลไม้  และเมล็ดพืช การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลั งกาย                                             
เน้นที่การออกก าลังกายแบบแอโรบิก ในระดับเบาถึงปานกลางอย่างต่อเนื่อง และสม่ าเสมอใช้ระยะเวลา   
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แต่ละครั้งนาน 30-60 นาทีต่อวัน อย่างน้อย 3–5 วันต่อสัปดาห์  ส่วนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม                             
การรับประทานยา คือต้องรับประทานยาอย่างถูกต้อง เหมาะสม และต่อเนื่องทุกวัน (5) การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อเมตาบอลิกซินโดรม ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย ที่ส าคัญ ได้แก่ การรับรู้                         
การเจ็บป่วย ซึ่ง Leventhal (1996)(7)  ได้กล่าวว่าบุคคลจะตอบสนองหรือจัดการการเจ็บป่วยด้วยวิธีการต่าง ๆ 
ตามการรับรู้การเจ็บป่วย (coping response) ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับ อาการ (identity) สาเหตุ (causes) 
ช่วงเวลา (time-line) ผลกระทบ (consequences) และการรักษา/การควบคุมโรค (cure/controllability) 
โดยการรับรู้การเจ็บป่วยมีพ้ืนฐานจากประสบการณ์เดิมก่อนการเจ็บป่วย จากบุคลากรทางการแพทย์                                   
และสิ่งแวดล้อม แล้วน ามาคิดวิเคราะห์ ตีความหมาย จนเกิดเป็นการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 
นอกจากนี้ ก ารสนั บ สนุ นท างสั งคม  เป็ น อีกหนึ่ งปั จจั ยที่ ช่ ว ย ให้ ผู้ ป่ วยมี ก ารจั ด การตน เอง                                       
ได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เป็นเสมือนตัวกระตุ้นท าให้เกิดแรงจูงใจ และเกิดความมั่นใจ ในการแก้ไข
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพที่เกิดขึ้น และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง ซึ่ง House (1981)(8) 
ได้เสนอกรอบแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมว่าเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ที่แสดงออกถึงความสนใจ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกันในการดูแลสุขภาพ ซึ่งในยามเจ็บป่วยที่มีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง ผู้ป่วยจะเสาะ
แสวงหาการสนับสนุน ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร และด้านการประเมินคุณค่า                                      
รวมถึงการกระตุ้นเตือนให้มีการดูแลสุขภาพให้ดีขึ้น เป็นการสร้างความมั่นคงทางด้านจิตใจ ส่งผลให้ผู้ป่วย           
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ถูกต้องและเหมาะสม 
          จากการรับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชากรในอ าเภออินทร์บุรี พบว่าในปี 2560-2562 ประชากร
เจ็บป่วยเป็นโรคเรื้อรังที่ส าคัญ ได้แก่ โรคเบาหวาน มีจ านวน 3,944, 4,073  และ4,165 รายตามล าดับ   
ในจ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดเมตาบอลิกซินโดรมคิดเป็น ร้อยละ 77.79, 78.87 
และ 82.83 ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสที่จะเป็นโรคหัวใจ และหลอดเลือดหัวใจสูง
และอาจเกิดได้ตลอดเวลา อันจะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล รวมถึงผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
การเงิน เป็นต้น จากการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของประชากรในอ าเภออินทร์บุรี และผลการด าเนินงาน                  
ที่ผ่านมาพบว่า มีประชากรที่ป่วยเป็นเบาหวานและมีโรคแทรกซ้อน หรือมีโรคร่วมหลายโรค หรือเรียกว่า
กลุ่มเสี่ยงเมตาบอลิกซินโดรมจ านวนมาก ถึงแม้ว่าทีมดูแลสุขภาพของอ าเภออินทร์บุรี จะน าเอาวิธีการต่าง ๆ 
มาใช้ในการดูแลสุขภาพของประชาชนที่เป็นโรคเบาหวาน เช่น การให้ความรู้ การรณรงค์ การแบ่งผู้ป่วย     
ให้อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ลงเยี่ยมติดตามสุขภาพ และวิธีอ่ืน ๆ เพ่ือให้สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาล ระดับความดันโลหิต ระดับไขมัน และรอบเอวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง 
เพ่ือจะได้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย และลดหรือชะลอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลง                    
แต่พบว่าประชาชนจะให้ความสนใจปฏิบัติตามในระยะแรก ๆ  เท่านั้น โดยมีการปฏิบัติตัวหรือ                            
ปรับพฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้ไม่ต่อเนื่อง ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความสัมพันธ์ของการรับรู้การเจ็บป่วย 
และการสนับสนุนทางสังคม ต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่ เสี่ยง เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม                                       
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล ในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี โดยผลของการวิจัยครั้งนี้
สามารถน าไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของผู้ที่ เสี่ยงเข้าเกณฑ์                         
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่ส าคัญ ได้แก่ 
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพ่ือความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม ต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ าต าบล ในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

สมมติฐานการวิจัย 
 การรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ                     
ของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย                                     
และการสนับสนุนทางสังคม ต่อพฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ในคลินิก                   
โรคเรื้อรังในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล ในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี  
 ตัวแปรอิสระ ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม  

ตัวแปรตาม   ได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร  คือผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ าต าบลในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 1,351 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพประจ าต าบล ในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ในช่วงเดือนมิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 
           โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ เกณฑ์การวินิจฉัย                            
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (9) ดังนี้ 
   1.  ผู้ป่วยชายที่มี เส้นรอบเอวมากกว่า 90 ซม. หรือ 36 นิ้ ว ขึ้นไป หรือผู้ป่ วยหญิ ง                      
ที่มีเส้นรอบเอวมากกว่า 80 ซม. หรือ 32 นิ้ว ร่วมกับความผิดปกติอีกอย่างน้อย 2 ข้อใน 4 ข้อ (พิจารณา
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่เกิน 6 เดือน) ดังนี้ 
    1.1 ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด ≥150 มก./ ดล.  
    1.2 ระดับเอชดีแอล–โคเลสเตอรอล ≤ 40 มก./ ดล.ในเพศชาย หรือ ≤ 50 มก./ ดล.                                       
ในเพศหญิง 
    1.3 ความดันโลหิต ≥130/85 มม.ปรอท หรือต่ ากว่าถ้ารับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ 
    1.4 ระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร ≥100 มก./ ดล. 
   2.  อายุระหว่าง 20-60 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
   3.  ไม่มีความบกพร่องด้านการฟัง และมีความสามารถในการสื่อสาร 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยได้ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการเปิดตารางวิเคราะห์             
ค่าอ านาจทดสอบ (Power analysis) ประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 อ านาจ
การทดสอบ (Power) ก าหนดที่ .80 และขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปร (Effect size) ที่ .20 เนื่องจาก
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การวิจัยทางการพยาบาลส่วนใหญ่จะมีขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปร (Effect size) ที่ .20-.30                 
เมื่อเปิดตารางได้ค่าประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยจ านวน 197 คน(10)   
 
การได้มาซึง่กลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ส ารวจรายชื่อผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมจากทะเบียนผู้รับบริการคลินิกโรคเรื้อรัง
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล จ านวน 17 แห่ง ปี พ.ศ. 2563 มีจ านวนทั้งหมด 1,351 คน 
โดยแบ่งตามโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล ได้ดังนี้ 
 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล จ านวน (คน) ค านวณกลุ่ม
ตัวอย่างได้ 

อินทร์บุรี 1 12 2 
อินทร์บุรี 2 248 36 
ประศุก 93 14 
ทับยา 118 17 
ไผ่ขาด 78 11 
กระโจม 27 4 
แหลมทอง 66 10 
ชีน้ าร้าย 1 63 9 
ชีน้ าร้าย 2 103 15 
ท่างาม 87 13 
ทองเอน 147 21 
น้ าตาล 100 15 
เชียงราก 28 4 
การ้อง 43 6 
หนองสุ่ม 41 6 
โพธิ์ชัย 2 69 10 
บ้านล า 28 4 
รวม 1,351 197 

 
 2.  ในวันที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล แต่ละแห่งเปิดคลินิกโรคเรื้อรัง ท าการสุ่ม
ตัวอย่างด้วยวิธีการจับสลากรายชื่อผู้ที่เข้าเกณฑ์กลุ่มตัวอย่างแบบไม่ใส่คืน ตามจ านวนที่ได้จากการค านวณ
กลุ่มตัวอย่าง 
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กรอบแนวคิดวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยได้น ากรอบแนวคิด การรับรู้ความเจ็บป่วยตามสามัญส านึก (Common 
sense model of  illness representation) ข อ ง  Leventhal (1996)(7 ) ร่ ว ม กั บ ก ร อ บ แ น ว คิ ด                                              
การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981)(8) มาเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้  
 แนวคิดสามัญส านึกของ Leventhal (1996)(7) ได้อธิบายว่าเมื่อเกิดภาวะคุกคามต่อสุขภาพ                                    
หรือ   เกิดการเจ็บป่วย บุคคลจะมีรูปแบบการจัดการตนเองหรือมีการปรับเปลี่ยนกระบวนการแก้ปัญหาที่
เกิดขึ้นอย่างไรนั้น ขึ้นอยู่กับการรับรู้การเจ็บป่วยของบุคคลนั้น โดยบุคคลจะมีการคิดรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย                  
จากประสบการณ์เดิมก่อนการเจ็บป่วย ข้อมูลที่ได้รับจากคนรอบข้าง บุคลากรทางสุขภาพ จากสื่อต่าง ๆ 
หรือจากสังคมและสิ่งแวดล้อม โดยรวบรวมข้อมูลที่ ได้มาคิดวิเคราะห์ และตีความให้ความหมาย                    
การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเกิดเป็นการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ซึ่งการรับรู้การเจ็บป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลง
ไม่คงที่ ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลให้การรับรู้การเจ็บป่ วยแตกต่างไปจากเดิมส่งผลต่อการจัดการ                
การเจ็บป่วยหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของบุคคลนั้น  กรอบแนวคิดนี้มีองค์ประกอบ
หลัก 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ข้อมูลที่ เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย 2) การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย                                        
3) การเผชิญปัญหา และ4) การประเมินผลลัพธ์ บุคคลประเมินประสิทธิภาพการเผชิญปัญหา เพ่ือน าไปใช้
ปรับปรุงและท าให้การปรับเปลี่ยนวิธีการแก้ปัญหาให้ เหมาะสมยิ่งขึ้น ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย                                 
น าองค์ประกอบที่ 2 ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย มาศึกษาซึ่งเมื่อเกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคใดโรคหนึ่ง                             
บุคคลจะมีการสร้าง หรือพัฒนาการรับรู้การเจ็บป่วย และมีผลให้บุคคลมีการตอบสนองต่อการเจ็บป่วย                      
ที่แตกต่างกัน ขึ้นอยู่ว่าบุคคลจะมีการรับรู้การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นอย่างไรซึ่งองค์ประกอบพ้ืนฐานของการรับรู้
การเจ็บป่วยนั้น Leventhal (1996)(7) เสนอว่ามีองค์ประกอบส าคัญ 5 องค์ประกอบ คือ 1) คุณลักษณะ
เฉพาะหรืออาการแสดงของการเจ็บป่วยเป็นการรับรู้ลักษณะเฉพาะที่บ่งบอกถึงการเจ็บป่วยทั้งนี้อาจเป็น
อาการต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยเคยประสบการณ์โดยตรงด้วยตนเอง 2) สาเหตุของการเจ็บป่วย ผู้ป่วยรับรู้                            
การเจ็บป่วยว่าอะไรเป็นสาเหตุการเจ็บป่วย ซึ่งการรับรู้สาเหตุการเจ็บป่วยที่แตกต่างกัน อาจจะท าให้ผู้ป่วย
ตอบสนองต่อโรคแตกต่างกัน 3) ระยะเวลาการเจ็บป่วย เป็นการรับรู้เกี่ยวกับระยะเวลาการเจ็บป่วย                         
ว่าเป็นเฉียบพลัน เรื้อรัง เป็นโรคไม่หายขาด หรือมีอาการทรง ๆ ทรุด ๆ 4) การควบคุมหรือรักษา                         
การเจ็บป่วย เป็นการรับรู้การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นว่าจะรักษาหรือควบคุมได้อย่างไร และ 5) ผลที่เกิดภายหลัง
การเจ็บป่วย เป็นการรับรู้ต่อผลกระทบต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเมื่อเจ็บป่วยโดยอาจเป็นผลกระทบทางด้านร่างกาย 
จิตใจ และเศรษฐกิจสังคม 
 จะเห็นได้ว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัยทั้งปัจจัยภายใน             
ของบุคคล และปัจจัยภายนอกที่มีส่วนช่วยเกื้อหนุนและประคับประคองให้บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพ
เหมาะสมยิ่งขึ้น นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ที่ท าให้
บุคคลได้รับการช่วยเหลือที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตโดยเฉพาะในเวลาที่เจ็บป่วยการสนับสนุนทางสังคม             
จึงมีความส าคัญอย่างมาก เนื่องจากมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองซึ่ง House (1981)(8) ได้แบ่งการสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 4 ด้าน 1) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารได้แก่ การให้ค าแนะน า ข้อชี้แนะแนวทาง 
และการให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้แก้ปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่ 2) การสนับสนุนอารมณ์ เป็นการแสดงออกถึง
การยกย่อง ความรัก ความห่วงใย และการรับฟัง 3) การสนับสนุนด้านทรัพยากร เป็นการช่วยเหลือ                         
ในรูปแบบต่าง ๆ เช่น ให้เงิน ให้แรงงาน ให้เวลา ให้สิ่งของ ช่วยปรับปรุงสิ่งแวดล้อม รวมถึงการให้บริการ 
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และ 4) การสนับสนุนด้วยการประเมินค่า เป็นการให้ข้อมูลป้อนกลับในการเรียนรู้ด้วยตนเอง                                      
และการเปรียบเทียบกับสังคม ดังนั้น เมื่อเกิดการเจ็บป่วยถ้าบุคคลได้รับการสนับสนุนทางสังคม                            
อย่างเพียงพอจะท าให้บุคคลเกิดความมั่นคงทางด้านจิตใจมีความสามารถในการดูแลตนเองให้ดีขึ้น                      
และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุน                
ทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ซึ่งประกอบด้วย พฤติกรรม
การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย และการรับประทานยา สามารถสรุปเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 
ดังแสดงไว้ในภาพที่ 1 

                        ตัวแปรต้น                                                       ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างเองจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว ค่าดัชนีมวลกาย (น้ าหนัก                   
และส่วนสูง) เส้นรอบเอว โรคประจ าตัว ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด                                   
มีข้อค าถามท้ังหมด 13 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นค าถามแบบเลือกตอบและเติมข้อความลงในช่องว่าง 
 ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ชุด ดังนี้ 
 1. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทาน ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารของผู้ที่เสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ ผาสุก มั่นคง (2561)(5) ข้อค าถามครอบคลุม
ถึงการเลือกซื้ออาหารการปรุงอาหาร และการรับประทานอาหาร จ านวน 17 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น         
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน             
 2. แบบสัมภาษณ์ พฤติ กรรมการออกก าลั งกาย ผู้ วิ จั ย ใช้ แบบสัมภาษณ์ พฤติกรรม                                      
การออกก าลังกายของผู้ที่เสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ ผาสุก มั่นคง (2561)(5) ข้อค าถาม
ครอบคลุมความบ่อย (จ านวนครั้งต่อสัปดาห์) ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละครั้ง ช่วงเวลาการออกก าลังกาย 
รวมถึงกิจกรรม และระยะเวลาของการอบอุ่นร่างกาย และการผ่อนคลายร่างกาย จ านวน 7 ข้อ                   

การรับรู้การเจ็บป่วย 

        การสนับสนุนทางสังคม 

พฤติกรรมสุขภาพ 



78 

 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 29 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2563 
 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียว                   
ซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
  3. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา  ผู้ วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม                           
การรับประทานยาของผู้ที่เสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ ผาสุก มั่นคง (2561)(5) ข้อค าถาม
ครอบคลุมการรับประทานยาตามแผนการรักษา จ านวน  10  ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า                                      
5 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
  ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย 2 ชุด ดังนี้  
  1.  แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วย ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วยของ                     
ผู้ที่ เสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ ผาสุก มั่นคง (2561)(5) ข้อค าถามครอบคลุม                                        
5 องค์ประกอบ ได้แก่ อาการของโรค สาเหตุของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วย ผลกระทบที่เกิดจาก                       
การเจ็บป่วย การควบคุมโรคและการรักษา จ านวน 34 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ 
โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
 2. แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม                    
ของผาสุก มั่นคง (2557) ซึ่งสร้างแบบสัมภาษณ์โดยใช้แนวคิดของ House (1981)(8) ข้อค าถามครอบคลุม
ถึงการสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านการประเมินคุณค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากร จ านวน                                 
26  ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียง                    
ค าตอบเดียว ซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ ใช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทาน แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม                      
การออกก าลังกาย แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา  แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วย                                
และแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 ท่าน และผ่านการตรวจสอบความเชื่อมั่น ได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach,s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.92, 0.91, 0.80, 0.90 และ 0.77 ตามล าดับ 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบสัมภาษณ์ และด าเนินการตามข้ันตอนดังนี้ 
  1.  ผู้วิจัย ด าเนินการรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล
ในอ าเภออินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี โดยผู้วิจัยเข้าไปแนะน าตัวและแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือ
ในการสัมภาษณ ์
 2.  เมื่อกลุ่มตัวอย่าง ยินดีให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์แล้ว ผู้วิจัยจึงอธิบายวิธีการตอบ                 
การสัมภาษณ์ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ  

 3.  ผู้วิจัยจัดเตรียมสถานที่/สิ่งแวดล้อม เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีสมาธิในการตอบการสัมภาษณ์ 
และเริ่มท าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้เวลาไม่เกิน 20 นาทีจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน             
197 ราย 
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 4.  ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการตอบในการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง มาให้คะแนนก่อนน าไป
วิเคราะห์ตามวิธีการทางสถิติต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วย โดยใช้สถิติพรรณาด้วยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. ทดสอบค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การจัดการ
อาการภาวะฉุกเฉินจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ ของกลุ่ม
ทดลอง โดยใช้สถิติค่าทีแบบไม่อิสระ (Paired t-test)  
 3. ทดสอบค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การจัดการ
อาการภาวะฉุกเฉินจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ ระหว่าง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติค่าทีอิสระ (Independent t-test) 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในกรวิจัยทุกคน ได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการวิจัย 

มีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาล มีการลงนามในใบยินยอม                     
ตามความสมัครใจก่อนเริ่มด าเนินการเก็บข้อมูล  แบบเสนอโครงการวิจัยนี้ ผ่ านการเห็นชอบ                                   
จากคณะกรรมการพิทักษ์สิทธิ์ละจริยธรรมของโรงพยาบาลสิงห์บุรีเลขที่ สห.0032.205.2/02 ก่อนเก็บข้อมูล 
 

ผลการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว เส้นรอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว(n=197) (ต่อ) 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย 63 31.98 

 หญิง 134 68.02 
อายุ (M = 49.25,SD = 6.97)   

 30-40 ปี 20 10.15 
 41-50 ปี 65 32.99 
 51-60 ปี 112 56.85 

สถานภาพสมรส   
 คู ่ 165 83.76 
 โสด 18 9.13 

            หม้าย/หย่าหรือแยกกันอยู่ 14 7.11 
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ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว เส้นรอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว(n=197) (ต่อ) 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา 

 ไมไ่ด้เรียนหนังสือ 7 3.55 
 ประถมศึกษา 85 43.15 
 มัธยมศึกษา 54 27.41 
 อนุปริญญา 11 5.58 
 ปริญญาตรี 33 16.75 
 สูงกว่าปริญญาตรี 7 3.55 

อาชีพ    
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 5.58 
 ประกอบอาชีพ 186 94.42 
 - รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 21 10.66 
 - เกษตรกรรม 52 26.40 
 - รับจ้าง 67 34.01 
 - ค้าขาย 40 20.30 
 - อ่ืน ๆ  17 8.63 

รายได้ของครอบครัว (M = 15,749, Min = 1,000, Max= 65,000) 
 1,000-10,000 บาท 97 49.24 
 10,001-20,000 บาท 28 14.21 
 20,001-30,000 บาท 25 12.69 
 30,001-40,000 บาท 23 11.68 
 40,001-50,000 บาท 7 3.55 
 50,001-60,000 บาท 11 5.58 
 มากกว่า 60,000 บาท 6 3.05 

เส้นรอบเอว (M =95.62,SD =8.27)   
 หญิง  มากกว่า 80 เซนติเมตร 134 68.02 
 ชาย    มากกว่า 90 เซนติเมตร 63 31.98 

ค่าดัชนีมวลกาย (M =28.66,SD =4.12)   
 18.5 - 24.9 กิโลกรัม/เมตร2 

25.0 - 29.9 กิโลกรัม/เมตร2 
30.0 - 34.9 กิโลกรัม/เมตร2 
35.0 - 39.9 กิโลกรัม/เมตร2 

9 
119 
43 
21 

4.57 
60.41 
21.83 
10.66 

 มากกว่า 40 กิโลกรัม/เมตร2 5 2.54 
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ตารางที่ 1 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว เส้นรอบเอว ค่าดัชนีมวลกาย โรคประจ าตัว(n=197) (ต่อ) 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัว (ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์)   

 เบาหวาน 1 0.51 
 เบาหวานความดันโลหิตสูง 88 44.67 
 เบาหวาน ไขมันสูง 76 38.58 
 เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 21 10.66 
 เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจ 12 6.09 

 จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 68.02 มีอายุระหว่าง 51-60 ปี 
ร้อยละ 56.85 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 83.76 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 43.15 
รองลงมาคือ มัธยมศึกษา ร้อยละ 27.41 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 34.01 รองลงมาคือ เกษตรกร                                     
ร้อยละ 26.41 มีรายได้ของครอบครัวระหว่าง 1,000-10,000 บาท ร้อยละ 49.24 เพศหญิงมีเส้นรอบเอว
มากกว่า 80 เซนติเมตร ร้อยละ 68.02 ส่วนเพศชายมีเส้นรอบเอว มากกว่า 90 เซนติเมตรร้อยละ 31.98  
มีค่าดัชนีมวลกายระหว่าง 25.0-29.9 กิโลกรัม/เมตร2 ร้อยละ 60.41 มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวาน
ร่วมกับโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 44.67 รองลงมา คือโรคเบาหวานร่วมกับภาวะไขมันในเลือดสูง             
รอ้ยละ 38.58 
 

ส่วนที่ 2 การรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะ
เมตาบอลิกซินโดรม 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับการรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม จ าแนกตามโดยรวมและรายด้าน (n=197) 

ตัวแปร M SD ระดับ 
พฤติกรรมสุขภาพ (โดยรวม) 4.28 0.20 ดี 

 รายด้าน 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 

 
3.87 

 
0.35 

 
ดี 

 พฤติกรรมการรับประทานยา 3.66 0.28 ดี 
 พฤติกรรมการออกก าลังกาย 3.61 0.25 ดี 

การรับรู้การเจ็บป่วย (โดยรวม) 3.87 0.26 ดี 
 รายด้าน 

การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค 
3.82 0.42 ดี 

 การรับรู้สาเหตุของโรค 3.81 0.46 ดี 
 การรับรู้ระยะเวลาเป็นโรค 

การรับรู้ผลกระทบ 
3.95 
3.78 

0.39 
0.47 

ดี 
ดี 

 การรับรู้การรักษา/ควบคุมโรค 3.83 0.45 ดี 
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับการรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม จ าแนกตามโดยรวมและรายด้าน (n=197) 

ตัวแปร M SD ระดับ 
การสนับสนุนทางสังคม(โดยรวม) 3.76 0.24 ดี 

 รายด้าน    
 ด้านข้อมูลข่าวสาร 3.86 0.35 ดี 
 ด้านอารมณ ์ 3.82 0.31 ดี 
 ด้านทรัพยากร 3.79 0.42 ดี 
 ด้านการประเมินคุณค่า 3.77 0.32 ดี 

 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วย โดยรวมอยู่ในระดับดี (M = 3.87,                                    
SD = 0.26) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าการรับรู้การเจ็บป่วยทั้ง 5 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนน
เฉลี่ยมากสุด คือ การรับรู้ระยะเวลาเป็นโรค (M = 3.95, SD = 0.39) รองลงมา คือการรับรู้การรักษา/
ควบคุมโรค (M = 3.83, SD = 0.45) การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค (M = 3.82, SD = 0.42)                                    
การรับรู้ การรับรู้สาเหตุของโรค (M = 3.81, SD = 0.46) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ การรับรู้
ผลกระทบ (M = 3.78,SD = 0.47) มีการสนับสนุนทางสังคม โดยรวมอยู่ในระดับดี (M = 3.76,SD = 0.24) 
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ย                  
มากสุด คือ ด้ านข้อมูลข่าวสาร (M = 3.86, SD = 0.35) รองลงมา คือด้ านอารมณ์  (M = 3.82,                                      
SD = 0.31) ด้านทรัพยากร (M = 3.79,SD = 0.42) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านการ
ประเมินคุณค่า (M = 3.77,SD = 0.32) 
 มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี (M = 4.48, SD = 0.20) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า
พฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรค (M = 3.87, SD = 0.35) รองลงมา คือพฤติกรรมการรับประทานยา (M = 3.66,                             
SD = 0.28) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย (M = 3.61, SD = 0.25) 
 
ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพ
ในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม  
 ผลการวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม กับ
พฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมวิเคราะห์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์          
ของเพียร์สัน ผลวิเคราะห์ข้อมูล ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพ 
ในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (n=197) 

ตัวแปร การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรมสุขภาพ 
การสนับสนุนทางสังคม .487** -  
พฤติกรรมสุขภาพ .535** .478** - 

** p< .01 
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 ตารางที่ 3 ผลการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พบว่า พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่ เข้าเกณฑ์                       
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีความสัมพันธ์กับการรับรู้การเจ็บป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r =.535,                                   
p<.01) และ มีความสัมพันธ์กับการสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(r = .478, p<.01) ซึ่งเป็น
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีการรับรู้การเจ็บป่วย 
การสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี และการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุน
ทางสังคม ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพมีการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<.01 
 
อภิปรายผล 

 การรับรู้การเจ็บป่วยผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วย โดยรวม
อยู่ในระดับดี (M = 3.87, SD = 0.26) เมื่อพิจารณาการรับรู้การเจ็บป่วยรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง                        
มีการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทั้ง 5 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ การรับรู้
ระยะเวลาเป็นโรค (M = 3.95, SD = 0.39) รองลงมา คือการรับรู้การรักษา/ควบคุมโรค (M = 3.83, SD = 0.45) 
การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค (M = 3.82, SD = 0.42) การรับรู้ การรับรู้สาเหตุของโรค (M = 3.81, 
SD = 0.46) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ การรับรู้ผลกระทบ (M = 3.78,SD = 0.47)                               
ทั้งนี้อาจเกิดจากการที่กลุ่มตัวอย่างทุกคนล้วนแต่มีโรคประจ าตัวหลายโรค ที่ส าคัญได้แก่ โรคเบาหวาน                                    
โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น ซึ่งโรคต่าง ๆ ดังกล่าวนั้นล้วนเป็นโรคเรื้อรัง                               
ที่ต้องรับการรักษาเป็นระยะเวลานานและต้องมีการติดตามผลการรักษาจากแพทย์เป็นประจ าทุก 3 เดือน 
ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการรับรู้การเจ็บป่วยจากประสบการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง จากการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลการเจ็บป่วยกับผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ รวมทั้งการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ค าแนะน าการปฏิบัติตัว 
จากทีมบุคลากรทางสุขภาพในขณะที่มารับการตรวจรักษา นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังอาจได้รับข้อมูล                  
การเจ็บป่วยจากสื่อต่าง ๆ ที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายและสะดวก จากนั้นจะน าข้อมูลดังกล่าวมาคิดวิเคราะห์
หรือแปลความพร้อมทั้งให้ความหมายเกี่ยวกับการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ของตนเอง (7) สอดคล้องกับ
การศึกษาของสิริลักษณ์ วินิจฉัย(4) และผาสุก มั่นคง(5) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สาเหตุการเจ็บป่วยอยู่
ในระดับด ี 
 การสนับสนุนทางสังคมผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่
ในระดับดี (M = 3.76, SD = 0.24) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า การสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ด้าน                      
อยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ คือ ด้านข้อมูลข่าวสาร (M = 3.86, SD = 0.35) 
รองลงมา คือด้านอารมณ์ (M = 3.82, SD = 0.31) ด้านทรัพยากร (M = 3.79,SD = 0.42) และด้านที่มีค่า
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ด้านการประเมินคุณค่า  (M = 3.77,SD = 0.32) ทั้ งนี้ อาจเกิดจากการ                          
ที่กลุ่มตัวอย่างเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต้องได้รับการรักษาเป็นระยะเวลานาน ประกอบกับกลุ่มตัวอย่าง                      
ส่วนใหญ่มีอายุค่อนข้างสูงระหว่าง 51-60 ปี (ร้อยละ 56.85 ) และมีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 83.76)                                 
ซึ่งสังคมไทยจะให้ความรัก ความเอาใจใส่คนภายในครอบครัวโดยเฉพาะคนที่มีอายุมากกว่า ดังนั้น                          
ในยามเจ็บป่วยที่มีข้อจ ากัดในการดูแลตนเองจึงได้รับความสนใจช่วยเหลือในการดูแลสุขภาพ ด้วยการให้
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร และด้านการประเมินคุณค่า(8) เป็นการกระตุ้น
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ให้ผู้ป่วยมีการดูแลสุขภาพให้ดีขึ้น การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาทีพ่บว่าผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับดี(4,5)   
 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า 
พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี (M = 4.48, SD = 0.20) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าพฤติกรรม
สุขภาพทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร                
เฉพาะโรค (M = 3.87, SD = 0.35) รองลงมา คือพฤติกรรมการรับประทานยา (M = 3.66,SD = 0.28) 
และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ พฤติกรรมการออกก าลังกาย (M = 3.61, SD = 0.25) ทั้งนี้             
อาจเนื่องจาก กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 68.02) ซึ่งเป็นเพศที่มีความรับผิดชอบต่อตนเอง
และสมาชิกในครอบครัว จึงต้องดูแลสุขภาพของตนเองให้แข็งแรงอยู่เสมอ ด้วยการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพให้ดี(13) และมีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 83.76) จึงท าให้มีการสนับสนุนทางสังคมภายในครอบครัว 
เช่น สมาชิกในครอบครัวช่วยปรุงอาหาร เลือกซื้ออาหาร หรือจัดหาอาหารที่ เหมาะสมกับภาวะเมตาบอลิก
ซินโดรม ช่วยจัดหาอุปกรณ์ ในการออกก าลั งกาย กระตุ้นให้ออกก าลั งกาย และช่วยดูแลเรื่อง                            
การรับประทานยา ท าให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง และเหมาะสม อีกประการหนึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่  ในปี 2555-2556 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้สถานบริการของรัฐทุกแห่ง                          
มีการรณรงค์รูปแบบต่าง ๆ และจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
และผู้ที่มีภาวะอ้วน โดยเน้นหลัก 3 อ ได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
และพฤติกรรมทางด้านอารมณ์ เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของโรค จึงอาจท าให้กลุ่มตัวอย่าง               
เกิดความตื่นตัวในการดูแลตนเองจนมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุภาพอยู่ในระดับดี ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้อง
กับการศึกษาที่  พบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ที่ เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม                         
อยู่ในระดับด(ี5) 

 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมสุขภาพ                  
ในผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม พบว่า 

1. การรับรู้การเจ็บป่วย พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ ที่ เข้ า เก ณ ฑ์ ภ าวะ เม ต าบ อลิ ก ซิ น โด รม อย่ า งมี นั ย ส า คั ญ ท างสถิ ติ  ( r = .535 , p<.01)                                       
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับภาวะเมตาบอลิกซินโดรมดีจะปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพถูกต้องและเหมาะสมดียิ่งขึ้น ซึ่งการรับรู้การเจ็บป่วยของผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม
เกิดจากกระบวนการคิดวิเคราะห์และการตีความหรือแปลความที่เกิดจากการรับรู้ข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ 
รวมถึงประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับลักษณะเฉพาะหรืออาการ สาเหตุ ระยะเวลาการเกิด การควบคุม                       
และรักษา และผลกระทบที่ตามมาของภาวะเมตาบอลิกซินโดรมการรับรู้การเจ็บป่วยจึงน าไปสู่การปรับตัว
เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพหรือการจัดการกับปัญหาสุขภาพที่เกิดข้ึนตามการรับรู้การเจ็บป่วยซึ่งการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนล้วนแต่เจ็บป่วยด้วยกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยมาเป็นเวลานาน                    
จึงมีประสบการณ์ในการดูแลตนเองโดยตรงจากการเจ็บป่วย และการได้รับข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ เช่น                                     
จากแพทย์ พยาบาลหรือทีมบุคลากรทางสุขภาพ และจากผู้ป่วยคนอ่ืน และปัจจุบันกลุ่มตัวอย่างมีโอกาส                        
ที่จะค้นคว้าหาความรู้จากแหล่งต่าง ๆ หรือมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยกับคนอ่ืน ๆ ได้ง่าย
และหลากหลายวิธี ท าให้สามารถเข้าใจภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่มีความซับซ้อนกว่าโรคทั่วไปได้ง่าย                         
จนท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยดีขึ้น ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาที่ว่า                                  



85 

 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 29 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2563 
 
การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย                                 
และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร(5)  

2. การสนับสนุนทางสังคม พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .478, p<.01) ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย หมายถึง ผู้ที่ เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคม                    
ในระดับสูง จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้ถูกต้อง และเหมาะสมเพ่ิมขึ้น ซึ่งการสนับสนุนทางสังคม                 
เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล หรือกลุ่มบุคคลเพ่ือให้การช่วยเหลือด้านต่าง ๆ ตามความต้องการที่จ าเป็น
ของแต่ละบุคคล เช่นการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านทรัพยากร และด้านการประเมินค่า 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและสามารถเผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่คุกคามต่อร่างกายหรือจิตใจ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (11) ดังนั้น ในขณะที่มีการเจ็บป่วยการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก                          
คนในครอบครัว และคนรอบข้าง โดยเป็นผู้ให้ข้อมูลข่าวสารให้ความรัก ก าลังใจ ความเอาใจใส่ ความเคารพ
นับถือ ให้ได้รับเงินทองและสิ่งของต่าง ๆ จึงเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่งในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
ให้ดีขึ้นผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 83.76) จึงท าให้มีการสนับสนุน
ทางสังคมภายในครอบครัว เช่น สมาชิกในครอบครัวช่วยจัดหาอาหารที่มีประโยชน์อุปกรณ์ในการออกก าลังกาย 
กระตุ้นให้ออกก าลังกาย และดูแลให้การรับประทานยา จัดหาเอกสารต่าง ๆ มาให้อ่าน รวมถึงการพาไปรับ
การตรวจรักษา และยังได้รับการสนับสนุนจากคนรอบข้างเช่น เมื่อไปรับบริการที่โรงพยาบาลจะได้รับ
ค าแนะน า หรือมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลการดูแลตนเองกับ ทีมบุคลากรทางสุขภาพ หรือกับผู้ป่วยด้วยกัน 
และขณะที่ออกไปท างานประกอบอาชีพ มีโอกาสได้พบปะกับบุคคลต่าง ๆ จึงมีการแลกเปลี่ยนข้อมูล               
การเจ็บป่วย หรือได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านต่าง ๆ ที่เป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ              
ผลจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .01)(5) 

ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 พยาบาลและทีมบุคลากรทางสุขภาพ สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ ไปใช้ในการพัฒนา                   
แนวทางการดูแลผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม โดยเน้นให้มี    
การรับรู้การเจ็บป่วยเกี่ยวกับภาวะเมตาบอลิกซินโดรมเพ่ิมขึ้นส่งเสริมให้ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่าง
เพียงพอและต่อเนื่อง 
 2.  ด้านการบริหารการพยาบาล 
 ผู้บริหารทางการพยาบาล สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลประกอบการก าหนด                
แนวปฏิบั ติ การดูแลผู้ ที่ เข้ า เกณ ฑ์ภาวะเมตาบอลิกซิน โดรมโดยมุ่ งเน้น การรับ รู้การเจ็บป่ วย                                     
และการสนับสนุนทางสังคม และหากลวิธีให้ผู้ปฏิบัติสามารถน าแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ที่เข้าเกณฑ์                    
ภาวะเมตาบอลิกซินโดรมไปใช้อย่างจริงจังและต่อเนื่องเพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 
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 3.  ด้านการศึกษาพยาบาล 
 สถาบันการศึกษาพยาบาล สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการสอน
เกี่ยวกับการดูแลผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม สามารถวางแผนการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 พยาบาลและนักวิจัย สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวิจัยเพ่ือพัฒนา
รูปแบบหรือโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่ เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม                    
ให้มีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมโดยส่งเสริมปัจจัยเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วย และการได้รับ
การสนับสนุนทางสังคม 
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ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในข้าราชการกลุ่มเสี่ยงจังหวัดลพบุร ี

 
กชกร สมมัง  

กลุ่มงานสุขศึกษา โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
 
บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบหนึ่งกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในข้าราชการกลุ่มเสี่ยงจังหวัดลพบุรี                                       
กลุ่มตัวอย่างเป็นข้าราชการกลุ่มเสี่ยงจังหวัดลพบุรี ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 32 คน                                
ได้รับโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจ านวน 3 ครั้ง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย
แบบสอบถาม และโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งหาความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
และหาความเที่ยงมีค่าเท่ากับ .79 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย                   
ด้วย Paired Sample t–test  
 ผลการวิจัยพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพหลังการทดลองดี กว่า                     
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.01 ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) 
รอบเอว และสมรรถภาพทางกาย หลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05                        
ส่วนน้ าหนักไม่แตกต่างกัน 
 สรุปได้ว่า โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดการเปลี่ยนแปลง               
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในข้าราชการกลุ่มเสี่ยง ส่งผลให้ระดับความดันโลหิต 
ระดับน้ าตาลในเลือด  (DTX) รอบเอว และสมรรถภาพทางกายเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดียิ่ งขึ้น                          
จึงควรส่งเสริมให้มีกิจกรรมอย่างต่อเนื่องและขยายผลไปสู่กลุ่มวัยท างานกลุ่มอ่ืน ๆ ต่อไป 
 

ค าส าคัญ: โปรแกรมส่งเสริม, ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, ข้าราชการกลุ่มเสี่ยง  
 
Abstract:  Effects of health literacy promoting program among risk group of government 

officials in Lop Buri province 
This quasi-experimental research was the one-group pretest-posttest design.                                   

The research aimed to study the effects of health literacy promoting program among risk 
group of government officials in Lop Buri province. The samples size was 32 subjects who qualified 
to risk group of government officials in Lop Buri Province.  All subjects participated in 3 
times of the activity. The research tools were collected by using the questionnaires and 
health literacy promoting program. Quantitative datas were culled from the 
questionnaires constructed by researcher and tested for validity by experts. The 
questionnaires reliability was represented of .79. Descriptive statistics and Paired Sample t–test were 
used to analyze the data. 
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The research showed the results of pre-test found that most of sampling had was 
health literacy was fair level 84.40% and healthy behaviors were fair level 78.10%.                         
Post-test was fair level 75.00% and healthy behaviors were excellent level 65.60%.           
When compared the mean showed that after receiving the program, the experimental 
group had higher mean scores of health literacy and healthy behaviors than before 
receiving the program (p<.01) statistically significance. The experimental group had 
statistically and significantly higher mean scores of blood pressure, blood sugar levels 
(DTX), waist circumference and physical fitness than before receiving the program (p<.05). 
The weight was no difference. 

In conclusion, health literacy promoting program improves health literacy, healthy 
behaviors, blood pressure, blood sugar levels (DTX), waist circumference and physical 
fitness in risk group of government officials.  This intervention should be continuously 
implemented and expanded in another working age population.  
 
Keywords: promoting program, health literacy, risk group of government officials 

 
บทน า 

นโยบายสาธารณสุขของประเทศไทยในปัจจุบันเน้นเรื่องการส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชน              
มีสุขภาพที่ดี โดยเฉพาะประชาชนในกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไ ม่ถูกต้อง                                
หรือที่เรียกว่ากลุ่มโรคเมตาบอลิก (Metabolic syndrome) ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่มีกระบวนการเผาผลาญอาหาร  
ที่ก่อให้เกิดพลังงานและของเสียในร่างกายมีความผิดปกติขึ้น โดยมีสาเหตุหลักมาจากภาวะอ้วน อ้วนลงพุง 
ภาวะดื้ออินซูลินหรือพบในโรคเบาหวาน และความผิดปกติของไขมันในเลือด ที่น าไปสู่ความดันโลหิตสูง 
ระดับน้ าตาลในเลือดสูง(1) องค์การอนามัยโลกรายงานว่าทุกปีทั่วโลกจะพบ การเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(non-communicable diseases : NCDs) ประมาณ 36 ล้านคน(2) ส าหรับประเทศไทย พบว่า ภาระจาก
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี  ทั้งที่มีการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน                       
การเจ็บป่วยมาอย่างต่อเนื่อง ภายใต้แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ  สอดคล้องกับผลการส ารวจสุขภาพ                      
และพฤติกรรมเสี่ยงของคนไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปของส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ที่พบว่า
ประชาชนป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมมากข้ึน และจากรายงานประจ าปี 2558 พบว่า จ านวนและอัตรา
ผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง                   
และโรคเบาหวาน มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกโรคอย่างต่อเนื่อง ในช่วงปี พ.ศ. 2550-2557(3) โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เป็นสาเหตุ การเสียชีวิตถึงร้อยละ 73.00 ของประชากรทั้งหมด โดยอัตราการตายสูงสุดคือ โรคหลอดเลือดสมอง 
48.70 ต่อแสนประชากร รองลงมาคือ โรคหัวใจขาดเลือด 32.30 ต่อแสนประชากร โรคเบาหวาน 22.30 
ต่อแสนประชากร และภาวะความดันโลหิตสูง 12.20 ต่อแสนประชากร4 เช่นเดียวกับปัญหาโรคอ้วน                    
และอ้วนลงพุง พบว่า มีการระบาดทุกกลุ่มคนทุกช่วงอายุที่เพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง5 จังหวัดลพบุรี มีปัญหาสุขภาพ
เช่นเดียวกับภาพรวมทั้งประเทศ กลุ่มประชากรวัยท างานที่เป็นก าลังส าคัญของครอบครัวและประเทศชาติ 
สุขภาพที่ดีทั้งกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณของกลุ่มวัยท างานต้องมาจากการมีวิถีชีวิตที่เหมาะสม                                   
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รวมทั้งมีปัจจัยที่เอ้ือต่อสุขภาพและความปลอดภัยทั้งในบ้าน สถานที่ท างาน ชุมชนและสถานที่สาธารณะต่าง ๆ 
เพ่ือลดการเจ็บป่วย ขณะเดียวกันเมื่อเจ็บป่วยต้องได้รับบริการสุขภาพที่เหมาะสม รวดเร็วและมีคุณภาพ 
การส่งเสริมให้กลุ่มวัยท างานมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) เป็นการสร้างและพัฒนาขีด
ความสามารถในการธ ารงรักษาสุขภาพตนเองอย่ างยั่ งยืน  ซึ่ งจะช่วยกระตุ้น ให้ เกิดแรงจู งใจ                               
และความสามารถของแต่ละบุคคลที่จะเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสาร ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอและสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคที่ป้องกันได้อีกด้วย  

ข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ประจ าปีงบประมาณ 2558-2560 พบว่า                                 
มีผู้ป่วยสิทธิ์ข้าราชการมาเข้าการรักษาในโรงพยาบาลที่งานผู้ป่วยนอก จ านวน 136,200 คน, 141,284 คน 
และ 126,965 คน ตามล าดับ และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน จ านวน 3,607 คน, 4,001 คน                                   
และ 4,011 คน ซึ่งมีแนวโน้มในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน และ 10 อันดับโรค ผู้ป่วยนอก
ของผู้ป่วยสิทธิ์ข้าราชการ พบว่า อันดับ 1 เป็นโรคความดันโลหิตสูง และอันดับ 2 เป็นโรคเบาหวาน ทั้ง 3 ปี 
จากการส ารวจข้อมูลความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ใช้สิทธิข้าราชการในจังหวัดลพบุรี ปี 2560 จ านวน 200 คน 
พบว่า ข้าราชการในจังหวัดลพบุรี มีความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพอยู่ในระดับถูกต้องบ้าง ร้อยละ 73.08                                
มีการเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ การสื่อสารสุขภาพ, การจัดการตนเอง และการรู้ เท่าทันสื่อ                     
และสารสนเทศอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 72.50, 61.33 และ 69.93 การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง                
อยู่ในระดับดีมาก 80.42 และพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้  ร้อยละ 70.73 และพบว่าส่วนใหญ่
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง 1-3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 60.00 และ 4-6 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 36.00 
รับประทานขนมหวาน/ขนมใส่กะทิ  1-3 วันต่อสัปดาห์  ร้อยละ 72.00 และ 4 -6 วันต่อสัปดาห์                          
ร้อยละ 16.00 ดื่มน้ าอัดลม 1-3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 44.00 และ 4-6 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 24.00                                     
ดื่มชากาแฟ ทุกวัน ร้อยละ 40.00 และ 1-3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 36.00 และไม่ออกก าลังกาย ร้อยละ 56.00 
ดังนั้นจึงควรเร่งให้มีการด าเนินการเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติตามหลัก 3อ 2ส โดยเร็ว เพ่ือเป็นการป้องกันโรค
ที่เกิดจากการมีพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องได้อย่างเหมาะสม หากมีสุขภาพดีจะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี                  
ในช่วงที่สูงวัยขึ้นด้วย ท าให้สามารถลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ลดการสูญเสียเวลา                         
ในการท างาน และลดภาวะในการพ่ึงพารัฐ การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง                                    
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพในข้าราชการกลุ่มเสี่ยงจังหวัดลพบุรี 
เพ่ือใช้ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มวัยท างานต่อไป      

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพ่ือเปรียบเทียบความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
3. เพ่ือเปรียบเทียบสภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

สมมติฐานในการวิจัย  
1. ความรอบรู้ด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง 
2. พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง 
3. สภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม สามารถลด                    
ค่ าดั ชนี มวลกาย  รอบ เอว ระดับน้ าตาล ใน เลื อด  และระดับความดัน โลหิ ต ได้  ลดค่ า ใช้ จ่ าย                                    
ในการรักษาพยาบาลจากโรคท่ีสามารถป้องกันได้และลดความรุนแรงของโรคได้ 

2. เกิดต้นแบบที่ดีในการดูแลสุขภาพ สร้างความตระหนักในการดูแลสุขภาพ รวมทั้งสามารถน าแบบอย่าง
จากต้นแบบไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้สามารถป้องกันโรค
ที่สามารถป้องกันได้ 

3. ได้แนวทางในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับกลุ่มวัยท างานในจังหวัดลพบุรีและจังหวัดอ่ืน  ๆต่อไป 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
                ตัวแปรต้น               ตัวแปรตาม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบหนึ่งกลุ่มวัดผล   

ก่อนและหลังการทดลอง (The One-Group Pretest-Posttest Design) โดยมีกลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลอง (Experimental  Group) ซึ่งเป็นข้าราชการกลุ่มเสี่ยงที่อาศัยอยู่ในอ าเภอเมือง จังหวัดลพบุรี 
มีคุณสมบัติตามก าหนดและเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ครบทั้ง 3 ครั้ง รวบรวมข้อมูล
ตัวแปรก่อนและหลังการทดลอง ตามแผนภูมิที่ 1 รูปแบบการวิจัยดังต่อไปนี้ 

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพ 
 
 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ครั้งที่ 1 การเข้าถึงเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพ 
 สร้างสัมพันธภาพ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
 เสริมความรู้ ฝึกทักษะการดูแลสุขภาพ 
 ทางเลือกในการค้นหาข้อมูลและรู้เท่าทันสื่อ 
 ตั้งเป้าหมายการดูแลสุขภาพ 

ครั้งที่ 2 ทบทวนติดตามเป้าหมาย 
 การทบทวน ติดตามเป้าหมาย  
 ให้ก าลังใจในการปฏิบัติตามเป้าหมาย 

ครั้งที่ 3 สร้างพลังใจและชื่นชมต้นแบบ 
 กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์  
 มอบรางวัลให้กับผู้ที่สามารถท าได้ส าเร็จ  
 ต้นแบบและพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
 กิจกรรมอ าลาอาลัย 

สภาวะสุขภาพ 
- ระดับความดันโลหิต 
- ระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) 
- น้ าหนัก 
- รอบเอว 

- สมรรถภาพทางกาย 

- ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ 

- การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  
- การสื่อสารสุขภาพ  
- การจัดการตนเอง 

- การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ 

- การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง 
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แผนภูมิที่ 1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

กลุ่มทดลอง  O1    X1                     X2                     X3        O2 
O1   หมายถึง   การเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 
X1 หมายถึง   กิจกรรมครั้งที่ 1    
X2 หมายถึง   กิจกรรมครั้งที่ 2  
X3 หมายถึง   กิจกรรมครั้งที่ 3   
O2   หมายถึง   การเก็บข้อมูลหลังการทดลอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร เป็นผู้ใช้สิทธิข้าราชการกลุ่มเสี่ยงที่อาศัยอยู่ในอ าเภอเมือง จังหวัดลพบุรี  
กลุ่มตัวอย่าง ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยการประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างส าหรับ paired t-test                               

โดยน าค่าแปรปรวนของผลต่างส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลต่างของค่าเฉลี่ยน ามาจากการศึกษาผลการให้ความรู้
และการปรึกษาด้านโภชนาการต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม6 ซึ่งเป็นการศึกษาใกล้เคียงกับการศึกษาวิจัยนี้ 

ใช้สูตรดังนี้            n  =   (Z+ Z)2 d
2  

                     ( 1- 2)2  
แทนค่าในสูตร        n คือ  ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา  
    Z คือ  ตั้งสมมติฐานแบบด้านเดียว ให้ค่า  = .05 Z                         
           มีค่าเท่ากับ 1.65 
    Z คือ  อ านาจการทดสอบ = 95  Z มีค่าเท่ากับ 1.65 
    d คือ  ค่าความแปรปรวนของผลต่างส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
           น ามาจากการศึกษาผลการให้ความรู้และการปรึกษาด้าน 
           โภชนาการต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม6  มีค่าเท่ากับ 16.94     
    ( 1- 2) คือ ผลต่างค่าของค่าเฉลี่ย น ามาจากการศึกษาผลการให้ 
            ความรู้และการปรึกษาด้านโภชนาการต่อการปรับเปลี่ยน 
            พฤติกรรม6  มีค่าเท่ากับ 73.56 – 63.55 

    n    =   (1.65 + 1.65)2 x 16.942   =  31.19 คน  32 คน 

                       (73.56 – 63.55)2 
ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 32 คน แบ่งเป็นเพศชาย 16 คน และเพศหญิง 16 คน โดยมี

คุณสมบัติตามเกณฑ ์ดังนี้ 
เกณฑ์ในการคัดเข้า 

1. ค่าดัชนีมวลกายระดับน้ าหนักเกิน (เท่ากับหรือมากกว่า 23 กิโลกรัม/เมตร 2)                        
หรือรอบเอวเกินเกณฑ์มาตรฐาน (รอบเอวชาย เท่ากับหรือมากกว่า 90 เซนติเมตร, หญิง เท่ากับหรือ
มากกว่า 80 เซนติเมตร) หรือระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) 100 มิลลิกรัมเปอร์เซ็น หรือระดับความดันโลหิต 
>120/80 มิลลิเมตรปรอท 

1 เดือน 3 เดือน 3 เดือน 1 เดือน 
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2. ไม่มีปัญหาการเจ็บป่วยใดๆ หรือไม่มีสภาพร่างกายที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วม
กิจกรรมและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอดโปรแกรม 

3. สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 
เกณฑ์ในการคัดออก 

1. มีโรคประจ าตัว เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ เป็นต้น 

2. ขอยกเลิกการเข้าร่วมงานวิจัยระหว่างท าการศึกษา 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติ

ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข และแบบวัดสมรรถภาพทางกาย 
มี 3 ส่วน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป, สภาวะสุขภาพและการวัดสมรรถภาพทางกาย และความรอบรู้                    
ด้านสุขภาพ ได้แก่ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ, การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ, การสื่อสารสุขภาพ,                                    
การจัดการตนเอง, การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ และการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง และพฤติกรรมสุขภาพ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงเนื้อหากับผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขศึกษา ทางด้านการวัดผลพฤติกรรม 
และทางการแพทย์ จ านวน 3 ท่าน และน าแบบวัดที่ปรับแก้เนื้อหา ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือด้วยความยากง่าย
ของแบบวัดความรู้ความเข้าใจและค่าอ านาจจ าแนกรายข้อ ด้วยค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์รายข้อ                     
กับคะแนนรวมที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 และค่าความเชื่อมั่นด้วย KR20 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาคทั้งฉบับมีค่ามากกว่า .60 ขึ้นไปและวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจเพ่ือสกัดข้อค าถาม                     
ที่มีค่าดัชนีองค์ประกอบที่ต่ ากว่า .30 พร้อมปรับข้อค าถาม1 ได้ค่าความเชื่อม่ัน (KR-20) ดังนี้ 

1. ความรู้ ความเข้าใจทางสุขภาพ    ค่าความเชื่อมั่น = .61  
2. การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ  ค่าความเชื่อมั่น = .86 
3. การสื่อสารสุขภาพ    ค่าความเชื่อมั่น = .91 
4. การจัดการตนเอง    ค่าความเชื่อมั่น = .89 
5. การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศ   ค่าความเชื่อมั่น = .83 
6. การตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่ถูกต้อง  ค่าความเชื่อมั่น = .67 
7. พฤติกรรมสุขภาพ    ค่าความเชื่อมั่น = .71 

จากนั้นผู้วิจัยน าแบบประเมินไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง                         
ที่จะท าการศึกษามากที่สุด จ านวน 30 คน เพ่ือน ามาพัฒนาความถูกต้องของภาษา จากการวิเคราะห์                  
ความเที่ยงของแบบประเมินทั้งฉบับได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .79 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์  โดยคณะกรรมการพิจารณา                     

การศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ใบรับรองเลขที่ KNH 08/2563 ออกให้ ณ วันที่ 
21 ธันวาคม 2561 
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ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 

ระยะเตรียมการ   
1. วิเคราะห์ปัญหาเพ่ือพัฒนาโครงร่างการวิจัย  
2. เขียนโครงร่างวิจัยเสนอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
3. ขออนุญาตเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง และเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างก่อนทดลอง 

โดยใช้แบบสอบถามมี 3 ส่วน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่ วไป ข้อมูลสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ                      
และพฤติกรรมสุขภาพ 

ระยะด าเนินการ จัดกิจกรรมโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ รวม 3 ครั้ง  
ครั้งที่ 1 การเข้าถึงเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพ จัดกิจกรรม 2 วัน ๆ ละ 6 ชั่วโมง ประกอบด้วย 

การสร้างสัมพันธภาพ แลกเปลี่ยนเรียนรู้พฤติกรรมสุขภาพที่ผ่านมา ให้ความรู้เรื่องการควบคุมอาหาร 
ทางเลือกในการค้นหาข้อมูล การสาธิตอาหารเพ่ือสุขภาพ การฝึกทักษะการปรุงอาหารเพ่ือสุขภาพ                                 
การออกก าลังกาย การผ่อนคลายความเครียด การลด ละ เลิก บุหรี่ สุรา ยาเสพติด เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม
ได้ซักถามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การตั้งเป้าหมายในการลดน้ าหนัก ลดรอบเอว ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด 
และควบคุมความดันโลหิต สัญญาใจในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ และสร้าง line กลุ่ม                                  
เพ่ือให้หลังจากกลับไป สมาชิกในกลุ่มจะได้กระตุ้นเตือนและเป็นก าลังใจให้ซึ่งกันและกันในการปฏิบัติ                  
ตามเป้าหมาย  

ครั้งที่ 2 ทบทวนติดตามเป้าหมาย ห่างจากครั้งที่ 1 ประมาณ 3 เดือน โดยใช้โทรศัพท์กระตุ้นเตือน
พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วยการทบทวน ติดตามเป้าหมาย และให้ก าลังใจในการปฏิบัติตามเป้าหมายต่อไป  

ครั้งที่ 3 สร้างพลังใจและชื่นชมต้นแบบ จัดกิจกรรม 2 วัน ห่างจากครั้งที่ 2 ประมาณ 3 เดือน 
ประกอบด้วย กิจกรรมกลุ่มสัมพันพันธ์ และมอบรางวัลให้กับผู้ที่สามารถลดน้ าหนัก  ลดรอบเอว                             
มีสมรรถภาพทางกายที่ดีขึ้น ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด และควบคุมความดันโลหิตได้ส าเร็จ เป็นต้นแบบ
และพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณว์ิธีการที่ประสบความส าเร็จ 

4. หลังจัดกิจกรรมครบ 3 ครั้งแล้วเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดระดับความเชื่อมั่นในการทดสอบ  

ทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ = .05 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลองและหลังการทดลองด้วยสถิติ Paired Sample t–test  

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่                  
เป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ท าการทดสอบการแจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) มีการแจกแจงแบบปกติ                                 
ใช้สถิติ Paired Sample t–test 
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ผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 32 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.00 และเพศชาย ร้อยละ 50.00 
อายุเฉลี่ย 40.25 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.84 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 50.00 
สถานภาพสมรส คู่ ร้อยละ 71.90 ระดับการศึกษาสูงสุด ปริญญาตรี ร้อยละ 43.80 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จ าแนกตามระดับ พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ 
ร้อยละ 84.37 รองลงมาระดับไม่ดี ร้อยละ 9.38 หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรอบรู้                  
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 75.00 รองลงมาระดับดีมาก ร้อยละ 25.00 (ดังตารางที่  1)                                  
ส่วนพฤติกรรมจ าแนกตามระดับ พบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ใน
ระดับพอใช้ ร้อยละ 78.12 รองลงมาระดับดีมาก ร้อยละ 18.75 หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่                  
มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดีมาก ร้อยละ 65.63 รองลงมาระดับพอใช้ ร้อยละ 34.37 (ดังตารางที่ 2) 
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและสภาวะสุขภาพก่อนและหลัง
การทดลอง พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ หลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.01 ส่วนสภาวะสุขภาพ พบว่า ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว ระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) รอบเอว และสมรรถภาพทางกาย                                 
หลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนน้ าหนัก ไม่แตกต่างกัน                              
(ดังตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 1   จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
                ก่อนและหลังการทดลอง (n = 32 คน)  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
 จ านวน(คน) ร้อยละ จ านวน(คน) ร้อยละ 

-  ไม่ด ี
-  พอใช้ 
-  ดีมาก 

3 
27 
2 

9.38 
84.37 
6.25 

0 
24 
8 

0.00 
75.00 
25.00 

ตารางท่ี 2  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังการ 
              ทดลอง (n = 32 คน)  

พฤติกรรมสุขภาพ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
 จ านวน(คน) ร้อยละ จ านวน(คน) ร้อยละ 

     -  ไม่ด ี
     -  พอใช้ 
     -  ดีมาก                        

1 
25 
6 

3.13 
78.12 
18.75 

0 
11 
21 

0.00 
34.37 
65.63 
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ตาราง 3   เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ และสภาวะสุขภาพ 

ก่อนและหลังการทดลอง (n = 32 คน)  
ตัวแปร ค่าเฉลี่ย  

(X) 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD.) 
t df p-value 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
47.50 
51.28 

 
5.59 
4.72 

 
3.93 

 
31 

 
<.001** 

 
พฤติกรรมสุขภาพ 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
21.69 
24.12 

 
2.15 
2.71 

 
4.90 

 

 
31 

 
<.001** 

สภาวะสุขภาพ 
ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
ระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 

ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
 

125.78 
117.47 

 
 

77.81 
72.47 

 
 

11.54 
9.07 

 
 

8.27 
8.93 

 
 

5.63 
 
 
 

2.62 

 
 

31 
 
 
 

31 

 
 

<.01** 
 
 
 

.01* 
 

ระดับน้ าตาลในเลือด 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
101.94 
95.03 

 
8.98 
6.28 

 
5.82 

 
31 

 
<.01** 

น้ าหนัก 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
66.53 
65.84 

 
15.40 
15.61 

 
1.54 

 
31 

 
.13 

รอบเอว 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
87.44 
85.22 

 
11.07 
9.56 

 
2.53 

 
31 

 
.02* 

สมรรถภาพทางกาย 
ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 

 
16.09 
17.00 

 
6.45 
5.96 

 
2.28 

 
31 

 
.03* 

*p-value <.05, **p-value <.01  
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อภิปรายผลการวิจัย  

หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพดีกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เป็นไปตามสมมุติฐานข้อ  1 และข้อ 2 อธิบายได้ว ่า 
โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพไปในทางที่ถูกต้อง
และเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งส่งผลให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้นด้วย สอดคล้องกับแนวคิดโมเดลความรอบรู้
ด้านสุขภาพของดอน นัทบีม(7-8) ที่กล่าวว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นสมรรถนะของบุคคลที่สามารถเข้าถึง 
เข้าใจ ประเมินใช้ความรู้และสื่อสารเกี่ยวกับสารสนเทศด้านสุขภาพตามความต้องการ  เพื่อส่งเสริม                   
และรักษาสุขภาพที่ดีตลอดชีวิต สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(9-11) สอดคล้องกับ Imel ที่เชื่อว่าการเพ่ิม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ควรมีการสร้างเสริมประสบการณ์และจูงใจให้เกิดการปฏิสัมพันธ์มากยิ่งขึ้น
ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ ควรสร้างเสริมการมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์เชิงเหตุและผลต่อการเผชิญ
ปัญหาของกลุ่มผู้รับบริการที่มีสภาพปัญหาอย่างเดียวกันให้มากยิ่งขึ้น (12) และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า                                  
การสร้างเสริม health literacy เป็นวิถีทางหนึ่งในการเพ่ิมพลังในการตัดสินใจเลือกใช้ข้อมูลและปฏิบัติตน       
อย่างถูกต้อง รวมทั้งช่วยลดปัจจัยเสี่ยงหรืออุปสรรคต่าง ๆ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพมากยิ่งข้ึน(12-14) ส่วนสภาวะสุขภาพ พบว่า ระดับความดันโลหิต 
ระดับน้ าตาลในเลือด (DTX) รอบเอว และสรรถภาพทางกาย หลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง               
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เป็นไปตามสมมุติฐานข้อ 3 อธิบายได้ว่า กลุ่มทดลองเมื่อได้รับโปรแกรมส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพแล้ว เกิดความมั่นใจในความสามารถตนเองสูงขึ้น มีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น 
เพียงพอที่จะท าให้สามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างถูกต้องและเหมาะสมเพ่ือก้าวไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ได้ 
สอดคล้องกับทฤษฎีความสามารถตนเอง (Self-Efficacy Theory) ของ Bandura(15) ที่ ว่ าบุ คคล                        
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเม่ือเชื่อว่าการกระท าดังกล่าวก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการและมีความเชื่อว่าตนเอง
จะสามารถกระท าพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ส าเร็จ และสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(16-19) ที่พบว่า 
หลังการทดลองมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์มากขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และมีสภาวะสุขภาพดีขึ้นด้วย  หลัง
การทดลองมีน้ าหนักลดลงแต่ไม่ความแตกต่างกับก่อนการทดลอง ไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา (16-19)  
อาจเนื่องจากการออกก าลังกายท าให้มีสมรรถภาพทางกายเพ่ิมขึ้น ร่วมกับการเลือกรับประทานอาหาร                
ตามค าแนะน า ท าให้มวลกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น แต่มวลไขมันลดลง จึงท าให้น้ าหนักก่อนการทดลองและหลัง                  
การทดลองไม่แตกต่างกัน ร่วมกับต้องใช้ระยะเวลานานพอสมควรจึงจะท าให้น้ าหนักลดลง   

ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
1. โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

และพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้สภาวะสุขภาพดีขึ้น ควรมีการส่งเสริมให้มีกิจกรรมอย่างต่อเนื่องและขยายผล
ไปสู่กลุ่มเป้าหมายอ่ืนๆ ต่อไป  

2. ความส าเร็จของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพครั้งนี้ประกอบด้วยกิจกรรม 3 ครั้ง                              
คือ การเข้าถึงเข้าใจเรื่องการดูแลสุขภาพ ทบทวนติดตามเป้าหมาย และสร้างพลังใจและชื่นชมต้นแบบ                        
เป็นเครื่องมือในการเพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพให้มีระดับที่สูงขึ้น สามารถน าไปเป็นแบบอย่างในการจัด
กิจกรรมที่เพ่ิมความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ 
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3. มิตรภาพของกลุ่มตัวอย่าง ความเป็นเพ่ือนร่วมกิจกรรมด้วยกัน ได้พูดคุย ทักทาย กระตุ้น เตือน 
ซักถาม รวมถึงให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน เป็นแรงกระตุ้นที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งที่จะช่วยให้เกิดพลังขับเคลื่อน
ให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

4. การตั้งเป้าหมาย เป็นแนวทางในการมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือมุ่งไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ 
สามารถวัดให้เห็นได้อย่างชัดเจนและเปรียบเทียบได้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่ จึงเป็นกิจกรรมที่ดี                     
ที่ควรน าไปใช้เพื่อประเมินผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

5. การมอบรางวัลเป็นแรงเสริมในการสร้างขวัญก าลังใจให้กับกลุ่มตัวอย่างที่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งเป็นแบบอย่างที่ดีให้แก่กลุ่มตัวอย่าง เป็นแรงกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการท าวิจัยที่เน้นข้อมูลคุณภาพในการประเมินปัญหาและอุปสรรคในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ 

2. ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพในบุคลากรทางด้านสุขภาพ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา     
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่จ าเพาะเจาะจงในกลุ่มนั้นๆ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ตอ่คุณธรรมและความโปร่งใส 

ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล 
 
 
 

ธภัทร ติระวัฒน์  
กลุ่มงานพัสดุ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 
บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงส ารวจครั้ งนี้  มีวัตถุประสงค์ เ พ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรม                        
และความโปร่งใสในการด าเนินงานจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากร
โรงพยาบาล จ านวน 306 คน เครื่องมือประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อคุณธรรมและความโปร่งใส ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ                                    
หาความตรงเชิงเนื้อหาและความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ผลการวิจัยพบว่า คุณธรรม                                    
และความโปร่งใสจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล  มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ ในระดับมาก                                               
เกณฑ์การประเมินผลระดับ B คุณธรรมและความโปร่งใสจ าแนกตามปัจจัย พบว่า ปัจจัยอันดับ 1                             
และ 2 มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ ในระดับมากที่สุด  เกณฑ์การประเมินผลระดับ A คือ การปฏิบัติหน้าที่                                    
และการใช้อ านาจ และปัจจัยอันดับ 3-5 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เกณฑ์การประเมินผลระดับ B                                     
คือ การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร , การใช้ทรัพย์สินของราชการ  และการใช้งบประมาณ                                   
ทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์กับคุณธรรมและความโปร่ง ใสอย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ  .01                                           
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มากที่สุดคือ  การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร  (r=.87) รองลงมาคือ                                      
การใช้งบประมาณ (r=.79) ข้อเสนอแนะ ควรน าผลการศึกษานี้ไปวางแผนพัฒนาคุณธรรมและความโปร่งใส
ในการด าเนินงานของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาลต่อไป  

ค าส าคัญ: ปัจจัย, คุณธรรมและความโปร่งใส, ภายในโรงพยาบาล 
 
Abstract: Factors related to internal integrity and transparency assessment in hospital 

This research was a survey research. The purpose of this research aimed to study 
factors related to internal integrity and transparency assessment in hospital. The samples 
size consisted of 3 0 6  participants who were personnel in hospital. The tools include 
questionnaires of personal information, factors related to internal integrity and transparency 
assessment in hospital, comments and suggestions. Tools quality were tested for validity 
and reliability was represented of .81. Data were analyzed by using descriptive statistics and 
Pearson’s product moment correlation coefficient at a significant level of .05. 
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The research showed the internal integrity and transparency assessment in hospital 
was at the high level, the evaluation criteria was at B level. The 1 st and 2nd factors were at 
highest level in performance of duties and exercise of power. The 3 rd - 5 th factors were at 
high level, the evaluation criteria was at B level, solving corruption problems in the 
organization, using of government property and using budgeting. All factors related to 
internal integrity and transparency assessment in hospital (p<.0 1 ) .  These were related to 
high levels were solving corruption problems in the organization (r=.87), using budgeting (r=.79).  

The result suggestion that should improve the internal integrity and transparency 
assessment in hospital planning in the future. 

Keywords: Factors, Integrity and transparency assessment, Internal hospital   
 
บทน า 

การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ  (Integrity & 
Transparency Assessment: ITA) เป็นการประยุกต์แนวคิดของการประเมินคุณธรรมการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ (Integrity Assessment) ขององค์การต่างประเทศที่ประสบความส าเร็จ บูรณาการเข้า
กับดัชนีวัดความโปร่งใสของหน่วยงานภาครัฐของส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริต
แห่งชาติ (ป.ป.ช.) โดยได้ก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน
ของหน่วยงานภาครัฐ เป็นกลไกในการป้องกันการทุจริตของประเทศที่จะส่งผลต่อการจัดอันดับดัชนี
ภาพลักษณ์ของประเทศ (Corruption Perception Index : CPI)(1) เป็นเครื่องมือที่จะช่วยยกระดับธรรมาภิบาล                              
ในหน่วยงานภาครัฐ แก้ไขปัญหาการทุจริตที่ยั่งยืน เพ่ือให้แต่ละหน่วยงานน าผลของการประเมินไปช่วยใน
การพัฒนายกระดับคุณธรรมและความโปร่งใสการด าเนินงานของหน่วยงานตนเองได้อย่างเหมาะสม รวมถึง
สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการป้องกันการทุจริตของประเทศในภาพรวมได้อีกด้วย การประเมินคุณธรรม
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (ITA) มีจุดมุ่งหมายที่จะก่อให้เกิดการปรับปรุง
พัฒนาด้านคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ (2-3) รัฐบาลไทยจึงมีมติ                       
ให้หน่วยงานภาครัฐทุกหน่วยงาน เข้าร่วมการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐ ทั้งนี้ยังก าหนดยุทธศาสตร์ชาติว่าด้วยการป้องกันและปราบปรามการทุจริต  ระยะที่ 3 
(พ.ศ. 2560-2564)(4) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินจะเก็บจากแหล่งข้อมูล 3 แหล่ง คือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภายใน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายนอก และการเปิดเผยข้อมูลสาธารณะจากเว็บไซด์ของหน่วยงาน ซึ่งเครื่องมือ
ที่ใช้เก็บข้อมูลจะแตกต่างกัน 

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 536 เตียง ร่วมสนับสนุน                     
และด าเนินการตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข  มีการประเมินคุณธรรมและความโปร่ ง ใส                              
ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ตั้งแต่ปี 2560 จนถึงปัจจุบัน 
แต่จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมายังคงพบปัญหาหลาย ๆ ประการจากการประเมิน ได้แก่ การประเมิน             
ยังไม่ครอบคลุม เนื่องจากมีข้อก าหนดให้เก็บข้อมูลเพียงร้อยละ 10 ผู้ตอบแบบประเมินประสบปัญหา คือ                                     
แบบประเมินมีความยุ่งยากซับซ้อน อ่านค าถามแล้วไม่เข้าใจ ข้อค าถามเยอะเกินไป เกิดทัศนคติที่ไม่ดี                   
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ต่อการถูกประเมิน และยังไม่เห็นประโยชน์ของการผ่านการประเมิน การส ารวจความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียภายใน (Internal Integrity and Transparency Assessment: IIT) ประกอบด้วยการปฏิบัติ
หน้าที่ การใช้งบประมาณ การใช้อ านาจ การใช้ทรัพย์สินของราชการ และการแก้ปัญหาความทุจริต (2)                           
ปัจจัยดังกล่าวจึงมีความส าคัญอย่างยิ่งในการขับเคลื่อนให้โรงพยาบาลมีการด าเนินงานที่มีคุณธรรม                     
และความโปร่งใสมากยิ่งขึ้น สามารถน าไปใช้  ในการปรับปรุงพัฒนาโรงพยาบาล แต่ยังไม่มีข้อมูลการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ต่อคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภายในโรงพยาบาลเลย  ผู้ วิ จั ยจึ งมีความสนใจที่ จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรม                                     
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาลขึ้น                                   
ซึ่งผลที่ได้จากงานวิจัยนี้ เ พ่ือค้นหาโอกาสในการปรับปรุงผลการด าเนินงานและใช้เป็นแนวทาง                                     
ในการขับเคลื่อน การพัฒนาประสิทธิภาพและยกระดับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของ
หน่วยงานภาครัฐให้ดียิ่งขึ้น สร้างภาพลักษณ์เชิงบวกและความน่าเชื่อถือให้กับโรงพยาบาล รวมทั้งแสดงให้
สังคมและสาธารณชนรับรู้ว่า โรงพยาบาลให้ความส าคัญกับการเปิดเผยข้อมูลและการป้องกันการทุจริต
ภายในโรงพยาบาลอีกด้วย 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาระดับและร้อยละปัจจัย ได้แก่ การปฏิบัติหน้าที่ การใช้งบประมาณ การใช้อ านาจ การ

ใช้ทรัพย์สินของราชการ และการแก้ปัญหาความทุจริต 
2. เพ่ือศึกษาระดับและร้อยละของคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน

ภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล 
3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน                    

ของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล 
 

ขอบเขตของการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล กลุ่มเป้าหมาย คือบุคลากร
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ที่ปฏิบัติงานในปี 2563 ระยะเวลาที่ศึกษาเดือน มิถุนายน – พฤศจิกายน 2563  
 
ตัวแปรในการวิจัย 

ตัวแปรต้น ได้แก่ การปฏิบัติหน้าที่ การใช้งบประมาณ การใช้อ านาจ การใช้ทรัพย์สินของราชการ 
และการแก้ปัญหาความทุจริต 

ตัวแปรตาม ได้แก่ คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจาก                    
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล  
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

                   ตัวแปรต้น          ตัวแปรตาม 
 
 
 

 

 
 

รูปแบบการวิจัย  
การศึ กษาวิ จั ย ครั้ ง นี้ เ ป็ นการวิ จั ย เชิ ง ส า ร วจ  ( Survey Research) แบบภาคตั ดขวาง                                    

(Cross sectional study) กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ที่มีคุณสมบัติตามที่
ก าหนด เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน มิถุนายน – พฤศจิกายน 2563 รวมระยะเวลา 6 เดือน 
 
ประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัย เป็นบุคลากรของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชที่ปฏิบัติงานในปี 2563 
ข้อมูล ณ วันที่ 17 มีนาคม 2563 จ านวน 1,294 คน  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคลากรของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ที่มีการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้สูตรค านวณของทาโร ยามาเน่ ดังนี้ 

n =    N 
            1 + Ne2 

n  =  ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการก าหนด 
N  =  ขนาดของบุคลากรโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
e  =  ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้  

ในที่นี้ผู้วิจัยก าหนดเป็น 5% หรือเท่ากับ .05 
แทนค่าลงในสูตร 

n =      1,294  
            1+1,294(.052)  

= 305.55 คน    306 คน 
 
 
 
 
 
 

คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน 
ของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ภายในโรงพยาบาล (Internal Integrity and 

Transparency Assessment: IIT) 

- การปฏิบัติหน้าที่  
- การใช้งบประมาณ  
- การใช้อ านาจ  
- การใช้ทรัพย์สินของราชการ  
- การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร 
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วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบโควต้ากระจายไปยังกลุ่มวิชาชีพต่าง  ๆ จากบุคลากร            
ของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จ านวน 1,294 คน คิดเป็นร้อยละ 100 เก็บรวบรวมข้อมูล 306 คน 
แบ่งเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 

1. กลุ่มแพทย์ ทันตแพทย์            93 คน คิดเป็นร้อยละ   7.19   เก็บข้อมูล  22 คน 
2. กลุ่มพยาบาล ผู้ช่วยเหลือฯ     603 คน  คิดเป็นร้อยละ  46.60   เก็บข้อมูล 143 คน 
3. กลุ่มเภสัชกร พนักงานเภสัชฯ    49 คน คิดเป็นร้อยละ   3.79     เก็บข้อมูล  12 คน 
4. กลุ่มภารกิจด้านอ านวยการ     264 คน คิดเป็นร้อยละ  20.40    เก็บข้อมูล  62 คน 
5. กลุ่มเจ้าหน้าที่อื่นๆ       285 คน คิดเป็นร้อยละ  22.02   เก็บข้อมูล  67 คน 
       รวมเป็น   306 คน 

หมายเหตุ กลุ่มเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข นักกายภาพบ าบัด นักเทคนิคการแพทย์ 
นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักรังสีเทคนิค และเจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ ในสายงานวิชาชีพ 

โดยมีการก าหนดคุณสมบัติการคัดเข้าคัดออก ดังนี้ 
เกณฑ์ในการคัดเข้า  

1. ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช มากกว่า 1 ปี ขึ้นไป  
นับตั้งแต่วันที่ 17 มีนาคม 2562 เริ่มเก็บข้อมูล เดือน กรกฎาคม 2562 

2. อ่านออกเขียนได้ 
   3. สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 

เกณฑ์ในการคัดออก  
1. ไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามปัจจัยทีม่ีผลต่อคุณธรรม
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล 
แบ่งเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนแรกเป็นข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 5 ข้อ เป็นแบบให้เลือกตอบ ส่วนที่ 2 
คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล 
น ามาจากส านักประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปราม                   
การทุจริตแห่งชาติ 25622 มี 5 ด้าน ๆ ละ 6 ข้อ รวม 30 ข้อ มีค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ข้อค าถามเป็นบวกและลบ ก าหนดระดับความเห็น ตามค่าน้ าหนัก
คือ น้อยที่สุดหรือไม่มีเลยถึงมากที่สุด ข้อค าถามบวก ให้คะแนน 1-4 คะแนน ข้อค าถามลบ ให้คะแนน 4-1 คะแนน 
ก าหนดระดับความเห็นตามค่าน้ าหนักมีคะแนน น าผลรวมที่ได้ไปปรับค่าคะแนนเป็นเต็ม 4 หาค่าเฉลี่ย (x̄ ) 
โดยใช้เกณฑ์การวิเคราะห์แปลผล ดังนี้ 
  คะแนน 3.26 – 4.00  หมายถึง ระดับมากท่ีสุด    

คะแนน 2.51 – 3.25  หมายถึง ระดับมาก 
  คะแนน 1.76 – 2.50  หมายถึง ระดับน้อย     
  คะแนน 1.00 – 1.75  หมายถึง ระดับน้อยที่สุด 
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 ระดับผลการประเมิน มีการปรับผลการวิจัยจากคะแนนเฉลี่ ยและค่าร้อยละ ก าหนดเกณฑ์ระดับ                
การแปลผลเป็นร้ อยละ โดยแปลผลตามเกณฑ์การประเมินผลของ ส านั กประเมินคุณธรรม                        
และความโปร่งใส ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ 25622 ได้ดังนี ้
  คะแนน 95.00 – 100 ระดับ AA คะแนน 85.00 – 94.99 ระดับ A 
  คะแนน 75.00 – 84.99 ระดับ B  คะแนน 65.00 – 74.99 ระดับ C 
  คะแนน 55.00 – 64.99 ระดับ D  คะแนน 50.00 – 54.99 ระดับ E 
  คะแนน 0 – 49.99 ระดับ F 
และส่วนที่ 3 การแสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อการปรับปรุงและพัฒนาคุณธรรมและความโปร่งใสใน
การด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เป็นค าถามปลายเปิดโดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามตอบตามความคิดเห็นของตนเอง  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

วิ เคราะห์ความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน าแบบสอบถามไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ                     
ด้านการบริหารงานโรงพยาบาล 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์ของเนื้อหาและความชัดเจน ของภาษาที่ใช้
ในแบบสอบถาม ได้ค่า IOC (Index of item objective congruence) = .98 น าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วน าไปทดลองใช้ (Try out) กับบุคลากรโรงพยาบาลสิงห์บุรี ซึ่งมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ชุด วิเคราะห์คุณภาพเครื่องมือโดยหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability)                           
ปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์ต่อคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภายในโรงพยาบาล อยู่ในระดับที่ยอมรับได้ (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .81 
 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการพิจารณา การศึกษาวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ใบรับรองเลขที่ KNH 08/2563 ออกให้ ณ วันที่ 14 เมษายน 2563 
 
ขั้นตอนการวิจัย 

ระยะเตรียมการ     
1. น าเสนอโครงร่างวิจัยผ่านคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล          

พระนารายณ์มหาราช 
2. ขออนุมัติผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช และขอความร่วมมือในการท าวิจัย 

รวมทั้งประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง 
3. ชี้ แจงท าความเข้ า ใจ เกี่ ยวกับแบบสอบถาม ปัจจั ยที่ มี ความสัม พันธ์ต่ อคุณธรรม                         

และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล                     
กับหัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้าหอผู้ป่วย 
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ระยะด าเนินการ     
1. เก็บข้อมูลโดยมอบแบบสอบถามปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรมและความโปร่งใส                              

ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล ให้กับหัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย/
หัวหน้าหอผู้ป่วย โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

2. หัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้าหอผู้ป่วย โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ชี้แจงท าความเข้าใจ
แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล กับบุคลากรในหน่วยงาน 

3. ติดตามเก็บรวบรวมแบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรมและความโปร่งใส                          
ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล     

การวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ท าการตรวจสอบความสมบูรณ์  ความถูกต้องของข้อมูล                                   

น ามาตรวจให้คะแนนและลงรหัสเตรียมข้อมูล เพ่ือน าไปวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
ก าหนดระดับความเชื่อม่ันในการทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ = .05 สถิติที่ใช้มีดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล และคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ                 
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล  วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่                        
เป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล วิเคราะห์ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
(Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient)  
 
ผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 306 คน ส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 84.00                            
มีอายุ 22-68 ปี อายุเฉลี่ย 37.63 ปี วุฒิการศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรี ร้อยละ 65.40 ต าแหน่งงาน                   
เป็นพยาบาล/ผู้ช่วยเหลือ/เวรเปลฯ ร้อยละ 46.70 ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานมากกว่า 15 ปีขึ้นไป                              
ร้อยละ 33.70 คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ภายในโรงพยาบาล มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด (x̄ = 3.35, S.D.= .34) คิดเป็นร้อยละ 83.75                                 
เมื่อเทียบเกณฑ์การประเมินผลอยู่ในระดับ B คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐจ าแนกตามปัจจัย พบว่า ปัจจัยอันดับ 1 และ 2 มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ ในระดับมากที่ สุ ด                                             
เกณฑ์การประเมินผลอยู่ ในระดับ A คือ การปฏิบัติหน้าที่  ร้อยละ 89.50 (x̄ = 3.58, S.D.= .34)                                     
และการใช้อ านาจ ร้อยละ 88.00 (x̄ = 3.52, S.D.= .34) และปัจจัยอันดับ 3-5 คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก เกณฑ์การประเมินผลอยู่ในระดับ B คือ การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร ร้อยละ 80.00 (x̄ = 3.20, 
S.D.= .55), การใช้ทรัพย์สินของราชการ ร้อยละ 79.00 (x̄ = 3.16, S.D.= .41) และการใช้งบประมาณ 
ร้อยละ 78.50 (x̄ = 3.14, S.D.= .46) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่  1 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลคุณธรรมและความโปร่งใส                             
ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ จ าแนกตามปัจจัย (n= 306 คน) 

ปัจจัย x̄  S.D. แปลผล อันดับ ร้อยละ ระดับ 
- การปฏิบัติหน้าที่  3.58 .36 มากที่สุด 1 89.50 A 
- การใช้งบประมาณ  3.14 .46 มาก 5 78.50 B 
- การใช้อ านาจ 3.52 .34 มากที่สุด 2 88.00 A 
- การใช้ทรัพย์สินของราชการ 3.16 .41 มาก 4 79.00 B 
- การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร 3.20 .55 มาก 3 80.00 B 
- คุณธรรมและความโปร่งใสฯ 3.35 .34 มากที่สุด - 83.75 B 

 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงาน                      

ของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล พบว่า ทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์กับคุณธรรม
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐในทิศทางบวกอยู่ในระดับสูง อย่างมีนัยส าคัญ                  
ทางสถิติที่ระดับ .01 มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง .77-.87 สามารถเรียงล าดับความสัมพันธ์                       
จากมากไปน้อยได้ ดังนี้  การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .87                                     
การใช้งบประมาณ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .79 การใช้อ านาจ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .78 
การใช้ทรัพย์สินของราชการ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ .75 และการปฏิบัติหน้าที่ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
เท่ากับ .74 ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 
(n= 306 คน) 

ปัจจัย คุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานฯ 
 r p-value ความสัมพันธ์ ทิศทาง 

- การปฏิบัติหน้าที่  .74 <.01** สูง บวก 
- การใช้งบประมาณ .79 <.01** สูง บวก 
- การใช้อ านาจ .78 <.01** สูง บวก 
- การใช้ทรัพย์สินของราชการ .75 <.01** สูง บวก 
- การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร .87 <.01** สูง บวก 

**p-value <.01 
  
 การแสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อการปรับปรุงและพัฒนาคุณธรรมและความโปร่งใส                
ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล เสนอว่า ควรรับฟัง                                     
ความคิดเห็นบุคลากรทุกระดับ ให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ประกาศนโยบายและข้อปฏิบัติให้ทราบ                  
อย่างทั่วถึง มีความเป็นธรรมในการดูแลบุคลากรทุกระดับอย่างเท่าเทียมกัน บุคลากรควรท างานอย่าง                
เต็มความสามารถ ตรงไปตรงมา และไม่ละเลยหน้าที่ ปลูกฝังคุณธรรมและความโปร่งใสโดยจัดให้มีการอบรม
ครบ 100% ควรจัดให้มีกิจกรรมส่งเสริมและเสริมสร้างวัฒนธรรมองค์กรในด้านคุณธรรมอย่างต่อเนื่อง                                
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มีมาตรการในการให้รางวัลและบทลงโทษอย่างชัดเจน เน้นการปฏิบัติตามมาตรการอย่างเคร่งครัด                                    
มีการบันทึกหลักฐานในการด าเนินงานในแต่ละขั้นตอนและมีความชัดเจน โดยจัดท าเป็นคู่มือ                            
การด าเนินงานตามระบบมาตรฐาน หัวหน้าทุกหน่วยงานต้องเข้าใจและจริงจังในการตรวจสอบ ควบคุมดูแล
และสอดส่องอย่างต่อเนื่อง เพ่ือไม่ให้กระท าความผิด มีการพูดคุยภายในหน่วยงานให้มากขึ้นเกี่ยวกับปัญหา
ที่จะเกิดขึ้น มีคณะกรรมการตรวจสอบจากสหสาขาวิชาชีพ และควรเปลี่ยนคณะกรรมการทุก 3 ปี                                       
จัดท าระบบการตรวจสอบความโปร่งใสในทุกขั้นตอน สามารถตรวจสอบได้ ผู้บริหารควรให้ความส าคัญ 
ติดตามและให้ก าลังใจแก่ผู้ตรวจสอบ เปิดเผยข้อมูลให้สาธารณชนรับทราบและร่วมตรวจสอบได้ 
 

สรุปและอภิปรายผล 
ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ 

พบว่า คุณธรรมและความโปร่งใสจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในโรงพยาบาล มีคะแนนอยู่ในระดับมากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 83.75 ซึ่งถือว่า เมื่อเทียบเกณฑ์การประเมินผลโรงพยาบาลมีคุณธรรมและความโปร่งใส                  
ในการด าเนินงานอยู่ในระดับ B สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(5-10) แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน                
ที่มีคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานมีคะแนนอยู่ในระดับมาก เทียบเกณฑ์การประเมินผล                 
อยู่ในระดับ C(11-12) เมื่อวิเคราะห์ถึงปัจจัยและสาเหตุแล้วเนื่องมาจากบุคลากรของโรงพยาบาลมีอิสระ                 
ในการปฏิบัติงานภายใต้ขอบเขตหน้าที่ได้อย่างเต็มที่ เปิดโอกาสให้มีการเสนอแนวความคิดที่แตกต่าง ได้ 
บุคลากรมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการด าเนินงานตามภารกิจของโรงพยาบาล ผู้บริหารมีการก าหนด
มาตรการก ากับดูแลเพ่ือป้องกันการทุจริตและประพฤติมิชอบ รวมถึงสร้างความโปร่งใสและตรวจสอบได้  
ในการปฏิบัติราชการ ได้แก่ มีการวางระบบการควบคุมภายในและตรวจสอบภายใน มีกระบวนการ                    
ที่เหมาะสม ในการชื่นชมผู้ที่กระท าความดีมีความซื่อสัตย์ โดยการมอบรางวัลคนดีศรีนารายณ์ทุกเดือน                 
ในที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร เพ่ือชื่นชมและสนับสนุนให้เป็นต้นแบบการท าความดี และมีการลงโทษ       
ที่เหมาะสมกับผู้ที่ทุจริตและประพฤติมิชอบตามกระบวนการทางราชการ ทั้งในเรื่องการใช้ทรัพย์สิน                    
ของทางราชการและการปฏิบัติหน้าที่เป็นส าคัญ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อันดับ 1 และ 2 อยู่ในระดับมากที่สุด 
คือ การปฏิบัติหน้าที่ และการใช้อ านาจ ซึ่งต้องคงไว้ และปัจจัยอันดับ 3-5 อยู่ในระดับมาก คือ                             
การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร, การใช้ทรัพย์สินของราชการ และการใช้งบประมาณ ตามล าดับ                                      
จึงต้องมีการด าเนินการกระตุ้นและส่งเสริมให้เพ่ิมปัจจัยในด้านนี้ให้มากยิ่งขึ้น   

การศึกษาความสัมพันธ์พบว่า ทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์กับคุณธรรมและความโปร่งใส                          
ในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ เรียงล าดับความสัมพันธ์จากมากไปน้อยได้คือ การแก้ปัญหา                          
ความทุจริตในองค์กร, การใช้งบประมาณ, การใช้อ านาจ, การใช้ทรัพย์สินของราชการ และการปฏิบัติหน้าที่ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงภาพลักษณ์ด้านความปลอดภัยจากการทุจริตในการปฏิบัติงาน               
อยู่ในระดับที่สูงมาก(12) ทั้งนี้เนื่องมาจากผู้บริหารโรงพยาบาลให้ความส าคัญในการแก้ไขปัญหาความทุจริต
ในองค์กร มีการด าเนินงานอย่างเป็นขั้นตอนตามระเบียบการเงินและพัสดุ มีการทบทวนและปรับปรุง
กระบวนงานอย่างต่อเนื่อง เ พ่ือลดความผิดพลาด ลดการท างานซ้ าซ้อน และลดความสูญเสีย                           
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ด้านงบประมาณ เพ่ิมความคุ้มค่าในการปฏิบัติงาน มีการน าระบบเทคโนโลยีมาใช้ในการเอ้ืออ านวยความสะดวก
และสร้างความโปร่งใสในการปฏิบัติงาน และก าหนดมาตรฐานการปฏิบัติงานที่ชัดเจน ได้แก่ ขั้นตอน              
และระยะเวลาการให้บริการ สอดคล้องกับกรอบแนวคิดของส านักประเมินคุณธรรมและความโปร่งใส 
ส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตแห่งชาติ (2) ที่ได้ก าหนดให้การปฏิบัติหน้าที่                                
การแก้ปัญหาความทุจริตในองค์กร, การใช้งบประมาณ, การใช้อ านาจ, การใช้ทรัพย์สินของราชการ                                  
และการปฏิบัติหน้าที่ เป็นตัวแปรในการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน
ภาครัฐจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายในองค์กร  
 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากงานวิจัย 

1. ทุกปัจจัยมีความสัมพันธ์กับคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐ                                  
จึงต้องพัฒนาในทุก ๆ ด้านไปพร้อม ๆ กัน ควรพิจารณาเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจกับผู้บริหาร                                   
และบุคลากรในการด าเนินการประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสว่ามิใช่การจับผิดหรือเป็นการตรวจสอบ 
แต่เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่จะน าไปสู่การสร้างความร่วมมือและพัฒนาปรับปรุงการท างานที่เป็นระบบโปร่งใส 
สามารถตรวจสอบได้และให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  สร้างความเข้มแข็งการบูรณาการความร่วมมือ                         
จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในโรงพยาบาลให้เข้ามามีส่วนร่วมในการติดตาม ตรวจสอบการปฏิบัติงาน                        
และร่วมในการต่อต้านการทุจริตคอรัปชั่นอย่างต่อเนื่อง 

2. ควรเปิดโอกาสให้บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบาย มาตรการ แผนงาน                                  
หรือโครงการ/กิจกรรม เพ่ือพัฒนาโรงพยาบาลให้มีคุณธรรมและความโปร่งใส ครอบคลุมตามแนวทาง                       
การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานภาครัฐในแต่ละด้าน มีการประกาศ
นโยบายให้ทั่วถึงทั้งโรงพยาบาล ส่งเสริมสนับสนุน ควบคุมก ากับติดตาม ประเมินผลการท างานอย่างจริงจัง
และต่อเนื่อง 

3. มีการสร้างความตระหนักและส านึกรับผิดชอบ โดยการสื่อสาร 2 ทาง อย่างครอบคลุม                       
ถึงบุคลากรทุกระดับ เพ่ือเพ่ิมระดับการมีคุณธรรมและความโปร่งใส พัฒนาในด้านความรู้ สร้างความเข้าใจ
กับระเบียบปฏิบัติที่ถูกต้อง และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินงานได้อย่างแท้จริง 

4. มีกระบวนการเสริมพลัง ถอดบทเรียนและมอบรางวัลยกย่องเชิดชูเกียรติแก่บุคคล หน่วยงาน                  
ที่มีการด าเนินงานดีเด่น เช่น การมอบรางวัลคนดีศรีนารายณ์ เพ่ือชื่นชมและสนับสนุนให้เป็นต้นแบบ                   
การท าความดี เป็นสิ่งที่ดีและควรธ ารงไว้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  

5. ควรการสร้างเครือข่ายคุณธรรมและความโปร่งใสในโรงพยาบาล เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ตรวจสอบ แก้ไขปัญหาและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน รวมทั้งมีการจัดกิจกรรมที่เป็นการสร้างเสริมคุณธรรม
แก่ผู้บริหารและบุคลากรในทุกระดับอย่างสม่ า เส มอ เพ่ือยกระดับคุณธรรมและความโปร่ งใส                                
ของโรงพยาบาลให้มีความถูกต้อง และเป็นที่ยอมรับแก่สังคม 
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การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือด 
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          จารุณีย์ เพ็งสุข 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลอ่างทอง 

 
บทคัดย่อ  

วิธีการเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือดเป็นทางเลือกในการรักษาอันดับถัดไปจากภาวะมดลูกไม่หดรัดตัว
หลังคลอด หลังจากการรักษาด้วยยาล้มเหลวก่อนที่จะพิจารณาท าการตัดมดลูก พยาบาลห้องผ่าตัด                     
เป็นส่วนหนึ่งของทีมผ่าตัด  สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและถูกต้องเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน                       
ที่อาจจะเกิดขึ้นได้จากการศึกษา ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ 3 อายุครรภ์ 34 สัปดาห์ ไม่ฝากครรภ์มีน้ าเดินก่อนมา
โรงพยาบาล ปวดเบ่ง แพทย์วางแผนการคลอดแบบธรรมชาติหลังจากเคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 2 ครั้ง 
การคลอดไม่ก้าวหน้า  แพทย์ช่วยคลอดโดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศล้มเหลว จึงส่งเข้าห้องผ่าตัดท าผ่าตัด
แบบเร่งด่วน ผู้ป่วยหลังคลอดทารกมดลูกไม่หดรัดตัว มีภาวะตกเลือดหลังคลอดทันที รักษา ด้วยยากระตุ้น
การหดรัดตัวของมดลูกไม่ดีขึ้น แพทย์จึงใช้วิธีการเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือดแบบ B-lynch sutures                                     
เพ่ือลดภาวะตกเลือดขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด 

   พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทในการ จัดเตรียมห้องผ่าตัดแบบฉุกเฉิน จัดก าลังคน ช่วยแพทย์                      
ในการผ่าตัด จัดเตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัดให้พร้อมใช้ ประเมินการเสียเลือดขณะผ่าตัด 
ประสานงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัดอย่างต่อเนื่อง สามารถควบคุม
ภาวะการตกเลือดได้จึงท าให้ผ่านภาวะวิกฤติได้อย่างปลอดภัยและจากการติดตามเยี่ยมหลังผ่าตัด สามารถ 
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ภายใน 5 วัน ส่วนบุตรรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต                                        
จนแข็งแรงและมารดารับกลับบ้านหลังคลอด 15 วัน  

ค าส าคัญ:  การเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือด, ผ่าตัดคลอด, ตกเลือดหลังคลอด 

Abstract: Nursing care for uterine compression sutures during cesarean section: case study. 
Jarunee Pengsuk 
Register nurse, Angthong hospital 

Uterine compression sutures are the treatment of uterine atony during a cesarean 
section, in case of failure medical management of uterine atony before hysterectomy. 
These treatment are effective method to prevent more serious complication. Perioperative 
nurse is part of the surgical team, who and attention to operative procedures provided 
assistance quickly and accurately to reduce severe complication that may occur. This case 
study of a patient who was 34 weeks of pregnancy, had labour pain and uterine contraction 
before coming to the hospital. The doctor suggested vaginal birth after 2 times of cesarean 
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section deliveries. Vacuum extraction was done during the second stage of labour because of 
failed to progress induction, emergency cesarean section was done.  After child birth, the 
patient had early postpartum hemorrhage occur because of the uterine atony. Initial 
management with uterine massage and uterotonic drug. These methods were unsuccessful 
so surgery procedure such as B-lynch sutures had been done for stop postpartum 
hemorrhage. 

The rule of perioperative nurse prepared operating room for emergency surgery, 
planned manpower for surgery, helped with surgical procedure under the supervision of 
surgeons, selected and prepared instruments and supplies for the operation, accurately 
assess of blood loss during surgery, coordinated with multidisciplinary team to care patient 
during and after surgery. Patient was discharged from hospital 5th after surgery. Her child 
was admitted to ICU for continuing treatment and was discharged within 15 days. 

Keywords: Uterine compression sutures, cesarean section, postpartum hemorrhage. 
 
บทน า   

อุบัติการณ์ของภาวะตกเลือดหลังคลอดพบประมาณร้อยละ 1-5 ของการคลอด เป็น 1 ใน 3                                    
ของสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของการเสียชีวิตของมารดาทั่วโลก ในประเทศที่ก าลังพัฒนาพบว่า มารดาเสียชีวิต
จากภาวะตกเลือดหลังคลอด  1:1,000 ครั้งของการคลอดในทวีปเอเชียพบว่าร้อยละ 30.8 ของมารดาที่เสียชีวิต 
เกิดจากภาวะตกเลือดหลังคลอด (1)  ซึ่งมักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมงแรก ประเทศไทยปี พ.ศ. 2561                             
มีอัตราส่วนการตายของมารดาเท่ากับ 17.1 :100,000 ครั้งของการเกิดมีชีพและเป็นการเสียชีวิต                          
จากภาวะตกเลือดหลังคลอดถึงร้อยละ 22.5(2) มดลูกไม่หดรัดตัวเป็นสาเหตุที่พบมากที่สุดถึงร้อยละ 80 
ของภาวะตกเลือดหลังคลอดใน 24 ชั่วโมงแรก(1)  โรงพยาบาลอ่างทอง มีผู้คลอดทั้งหมด ปีพ.ศ.2560-
2562 จ านวน  4,439 ราย   ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจ านวน 1,952 ราย  อัตราการเกิดภาวะตกเลือด    
หลังผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องจ านวน 4.4, 2.8 และ 2.26 ตามล าดับ เเป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 2)                                     
ผู้ป่วยตกเลือดร้ายแรงหลังผ่าตัดคลอดจนต้องท าผ่าตัดมดลูกเพ่ือรักษาชีวิตจ านวน  4, 2 และ 0 ราย
ตามล าดับ 

การดูแลและรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดจากมดลูกไม่หดรัดตัวด้วยการผ่าตัด 

การรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดเ3) ควรเฝ้าระวังและเตรียมพร้อมตั้งแต่มีการเสียเลือดมากกว่า 
500 มิลลิลิตร แม้ว่ายังไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ หลักการดูแลและรักษาภาวะตกเลือดหลัง
คลอดควรใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น สูตินรีแพทย์ พยาบาล วิสัญญีแพทย์ อายุรแพทย์ เมื่อเกิดภาวะ                 
ตกเลือดหลังคลอด ต้องมีการแจ้งผู้ป่วยและญาติให้เข้าใจเหตุการณ์และระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นเสมอ                                     
มีวิธีการผ่าตัดหลายวิธี เพ่ือรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอดที่ไม่ตอบสนองต่อยา เ1) ได้แก่ วิธีการเย็บมดลูก       
เพ่ือหยุดเลือด (Uterine compression sutures) เย็บผูกเส้นเลือด(Uterine artery หรือ Utero-ovarian 
artery หรือ Internal iliac artery) การตัดมดลูก (Subtotal หรือ Total hysterectomy) การจะเลือกใช้
วิธีผ่าตัดแบบใดพิจารณาโดยประเมินสภาวะผู้ป่วย  ความพร้อมของเลือดและส่วนประกอบของเลือด                              
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ความพร้อมของทีมที่รักษา ทักษะและความช านาญของแพทย์ ความต้องการมีบุตร ควรเริ่มต้นจาก                   
การรักษาแบบอนุรักษ์ภาวะเจริญพันธุ์ (Conservative approaches) หากท าแล้วไม่ได้ผล จึงใช้การรักษา
ที่ซับซ้อนมากขึ้น เช่น เย็บผูกมดลูก หากยังไม่ได้ ผลควรเย็บผูกเส้นเลือด หากท าวิธีดังกล่าวแล้ว                          
ยังไม่ประสบผลส าเร็จและผู้ป่วยอยู่ในภาวะอันตรายควรท าการตัดมดลูกทันที อาจเป็นผ่าตัดมดลูกส่วนบนออก 
เSubtotal  hysterectomy) หรือการผ่าตัดมดลูกและปากมดลูกออก เTotal hysterectomy)(3) และเพ่ือ            
ให้ได้ผลการรักษาที่ดีจ าเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยหาสาเหตุให้เร็วที่สุดและรักษาให้ทันการณ์ซึ่งปัญหามักจะ
เกิดในชั่วโมงแรกหลังคลอด   ไม่ควรปล่อยจนเกิดความดันโลหิตต่ าจากการเสียเลือดมากเพราะจะยิ่งท าให้
มดลูกไม่ตอบสนองต่อยาเพ่ิมการหดรัดตัวของมดลูกและท าให้เลือดไม่แข็งตัวตามมา ซึ่งจะท าให้การดูแล
รักษาซับซ้อนมากขึ้น 

วิธีการผ่าตัดเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือดหัตถการที่มีรายงานการท าบ่อยที่สุดคือ B-Lynch suture(3) 
เมื่อการรักษาด้วยการกดมดลูก เBimanual uterine compression) และการให้ยากระตุ้นการหดรัดตัว
ของมดลูกไม่สามารถหยุดภาวะตกเลือดหลังคลอดได้ การท าหัตถการ B-lynch sutures เป็นทางเลือก
ล าดับถัดไปที่ควรพิจารณาเพ่ือควบคุมการตกเลือดหลังคลอดเ4) ก่อนการตัดสินใจตัดมดลูกโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในมารดาที่ยังต้องการมีบุตรอยู่ทั้งนี้การจะเลือกใช้วิธีใดก่อนหรือหลังขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของทีมแพทย์
ผู้ดูแลเป็นส าคัญ อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัด B‐Lynch sutures จะสามารถลด                     
การตัดมดลูกในรายที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอดรุนแรงได้มากถึงร้อยละ  81เ3) จากสถิติการผ่าตัด
โรงพยาบาลอ่างทองพบว่า ตั้งแต่ปี 2560-2562 จ านวนผู้ป่วยท าผ่าตัดคลอดและได้รับการผ่าตัด B‐Lynch 
sutures เพ่ือป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด จ านวน 5, 6 และ 13 รายตามล าดับ เกิดภาวะตกเลือดรุนแรง
ได้รับการผ่าตัดมดลูก 1 ราย ในปี 2560 

จากการผ่าตัด B-lynch sutures เป็นการผ่าตัดแนวทางหนึ่งในการรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด
จากมดลูกไม่หดรัดตัวในขณะผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเ5) ตามแนวทางการรักษาภาวะตกเลือดหลังคลอด 
พยาบาลห้องผ่าตัด จึงต้องมีความรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงที่ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด                                         
สามารถเตรียมท าผ่าตัดผู้ป่วยกรณีเร่งด่วน จัดหาเครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์ เตรียมให้พร้อมใช้ตลอดเวลา                                     
ร่วมค้นหาสาเหตุของการตกเลือดหลังคลอด ประเมินปริมาณการเสียเลือดจากภาวะตกเลือด ประสานงาน
กับหน่วย งานภายนอกกรณีที่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในขณะผ่าตัด การประเมินเลือดออกทาง                    
แผลผ่าตัดและทางช่องคลอดอย่างต่อเนื่อง การเฝ้าระวังภาวะช็อกจากการเสียเลือด ผู้ศึกษามีความสนใจ
ศึกษาการให้การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด B‐Lynch sutures จากมดลูกไม่หดรัดตัวในขณะผ่าตัดคลอด                                   
เพ่ือให้พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยผ่าตัด B-lynch sutures ได้ใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งก่อนผ่าตัด
ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด รวมทั้งการประยุกต์ ใช้ในหน่วยงาน สามารถค้นหาปัญหาและแก้ไข                                           
ให้การพยาบาลผู้ป่วยขณะผ่าตัดและมีภาวะตกเลือดได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ ลดการบาดเจ็บ
และการเกิดภาวะแทรกซ้อน ที่จะน าไปสู่การทุพพลภาพหรือการเสียชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งเป็นการช่วยให้
โรงพยาบาลลดค่าใช้จ่ายและการฟ้องร้องได้อีกด้วย 
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กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปและประวัติการเจ็บป่วย : หญิงไทย อายุ 24 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ                                
จบการศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 สถานภาพสมรส คู ่อาชีพ รับจ้าง มีภูมิล าเนาในจังหวัดอ่างทอง  
อาการส าคัญ: เจ็บครรภ์ มีน้ าเดิน 30 นาที ก่อนมาโรงพยาบาลอ่างทอง   
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน:  ผู้ป่วยมีอาการเจ็บครรภ์ มีน้ าเดินสีใส  ออกทางช่องคลอดครึ่งชั่วโมง                
ก่อนมาโรงพยาบาล   
ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด: ตั้งครรภ์ครั้งที่ 3 ไม่เคยฝากครรภ์เคยผ่าตัดคลอด 2 ครั้ง ปีพ.ศ.2550 
และ 2557 ไม่เคยแท้งบุตร   
การฝากครรภ์และการคลอด: วันแรกของการมีประจ าเดือนครั้งสุดท้ายผู้ป่วยจ าไม่ได้ เนื่องจากได้รับ                    
การฉีดยาคุมก าเนิด ประจ าเดือนมาไม่ปกต ิ 
การวินิจฉัยโรคแรกรับ: Previous cesarean section in labour 
การประเมินสภาพมารดาแรกรับที่ห้องคลอด : วันที่ 12 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2562 เวลา 18.30 น. ผู้ป่วย                
รู้สึกตัวดี  เจ็บครรภ์อยากเบ่งคลอด ตั้ งครรภ์ครั้ งที่  3 อายุครรภ์จากการคะเนขนาดของมดลูก                                            
36 สัปดาห์ จากการคะเนอายุครรภ์โดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูง เUltrasound) 34 สัปดาห์ มารดาน้ าหนัก 
105.7 กิโลกรัม ส่วนสูง 160 เซนติเมตร ผลการตรวจครรภ์ปกติผลการตรวจปัสสาวะ Albumin                                 
และ  Sugar negative ผลการตรวจ  VDRL, HIV, HbsAg negative ความสมบู รณ์ ของ เม็ ด เ ลื อด  
เComplete blood count g: CBC) ความเข้มข้นของเลือด เhematocrit: Hct) 35 เปอร์เซ็นต์ เค่าปกติ 
36-48) ฮีโมโกลบิน เHemoglobin: Hb) 11.7 กรัมต่อเดซิลิตร เค่าปกติ 12.5-16.5) เม็ดเลือดขาว                                                 
เWhite Blood Cells: WBC) 1,400 เซลต่อไมโครลิตร เค่าปกติ 5,000-10,000) เกล็ดเลือด 370,000                                                   
เซลต่อไมโครลิตร เค่าปกติ 140,000-400,000) หมู่เลือดโอ Rh+ สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 138/85 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 96 ครั้งต่อนาที หายใจ 20 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิกาย 36.9 องศาเซลเซียส                                           
อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ์  156 ครั้งต่อนาที ตรวจภายในปากมดลูกเปิด 8 เซนติเมตร                                                 
ความบาง 90 เปอร์เซ็นต์ ระดับส่วนน า 0 ถุงน้ าคร่ าแตกเจ็บท้องเริ่มปวดเบ่ง แพทย์รักษาโดยให้สารน้ า  
NSS ทางหลอดเลือดด าในอัตรา 80 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง งดน้ าและอาหาร วางแผนการคลอดแบบธรรมชาติ
หลังเคยผ่าคลอดมาแล้ว เVaginal Birth after Cesarean: VBAC) เวลา 19.50 น. ตรวจภายในปากมดลูกเปิด 
10 เซนติเมตรความบาง 100 เปอร์เซ็นต์ ระดับส่วนน า +2 อัตราการเต้นของหัวใจทารกในครรภ ์136 ครั้งต่อนาที  
เบ่งคลอด 1 ชั่วโมง 10 นาที ผู้ป่วยมีอาการอ่อนล้าหมดแรง ในการเบ่งคลอด เวลา 21.00 น. แพทย์ช่วยคลอด
โดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ เVacuum extraction) ศีรษะทารกเริ่มเคลื่อนต่ าลงมาตามแรงดึง แพทย์ตัด
บริเวณฝีเย็บเพื่อขยายปากช่องคลอด เEpisiotomy) และให้ Oxytocin 10 ยูนิต ใน 5 % Dextrose in NSS 
ทางหลอดเลือดด า อัตรา 120 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง เวลา 21.30 น. ไม่มีความก้าวหน้าของการคลอด                                          
แพทย์เปลี่ยนวิธีเป็นผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ผ่าตัดแบบเร่งด่วนพยาบาลห้องคลอดเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด  
ให้สารน้ า LRS หยดทางหลอดเลือดด า ในอัตรา 120 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง รวมได้สารน้ าทางหลอดเลือดด า
ทั้งหมด 1,700 มิลลิลิตร 
 ส่งเข้าห้องผ่าตัดเวลา 21.40 น. รับผู้ป่วยเข้าผ่าตัดแบบเร่งด่วน วิสัญญีแพทย์ระงับความรู้สึก                           
โดยการให้ยาระงับความรู้สึ กทั่ วร่ างกาย  เGeneral Anesthesia : GA) ฉีดยา Ampicillin 2 กรัม                             
ทางหลอดเลือดด าก่อนเริ่มผ่าตัด ท าการตรวจสอบและประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัด เปิดช่องท้อง                    
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แบบแนวขวาง พบพังผืด เAdhesions) ภายในช่องท้องเลาะพังผืดทารกคลอด เวลา 21.57 น.                               
เพศชาย แรกคลอดมีอาการตัวเขียว เCyanosis) แขนขางอได้ เล็กน้อยหายใจ ช้า ไม่สม่ าเสมอ                                    
อัตราการเต้นของหัวใจ 72 ครั้งต่อนาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจน เO2 Sat) 68-80 เปอร์เซ็นต์                                          
ท า Positive Pressure Ventilation (PPV) 2 รอบ การประเมินสภาวะทารกหลังคลอด เAPGAR score) 
4, 7 และ9 ในนาทีที่ 1, 5 และ 10 นาที ส่งทารกเข้ารับการรักษาต่อที่ห้องอภิบาลทารกแรกเกิดโดยใช้
ตู้ควบคุมอุณหภูมิของทารก เTransport incubator) ร่วมกับกล่องตุนออกซิเจน เOxygen head box) 
ทารกน้ าหนัก 2,645 กรัม หลังคลอดรกให้ยา Oxytocin 10 ยูนิต ผสม 5 % Dextrose in NSS/2                                      
10 มิลลิลิตร ฉีดทางหลอดเลือดด าช้า ๆ และให้ยา Oxytocin 10 ยูนิต ใน 5 % Dextrose in NSS/2 
1000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดด า อัตรา 120 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง บริเวณลงมีดผ่าตัดที่มดลูกมีแผลฉีกขาด
เข้าสู่ปากมดลูกแพทย์เย็บซ่อมและเย็บปิดมดลูกหลังจากนั้นยังพบว่ามดลูกไม่หดรัดตัว จัดเตรียมผ้าซับเลือด 
เswabs) ชุบน้ าอุ่นคลุมมดลูกแล้วท าการนวดคลึงมดลูก 10 นาที ไม่ดีขึ้น ประเมินการเสียเลือด 1 ,200 
มิลลิลิตร สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 90/58 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 ครั้งต่อนาที เจาะเลือด Hct 27 
เปอร์เซ็นต์ ให้เลือดเม็ดเลือดแดง เPacked red cells, PRC) 1 ยูนิต ทางหลอดเลือดด า 200 มิลลิลิตร                    
ใน 4 ชั่วโมงมดลูกยังคงไม่หดรัดตัววางแผน เตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์ เพ่ิมตามแนวทางการรักษา                       
ภาวะตกเลือดหลังคลอดทันที จัดก าลังคนเพ่ิมกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงแพทย์ท าผ่าตัด B-lynch 
sutures หลังจากนั้นมดลูกแข็งขึ้นเลือด ออกจากบาดแผลผ่าตัดลดลง สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 102/60 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 ครั้งต่อนาที ท าหมัน ตรวจสอบจ านวนเครื่องมือ อุปกรณ์ ก่อนปิดแผลผ่าตัด    
ทางช่องท้องและจัดท่าผู้ป่วยขึ้นขาหยั่งท าการเย็บแผล Episiotomy  

สรุปการผ่าตัด Cesarean Section, Tubal resection, B-lynch sutures, Lysis adhesion, 
Suture Episiotomy เสียเลือดระหว่างผ่าตัด 1,500 มิลลิลติร สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 90/58-126/70 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 86-100 ครั้งต่อนาที O2Sat 99-100 เปอร์เซ็นต์ ปัสสาวะ170 มิลลิลิตร เวลาในการผ่าตัด 
21.50-23.30 น. รวมเวลา 1 ชั่วโมง 40 นาท ี

เวลา 23.35 น. หลังผ่าตัดเข้าห้องพักฟ้ืนผู้ป่วยรู้สึก ตัวเรียกลืมตา ผิวหนังซีดให้ออกซิเจน                                           
ไม่คลื่นไส้อาเจียน ไม่ปวดแผล แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม นวดคลึงมดลูก ได้รับยา Oxytocin และ PRC 
ต่อเนื่อง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจาการให้ยา Oxytocin และการให้ PRC มีเลือดออกทางช่องคลอด                                       
50 มิลลิลิตร สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 102/65-131/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84-112 ครั้งต่อนาที 
หายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที O2Sat 100 เปอร์เซ็นต์ ปัสสาวะ 170 มิลลิลิตร เวลา 24.00 น. ผู้ป่วยเริ่ม                
ปวดแผลผ่าตัด คะแนนความเจ็บปวด เPain score) เท่ากับ 3 คะแนน พักผ่อนได้ มดลูกแข็งอยู่ในระดับ
สะดือ รวมเวลาอยู่ในห้องพักฟ้ืน 2 ชั่วโมง 25 นาที  

วันที่ 13 กุมภาพันธ์ เวลา 02.00 น. ส่งผู้ป่วยไปพักนอนที่ตึกสูติกรรม ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย                      
หลังผ่าตัดวันที่ 1 เวลา 15.00 น. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36.8-37.5 องศาเซลเซียส 
ความดันโลหิต 121/77-135/96 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 82-96 ครั้งต่อนาที หายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที 
มดลูกหดรัดตัวกลมแข็งระดับสะดือ แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม ให้ยา Oxytocin ต่อเนื่องให้เลือดหมด 1 ยูนิต  
ผลเลือด Hct 28 เปอร์เซ็นต์ ให้ PRC ต่อ 1 ยูนิต ตามแผนการรักษา งดน้ าและอาหารปวดแผลผ่าตัด
คะแนนความเจ็บปวดเท่ากับ 5 คะแนนฉีด Pethidine เข้าหลอดเลือดด า พักผ่อนได้ ให้เลือดครบ 2 ยูนิต 
ผลเลือด Hct 32 เปอร์ เซ็นต์  มี เลือดและน้ าคาวปลาออกทางช่องคลอดสีแดงจางเปื้อนผ้าอนามัย                                   
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ติดด้านบนเล็กน้อย ปัสสาวะ 400 มิลลิลิตร ไหลสะดวกดีสีเหลืองใส ให้ยา Oxytocin จนครบ 24 ชั่วโมง
หลังคลอดแนะน าการลุกเดินจากเตียงโดยเร็วหลังผ่าตัดโดยเริ่มจากการลุกนั่งบนเตียง การแกว่งเท้ารอบเตียง 
การลุกยืนข้างเตียง การเดินรอบเตียงเป็นระยะเวลาสั้น ๆ และกลับมานอนพักผ่อนบนเตียงแนะน าการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัด  

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดวันที่ 2-5 สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 36.7-37.3 องศาเซลเซียส                                  
ความดันโลหิต 109/65-122/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 80-104 ครั้งต่อนาที หายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที  
ท้องไม่อืด ปวดแผลผ่าตัดเล็กน้อย น้ าคาวปลาออกปกติ ไม่มีกลิ่นเหม็นสีแดงจาง เต้านมไม่คัดตึง สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองและลุกเดินรอบเตียงได้  อาการทั่วไปปกติดี แพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากหอผู้ป่วย                     
สูตินรีเวชกรรม รวมเวลานอนโรงพยาบาล 6วัน ส่วนบุตรรักษาต่อเนื่องที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤต 
จ าหน่ายหลังคลอด 15 วัน แข็งแรงดี 

การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย: Cephalopelvic disproportion (CPD) with Previous cesarean section 
in labour with early postpartum hemorrhage. 

แผนการพยาบาลในระยะก่อนผ่าตัด 
การประเมินสภาพผู้ป่วยและการรักษาพยาบาลในระยะก่อนผ่าตัด  

การเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดเนื่องจากเป็นกรณีผ่าตัดชนิดรีบด่วนที่ไม่ได้เตรียมการล่วงหน้า            
พยาบาลห้องผ่าตัดจึงเยี่ยมประเมินผู้ป่วยที่หน้าห้องผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1: มีภาวะเสี่ยงต่อการไม่พร้อมที่จะเข้ารับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ท าผ่าตัดแบบเร่งด่วน ผู้ป่วยเบ่งคลอด 1 ชั่วโมง 35 นาที และท าคลอด โดยใช้เครื่องดูด
สุญญากาศล้มเหลว 
เป้าหมายการพยาบาล: ผู้ป่วยมีความพร้อมที่จะเข้ารับการผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล: เตรียมผ่าตัดถูกคน ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด เอกสารครบถ้วน                                                                                                        
กิจกรรมการพยาบาล:   

1. สอบถามชื่อ-นามสกุล ให้ตรงกับป้ายข้อมือแฟ้มประวัติและชื่อแพทย์ที่ท าการรักษา รวมทั้ง
สอบถามผู้ป่วยถึงชนิดของการผ่าตัด พร้อมทั้งบันทึกลงในแบบบันทึกการตรวจสอบการระบุตัวผู้ป่วย                   
เพ่ือการผ่าตัดและหัตถการในห้องผ่าตัด  (Identification form) การงดน้ างดอาหารหลังเที่ยงคืน                         
หรืออย่างน้อย 6 ชั่วโมงก่อนเวลาผ่าตัด เพ่ือป้องกันการส าลักและอาเจียนเศษอาหารเข้าปอดขณะให้                 
ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย ประวัติการแพ้ยา อาหาร และสารเคมีโดยเฉพาะยาปฏิชีวนะ ถ้ามีต้อง
รายงานให้แพทย์ทราบทันที ประวัติการเจ็บป่วย การผ่าตัดในอดีต การสูบบุหรี่และโรคประจ าตัว 
โดยเฉพาะโรคที่เก่ียวข้องกับพยาธิสภาพของหัวใจและปอด  

2. ตรวจสอบสิ่งต่าง ๆ ที่ติดมากับผู้ป่วย ได้แก่ ฟันปลอมชนิดถอดได้ เลนส์สัมผัส แว่นตา 
เครื่องช่วยฟังพร้อมทั้งบันทึกและส่งคืนผู้ป่วยให้ครบถ้วน การเตรียมผิวหนังในบริเวณที่จะท าผ่าตัด                            
ด้วยการโกนขนตั้งแต่บริเวณใต้ราวนมทั้งสองข้าง จนกระท่ังถึงบริเวณหน้ าขาทั้งสองข้าง เพ่ือลดการติดเชื้อ
ของแผลผ่าตัด และบันทึกสัญญาณชีพถ้าพบความผิดปกติต้องรายงานแพทย์ทันที  เช่น มีไข้ ไอ เจ็บคอ 
และความดันโลหิตสูง ความพร้อมของโลหิตส ารองไว้ใช้กรณีที่เสียเลือดมาก  
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3. ตรวจสอบหนังสือแสดงเจตนาขอรับการตรวจรักษาโดยวิธีการผ่าตัดหรือหัตถการและการระงับ
ความรู้สึก (Consent form) ให้ตรงกับชนิดของการผ่าตัด ซึ่งจะต้องมีการลงนามอย่างถูกต้องครบถ้วน    
จากผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรม แพทย์ที่เป็นผู้ให้ข้อมูลและพยาน 
ประเมินผล : 
 ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวผู้ป่วยอย่างน้อยจาก 2 แหล่งที่มา พร้อมทั้งมีการบันทึกลงในแบบบันทึก
การตรวจสอบการระบุตัวผู้ป่วยเพ่ือการผ่าตัดและหัตถการในห้องผ่าตัด (Identification form) ผู้ป่วย
ได้รับการงดน้ างดอาหาร ก่อนผ่าตัด 3 ชั่วโมง 20 นาที เเกณฑ์ 8 ชั่วโมง) ไม่มีประวัติการแพ้ยา อาหาร     
และสารเคมีโดยเฉพาะยาปฏิชีวนะ เคยผ่าตัดคลอดปี พ.ศ.2550 และ 2557 ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีโรคประจ าตัว 
ไม่พบของมีค่าหรือสิ่งต่าง ๆ ที่ติดมากับผู้ป่วย ผู้ป่วยได้รับการเตรียมผิวหนังบริเวณที่จะท าผ่าตัด                         
ก่อนมาห้องผ่าตัด  สัญญาณชีพอยู่ ในเกณฑ์ปกติ  ดั งนี้  ความดันโลหิต  130/70 มิลลิ เมตรปรอท                                     
อัตราการเต้นหัวใจ 86 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ส ารองโลหิต Packed red cell 
จ านวน 2 unit ส าหรับการผ่าตัดเรียบร้อยและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า มีภาวะซีดเล็กน้อย 
Platelet count อยู่ในระดับปกติ ดังนี้ Hematocrit 35 เปอร์เซ็นต,์ Hemoglobin 11.7 กรัมต่อเดซิลิตร, 
Platelet count 370,000 (cell/cumm) หนังสือแสดงเจตนาขอรับการตรวจรักษาโดยวิธีการผ่าตัด                     
หรือหัตถการและการระงับความรู้สึก (Consent form) มีความสมบูรณ์ มีการบันทึก ประวัติการแพ้ยา 
อาหาร และสารเคมี รวมทั้งประวัติการเจ็บป่วย การผ่าตัดในอดีต การสูบบุหรี่  และโรคประจ าตัว                                      
ลงในแบบบันทึกทางการพยาบาลของห้องผ่าตัด ในส่วนระยะก่อนผ่าตัด (Perioperative Nursing 
Document) อย่างถูกต้องครบถ้วน  
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล 
ข้อมูลสนับสนุน: ต้องผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องแบบเร่งด่วน สีหน้าวิตกกังวล 
เป้าหมายการพยาบาล: ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลลดลงและสามารถปรับตัวเผชิญกับสถานการณ์ของความ
เจ็บป่วยได ้ 
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยมีสีหน้าผ่อนคลายและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล:  

1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยด้วยการทักทายโดยใช้ค าพูดที่สุภาพ เหมาะสม สั้น ง่ายต่อการ
เข้าใจและใช้น้ าเสียงที่นุ่มนวล ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่นใจรวมทั้งมีการแนะน าตนเองและบุคลากรในทีมผ่าตัด 
อธิบายข้อสงสัยและให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกที่ไม่สบายใจและ
ซักถามข้อสงสัยต่างๆที่เก่ียวกับการผ่าตัดเ6)  

2. ให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด ท่าที่ใช้ในการผ่าตัด (Position) วิธีดมยาสลบ 
การดูแลหลังผ่าตัดในห้องพักฟ้ืน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลลงได้  

3. แจ้งให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การพยาบาลและไม่เปิดเผยร่างกายของผู้ป่วยเกินความจ าเป็น 
รวมทั้งช่วยพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยตามประกาศรับรองสิทธิของผู้ป่วย เพ่ือเป็นการให้ความเคารพในฐานะ
ความเป็นบุคคลของผู้ป่วย  
การประเมินผล ผู้ป่วยสีหน้าผ่อนคลายและให้ความร่วมมือในการผ่าตัด 
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แผนการพยาบาลในระยะผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3: เสี่ยงต่อภาวะตกเลือดหลังคลอด  
ข้อมูลสนับสนุน: มีปัจจัยเสี่ยงต่อมดลูกหดรัดตัวไม่ดีหลังคลอดเ7-8) ผู้ป่วยอ้วน น้ าหนัก 105.7 กิโลกรัม 
BMI  41 ถุงน้ าคร่ าแตก 3 ชั่วโมง เบ่งคลอด 1 ชั่วโมง 35 นาทีก่อนผ่าตัด เคยได้รับการผ่าตัดคลอดมาแล้ว 
2 ครั้ง ได้รับการท า Episiotomy จากห้องคลอด 
เป้าหมายการพยาบาล: ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะตกเลือดหลังคลอด 
เกณฑ์การประเมินผล: สัญญาณชีพปกติ ค่าความดันไดแอสโตลิคไม่ต่ ากว่า  90 มิลลิเมตรปรอท                                  
และค่าความดันซีสโตลิคไม่สูงเกินกว่า 160 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60-120 ครั้งต่อนาที การหายใจ 28-30 
ครั้งต่อนาท,ี จ านวนเลือดออกหลังทารกคลอด ไม่มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร                               
กิจกรรมการพยาบาล :    

1. ตรวจสอบผลการตรวจเลือด CBC และ Coagulation ก่อนผ่าตัด และการจองเลือดคือ PRC 2 
ยูนิต ให้พร้อมใช้ได้อย่างทันท่วงที 

2. หลังทารกคลอดให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก Oxytocin และสารน้ าทางหลอดเลือดด า
ตามแผนการรักษาของแพทย์รวมทั้งบันทึกปริมาณของสารน้ าที่ผู้ป่วยและปริมาณปัสสาวะ 

3. ประเมินสัญญาณชีพและจ านวนการสูญเสียโลหิต โดยดูปริมาณของโลหิตในขวดของ                    
เครื่องดูดสุญญากาศ (Suction) พร้อมทั้งจดบันทึกจ านวนเลือดที่ออก รายงานแพทย์ตลอดเมื่อผู้ป่วย                          
มีอาการเปลี่ยนแปลง 

4. ประเมินการหดรัดตัวของมดลูก ถ้าพบมดลูกไม่หดรัดตัว ใช้ผ้าซับเลือด เSwab) ชุบน้ าอุ่น                    
คลุมมดลูกแล้วท าการนวดคลึงมดลูก เพ่ือกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกหลังคลอด เป็นเวลา 5-10 นาทเี3)  

5. เตรียมเครื่องมือ ไหมเย็บแผลแบบไหมละลาย เบอร์  1 เข็มกว้าง 70 มิลลิเมตร ความยาว                              
90 เซนติเมตร พร้อมใช้ในกรณีให้ยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกและการนวดคลึงมดลูกแล้วไม่ได้ผล 
แพทย์อาจใช้การผ่าตัดเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือดแบบ B-lynch sutures เพ่ิมเติม 

6. ถ้าการผ่าตัด B-lynch sutures ไม่สามารถรักษาอาการตกเลือดหลังคลอดได้เกิดภาวะตกเลือด
รุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบอนุรักษ์ อาจต้องรักษาโดยวิธีตัดมดลูกเพ่ือหยุดภาวะตกเลือด
รักษาชีวิตผู้ป่วย วางแผนจัดเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ในการผ่าตัดมดลูก จัดก าลังคนให้เพียงพอ 
ประสานงานภายในและภายนอกห้องผ่าตัด 

7. ให้เลือด PRC ตามแผนการรักษา ถ้ามีการตกเลือดหลังคลอด 
8. ประเมินสายสวนปัสสาวะ ตรวจสอบการหัก งอ พับของสายสวนปัสสาวะเพ่ือให้ปัสสาวะไหลสะดวก 
9. จัดเตรียมอุปกรณ์การช่วยฟ้ืนคืนชีพและทีมแพทย์ พยาบาล รวมทั้งประสานงาน ในกรณีที่

ต้องการความช่วยเหลือจากภายนอกในการช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน 
การประเมินผล : หลังคลอดมดลูกไม่หดรัดตัวเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดทันที จ านวน 1,200 มิลลิลิตร 
นวดมดลูก 10 นาที ไม่สามารถหยุดภาวะตกเลือดได้ แพทย์ท า B-lynch sutures ให้ยา Oxytocin                                    
และ PRC ตามแผนการรักษา สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 90/58 - 126/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร                                  
92-100 ครั้งต่อนาที O2Sat 100 เปอร์เซ็นต์ รวมเสียเลือดทั้งหมด 1,500 มิลลิลิตร  
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่: 4 เสี่ยงต่อการเกิดบาดเจ็บจากการจัดท่า การเคลื่อนย้าย การรับส่ง 
ข้อมูลสนับสนุน: น้ าหนักกายผู้ป่วย 105.7 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย เBMI) 41 มีแผลผ่าตัดที่หน้าท้อง                                 
แผล Episiotomy ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย มีสายให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า                             
และสายสวนปัสสาวะ 
เป้าหมายการพยาบาล: ผู้ป่วยปลอดภัยจากการเคลื่อนย้ายเข้าออกจากห้องผ่าตัดและจากการจัดท่าท า
หัตถการและผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยไม่เกิดการบาดเจ็บจากการจัดท่า การเคลื่อนย้าย การรับส่งขณะท าผ่าตัด
หรือท าหัตถการ 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. เตรียมอุปกรณ์ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยให้พร้อม ได้แก่ แผ่นรองส าหรับช่วยเคลื่อนย้าย                                    
(Pat slide) ไม่ให้ส่วนแขนหรือขาของผู้ป่วยยื่นออกมานอกเปลนอน  

2. การเข็นเปลนอนให้ศีรษะของผู้ป่วยอยู่ด้านคนเข็นและไม่เข็นเปลนอนเร็วเกินไปโดยเฉพาะทาง
โค้ง สังเกตอาการของผู้ป่วยตลอดการเคลื่อนย้าย  

3. จัดท่านอนผ่าตัดระมัดระวังแขน หรือขาผู้ป่วยตกเตียง ใช้ที่รัดขาผู้ป่วย แขนทั้งสองข้างวางไว้                
ที่วางแขนรัดด้วยผ้า  

4. จัดท่าผู้ป่วยในการเย็บแผล Episiotomy และล้วงลิ่มเลือดทางช่องคลอด รัดเข่าให้แน่นระวัง
การร่วงหล่นจากขาหยั่ง ใช้ผ้ารองใต้เข่าเพ่ือป้องกันการกดทับของเส้นประสาท  
การประเมินผล: ส่วนแขนและขาของผู้ป่วยไม่ยื่นออกมานอกเปลนอนและผู้ป่วยไม่เกิดการบาดเจ็บจาก
การเคลื่อนย้ายหรือร่วงหล่นจากเตียงขณะท าผ่าตัดหรือท าหัตถการท่อระบายต่าง ๆ ของผู้ป่วยไม่มีการดึงรั้ง
ขณะเคลื่อนย้าย  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการดมยาสลบ 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยผ่าตัดแบบเร่งด่วน งดน้ าและอาหาร 3 ชั่วโมง 20 นาที เไม่ครบ 8 ชั่วโมง)                                             
ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายและใส่ท่อช่วยหายใจ   
เป้าหมายการพยาบาล: ป้องกันการส าลักอาหารและน้ าเข้าปอด ป้องกันภาวะพร่องออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยไม่มีการส าลักอาหารในขณะใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน 
O2Sat 100 เปอร์เซ็นต์ 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. หลังใส่ท่อช่วยหายใจ สังเกตการขยายตัวของทรวงอก ฟังเสียงปอด และฟังเสียงการเต้น                        
ของหัวใจ ถ้าพบมีความผิดปกติรายงานแพทย์ทันที  

2. ประเมินสัญญาณชีพและดูแลเครื่องดมยาสลบให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ  ประเมิน                       
ความอ่ิมตัวออกซิเจนในกระแสเลือดทุก 5 นาท ีตรวจข้อต่อต่าง ๆ ของอุปกรณ์ในการให้ยาระงับความรู้สึก
เพ่ือป้องกันการเลื่อนหลุดของข้อต่อต่าง ๆ ของอุปกรณ์ดมยาสลบ  

3. สั ง เกตสีของผิวหนังและเยื่อบุต่าง  ๆ ได้แก่  สีคล้ าบริ เวณริมฝีปาก เล็บมือ เล็บเท้า                                       
และจดบันทึกค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดซึ่งต้องมากกว่าหรือเท่ากับ  95 เปอร์เซ็นต์หรือ                         
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มีค่าเท่ากับค่าท่ีประเมิน ได้ก่อนผ่าตัดเพ่ือประเมินภาวะของการพร่องออกซิเจนในผู้ป่วย ถ้ามีความผิดปกติ
ดังกล่าวเกิดข้ึนต้องรายงานแพทย์ทันที  

4. จัดให้ผู้ป่วยนอนหงายหันใบหน้าไปทางด้านใดด้านหนึ่งเพ่ือให้น้ าลาย เสมหะ หรืออาเจียน                 
ไหลออกจากปากได้ ไม่ส าลักเข้าไปในหลอดลม พร้อมทั้งแหงนศีรษะและยกคางขึ้นข้างบนเพ่ือป้องกันไม่ให้
ลิ้นหรือ epiglottis ตกไปปิดช่องคอและเตรียมเครื่องดูดสุญญากาศให้พร้อมใช้ ถ้าผู้ป่วยมีเสมหะ                           
หรือน้ าลายออกมาก ต้องใช้เครื่องดูดสุญญากาศ  

5. เตรียมอุปกรณ์การช่วยหายใจ เช่น ถุงช่วยให้ฟ้ืนคืนชีพ (Ambu bag) ท่อช่วยหายใจ เครื่องมือ
เจาะคอและยาที่จ าเป็นต้องใช้ในกรณีฉุกเฉินให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้ตลอดเวลา  
การประเมินผล: หลังวิสัญญีให้ยาระงับความรู้สึก ผู้ป่วยไม่มีการส าลักอาหารในขณะใส่ท่อช่วยหายใจ                                    
ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน O2Sat 100 เปอร์เซ็นต์ เลือดที่ออกจากแผลมีสีแดงสด สีผิว เล็บมือ และเล็บเท้า
ไม่มีสีคล้ าระดับความรู้สึกอยู่ในเกณฑ์ท่ีผ่าตัดได้ปลอดภัย 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6: ทารกเสี่ยงต่อภาวะขาดออกซิเจน 
ข้อมูลสนับสนุน: เนื่องจากคลอดก่อนก าหนด มารดาอายุครรภ์ 34 สัปดาห์ ร่วมกับมารดาเบ่งคลอด                                          
รวมเวลา 1 ชั่วโมง 35 นาที จึงเปลี่ยนเป็นวิธีผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 
เป้าหมายการพยาบาล: ทารกปลอดภัยจากการขาดออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล: ทารกหายใจได้เอง ผิวหนังแดง ร้องเสียงดัง อัตราการเต้นของหัวใจ 120-160 ครั้ง
ต่อนาที O2 Sat 95-100 เปอร์เซ็นต์ 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. เตรียมลูกยางแดง รถรับเด็ก เRadian  warm) รวมทั้งเครื่องมือส าหรับช่วยทารกแรกเกิด
ฉุกเฉินให้พร้อมที่จะใช้ได้ทันที ก่อนการผ่าตัดและระยะผ่าตัด  

2. ให้ออกซิเจนแก่มารดา Nasal cannula 3 - 5 ลิตรต่อนาที 
3. เตรียมความพร้อมในการรักษาความอบอุ่นร่างกายทารกแรกเกิดก่อนคลอดปิดเครื่องปรับ 

อากาศในห้องผ่าตัดเมื่อทารกคลอด  
4. ดูแลเรื่องความอบอุ่นและป้องกันการสูญเสียความร้อนให้แก่ทารก เWarmth) เช็ดตัวทารก

โดยเฉพาะศีรษะให้แห้ง วางทารกใต้เครื่องรังสีความร้อน เRadiant warmer) ห่อตัวด้วยผ้าที่อุ่น ประเมิน 
APGAR score และช่วยเหลือทารกตามอาการ 
การประเมินผล: ทารกเพศชาย แรกคลอดทารกมีอาการตัวเขียว เCyanosis) แขนขางอได้เล็กน้อย                               
หายใจช้า ไม่สม่ าเสมอ อัตราการเต้นของหัวใจ 72 ครั้งต่อนาที ค่า O2 Sat  68-80 เปอร์เซ็นต์ APGAR 
score 4 ท า Positive Pressure Ventilation (PPV) 2 รอบ นาทีที่ 5 และ 10 APGAR score  7 และ 9  
O2Sat 90 เปอร์เซ็นต์ น าทารกส่งเข้ารับการรักษาต่อที่ห้องอภิบาลทารกแรกเกิดทารกน้ าหนัก 2,645 กรัม     

แผนการพยาบาลในระยะหลังผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7: ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดหลังผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดมดลูกไม่หดรัดตัวได้รับการผ่าตัด B-lynch suturesเพ่ิม เสียเลือด
ขณะผ่าตัด 1,500 มิลลิลิตร Hct 27 เปอร์เซ็นต ์
เป้าหมายการพยาบาล: ผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดปลอดภัยจากการภาวะช็อก 
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เกณฑ์การประเมินผล:  
 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติดังนี้ ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60-100 
ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20-24 ครั้งต่อนาที มดลูกแข็งตัวดีมีเลือดออกทางช่องคลอดน้อยกว่า                                         
50 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม, Hct มากกว่าหรือเท่ากับ 25 เปอร์เซ็นต์, O2Sat 95-100 
เปอร์เซ็นต,์ ปัสสาวะออกมากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง, ผิวหนังของผู้ป่วยไม่ซีดและเย็น 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. สังเกตระดับความรู้สึกตัวและอาการผิดปกติ เช่น หน้ามืด ใจสั่น เหงื่อออก ตัวเย็น  ซีด                                    
เพ่ือ ประเมินการตอบสนองของร่างกายต่อปริมาณเลือดที่ลดลงในระบบไหลเวียนเลือด                            
 2. วัดสัญญาณชีพตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดคือทุก 15 นาที 1-2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด
จนสัญญาณชีพคงที่จึงวัดทุก 30 นาทีนาน 1 ชั่วโมง จากนั้นวัดทุก 4 ชั่วโมง ถ้ามีอาการกระสับกระส่าย 
ระดับความรู้สึกตัวลดลงเหงื่อออกหรือบ่อยกว่านี้ตามความจ าเป็นเพ่ือประเมินภาวะช็อกสังเกตระดับ     
ความรู้สึกตัวและอาการผิดปกติ                                                                                              
 3. ให้สารน้ า ยา และ PRC1 ยูนิต ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาพร้อมทั้งบันทึก                           
จ านวนน้ าที่เข้าและออกจากร่างกาย เฝ้าระวังอาการข้างเคียงของการให้ยาและ PRC                                     
 4. ตรวจดูการหดรัดตัวของมดลูกและระดับยอดมดลูก  ปริมาณและลักษณะเลือดที่ออก                       
ทางช่องคลอด บันทึกปริมาณเลือดที่ออกทุก 15 นาที                                                                     
 5. ให้ออกซิเจนทาง Nasal cannula 3-5 ลิตรต่อนาที เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ Hypoxia       
 6. ประเมินและบันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือให้กระเพาะปัสสาวะว่างไม่ขัดขวาง                  
การหดรัดตัวของมดลูก                                                                                                      
 7. ถ้าพบอาการช็อกได้แก่เยื่อบุตาซีด ผิวหนังซีด เย็น กระสับกระส่าย หมดสติ ม่านตาขยาย    ชีพ
จร มากกว่า 100 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท เ9) จัดเตรียมอุปกรณ์                     
และทีมแพทย์พยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งเตรียมห้องผ่าตัดกรณีที่ต้องท าผ่าตัด
เพ่ิมถ้าเลือดไม่หยุดไหล                                                                                                            
 8. ดูแลความสุขสบายทั่ว ๆ ไป ให้ความอบอุ่นและป้องกันการสูญเสียความร้อนของร่างกาย                                  
เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่ไม่มีภาวะช็อก ปริมาณเลือดออกทางช่องคลอดไม่เปลี่ยนแปลง ส่งกลับหอผู้ป่วย
รวมทั้งส่งต่อการผ่าตัดและอาการผู้ป่วยให้ตึกทราบเพ่ือจะได้ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
การประเมินผล: หลังได้รับยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูก Oxytocin มดลูกแข็งอยู่ในระดับสะดือมีเลือด
และน้ าคาวปลาปกติ แผลผ่าตัดไม่มีเลือดซึม หลังให้เลือด PRC 2 ยูนิต Hct 27 เปอร์เซ็นต์ สัญญาณชีพ 
ความดันโลหิต 92/58 -131/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 -112 ครั้งต่อนาที หายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที 
O2Sat 100 เปอร์เซ็นต์  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8: มีโอกาสติดเชื้อหลังคลอด 
ข้อมูลสนับสนุน: มีแผลผ่าตัดที่หน้าท้อง แผลในโพรงมดลูก แผล Episiotomy, ใช้เวลาผ่าตัดนาน                                      
เ1 ชั่วโมง 40 นาที) เสียเลือดขณะผ่าตัด 1500 มิลลิลิตร, น้ าหนักผู้ป่วย 105.5 กิโลกรัม 
เป้าหมายการพยาบาล: ไม่มีภาวะติดเชื้อที่แผลผ่าตัดคลอดที่หน้าท้อง แผลผ่าตัดที่ฝีเย็บ และแผลผ่าตัด    
ในโพรงมดลูก 
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เกณฑ์การประเมินผล: สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติดังนี้ ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ 36.5-37.5 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 20-24 ครั้งต่อนาที,                               
ไม่มีอาการแสดงของภาวะติดเชื้อหลังคลอด ได้แก่ แผลผ่าตัดบวมแดง มีสารคัดหลั่ง เdischarge)                             
ซึม น้ าคาวปลา มีกลิ่นเหม็นผิดปกติ 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ปฏิบัติการพยาบาลตามกฎระเบียบของห้องผ่าตัดและยึดหลักเทคนิคปลอดเชื้ออย่างเคร่งครัด         
 2. ประเมินสัญญาณชีพและบันทึกทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือติดตามอาการของภาวะติดเชื้อหลังคลอด 
โดยเฉพาะอุณหภูมิร่างกาย 

3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อหลังคลอดเช่น มีไข้ ปวดบริเวณแผล ผ่าตัดมาก 
แผลมีหนอง มีสิ่งคัดหลั่งออกจากแผล น้ าคาวปลามีกลิ่นเหม็น  

4. ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหลังคลอด การดูแลแผลผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ไม่ให้แผลถูกน้ า 
ไม่ใช้มือจับ แกะ เกาแผล เพราะท าให้แผลมีโอกาสติดเชื้อ  อักเสบหรือหายช้าได้ รวมทั้งแนะน า                            
การท าความสะอาดแผลที่ฝี เย็บอย่างถูกวิธี  โดยล้างจากข้างหน้าไปข้างหลัง ไม่ เช็ดย้อนไปมา                          
เปลี่ยนผ้าอนามัยทุก 3 - 4 ชั่วโมง หรือเมื่อผ้าอนามัยเปียกชุ่มเพ่ือลดสิ่งหมักหมม และขจัดน้ าคาวปลา                                   
ถ้ามีอาการผิดปกติ เช่น มีไข้ หนาวสั่น ปวดแผลผ่าตัดมาก น้ าคาวปลามีกลิ่นเหม็น ควรแจ้งพยาบาล                     
ให้ทราบทันท ี
 5. ให้ยา Ampicillin 2 กรัม ทางหลอดเลือดด าก่อนผ่าตัด 1 ครั้ง และหลังจากนั้นให้ยา 
Ampicillin 1 กรัม ตามแผนการรักษาหลังผ่าตัด 
การประเมินผล: มารดาหลังคลอด ไม่มีอาการแสดงของภาวะติดเชื้อหลังคลอด ไม่มีไข้ แผลไม่บวมแดง                                  
ไม่มีสิ่งคัดหลั่งออกจากแผล น้ าคาวปลาไม่มีกลิ่นเหม็นผิดปกติ อุณหภูมิร่างกาย 36.7-37.3 องศาเซลเซส 
ความดันโลหิต 109/65-122/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 80-104 ครั้งต่อนาที หายใจ 18-20 ครั้งต่อนาที   

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 9: ไม่สุขสบายเนื่องจากเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัดคลอด                         
ข้อมูลสนับสนุน: มีแผลผ่าตัดคลอดบริเวณหน้าท้องและแผล Episiotomy, มดลูกได้รับการผ่าตัด B-lynch 
sutures  
เป้าหมายการพยาบาล: บรรเทาการเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมินผล: ไม่บ่นปวดแผล ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา คะแนนความเจ็บปวด                             
อยู่ในระหว่าง 0-3 คะแนน นอนหลับพักผ่อนได้อย่างน้อย 6-8 ชั่วโมง 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ประเมินคะแนนความเจ็บปวดทุก 15 นาที ใน 2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด จากนั้นทุก ๆ 1 ชั่วโมง 
จ านวน 4 ครั้งและทุก 4 ชั่วโมง จนครบ 72 ชั่วโมง  

2. แนวทางให้ยาแก้ปวด เมื่อเริ่มปวดแผลผ่าตัด 2 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด ถ้าคะแนนความเจ็บปวด
มากกว่า 3 ให้ Pethidine 25 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดด า เมื่อปวดทุก 3-4 ชั่วโมง และภายหลัง                               
24 ชั่วโมงถัดไป ถ้าคะแนนความเจ็บปวดมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ให้ยารับประทานแก้ปวด Paracetamol 
และยา Brufen ตามแผนการรักษา  
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3. จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่า Fowler’s position และช่วยเหลือผู้ป่วยพลิกตะแคงตัวให้นอนในท่าที่สบาย  
4. จัดสิ่งแวดล้อมในห้องพักฟ้ืนให้เรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทได้ดี ไม่มีเสียงดังรบกวน เพ่ือให้ผู้ป่วย

นอนหลับได้อย่างเพียงพอ  
การประเมินผล: ผู้ป่วยบ่นปวดแผลผ่าตัดได้รับยา Pethidine 25 มิลลิกรัม 1 ครั้ง ในช่วงหลังผ่าตัด 1 วันแรก 
ระดับค่าของคะแนนความเจ็บปวดลดลงจาก 5 คะแนน เป็น 0 คะแนน หลังจากนั้นได้รับยา Brufen                                        
และ Paracetamol ตามแผนการรักษา คะแนนความเจ็บปวดอยู่ในระหว่าง 0-3 คะแนน ผู้ป่วยรู้สึกผ่อน
คลายและสามารถนอนหลับได้อย่างน้อย 6 ชั่วโมง สีหน้าสดชื่นขึ้น 

การเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
การเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัด เพ่ือประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดหลังผ่าตัดวันที่หนึ่ง                                   

พยาบาลห้องผ่าตัดติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยสูติกรรม ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ลุกนั่งบนเตียงได้ อ่อนเพลีย                                      
ไม่มีไข้ สัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกาย 37.6 องศาเซลเซส ความดันโลหิต 120/89 มิลลิเมตรปรอท                                      
ชีพจร 88 ครั้งต่อนาที หายใจ 18 ครั้งต่อนาที ไม่เวียนศีรษะไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า
หรือบาดเจ็บจากการเคลื่อนย้าย แนะน าการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดในเรื่องพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง                                      
ลุกนั่งลงจากเตียงหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง หากประเมินแล้วไม่มีความเสี่ยงเ10) แผลผ่าตัดและแผลที่ฝีเย็บ                      
ไม่มีเลือดซึม ปวดแผล pain score เท่ากับ 5 คะแนน ให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษา แนะน าการการดูแล
แผลผ่าตัดที่หน้าท้องและช่องคลอด แผลเย็บด้วยไหมละลายไม่ต้องตัดไหมและแผลที่หน้าท้องปิดแผล      
แบบไม่ต้องเปิดท าแผล รับประทานยาตามแพทย์สั่ง ถ้ามีอาการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ได้แก่ แผลบวม                                       
ปวดแผลมาก มีของเหลวออกมาจากแผล มีไข้ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร  ให้มาพบแพทย์ก่อนวันนัด                          
และเม่ือกลับบ้าน สามารถอาบน้ าได้เนื่องจากปิด พลาสเตอร์แบบกันน้ า  
 
วิจารณ์ 

พยาบาลห้องผ่าตัดมีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยที่มารับผ่าตัด มีความพร้อมที่จะผ่าตัดได้ตลอดเวลา 
อุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้จะต้องอยู่ในสภาพดีสามารถใช้งานได้และมีปริมาณเพียงพอที่จะท าผ่าตัด                                
ทั้งผ่าตัดปกติและผ่าตัดกรณีฉุกเฉิน ผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ไม่สามารถคลอดปกติได้ มีความเสี่ยงทั้งมารดา                         
และทารก ต้องผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องแบบเร่งด่วน  มีปัจจัยเสี่ยงที่จะตกเลือดหลังคลอด พยาบาลห้องผ่าตัด
สามารถจัดเตรียมห้องผ่าตัด อุปกรณ์ เครื่องมือต่างๆ มีการวางแผนการล่วงหน้าในการเฝ้าระวัง                             
การตกเลือดหลังคลอดเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยตกเลือดหลังคลอด คือ                              
รักษาด้วยยา เตรียม เครื่องมืออุปกรณ์ ในการผ่ าตัด ไหมเย็บ ในการท าผ่ าตัด B‐Lynch sutures                                          
การผ่าตัดมดลูก อุปกรณ์ฟ้ืนคืนชีพ เป็นล าดับต่อเนื่อง ร่วมกับการดูแลรักษาแบบสหวิชาชีพ ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีความปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  
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สรุปกรณีศึกษา 
หญิงไทย สถานภาพสมรสคู่ อายุ 24 ปี ตั้งครรภ์ที ่3 ไม่ได้ฝากครรภ์ เคยผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 

2 ครั้ง คาดคะเนอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์ มาโรงพยาบาลด้วยอาการ 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล                                   
มีอาการ น้ าเดิน เจ็บท้อง ปวดเบ่งคลอด แพทย์วางแผนให้คลอดแบบธรรมชาติ ผู้ป่วยไม่มีแรงเบ่งใช้เครื่อง 
ดูดสุญญากาศช่วยคลอด ไม่มีความก้าวหน้าจึงท าผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง ส่งเข้าห้องผ่าตัดแบบเร่งด่วน 
หลังทารกคลอด เกิดภาวะตกเลือดหลังคลอดทันที รักษาด้วยยากระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกแล้วไม่ดีข้ึน 
จึงท าผ่าตัดเย็บมดลูกเพ่ือหยุดเลือดแบบ B-lynch sutures หลังท าภาวะตกเลือดหลังคลอดดีขึ้น                                   
มดลูกแข็งอยู่ในระดับสะดือ สัญญาณชีพปกติ มีเลือดออกทางช่องคลอดเล็กน้อย ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด รวมเสียเลือด 1,500 มิลลิลิตร รวมเวลาพักรักษาในโรงพยาบาล 6 วัน                                     
ส่วนทารกเพศชาย แรกเกิด APGAR Score ที่ 1, 5 และ 10 เท่ากับ 4, 7 และ 9 น้ าหนัก 2,645 กรัม                        
เข้าดูแลต่อในหอผู้ป่วยหนักทารก รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลจนแข็งแรงดี 15 วัน จึงจ าหน่ายกลับบ้าน 
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ที่โรงพยาบาลเสนา 
 
 

 
พรรณทิพย์  เขาแก้ว 

กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเสนา 
 
บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุก
ของกลุ่มอาการเมแทบอลิกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ติดเชื้ อเอชไอวี จ านวน 400 ราย ที่ได้รับ 
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส ที่โรงพยาบาลเสนา เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม - มีนาคม 2561                     
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามและรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน                                      
โดยใช้เครื่องมือ 3 ชุด ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการรักษา แบบบันทึกข้อมูล                 
ทางคลินิก แบบบันทึกการรักษาด้วยยาต้านไวรัส วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้ Odds Ratio ในการทดสอบความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการ                   
เมแทบอลิก การวินิจฉัยกลุ่มอาการเมแทบอลิกใช้เกณฑ์ของ National Cholesterol Education Program 
- Adult Treatment Panel III (NCEP- ATPIII)  
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก เท่ากับร้อยละ 32.25 
อาการทางเมแทบอลิกที่พบได้มากที่สุดคือ ระดับไขมันเอชดีแอลต่ า (ร้อยละ 43.50) รองลงมา ได้แก่                                   
ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 40.25) ระดับไตรกลี เซอไรด์ในเลือดสูง (ร้อยละ38.25) รอบเอวเกิน                           
(ร้อยละ34.50) และระดับน้ าตาลในเลือดสูง (ร้อยละ14.75) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก                               
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่เพศหญิง (OR=1.6; 95%CI=1.08-2.53; p=.030) อายุ≥45 ปี (OR=1.6; 
95%CI=1.13-2.63; p=.023) ค่ า ดั ชนี ม วลกาย  ≥25กก ./ม 2 (OR=4.5; 95%CI=2.07-4.89; p=. 001)                            
ค่าจ านวนซีดีสี่ ≥400 เซลล์/มม3 (OR=1.9; 95%CI=1.26-3.10; p=.006) สูตรยาต้านไวรัสที่มี ddI, d4T, 
EFV หรือ PIs (OR=1.9; 95%CI=1.14-3.42; p=.018) และระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส ≥12 เดือน 
(OR=2.6; 95%CI=1.15-6.77; p=.032) ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก                              
ในผู้ ติด เชื้ อ เอชไอวีที่ ได้ รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส สู งกว่ าความชุกในการศึกษาที่ผ่ านมา                            
ดังนั้นพยาบาลควรมีการวางแผนการป้องกันการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก และมีแผนการติดตาม                      
กลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ปวยกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่อง โดยดูแลส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาต้านไวรัส มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก                                      
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ค าส าคัญ: กลุ่มอาการเมแทบอลิก, ยาต้านไวรัส, ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ 
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Abstract: Metabolic Syndrome in HIV AIDS Patients Treated at SENA Hospital 

Punthip Khaokaew 

SENA Hospital 
 This retrospective descriptive study aimed to determine prevalence of metabolic 
syndrome and explore factors associated with metabolic syndrome in HIV/AIDS patient 
receiving antiretroviral therapy (ART). Samples consisted of 400 HIV patient treated 
antiretroviral at SENA Hospital. The data were collected during January to March 2018 by 
the subjects’ answers to the questionnaires, reviewing the medical records. Data collection 
consisted of personal data and health history, medical records, and ART records. The 
statistics for analyzing data included descriptive statistics, frequency, percentage, mean, 
standard deviation, range, and odds ratio statistics to investigated factors associated with 
metabolic syndrome. Metabolic syndrome was defined by the National Cholesterol 
Education Program-Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III). 
 The results revealed that the prevalence of metabolic syndrome was 32.25%. 
Metabolic features found in the study, according to the frequency of the feature were row 
HDL cholesterol (43.50%) high blood pressure (40.25%) hypertriglyceridemia (38.25%) 
abdominal obesity (34.50%) and hyperglycemia (14.75%). Significant risk factors associated 
with metabolic syndrome were female gender (OR=1.6; 95%CI=1.08-2.53; p=.030), age ≥45 
years (OR=1.6; 95% CI =1.13-2.63; p =.023), body mass Index ≥25 kg/m2(OR=4.5; 95%CI=2.07-
4.89; p= .001), CD4 > 400 cell/mm3 (OR=1.9; 95%CI=1.26-3.10; p=.006), ART regimen with 
Didanosine, Stavudine, Efavirenz or Protease inhibitors (OR=1.9; 95%CI =1.14-3.42; p=.018), 
and ART duration ≥12 months (OR=2.6; 95%CI=1.15-6.77; p =.032). The results of this study 
showed that the prevalence of metabolic syndrome in HIV patient receiving ART is relatively 
high compared to previous studies. Therefore nurse should plan to prevent metabolic 
syndrome and closely monitored in patients treated with NNRTIs and PI HAART and 
encouraged HIV patients receiving ART to have appropriate health promoting behaviors to 
prevent metabolic syndrome which can increase risk for cardiovascular disease. 

Keywords: Metabolic Syndrome, Antiretroviral Therapy, HIV AIDS 
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บทน า 
 กลุ่มอาการเมแทบอลิกเป็นปัญหาหลักทางสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลกมีอุบัติการณ์
เพ่ิมขึ้นทั้งประเทศที่พัฒนาแล้วและก าลังพัฒนา(1) กลุ่มอาการเมแทบอลิก เป็นกลุ่มอาการที่ประกอบด้วย 
อ้วนลงพุง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ระดับไขมันเอชดีแอล                                
ในเลือดต่ า และภาวะดื้อต่ออินซูลิน เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ  โดยเฉพาะโรคเบาหวานชนิดที่สอง
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (1,2) จากการศึกษาเพ่ือหาอิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทยซึ่งท าการศึกษาไปข้างหน้า ในกลุ่มพนักงานการไฟฟ้า พนักงาน
ธนาคารออมสิน และประชากรอ าเภอพล จังหวัดขอนแก่นจ านวน 6,112 คน พบว่ากลุ่มอาการเมแทบอลิก
ได้แก่ ความดันเลือดสูง ไขมันเอชดีแอลในเลือดต่ า เบาหวาน และการสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ                 
ที่ท าให้เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด คนที่มีระดับไขมันแอลดีแอลในเลือดสูง มีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 
2.4 เท่า ส่วนคนที่มีระดับไขมันเอชดีแอลต่ า มีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 2.7 เท่า โดยกลุ่มที่มี                   
กลุ่มอาการเมแทบอลิก ร่วมกับโรคเบาหวาน จะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพ่ิมขึ้น 4.9 เท่า                  
และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จะสูงขึ้น กลุ่มที่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิก ที่มีความดันเลือดสูงร่วมด้วย                 
จะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่ากลุ่มที่ ไม่เป็น 1.7 เท่า ในประเทศไทย ความดันโลหิตสูง                   
เป็นปัจจัยเสี่ยงของภาระโรคอันดับที่สองของหญิงไทย และอันดับที่ห้า ของชายไทย โดยท าให้เสียชีวิต                  
ปีละเจ็ดหมื่นราย3 ดังนั้นกลุ่มอาการเมแทบอลิก จึงเป็นปัญหาที่ส าคัญของประเทศไทย 
 การรายงานข้อมูลจากโปรแกรมการให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ 
ในปัจจุบันประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลทุกแห่งเป็นจ านวนทั้งสิ้น 
438,336 ราย โดยมีผู้ที่ได้รับยาต้านไวรัส สะสม 361,317 ราย(4) ประเทศไทยเริ่มมีการใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี 
ในปี พ.ศ. 2540 และพัฒนาเป็นยารวมเม็ดซึ่งมีประสิทธิภาพสูง ท าให้ปริมาณไวรัสลดลง และช่วยภูมิคุ้มกันดีขึ้น 
ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ส่งผลให้จ านวนผู้เสียชีวิตลดลงอย่างต่อเนื่อง  แต่การรักษาจ าเป็นต้อง
รับประทานยาตลอดชีวิต และมีรายงานว่าการใช้ยาต้านไวรัส  ในระยะยาวก่อให้เกิดความผิดปกติ                       
ทางเมแทบอลิก โดยพบได้ทั้งยาต้านไวรัสในกลุ่ม  Nucleoside analogue Reverse Transcriptase 
Inhibitors (NRTIs)(5) และกลุ่ มยา Protease Inhibitors (PIs) กลุ่ มอาการเมแทบอลิก (Metabolic 
syndrome) เมื่อพิจารณาโดยใช้ เกณฑ์ NCEP ATP III–2004(6) ประกอบด้วยกลุ่มอาการอ้วนลงพุง                     
เส้นรอบเอวมาก ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ระดับไขมันเอชดีแอลในเลือดต่ า ความดันโลหิตสูง                       
และระดับน้ าตาลในเลือดสูง ซึ่งมีสาเหตุ มาจากความอ้วนและภาวะดื้อต่ออินซูลิน(1) และจากการศึกษา                   
ในต่างประเทศพบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการ เมแทบอลิกหลายประการ ได้แก่ ปัจจัยด้าน
พฤติกรรมและการใช้ยาต้านไวรัส อย่างไรก็ตามการศึกษาที่รายงานถึงปัจจัยดังกล่าวในประเทศไทยยังมีจ ากัด 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงศึกษาความชุกลักษณะของการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก  และศึกษาปัจจัย                      
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับการรักษา                 
ด้วยยาต้านไวรัสเพ่ือทราบขนาดและปัจจัยของปัญหาและเป็นข้อมูลส าหรับวางแผนให้การพยาบาล                      
และเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดในอนาคต 
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วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือศึกษาความชุกและลักษณะของการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์
ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (retrospective descriptive study)
เพ่ือศึกษาความชุก ลักษณะและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวี /
ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 
กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่คลินิกยาต้านไวรัส 

โรงพยาบาลเสนา อ าเภอเสนา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา รวมทั้งสิ้น 400 รายตั้งแต่เดือนมกราคม - มีนาคม 2561 
รวมทั้งสิ้น 400 ราย 
โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของคอแครน   

สูตรที่ใช้ในการค านวณ     n = Z2 α / 2 P (1-P) 
        E 

โดย n = ขนาดตัวอย่าง 

       α = ระดับความมีนัยส าคัญทางสถิติ = .05 
       P =สัดส่วนของประชากรที่มีลักษณะที่ต้องการศึกษา (อุบัติการณ์ของโรค) 
       E = ความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได้ = .05 
       Z α/2 = เป็นค่าจากตารางเม่ือ α= .05 จะได ้Zα/2 = 1.96 

เกณฑ์การคัดเข้า  
 1. มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย อ่านและเขียนภาษาไทยได้  
 2. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส อย่างน้อย 6 เดือน  
 
เกณฑ์ในการคัดออก 
 1. ผู้ป่วยที่ได้รับยาที่มีผลต่อการเมตาบอลิซึมของน้ าตาล หรือการกระจายของไขมันในช่วงระยะเวลา 
3 เดือนที่ผ่ านมา ได้แก่  anabolic hormones, growth hormone หรือ systemic glucocorticoid                                
และผู้ที่ได้รับยาในกลุ่ม mood stabilizers (lithium valproic acid, carbamazepine) 
 2. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ เป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือมีภาวะไขมันในเลือดสูง                                 
ก่อนได้รับยาต้านไวรัส ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ตั้งครรภ์ 
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นิยามตัวแปร 
 1. กลุ่มอาการเมแทบอลิก (Metabolic syndrome) คือ ภาวะของความผิดปกติ ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเบาหวานประเภทที่ 2 ตามเกณฑ์การวัดของ NCEP- ATP III, 2004 
วินิจฉัยจากการตรวจพบอย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ ต่อไปนี้ 
 1) เส้นรอบเอวเพศหญิง มากกว่าหรือเท่ากับ 80 ซม. หรือเพศชายมากกว่าหรือเท่ากับ 90 ซม.  
 2) ระดับไตรกลีเซอไรด์ มากกว่าหรือเท่ากับ 150 มก./ดล. 
 3) ระดับไขมันเอชดีเอล เพศชายน้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 มก./ดล. หรือเพศหญิงน้อยกว่าหรือ 
เท่ากับ 50 มก./ดล. 
 4) ความดันโลหิต มากกว่าหรือเท่ากับ 130/85 ม.ม.ปรอท หรือก าลังรักษาด้วยยาลดไขมัน                     
หรือยาลดน้ าตาลในเลือด 
 5) ระดับน้ าตาลในเลือด ขณะอดอาหาร มากกว่าหรือเท่ากับ 110 มก./ดล. 
 2. ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ หมายถึง ผู้ที่มีผลเลือดผลการตรวจภูมิต้านต่อเชื้อเอชไอวี เป็นบวก
และได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน 
 3. เส้นรอบวงเอว หมายถึง ความยาวรอบเอว (ซม.) วัดตามแนวทางของกรมอนามัยระดับเดียวกับ
สะดือสายวัดขนานกับพ้ืน วางสัมผัสกับผิวหนังยืนตรงปล่อยแขน เท้าชิดกัน และหายใจออกเต็มที่  
 4. ดัชนีมวลกาย หมายถึง ตัวชี้วัดสภาวะของร่างกายว่ามีความสมดุลของน้ าหนักตัวต่อส่ วนสูง                             
อยู่ ในเกณฑ์ที่ เหมาะสมหรือไม่  ศึกษาในกลุ่มค่าดัชนีมวลกาย มากกว่าหรือเท่ากับ  25 กก./ม2                                 
และค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 25 กก./ม2 โดยค านวณจากสูตรดังนี้ 
    ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) = น้ าหนักร่างกาย (ก.ก.) 
                ส่วนสูง2 (ม.) 
 5. จ านวนซีดีสี่ หมายถึง จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดซีดีสี่ ศึกษาในกลุ่มจ านวนซีดีสี่มากกว่า                                
400 เซลล์/ลบ.มม. และจ านวนซีดีสี่ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 400 เซลล์/ลบ.มม. 
 6. ปริมาณไวรัส หมายถึง การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด โดยศึกษาในกลุ่มปริมาณไวรัส 
มากกว่าหรือเท่ากับ 40 ก๊อบปี้/มล. และกลุ่มปริมาณไวรัสน้อยกว่า 40 ก๊อบปี้/มล. 
 7. ยาต้านไวรัสเอดส์ หมายถึง กลุ่มยา Nucleoside reverse transcriptase inhibitor (NRTIs) 
กลุ่มยา Non–Nucleoside reverse transcriptase inhibitor (NNRTIs) และกลุ่มยา Protease Inhibitor (PIs) 
ศึกษาเปรียบเทียบ กลุ่มท่ีมียา EFV ddI d4T และ/หรือ PIs กับกลุ่มยาอื่น ๆ 
 8. ระยะเวลาที่ได้รับยา หมายถึง ระยะเวลานับเป็นเดือนตั้งแต่เริ่มยา ถึงวันที่ท าการศึกษา                   
โดยแบ่งเป็นระยะเวลาน้อยกว่า 12 เดือนและระยะเวลามากกว่า 12 เดือน  
 9. การสูบบุหรี่ หมายถึง การเคยสูบบุหรี่ ไปป์ ซิการ์ หรือบุหรี่มวนเอง ตั้งแต่ 11- 20 มวนขึ้นไป              
และสูบภายใน 5 นาที หลังตื่นนอนตอนเช้าผู้ที่สูบเป็นประจ าทุกวันและผู้ที่สูบเป็นครั้งคราวจ าแนกเป็น 
กลุ่มผู้สูบบุหรี่ รวมทั้งผู้ที่เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว และผู้ไม่เคยสูบบุหรี่ 
 10. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง การเคยดื่ม เบียร์ ไวน์ บรั่นดี เหล้าแดง เหล้าขาว                     
ยาดองเหล้า เหล้าพ้ืนบ้าน อุ กระแช่ สาโท เหล้าจีน เชี่ยงชุน เหมาไถ และน้ าผลไม้ผสมแอลกอฮอล์ จ าแนก
เป็นดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ า กับผู้ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
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เครื่องมือ 
 โดยใช้เครื่องมือ 3 ชุด ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการรักษา แบบบันทึกข้อมูล
ทางคลินิก และแบบบันทึกข้อมูลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่านตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือในด้านความชัดเจนของภาษา ความตรงในเนื้อหาและความครอบคลุมของเนื้อหา                               
น าคะแนนที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
โดยมีค่า CVI = 0.9 น ามาปรับปรุงแก้ไข แล้วน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่จะท าการศึกษามากท่ีสุด จ านวน 15 คน เพื่อน ามาพัฒนาความถูกต้องของภาษา 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

วิธีด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ 
1.ระยะเตรียมการวิจัย  
ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยต่าง ๆ เพ่ือใช้ในการเขียนโครงร่างการวิจัย ด าเนินการ                  

ขออนุมัติด า เนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลเสนา                         
จากนั้นท าหนังสือถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลเสนาเพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูลที่คลินิกยาต้านไวรัส                        
และจัดเตรียมสถานที่ ในการเก็บข้อมูล เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลเสนา                              
ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล และหัวหน้ากลุ่มงานผู้ป่วยนอกและพยาบาลประจ าคลินิก                          
ยาต้านไวรัส เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด และข้ันตอนการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือและขอใช้สถานที่
ในการเก็บข้อมูล 

2.ระยะด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับยาต้านไวรัสที่คลินิกยาต้านไวรัสโรงพยาบาลเสนา

โดยผู้วิจัยแนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะตามเกณฑ์คัดเข้า เข้าสู่การศึกษา              
โดยอธิบายข้อมูลการศึกษาวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่จะได้รับ การรักษาความลับ สิทธิในการเข้าร่วม
และถอนตัวโดยไม่มีผลกระทบ พร้ อมลงนามในใบยินยอมเข้าร่ วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ                                    
และให้ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการรักษา แล้วจึงตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล  
ในแบบสอบถาม ผู้วิจัยเก็บข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้มประวัติการ
รักษาของผู้ป่วยลงในแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกและลงในแบบบันทึกข้อมูลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส  

3. การเก็บรวบรวมข้อมูลและตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก แบบบันทึกข้อมูลการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

และแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการรักษา รวบรวมข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกข้อมูลพร้อมทั้ง
ตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลจากนั้นน าข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติสุขภาพด้วยสถิติ                  
เชิงพรรณนา โดยการแจกแจง ความถี่ ค่าร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล
กลุ่มอาการเมแทบอลิก ใช้เกณฑ์การวัดของ NCEP- ATP III, 2004 ซึ่งใช้เกณฑ์การประเมินความผิดปกติ
ทางเมแทบอลิก จาก 3 ใน 5 ข้อ และมีการเปลี่ยนแปลงความยาวเส้นรอบวงเอวเป็นของคนเอเชีย (7)                                 
ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก ใช้ค่าสถิติ ร้อยละ และวิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์ โดยค่าอัตราส่วนเสี่ยง 
(Odds ratio, OR) 
 
ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 400 คน ข้อมูลพ้ืนฐาน ดังในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัส ที่โรงพยาบาลเสนา (n=400) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 175 43.75 
 หญิง 225 56.25 
อาย ุ(ปี)   
           น้อยกว่า 40  ปี 160 40.00 
           40-49 112 28.00 

50-59 101 25.25 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 102 6.75 
Range=18-76; Mean=43.04; S.D.=9.88   
การศึกษา   
 ไม่ได้เรียนหนังสือ 17 4.25 
 ประถมศึกษา 180 45.00 
 มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย 146 36.50 
 อนุปริญญา/ปวช 39 9.75 
 ปริญญาตรีขึ้นไป 18 4.50 
อาชีพ   
รับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน 279 69.75 
ค้าขาย 38 9.50 
เกษตรกร 14 3.50 
ข้าราชการ 10 2.50 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 59 14.75 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัสที่โรงพยาบาลเสนา (n=400) (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ร้อยละ 
รายได้ (บาท)   

ไม่มีรายได้ 47 11.75 
 ต่ ากว่า 5,000 36 9.00 

5,000-9,999 176 44.00 
มากกว่า 10,000 141 35.25 

Range=0-80,000; Mean=9,275.17; S.D.=8,426.36   
ระยะเวลาที่ทราบว่าติดเชื้อ (เดือน)   
 6-24 52 13.00 
  25-119 201 50.25 
 มากกว่า120 เดือน 147 36.75 
Range=6-329; Mean=97.5; S.D.=62.68   
โรคประจ าตัวอื่นๆ หรืออาการผิดปกติภายหลังกินยาต้าน 370 88.20 
อายุที่เริ่มยาต้านไวรัส (ปี)   
 น้อยกว่า 30  92 23.00 
 30-39 166 41.50 
 มากกว่าหรือเท่ากับ 40 142 35.50 
 Range=16-69; Mean=36.89; S.D.=9.46   
ระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัส (เดือน)   
 น้อยกว่า 13 40 10.00 
 13-120 275 68.75 
 มากกว่า 120 85 21.25 
Range=6-228; Mean=71.43; S.D.=46.80   

2. ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัส 
แสดงไว้ในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัส (n=400) 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง Mean± S.D. Min – Max 

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)  21.18 ± 3.26  
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร)   
 ชาย 81.84 ± 7.60  
 หญิง 80.93 ± 7.90  
ความดันโลหิต   
 ความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท) 121.85 ±14.99 85-189 
 ความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 81.15 ±11.36 42-120 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลทางห้องปฏิบัติการของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัส 
(n=400) (ต่อ) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง Mean± S.D. Min – Max 
ซีดีสี่ก่อนเริ่มยา (เซลล์/ลบ.มม.) (Median) 85 1-1,500 
ซีดีสี่ปัจจุบัน (เซลล์/ลบ.มม.) (Median) 391 18-1,395 
ปริมาณไวรัส (ก๊อบปี้/มล.) (Median) 40 0-119,650 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด (มก./ดล.) (Median) 126 26-860 
ระดับน้ าตาลในเลือด (มก./ดล.) 103.65 ±24.26 69-298 
ระดับไขมันเอชดีแอลในเลือด (มก./ดล.) 53.62 ±15.69 15-132 

 
3. ข้อมูลการประเมินกลุ่มอาการเมแทบอลิก จ าแนกตามการมีอาการทางเมแทบอลิก อย่างน้อยหนึ่งอาการ 

แสดงไว้ในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ได้รับยาต้านไวรัส จ าแนกตามการประเมินอาการ
ทางเมแทบอลิกอย่างน้อย 1 อาการ (n=400) 
อาการทางเมแทบอลิก จ านวน ร้อยละ 
มี อาการทางเมแทบอลิก 298 74.50 
 ไขมันเอชดีแอลในเลือดต่ า (ชาย <40 มก./ดล. หญิง < 50มก./ดล.) 174 43.50 
 ความดันโลหิตสูง ≥130/85 มม.ปรอท                                                                   161 40.25 
 ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง ≥150 มก./ดล 153 38.25 
 รอบเอวเกิน (ชาย ≥90 ซม., หญิง ≥80 ซม.) 138 34.50 
 ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ≥110 มก./ดล 59 14.75 
ไม่มี อาการทางเมแทบอลิก 102 25.50 

 
4. ข้อมูลการประเมินกลุ่มอาการเมแทบอลิก  

แสดงไว้ในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัสที่มีและไม่มีอาการทางเมแทบอลิก 
จ าแนกตามแต่ละปัจจัย (n=400) 

 อาการทางเมแทบอลิก 
ปัจจัยท่ีศึกษา มี ไม่มี 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     
 หญิง (n=225) 98 43.55 127 56.44 
 ชาย (n=175)   31 17.71 144 82.28 
อาย ุ(ปี)     
 ≥ 45 ปี (n=156) 54 34.61 102 67.30 
 < 45 ปี (n=263) 63 24.00 200 76.00 
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ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่รับยาต้านไวรัสที่มีและไม่มีอาการทางเมแทบอลิก 
จ าแนกตามแต่ละปัจจัย (n=400) (ต่อ) 

 อาการทางเมแทบอลิก 
ปัจจัยท่ีศึกษา มี ไม่มี 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     
 หญิง (n=225) 98 43.55 127 56.44 
 ชาย (n=175)   31 17.71 144 82.28 
อาย ุ(ปี)     
 ≥ 45 ปี (n=156) 54 34.61 102 67.30 
 < 45 ปี (n=263) 63 24.00 200 76.00 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)     
 ≥ 25กก./ม2 (n=71) 39 54.92 32 45.07 
 < 25 กก./ม2 (n=329) 72 21.88 257 78.11 
จ านวนซีดีสี่ เซลล์/ลบ.มม.     
 > 400 เซลล์/ลบ.มม. (n=210) 95 45.23 115 54.76 
 ≤ 400เซลล์/ลบ.มม. (n=190) 42 22.10 148 77.89 
ปริมาณไวรัส (ก๊อปปี้/มล.)     
 > 40 ก๊อบปี้/มล. (n=14) 3 21.42 11 78.57 
 ≤ 40 ก๊อบปี้/มล. (n=386) 104 26.94 282 73.05 
การสูบบุหรี่     
 สูบบุหรี่ (n=166) 45 27.10 121 72.89 
 ไม่สูบบุหรี่ (n=234) 75 32.05 159 67.94 
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์     
 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (n=7) 2 28.57 5 71.42 
 ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (n=393) 125 31.80 268 68.19 
ยาต้านไวรัสที่ได้รับ     
 มี EFV ddI d4T หรือ PIs (n=310) 105 33.87 205 66.12 
 ยาอื่นๆ (n=90) 18 20.00 72 80.00 
ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส     

≥ 12 เดือน (n=369) 115 31.16 254 68.83 
< 12 เดือน (n=31) 4 12.90 27 87.09 
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5. ข้อมูลผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก แสดงไว้ในตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์                                      
ที่ได้รับยาต้านไวรัส (n=400) 
ปัจจัยด้านที่ศึกษา กลุ่มอาการเมแทบอลิก 95%Cl Odds ratio p-value 
 มี ไม่มี    
เพศ      
 หญิง 98 127 1.08-2.53 1.630 .030 
 ชาย 31 144    
อายุ (ปี)      
 ≥ 45 ปี  54 102 1.13-2.63 1.685 .023 
 < 45 ปี  72 172    
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)      
 ≥25 กก./ม2 39 32 2.07-4.89 4.530 <0.001 
 < 25 กก./ม2 72 257    
จ านวนซีดีสี่(เซลล์/ลบ.มม.)      
 > 400 เซลล์/ลบ.มม. 95 115 1.26-3.10 1.987 .006 
 ≤ 400 เซลล์/ลบ.มม. 42 148    
ปริมาณไวรัส (ก๊อบปี้/มล.)      
 < 40 ก๊อบปี้/มล.  104 282 0.49-3.96 1.158 1.050 
 ≥ 40 ก๊อบปี้/มล. 3 11    
การสูบบุหรี่      
สูบบุหรี่ 45 121 0.48 -1.07 0. 69 .115 
ไม่สูบบุหรี่ 75 159    
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์      
ด่ืม 2 5 0.074-5.23 0.646 1.050 
ไม่ดื่ม 125 268    
ชนิดยาต้านไวรัส      
ยา EFV, ddI, d4T, PIs 105 205 1.14-3.42 1.98 .018 
ยาอื่นๆ 18 72    
ระยะเวลาที่ได้รับยาต้านไวรัส      
< 12 เดือน 4 27 1.15-6.77 2.698 .032 
≥12 เดือน 115 254    
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งหมด 400 คน ร้อยละ 56.25 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 30.25 มีอายุอยู่ใน                
วัยผู้ ใหญ่ตอนต้น อายุระหว่าง 30-39 ปี มากที่สุด ร้อยละ50.50 มีสถานะภาพสมรส ร้อยละ 45                         
จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และส่วนใหญ่ มีอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ69.75) ร้อยละ 44 มีรายได้เฉลี่ย               
ไม่เกิน 10,000 บาทต่อเดือน โดยมีรายได้เฉลี่ย 9,275 บาทต่อเดือนต่อครัวเรือน ร้อยละ 36.75 ติดเชื้อมา
มากกว่า 120 เดือน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 97.55 เดือน ความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก ในการศึกษานี้
วิเคราะห์โดยใช้ เกณฑ์การประเมินของ NCEP ATP III -2004 ซึ่งใช้เกณฑ์ความผิดปกติทางเมแทบอลิก    
อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ พบว่ามีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก ร้อยละ 32.23 ความชุกของเพศหญิง 
ร้อยละ 43.55 ลักษณะกลุ่มอาการเมแทบอลิก พบว่าระดับเอชดีแอล ในเลือดต่ าเป็นอาการที่พบมากที่สุด 
จ านวน 174 คน คิดเป็นร้อยละ 43.50 รองลงมาความดันโลหิตสูงจ านวน 161 คน คิดเป็นร้อยละ 40.25 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง จ านวน 153 คน คิดเป็นร้อยละ 38.25 พบเป็นอันดับที่สาม รอบเอวผิดปกติ 
จ านวน 138 คน คิดเป็นร้อยละ 34.50 พบเป็นอันดับสี่ ระดับน้ าตาลในเลือดสูง จ านวน 59 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 14.75 พบน้อยที่สุด เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
ดังนี้ 
 1. ปัจจัยด้านชีวภาพ ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก
ได้แก่ เพศ อายุ ≥ 45 ปี ค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ม2 และค่าจ านวนซีดีสี่ > 400 เซลล์/ลบ.มม.  
 กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก มากกว่าเพศชาย 1.6 เท่า (OR=1.6; 
95% CI= 1.08 -2.53; p= .030) 
 กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ ≥ 45 ปี มีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก มากกว่ากลุ่มตัวอย่าง                            
ที่มีอายุ < 45 ปี 1.6 เท่า (OR=1.6; 95%CI = 1.13-2.63; p = .023) 
 กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ม2 มีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกมากกว่า               
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีค่าดัชนีมวลกาย < 25 กก./ม2 4.5 เท่า (OR=4.5; 95%CI= 2.07-4.89; p = .001) 
 กลุ่มตัวอย่างที่มีค่าจ านวนซีดีสี่  > 400 เซลล์/ลบ.มม. มีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก                 
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีค่าจ านวนซีดีสี่ ≤ 400 เซลล์/ลบ.มม. 1.9 เท่า (OR=1.9; 95%CI= 1.26-3.10; p = .006) 
 ปริมาณไวรัส ≥ 40 ก๊อบปี้/มล. (OR=1.15; 95%CI= 0.49-3.96; p= 1) ไม่มีความสัมพันธ์                    
กับกลุ่มอาการเมแทบอลิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ α = .05 (p >.05)  
 2. ปัจจัยด้านพฤติกรรมได้แก่ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ (OR=0.69; 95% CI= 0.48 -1.07; p = .115) 
และการดื่มสุรา (OR=0.6; 95% CI= 0.07-5.23; p = 1.00) ไม่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ α = .05 (p >.05) 
 3. ปัจจัยด้านการใช้ยาต้านไวรัสได้แก่  สูตรยาต้านไวรัสที่มี  EFV ddI d4T และหรือ PIs                      
และระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสที่มากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการ                    
เมแทบอลิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ α = .05 (p<.05)  
 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยาต้านไวรัสที่มี EFV ddI d4T และหรือ PIs มีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยาต้านไวรัสอ่ืนๆ 1.9 เท่า (OR=1.9; 95%CI=1.14-3.42; p = .018)  
 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยาต้านไวรัสมากกว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน มีโอกาสเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยาต้านไวรัส < 12 เดือน 2.6 เท่า (OR=2.6; 95%CI= 1.15-6.77; p = .032) 
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 จากการศึกษา พบค่าความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวี /ผู้ป่วยเอดส์ที่ได้รับ             
ยาต้านไวรัสร้อยละ 32.25 มีค่าสูงกว่าการศึกษาในต่างประเทศ ซึ่งพบมีค่าอยู่ในช่วง  15.8-26.2(8)                        
โดยมีความแตกต่างในด้านเชื้อชาติ ศาสนา วัฒนธรรม ค่านิยม ความเชื่อ สภาพความเป็นอยู่สิ่งแวดล้อม 
และสูตรยาต้านไวรัส(8) และมีค่าสูงมากกว่าในประชากรทั่วไปในประเทศไทย(9)  โดยมีความแตกต่างของอายุ
และสัดส่วนทางเพศของกลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษา และมีค่าความชุกสูงกว่าการศึกษาของเพ็ญประภา พลับดี(10)     
ที่พบความชุก ร้อยละ 19.60 ซึ่งใช้ยาในกลุ่ม NRTIs และ NNRTIs เป็นหลัก การศึกษานี้พบความชุก                  
ของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย (ร้อยละ 24.50, ร้อยละ17.71) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของเพ็ญประภา พลับดี(10) (เพศหญิงร้อยละ 23.90, เพศชาย ร้อยละ 16.40) และพบว่าเพศหญิง 
มีความผิดปกติของเส้นรอบเอว ไขมันเอชดีแอล มากกว่าเพศชาย(10) 
 จากการศึกษาผู้ที่มีอายุ ≥ 45 ปี (p = .02) มีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกมากกว่าผู้ที่มีอายุ < 45 ปี 
สอดคล้องกับการศึกษาของเพ็ญประภา พลับดี (10) (OR=2.06; 95%CI =1.04 -  4.13; p = .039)                          
และการศึกษาของ เบอร์เกอร์สัน(8) การศึกษาของนนท์ธิยา หอมข าและคณะ พบว่าระดับไตรกลีเซอไรด์สูง                
มีความสัมพันธ์กับการมีอายุมาก (11) อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามากกว่าครึ่ง  (ร้อยละ 53.50)                              
มีอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไป ซึ่งช่วงวัย 40-60 ปี เป็นช่วงวัยที่มีอัตราส่วนของการสลายตัวของเซลล์ลดลง                 
มีการท ากิจกรรมและเคลื่อนไหวร่างกายลดลง การใช้พลังงานของร่างกายลดลงท าให้มีการสะสมของไขมัน
ในร่างกายเพ่ิมข้ึนเป็นสาเหตุให้เกิดโรคอ้วนและกลุ่มอาการเมแทบอลิก  
            จากการศึกษาผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25กก./ม2 (p =<0 .000) มีความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
มากกว่าผู้ที่มีค่าดัชนีมวลกาย <25กก./ม2 (ร้อยละ 54.92, ร้อยละ 21.88) ค่าดัชนีมวลกาย เป็นค่าที่สะท้อนถึง
ปริมาณไขมันในร่างกาย และเป็นค่าบ่งชี้ส าหรับโรคอ้วนจึงเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
สอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศของ เจอริโก และคณะ(12)  ที่พบว่าดัชนีมวลกายเป็นปัจจัยที่
สัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก การศึกษาของ จุรีย์พร จันทรภักดีและคณะ(13) ที่พบค่าดัชนีมวลกาย > 23
กก./ม2 (OR=6.2; 95 % CI= 1.7-22.1; p = .01) มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการเมแทบอลิกและพบในทุก
การศึกษามีความสอดคล้องกัน เมื่อมีค่าดัชนีมวลกายท่ีเพ่ิมข้ึน(16) 

 เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีค่าจ านวนซีดีสี่มากกว่า 400 เซลล์/ลบ.มม. (p= .006) มีความสัมพันธ์                      
กับกลุ่มอาการเมแทบอลิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 36.75 มีการติดเชื้อ
มามากกว่า 10 ปี ร้อยละ 21.25 กินยามามากกว่า 10 ปี ท าให้มีการยอมรับการติดเชื้อ มีความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลสุขภาพ และมีความตั้งใจในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ ท าให้ปริมาณไวรัสลดลง ส่งผลให้
มีการเพิ่มของระดับซีดีสี่ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 ผู้ ที่ มี ป ริ มาณไวรั ส  น้ อยกว่ า  40 ก๊ อบปี้ / มล . (OR=1.15; 95  %  CI = 0. 49-3. 96; p =1)                    
การศึกษาครั้งนี้พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่                
α = .05 (p >.05) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 96.90 มีปริมาณไวรัส น้อยกว่าหรือเท่ากับ 40 ก๊อบปี้/มล. 
ส่วนน้อยร้อยละ 3.10 มีปริมาณไวรัสมากกว่า 40 ก๊อบปี้/มล. ดังนั้นเมื่อท าการทดสอบความสัมพันธ์                    
จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างที่มีปริมาณไวรัสมากกว่า 40 ก๊อบปี้/มล. ซึ่งมีอยู่น้อยไม่มีจ านวนมากพอที่จะท าให้           
การทดสอบมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของไปน์และคณะ (7) ที่พบความสัมพันธ์                        
กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกข้ึนอยู่กับปริมาณไวรัส 
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 ผู้ที่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ (OR= 0.69; 95 % CI = 0.48 - 1.07; p =.115) เป็นปัจจัยด้านพฤติกรรม              
ที่ท าการทดสอบแล้วพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ             
ที่ระดับ α= .05 (p >.05) ต่างจากการศึกษาของโซเบียซซิกและคณะ(14) (OR=1.31; 95 % CI= 1.06-1.61; p = 0.014)  
 การศึกษาปัจจัยด้านพฤติกรรม การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (OR= 0.64; 95% CI= 0.07-5.23; p =1) 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ α= .05 (P >.05) 
แตกต่างจากการศึกษาของ ซามาราสและคณะ(15) ที่พบว่าการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ มีความสัมพันธ์
กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก การศึกษาครั้ งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีจ านวนผู้ดื่มเครื่องดื่ม                        
ที่มีแอลกอฮอล์น้อย (จ านวน 7 คน) จึงท าให้การค านวณทางสถิติไม่มีน้ าหนักเพียงพอ 
 ปัจจัยด้านการใช้ยาต้านไวรัส พบว่าการใช้ยาต้านไวรัสที่มี EFV, ddI, d4T หรือ PIs ร่วมด้วย
(OR=1.98; 95 % CI= 1.14-3.42; p = .018) และระยะเวลาที่รักษาด้วยยาต้านไวรัสที่มากกว่าหรือเท่ากับ 
12 เดือน (OR= 2.69; 95 % CI= 1.15-6.77; p = .032) มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<.05) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า สูตรยาต้านไวรัสที่มียา  EFV หรือ ยา PIs                                        
ยา EFV เป็นยาในกลุ่ม NNRTIs (Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors) ซึ่งมีผลข้างเคียง 
ท าให้เกิดการสะสมของไขมันในร่างกายผิดปกติ และมีผลข้างเคียงระยะยาวคือ มีการเพิ่มของไตรกลีเซอไรด์ 
ไขมันส่วนปลายลดลง ไขมันสะสมหน้าท้อง เต้านมและหลังคอมากขึ้น น้ าตาลในเลือดสูง และบางคน               
เกิดเบาหวานชนิดที่สอง (16) จากการศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์ความชุกของการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก                  
ในผู้ที่ได้รับยา EFV หรือยา PIs จ านวน 164 คน (ความชุกร้อยละ 82) พบว่ามีค่าความชุกที่สูงกว่ายากลุ่มอ่ืนๆ 
จ านวน 267 คน (ความชุกร้อยละ 70.80) สอดคล้องกับการศึกษาของเพ็ญประภา พลับดี(10) ที่พบว่ากลุ่มที่ได้ยา 
EFV มีการเพิ่มของไขมันแอลดีแอล ไตรกลีเซอไรด์ ระดับน้ าตาล และภาวะไขมันเอชดีแอลต่ า สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับยา Nevirapine และพบความชุกที่เพ่ิมขึ้นเมื่อได้รับยาต้านไวรัสเป็นระยะเวลาที่มากกว่า 24 เดือน 
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ ที่พบในหลายการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยากลุ่ม PIs เช่น
การศึกษาของเจอริโคและคณะ (12) บางการศึกษาในประเทศไทยยังพบว่า ชนิดและขนาดของยาต้านไวรัส 
เช่น การใช้ d4T เป็นสูตรแรกมีความสัมพันธ์กับระดับไตรกลีเซอไรด์สูง(11)  
สรุปผลการวิจัย 
 จากการศึกษาพบความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่รับยาต้านไวรัส ร้อยละ 32.25 
ความชุกของเพศหญิง ร้อยละ 43.55 ลักษณะของกลุ่มอาการเมแทบอลิก พบว่าระดับเอชดีแอลในเลือดต่ า 
เป็นอาการที่พบมากที่สุด จ านวน 174 คน คิดเป็นร้อยละ 43.50 รองลงมา ความดันโลหิตสูง จ านวน 161 คน 
คิดเป็นร้อยละ 40.25 ไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูง จ านวน 153 คน คิดเป็นร้อยละ 38.25 พบเป็นอันดับที่สาม 
รอบเอวผิดปกติ จ านวน 138 คน คิดเป็นร้อยละ 34.50 พบเป็นอันดับที่สี่ ระดับน้ าตาลในเลือดสูงจ านวน 
59 คน คิดเป็นร้อยละ 14.75 พบน้อยที่สุด ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก                 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติได้แก่ เพศ อายุ ≥ 45 ปี ค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ม2  ค่าจ านวน ซีดีสี่ › 400 เซลล์/ลบ.มม. 
สูตรยาต้านไวรัสที่มี  ddI  d4T EFV และ PIs และระยะเวลาที่รับยาต้านไวรัสมากว่าหรือเท่ากับ 12 เดือน 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. จากผลการวิจัยพบว่าความชุกของกลุ่มอาการเมแทบอลิกในกลุ่มตัวอย่างนี้ค่อนข้างสูง                      
จึงควรส่งเสริมให้ประชาชนมีการตื่นตัวปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตให้มีพฤติกรรมการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริมสุขภาพ
เช่น การออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ า หวานน้อยเพ่ิมผักและผลไม้เพ่ือป้องกัน               
หรือชะลอการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก ป้องกันการเกิดโรคเรื้อรัง เช่นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต และควรได้รับการเฝ้าระวังและประเมินติดตามความเสี่ยงของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดอย่างสม่ าเสมอ 
 2. จัดโครงการเฝ้าระวังการเกิดกลุ่มอาการเมแทบอลิก โดยมีการส ารวจภาวะสุขภาพเป็นระยะ 
 3. จัดกิจกรรมการประเมินสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนสามารถปฏิบัติได้ง่าย เช่นการสอนและ
สาธิตการวัดรอบเอว ซึ่งเป็นตัวชี้วัดทางสุขภาพ 
 4. จัดกิจกรรมการรณรงค์เพ่ือสร้างความตระหนักในการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเช่น การสร้างความตระหนัก   
ในความส าคัญของการลดน้ าหนัก ในกลุ่มท่ีมีอายุมากกว่า 45 ปี การรักษาระดับความดันโลหิตระดับน้ าตาล
และไขมันในเลือด ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 5. การสนับสนุนด้านการให้ความรู้ ข้อมูลข่าวสารและการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันปัจจัยเสี่ยง                   
ในกลุ่มท่ียังไม่พบกลุ่มอาการเมแทบอลิก 
    6. การศึกษาวิจัยเพิ่มเติมโดย 
 1) การศึกษาเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ที่มีกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกกับกลุ่มท่ีไม่มีกลุ่มอาการเมแทบอลิก  
  2) การศึกษาเพ่ือหาความชุกหรืออุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอที่ได้รับยาต้านไวรัส 
  3) การวิจัยเพ่ือการพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงหรือผู้ที่มีกลุ่ม
อาการเมแทบอลิกและศึกษาผลของโปรแกรมต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ  
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