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• ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

พงศกร ฉ่่าพ่ึง

• การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสุขนิสัยการนอนส่าหรับเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ
ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

สุรัตน์ ผิวสว่าง

• การตรวจอัลตราซาวดช์่องท้องในท่านั่งร่วมกับการดื่มน ่าเพ่ือช่วยเพ่ิมการมองเห็นตับอ่อน บุศยรนิทร์ ศุภาโกมลนนัท์

• การศึกษาเปรียบเทียบอัตราความส่าเร็จของการได้รับการผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงแรก
และภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ หลังการผ่าตัดระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบ
เร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

กิตตพิงษ์ อยู่สุวรรณ

• การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลังและไขสันหลังฟกช ่า จิรภา สิงห์สูง

• การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ ว: กรณีศึกษา ยุพา พลเสน

• การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งล่าไส้ใหญม่ีภาวะโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับการผ่าตัด
ตัดต่อล่าไส้: กรณีศึกษา

ยุพิณ เกตุดี

• การพยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรคปอด: กรณีศึกษา ขนิษฐา สุขทอง
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วัตถุประสงค:์ 
 
 
 
 
 

1. เพื่อเผยแพร่ผ่านวารสารและส่งเสริมความรู้เกี่ยวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มีเป้าหมาย
ในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟื้นฟูสภาพ ท่ีเป็นประโยชน์
แก่สหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 

2. เพื่อเผยแพร่และเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความรู้ ผลงานวิจัย บทความวิชาการ 
กรณีศึกษาและอื่นๆ ที่ เกี่ยวข้องการรักษา การพยาบาลและการส่งเสริมสุขภาพ                        
ในการนำไปสู่การสร้างองค์ความรู้ใหม่  
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คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ 
 Singburi Hospital Journal เป็นวารสาร
ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เผยแพร่บทความในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มี
เป้าหมายในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ โดยเรื่องที่ส่ง
มาจะต้องไม่ เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์ใน
วารสารอ่ืน ซึ่งบทความจะได้รับการประเมิน
คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญใน
สาขานั้นๆ (Peer review) 2 ท่าน ด้วยรูปแบบ 
Double-blinded โดยไม่มีการเปิดเผยชื่อ-นามสกุล
และหน่วยงานของทั้งผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิ 
ก่อนการลงพิมพ์ โดยให้บทความเป็นภาษาไทย
แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ  

1. ประเภทบทความ 
บทความวิชาการ (Academic article) 

 เป็ นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้ า วิจั ย                       
ควรประกอบด้วยลำดับเนื้ อเรื่องดังต่อไปนี้                          
ชื่ อ เรื่อง ชื่ อผู้ นิพนธ์  บทคัดย่อ  (ภาษาไทย                       
และภาษาอังกฤษ) คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา 
ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ และเอกสารอ้างอิง
ไม่ควรเกิน 10 ปี ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 
10-12 หน้าพิมพ์  

บทความวิจัย (Research Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องหนึ่งจาก
วารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ 
ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหา
ที่ ทบทวน  บทวิจารณ์  และเอกสารอ้างอิ ง                    
ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 

รายงานผู้ป่วย (Case study) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค
หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน
หรือพบ ไม่บ่ อยและต้ องมีหลั กฐานชั ด เจน                    
อย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม 
(Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่
มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือ

การดำเนินโรค (Clinical Course) ที่ไม่ตรงแบบ 
ที่พบไม่บ่อย ประกอบด้วย บทคัดย่อ (ภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ), รายงาน Case, วิจารณ์ /
อภิปราย, สรุปผลและเอกสารอ้างอิง 

2. การเตรียมบทความ  
2.1  ปกชื่อเรื่อง (Tittle Page) ประกอบด้วย 

2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อ
เป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ถ้าชื่อ
ยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (Subtitle) และชื่อเรื่อง
ภาษาอังกฤษใช้ตั วใหญ่ เฉพาะคำแรกหรือ                             
ชื่อเฉพาะ เช่น สถาบัน 

2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์  (ไม่ใช้คำย่อ) และ
หน่วยงานหรือสถาบัน ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ  

2.1.3 ชื่อ และที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่ ใช้
ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับและบทความตีพิมพ์แล้ว 

2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
2.2 บทคัดย่อ 

เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้าง
ของบทความ 5 หัวข้อหลัก ประกอบด้วย บทนำ 
(Introduction) วั ต ถุ ป ะ ส ง ค์  (Objective)                                       
วิธีการศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Result) 
สรุป (Conclusion) ซึ่งต้องมีจำนวนคำไม่เกิน 
250 คำ หรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็น
ประโยคสมบูรณ์มีความหมายในตัวเองไม่ต้องหา
ค ว าม ห ม าย ต่ อ  ต้ อ ง เขี ย น ทั้ ง ภ าษ า ไท ย                                    
และภาษาอังกฤษ 

2.3 คำสำคัญ หรือ คำหลัก 
ใส่ ไว้ท้ ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่อง

สำหรับทำดัชนี เรื่อง (Subject index) ของปี
วารสาร (Volume) และดัชนีเรื่องสำหรับ Index 
Medicus โดยใช้  Medical Subject Headings 
(MeSH) terms ของ U.S.National Library of 
Medicine เป็นแนวทางการให้คำสำคัญหรือ
คำหลัก โดยต้องมีอย่างน้อย 3-5 คำ เรียงตาม 
Alphabet (โดยภาษาไทยเรียงตามภาษาอังกฤษ) 
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2.4 บทนำ 
เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผล 

นำไปสู่ การศึกษาให้ทบทวนวรรณ กรรมที่
เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ 

2.3 วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชากร, ตัวแปร, 

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ, 
การรับรองจริยธรรมการวิจัย (ระบุเลขที่รับรอง), 
การเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลา, การวิเคราะห์
ข้อมูล 

2.4 ผลการศึกษา (Results) 
ต้องสอดคล้องตามวัตถุประสงค์หรือ

สมมติฐานของการวิจัยนั้น หากมีตารางแสดงผล
การศึกษาให้ใช้เส้นตารางแนวนอน แบบเส้นเดียว 
ไม่ ใช้ ค ำ ย่ อ  (ก รณี ค ำ ย่ อ ให้ ใช้ ค ำอ ธิ บ า ย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 

2.5 อ ภิ ป ร า ย แ ล ะ ข้ อ เส น อ แ น ะ 
(Discussion) 

เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับ
วัตถุประสงค์สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่าง
ไปจากผลงานที่มีผู้วิจัยไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร 
เพราะเหตุใด วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามสมมติฐาน
หรือวัตถุประสงค ์

2.6 ข้อสรุป (Conclusion) 
สรุปผลตามวัตถุประสงค์งานวิจัย 
 

2.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ใน

ตำแหน่งที่เหมาะสมโดยเป็นความรับผิดชอบของ
ผู้เขียนที่จะได้รับอนญุาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 

2.8 เอกสารอ้างอิง (References) 
ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 
 
 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคู เวอร์  
(Vancouver Style) โด ย ใส่ ตั ว เล ขยก กำลั ง                                             
(ไม่ต้องใส่วงเล็บ) หลังข้อความ หรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 
สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไป
ตามลำดับเนื้อหาที่อ้างอิง ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ   
ให้ใช้หมายเลขเดิม ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้
ชื่อย่อตาม รูปแบบของ U.S. National Library 
of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี 
หรือในเว็บไซต์  http://www.nlm.nih.gov/tsd/ 
serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการ      
มีหลักเกณฑ์ดังนี้ 

3.1 วารสารวิชาการ 
ลำดับที่ , ชื่อผู้นิพนธ์ . ชื่อ เรื่อง. ชื่ อ

วารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที่ :  หน้าแรก หน้าสุดท้าย. 
วารสารภาษาไทยชื่อผู้นิพนธ์ให้ ใช้                        

ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม                                 
ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษ
ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียว
ของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน 
ให้ ใส่ชื่อเพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่
คำแนะนำของแต่ละวารสารแล้วตามด้วย et al. 
(วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสาร
ภาษาไทย) ชื่อวารสาร ใช้ชื่อย่อตามแบบของ 
Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น 
ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่าง
ดังนี้ 

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, 

ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีระติพงศ์,               
ยวุดี ตาทิพย์, การสำรวจความครอบคลุม และ
การใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี 
อ ำ เภ อ แ ม่ ส อ ด  จั ง ห วั ด ต าก  ปี  2 5 4 0 . 
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. คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชช์

แห่งประเทศไทย, เกณฑ์การวินิจฉัยและแนว
ทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกาย
ของโรคระบบการหายใจ เนื่องจากการประกอบ
อาชีพ. 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. วิชั ย  ตัน ไพจิตร. สิ่ งแวดล้อม
โภชนาการกับสุขภาพ. ใน : สมชัย บวรกิตติ , 
จอห์น พี ลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์ 
สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 [ฉบับผนวก]: 
153-61. 

3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ดำรง เพ็ชรหลาย, 

นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวร
กิตติ , ประหยัด ทัศนาภรณ์ . แอลกอฮอล์กับ
อุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณาธิการ]. สารศิริราช 
2539; 48: 616-20. 

 2. Enzensberger W, Fischer PA. 
Metronome in Parkinson’s disease [letter]. 
Lancet 1996; 347: 1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียนทั้ง
เล่ม ลำดับที่ . ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  
 
 
 

  - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
   1. ธงชัย สันติวงศ์. องค์การและ
การบริหาร 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 วิทยา
ศัย, 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 บท หนึ่ ง ในหนั งสื อห รือตำรา 
ลำดับที่ . ชื่ อผู้ นิ พนธ์ . ชื่ อ เรื่ อ งใน . ใน : ชื่ อ
บรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า
แรก-หน้าสุดท้าย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้
สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุ
วัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, 
พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์.
พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการ
พิมพ์; 2540: 425-7.  
  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 สัมมนา
ลำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. 
ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานที่จัด
ประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
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1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ 
จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณสุข
และเพ่ือสุขภาพ.เอกสารประกอบการประชุม
วิชาการ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง
ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 
พฤษภาคม  2541; ณ โรงแรมโบ๊ เบ๊ ทาวเวอร์ . 
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 7th World Congress on 
Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; 
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-
Holland; 1992-p1561-5. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทางการจัดทำตาราง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ใน
ตำแหน่งที่เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบ
ของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 
 - หัวคอลัมน์ ให้ใช้คำเต็ม กรณีคำย่อให้ใช้
คำอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note)                     
ใต้ตาราง 
 - แถว (Rows) เป็ นข้ อมู ลที่ สั ม พั นกั บ
คอลัมน์ หัว-แถว (Row headings) ใช้ตัวหนา 
 - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมายตามลำดับ
นี้ * † ‡ § # ¶ 

- ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพ
ขาว -ดำ ภ าพสี ส ไลด์ สี คุณ ภ าพดี  ห รื อ  File                                 
ภาพ Digital ความละเอียดไม่น้อยกว่า 300 dpi 
ขนาดภาพไม่น้อยกว่า 800 x 600 pixels   

 - กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความ
ของผู้อ่ืนต้องขออนุญาตและแสดงความขอบคุณ 
ซึ่งควรมีการอ้างอิง 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 
(210 x 279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษ
ด้านบนและซ้ายมือ 3 ซม. และด้านล่างและ
ขวามือ 2.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามลำดับที่มุมขวาบน 
 5.2 ส่งข้อมูลผ่านทาง E-mail : singhosp-
journal@hotmail.com ซึ่ งต้ อ งเป็ น ต้ นฉบั บ
สุดท้ ายที่ แก้ ไขเรียบร้อยแล้ว เพียงชุด เดี ยว                                        
ส่ ง เ ป็ น ไ ฟ ล์  Microsoft Word แ ล ะ  PDF                                   
พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft Word 2010                                    
ขึ้น ไป ด้วยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK 
ตัวอักษรขนาด 16 นิ้ว หัวข้อหลักใช้ตัวหนา 
พร้อมทั้งแจ้งชื่อ-นามสกุล เบอร์โทรศัพท์ E-mail 
และท่ีอยู่ติดต่อกลับให้ครบถ้วน 
 5.3 บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์จะไม่
ส่งต้นฉบับคืน บทความที่ ได้รับการพิจารณา
ตีพิมพ์กองบรรณาธิการจะให้วารสารผู้นิพนธ์ 
จำนวน 2 เล่ม 
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บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์ 

1. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความให้ถูกต้องตาม
รูปแบบการเตรียมบทความท่ีวารกำหนด 

2. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าบทความที่ส่งมา
เพ่ือตีพิมพ์จะต้องไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใดมา
ก่อน และไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์ของ
วารสารอ่ืน กรณีทำการศึกษาในคนจะต้องมี
หนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
ศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย 

3. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดจาก
การศึกษาหรือการทำวิจัย โดยไม่บิดเบือนข้อมูล 

4. ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้ อ่ืน                         
หากมีการนำผลงานนั้นมาใช้ในผลงานของตนเอง 

5. ผู้ นิ พ น ธ์ ต้ อ งแ ก้ ไข บ ท ค ว าม ต า ม
ข้อเสนอแนะของกองบรรณาธิการและผู้ประเมิน
บทความ  กรณี ที่ มี เหตุ ไม่ สามารถแก้ ไขได้                            
ต้ อ งเขี ยนคำชี้ แจงและเหตุ ผลส่ งมาพร้อม
บทความที่แก้ไขแล้ว 

6. ผู้นิพนธ์ต้องส่ งบทความที่ แก้ ไขแล้ว
กลับมาภายในระยะเวลาที่กำหนด 
 
บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ 

1. บรรณาธิการต้องเป็นผู้พิจารณาคุณภาพ
ของบ ท ความ  และต้ อ งให้ ค ำแน ะนำหรื อ
ข้อเสนอแนะที่ เป็นประโยชน์แก่ผู้นิพนธ์  เพ่ือ
ตีพิมพ์บทความตามมาตรฐาน 

2. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้
นิพนธ์ และผู้ประเมิน ในช่วงระยะเวลาของการ
ประเมินบทความ 

3. บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับ
ซ้อนกับผู้นิพนธ์ และผู้ประเมิน 

4. บรรณ าธิก ารต้ อ งมี ก ารต รวจสอบ
บทความ ด้านการคัดลอกผลงานของผู้อื่น 

5. บรรณาธิการต้องตัดสินใจเลือกบทความ
มาตีพิมพ์หลังผ่านกระบวนการประเมินแล้ว โดย
พิจารณาจากบทความที่ส่งผลให้มีการพัฒนางาน
ด้านวิชาการและเป็นบทความที่มีความสำคัญ 
ชัดเจน เชื่อถือได้ และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของบทความ 

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ 
1. ผู้ประเมินบทความต้องประเมินบทความ

ตามหลักวิชาการของบทความ โดยไม่ใช้ความ
คิดเห็นส่วนตัว 

2. ผู้ ป ระ เมิ นบท ความความประ เมิ น
บทความในสาขาวิชาที่ตนมีความเชี่ยวชาญ  

3. ผู้ประเมินบทความต้องไม่มีผลประโยชน์
ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  

4. ผู้ประเมินบทความต้องไม่นำบทความที่
ประเมินไปใช้ให้เกิดประโยชน์ส่วนตน 

5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ
และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพ่ือ
พิจารณาแก่บุคคลอ่ืนๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง ในข่วง
ระยะเวลาของการประเมินบทความ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธต์อ่การเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
มีความเสี่ยงปานกลาง โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 

พงศกร ฉ่ำพ่ึง 
กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 
 
 

บทคัดย่อ 
ที่มาและวัตถุประสงค์: ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลางในการรักษามักจะพิจารณาส่ง                                      
ทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกราย พบว่าการส่งตรวจมีจำนวนมาก แต่ผู้ป่วยที่บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มนี้มีจำนวนน้อย                            
ที่มีภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ ทำให้เกิดค่าใช้จ่ายที่สูง การศึกษานี้ต้องการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
เกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

วิธีการศึกษา: ทำการศึกษาย้อนหลังโดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง                          
มีความเสี่ยงปานกลางที่ได้รับการส่งทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง เป็นระยะเวลา 1 ปี ทำการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะทัง้หมด 792 ราย พบว่ามีเลือดออกในกะโหลกศีรษะร้อยละ 14.64 พบ 7 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  คือ (1) Glasgow Coma Score (GCS)                                                         
13 – 14 คะแนน (odd ratio : OR = 8.57, 95% confidence interval : CI = 4.91 – 14.96, p = 0.000) (2) เพศชาย                                               
(OR = 2.18, CI = 1.19 – 4.00, p = 0.011) (3) ระยะเวลาเกิดเหตุจนถึง CT น้อยกว่า 1 ชั่วโมง (OR = 0.02, CI = 0.00 – 0.24, 
p = 0.001)  (4) อาเจียน (OR = 2.33, CI = 1.30 – 4.17, p = 0.004) (5) มีผู้อ่ืนเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ (OR = 2.20, 
CI = 0.99 – 4.89, p = 0.050)  

สรุปผลการวิจัย: ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง 
ได้แก่ ค่า GCS 13 – 14 คะแนน เพศชาย ระยะเวลาเกิดเหตุจนถึง CT น้อยกว่า 1 ชั่วโมง มีอาการอาเจียน มีผู้อ่ืน
เสียชีวิตในที่เกิดเหตุ  

คำสำคัญ: ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงมีความเสี่ยงปานกลาง, เลือดออกในกะโหลกศีรษะ, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

บทความวิจัย Research article 
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Factors Associated with Intracranial Hemorrhage in Mild Traumatic Brain 
InjuryPatients with Moderate Risk at King Narai Hospital 

 
 

Pongsakorn Champueng 
Emergency department, King Narai HospitalAbstract 

 

Abstract 
Background: Mild traumatic brain injury patients with moderate risk in ER usually obtain 
computed tomography (CT) scanning for evaluation which results in high expense due to 
small presennce of abnormal finding in CT scanning. This study aimed to investigate relevant 
factors associated with intracranial hemorrhage in mild traumatic brain injury patients with 
moderate risk. 

Material and Methods: This retrospective cohort study investigated 792 patients who were 
diagnosed with mild traumatic brain injury and had moderate risk at King Narai Hospital.                                         
The study was conducted for 1 year to identify factors associated with intracranial 
hemorrhage. 

Result: Seven hundred ninety-two patients were the participants in this study. In 14.64% of 
them, significant factors associated with the presence of intracranial hemorrhage in CT scan 
were found as follows: (1) Glasgow Coma Score (GCS) of 13 – 14 (odd ratio : OR = 8.57, 95% 
confidence interval : CI = 4.91 – 14.96, p = 0.000), (2) Male gender (OR = 2.18, CI = 1.19 – 
4.00, p = 0.011), (3) Time from onset to CT-brain of less than 1 hour (OR = 0.02, CI = 0.00 – 
0.24, p = 0.001), (4) Presence of vomiting (OR = 2.33, CI = 1.30 – 4.17, p = 0.004), and (5) 
Presence of dead people at the scene (OR = 2.20, CI = 0.99 – 4.89, p = 0.050).  

Conclusion: Factors associated with intracranial hemorrhage in mild traumatic brain injury 
patients with moderate risk were GCS of 13 – 14, Male gender, Time from onset to CT-brain 
of less than 1 hour, Presence of vomiting, and Presentce of dead people at the scene. 

Keywords: Mild traumatic brain injury, Moderate risk, Intracerebral hemorrhage, Computed 
tomography of brain 
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บทนำ 
 ปัญหาจากบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นปัญหา
สำคัญของโลก มีอุบัติการณ์สูงเนื่องจากสัมพันธ์กับ
การบาดเจ็บจากการจราจร (road traffic injury)1 
จากข้อมูลย้อนหลัง 3 ปีของประเทศไทย พบว่า     
การบาดเจ็บจากการจราจรในปี 2561 มีผู้บาดเจ็บ 
1,036,096 ราย ผู้เสียชีวิต 16,137 ราย ปีพ.ศ.2562        
มีผู้บาดเจ็บ 924,966 ราย ผู้เสียชีวิต 17,245 ราย 
และปี พ.ศ.2563 มีผู้บาดเจ็บ 1,014,421 ราย 
ผู้ เสี ย ชี วิ ต  1 5 ,7 4 8  ร าย 2  จ า ก ข้ อ มู ล ข อ ง 
worldatlas.com ประเทศไทยเป็นประเทศมีอัตรา
ตายจากอุบัติเหตุจราจรสูงเป็นอันดับ 1 ของโลก 
คือ มีอัตราเสียชีวิต 36.2 ต่อประชากร 100,000 ราย 
จากสถิติ ดั งกล่ าวบ่ งบอกถึงภาระหน้ าที่ ท าง
สาธารณสุขท่ีต้องดำเนินการและภาระของบุคลากร
ทางสาธารณสุขที่ต้องดูแลผู้ป่วยจากการบาดเจ็บที่
ศี รษะที่ ม ากขึ้ น  รวมทั้ ง เสี ยค่ า ใช้ จ่ าย ในการ
รักษาพยาบาล เพ่ิ มมากขึ้ น  ในปี  พ .ศ .2559                     
ค่ ารั กษ าพยาบาลผู้ ป่ วยที่ มี ก ารบ าด เจ็ บ ใน              
กะโหลกศีรษะ (Intracranial injury) เป็นจำนวน
ถึง 2,460 ล้านบาท3  
 จากสถิติผู้บาดเจ็บที่ศีรษะมารับการรักษา
ที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ในปี  พ.ศ.
2561 – 2563 มีจำนวน 2,666 ราย, 2,834 ราย 
และ 2,687 รายตามลำดับ ในจำนวนนี้มีผู้ป่วยที่มี
เลือดออกในกะโหลกศีรษะ จำนวน 847 ราย, 
1,032 ราย และ 1,253 ราย คิดเป็นร้อยละ 31.79, 
36.41 และ 46.63 ตามลำดับ ของผู้บาดเจ็บที่
ศีรษะทั้งหมด ซึ่งจะเห็นว่ามีผู้ป่วยเลือดออกใน
กะโหลกศีรษะ มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ในการ
ประเมินผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ห้องอุบัติ เหตุและ
ฉุก เฉินมี การใช้  Glasgow Coma Score (GCS)                
ทำการแบ่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะออกเป็น 3 ระดับ คือ 
ระดับ ไม่ รุนแรง (mild head injury) หมายถึ ง 

ผู้ป่วยมีคะแนนรวม GCS 13 – 15 คะแนน ระดับ
รุ น แ ร งป าน ก ล า ง  (moderate head injury)                      
มีคะแนน GCS 9 – 12 คะแนน และระดับรุนแรง
มาก (severe head injury) มีคะแนนรวม GCS 
ต่ำกว่า 9 คะแนน การบาดเจ็บศีรษะที่ไม่รุนแรง 
พบเป็นร้อยละ 70 – 90 ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ทั้ งหมด 1 สอดคล้องกับการศึกษาของ Levin 
H.S.(1996)4 พบว่าผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่พบมากใน
ห้องฉุกเฉิน เป็นกลุ่มระดับไม่รุนแรง ซึ่งพบได้
ประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ทั้งหมด และประมาณร้อยละ 15 ของผู้บาดเจ็บมี
คะแนน GCS 15 คะแนน จะตรวจพบความผิดปกติ
จากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้ และมีเพียง            
ร้อยละ 1 เท่านั้น มีความจำเป็นต้องเข้ารับการ
ผ่ าตัดสมองต่ อไป  จากการศึ กษาของวสันต์                      
ลิ่ ม สุ ริ ย ก า น ต์  (2 0 1 9 ) 5  พ บ ว่ า ปั จ จั ย ที่ มี
ความสั ม พันธ์ต่ อการเกิ ด เลื อดออกในสมอง                                 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยง 
ระดับปานกลาง ได้แก่ Systolic Blood Pressure 
(SB) อยู่ระหว่าง 140 – 179 มม.ปรอท และสูงกว่า 
179 มม.ปรอท, การใช้ยา warfarin, กลไกการ
บ า ด เจ็ บ  เช่ น  ก า ร ล้ ม  ก า ร ต ก จ า ก ที่ สู ง                       
และผู้บาดเจ็บที่มีลักษณะของฐานกะโหลกแตก 
และจากการศึ กษาของ Archana Wagnerkar                              
และคณะ (2018)6 พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจ
พบเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้บาดเจ็บที่สมอง 
ได้แก่ เพศชาย อายุมากกว่า 60 ปี, ดื่มแอลกอฮอล์, 
ประวัติหมดสติ, อาเจียน, มีอาการชัก, มีเลือดออก
จากหูจากจมูก และ GCS ≤ 12 จากการศึกษาของ 
Adam L Sharp และคณะ (2017)7 พบว่า ผู้ป่วย
บาดเจ็บที่ ศี รษะร้อยละ 33 ไม่จำเป็นต้องส่ ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ถ้าได้คัดกรองตาม 
Canadian CT Head Rule ซึ่ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
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การศึกษาของ Saleh Salehi Zahabi และคณะ 
(2020)8 พบว่าในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง
จะพบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เพียงร้อยละ 0.2 จึงควรลดการส่งทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองโดยไม่จำเป็น 
 ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง จะแยก
ออกเป็น 3 กลุ่ม โดยอาศัยอาการและอาการแสดง
ของผู้ ป่ วยร่วมกับประวัติ การเกิด เหตุการณ์                          
มาแยกระดับความเสี่ยงของการเกิด intracranial 
hemorrhage โดยแยกเป็นความเสี่ยงระดับต่ำ 
ระดับปานกลาง และระดับสูง9 ในโรงพยาบาล                    
พระนารายณ์มหาราช รับรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศี รษะไม่ รุนแรงมีความเสี่ ยงระดับปานกลาง                         
ร้อยละ 49.68 ของผู้บาดเจ็บที่ได้รับบาดเจ็บที่
ศีรษะทั้งหมด การดูแลรักษาผู้ป่วยจะสังเกตอาการ
ทางสมองที่หอผู้ป่วยในและได้รับการทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองทุกราย จากสถิติในปี พ.ศ.2563 
จำนวนผู้ป่วยที่ถูกส่งมาทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
จำนวน 2,554 ครั้ง ซึ่งทำให้โรงพยาบาลต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง ผู้วิจัยได้เล็งเห็นปัญหาการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ให้ผลปกติ ซึ่งทำให้
เกิดค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น จึงสนใจศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะ
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพ่ือนำข้อมูลมาวางแผนในการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและลดการส่งตรวจ               
ที่ไม่จำเป็นได ้
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ
เกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง 
 
 
 

วัสดุและวิธีการ 
 ระเบียบวิธีวิจัยและกลุ่มประชาการ 
 การศึ กษ านี้ เป็ น การศึ กษ าย้ อนหลั ง 
(Retrospective cohort study) จากเวชระเบียน
ในปี  พ .ศ.2563 (1 มกราคม – 31 ธันวาคม)                                          
โดยคัดผู้ป่วยจากทะเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เลือกผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง                                    
มีความเสี่ยงระดับปานกลาง โดยผู้ป่วยต้องได้รับ
การตรวจจากแพทย์และได้รับการทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองพร้อมทั้งอ่านผลจากรังสีแพทย์
อย่ างน้ อย  1  ครั้ ง  และรักษ าที่ โร งพยาบาล                         
พระนารายณ์มหาราช 
 ศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 
อายุ  โรคประจำตัว ยาที่ ใช้ ประจำ กลไกการ
บาดเจ็บที่รุนแรง อาการแสดง สิ่งที่ตรวจพบจาก
การต รวจร่ า งก ายและผลการท ำ เอกซ เรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 
กลุ่มตัวอย่าง 
 เป็นการเลือกเฉพาะเจาะจง เป็นผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง
ที่มีความเสี่ ยงปานกลาง รักษาที่ โรงพยาบาล                   
พระนารายณ์มหาราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม –                       
31 ธันวาคม พ.ศ.2563 มีจำนวน 792 ราย 
คำจำกัดความ 
 ผู้ ป่ วยบาด เจ็ บที่ ศี รษะไม่ รุน แรงที่ มี                 
ความเสี่ยงปานกลาง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีระดับ
ความรู้สึกตัว (GCS) เท่ากับ 13 – 15 หรือผู้ป่วย               
ที่มี GCS เท่ากับ 15 และมีอาการต่อไปนี้ 1 ข้อ 
ได้ แ ก่  (1 ) อ า เจี ย น  <  2  ค รั้ ง  (2 ) สู ญ เสี ย                          
ความรู้สึกตัว (3) มีอาการปวดศีรษะ (4) มีการ
สูญ เสี ยค วามท รงจำ  (5 ) มี ก าร ใช้ เค รื่ อ งดื่ ม
แอลกอฮอล์ (6) มีการใช้ยาที่เสี่ยงต่อเลือดออกง่าย 
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(7) กลไกการบาดเจ็บรุนแรง (ในกรณีผู้ป่วยอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี จะต้องไม่มีการสูญเสีย
ความทรงจำหรือสูญเสียความรู้สึกตัว) 
 ระดับความรู้สึกตัว หมายถึง การประเมิน
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย ในผู้ที่อายุมากกว่าหรือ
เท่ ากั บ  5 ปี  ใช้  Glasgow Coma Scale (GSC) 
แ ล ะ ใน เด็ ก ที่ อ า ยุ ต่ ำ ก ว่ า  5 ปี ใช้  Pediatric 
Glasgow Coma Scale (pGCS)  
 กลไกการบาดเจ็บรุนแรง หมายถึง (1) ตก
จากที่สูงมากกว่า 0.9 เมตร หรือ 3 ฟุต (2) ศีรษะ
ถูกกระแทกอย่างแรง (3) อุบัติเหตุจากมอเตอร์ไซด์ 
(4) อุบั ติ เหตุ จราจรที่ ผู้ ป่ วยกระเด็นออกจาก
ยานพาหนะ (5) มี ผู้ อ่ื น เสี ยชี วิต  (6) รถยนต์                      
พลิกคว่ำ (7) ถูกรถชนในขณะเดิน (8) ได้รับการ
ก ระท บ ก ระ เทื อน ที่ ศี รษ ะจ าก ข อ งไม่ มี ค ม                        
(9) ถูกทำร้ายร่างกาย (10) ยานพาหนะอ่ืนๆที่ใช้
ความเร็วมากกว่า 64 กิโลเมตรต่อชั่ วโมงหรือ
ผู้บาดเจ็บติดภายในมากกว่า 20 นาท ี
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 1. ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยง
ระดับปานกลาง 
 2 . ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ก า ร ท ำ เอ ก ซ เร ย์
คอมพิวเตอร์สมองอย่างน้อย 1 ครั้ง 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. ผู้ป่ วยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการบันทึก                  
เวชระเบียนไม่ครบถ้วน 
 2 . ผู้ ป่ วยบ าด เจ็ บที่ ศี รษะส่ งต่ อจาก
โรงพยาบาลชุมชน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป 
IBM SPSS version 26 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของ
ผู้ป่วยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ 
ค่ าเฉลี่ ย  และค่ าเบี่ ย งเบนมาตรฐาน  ทำการ

วิ เค ราะห์ ตั ว แป ร เดี่ ย ว  (univariate analysis)                 
เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับการพบ 
intracranial hemorrhage โดยใช้ Chi – square 
ห รื อ  Fisher’s Exact test โ ด ย ก ำ ห น ด ค่ า                            
ความมีนัยสำคัญทางสถิติที่  p < 0.05 จากนั้น              
นำปัจจัยที่ได้จากการทำ univariate analysis ไป
เข้ากระบวนการ multivariate risk regression 
analysis เพ่ือหาปัจจัยที่เป็นอิสระจากปัจจัยอ่ืน ๆ 
กำหนดค่าความมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05  
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม การทำวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช                                                      
จ.ลพบุรี หนังสือรับรอง เลขที่ EC KNH 13/2564 
ลงวันที่ 20 เมษายน 2564 

ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ
ไม่รุนแรงมีความเสี่ ยงปานกลางได้ รับการทำ
เอกซ เรย์ คอมพิ ว เตอร์สมองใน โรงพยาบาล                     
พระนารายณ์มหาราช ในปีพ.ศ.2563 มีจำนวน 
792 ราย เป็นเพศชาย 472 ราย คิดเป็นร้อยละ 
59.60 อายุเฉลี่ย 44.30 ปี มีโรคความดันโลหิตสูง 
342 ราย คิดเป็นร้อยละ 43.20 ส่วนมากใช้ยา ASA 
ร้อยละ 39.42 กลไกการบาดเจ็บรุนแรงมากที่สุด คือ 
อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ 470 ราย คิดเป็นร้อยละ 
59.30 รองลงมาคือ หกล้ม 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 
11.10 มีการใช้เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 246 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 31.10 มีอาการปวดศีรษะ 598 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 75.50 มีประวัติสลบ 498 ราย                
คิ ด เป็ น ร้ อยละ  62.90  สูญ เสี ยความท รงจำ                    
196 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.70 ราย มีอาการ
อาเจียน 1 ครั้ง 400 ราย คิดเป็นร้อยละ 50.50 
ระดับความรู้สึกตัว (GCS) เท่ากับ 15 มี 560 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 70.70 ระยะเวลาที่เกิดเหตุจนมา



6 
 

Singburi Hospital Journal                         Vol. 30 No. 2 September – December 2564 

โรงพยาบาล < 1 ชั่วโมง 464 ราย คิดเป็นร้อยละ 
58.60 ระยะเวลาที่ เกิด เหตุจนได้ทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 1 – 6 ชั่ วโมง มี  640 ราย                   
คิดเป็นร้อยละ 80.80 ผลการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง พบว่ามีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 116 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 14.60 
 เมื่ อ ท ำก า ร วิ เค ร า ะ ห์ ตั ว แ ป ร เดี่ ย ว                    
เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
เลือดออกในกะโหลกศีรษะพบว่า (1) เพศ (2) ค่า systolic 
blood pressure (3) อาเจียน (4) ประวัติสลบ                                
(5 ) มี เลื อ ด อ อก ง่ า ย  (6 ) รถ ย น ต์ พ ลิ ก ค ว่ ำ                           
(7) รับประทานยา Clopidrogrel (8) ระยะเวลาที่
เกิดเหตุจนถึงทำ CT (9) คะแนนความรู้สึกตัว 
(GCS) (10) ปวดศีรษะ (11) รับประทานยา Aspirin 
(12 ) ใช้ เครื่ องดื่ มมี แอลกอฮอล์  (13 ) บาดเจ็ บ                        
จากรถจักรยานยนต์ (14) มีผู้อ่ืนเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ 
และเมื่อนำปัจจัยทั้ง 14 ปัจจัยไปเข้ากระบวนการ

ทำ multivariate risk regression analysis ตาม
ตารางที่ 3 พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
เลื อดออกในกะโหลกศี รษะในผู้ ป่ วยบาดเจ็ บ            
ที่ศีรษะไม่รุนแรงมีความเสี่ยงปานกลาง ประกอบด้วย 
(1) คะแนนความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Score) 
13 – 14 คะแนน  (odd ratio : OR = 8.57, 95% 
confidence interval : CI = 4.91 – 14.96, p = 
0.000) (2) เพศชาย (OR = 2.18, CI = 1.19 – 4.00, 
p = 0.011) (3) ระยะเวลาเกิดเหตุจนถึง CT น้อยกว่า 
1 ชั่ ว โม ง  (OR = 0.02, CI = 0.00 – 0.24, p = 
0.001)  (4) อาเจียน (OR = 2.33, CI = 1.30 – 4.17, 
p = 0.004) (5) มีผู้ อ่ืนเสียชีวิตในที่ เกิดเหตุ  (OR = 
2.20, CI = 0.99 – 4.89, p = 0.050) (6) ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิค 91 – 140 มม.ปรอท (OR = 26.94, CI 
= 8.32 – 87.16, p = 0.000) และ (7) ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิค 141 – 180 มม.ปรอท (OR = 4.22, CI 
= 1.36 – 13.02, p = 0.012) 

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง ได้รับการทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย จำนวน (N = 792) ร้อยละ 
เพศ   
 - ชาย 472 59.60 
 - หญิง 320 40.40 
อายุ   
 - 1 เดือน – 10 ปี 16 2.00 
 - 11 - 20 ปี 98 12.40 
 - 21 - 30 ปี 150 18.90 
 - 31 – 40 ปี 108 13.60 
 - 41 – 50 ปี 110 13.90 
 - 51 - 60 ปี 110 13.90 
 - 61 – 70 ปี 96 12.10 
 - 71 – 80 ปี 56 7.10 
 - > 80 ปี 48 6.10 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง ได้รับการทำ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย จำนวน (N = 792) ร้อยละ 
โรคประจำตัว   
 - ความดันโลหิตสูง 342 43.20 
 - เบาหวาน 212 26.80 
 - หลอดเลือดสมอง 88 11.10 
 - หัวใจ 46 5.80 
 - หัวใจเต้นผิดจังหวะ 0 0.00 
ยาที่รับประทานประจำ   
 - Aspirin 312 39.40 
 - Clopidrogrel 2 0.3 
 - Doble anti – platelet 22 2.80 
Glasgow Coma Score   
- GCS = 15 คะแนน 560 70.70 
- GCS = 13 - 14 คะแนน 232 29.30 
อาการแสดง   
 - อาเจียน 400 50.50 
 - สลบ 498 62.90 
 - ปวดศีรษะ 598 75.50 
 - สูญเสียความทรงจำ 196 24.70 
 - ใช้เคร่ืองดื่มมีแอลกอฮอล์ 246 31.10 
 - มีเลือดออกง่าย 2 0.30 
กลไกการบาดเจบ็รุนแรง   
 - จากรถจักรยานยนต ์ 470 59.30 
 - รถยนต์พลิกคว่ำ 86 10.90 
 - หกล้ม 88 11.10 
 - ได้รับการกระทบกระเทือนที่ศีรษะ 36 4.50 
 - ถูกทำร้ายร่างกาย 48 6.10 
 - ตกจากที่สูง 38 4.80 
 - ถูกชนกระเด็น 30 3.80 
 - มีผู้อื่นเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ 72 9.10 
 - ถูกชนขณะเดิน 

- ยานพาหนะอ่ืนๆ 
30 
52 

3.80 
6.60 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง ได้รับการทำ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  

ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย จำนวน (N = 792) ร้อยละ 
ผลการทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง   
 - No intracranial hemorrhage 676 85.40 
 - Epidural hemorrhage 32 4.00 
 - Subdural hemorrhage 62 7.80 
 - Subarachnoid hemorrhage 40 5.10 
 - Brain contusion 12 1.50 
 - Intra-ventricular hemorrhage 12 1.50 
 
ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
มีความเสี่ยงปานกลาง 

ปัจจัยท่ีศึกษา 

จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ((N = 792) 
P = 

value 
ไม่มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 676 คน) 

มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 116 คน) 

N % N % 
เพศ 676 100.00 116 100.00 0.002* 

 - ชาย 388 57.40 84 72.41  
 - หญิง 288 42.60 32 27.59  
อายุ 676 100.00 116 100.00 0.054 

 - 0.1 – 10 ปี 16 2.37 0 0  
 - 11 - 20 ปี 74 10.95 24 20.69  
 - 21 - 30 ปี 126 18.64 24 20.69  
 - 31 – 40 ปี 94 13.90 14 12.07  
 - 41 – 50 ปี 96 14.20 14 12.07  
 - 51 - 60 ปี 92 13.61 18 15.52  
 - 61 – 70 ปี 88 13.02 8 6.90  
 - 71 – 80 ปี 50 7.40 6 5.17  
 - > 80 ปี 40 5.92 8 6.90  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่
รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง 

ปัจจัยท่ีศึกษา 

จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ((N = 792) 
P = 

value 
ไม่มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 676 คน) 

มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 116 คน) 

N % N % 
ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค (SBP) 676 100.00 116 100.00 0.000* 

 - < 90 มม.ปรอท 6 0.89 0 0  
 - 91 – 140 มม.ปรอท 462 68.34 26 22.41  
 - 141 – 180 มม.ปรอท 196 29.00 78 67.24  
 - > 180 มม.ปรอท 12 1.78 12 10.34  
 - โรคความดันโลหิตสูง 302 44.67 40 34.48 0.48 
 - โรคเบาหวาน 190 28.11 22 18.97 0.40 
 - โรคหลอดเลือดสมอง 74 10.95 14 12.07 0.722 
 - โรคหัวใจ 40 5.92 6 5.17 0.751 
 - รับประทานยา ASA 272 40.24 40 34.48 0.241 
 - รับประทานยา Clopidrogrel 0 0 2 1.72 0.001* 

 - รับประทานยา Doble anti - platelet 20 2.96 2 1.72 0.455 
กลไกของการบาดเจ็บรุนแรง      
 - รถจักรยานยนต์ 406 60.06 64 55.17 0.322 
 - รถยนต์พลิกคว่ำ 64 9.47 22 18.97 0.002* 
 - หกล้ม 80 11.83 8 6.90 0.118 
 - ได้รับการกระทบกระเทือนที่ศีรษะ 28 4.14 8 6.90 0.118 
 - ถูกทำร้ายร่างกาย 44 6.51 4 3.45 0.202 
 - ตกจากที่สูง 32 4.73 6 5.17 0.838 
 - ถูกชนกระเด็น 22 3.25 8 6.90 0.058 
 - มีผู้อื่นเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ 46 6.80 26 22.41 0.000* 
 - ถูกชนขณะเดิน 

- ยานพาหนะอ่ืนๆ 
22 
40 

3.25 
5.92 

8 
12 

6.90 
10.34 

0.058 
0.075 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่
รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลาง 

ปัจจัยท่ีศึกษา 

จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ((N = 792) 
P = 

value 
ไม่มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 676 คน) 

มีเลือดออกในกะโหลก
ศีรษะ (N = 116 คน) 

N % N % 
อาการแสดง      
 - อาเจียน 322 47.63 78 67.24 0.000* 

 - สลบ 412 60.95 86 74.14 0.007* 

 - ปวดศีรษะ 502 74.26 96 82.76 0.049* 

 - สูญเสียความทรงจำชั่วขณะ 168 24.85 28 24.14 0.869 
 - มีเลือดออกง่าย 0 0.00 2 1.72 0.001* 
 - ใช้เครื่องดื่มมีแอลกอฮอล์ 202 29.88 44 37.93 0.075 
Glasgow Coma Score 676 100.00 116 100.00 0.000* 

 - GCS = 15 คะแนน 524 77.51 36 31.03  
 - GCS = 13 - 14 คะแนน 152 22.46 80 68.97  
ระยะเวลาเกิดเหตุจนถึง รพ. 676 100.00 116 100.00 0.128 
 - < 1 ชม. 464 68.64 78 67.24  
 - 1 – 6 ชม. 192 28.40 38 32.76  
 - > 6 ชม. 20 2.96 0 0.00  
ระยะเวลาเกิดเหตุจนถึงทำ CT 676 100.00 116 100.00 0.000* 
 - < 1 ชม. 2 0.30 6 5.17  
 - 1 – 6 ชม. 640 94.67 110 94.83  
 - 6 - 24 ชม. 30 4.44 0 0  
 - > 24 ชม. 4 0.60 0 0  
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ตารางที่ 3 ผลจากการทำ multivariable risk regression analysis ด้วยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
เลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรงมีความเสี่ยงปานกลาง 

ปัจจัย P - value Odds ratio 
95% confidence 

interval 
- GCS = 13 – 14 คะแนน 
- เพศชาย 
- ระยะเวลาเกิดเหตุถึงทำ CT 
   (น้อยกว่า 1 ชั่วโมง) 

0.000 
0.011 
0.001 

8.57 
2.18 
0.02 

4.91 - 14.96 
1.19 – 4.00 
0.00 – 0.24 

- อาเจียน 0.004 2.33 1.30 – 4.17 
- มีผู้อื่นเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ 0.050 2.20 0.99 - 4.89 
- SBP 91 - 140 0.000 26.94 8.32 - 87.16 
- SBP 141 - 180 0.012 4.22 1.36 – 13.02 
ยา ASA, ยา Clopidrogrel, รถจักรยานยนต์, รถยนต์พลิกคว่ำ, ใช้เครื่องดื่มมีแอลกอฮอล์, ปวดศีรษะ และมี
เลือดออกง่าย ไม่พบความมีนัยสำคัญทางสถิติจากการทำ multivariable analysis 
 
วิจารณ์ 
 จากการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่น่ าจะมี
ความสัมพันธ์ เชิงบวกต่อการเกิดเลือดออกใน
กะโหลกศีรษะในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ ไม่รุนแรง                  
มีความเสี่ยงปานกลาง ได้แก่ 1) คะแนนความรู้สึกตัว 
13 – 14 ค ะ แ น น  2) เพ ศ ช า ย  3) อ า เจี ย น                           
4) มีผู้ อ่ืนเสียชีวิตในที่เกิดเหตุ และพบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์เชิงตรงข้ามคือ ระยะเวลาเกิดเหตุ
จนถึง CT น้อยกว่า 1 ชั่วโมง ซึ่งแสดงให้เห็นว่า   
การทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในช่วง 60 นาทีแรก 
จะลดโอกาสการพบเลือดออกในสมอง  
 สำหรับในส่วนของ ค่าความดันโลหิตนั้น 
เนื่องจากข้อมูลมีการกระจุกตัวในช่วงความดัน
โลหิตซิสโตลิคช่วง 91 – 140 มม.ปรอท และ 141 
– 180 มม.ปรอท ทำให้เมื่อนำมาวิเคราะห์แล้ว              
ไม่น่าเชื่อถือ พอผลออกมาพบความสัมพัทธ์แล้ว                
ไม่สามารถอธิบายที่มาที่ไปได้ จึงขอตัดออกจาก
ปัจจัยที่มีผลต่อความสัมพันธ์ 

 ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
มีความเสี่ยงปานกลาง โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช จะใช้แนวทางเวชปฏิบัติกรณี สมอง
บาดเจ็บ (1)แห่งประเทศไทย (Clinical Practice 
Guidelines for Traumatic Brain Injury) ซึ่ ง มี                                     
2 ทางเลือก คือ 1) ทำ CT หรือ 2) admitted และ
สังเกตอาการ ซึ่งแพทย์ที่ดูแลจะใช้แนวทาง คือ 
admitted และทำ CT ด้วยทุกราย เนื่องจากกรณี
การฟ้องร้องในการดูแลผู้ป่วยมีมากขึ้น 
 จากการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะ
ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง ความเสี่ยง                 
ปานกลาง ในแต่ละพ้ืนที่จะมีความเหมือนและ
ความแตกต่างกันโดยขึ้นกับอายุ โรคประจำตัว                                           
การใช้ยาประจำตัว สาเหตุการเกิดการบาดเจ็บ 
เป็นต้น 
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 การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะไม่รุนแรง มีความเสี่ยงปานกลางรวม 792 ราย 
เป็นข้อมูลของโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชที่
ผ่านการตรวจจากแพทย์ที่ห้องฉุกเฉินทุกราย พบว่า
มีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 116 ราย คิดเป็นร้อยละ 
14.64 ดังนั้นงานวิจัยนี้น่าจะสามารถบอกถึงกลุ่ม
เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกในกะโหลกศีรษะได้  
ผู้ป่ วยที่ ไม่มีปั จจัยตามผลการศึกษา น่ าจะมี                         
ความเสี่ยงต่ำต่อการมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
จึงอาจช่วยแพทย์ ในการพิจารณาไม่ส่ งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกราย การปฏิบัติตาม
แนวทางการรักษา คือให้ admitted และสังเกต
อาการซึ่งถ้ามีอาการเปลี่ยนแปลง มีอาการผิดปกติ
ให้ปรึกษาประสาทศัลยแพทย์ จะทำให้อัตราการส่ง
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ลดลง สามารถลดค่าใช้จ่ายที่
เกิดข้ึนได้ด้วย 
 งานวิจัยนี้เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชตลอด 1 ปี คือ                             
1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2563 บ่งบอกถึงข้อความเสี่ยง
ที่อาจพบร่วมในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง                      
มีความเสี่ยงปานกลาง แล้วมีโอกาสเกิดเลือดออก
ในกะโหลกศีรษะ ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีถึงร้อยละ 
49 .68   ใน การดู แล รั กษ าแพท ย์ จะ ให้ น อน
โรงพยาบาลสังเกตอาการ พร้อมทั้งส่งทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง ทุกรายจากการทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง พบว่าผลไม่มี เลือดออกใน
กะโหลกศีรษะ ร้อยละ 85.40 ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 
เมื่อรับตัวผู้ป่วยกลุ่มนี้ไว้นอนโรงพยาบาลแล้วก็ให้
สั ง เก ตอาก าร  อาจ ไม่ จ ำ เป็ น ต้ อ ง เอกซ เรย์
คอมพิวเตอร์ร่วมด้วย7,8,10,11 ผลการวิจัยนี้สามารถ
ช่วยบอกได้เพียงการทำนายปัจจัย และผู้วิจัยจะ
น ำเสนอผลการวิ จั ยนี้ ไป ป ระกอบ ในจั ดท ำ                         
แนวทางการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วย

กลุ่มนี้ ซึ่งอาจจะเพ่ิมความมั่นใจของแพทย์ในการ
ไม่ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง นอกจากนั้นผู้วิจัย
อาจจะเก็บข้อมูลต่อไปว่าผู้ป่วยที่ ไม่ ได้รับการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองมีภาวะเลือดออกใน
กะโหลกศีรษะหรือไม่ต่อไป 

ข้อจำกัดของงานวิจัย 
 เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังทำให้เกิดการ
สูญเสียกลุ่มตัวอย่างที่มีการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ห้องอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน งานสารสนเทศทางการแพทย์ และกลุ่มการ
พยาบาล โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ที่ให้
ความร่วมมือในการจัดทำวิจัยในครั้งนี้ 
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การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสุขนิสัยการนอนสำหรับเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ  
ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
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กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 
 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การนอนหลับมีบทบาทสำคัญอย่างมากต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลต่อ                  
สุขนิสัยการนอนของทารกจากการศึกษาที่ผ่านมา ได้แก่ อิทธิพลจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างเด็กและผู้ปกครอง รูปแบบ
การกินของทารก พื้นอารมณ์ของเด็ก การศึกษาปัจจัยด้านอื่นๆ เช่น สิ่งแวดล้อมในบ้าน/ครอบครัว ช่วงเวลาและ
กิจกรรมก่อนเข้านอน และสภาพแวดล้อมในการนอน ยังมีข้อมูลที่จำกัด ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาปัจจัยที่มี
ผลต่อสุขนิสัยการนอน และความชุกของสุขนิสัยการนอนที่ดี สำหรับเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกสุขภาพ
เด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ Cross-sectional Analytic study เก็บข้อมูลจากแบบสอบถามของผู้ปกครอง 
ที่พาบุตรหลานเข้ารับบริการ ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ระหว่างเดือนเมษายน – 
กันยายน พ.ศ. 2564 จำนวน 100 คน โดยจำแนกเป็นกลุ่มที่มีสุขนิสัยการนอนที่ดี ซึ่งต้องประกอบด้วย Sleep 
consolidation คือ การหลับกลางวันช่วงสั้นๆ และนอนในช่วงกลางคืนยาวอย่างต่อเนื่อง และ Sleep regulation 
คือ การควบคุมให้เร่ิมนอนหลับได้ด้วยตนเอง และหลับต่อได้เองเมื่อตื่นกลางดึก 

ผลการศึกษา: ความชุกของสุขนิสัยการนอนที่ดี คิดเป็นร้อยละ 7 ประกอบด้วยกลุ่มที่มี Sleep consolidation 
ร้อยละ 55 และ Sleep regulation ร้อยละ 9 โดยผู้ปกครองที่ร่วมวิจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กในฐานะบิดามารดา 
เป็นปัจจัยที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของกลุ่มที่มีสุขนิสัยการนอนที่ดี (P-value=0.003) และ
กลุ่ม Sleep regulation (P-value=0.014) ในส่วนของกลุ่มที่มี Sleep consolidation พบว่า ปัจจัยเรื่องสถานะ
ของบิดามารดาซึ่งอาศัยอยู่ร่วมกันกับเด็ก เป็นปัจจัยที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value=0.019) 

สรุป: บิดามารดาที่เป็นผู้ดูแลเด็ก มีบทบาทที่ส่งเสริมสุขนิสัยการนอนที่ดี และความสามารถในการควบคุมการนอน
ได้ด้วยตนเองของเด็กทารกได้มากกว่าบุคคลอื่น รวมถึงสถานะระหว่างบิดาและมารดาที่อยู่ร่วมกัน เป็นปัจจัยเสริม
ต่อการนอนในช่วงกลางคืนยาวต่อเนื ่อง ปัจจัยเหล่านี้จะช่วยสร้างเสริมการนอนหลับที ่มีคุณภาพ ส่งผลต่อ                     
การเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก และป้องกันปัญหาด้านพฤติกรรมของเด็กในอนาคตต่อไป 

คำสำคัญ: ทารก, การนอนต่อเนื่อง, สุขนิสัยการนอน, การควบคุมการนอน 
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A Study of Factors Affecting Sleep Hygiene in One-Year-Old Children  

at Well Child Clinic, King Narai Hospital 
 
 

Surat Piwsawang 
Department of Pediatrics, King Narai Hospital 

 
Abstract 

Introduction: Sleep is essential to a child's growth and development.  The factors affecting the 
sleep hygiene of the infants from past studies were the relationship between parents and children, 
eating patterns, and children’s temperament. However, Studies of other factors such as 
home/family environment, bedtime, activities before going to bed and sleeping environment 
provided limited information. Therefore, this research investigated factors affecting sleep hygiene 
and prevalence of good sleep hygiene in 1-year-old children. 

Methods: In this cross-sectional study, data were collected using questionnaires from 100 parents 
having 1-year-old children who received medical services from Well Child Clinic, King Narai 
Hospital from April to September 2021. Data were divided into good and poor sleep hygiene. The 
good sleep hygiene group consisted children with sleep consolidation, a short nap during the day 
and a continuous sleep during the night and those with sleep regulation, the ability to start falling 
asleep on their own and sleep when awake. 

Results: The prevalence of good sleep hygiene was 7%, divided into 55% sleep consolidation 
and 9% sleep regulation. In the good sleep hygiene group and the sleep regulation group, paternal 
and maternal relationship was a statistically significant factor (p-value = 0.003, 0.014). In the sleep 
consolidation group, parents’ marital status was a statistically significant factor (P-value=0.019). 

Conclusion: Parents could better promote their children’s healthy sleeping hygiene than others. 
Infants’ self-regulating ability to sleep and parents’ marital status were supporting factors 
contributing to a continuous sleep during the night, good sleep hygiene, and the optimal 
development and growth of children and preventing behavioral problems of children in the future. 

Keyword: Infant, Sleep consolidation, Sleep hygiene, Sleep regulation 
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บทนำ 

การนอนหลับไม่ใช่เป็นเพียงการพักผ่อน
เท ่ าน ั ้ น  แต ่ สมองม ี ก ระบวนการทำงาน                           
ทางสร ี รว ิทยาท ี ่ ซ ับซ ้อนเก ิดข ึ ้นมากมาย                          
ทั ้งระยะเวลา คุณภาพ และมีโครงสร้างแบบ
แผนการนอนที ่เปลี ่ยนแปลงไปตามช่วงอายุ                  
ท ี ่ เพ ิ ่มขึ้น ซ ึ ่ งล ้วนแล้วแต ่ม ีความจำเป็นใน                       
การดำรงชีวิต1 โดยระยะเวลาการนอนหลับแต่ละช่วง
จะเพิ ่มขึ ้นตามอายุ เด็ก 3 เดือนแรกจะนอน               
ช่วงละ 3-4 ชั่วโมง และเพิ่มขึ้นเป็น 6-8 ชั่วโมง
ต ่อคร ั ้ ง เม ื ่ออาย ุ  4 -6 เด ือน ว ัยทารกจะมี
พัฒนาการการนอนหลับช่วงสั้นๆ ในตอนกลางวัน 
และนอนหลับในช่วงกลางคืนยาวอย่างต่อเนื่องได้ 
(Sleep consolidation) ซึ่งพบได้ร้อยละ 70-80 
ของเด็กอายุ 9 เดือน และในวัยนี ้เด็กสามารถ
เรียนรู้การควบคุมให้เริ่มนอนหลับได้ด้วยตนเอง
และหลับต่อได้เองเมื ่อตื ่นขึ ้นมากลางดึก โดย
ผู้ปกครองไม่ต้องช่วยเหลือ (Sleep regulation)2 
การส่งเสริมเชื่อมโยงกิจกรรมก่อนการเข้านอน
ตามวัยที่เหมาะสมของเด็ก เริ่มได้ตั้งแต่อายุ 2-4 
เดือน อาจจะให้นมและกล่อมจนเคลิ้มหลับก่อน
วางลงบนที่นอน หลังอายุ 6 เดือนเมื่อเด็กง่วง
นอนสามารถให้วางให้เด็กนอนหลับบนที่นอนได้
ด้วยตนเอง3 

การนอนหลับมีบทบาทสำคัญอย่างมาก
ต ่อการเจร ิญเต ิบโตและพัฒนาการของเด็ก                     
การนอนหลับที ่ ไม ่ม ีค ุณภาพและระยะเวลา                
ไม่เพียงพอจากปัญหาการนอนหลับต่างๆ ส่งผล
ถึงพัฒนาการด้านสติปัญญา ความจำ สมาธิ 
พฤต ิกรรมซน/อย ู ่ ไม ่น ิ ่ ง  ห ุนห ันพล ันแล่น                        
การตัดสินใจ การแก้ปัญหา ความสัมฤทธิผล
ทางการเร ียน อารมณ์แปรปรวน หง ุดหงิด                       
โกรธง ่าย ซ ึมเศร ้า ความร ู ้ส ึกไม ่สบายตัว 
อ่อนเพลียเมื่อยล้า รวมถึงการเจริญเติบโตของ
เด็กและภาวะตึงเครียดในครอบครัว เนื่องจาก
ผู ้ปกครองมักจะได ้ร ับผลกระทบจากปัญหา                 
การนอนหลับของเด็กด้วย4-5 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า          
มีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวกับสุขนิสัยการนอนของ
เด ็กมากมาย Libby Averill Rosen ศึกษาใน                  
ป ี 2008 พบว ่า ล ักษณะการนอนของทารก                                      
ม ีอ ิทธ ิพลจากปฏ ิส ัมพ ันธ ์ระหว ่างเด ็กและ
ผู้ปกครองเป็นอย่างมาก โดยพบว่ารูปแบบของ
การก ินของทารก และพ ื ้นอารมณ์ของเด็ก                                              
ม ีผลต่อล ักษณะการนอนของเด ็กแต่ละคน 6                            
ใ นป ี  2 0 16  Ni Jian และคณะ  ไ ด ้ ศ ึ ก ษ า 
Emotional availability หรือความสามารถของ
ผู ้ปกครองในการตอบสนองทางอารมณ์อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม เช่น การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อเด็ก 
การมีเวลาคุณภาพด้วยกัน การจัดรูปแบบตาราง
การเตรียมเข้านอนกับลูก การเล่นและพูดคุย               
กับเด็กก่อนเวลาเข้านอน กับพัฒนาการการนอน
ของทารก พบว่าการมี Emotional availability 
ที่ดี ส่งผลต่อคุณภาพการนอนของทารก ทั้งนี้ยัง
พบว่า พ้ืนอารมณ์ของเด็ก ก็ส่งผลต่อ Emotional 
availability ของผ ู ้ ป กค รอ งด ้ ว ย เ ช ่ น ก ั น 7 
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าของ Barbara M. 
และคณะในปี 2015 ที่พบว่าพื้นอารมณ์ของเด็ก
ที่ไม่ดี สัมพันธ์กับปัญหาการนอน ระยะเวลาใน
การที่จะนอนยาวต่อเนื่อง และการตื่นนอนช่วง
กลางค ืน ในขณะที ่ความเคร ียดของมารดา 
สัมพันธ์กับระยะเวลาในการนอนกลางวันของ
ทารก บ่งช ี ้ให ้เห็นว่า ทารกและลักษณะของ
มารดาส่งผลต่อการนอนที่แตกต่างกันออกไป8 
การศึกษาเกี ่ยวกับมื ้ออาหารก่อนนอนกับการ
นอนของทารก โดย M. L. Macknin และคณะ     
ในปี 1989 พบว่า การให้อาหารก่อนทารกจะเริ่ม
เข้านอน ไม่ได้ส่งผลต่อคุณภาพการนอนตลอดคืน
ของทารก9 Rachel Butler และคณะ ศ ึกษา
เปรียบเทียบการใช้จุกหลอก เปรียบเทียบกับ การ
ดูดนิ้วของเด็กตามธรรมชาติ ว่าส่งผลต่อการนอน
ของทารกอย่างไร พบว ่า เด ็กทารกที ่ด ูดนิ้ว                                   
มีการตื่นกลางดึกน้อยกว่า และสามารถนอนยาว
ในช่วงเวลากลางคืนได้นานกว่า10  
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ความช ุกของป ัญหาการนอนในเด็ก                
ช ่ ว งว ั ยทารก  โดยการศ ึ กษาของ  Ariel A 
Williamson และคณะ ในปี 2019 โดยเก็บข้อมูล
จากรายงานของผู้เลี ้ยงดู พบว่าร้อยละ 17.1 มี
ปัญหาในการนอน11 ส่วนการศึกษาของ Kelly C. 
และคณะในปี 2011 ซึ ่งใช้ข้อมูลแบบสอบถาม
จากมารดาของเด็ก พบว่าเด็กทารกมีปัญหาใน
การนอนอยู่ที่ร้อยละ 2112 

การคัดกรองปัญหาการนอนหลับ โดยใช้
เครื่องมือลักษณะเป็นแบบสอบถามที่มักใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน มักเป็นการคัดกรองปัญหาการนอนหลับ
ในช่วงที่อายุ 2 ปีขึ้นไป เช่น BEARS ซึ่งเป็นการ
คัดกรองการนอนหลับในเด็ก แบ่งเป็น 5 หัวข้อ
ของการนอนหลับ คือ 1. B: Bedtime problems 
หร ื อป ัญห าก า ร เ ข ้ า น อน  2. E: Excessive 
daytime sleepiness หรือการง ่วงนอนอย ่าง
มากตอนกลางว ัน 3. A: awakenings during 
night หร ือการต ื ่นกลางด ึก 4. R: Regularity 
and duration of sleep หรือความสม่ำเสมอ
และระยะเวลาการนอนหลับ และ 5. S: Snoring 
หรือการนอนกรน เครื่องมือนี้มีตัวอย่างคำถาม    
ที่เหมาะกับเด็กอายุ 2-18 ปี13 แต่ด้วยข้อจำกัด
ของช่วงอายุ ทำให้การคัดกรองสุขนิสัยการนอน
ของเด็กอาจล่าช้า ซึ่งหากเราสามารถคัดกรอง
ด้วยแบบสอบถาม หรือข้อคำถามที่ง่ายต่อกุมาร
เวชปฏิบัติ โดยยึดหลักการที่ว่าเด็ก 1 ปี ควรจะมี 
Sleep consolidation และ  Sleep regularity 
แล้ว น่าจะช่วยในการค้นหาปัญหาเบื้องต้น และ
ให้คำแนะนำที่เหมาะสมแก่ผู้ปกครอง เพื่อนำไป
ปร ับใช ้ก ่อนท ี ่จะเก ิดป ัญหาต ่อเด ็กมากขึ้ น                   
ในอนาคตได้ 

กุมารแพทย์มีบทบาทสำคัญอย่างมาก   
ในการส ่ ง เสร ิม ให ้ เด ็ กม ีการเจร ิญ เต ิบโต 
พัฒนาการและพฤติกรรมอย่างเหมาะสมกับ
บร ิบทของเด ็ก ร ่วมกับพ่อแม่หร ือผ ู ้ เล ี ้ยงดู  
ครอบครัวและสังคม ซึ่งบทบาทนี้มีความสำคัญ 
ไม่น้อยไปกว่าการดูแลรักษาและป้องกันโรคหรือ

ความผิดปกติตามระบบต่างๆ ของร่างกาย14  
คลินิกสุขภาพเด็กดี กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชให้บริการ
ประเมินการเจริญเติบโต คัดกรองพัฒนาการ 
และบริการวัคซีนในทุกช่วงวัยของเด็ก ตั้งแต่อายุ 
1 เดือนจนถึง 4 ปี  คณะผู ้ทำว ิจ ัยเล ็งเห็นว่า                                     
ช ่วงอาย ุท ี ่ เหมาะสมในการประเมินส ุขภาพ                   
การนอนของเด็ก คือช่วงอายุ 1 ปี ซึ ่งเป็นช่วง
เปลี่ยนผ่านของเด็กทารก ไปสู่เด็กวัยเตาะแตะ 
โดยในเวชปฏิบัติที ่ผ่านมาพบว่า เด็กส่วนใหญ่                
ยังไม่สามารถที่จะนอนหลับยาวได้ด้วยตนเองได้ 
จึงเป็นสิ่งที่น่าศึกษาว่า ปัจจัยใดบ้างที่ส่งผลต่อ
สุขภาพการนอนของเด็กในช่วงวัยนี้ และความชุก
ของเด็กทีไ่ม่สามารถนอนต่อเนื่องในเวลากลางคืน 
รวมถึงไม่สามารถควบคุมการนอนหลับด้วย
ตนเอง และหล ับต ่อได ้ เองเม ื ่อต ื ่นกลางดึก                  
ในคลินิกเด็กดีของโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราชเป็นเท่าไร นอกจากนี้หากพบว่ามีปัญหา
ในสุขนิสัยการนอนของเด็กในช่วงวัยดังกล่าว                                     
จะสามารถช ่วยให ้คำแนะนำเพ ิ ่มเต ิมอย ่าง
ทันท่วงที เพื ่อป ้องกันไม่ให ้เก ิดปัญหาทาง
พฤติกรรมอื ่น ๆ ที ่ม ีสาเหตุจากการสุขภาพ                   
การนอนที่ไม่เหมาะสมตามมา 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อสุขนิสัยการนอน

สำหรับเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ ณ คลินิก
สุขภาพเด็กด ีโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

2. ศึกษาถึงความชุกของสุขนิสัยการนอนที่ดี 
สำหรับเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ ณ คลินิก
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช  

กรอบแนวคิดการวิจัย 
คำถามหล ัก : ป ัจจ ัยท ี ่ส ่ งผลต ่อส ุขน ิสัย                   

การนอนของเด็กอายุ 1 ปี มีปัจจัยใดบ้าง 
คำถามรอง: ความชุกของสุขนิสัยการนอนที่ดี

ของเด็กอายุ 1 ปี ที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกสุขภาพ
เด็กดี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเป็นเท่าไร 
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วิธีการดำเนินการวิจัย 
  ทำการศ ึกษาแบบ Cross-sectional 
analytic studies โดยเก็บข้อมูลแบบสอบถาม
จากอาสาสม ัครเข ้าร ่วมงานว ิจ ัย จากกลุ่ม
ผู้ปกครองที่พาบุตรหลานเข้ารับบริการ ณ คลินิก
ส ุ ขภ าพ เด ็ ก ดี  กล ุ ่ ม ง านก ุ ม า ร เ วช กร รม 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี 
โดยคำนวณขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากตาราง
สำเร็จรูปของ ทาโร ยามาเน่15 ที ่ส ัดส่วนของ
ล ักษณะท ี ่ สนใจในประชากร เท ่ าก ับ 0 .5                      
และระดับความเชื่อมั่น 95% โดยขนาดประชากร
เด็กอายุ 1 ปีที่รับบริการ ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชใน 1 ปีอยู่ที่
ประมาณ 500 คน ขนาดของกลุ ่มตัวอย่างที่    
ความคลาดเคลื่อน (e) ที่ +- 10% ตามตาราง คือ 
83 คน เก ็บต ัวอย ่างเพ ิ ่มเต ิมเพ ื ่ อป ้องกัน
ข้อผิดพลาด รวมทั้งสิ้น 100 คน 
Inclusion criteria 

1) เป็นผู้ปกครองของเด็กที่มีอายุตั้งแต่ 12 เดือน 
ไปจนถึงไม่เกิน 14 เดือน 

2) อ่านและเขียนตอบคำถามแบบสอบถาม
ภาษาไทยได้ 
Exclusion criteria 

1) ผ ู ้ เข ้าร ่วมงานว ิจ ัย ไม ่สามารถตอบ
แบบสอบถามจนครบถ้วนสมบูรณ์ 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ต ัวแปรต ้น : ป ัจจ ัยท ี ่ม ีผลต ่อส ุขน ิสัย               

การนอน ได้แก่ ปัจจัยด้านผู้ปกครอง/ผู้เลี ้ยงดู 
ปัจจัยจากตัวเด็กสภาพแวดล้อมภายในบ้าน/
ครอบครัว ช่วงเวลาและกิจกรรมก่อนเข้านอน 
สภาพแวดล้อมในการนอน  

ตัวแปรตาม: สุขนิสัยการนอนที่ดี ซึ่งรวมถึง 
จำนวนหรือปริมาณชั่วโมงในการนอน ช่วงเวลา 
ความสม่ำเสมอในการนอน คุณภาพในการนอน 
และความต่อเนื่อง (Sleep consolidation) และ
ความสามารถในการควบคุมการนอนหลับของ

ตน เอง ได ้ อย ่ า ง เหมาะสมตามว ั ย  (Sleep 
regulation) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูล
ท ั ่ ว ไปของผ ู ้ปกครอง  ข ้อม ูลท ั ่ ว ไปของเด็ก                                      
ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน/ครอบครัว 
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขนิสัยการนอนของเด็ก แบ่งเป็น 
ความถี ่ในการนอน จำนวนชั ่วโมงในการนอน                                  
วิธีที ่ผู ้ปกครองใช้ในการพาบุตรหลานเข้านอน 
ช่วงเวลาและกิจกรรมก่อนเข้านอนช่วงกลางคืน 
การตื ่นนอนช่วงเวลากลางคืน สภาพแวดล้อม                  
ในการนอน โดยแบบสอบถามออกแบบโดย
อ้างอิงข ้อคำถามบางส ่วนจากแบบคัดกรอง            
การนอน BEARS13 โดยเล ือกใช ้ให ้เหมาะกับ                   
ช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่าง และส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านกุมารเวชกรรมพิจารณาและปรับปรุงแก้ไข
ตามข ้อเสนอแนะของผ ู ้ เช ี ่ ยวชาญ เพ ื ่อเพ่ิม                   
ความน่าเชื่อถือของแบบสอบถาม และมีการแจก
แบบสอบถามนำร่อง (pilot) ให้กลุ่มผู้ปกครอง
ทดลองตอบ เพื่อทดสอบความเข้าใจของคำถาม
ในแบบสอบถาม 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
 ได้ร ับการอนุญาตจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช รหัสงานวิจัย KNH 06/2564 เมื่อวันที่ 
9 มีนาคม พ.ศ. 2564 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ทำการร ับอาสาสม ัครเข ้ าร ่วมว ิ จัย                                   

ณ คลินิกสุขภาพเด็กด ีโดยใช้การติดป้ายประกาศ
ป ร ะ ช า ส ั ม พ ั น ธ ์ ภ า ย ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล                     
พระนารายณ์มหาราช เมื ่ออาสาสมัครติดต่อ
สนใจเข ้าร ่วม คณะผู ้ว ิจ ัยทำการตรวจสอบ
คุณสมบัติตามที่ระบุไว้ในงานวิจัย อาสาสมัคร
อ่านรายละเอียดคำอธิบายสำหรับผู ้เข ้าร่วม
โครงการวิจัย และเซ็นชื ่อยินยอมเข้าร่วมใน
โครงการว ิจ ัย  อาสาสม ัครทำแบบสอบถาม



19 
 
Singburi Hospital Journal                              ปีที่ 30 ฉบับท่ี 2 กันยายน – ธันวาคม 2564 
 

 

งานวิจัย รวมใช้ระยะเวลาประมาณ 30 นาที 
คณะผ ู ้ ว ิ จ ั ยรวบรวมแบบสอบถามท ี ่ ตอบ                  
เสร็จสมบูรณ์ เพ่ือนำมาวิเคราะห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 เม ื ่ อ รวบรวมแบบสอบถามท ั ้ งหมด             
ครบตามจำนวนแล้ว นำมาแบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มที่มี
สุขนิสัยการนอนท่ีดี และกลุ่มที่มีสุขนิสัยการนอน
ที่ไม่ดี โดยเกณฑ์ท่ีใช้แบ่งกลุ่ม คือ 
 1) กลุ่มที่มีสุขนิสัยการนอนที่ดี คือ มีทั้ง 
Sleep consolidation และ  Sleep regularity 
ซึ่งจะต้องประกอบด้วย มีเวลานอนรวมทั้งหมด
ภายใน 24 ชั่วโมง มากกว่า 12 ชั่วโมงข้ึนไป นอน
หลับกลางวันไม่เกิน 2 ครั ้ง นอนหลับยาวช่วง
กลางคืนมากกว่า 8 ชั ่วโมงขึ ้นไป สามารถเริ่ม
นอนหลับได้ด้วยตนเอง และหลับต่อได้เองเมื่อตื่น
ขึ้นมากลางดึกโดยผู้ปกครองไม่ต้องช่วยเหลือ 
 2) กลุ ่มที ่มีสุขนิสัยการนอนที่ไม่ดี คือ 
กลุ่มท่ีไม่เข้ากับสุขนิสัยการนอนที่ดีข้างต้น 

 นำข้อมูลที่ได้มาหาความชุกของสุขนิสัย
การนอนที่ดีโดยใช้สถิติ ร้อยละ และนำข้อมูลมา
วิเคราะห์เกี ่ยวกับปัจจัยด้านต่างๆ ที ่ได ้จาก
แบบสอบถาม เปร ียบเท ียบผลต ่อส ุขน ิสัย                  
การนอนที่ดี ว่าปัจจัยใดมีความสัมพันธ์อย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิติ  โดยใช้สถิต ิ Chi-squared 
test และ Fisher’s Exact test  
 
ผลการศึกษา 
 ผู้เข้าร่วมตอบแบบสอบถามจำนวน 100 คน 
สามารถจำแนกตามลักษณะนิสัยการนอนได้เป็น
กลุ่มที่มีสุขนิสัยการนอนที่ดี ร้อยละ 7 กลุ่มที่มี
จำนวนหรือปริมาณชั่วโมงในการนอน ช่วงเวลา 
ความสม่ำเสมอในการนอน คุณภาพในการนอน 
และความต ่อ เน ื ่ อง  (Sleep consolidation)                                   
ร้อยละ 55 และกลุ ่มที ่มีความสามารถในการ
ควบค ุมการนอนหล ับของตนเองได ้อย ่ า ง
เหมาะสมตามวัย (Sleep regulation) ร้อยละ 9 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงความชุกของสุขนิสัยการนอน 
ลักษณะสุขนิสัยการนอน เข้าเกณฑ์ ไม่เข้าเกณฑ์ ความชุก (ร้อยละ) 
สุขนิสัยการนอนท่ีดี 7 93 7 
Sleep consolidation 55 45 55 
Sleep regulation 9 91 9 

 
กลุ ่มที ่มีส ุขนิสัยการนอนที ่ดีมี จำนวน 7 คน                    
โดยแบ่งเป็นเพศชาย 4 คน (57.14%) น้ำหนัก
เฉลี่ย 9.35 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 71 เซนติเมตร 
ข้อมูลในส่วนของผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถาม 
และข ้อม ูลเก ี ่ยวก ับส ิ ่ งแวดล ้อมภายในบ ้าน/
ครอบครัว แสดงดังตารางที่ 2 โดยปัจจัยที่แตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือ ความสัมพันธ์ของ

ผู้ตอบแบบสอบถามท่ีอยู่ในฐานะบิดา/มารดาของ
เ ด ็ ก  (P-value=0.003) ส ่ ว นป ั จ จ ั ย ใ นด ้ าน             
ของช ่ ว ง เ วลาและก ิ จกรรมก ่ อน เข ้ านอน 
สภาพแวดล้อมภายในห้องนอน ไม่พบปัจจัยที่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย และปัจจัยที่มีผลต่อสุขนิสัยการนอนท่ีดี 

ข้อมูลทั่วไป สุขนิสัยการนอนที่ดี 
(n=7) 

สุขนิสัยการนอนที่ไม่ดี 
(n=93) 

P-value 
*Fisher’s 

Exact 
ข้อมูลของเด็ก    
เพศ ชาย 4 (57.14%) 56 (60.21%) 1* 
น้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 9.35 9.89 0.995 
ส่วนสูงเฉลี่ย (เซนติเมตร) 71 74.44 0.184 
สถานที่เกิด รพ.รัฐบาล 7 (100%) 90 (96.77%) 1* 
อายุครรภ์ ครบกำหนด 7 (100%) 84 (90.32%) 1* 
น้ำหนักแรกเกิด 2,501-4,000 กรัม 6 (85.71%) 73 (78.49%) 0.933 
ประวัติพัฒนาการล่าช้า ไมล่่าช้า 6 (85.71%) 78 (83.87%) 1* 
สถานะของบิดามารดา อยู่ด้วยกัน 6 (85.71%) 79 (84.95%) 0.773 
พื้นอารมณ์ ปรับตัวง่าย 7 (100%) 80 (86.02%) 0.570 
ภาวะโภชนาการ อาหารตามวัย 3 มื้อ 7 (100%) 56 (60.21%) 0.219 
ข้อมูลของผู้ปกครอง    
เพศ หญิง 5 (71.42%) 84 (90.32%) 0.170* 
อายุเฉลี่ย (ปี) 25.28 29 0.263 
ระดับการศึกษา ม.ปลาย/ปวช 5 (71.42%) 28 (30.1%) 0.249 
รายได้เฉลี ่ยต ่อเด ือนของครอบครัว 
20,001-40,000 บาท 

4 (57.14%) 36 (38.7%) 0.880 

ความสัมพันธ์กับเด็ก บิดา/มารดา 6 (85.71%) 88 (94.62%) 0.003 
ผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก บิดา/มารดา 6 (85.71%) 65 (69.9%) 0.837 
สิ่งแวดล้อมในบ้าน/ครอบครัว    
ลักษณะท่ีอยู่อาศัย บ้านเดี่ยว/ทาวน์เฮ้าส์ 6 (85.71%) 82 (88.17%) 0.423 
ลักษณะสมาชิก ครอบครัวเดี่ยว 5 (71.42%) 75 (80.65%) 0.625* 
เด็กคนอ่ืนในบ้าน ไม่มีเด็กคนอื่น 4 (57.14%) 55 (59.14%) 1* 
ช่วงเวลาและกิจกรรมก่อนเข้านอน    
เวลาที่เริ่มเข้านอน 20:01-22:00 น. 4 (57.14%) 54 (58.06%) 0.802 
การแปรงฟัน แปรงเป็นประจำทุกวัน 4 (57.14%) 35 (37.63%) 0.509 
กิจกรรมสุดท้ายก่อนนอน อ่านนิทาน 3 (42.86%) 39 (41.94%) 0.623 
ความสม่ำเสมอของกิจกรรม สม่ำเสมอ 4 (57.14%) 57 (61.29%) 1* 
สภาพแวดล้อมในห้องนอน    
เตียงที่นอน เตยีงเดียวกับผู้ปกครอง 7 (100%) 89 (85.7%) 1* 
แสงไฟ ปิดไฟมืดสนิท 4 (57.14%) 35 (38.04%) 0.497 
เสียง ปิดเสียงทุกชนิดเงียบสนิท 6 (85.71%) 54 (58.7%) 0.454 
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เมื ่อแบ่งกลุ ่มย่อยในกลุ ่มที ่มีจำนวนหรือ
ปริมาณชั่วโมงในการนอน ช่วงเวลาความสม่ำเสมอ
ในการนอน คุณภาพในการนอน และความต่อเนื่อง
ในการนอน (Sleep consolidation) มีจำนวน 55 
คน โดยแบ่งเป็นเพศชาย 33 คน (60%) น้ำหนัก

เฉลี่ย 10 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี่ย 74.39 เซนติเมตร 
ในส่วนของผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถาม และ
ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน/ครอบครัว 
กล ุ ่มเด ็กท ี ่มี  Sleep consolidation แสดงดัง
ตารางที่ 3  

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย และปัจจัยที่มีผลต่อ Sleep consolidation 

ข้อมูลทั่วไป มี Sleep 
consolidation 

(n=55) 

ไม่มี Sleep 
consolidation 

(n=45) 

P-value 
*Fisher’s 

Exact 
ข้อมูลของเด็ก    
เพศ ชาย 33 (60%) 27 (60.%) 1* 
น้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 10.0 9.68 0.435 
ส่วนสูงเฉลี่ย (เซนติเมตร) 74.39 73.6 0.135 
สถานที่เกิด รพ.รัฐบาล 53 (96.36%) 44 (97.78%) 1* 
อายุครรภ์ ครบกำหนด 51 (92.73%) 40 (88.89%) 0.728 
น้ำหนักแรกเกิด 2,501-4,000 กรัม 45 (81.82%) 34 (75.56%) 0.370 
ประวัติพัฒนาการล่าช้า ไม่ล่าช้า 49 (89.09%) 35 (77.78%) 0.171* 
สถานะของบิดามารดา อยู่ด้วยกัน 51 (92.73%) 34 (75.56%) 0.019 
พื้นอารมณ์ ปรับตัวง่าย 51 (92.73%) 36 (80%) 0.167 
ภาวะโภชนาการ อาหารตามวัย 3 มื้อ 35 (63.64%) 28 (62.22%) 0.259 
ข้อมูลของผู้ปกครอง    
เพศ หญิง 48 (87.27%) 41 (91.11%) 0.750 
อายุเฉลี่ย (ปี) 28.62 28.89 0.130 
ระดับการศึกษา ม.ปลาย/ปวช 18 (32.73%) 15 (33.33%) 0.259 
อาชีพ ลูกจ้างชั่วคราว 11 (20%) 5 (11.11%) 0.214 
รายได้เฉลี ่ยต ่อเดือนของครอบครัว  
น้อยกว่า 20,001 บาท 

25 (46.30%) 27 (60%) 0.339 

ความสัมพันธ์กับเด็ก บิดา/มารดา 52 (94.55%) 42 (93.33%) 0.555 
ผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก บิดา/มารดา 44 (80%) 27 (60%) 0.080 
สิ่งแวดล้อมในบ้าน/ครอบครัว    
ลักษณะที ่อยู ่อาศัย บ้านเดี ่ยว/ทาวน์
เฮ้าส์ 

48 (87.27%) 40 (88.89%) 0.311 

ลักษณะสมาชิก ครอบครัวเดี่ยว 42 (76.36%) 38 (84.44%) 0.452* 
เด็กคนอ่ืนในบ้าน ไม่มีเด็กคนอื่น 30 (54.55%) 29 (64.44%) 0.414* 
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จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ 
Sleep consolidation อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
คือปัจจัยในด้านสถานะของบิดามารดาที่อาศัยอยู่
ร่วมกัน ที่ p-value = 0.019 ส่วนปัจจัยด้านช่วงเวลา 
และกิจกรรมก่อนเข ้านอน สภาพแวดล ้อมใน
ห้องนอน ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 เมื่อแบ่งกลุ่มย่อยในกลุ่มที่มีความสามารถ
ในการควบคุมการนอนหลับของตนเองได้อย่าง
เหมาะสมตามวัย (Sleep regulation) มีจำนวน 9 คน 
โดยแบ่งเป็นเพศชาย 6 คน (66.67%) น้ำหนักเฉลี่ย 

9.55 กิโลกรัม ส่วนสูงเฉลี ่ย 72.2 เซนติเมตร                                             
ในส่วนของข้อมูลผู ้ปกครอง และข้อมูลเกี ่ยวกับ
สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน/ครอบครัว แสดงดังตารางที่ 4 
จากผลการศึกษา พบว่าปัจจัยที ่มีผลต่อ Sleep 
regulation อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ คือปัจจัยใน
ด้านผู้ตอบแบบสอบถามมีความสัมพันธ์เป็นบิดา
มารดากับเด็ก ที่ p-value = 0.017 ส่วนปัจจัยใน
ด ้านของช ่วงเวลาและก ิจกรรมก ่อนเข ้านอน 
สภาพแวดล้อมในห้องนอน ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ

 
ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย และปัจจัยที่มีผลต่อ Sleep regulation 

ข้อมูลทั่วไป มี Sleep 
regulation 

(n=9) 

ไม่มี Sleep 
regulation 

(n=91) 

P-value 
*Fisher’s 

Exact 
ข้อมูลของเด็ก    
เพศ ชาย 6 (66.67%) 54 (59.34%) 0.738* 
น้ำหนักเฉลี่ย (กิโลกรัม) 9.55 9.83 0.895 
ส่วนสูงเฉลี่ย (เซนติเมตร) 72.2 74.36 0.227 
สถานที่เกิด รพ.รัฐบาล 9 (100%) 88 (96.7%) 1* 
อายุครรภ์ ครบกำหนด 9 (100%) 82 (90.1%) 1* 
น้ำหนักแรกเกิด 2,501-4,000 กรัม 7 (77.78%) 72 (79.12%) 0.472 
ประวัติพัฒนาการล่าช้า ไม่ล่าช้า 8 (88.89%) 76 (83.52%) 1* 
สถานะของบิดามารดา อยู่ด้วยกัน 8 (88.89%) 77 (84.62%) 0.769 
พื้นอารมณ์ ปรับตัวง่าย 9 (100%) 78 (85.71%) 0.478 
ภาวะโภชนาการ อาหารตามวัย 3 มื้อ 7 (77.78%) 56 (61.54%) 0.630 
ข้อมูลของผู้ปกครอง    
เพศ หญิง 7 (77.78%) 82 (90.10%) 0.257* 
อายุเฉลี่ย (ปี) 26.78 28.93 0.418 
ระดับการศึกษา ม.ปลาย/ปวช 5 (55.56%) 28 (30.77%) 0.633 
อาชีพ พนักงานบริษัท/ลูกจ้างชั่วคราว/
ธุรกิจส่วนตัว/พ่อบ้าน/แม่บ้าน 

2 (22.22%) 24 (26.37%) 0.813 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว น้อย
กว่า 20,000 บาท 

5 (55.56%) 47 (52.22%) 0.944 

ความสัมพันธ์กับเด็ก บิดา/มารดา 8 (88.89%) 86 (94.51%) 0.014 
ผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก บิดา/มารดา 8 (88.89%) 63 (69.23%) 0.663 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมวิจัย และปัจจัยที่มีผลต่อ Sleep regulation  
ข้อมูลทั่วไป มี Sleep 

regulation 
(n=9) 

ไม่มี Sleep 
regulation 

(n=91) 

P-value 
*Fisher’s 

Exact 
สิ่งแวดล้อมในบ้าน/ครอบครัว    
ลักษณะท่ีอยู่อาศัย บ้านเดี่ยว/ทาวน์เฮ้าส์ 8 (88.89%) 80 (87.91%) 0.548 
ลักษณะสมาชิก ครอบครัวเดี่ยว 7 (77.78%) 73 (80.22%) 1* 
เด็กคนอ่ืนในบ้าน ไม่มีเด็กคนอื่น 6 (66.67%) 55 (58.24%) 0.733* 

  
อภิปรายผล 
 จากการศึกษานี้พบว่า เด็กอายุ 1 ปีที่เข้า
รับบริการ ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช มีสุขนิสัยการนอนที่ดีอยู่ที่
ร้อยละ 7 จำแนกเป็นกลุ่มที่มีจำนวนหรือปริมาณ
ชั่วโมงในการนอน ช่วงเวลา ความสม่ำเสมอใน
การนอน คุณภาพในการนอน และความต่อเนื่อง
ในการนอน (Sleep consolidation) ร้อยละ 55 
และกลุ่มที่มคีวามสามารถในการควบคุมการนอน
หลับของตนเองได้อย่างเหมาะสมตามวัย (Sleep 
regulation) ร ้อยละ 9 เม ื ่อเปร ียบเท ียบกับ
การศึกษาอ่ืน พบความชุกของปัญหาการนอนในเด็ก 
ร้อยละ 17.1-2111-12 จะเห็นได้ว่าสุขนิสัยการนอนที่
ไม่ด ีซึ่งเป็นปัญหาการนอนในเด็กจากการศึกษานี้ 
พบได้สูงกว่าในทุกการศึกษาที่ผ่านมา อาจเนื่องมาจาก
ปัจจัยจากด้านตัวเด็กและผู้ปกครอง สภาพสังคม 
การเลี ้ยงดู รวมถึงนิยามของปัญหาการนอน              
ที่แตกต่างกันออกไปในแต่ละการศึกษา 
 ด้านปัจจัยที่มีผลต่อสุขนิสัยการนอนที่ดี 
จำแนกเป็นปัจจัยจากตัวเด็กเอง การศึกษาก่อน
หน ้าน ี ้ของ Libby Averill Rosen ในป ี  2008                           
ที่พบว่า ลักษณะการนอนของทารกมีอิทธิพลจาก
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างเด็กกับผู้ปกครองเป็นอย่างมาก 
โดยพบว่ารูปแบบของการกินของทารก และพ้ืน
อารมณ์ของเด็ก มีผลต่อลักษณะการนอนของเด็ก
แต่ละคน6 การศึกษานี ้ได้ศึกษาถึงปัจจัยของ
รูปแบบการกินและพื้นอารมณ์ของเด็กเช่นกัน                              

แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ
 ปัจจัยด้านผู้ปกครอง พบว่าผู้ปกครอง
ที่ร่วมวิจัยที่มีความสัมพันธ์กับเด็กในฐานะบิดา
มารดา เป็นปัจจัยที่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ่มท่ีมีสุขนิสัยการนอนที่ดี และสุขนิสัยการนอน
ที ่ไม่ดี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมถึงกลุ่ม 
Sleep regulation ด ้ วย  ในส ่ วนของ  Sleep 
consolidation พบว่า ปัจจัยเรื ่องสถานะของ
บิดามารดาซึ่งอาศัยอยู่ร่วมกันกับเด็ก เป็นปัจจัย
ที่ส่งผลต่อ Sleep consolidation อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ni Jian 
และคณะ ที่พบว่า การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อเด็ก 
การมีเวลาคุณภาพด้วยกัน ส่งผลต่อคุณภาพ                  
การนอนของทารก7 ซึ ่งผู ้ปกครองที ่เป็นบิดา/
มารดาโดยตรง และมีสถานะที่อยู่ร่วมกันน่าจะ
เป็นส่วนเสริมให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที ่ด ีต่อเด็กได้
มากกว่าบุคคลอ่ืน 
 ปัจจัยด้านส ิ ่งแวดล้อมในบ้านและ
ครอบครัว ไม่พบว่ามีปัจจัยใดที่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อสุขนิสัยการนอนที่
ดีของเด็ก 
 ปัจจัยด้านช่วงเวลาและกิจกรรมก่อน
การเข้านอนพบว่า การให้อาหารก่อนทารกจะ
เริ ่มเข้านอน ไม่ได้ส่งผลต่อคุณภาพการนอน
ตลอดคืนของทารก เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
M.L. Macknin และคณะในปี 19899  
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ข้อเสนอแนะ 
 ด้วยบริบทของวัฒนธรรมไทย ที่ เด็ก
มักจะนอนร่วมกับผู ้ปกครอง ซึ ่งแตกต่างจาก
วัฒนธรรมทางฝั ่งตะวันตก การที ่เด ็กจะเริ่ม
สามารถมีจำนวนหรือปริมาณชั่วโมงในการนอน 
ช่วงเวลา ความสม่ำเสมอในการนอน คุณภาพใน
การนอน และความต่อเน ื ่องในการนอนที ่ดี  
รวมถึงความสามารถในการควบคุมการนอนหลับ
ของตนเองได้อย่างเหมาะสมตามวัย  อาจจะ
แตกต่างจากเด็กที่ได้รับการฝึกฝนการนอนด้วย
ตนเองต ั ้ งแต่อาย ุน ้อยๆ เหม ือนว ัฒนธรรม
ตะวันตก ทำให้ความชุกของสุขนิสัยการนอนที่ดี  
ม ีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก การศึกษา
เพิ ่มเต ิมในช ่วงอาย ุอ ื ่นๆ เช ่น ว ัย เตาะแตะ                     
(อายุ 1-3 ปี) วัยปฐมวัย (3-6 ปี) น่าจะทำให้เห็น
แนวโน้มของสุขนิสัยการนอนที่ดีของเด็กไทยได้
ชัดเจนมากขึ ้น และการศึกษาต่อเนื ่องเพื ่อหา
คว ามส ั มพ ั น ธ ์ ของส ุ ขน ิ ส ั ย กา รนอนท ี ่ ดี                         
ก ับล ักษณะพฤติกรรมของเด ็ก  รวมถ ึงการ
เจริญเติบโตด้านร่างกายในช่วงวัยต่อมา น่าจะ
เป็นหัวข้อในการศึกษาวิจ ัยอีกหัวข้อหน ึ ่งที่
น่าสนใจ สำหรับผู้ที่จะศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 

ข้อจำกัด 
 การศึกษานี ้ม ีข ้อจำกัดในเร ื ่องกลุ่ม
ประชากร ข ้อมูลที ่ ได ้อาจเป็นเพียงแค่ กลุ่ม
ประชากรที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกสุขภาพเด็กดี 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชเพียงเท่านั้น 
หากต้องการข้อมูลเพื่อให้เป็นตัวแทนในระดับ            
ที่ใหญ่ขึ้น จำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่ม
ประชากรที่มากขึ้นต่อไป 

สรุปผลการวิจัย 
 การนอนหลับอย่างมีคุณภาพ ส่งผลต่อ
การเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก การนอน
หลับที่ไม่มีคุณภาพและระยะเวลาไม่เพียงพอจาก
ปัญหาการนอนหลับต่างๆ ส่งผลถึงพัฒนาการ
ด้านสติปัญญา ความจำ สมาธิ พฤติกรรมซน/อยู่ไม่นิ่ง 

หุนหันพลันแล่น การตัดสินใจการแก้ปัญหา 
อารมณ์แปรปรวน หงุดหงิด ซึมเศร้า ความรู้สึก
ไม่สบายตัว รวมถึงการเจริญเติบโตของเด็กและ
ภาวะตึงเคร ียดในครอบครัว ในทางกลับกัน 
พบว่าความสัมพันธ์ในครอบครัวเป็นหนึ่งในปัจจัย
หลักที่ส่งผลต่อคุณภาพการนอนของเด็กเช่นกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาหลากหลายการศึกษาที่ผ่านมา 
 การศึกษานี้ช่วยให้เห็นถึงผลกระทบต่อ
ส ุขน ิส ัยการนอนของเด ็ก โดยเฉพาะกลุ ่มที่
ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ผู้ดูแลหรือผู้ปกครอง
เป็นบุคคลอื่นที่ไม่ใช่บิดามารดา รวมถึงสถานะ
ความสัมพันธ์ของบิดามารดา ที่ส่งผลกลับมาถึง
ตัวเด็ก กุมารแพทย์มีบทบาทสำคัญในการช่วย
ระบุปัญหา ประเมินสุขนิสัยการนอน รวมถึงการ
ทำงานร่วมกับสหสาขาวิชาชีพให้เข้าใจ และเห็นถึง
ความสำคัญของการฝึกสุขนิสัยการนอนให้แก่เด็ก
ตั ้งแต่วัยทารก เพื ่อเป็นปัจจัยเสริมที่ดีต่อการ
พัฒนาในด้านร่างกาย จิตใจ และพัฒนาการของ
เด็กต่อไป 
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การตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกบัการดื่มน้ำ 

เพ่ือช่วยเพ่ิมการมองเห็นตับอ่อน 
  

บุศยรินทร์ ศุภาโกมลนันท์  
                   กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 

 
 
 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การอัลตราซาวด์ช่องท้องสามารถตรวจหาความผิดปกติได้หลายอวัยวะ โดยมักพบว่ามีข้อจำกัด              
ในการตรวจตับอ่อน โดยแก๊สในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กบดบังตับอ่อนและอาจทำให้การตรวจตับอ่อน                  
ไม่สมบูรณ์ มีเทคนิคที่แนะนำในการเพิ่มการมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์โดยให้ผู้รับการตรวจอัลตราซาวด์
ดื่มน้ำและการทำอัลตราซาวด์ในท่านั่งเพื่อเปลี่ยนตำแหน่งของแก๊สในทางเดินอาหารและให้น้ำไปแทนที่แก๊ส                                     
แต่สำหรับในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาอย่างแพร่หลาย  

วิธีการศึกษา: การศึกษาไปข้างหน้า โดยคัดเลือกผู้ที่มารับการตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องในช่วงกรกฎาคม-
กันยายน 2564 จำนวนรวม 236 คน หลังจากทำการอัลตราซาวด์ตามมาตรฐานในท่านอนหงายแล้วจึงให้ผู้รับ              
การตรวจนั่งร่วมกับดื่มน้ำเปล่า 300 มิลลิลิตร และทำการอัลตราซาวด์ช่องท้องเพื่อดูลักษณะตับอ่อนอีกครั้ง                                    
เก็บข้อมูลพื้นฐานได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง คำนวณดัชนีมวลกาย ข้อมูลที่ได้นำมาแจกแจงค่าความถี่                                     
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และใช้สถิติ  Paired sample t-test เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย                             
การมองเห็นตับอ่อนจากอัลตราซาวด์ช่องท้องท่านอนหงายและหลังการดื่มน้ำในท่านั่ง ทั้งนี้ในกลุ่มผู้มารับ                       
การตรวจทั้งหมดมีกลุ่มผู้ที่มีน้ำหนักเกินและภาวะอ้วนด้วย  

ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยแบบวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับ                    
การดื่มน้ำ และในท่านอนหงาย คิดเป็น 2.61± 0.56 และ 1.52± 0.83 ตามลำดับ มากกว่าอย่างมีนัยสำคัญ                           
ทางสถิติ (p=.000) รวมถึงกลุ่มผู้รับการตรวจอัลตราซาวด์ที่มีดัชนีมวลกายสูงเข้าเกณฑ์น้ำหนักเกินและภาวะอ้วน 
พบว่าประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนดีขึ้นในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ โดยมีค่าเฉลี่ยแบบการวัดประสิทธิภาพ                    
การมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ และในท่านอนหงาย คิดเป็น 2.45± 0.60 
และ 1.26± 0.78 ตามลำดับ มากกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=.000) 

สรุป: การอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อน เปรียบเทียบ
กับการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านอนหงาย 

คำสำคัญ: ตับอ่อน, ท่านั่ง, อัลตราซาวด์ 
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Abdominal Ultrasonography in Upright Sitting Posture with  
Water-Filled Stomach for the Improvement of Visualization of Pancreas 

 

 
Butsayarin Supakomolnun  

Division of Radiology, Somdetphraphutthaloetla Hospital  

Abstract  
Objective:  Abdominal ultrasonography is used to detect the abnormality of multiple organs, 
but it is often found to have a limitation in pancreatic evaluation. This limitation is caused by 
gas in the gastrointestinal tract which obscures underlying the pancreatic structure and may 
cause an incomplete evaluation of pancreas.  A recommended technique to improve the 
sonographic visualization of pancreas is scanning in the upright position with water-filled 
stomach.  Such technique allows the relocation of gas and water replacement. However, this 
technique is not extensively studied in Thailand. 

Methods: This study was a prospective study with data collected during July-September 2021 
from 236 patients undergoing abdominal ultrasonography. After standard abdominal ultrasonography 
of pancreas in the supine position, the patients were requested to drink approximately 300 ml 
of water while in the upright sitting position. Then, the second ultrasonography was performed 
to evaluate the pancreas.  The patients’ demographic data including age, sex, weight, and height 
were also collected and analyzed by descriptive statistics including frequency, percentage, 
mean, and standard deviation. Paired sample t-test was also adopted for comparing the average 
visualization of typical pancreatic scanning to the average visualization of pancreatic scanning in 
the upright sitting position with water-filled stomach. A number of participants undergoing 
abdominal ultrasonography also were overweight and obese patients. 

Results:  The means for the visualization efficiency of the abdominal ultrasonography in the 
upright sitting position with water-filled stomach and in the supine position were 2.61± 0.56 and 
1.52± 0.83, respectively with statistical significance (p=.000). The visualization of ultrasonography 
in the upright sitting position with water-filled stomach of the overweight and obese patients 
also improved when compared to the supine position according to the respective means of 
2.45± 0.60 and 1.26± 0.78 with statistical significance (p= .000). 

Conclusion:  This study concluded that the abdominal ultrasonography in the upright sitting 
position with water-filled stomach improved the efficiency of the visualization of pancreas 
compared to the abdominal ultrasonography in the supine position. 

Keywords: Pancreas, Upright sitting position, Ultrasonography 
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บทนำ 
การตรวจอัลตราซาวด์เป็นหนึ่งในวิธีการ

ต รวจท างรั งสี วิ ท ย า  ซึ่ ง ใช้ กั น แพ ร่ ห ล าย                        
ในโรงพยาบาลต่างๆ บริเวณที่มักใช้การตรวจโดย
การอัลตราซาวด์คือช่องท้อง สำหรับคลื่นอัลตราซาวด์
ที่ ใช้ทางการแพทย์มีความถี่  1 -20 เมกะเฮิร์ซ                         
การตรวจอัลตราซาวด์เพ่ือการวินิจฉัยมีพลังงาน
ต่ำกว่าที่ใช้ในกาพภาพบำบัด หรือการทำลาย
เซลล์มะเร็ง โดยคลื่นเสียงที่ปล่อยจากหัวตรวจจะ
กระทบเนื้อเยื่อทำปฎิกิริยาเกิดการสะท้อนกลับ 
สู่ หั วต รวจ  ซึ่ งคลื่ น ที่ ส ะท้ อนกลั บ มาจะ มี                 
ความหนาแน่น และคุณสมบัติที่ต่างกันตาม
ลั กษ ณ ะที่ แ ตกต่ า งกั น ขอ งแต่ ล ะ เนื้ อ เยื่ อ                        
นำสัญญาณที่ได้รับมาประมวลผลและสร้างเป็น
ภาพขึ้นมา การตรวจอัลตราซาวด์มีข้อดีคือ
ปลอดภัยจากรังสี สามารถใช้ตรวจความผิดปกติ
ได้หลายอวัยวะ มีการเตรียมตัวของผู้รับการตรวจ
ที่ไม่ยุ่งยาก 
 แต่การตรวจอัลตราซาวด์มีข้อจำกัด                 
กับตัวกลางบางชนิด เช่น อากาศทำให้เกิดเงา 
artifact หรือกระดูก จะสะท้อนสัญญาณคลื่น
กลับทั้งหมดไม่สามารถผ่านไปยังเนื้อเยื่อที่อยู่
ด้านหลังได้ รวมถึงการตรวจในคนที่มีผนังหน้า
ท้องหนาทำได้ยาก เนื่ องจากคลื่นต้องผ่าน
เนื้ อเยื่อที่ หนา แม้การใช้คลื่ นที่ มีความถี่ต่ ำ                
เพ่ือเพ่ิมการทะลุทะลวงไปสู่เนื้อเยื่อที่ลึกแต่ทำให้
ได้ภาพที่มีความละเอียดต่ำ จึงมีข้อจำกัดในการ
ตรวจผู้ที่มีผนังหนาท้องหนา และอวัยวะที่ลึกและ
ถูกบดบังโดยแก๊สในกระเพาะอาหารหรือลำไส้
เล็กส่วนต้น เช่นบริเวณตับอ่อน 1,2,3  

อย่างไรก็ตามมีข้อแนะนำเพ่ือช่วยเพ่ิม
การมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ เช่น การให้
ผู้รับการทำอัลตราซาวด์ดื่มน้ำ ให้ทำอัลตราซาวด์               
ในท่านอนตะแคง ให้ผู้รับการอัลตราซาวด์เบ่งลงท้อง 

การทำอัลตราซาวด์ในท่าศีรษะสูงหรือท่านั่ง หรือ
การใช้ยาบางชนิดเพ่ือช่วยลดแก๊สในทางเดิน
อาหาร1,3,4,5,6   สำหรับประโยชน์ของการตรวจใน
ท่านั่ งร่วมกับการดื่มน้ำ ช่วยลดแก๊สที่บดบัง                
การมองเห็ นตับ อ่อน โดยน้ ำจะแทนที่ แก๊ส                    
ในกระเพาะอาหาร ส่วนแก๊สจะไปอยู่ในส่วนของ 
gastric fundus น อ ก จ าก นี้ น้ ำ ยั ง ช่ ว ย เป็ น
acoustic window ร่วมกับการตรวจอัลตราซาวด์
ในท่านั่งส่วนของตับเคลื่อนลงมาเป็น acoustic 
window รวมถึ งท างเดิ นอาหารส่ วนต้นจะ
เคลื่อนที่ต่ำลงเล็กน้อย3,6,7   

ก ารศึ ก ษ าข อ ง  Crade แ ล ะค ณ ะ 1                  
ให้ผู้รับการตรวจอัลตราซาวด์ดื่มน้ำ 300 มิลลิลิตร 
ใน ท่ า  right lateral decubitus จ า ก นั้ น จึ ง
เปลี่ยนท่าทางจากนอนหงายเป็น slight right 
side down decubitus แ ล ะ  severe right 
side down decubitus ขณะน้ำเคลื่อนที่ตาม
ทางเดิ นอาหารส่ วน  gastric body, antrum 
และ duodenum ตาม ลำดั บ  พ บ ว่ าท ำให้
ตรวจอัลตราซาวด์ตับอ่อนได้ดีขึ้น โดยการเปลี่ยน
ท่าทางช่วยให้น้ำแทนที่แก๊ส ลด artifact และน้ำ
ในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กช่วยทำให้บอก
ขอบเขตทางกายวิภ าคของตับ อ่อนได้ดี ขึ้ น                                     
บางสถาบั นกำหนดให้ มี การดื่ มน้ ำร่ วมกับ                     
ก าร อั ลต ราซ าวด์ ใน ท่ านั่ ง  ห รื อ  Fowler’s 
position หลังจากการตรวจอัลตราซาวด์ปกติ 3,7 

การใช้ยาบางชนิดเพ่ือลดการบีบตัวของ
ทางเดินอาหารส่วนต้น หรือลดแก๊สในทางเดิน
อาหารช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการตรวจอัลตราซาวด์
ช่องท้อง โดยเฉพาะเมื่อทำอัลตราซาวด์ในท่านั่ง
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ishigami และ
คณะ8 เปรียบเทียบการใช้ยารับประทานสองชนิด 
( simethicone แ ล ะ  simethicone-coated 
cellulose) เพ่ือช่วยเพ่ิมการมองเห็นตับอ่อนจาก
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การอัลตราซาวด์ช่ องท้อง สรุปว่าการใช้ยา
ร่วมกับตรวจท่านั่ง (sitting upright position) 
ช่วยเพ่ิมการมองเห็นตับอ่อนได้ดีขึ้นโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งส่วน tail เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้ยา
และทำการตรวจในท่านอนหงาย 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาการมองเห็น
ตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ในท่านั่งร่วมกับ             
การดื่มน้ำ ในผู้ที่มารับการตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้อง 
ซึ่งอาจนำไปใช้เพ่ิมประสิทธิภาพในการตรวจ 
อัลตราซาวด์ตับอ่อนในเวชปฏิบัติต่อไป 

วัตถุประสงค ์
เพ่ือเปรียบเทียบการมองเห็นตับอ่อน

จากอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับการดื่ม
น้ำเปรียบเทียบกับการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่า
นอนหงาย  

วัสดุและวิธีการศึกษา  
วิธีการศึกษา,ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

เป็นการศึกษาไปข้างหน้า (prospective 
study) จากผู้ที่ มารับการตรวจอัลตราซาวด์         
ช่องท้องที่โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
จั งห วั ดสมุ ท รส งคราม  ช่ ว งระหว่ าง เดื อน
กรกฎาคมถึงกันยายน  2564 คำนวณ จาก         
ยอดเฉลี่ยผู้มารับบริการตรวจอัลตราซาวด์           
ช่องท้องปี 2559 ถึง 2563 มีผู้มารับบริการเฉลี่ย 
580 คนต่อปี  ค่ าความคาดเคลื่ อนของการ          
สุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้คือ 0.05 นำมาเข้าสูตร
คำนวณจะได้จำนวนประชากรทั้งสิ้น 236 ราย 
 สูตรของทาโร ยามาเน่ (Yamane, 1973 
อ้างใน ธีรวุฒิ เอกพกุล, 2543) 

 

 

 

 

n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
N = ขนาดของประชากร 
e =  ค ว าม ค ล าด เค ลื่ อ น ข อ งก า ร                 

สุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้ (0.05) 
ผู้เข้าร่วมในการวิจัยทั้งสิ้นจำนวน 236 ราย 

ใช้ การสุ่ มตั วอย่ างจากประชากรโดยไม่ ใช้       
ค ว าม น่ า จ ะ เป็ น แ บ บ บั ง เอิญ  (accidental 
sampling) ซึ่ งผู้ เข้ ารับ การวิ จั ยมาจากผู้ รั บ            
การตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้องที่มีอายุระหว่าง 
18 ถึง 90 ปี  โดยมีเกณฑ์คัดออก (exclusion 
criteria) คือผู้ที่ไม่สามารถนั่งทำอัลตราซาวด์ได้ 
ผู้ ที่ เคย ได้ รับ การผ่ าตั ดที่ ก ระเพ าะอาห าร                                     
ผู้ที่ไม่สามารถดื่มน้ำได้เช่นมีภาวะกลืนลำบาก 
หรือสำลักบ่อย ผู้ที่มีโรคประจำตัวซึ่งต้องจำกัด
ปริมาณน้ำ ได้แก่โรคหัวใจ และโรคไต โดยผู้               
เข้ารับการวิจัยครั้งนี้ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยและ
ได้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย การวิจัยนี้ผ่าน
การพิจารณาจริยธรรมโรงพยาบาลสมเด็ จ              
พระพุทธเลิศหล้า เก็บข้อมูลเพศ อายุ น้ำหนัก 
ส่วนสูงเพ่ือคำนวณดัชนีมวลกาย (body mass 
index) ดั ช นี ม วล ก าย  (body mass index) 
สำหรับประชากรไทย  แสดงในหน่วย กก./ม2  
โดยค่าน้อยกว่า 18.5 แสดงถึง อยู่ ในเกณฑ์
น้ำหนักน้อยหรือผอม, ค่าระหว่าง 18.5 – 22.9 
แสดงถึง อยู่ในเกณฑ์ปกติ, ค่าระหว่าง 23 – 24.9 
แสดงถึง น้ำหนักเกิน , ค่าระหว่าง 25 – 29.9 
แสดงถึง โรคอ้วนระดับที่ 1, ค่ามากกว่า 30 ขึ้นไป 
แสดงถึง โรคอ้วนระดับที่ 2 

ผู้ทำการตรวจอัลตราซาวด์ประเมิน
ลักษณะตับอ่อนโดยประเมินการมองเห็นตับอ่อน
ทั้งสามส่วนคือ ส่วนต้น (head) ส่วนกลาง (body) 
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และส่วนปลาย (tail) และวัดการมองเห็นตับอ่อน
โดยใช้ แบบการวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับ
อ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูล (Case record form) 
2. แบบวัดประสิทธิภ าพการมองเห็ น                  

ตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง 
โดยแบบวัดประสิทธิภาพการมองเห็น                    

ตั บ อ่ อ น จ า ก ก า ร อั ล ต ร าซ า ว ด์ ช่ อ งท้ อ ง                            
ใช้ประกอบการวิจัยเพ่ือเป็นเครื่องมือช่วยวัดการ
มองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง                           
ในการประเมินนี้ แบ่ งการมองเห็ นตับ อ่อน
ออกเป็นสามส่วน คือส่วนต้น (head) ส่วนกลาง 
(body) และส่วนปลาย (tail) โดยรังสีแพทย์ผู้ทำ
การอัลตราซาวด์ เป็นผู้ประเมินการมองเห็น                  
ตับอ่อนโดยให้คะแนนในแต่ละส่วนของตับอ่อน   
ที่มองเห็นจากการอัลตราซาวด์ส่วนละหนึ่ ง
คะแนน ซึ่งในแต่ละส่วนของตับอ่อนที่พบจะต้อง
มีตำแหน่ งทางกายวิภาคตามที่ ระบุ ในแบบ                 
วัดประสิทธิภาพ และสามารถบอกขอบเขต         
ได้ชัดเจนแยกจาก retroperitoneal fat หรือ
อวัยวะข้างเคียงได้ รวมถึงสามารถให้การวินิจฉัย
ได้ว่าปกติหรือผิดปกติได้ จึงจะถือว่าตรวจพบ               
ตับ อ่อนในส่วนนั้นและแทนด้วย  1 คะแนน                       
แล้วจึงรวมคะแนนที่ได้ (0 ถึง 3 คะแนน) ดังนี้ 
 0 คะแนน หมายถึง ตรวจไม่พบตับอ่อน
จากการอัลตราซาวด์ครั้งนี้ หรือ เห็นเพียงเลือนราง
ไม่สามารถบอกขอบเขตในแต่ละส่วนของตับอ่อนได้ 
รวมถึงไม่สามารถให้การวินิจฉัยว่าปกติ หรือ
ผิดปกติได้ 

1 หรือ 2 คะแนน หมายถึง ตรวจพบตับอ่อน
แต่ไม่สมบูรณ์ โดยตรวจพบเพียงบางส่วนหนึ่ง 
หรือ สองส่วน 

3 คะแนน หมายถึง ตรวจพบตับอ่อน
โดยสมบูรณ์ทั้งสามส่วน   

แบบการวัดประสิทธิภาพการมองเห็น
ตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง ได้รับ              
การตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญจำนวน
สามท่านซึ่งมีประสบการณ์ทางด้านรังสีแพทย์                                         
9 ปี 14 ปี และ 19 ปี โดยค่าดัชนีความสอดคล้อง 
( Index of item objective congruence, IOC)                                       
ใช้สูตรดังนี้ (ลัดดาวัลย์ เพชรโรจนิ์และอัจรา ชำนิ
ประศาสน์, 2547) 

สูตรในการคำนวณ  
IOC = ∑R/N 

∑ = ผลรวมของคะแนนความคิดเห็น
ของผู้เชี่ยวชาญ 

R =  ค ะ แ น น ค ว า ม คิ ด เห็ น ข อ ง
ผู้เชี่ยวชาญต่อคำถามแต่ละข้อ 

N = จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 
ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงตรงของ

แบบการวัดประสิทธิภาพ มีค่าเฉลี่ยของดัชนี
ความสอดคล้องได้เท่ากับ 0.89 แปลผลได้ว่าแบบ
การวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนจาก
การอัลตราซาวด์ ช่ อ งท้ อง สอดคล้ องตาม
วัตถุประสงค์ 

วิธีการวิจัยและการเก็บข้อมูล 
ผู้ทำการตรวจอัลตราซาวด์ เป็นรังสี

แพทย์สองคนที่มีประสบการณ์การทำงาน 19 ปี 
และ 3 ปี ทำการตรวจอัลตราซาวด์ตับอ่อน ผู้มา
รับการตรวจอัลตราซาวด์มารับการตรวจช่วงเช้า 
ใช้ระยะเวลาในการตรวจประมาณ 15  นาที  
ได้รับคำแนะนำในการเตรียมตัวก่อนรับการตรวจ
โดยให้ งดอาห ารและ เครื่ อ งดื่ ม อย่ า งน้ อย                                    
6 ชั่วโมง (ยกเว้นยาประจำตัวและน้ำเปล่า )                                          
ใช้หัวตรวจแบบ convex และเครื่องอัลตราซาวด์ 
(Aplio a, Canon Medical Systems, USA) 
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เริ่มต้นตรวจในท่านอนหงาย แนะนำให้ผู้รับการ
ตรวจหายใจเบา ๆ ตลอดการตรวจ ผู้ทำการ
ตรวจอัลตราซาวด์ปรับภาพตามความเหมาะสม
เช่น ปรับความถี่, gain, focal zone,  ความครอบคลุม
ของภาพ (field of view) ในการเก็บภาพใช้การ
เขียนกำกับร่วมกับใช้รูปประกอบ (labeling and 
body mark)  หลังจากทำการอัลตราซาวด์ใน 
ท่านอนหงายแล้วจึงให้ผู้รับการตรวจนั่ง (sitting 
upright position) และดื่มน้ำเปล่า 300 มิลลิลิตร 
และทำการตรวจอัลตราซาวด์ดูลักษณะตับอ่อน
อีกครั้งในท่านั่งหลังจากดื่มน้ำทันที โดยรังสีแพทย์
ผู้ทำการตรวจเก็บข้อมูลแยกจากกันโดยอิสระ  

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา

ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ,
วิเคราะห์ทางสถิติ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยแบบ             
การวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนจาก                   
อัลตราซาวด์ช่องท้องทั้ งในท่านอนหงายและ                   
ในท่ านั่ งร่ วมกับ ดื่ มน้ ำ ในกลุ่ มป ระชากรที่
ทำการศึกษาทั้งหมด และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
แบบการวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อน
จากอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับการดื่ม
น้ำในผู้ที่มีน้ำหนักเกินและภาวะอ้วน ซึ่งมีค่าดัชนี
ม วลกายมากกว่ า  23  โดย ใช้ ส ถิ ติ  Paired 
sample t-test การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดย

ใช้โปรแกรมสถิติสำเร็จรูป SPSS version 23.0 
โดยกำหนดระดับความมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 

วิเคราะห์ความเที่ยงระหว่างรังสีแพทย์ 
ผู้ประเมินแบบการวัดประสิทธิภาพการมองเห็น
ตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง ( inter-
rater reliability) ด้ วยสหสัม พันธ์ภ ายในชั้ น 
(intra-class correlation, ICC) โดยใช้โปรแกรม 
SPSS โดยมีค่าความเที่ยงระหว่างรังสีแพทย์         
ผู้ประเมินการมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์
ช่ อ งท้ อ งในท่ านอนห งาย  ICC=0.934 และ           
ค่าความเที่ยงระหว่างรังสีแพทย์ผู้ประเมินการ
มองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้องใน
ท่ า นั่ ง ร่ ว ม กั บ ก า รดื่ ม น้ ำ  ICC=0.946 จ าก                     
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น แปลผลได้ว่า
ความน่าเชื่อถือของผู้ประเมินมีความสอดคล้อง
กันในระดับดีมาก (Portney and Watkins, 2015) 

ผลการศึกษา 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 236 ราย ได้รับ

การอั ลตราซาวด์ ช่ องท้ องเพ่ื อดู ตั บ อ่ อนใน                   
ท่านอนหงาย จึงให้ผู้รับการตรวจนั่งร่วมกับดื่ม
น้ำเปล่า 300 มิลลิลิตร และทำการตรวจอัลตราซาวด์
ดูลักษณะตับอ่อนอีกครั้งในท่านั่งหลังจากดื่มน้ำ
ทันที  โดยมีร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน -
มาตรฐาน ด้านข้อมูลทั่ วไป  ได้แก่  อายุ เพศ                                        
ดัชนีมวลกาย ดังแสดงตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจำแนกตามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ข้อมูลทั่วไป 

 
จำนวน(ร้อยละ) Mean±SD 

อาย(ุปี) 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 
ดัชนีมวลกาย(กก./ม2) 
   <18.5 
   18.5-22.9 
   23-24.9 
   25-29.9 
   ≥30 

n/a 
 

110(46.6) 
126(53.4) 

 
9(3.8) 

74(31.4) 
43(18.2) 
73(30.9) 
37(15.7) 

56.42±15.37 
 

n/a 
n/a 

 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 

 

รูปที่ 1 แสดงลักษณะตับอ่อนที่พบจาก
การอัลตราซาวด์ ภาพ pancreas 1 แสดงในท่า
นอนหงาย โดยมีค่าแบบการวัดประสิทธิภาพ 
การมองเห็ นตับ อ่อนจากการอัลตราซาวด์              
ช่องท้องเป็น 2 เนื่องจากเห็นตับอ่อนสองส่วน 
คือ ส่วนต้น (head) และส่วนกลาง (body) และ 

ภาพ pancreas 2 แสดงในท่านั่งร่วมกับการดื่ม
น้ ำ โดยมีค่ าแบบการวัดประสิทธิภ าพการ
มองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้อง
เป็น 3 เนื่องจากเห็นตับอ่อนทั้งสามส่วน (head, 
body, tail) 

 

 

 

เป รี ย บ เที ยบ ค่ า เฉลี่ ย แบ บ การวั ด
ประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์
ช่องท้องในท่านอนหงายเปรียบเทียบกับท่านั่ง

ร่วมกับการดื่ มน้ ำ พบว่าประสิทธิภาพการ
มองเห็นตับอ่อนดีขึ้นในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติดังตารางที่ 2 



                                                                                                                                    33 
 
Singburi Hospital Journal                              ปีที่ 30 ฉบับท่ี 2 กันยายน – ธันวาคม 2564 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานแบบวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนจากการ
ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้อง 

ข้อมูล 
 

ท่านอนหงาย 
Mean ±SD 

ท่านั่งร่วมกับดื่มน้ำ 
Mean ±SD 

P-value* 

แบบวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับ
อ่อนในผู้รับการตรวจทั้งหมด (N=236) 
แบบวัดประสิทธิภาพการมองเห็นตับ
อ่อนในผู้ที่มีน้ำหนักเกินและภาวะอ้วน
(N=153) 

1.52±0.83 
 

1.26±0.78 

2.61±0.56 
 

2.45±0.60 

.000 
 

.000 

*Paired sample t-test 

การมองเห็ นตั บ อ่อน ในแต่ ละส่ วน           
จากการอัลตราซาวด์ในท่านอนหงาย คิดเป็นส่วนต้น 
55.5% ส่วนกลาง 86.4% ส่วนปลาย 10.2% 
เปรียบเทียบกับท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำคิดเป็น

ส่วนต้น 95.8 % ส่วนกลาง 100% ส่วนปลาย 
65.3% พบว่าการมองเห็นในแต่ละส่ วนของ              
ตับอ่อนดีขึ้นดังตารางที ่3 

 
ตารางท่ี 3 จำนวน ร้อยละการมองเห็นตับอ่อนแต่ละส่วนจากการตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้อง 

ข้อมูล ท่านอนหงาย 
จำนวน(รอ้ยละ) 

ท่านั่งร่วมกับดื่มน้ำ 
จำนวน(ร้อยละ) 

ในผู้รับการตรวจทั้งหมด (N=236) 
ตับอ่อนส่วนต้น 
ตับอ่อนส่วนกลาง 
ตับอ่อนส่วนปลาย 
ในผู้ที่มีน้ำหนักเกินและภาวะอ้วน (N=153) 
ตับอ่อนส่วนต้น 
ตับอ่อนส่วนกลาง 
ตับอ่อนส่วนปลาย 

 
131(55.5) 
204(86.4) 
24(10.2) 

 
61(39.9) 
126(82.4) 

6(3.9) 

 
226(95.8) 
236(100) 
154(65.3) 

 
143(93.5) 
153(100) 
79(51.6) 

 

ในกลุ่มผู้รับการตรวจอัลตราซาวด์ที่มี
ดัชนีมวลกายสู งเข้ าเกณฑ์น้ ำหนักเกินและ             
ภาวะอ้วน ซึ่งมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 23 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยแบบการวัดประสิทธิภาพ
การมองเห็ นตับ อ่อนจากการอัลตราซาวด์              
ช่องท้องในท่านอนหงายเปรียบเทียบกับท่านั่ง

ร่วมกับการดื่ มน้ ำ พบว่าประสิทธิภาพการ
มองเห็นตับอ่อนดีขึ้นในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ
อ ย่ า งมี นั ย ส ำคั ญ ท า งส ถิ ติ ดั งต า ร า งที่  2                                   
การมองเห็นตับอ่อนในแต่ละส่วนจากการอัลตราซาวด์
ใน ท่ าน อน ห งาย  คิ ด เป็ น ส่ วน ต้ น  39 .9% 
ส่วนกลาง 82.4% ส่วนปลาย 3.9% เปรียบเทียบ
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กับท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำคิดเป็นส่วนต้น 93.5% 
ส่วนกลาง 100% ส่วนปลาย 51.6% พบว่าการ
มองเห็นในแต่ละส่วนของตับอ่อนดีขึ้นดังตารางที ่3 

อภิปรายผล 
จากการวิ เคราะห์ เพ่ื อเปรียบ เที ยบ             

การมองเห็ นตั บ อ่อนจากการอัลตราซาวด์                 
ช่องท้องในท่านอนหงายเปรียบเทียบกับท่านั่ง
ร่วมกับการดื่ มน้ ำ พบว่าค่ าเฉลี่ ยแบบการ                  
วัดประสิทธิภ าพการมองเห็ นตับ อ่อนดีขึ้ น                  
ในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
p<0.05 แ ล ะ พ บ ก า ร ม อ ง เห็ น ตั บ อ่ อ น                 
เพ่ิมขึ้น ในทุกส่วนทั้งส่วนต้น ส่วนกลางและส่วน
ป ล า ย  (pancreatic head, body and tail) 
จากการอัลตราซาวด์ ในท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำ 
แปลผลได้ว่าการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่ง
ร่วมกับการดื่มน้ำ ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการ
มองเห็นตับออ่นเปรียบเทียบกับท่านอนหงาย  

จากการวิจัยนี้ พบว่าการดื่ มน้ ำและ  
ทำอัลตราซาวด์ในท่านั่งทำให้มีประสิทธิภาพ              
การมองเห็นตับอ่อนที่ดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ                 
จ า ก ก า ร มี  acoustic window ที่ ดี ขึ้ น โด ย               
การแทนที่แก๊สด้วยน้ำในกระเพาะอาหารและ
ลำไส้เล็กส่วนต้น รวมถึงการเคลื่อนที่ต่ำลงของ
ตับอ่อน สำหรับการใช้ water-filled stomach/ 
liquid-filled stomach เช่ น  ก ารศึ กษ าขอ ง 
Orth5 ถึงการฉีด glucagon ร่วมกับให้ผู้รับการ
ตรวจดื่มน้ำ  พบว่าตรวจอัลตราซาวด์ตับอ่อน       
ใ น ส่ ว น  head ไ ด้ ดี ขึ้ น โ ด ย  water-filled 
stomach and duodenum ช่วยเป็น acoustic 
window, น้ำแทนที่แก๊สในทางเดินอาหาร และ
เนื่องจาก glucagon ช่วยลด peristalsis ทำให้
น้ำอยู่ในทางเดินอาหารนานขึ้น   หรือ liquid-
filled stomach ในการศึกษาของ  Okaniwa7 

แนะนำให้ผู้รับการตรวจดื่มน้ำ หรือชา 200-300 
มิลลิลิตร อัลตราซาวด์ในท่านั่ง หรือ Fowler’s 
position พบว่าช่วยเพ่ิมการมองเห็นส่วน body 
และ tail 

 สำหรับการดื่มน้ำปริมาณ 300 มิลลิลิตร 
แล้วทำการตรวจอัลตราซาวด์ทันที เนื่องจาก
ทางเดินอาหารส่วนต้นมีการบีบตัวแบบ high 
muscular tone และ active peristalsis ทำให้
มี rapid gastric emptying และการทำให้ เกิด 
complete distension เ ป็ น ไ ป ไ ด้ ย า ก 1 ,5             
ในงานวิจัยฉบับนี้ ไม่ ได้ ใช้ยาอ่ืนร่วมด้ วยจึ ง             
ทำการอัลตราซาวด์หลังดื่มน้ำทันที เพ่ือให้น้ำ              
ยังอยู่ในทางเดินอาหารส่วนต้น ข้อจำกัดของ
เทคนิคการดื่มน้ ำก่อนการอัลตราซาวด์  คือ
ความรู้สึกไม่สะดวกสบายของผู้รับการตรวจ 
เนื่ องจาก เกิด  short gastric emptying time 
จากการ adequate distension ในระยะเวลา
อันสั้ น  ท ำให้ ผู้ รั บ การตรวจ อัลตราซาวด์                           
มีความรู้สึกไม่สบายตัว และเพ่ิมระยะเวลา                  
ในการตรวจ หรือการเคลื่ อนตั วลงต่ ำของ 
retroperitoneal organ (pancreas) ท ำ ให้ มี
การมองเห็นที่ยังถูกบดบังจากลำไส้เล็กส่วนอื่น 

แม้ว่าตับอ่อนจะเป็น retroperitoneal 
organ แต่ตับอ่อนสามารถเปลี่ยนตำแหน่งได้บ้าง
หากเปลี่ยนท่าทางในการตรวจ 3  จึงมีคำแนะนำ
ให้ผู้ รับการตรวจเปลี่ยนท่าทางขณะรับการ
ตรวจอัลตราซาวด์ โดยการให้ผู้ รับการตรวจ   
อัลตราซาวด์อยู่ในท่านั่ง ทำให้แก๊สในกระเพาะ
อาหารลอยขึ้นไปอยู่ในส่วนของ gastric fundus 
ส่วนของตับเคลื่อนลงมาเป็น acoustic window 
รวมถึงทางเดินอาหารส่วนต้นจะเคลื่อนที่ต่ำลง
เล็กน้อย 3,6,7  หากผู้รับการตรวจนอนในท่า right 
lateral decubitus จะช่วยเพ่ิมการมองเห็นของ
ตับอ่อนส่วน body และ tail ส่วนการตรวจใน 
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ท่า left lateral decubitus จะช่วยเพ่ิมการมองเห็น
ตับอ่อนส่วน head และ uncinate process 3,7 
ปัญหาที่มักพบในผู้สูงอายุที่มารับการตรวจมักมี
อาการเวียนศีรษะหลังจากเปลี่ยนท่าทางหลาย
ครั้ง หากสามารถใช้การตรวจในท่านั่งร่วมกับการ
ดื่มน้ำอาจทำให้ผู้มารับการตรวจได้รับความ
ส ะ ด ว ก ม า ก ขึ้ น  บ า งส ถ า บั น ได้ ก ำห น ด 
pancreatic protocol ในการตรวจอัลตราซาวด์
ส่วน pancreato-biliary area หลังจากทำการ
ตรวจ conventional screening of pancreas 
โดยบางสถาบันให้ผู้รับการตรวจในท่า Fowler’s 
position โดยใช้เตียงที่ปรับเอนได้ร่วมกับการใช้
เทคนิค  liquid-filled stomach โดยให้ดื่มน้ ำ
หรือชา 300 มิลิลิตรก่อนทำการตรวจ พบว่า
อัตราการตรวจพบ pancreatic cyst เพ่ิมมาก
ขึ้นเมื่อเทียบกับการตรวจอัลตราซาวด์ปกติ และ
แนะนำว่าหากใช้การตรวจในท่ า  Fowler’s 
position ควรใช้เตียงที่ปรับเอนได้จะช่วยลดการ
เกร็งตัวของกล้ามเนื้อหน้าท้องของผู้รับการตรวจ 3,7  

งานวิจัยฉบับนี้เมื่อพิจารณาในผู้ที่มีดัชนี
มวลกายสูงเข้าเกณฑ์น้ำหนักเกินและภาวะอ้วน 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยแบบการวัดประสิทธิภาพ
การมองเห็นตับอ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่อง
ท้องในท่านอนหงายเปรียบเทียบกับท่านั่งร่วมกับ
ก า ร ดื่ ม น้ ำ  พ บ ว่ า ค่ า เฉ ลี่ ย แ บ บ ก า ร วั ด
ประสิทธิภาพการมองเห็นตับอ่อนดีขึ้นในท่านั่ง
ร่วมกับการดื่มน้ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
p<0.05 และจากการวิเคราะห์การมองเห็นตับ
อ่อนจากการอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่ ง
ร่วมกับการดื่มน้ำ พบการมองเห็นตับอ่อนเพ่ิมขึ้น
ในทุกส่วนทั้งส่วนต้น ส่วนกลางและส่วนปลาย 
(pancreatic head, body and tail) เมื่อเปรียบเทียบ
กับ การอัลตราซาวด์ในท่านอนหงาย  

การตรวจอัลตราซาวด์ในคนที่มีผนัง 
หน้าท้องหนาทำได้ยากเนื่องจากเคลื่อนอัลตราซาวด์
ต้องผ่านตัวกลางที่หนา การศึกษาก่อนหน้า9 

พบว่าอัลตราซาวด์ช่องท้องในผู้ที่ มี  body fat 
น้อย (ดัชนีมวลกายปกติ) ให้ภาพอัลตราซาวด์ที่มี
คุณภาพดีกว่าผู้ที่มี body fat มากกว่า (ดัชนีมวล
กายมากกว่า 25.0) รวมถึงการที่มีค่าดัชนีมวล
กายสูงสัมพันธ์กับการที่ตับอ่อนอยู่ในตำแหน่ง 
ลึ กกว่ า  และมี  abdominal fat, mesenteric 
fat ที่ ม า ก ก ว่ า 2 แ ล ะ น อ ก จ า ก นี้ ก า รที่ มี  
subcutaneous fatty tissue ที่หนาในชั้นผนัง
หน้าท้องยังมีผลต่อคุณภาพของภาพอัลตราซาวด์
โดยภ าพลดความคมชั ด  และ เกิ ด  darker 
parenchymal echogenicity ของอวัยวะกว่า
ความจริง10 

ข้อจำกัดในการตรวจอัลตราซาวด์ เมื่อมี
ตั ว ก ล า งที่ เป็ น แ ก๊ ส ท ำ ให้ เกิ ด เป็ น  dirty 
shadowing และ artifact โดยปัจจัยที่มีผลต่อ
การเพ่ิมแก๊สในทางเดินอาหารเช่น อาหารบาง
ชนิด ภาวะลำไส้อุดตัน (intestinal obstruction) 
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารที่ผิดปกติ 
(motility disorder) ก า รติ ด เชื้ อ  โรค ล ำ ไส้
แป รป รวน  ( irritable bowel syndrome) 11 

เป็ นต้น  รวมถึ งภาวะจุลิ นทรีย์ ในลำไส้ เล็ ก
เจริญ เติบ โตมากผิ ดปกติ  (small intestinal 
bacterial overgrowth) อันเป็นภาวะที่มีแบคทีเรีย
ในลำไส้เล็กมากเกิน 105 CFU/ml of colonic-type 
bacteria from intestinal aspirates 12 ซึ่ งส่ งผล
ต่อการดูดซึมสารอาหาร ทำให้เกิดความผิดปกติ 
อาการที่อาจพบได้เช่น ท้องอืด ปวดท้อง หรือ
อาจ ไม่ มี อาการซึ่ งมั กพบ ในกลุ่ ม ผู้ สู งอายุ              
ซึ่ งเป็นกลุ่มประชากรส่วนมากที่ เข้ารับการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลและรับการตรวจ 
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ultrasound ช่องท้อง เป็นหนึ่งในสาเหตุที่พบได้บ่อย
ของการเพ่ิมแก๊สในทางเดินอาหาร ซึ่งพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัยรวมถึง ภาวะอ้วน 13, 14 
การศึกษาของ Marsico และคณะ2 พบว่าในกลุ่ม
ทดลองที่มีดัชนีมวลกาย, รอบเอว และผนังหน้าท้อง       
ที่มากกว่า มีการมองเห็นจากการทำอัลตราซาวด์
ภายในช่องท้องได้ยากกว่าเมื่อเทียบกับอีกกลุ่ม 
และมีความสัมพันธ์กับแก๊สในทางเดินอาหาร               
ที่มากขึ้น นอกจากนี้ยังเชื่อว่าภาวะอ้วนซึ่งอ้างอิง
จากค่าดัชนีมวลกายสูง และรอบเอวที่มาก                          
อาจสัมพันธ์กับการมีแก๊สในทางเดินอาหารมาก
และอาจมาจากภาวะจุลินทรีย์ ในลำไส้ เล็ก
เจริญ เติบ โตมากผิ ดปกติ  (small intestinal 
bacterial overgrowth) จากงานวิ จั ยฉบั บนี้
ก าร อัลตราซาวด์ ตั บ อ่อน ในท่ านั่ งร่ วมกั บ                             
การดื่มน้ำจึงช่วยเพ่ิมการมองเห็นตับอ่อน โดยน้ำ
แทนที่แก๊สในทางเดินอาหารที่มากในกลุ่มผู้ที่มี                  
ดัชนีมวลกายสูง  

ข้อสรุป 
การอัลตราซาวด์ช่องท้องในท่านั่งร่วมกับ

การดื่มน้ำช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการมองเห็นตับ
อ่อน เปรียบเทียบกับการอัลตราซาวด์ช่องท้อง 
ในท่านอนหงาย 

ข้อเสนอแนะ 
1. แม้ว่าจะมีคำแนะนำให้ผู้รับการตรวจ

เปลี่ยนท่าทางขณะรับการตรวจอัลตราซาวด์โดย
นอนตะแคงในท่าต่างๆ แต่ผู้สูงอายุที่มารับการ
ตรวจมักมีปัญหาเวียนศีรษะจากการเปลี่ยน
ท่าทาง และบางรายไม่ เข้าใจว่าต้องปฏิบัติ
ตัวอย่างไร รวมถึงความไม่สะดวกสบายใน                
การเปลี่ ยนท่ าทางการตรวจในผู้ ที่ ตั ว ใหญ่                       
อาจพิจารณาใช้การตรวจในท่านั่งร่วมกับการดื่ม

น้ำอาจทำให้ผู้มารับการตรวจได้รับความสะดวก
มากขึ้น 

2. นอกจากนี้ อ าจ พิ จ ารณ าใช้ เป็ น 
protocol เพ่ิ ม เติ ม ในการตรวจ pancreato-
biliary area ในผู้ที่มีความเสี่ยงสูง หรือกลุ่มที่มี
ค่าดัชนีมวลกายสูงซึ่งมักจะทำการตรวจได้ยากกว่า 
เนื่องจากไม่มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมและมีความปลอดภัย
กว่าการ pre-medication ด้วยยา 

3. ข้ อ จ ำ กั ด ข อ ง ง า น วิ จั ย นี้  ไม่ มี  
independent review ผลการตรวจอัลตราซาวด์  
ไม่ได้เปรียบเทียบท่านั่งร่วมกับการดื่มน้ำกับท่าอ่ืน 
เช่นท่า Fowler’s position ท่า lateral decubitus 
เป็นต้น 

4. งานวิจัยต่อยอดอาจทำการศึกษา
เปรียบเทียบการตรวจในท่าอ่ืนร่วมกับการดื่มน้ำ 
อาจจัดหาให้มีเตียงปรับได้เพ่ือให้ผู้รับการตรวจ
ในท่า Fowler’s position หรือการได้รับยาบาง
ตั ว ก่ อ น ท ำ ก า ร ต ร ว จ  เช่ น  simethicone 
เปรียบเทียบความคุ้มค่าในการได้รับยาก่อนการ
ตรวจ รวมถึงการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ
อ้วนและน้ำหนักเกินซึ่ งมักมีข้อจำกัดในการ
ตรวจอัลตราซาวด์ช่องท้อง  
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การศึกษาเปรียบเทียบอัตราความสำเร็จของการได้รับการผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงแรก 
และภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ หลังการผ่าตัดระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วน 

ในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
 

กิตติพงษ์ อยู่สุวรรณ  
                             กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช     

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชได้เริ่มระบบการดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักขึ้นใน                                       
ปี 2563 ซึ่งก่อนหน้านี้ยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อนจึงทำการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบอัตราความสำเร็จของการผ่าตัด
ได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรกและภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุไปหาผลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักชนิดไม่รุนแรงจำนวน 312 คน
อายุมากกว่า 50 ปี แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 การดูแลแบบเดิมและกลุ่มที่ 2 การดูแลแบบเร่งด่วน กลุ่มละ 
156 คน รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2564 เก็บข้อมูลการรักษาในโรงพยาบาล                   
และติดตามข้อมูลต่อจนครบ 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล ข้อมูลที่เก็บได้แก่ การผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมง 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด อัตราการเสียชีวิตและอุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือน สถิติที่ใช้ได้แก่ จำนวน                     
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบ  ความแตกต่างข้อมูลด้วย Chi-square test และ 
Unpaired t test 

ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มที่ 2 มีอัตราความสำเร็จของการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรกมากกกว่ากลุ่มที่ 1                      
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(ร้อยละ61.6 กับ 38.4 p<0.05)  กลุ่มที่ 2 มีเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยได้น้อยกว่า                
กลุ่มที่ 1 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (9.24 วันกับ 10.80 วัน p<0.05) กลุ่มที่ 2 ลดภาวะทางเดิน
ปัสสาวะติดเชื้อจากร้อยละ 2.56 เป็นร้อยละ 0 และลดภาวะซึมสับสนในโรงพยาบาลจากร้อยละ 3.84 เป็นร้อยละ 
0.64 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตภายใน                                   
6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาลของกลุ่มที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 (ร้อยละ 2.56 กับ 1.28 และร้อยละ 1.92 กับ 
1.28) อุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือนพบว่ากลุ่มที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 (ร้อยละ 1.28 กับ 0)  

สรุป: การดูแลผ่าตัดแบบเร่งด่วนสามารถเพิ่มอัตราความสำเร็จของการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรก ลดเวลา
นอนโรงพยาบาลและลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ลดอัตราการตายและลดอุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือน        
ได้มากกว่าการดูแลผ่าตัดแบบเดิม 
 
คำสำคัญ: การดูแลผ่าตัดแบบเดิม ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกะโพกหัก การดูแลผ่าตัดแบบเร่งด่วน 
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A Comparison of the Success Rate of Surgery in the First 48 Hours and 
Other Complications between the TraditionalCare and the Fast-Track 
Surgery in Patients with Hip Fracture, Chaophraya Yommarat Hospital 

 
Kittipong Yusuwan 

Division of Orthopaedics, Chaophraya Yommarat Hospital  

Abstract 
Introduction: In 2019, Chaophraya Yommarat Hospital fisrt established a fast-track hip fracture 
su rge ry . This research aimed to compare the success rate of surgery in the first 48 hours and 
others complications through the traditional care and the fast-track surgrey in patients with hip 
fracture at Chaophraya Yommarat Hospital. 

Methods: A retrospective cohort study enrolled 312 patients aged over 50 years with fragility 
hip fracture from October 2019 to September 2021. The patients were divided into two groups, 
the traditional care (group 1, n=156) and fast-track surgery (group 2, n=156). Data were collected 
from the pateints’ medical records obtained during their stay in the hospitalplus a period of 6 
months after they were discharged. Data including the success rate of surgery in the first 48 
hours, complications , mortality, and the 6-month refracture rate were analyzed by Chi-square 
test and unpaired t test. 

Results: The success rate of surgery in the first 48 hours as displayed by group 2 was higher 
than group 1 (61.6% versus 38.4%, p<0.05). The average length of stay of group 2 was lower 
than that of group 1 (9.24 days versus 10.80 days, p<0.05). Group 2 significantly reduced the 
incidence of urinary tract infection (2.56% to 0%) and delirium (3.84 to 0.64). The intrahospital 
mortality and the 6-month mortality as displayed by group 1 were higher than group 2 (2.56% 
versus 1.28% and 1.92% versus 1.28%, respectively). The 6-month refracture rate of group 1 was 
higher than that of group 2 (1.28% versus 0%). 

Conclusion: The hip fracture fast track surgery could increase the success rate of surgery in the 
first 48 hours, decrease the length of stay and postoperative complications, and reduce the 
mortality and 6-month refracture rate more effectively than the traditional care. 
 
Keywords: Traditional care, Fragility hip fracture, H fracture fast-track surgery. 
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บทนำ  

ภาวะกระดูกสะโพกหัก เป็นปัญหา
สุขภาพที่สำคัญของระบบสาธารณสุข เนื่องจาก 
มีผลต่อความทุพพลภาพและอัตราการตาย 1,2          
ในแต่ละปีมีประชากรกว่า 4.5 ล้านคนทั่วโลก          
ที่เกิดความทุพพลภาพจากการเกิดกระดูกสะโพกหัก 
มีการคาดการณ์อาจจะสะสมเพ่ิมขึ้นจนเป็น                    
21 ล้านคน ในอีก 20 ปีข้างหน้า3-6 ในประเทศไทย
พบอัตราการตายของผู้ที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก
ที่ อายุมากกว่ า 50 ปี  ที่ เข้ ารับการรักษาที่              
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  
ระหว่างปี พ.ศ. 2541-2546 โดยร้อยละ 12-24 
เสียชีวิตภายใน 3 ถึ ง 6 เดือนหลังจากเกิด
กระดูกหักและร้อยละ 18 เสียชีวิตภายใน 1 ปี7 

ข้อมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ผู้ ป่ วยกระดู กสะโพกหั ก เฉพาะผู้ ป่ วยสิ ทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ าซึ่ งครอบคลุม
ประชากรประมาณ 48 ล้านคนพบอุบัติการณ์
ของกระดูกสะโพกหักประมาณ 14,000-16,000 
คนต่อปี  และมีอัตราตายในปีแรกร้อยละ  23  
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
พบว่ามีอุบัติการณ์การตายของผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหัก ภายใน 1 ปีหลังการผ่าตัดย้อนหลัง                
5 ปี ที่ร้อยละ 3-5 ต่อปี   

การศึกษาในต่างประเทศ แนวทางใน   
การดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่มีผลลัพธ์ที่ดี เป็นที่ยอมรับ คือ การดูแลโดย
ประเมินผู้สูงอายุแบบเป็นองค์รวม ร่วมกับการ
ดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพ 11จากข้อมูลดังกล่าว                
จึงมีการศึกษาเพ่ือหารูปแบบที่เหมาะสมในการ
ดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักโดยมีการรวมการใช้ 
หรือ “Orthogeriatric care model”12,22 เพ่ือให้
เกิดการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนและลด
อัตราการตาย โดยจากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า Orthogeriatric liaison model of care13  เป็น
รู ป แบ บ ที่ พ บ ว่ ามี ป ระสิ ท ธิ ภ าพ ม าก ที่ สุ ด                                   
หากนำมาปรับใช้เนื่องจากลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 7.7 
กับร้อยละ 4.7 p<0.0114 ลดภาวะแทรกซ้อน  
หลังการผ่าตัดและความทุพพลภาพ (Morbidity) 
ร้ อ ย ล ะ  71.0 กั บ ร้ อ ย ล ะ  49.5 p<0.00114                 

การได้รับการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจาก
ใช้การดูแลแบบเร่งด่วนเพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 50.8  
และร้อยละ 33.7 ในการผ่าตัดแบบเดิม ค่า p<0.0113 

ลดระยะการน อน โรงพ ย าบ าล  p=0.00115                    

ลด อุ บั ติ ก า รณ์ ก าร เกิ ด ภ าวะซึ ม สั บ ส น ใน
โรงพยาบาล ร้อยละ 53.2 กับ ร้อยละ  37.2 
p=0.04 16 ผู้ป่วยพร้อมเข้ารับการผ่าตัดเร็วขึ้น 
ร้อยละ 17 (p=0.02)15 ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ
ตัว เองหลั งการผ่ าตัดดี ขึ้ น  p=0.00217 ผู้ป่ วย
สามารถเคลื่อนที่ได้เร็วขึ้น ค่า Odd Ratio=2.72 
(p<0.001)17 ก า ร เกิ ด ภ า ว ะ ซึ ม เศ ร้ า ล ด ล ง 
(p=0.004)17-22  ในปี  พ .ศ . 2563 โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราชจึงได้เริ่มมีการใช้ระบบการดูแล
แบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช (Fracture Liaison 
Service: Fast Track in Chaophraya Yommarat 
H o sp ita l ) ซึ่ ง เป็ น ก ารจั ด ระบ บ ก ารดู แ ล             
ผู้สูงอายุโดยสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย                                
แพทย์ออโธปิดิกส์ อายุรแพทย์หน่วยปัจฉิมวัย 
วิสัญญีแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู กายภาพบำบัด 
โภชนากรและพยาบาล ร่วมกันดูแลผู้ป่วยอย่าง
เป็นองค์รวม ตั้ งแต่ผู้ป่ วยเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลและดู แลต่ อ เนื่ อ งจนจำหน่ าย           
ผู้ป่ วยออกจากโรงพยาบาล  โดยมีพยาบาล                
ผู้ประสานงาน ติดตามดูแลผู้ป่วยตั้งแต่รับนอน
โรงพยาบาล จนกระทั่งถึงคนไข้กลับบ้านและนัด
ติดตามอาการที่ 1 เดือน 3 เดือน เดือน 6 เดือน
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และ 12 เดือนที่งานบริการผู้ป่วยนอกออร์โธปิดิกส์
โดยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ จากผลการวิจัยในงานวิจัย
ที่ผ่านมา10-18แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดเร็วมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าผู้ที่ได้รับ  
การผ่าตัดตามปกติ โดยจุดตัดของเวลาที่อยู่ใน
การศึกษาอยู่ในช่วง 24-72 ชั่วโมงโดยจุดตัดเวลา
ที่มีการศึกษากว้างขวางกว่าและเห็นข้อมูลของ
ประโยชน์ชัดเจน คือ เวลาผ่าตัดภายในเวลา             
48 ชั่วโมงแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการดูแล
ผู้สูงอายุที่กระดูกสะโพกหักโดยการผ่าตัดเร็วและ
ดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพโดยกระบวนการบริหาร
จัดการที่เหมาะสม โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
ได้เริ่มการใช้ระบบการดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักมาเป็นเวลา 1 ปีแล้ว           
ซึ่งก่อนหน้านี้ยังไม่เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วน
ในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักมาก่อน จึงเป็น
ที่มาของการศึกษาในครั้งนี้ โดยทำการศึกษา
ย้อนหลังวิ เคราะห์จากเหตุ ไปหาผลในผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักที่ได้การดูแลผ่าแบบเดิม
กับการดูแลผ่าตัดแบบเร่งด่วนเพ่ือดูประสิทธิภาพ
ของระบบในด้านการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมง
แรกและภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ  งานวิจัยนี้มุ่งเน้น 
ไปที่การดูแลผู้ป่วยอย่างเร่งด่วน  (hip fracture 
fast track) ซึ่งหวังให้สามารถทำให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมง ซึ่งเป็นการ
จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยสหสาขาวิชาชีพ
ประกอบด้วย แพทย์ออโธปิดิกส์ และอายุรแพทย์
ปัจฉิมวัยประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดในผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหักทุกรายภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
วิสัญญีแพทย์ประเมินและให้ยาระงับความปวด           
ที่ เหมาะสมระหว่างและหลังการผ่าตัด มีแพทย์            
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและนักกายภาพบำบัดฝึกการเดิน
หลังการผ่าตัด นักโภชนาการแนะนำเรื่องอาหาร   

ที่เหมาะสมในผู้ป่วยกระดูกพรุนและสะโพกหัก
และพยาบาลผู้ประสานงานประเมินความพร้อม
และเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด 
ติดตามอาการหลังจากออกจากโรงพยาบาล          
จนกระทั้งครบ 1 ปี ซึ่งแตกต่างจากการรักษา
แบบเดิมที่ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินความพร้อม
ก่อนการผ่าตัดโดยแพทย์ออโธปิดิกส์ เท่ านั้น            
จะปรึกษาอายุรแพทย์ร่วมประเมินในบางรายตาม
ความเห็นของแพทย์ออร์โธปิดิกส์ มีวิสัญญีแพทย์
ประเมินและให้ยาระงับความปวดที่  มีแพทย์          
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและนักกายภาพบำบัดฝึกการเดิน
หลังการผ่าตัดเหมือนกัน แต่ไม่มีนักโภชนาการ
และพยาบาลผู้ประสานงานเก็บรวบรวมข้อมูล     
มาก่อน หลังจากแพทย์อายุรแพทย์ปัจฉิมวัย             
มาประเมินคนไข้ก่อนผ่าตัดทุกรายสามารถทำการ
ผ่าตัดได้รวดเร็วขึ้น ตัวอย่างเช่น กรณีผู้ป่วยทาน
ยาละลายลิ่มเลือดอยู่เดิมจะมีอายุรแพทย์ปัจฉิม
วัยจะมาประเมินและเตรียมความพร้อมเรื่อง      
ยาและส่วนประกอบของเลือดให้ซึ่ งสามารถ
ดำเนินการผ่าตัดได้ เลยไม่จำเป็นต้องหยุดยา          
ให้ครบ 7 วัน เป็นต้น 

วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์หลัก เปรียบเทียบอัตราความสำเร็จ
ของการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรกระหว่าง
การดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี 
วัตถุประสงค์รอง 

1. เปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนๆระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบ
เร่ งด่ วน  ในผู้ ป่ วยสู งอายุกระดู ก สะโพกหั ก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี
ดังต่อไปนี้ ภาวะปอดอักเสบ ภาวะเส้นเลือดดำอุดตัน 
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ผลกระทบต่อผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
1. ได้รับการผ่าตัดภายใน 48 ช่ัวโมงแรกมากขึ้น 
2. ภาวะแทรกซ้อนลดลง 
3. ลดจำนวนวันการนอนโรงพยาบาล 
4. ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาล 
5. ลดอัตราการเสียชีวิต 
6. ลดอุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือน 
 

 

 

 

ไดร้บัการดแูลหลงัผ่าตดัโดยสหสาขาทีเ่หมาะสม 

ภาวะแทรกซ้อนทางเดินปัสสาวะ อาการปวด 
แผลกดทับ ภาวะซึมสับสน ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล ค่ าใช้จ่ ายในการรักษาในขณ ะ          
นอนโรงพยาบาลและความสามารถในการเดินของ
ผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาล 

2. เป รี ย บ เที ย บ อั ต ร า ก า ร เสี ย ชี วิ ต ใน
โรงพยาบาล ภายใน 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือน
หลังการผ่าตัดระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการ

ดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

3. ศึกษาอุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือน
ระหว่างการดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วน
ในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย  

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอาย(ุอายุมากกว่า 50 ปี)ที่มีภาวะกระดูกสะโพกหัก          
 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเจา้พระยายมราช 

เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเจา้พระยายาราช 
โรงพยาบาลมีการปรับปรุงโครงการดูแล

เพื่อให้เกิดการผ่าตดัที่รวดเร็ว 

ผู้ป่วยได้รับการดูการดูแลที่เหมาะสม 
1. ได้รับการประเมินโดยทีมสหสาขาภายใน 24 ช่ัวโมง 
2. ได้รับการผ่าตัดภายใน 48 ช่ัวโมง 
3. ได้รับการดูแลหลังผ่าตัดโดยสหสาขาท่ีเหมาะสม 
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วิธีการศึกษา 
ประชากร  

ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักที่รักษาใน
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช โดยได้รับการ
รักษาจากศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ 8 คน ในกรณี
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม  (Arthroplasty)                 
มีวิธีการผ่าตัด (approach) ด้วยวิธีเดียวกัน คือ 
Posterior Approach โดยใช้  cementless stem 
เหมือนกันทุกราย 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย คือ ผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักอายุ >50 ปีจากอุบัติเหตุภยันตรายที่ 
ไม่รุนแรงโดยไม่รวมป่วยกระดูกสะโพกหักจาก
โรคมะเร็ง (Malignancy) 
เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย คือ เวชระเบียน                
ไม่สมบูรณ ์

ตัวแปร  
ตัวแปรต้น คือ การดูแลแบบเดิมกับการดูแล

แบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 

ตัวแปรตาม คือ อัตราความสำเร็จของการ
ผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรก 

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
รูปแบบวิธีวิจัย 

การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุ                  
ไปหาผล (Retrospective cohort study)  

ขนาดตัวอย่าง 
 โดยอ้างอิงอุบัติการณ์จากงานวิจัยของ 

Brañas Fและคณะ13ก่อนหน้านี้พบว่าการได้รับ
การผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากใช้การ
ดูแลแบบเร่งด่วนถึงร้อยละ 50.8 และร้อยละ 
33.7 ในการผ่าตัดแบบเดิม มีค่า p<0.01 ดังนั้น
สู ตรคำนวณ ขนาดตั วอย่ างที่ เหมาะสมคือ                      

การเปรียบเทียบค่าสัดส่วนของ 2 กลุ่มประชากร 
(Compare proportion for independent 
two groups) โดยกำหนดค่ามาตรฐาน ตาม
ตาราง Z เท่ ากั บ  1 .96 เมื่ อกำหนดระดั บ
นัยสำคัญที่ 5% และกำหนดอำนาจการทดสอบ 
(1-β )  เท่ ากับ  80%  ดั งการคำนวณ ขนาด
ตัวอย่างด้วยโปรแกรมคำนวณขนาดตัวอย่างโดย
ใช้ โป รแ ก รม ต าม สู ต ร  Two independent 
proportion  ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 156 ราย
รวมทั้งหมด 312 ตัวอย่าง  

การวิเคราะห์ผลการศึกษา สำหรับข้อมูล
จากตัวแปรต่อเนื่องแสดงผลเป็นค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่าง
ทางสถิติโดยใช้ student’s t-test ข้อมูลจากตัว
แปรไม่ต่อเนื่องแสดงผลเป็นจำนวนและสัดส่วน
ร้อยละ เปรียบเทียบความแตกต่างทางสถิติโดยใช้ 
chi-square กำหนดนั ยสำคัญทางสถิ ติ เมื่ อค่ า                                        
p <0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS รุ่น 26 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย  
งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและรับรอง

จากคณ ะกรรมการก ารท ำวิ จั ย ใน ม นุ ษ ย์  
โรงพยาบาล เจ้ าพ ระยายมราช  หมาย เลข 
YM027/2564 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
การเก็บรวมรวมข้อมูลในผู้ป่วยกระดูก

สะโพกหักก่อนและหลังมีระบบการดูแลผ่าตัด
แบบเร่งด่วน โดยเก็บผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่
การผ่ าตัดได้ภายใน  48 ชั่ ว โมงแรก การเกิด
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ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ (ภาวะปอดอักเสบ ภาวะ
เส้นเลือดดำอุดตัน ภาวะทางเดินปัสสาวะติดเชื้อ 
แผลกดทับและภาวะซึมสับสน) ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษาในขณะ
นอนโรงพยาบาล ความสามารถในการเดินของ
ผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิตภายใน 1 เดือน 
3 เดือนและ 6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล
และอุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือน  

ระยะเวลา  แบ่ งเป็ น  2 กลุ่ ม  คื อ  กลุ่ มที่  1                 
การดูแลแบบเดิมเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน
ตุลาคม 2562 ถึงเดือนกันยายน 2563 และกลุ่ม
ที่  2 การดูแลแบบเร่งด่วนเก็บรวบรวมข้อมูล
ตั้ งแต่ เดือนตุลาคม 2563 ถึงเดือนกันยายน 
2564 ระยะเวลาของทั้งสองกลุ่มห่างกัน 1 ปี           
ยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงขั้นตอนการรักษาหรือ
เทคนิคการผ่าตัด ตลอดจนการฝึกเดินหลัง             
การผ่าตัด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
สถิติ เชิงพรรณนา ใช้ ในการอธิบาย

ลักษณะประชากร ได้แก่ ตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น  
เพศ เป็นข้อมูลแจงนับ นำเสนอเป็น ความถี่และ
ร้อยละ ส่ วนตั วแปรเชิ งปริมาณ  เช่น  อายุ                 
เป็ นข้ อมู ลต่ อ เนื่ อ ง น ำเสนอด้ วย  ค่ าเฉลี่ ย                
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หากข้อมูลมีการ    
แจกแจงปกติ ถ้าข้อมูลไม่มีการแจกแจงแบบปกติ 
นำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน และค่าต่ำสุด-สูงสุด 

สถิติเชิงอนุมาน 
1. การเปรียบเทียบข้อมูลไม่ต่อเนื่อง 

ระหว่างกลุ่มก่อนมี Intervention และกลุ่มหลัง
ได้ Intervention โดยใช้สถิติ Chi-square หรือ 
Fisher’s exact test  

2 . การ เป รียบ เที ยบข้ อมู ลต่ อ เนื่ อ ง
ระหว่างกลุ่มก่อนมี Intervention และกลุ่มหลัง
ได้  Interventionโดยใช้สถิติ  Unpaired t test 
หรือ Mann Whitney u test ขึ้นกับการกระจาย
ของข้อมูล 

ผลการศึกษา  
 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่
เป็นไปตามเกณฑ์คัดเลือกในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 การดูแลแบบเดิมและกลุ่มที่ 2 
การดูแลแบบเร่งด่วน จำนวนกลุ่มละ 156 ราย 
รวมทั้งหมด 312 ราย พบว่า กลุ่มที่ 2 มีเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยได้น้อยกว่ากว่ากลุ่มที่ 1 
(9.24 กับ 10.80 ตามลำดับ) มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (P<0.05) ลักษณะ
ทั่วไปของผู้ป่วยในการศึกษานี้พบว่า เพศ อายุ 
ข้ า งที่ หั ก แ ล ะ ค่ า ใช้ จ่ า ย ใน ก า ร รั ก ษ า ใน
โรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติซึ่งมีความคล้ายคลึง
กันของทั้งสองกลุ่ม โรคประจำตัวมีความแตกต่าง
กั น อ ย่ า ง ไม่ มี นั ย ส ำ คั ญ ท า งส ถิ ติ ย ก เว้ น                 
โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง    
ในกลุ่มที่ 2 มากกว่ากลุ่มที่ 1 ซึ่งมีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ชนิดการหักของ
กระดูกสะโพกและพบว่ากลุ่มที่ 1 มีกระดูกคอ
สะโพกหัก (Fracture neck of femur) มากกว่า
กลุ่ มที่  2 ซึ่ งมี ความแตกต่ างกัน อย่ างไม่ มี
นัยสำคัญทางสถิติ  แต่พบว่ากระดูกหักผ่าน              
ใต้แนวปุ่ม (Fracture subtrochanter) ของกลุ่ม
ที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่  2 พบกระดูกหัก 
ผ่านแนวปุ่ม(Fracture intertrochanter) มากกว่า
กลุ่มที่ 1 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ด้านวิธีการรักษาพบว่าวิธีการรักษาทั้ง
แบบการยึดดามกระดูก (Fixation) และการผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพกเทียม (Arthroplasty) ของทั้งสอง
กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
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แม้ว่าในทางปฏิบัติการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมอาจต้องใช้เวลาในการที่มากกว่าแต่พบว่า
อัตราความสำเร็จของการผ่ าตั ด ได้ ภ ายใน            
48 ชั่ วโมงแรกระหว่างการดูแลแบบเดิมกับ          
การดูแลแบบเร่งด่วน พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบเร่งด่วนสามารถได้รับการผ่าตัดภายใน          
48 ชั่วโมงแรกได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบเดิม (ร้อยละ 61.6 กับ 38.4 ตามลำดับ)              
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดพบว่าการดูแลผ่าตัด
แบบเร่งด่วนสามารถลดภาวะทางเดินปัสสาวะติด
เชื้อจากร้อยละ 2.56 เป็นร้อยละ 0 และลดภาวะ
ซึมสับสนในโรงพยาบาลจากร้อยละ 3.84 เหลือ
ร้อยละ 0.64 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ สภาวะการเดินก่อนกลับบ้านในผู้ป่วย        
ที่สามารถเดินได้ก่อนกลับบ้านและไม่สามารถ
เดิ น ได้ ก่ อ น ก ลั บ บ้ า น ข อ ง ทั้ ง ส อ ง ก ลุ่ ม               
มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
การศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ ได้รับการดูแลแบบ
เร่ งด่ ว น ส าม ารถ ลด อัต ราก าร เสี ย ชี วิ ต ใน

โรงพยาบาลได้มากกว่ากลุ่มที่ ได้รับการดูแล
แบบเดิม (ร้อยละ 1.28 กับ 2.56) อัตราการ
เสียชีวิตภายใน 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือน
หลังออกจากโรงพยาบาลของทั้งสองกลุ่มไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติแต่พบว่า
อัตราการเสียชีวิตภายใน 6 เดือนหลังออกจาก
โรงพยาบาลของกลุ่มที่  1 มากกว่ากลุ่ มที่  2                          
(ร้อยละ 1.92 กับ 1.28) อุบัติการณ์การหักซ้ำ
ภายใน 6 เดือนพบว่ากลุ่มที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 
(ร้อยละ 1.28 กับ 0) โดยไม่มีความแตกต่างกัน
ทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่1 และตารางที่ 2             
ในกรณีของอุบัติการณ์การหักซ้ำ (Refracture)                         
มี ปั จ จั ย จ ากก ารรั ก ษ าภ าวะก ระดู ก พ รุ น
(osteoporosis) หลั งการผ่ าตัด โดยกลุ่ มที่  2                                 
จะได้รับการรักษาโดยการให้แคลเซียมและ
วิตามินดีในผู้ป่วยทุกรายแต่จะได้ไม่ครบทุกราย
ในกลุ่มที่ 1 การให้ยารักษาภาวะกระดูกพรุนใน
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจะให้ได้เฉพาะผู้ป่วยที่มีสิทธิ
เบิกได้หรือชำระเงินเองเท่านั้นแต่ ไม่สามารถ
เบิกจ่ายได้ในผู้ป่วยสิทธิบัตรทอง  

 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic data) แยกตามกลุ่มการดูแลแบบเดิมและการดูแล
แบบเร่งด่วน 

ตัวแปร จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 
(จำนวน 312  ราย) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลแบบเดิม 

(จำนวน 156 ราย) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลแบบเร่งด่วน 
(จำนวน 156 ราย) 

ค่า P 

 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

 

อาย ุ(ปี) 74.81 9.64 73.99 9.64 75.63 9.51 0.16 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) ค่า P 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
78 
234 

 
23.49 
70.48 

 
40 
116 

 
25.64 
74.36 

 
38 
118 

 
24.35 
75.65 

0.59 
 

*= independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
†= chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic data) แยกตามกลุ่มการดูแลแบบเดิมและการ
ดูแลแบบเร่งด่วน 

ตัวแปร จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 
(จำนวน 312  ราย) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลแบบเดิม 

(จำนวน 156 ราย) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลแบบเร่งด่วน 
(จำนวน 156 ราย) 

ค่า P 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  
ข้างที่หัก  
ซ้าย 
ขวา 

 
164 
148 

 
52.56 
47.44 

 
79 
77 

 
50.64 
49.36 

 
85 
71 

 
54.49 
45.51 

0.54 
 

โรคประจำตัว 
โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคไตวายเรื้อรัง 
โรคอื่นๆ 

 
82 
145 
18 
29 
34 
41 

 
26.28 
46.47 
5.77 
9.29 
10.89 
13.14 

 
36 
45 
3 
7 
11 
10 

 
23.07 
28.85 
1.92 
4.48 
7.05 
6.41 

 
46 
100 
15 
22 
23 
31 

 
29.49 
64.10 
9.61 
14.10 
14.74 
19.87 

 
0.22 
0.67 
0.03† 
0.04† 
0.07 
0.16 

*= independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
†= chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
 

ตารางท่ี 2 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย แยกตามกลุ่มการดูแลแบบเดิมและการดูแลแบบเร่งด่วน 
ตัวแปร จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 

(จำนวน 312  ราย) 
กลุ่มที่ 1 

การดูแลแบบเดิม 
(จำนวน 156 ราย) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลแบบเร่งด่วน 
(จำนวน 156 ราย) 

ค่า P 

 ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

 

เวลานอนโรงพยาบาล(วัน) 10.02 7.97 10.80 7.97 9.24 4.39 0.04† 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาใน
โรงพยาบาล 

62,193 21,321 61,159 22,449 65,115 17,758 0.11 

ชนิดการหัก 
กระดูกคอสะโพกหัก 
(Fracture neck of femur)  
กระดูกหักผ่านแนวปุ่ม
(Fracture intertrochanter) 
กระดูกหักผ่านใต้แนวปุ่ม 
(Fracture subtrochanter) 

 
119 

 
184 

 
 
9 

 
38.14 

 
58.97 

 
 

2.88 

 
65 
 

82 
 
 
9 

 
41.67 

 
52.56 

 
 

5.77 

 
54 
 

102 
 
 
0 

 
34.62 

 
65.38 

 
 
0 

 
0.07 

 
0.02* 

 
 

0.02* 
 

†= independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ P<0.05 
*= chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่ P<0.05 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย แยกตามกลุ่มการดูแลแบบเดิมและการดูแลแบบเร่งด่วน 

ตัวแปร จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 
(จำนวน 312  ราย) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลแบบเดิม 

(จำนวน 156 ราย) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลแบบเร่งด่วน 
(จำนวน 156 ราย) 

ค่า P 

 จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)  
การรักษา  
เหล็กแกนดามกระดูก  
(Cephalomedullary nail)         
เหล็กแผ่นดามกระดูก  
(Dynamic Hip Screw)   
ข้อสะโพกเทียมชนิดครึ่งข้อ 
(Bipolar 
hemiarthroplasty) 
ข้อสะโพกเทียมชนิดเตม็ข้อ 
(Total Hip Arthroplasty) 
ไม่ผา่ตัด 

 
166 

 
0 
 

91 
 
4 
 

45 

 
53.21 

 
0 
 

29.16 
 

0.32 
 

14.42 

 
79 
 
0 
 

46 
 
3 
 

28 

 
50.64 

 
0 
 

29.49 
 

1.92 
 

17.95 

 
87 
 
6 
 

45 
 
1 
 

17 

 
55.77 

 
38.46 

 
25.00 

 
0.64 

 
10.89 

0.19 
0.20 

 
0.19 

 
0.20 

 
0.19 

 
0.20 

ระยะเวลารอผ่าตัด 
< 48 ช่ัวโมง 
>48 ช่ัวโมง 

 
159 
107 

 
50.96 
34.29 

 
61 
66 

 
38.40 
61.70 

 
98 
41 

 
61.60 
38.30 

 
0.001* 
0.001* 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด  
ภาวะปอดอักเสบ  
ภาวะเส้น เลือดดำอุดตัน 
ภาวะทางเดินปัสสาวะติดเช้ือ  
แผลกดทับ  
ภาวะซึมสับสน 

 
5 
0 
4 
3 
7 

 
1.60 

0 
1.28 
0.96 
2.24 

 
3 
0 
4 
1 
6 

 
1.92 

0 
2.56 
0.64 
3.84 

 
2 
0 
0 
2 
1 

 
1.28 

0 
0 

1.28 
0.64 

 
0.61 
0.05 
0.03* 
0.61 
0.04* 

สภาวะการเดินก่อนกลับบ้าน 
เดินได้ 
ไม่สามารถเดินได้ 

 
217 
95 

 
69.55 
30.45 

 
110 
46 

 
70.51 
29.49 

 
107 
49 

 
68.59 
31.41 

0.05 
 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล 6 0.32 4 2.56 2 1.28 0.34 
การเสียชีวิตภายใน 1  เดือน 0 0 0 0 0 0 0.52 
การเสียชีวิตภายใน 3  เดือน 10 3.20 5 3.20 5 3.20 0.72 
การเสียชีวิตภายใน 6  เดือน 5 1.60 3 1.92 2 1.28 0.91 
การหักซ้ำภายใน 6 เดือน 2 0.64 2 1.28 0 0 0.13 

†= independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
*= chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ี P<0.05 
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สรุป 

ศึกษาเปรียบเทียบอัตราความสำเร็จ   
ของการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรกและ
ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆระหว่างการดูแลแบบเดิมกับ
การดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกะโพกหัก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี
พบว่าการดูแลแบบเร่งด่วนซึ่งมีอายุรแพทย์ปัจฉิมวัย
ประเมินความพร้อมก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยทุกราย      
มี อัตราความสำเร็จของการผ่าตัดได้ภายใน           
48 ชั่วโมงแรกได้มากกว่าการดูแลแบบเดิมอย่าง   
มีนัยสำคัญทางสถิติ ลดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดโดยเฉพาะภาวะทางเดินปัสสาวะติดเชื้อ 
ภาวะซึมสับสนและและลดเวลานอนโรงพยาบาล
โดยมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
การดูแลแบบเร่งด่วนลดอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล ลดอัตราการเสียชีวิตภายใน 6 เดือน
หลังออกจากโรงพยาบาลและลดอุบัติการณ์         
การหักซ้ำภายใน 6 เดือนได้มากกว่าการดูแล
แบบเดิม จึงสรุปได้ว่าการดูแลแบบเร่งด่วนให้
ผลลัพธ์หลักและผลลัพธ์รองดีกว่าการดูแล
แบบเดิม แต่อย่างไรก็ตามควรทำการศึกษาผล
ของระบบการดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหักต่อเนื่องระยะยาวต่อไปใน
อนาคต 

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 ก า ร ศึ ก ษ า นี้ มี วั ต ถุ ป ร ะ ส งค์ ห ลั ก             
เพ่ือทำการศึกษาเปรียบเทียบอัตราความสำเร็จ
ของการผ่าตัดได้ภายใน 48 ชั่วโมงแรกระหว่าง
การดูแลแบบเดิมกับการดูแลแบบเร่งด่วนใน
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี โดยพบว่า
กลุ่มที่ 2 การดูแลแบบเร่งด่วนมีอัตราของการ
ผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงได้มากกว่ากลุ่มที่  1         
การดู แลแบบ เดิ ม  (ร้อยละ 61.6 กับ  38.4)             
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

สอดคล้องกับการศึกษาของ Brañas F และคณะ13 
พบว่า Orthogeriatric liaison model of care 

ที่สามารถผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงแรกได้ร้อยละ 50.8 
ได้มากกว่าการดูแลผ่าตัดแบบเดิมที่ร้อยละ 33.7 
และมีค่าความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ         
ทางสถิติ (p<0.05) โดยลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
ในการศึ กษ านี้ พ บ ว่ า  เพศ  อายุ  ข้ างที่ หั ก                         
และค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาลของ         
ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ  โรคประจำตัวพบว่ากลุ่มที่  2 มีโรค
หลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่ากลุ่มที่  1 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง         
มีนั ยสำคัญ ทางสถิติ แต่ โรคประจำตั ว อ่ืนๆ                
มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติซึ่ง
อาจมีผลต่อการรักษาและภาวะแทรกซ้อนก่อน
และหลังการผ่าตัดได้ ชนิดการหักของกระดูก
สะโพกในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ 1 มีกระดูกคอ
สะโพกหัก(Fracture neck of femur) มากกว่า
กลุ่มที่ 2 มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติแต่พบว่ากระดูกหักผ่านใต้แนวปุ่ ม
( Fracture subtrochanter) ข อ ง ก ลุ่ ม ที่  1 
มากกว่ากลุ่มที่  2 และกลุ่มที่  2 พบกระดูกหัก
ผ่ า น แ น ว ปุ่ ม (Fracture intertrochanter)
มากกว่ากลุ่มที่ 1 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง          
มีนัยสำคัญทางสถิติแตใ่นส่วนของวิธีการรักษานั้น
พบว่าวิธีการรักษาทั้งแบบการยึดดามกระดูก
(Fixation)และการผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกเทียม
(Arthroplasty)ของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่าง
กันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ในทางปฏิบัติชนิด
การหักมีผลต่อการเลือกวิธีการรักษาโดยเฉพาะ
กลุ่ มการเปลี่ ยนข้อที่ จ ำเป็ นต้องใช้ เวลาใน        
การเตรียมอุปกรณ์ซึ่งส่งผลต่อการดูแลหลังการ
ผ่าตัดและกายภาพบำบัดหลังการผ่ าตัด ได้  
สำหรับวัตถุประสงค์รองของการศึกษานี้พบว่า
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ภาวะแทรกซ้อนมากที่สุด คือ ภาวะซึมสับสน   
ร้อยละ 2.24 รองลงมา คือ ภาวะปอดอักเสบ    
ร้อยละ 1.6 ภาวะทางเดิ นปั สสาวะติ ด เชื้ อ            
ร้อยละ 1.28 และแผลกดทั บ ร้อยละ 0.96 
ตามลำดับ พบว่าการดูแลผ่าตัดแบบเร่งด่วน
สามารถลดภาวะทางเดินปัสสาวะติดเชื้อจาก  
ร้อยละ 2.56 เป็นร้อยละ 0 และลดภาวะซึม
สับสนในโรงพยาบาลจากร้อยละ 3.84 เหลือ   
รอ้ยละ 0.64 มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P<0.05)  สอดคล้องกับรายงานของ
Fisher A Aและคณะ14 ซึ่งพบว่าระบบการดูแล
แบบเร่งด่วนสามารถลดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดและความทุพพลภาพ (Morbidity) จาก        
ร้อยละ 71.0 ลดลงเป็นร้อยละ 49.5 อุบัติการณ์
การเกิดภาวะซึมสับสนในโรงพยาบาลลดลงใน
รายงานของ Shyu Y Iและคณะ17 และรายงาน
ของ Deschodtและคณะ16 รายงานว่าระบบการ
ดูแลแบบเร่งด่วนลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะซึม
สับสนในโรงพยาบาลจากร้อยละ 53.2 เหลือ   
ร้อยละ 37.2 p=0.04 แสดงให้เห็นว่าการดูแล
แบบเร่งด่วนช่วยให้กลุ่มผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดมี
ความปลอดภัยและลดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดได้มากกว่าการดูแลแบบเดิม สำหรับเวลา
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยพบว่ากลุ่มที่ 2 มีเวลานอน
โรงพยาบาลเฉลี่ยได้น้อยกว่ากว่ากลุ่มที่ 1 (9.24 
วันกับ  10.80 วัน ) มีความแตกต่างกันอย่ าง           
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) สอดคล้องกันกับ
การศึกษาของ Leung A Hและคณะ15 ที่สามารถ
ลดระยะการนอนโรงพยาบาลได้ที่  p=0.001 
แสดงให้เห็นระบบการดูแลแบบเร่งด่วนช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการประเมินโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ
ทำให้ผู้ป่วยพร้อมเข้ารับการผ่าเร็วขึ้นสามารถ         
ลดระยะการนอนโรงพยาบาลได้ดี สภาวะการ
เดินก่อนกลับบ้านพบว่าผู้ป่วยที่สามารถเดินได้

ก่อนกลับบ้านและไม่สามารถเดินได้ก่อนกลับ
บ้านของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่าง                
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติไม่สอดคล้องกับรายงาน
ของ Shyu Y Iและคณะ17แต่แสดงให้ เห็นว่า        
การได้รับการผ่าตัดที่เหมาะสมสามารถช่วยให้
ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถเดินได้ก่อนกลับบ้าน 

ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบเร่งด่วนสามารถลดอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลได้มากกว่ากลุ่มที่ ได้รับการดูแล
แบบ เดิ ม  (ร้อยละ 1.28 กับ  2.56) แสดงว่ า                 
การดูแลแบบเร่งด่วนลดอัตราการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลได้มากกว่าการดูแลผ่าตัดแบบเดิมถึง
ร้อยละ 50 สอดคล้องกันกับการศึกษาของ 
Fisher A Aและคณะ14 ที่พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลลดลงจาก
ร้อยละ 7.7 เป็นร้อยละ 4.7 p<0.01 การศึกษานี้
พบว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 1  เดือน 3 เดือน
และ6 เดื อนหลั งออกจากของทั้ งสองกลุ่ ม                  
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                   
แต่พบว่าอัตราการเสียชีวิตภายใน 6 เดือนหลัง
ออกจากโรงพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับการดูแล
แบบเดิมมากกว่ากลุ่ มที่ ได้ รับการดูแลแบบ
เร่งด่วน (ร้อยละ 1.92 กับ 1.28) แต่การศึกษานี้
แสดงให้เห็นว่าการการดูแลแบบเร่งด่วนช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตภายใน 6 เดือนหลังออกจาก
โรงพยาบาลได้มากกว่าการดูแลผ่าตัดแบบเดิม 
อุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 6 เดือนพบว่ากลุ่มที่
ได้รับการดูแลแบบเดิมมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบเร่งด่วน (ร้อยละ 1.28 กับ 0) แสดงว่า
การดูแลแบบเร่งด่วนช่วยลดอุบัติการณ์การหักซ้ำ
ภายใน 6 เดือนได้มากกว่าการดูแลแบบเดิม  
 ข้อจำกัดของการศึกษานี้เนื่องจากเป็น
การศึกษาผลของการพัฒนาระบบการดูแลแบบ
เร่ งด่ ว น ใน ผู้ ป่ ว ย สู งอ ายุ ก ระดู ก ะ โพ ก หั ก 
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี
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ในช่วงแรกหลังเริ่มโครงการปัจจุบันสามารถเก็บ
ข้อมูลหลังการผ่าตัดได้ถึง 6 เดือนหลังการผ่าตัด
เป็นส่วนใหญ่ซึ่งเป็นการวัดประสิทธิภาพของ
ระบบในช่วงแรกเท่านั้นหากมีการเก็บข้อมูล
ต่อเนื่องจะสามารถศึกษาผลในระยะยาวของ
ระบบ ได้ ต่ อ ไป ในอนาคต  การศึกษานี้ เป็ น
การศึกษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
โรงพยาบาลเดียวเท่านั้นยังไม่สามารถใช้เป็น
ตัวแทนของประชากรในระดับเขตหรือประเทศได้
หากมีการศึกษาเรื่องเดียวกันในระดับเขตหรือ
ระดับภูมิภาคได้ในอนาคตจะสามารถใช้เป็น
ข้อมูลในการพัฒนาระบบในระดับเขต ภูมิภาค
และระดับประเทศได้ดียิ่งขึ้นเพ่ือพัฒนาระบบการ
ดูแลแบบเร่งด่วนในผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพก
หักและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น
ต่อไปในอนาคต การกระจายตัวของประชากร
ของชนิ ดการหั กของกระดู กสะโพกพบว่ า
ก ร ะ ดู ก หั ก ผ่ า น ใ ต้ แ น ว ปุ่ ม (Fracture 
subtrochanter) ของกลุ่มที่ 1 มากกว่ากลุ่มที่ 2 
และกลุ่มที่  2 พบว่ามีกระดูกหักผ่านแนวปุ่ม
(Fracture intertrochanter)มากกว่ากลุ่มที่  1 
ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
อาจเป็นตัวแปรที่มีผลต่อวัตถุประสงค์หลักใน
การศึกษานี้ได้ซึ่งมีผลต่อระยะเวลาในการรักษา
ได้และในทางปฏิบัติชนิดการหักมีผลต่อการเลือก
วิธีการรักษาโดยเฉพาะกลุ่มการเปลี่ยนข้อสะโพก
เทียมที่จำเป็นต้องใช้เวลาในการเตรียมอุปกรณ์    
ซึ่ ง ส่ งผ ล ต่ อ ก ารดู แ ล ห ลั งก า รผ่ าตั ด แ ล ะ
กายภาพบำบัดหลังการผ่าตัดได้เช่นกัน 
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลังและไขสันหลังฟกช้ำ   

 
  

   
จิรภา สิงห์สูง 

                                                     กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยออโธปิดิกส์ โรงพยาบาลบ้านหมี่ 

 

 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การบาดเจ็บไขสันหลัง เป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญ และเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต ซึ่งมีผล กระทบต่อสุขภาพของ
ประชากร ทำให้เกิดการสูญเสียชีวิต และทุพพลภาพ เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ไม่รู้ตัวมาก่อน เป็นการ
สูญเสียที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตในทุกด้าน บทบาท
ของพยาบาลจึงต้องมีทักษะในการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับทั้งในระบบประสาทและกล้ามเนื้อรวมถึงการเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยที่ถูกวิธีเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น พยาบาลต้องวางแผนในการเตรียมผู้ดูแลให้พร้อม การประสานงาน
กับเวชกรรมและสหสาขาวิชาชีพในการติดตามเยี่ยมบ้าน เพื่อลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำและเพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา: เพื่อเพิ่มทักษะในการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขั้น 
รวมทั้งการเตรียมความพร้อมของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลในการรับสภาพความเปลี่ยนแปลงของรูปลักษณ์และแบบแผนการ
ดำเนินชีวิตให้ถูกต้องและเหมาะสมตามแบบมาตรฐานวิชาชีพ 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลังและไขสันหลังฟกช้ำรายกรณีแบบเฉพาะเจาะจง 1 ราย 
ที่ตึกศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลบ้านหมี่ ดำเนินการศึกษาระหว่างเดือนกันยายน – พฤศจิกายน 2563 

ผลการศึกษา: กรณีศึกษาผู้ป่วยชายไทยอายุ 53 ปี เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ้านหมี่เมื่อวันที่ 1 กันยายน 2563 
รับใหม่จากแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน เวลา 19.05 น. ประวัติอุบัติ เหตุจราจรดื่มสุราขับรถจักรยานยนต์ล้มเอง                                      
ใบหน้ากระแทกพื้นมีแผลบริเวณใบหน้าด้านซ้าย ตาซ้ายบวมช้ำ แขนขาอ่อนแรง motor power แขน 2 ข้าง grade 2,                                          
ขา 2 ข้าง grade 1 มีสภาวะไขสันหลังหยุดการทำงาน (spinal shock) ความดันโลหิตต่ำ ชีพจรเต้นช้า ทำการแก้ไข
ภาวะ spinal shock เคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างระมัดระวัง แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขน ขา 2 ข้างอ่อนแรง หายใจได้เอง 
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 96 ครั้ง/นาที  หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 105/60 
มิลลิเมตรปรอท ประเมินอาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ สังเกตลักษณะการหายใจ ผล MRI cervical spine 
พ บ มี  both C6 / right C7  exiting root compression ผู้ ป่ ว ย มี ภ า ว ะ ข อ ง เสี ย คั่ ง จ า ก ตั บ ว า ย  (hepatic 
encephalopathy) หายใจเหนื่อย24-26 ครั้ง/นาที ปรึกษาวิสัญญีแพทย์ประเมินการใส่ท่อช่วยหายใจ ย้ายผู้ป่วยไป  
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หอผู้ป่วยหนัก มีภาวะติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง clear airway ส่งตรวจโรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช ลพบุรี  เพื่อพบแพทย์ศัลยกรรมกระดูกด้านกระดูกสันหลัง แพทย์ให้การรักษาแบบ
ประคับประคอง และนัดไปพบแพทย์อีก 1 เดือน 
                เมื่อผู้ป่วยพ้นภาวะ hepatic encephalopathy มีการฟื้นฟูสภาพ (rehabilitation) ให้อาหารทาง               
สายยาง (on NG tube for feeding) โดยเริ่มที่ 200 ซี.ซี วันละ 4 เวลา สอนผู้ดูแลเรื่อง NG tube feeding และ 
sterile technique, การป้องกันการติดเชื้อ (prevention of infection) แนะนำการใส่ condom ให้ผู้ป่วย ส่งปรึกษา
นักกายภาพในการสอนการบริหารกล้ามเนื้อแขนและขา ดูแลสภาพจิตใจทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลให้พร้อมรับการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกาย   
                 วางแผนเตรียมจำหน่ายโดยแนะนำการเตรียมความพร้อมที่บ้าน ผู้ดูแล สิ่งแวดล้อม ให้ภรรยาได้                     
มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแล ฟื้นฟูสภาพจิตใจให้ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตในสังคมได้ ยอมรับสภาพการสูญเสีย
ภาพลักษณ์ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย วางแผนการพยาบาลเพื่อลดอัตราเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว                                        
การป้องกันการติดเชื้อ ส่งต่อรพ.สต.เพื่อเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยู่บ้าน แนะนำ       
แหล่งสนับสนุนทางสังคม ประสานงานสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยมบ้าน แนะนำการไปตรวจตามนัดที่โรงพยาบาล                     
พระนารายณ์มหาราช ลพบุรี ผู้ดูแลและญาติมีความพร้อมในการดูแลเมื่อกลับไปอยู่บ้าน จำหน่ายโดยแพทย์อนุญาต     
ในวันที่ 20 กันยายน 2563 รวมระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล 19 วัน 

คำสำคัญ: การบาดเจ็บที่กระดูกไขสันหลัง, ภาวะกระดูกสันหลังฟกช้ำ, การพยาบาล 
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Nursing care of patients with Spinal cord injury and spinal cord contusion 

 

Jirapa Singsung 
Orthopedic department, Banmi hospital 

 
Abstract 

Introduction: Spinal cord injury is one of high risk healthcare problems and can develop the 
conditions that can be deliberating and even life - threatening. It is an abrupt injury that can cause 
severe physical and emotional damage, and undesirable life changing. Hence, nurses play a very 
critical role in monitoring and assessing patients’ motor and sensory functions, and transferring 
patients in a proper alignment to prevent any further complications. Nurses toned to have care 
planning and coordinate with medical and multidisciplinary units for home visit to prevent patents 
from any further complications and improve their quality of life. 

Objective of study: To enhance skills in assessing patients to minimise complications and prepare 
patients and their families to attain the optimal level of functions according to professional 
standards. 
Method: A case study of a patient who had a spinal cord injury and spinal cord bruises was 
admitted to the Orthopedic Department, Banmi hospital, from September to November 2020. 
Case Description: A 53-year-old male was admitted to the hospital on September 1, 2021, at 7.05 
p.m., from the Emergency Unit. The patient was injured in a drunk-driving accident, falling from a 
motorbike. His face hit the ground. He hadbruise over his left-sided face, a swollen left eye, 
weakness on both upper and lower extremities, motor power on upper extremities grade 2, motor 
power on lower extremities grade 1, a spinal shock, low blood pressure, and a slow pulse rate. The 
patient was treated for a spinal shock and carefully transferred to the unit. In the first admission, 
the patient was conscious, having weakness on both upper and lower extremities and breathing on 
his own. His vital signs were: temperature 36.5 C, pulse rate 96/ min, respiratory rate 20/ min, and 
blood pressure 105/60 mmHg. His motor and sensory system and respiratory system were 
evaluated. The result of the cervical spine MRI revealed. The exiting root compression of the right 
C6 and the C7. The patient developed hepatic encephalopathy with a rapid breathing respiratory 
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rate of 24-26 / min. The patient was transferred to the intensive care unit and intubated according 
to an anaesthesiologist’s advice. The patient developed respiratory infection and his open airway 
was maintained. The patient was transferred to Naraimaharaj Hospital in Lopburi for spinal cord 
surgery. The physician gave supportive treatment and suggested a 1-month follow up. After the 
patient recovered from hepatic encephalopathy, he started rehabilitation, given 200 cc via nG tube 
feeding four times per day. The caretaker was taught NG tube feeding and sterile techniques for 
preventing nfection and how to put on a condom for the patient.  Physical therapy techniques 
were taught to the patient to improve muscle strength so that the patient could become physically 
and emotionally strong and get himself prespared for physical change Plan fordischarge: To ensure 
the house and environments were safe for the patient, the patient’s wife was suggested how to 
take care of the patient.His wife could give him lots of support, helping him move on and come to 
terms with his disability. Care planning was undertaken to reduce any further complications in a 
long term, and prevent infection, the case was transferred to the local clinic and hospitals nearby 
for home visit and given information of all supporting organizations available. The patient was also 
reminded about following up with the surgeon at Naraimaharaj Hospital. When the patient and the 
caretaker were ready, the patient was discharged from the hospital on September 20, 2021.                                   
The total length of stay in the hospital was 19 days. 

Keywords: Spinal cord injury, Spinal cord contusion, Nursing care 
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บทนำ 

การบาดเจ็บไขสันหลัง เป็นปัญหาสุขภาพ
ที่สำคัญ และเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต ซึ่งมีผล 
กระทบต่ อสุ ขภ าพของประชากร ทำให้ เกิ ด                
การสูญเสียชีวิต และทุพพลภาพ เป็นการบาดเจ็บ 
ที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ไม่รู้ตัวมาก่อน เป็นการ
สูญเสียที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงด้านร่างกาย 
จิตใจ และสังคม ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในชีวิต
ในทุกด้าน ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง 
(spinal cord injury)  ที่ เข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใน
โรงพยาบาลบ้านหมี่ ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยอุบัติเหตุ
จราจร หรืออุบัติ เหตุจากการทำงาน เกิดการ
กระแทกอย่างรุนแรงทำให้กระดูกสันหลังแตกหัก 
หรือทรุด หรือเคลื่อนออกจากกัน เป็นเหตุ ให้
ประสาทไขสันหลังได้รับบาดเจ็บ ในโรงพยาบาล
บ้านหมี่พบสถิติผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกระดูก
สันหลังส่วนใหญ่ 2 ใน 3 เกิดจากอุบิตเหตุจราจร  
ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของกระดูกสัน
หลั งมีความเสี่ ยงในทุก ๆ ระยะของการดูแล                      
และถ้าประสาทไขสันหลังได้รับอันตราย จะทำให้
ผู้ป่วยเป็นอัมพาตได้มากน้อยตามความรุนแรงของ
พยาธิสภาพ ภาวะนี้เป็นภาวะวิกฤตที่สมควรได้รับ
การช่ วย เหลื อ เพ่ื อช่ วยให้ ผู้ ป่ วย ได้ปลอดภั ย                    
จ ากภ าวะแท รกซ้ อน ที่ อ าจ เกิ ด ขึ้ น  รวม ถึ ง                    
ความปลอดภัยของชีวิต  

บทบาทของพยาบาลจึงต้องมีทักษะในการ
ประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับทั้งในระบบประสาท
และกล้ามเนื้อรวมถึงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกวิธี
เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น รวมทั้ง
การเป็นผู้ประสานงานในสหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแลผู้ป่วยทั้งในเรื่องการหายใจ การป้องกันการ 

ติด เชื้ อในระบบทางเดินหายใจ และทางเดิน
ปัสสาวะ ภาวะแทรกซ้อนจากการมีกล้ามเนื้อ            
อ่อนแรง อาการชา การรับความรู้สึกสูญเสียไป                                    
เมื่อผู้ป่วยพ้นจากภาวะวิกฤตเข้าสู่ระยะฟ้ืนฟูสภาพ 
การวางแผนการจำหน่าย การเตรียมความพร้อม
ของทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลในการเตรียมรับสภาพ
ร่ างกายที่ อ าจ เปลี่ ย นแป ลงไป  การสูญ เสี ย
ภาพลักษณ์ ของผู้ป่ วย สภาพจิตใจ  ตลอดจน               
การ เตรียมผู้ ดู แล ในการดู แลผู้ ป่ วยติ ด เตี ย ง                                 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ในระยะยาว 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย คุณภาพการดูแล
ของผู้ดูแล พยาบาลต้องวางแผนในการเตรียม
ผู้ดูแลให้พร้อม การประสานงานกับเวชกรรม
และสหสาขาวิชาชีพในการติดตามเยี่ยมบ้าน                                 
เพ่ือลดอัตราการกลับมารักษาซ้ำและเพ่ือให้ผู้ป่วย
และผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 
ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา 

ศึกษาจากผู้ ป่ วยชายไทยอายุ  53  ปี                                    
มี โรคประจำตั วคื อ  cirrhosis รับ ใหม่ จาก  ER                                    
เมื่อวันที่ 1 กันยายน 2563 ด้วยประวัติ น. ประวัติ
อุบัติ เหตุจราจรเมาสุราขับมอเตอร์ไซค์ล้มเอง 
ใบหน้ากระแทกพ้ืนมีแผลบริเวณใบหน้าด้านซ้าย 
ตาซ้ายบวมช้ำ แขนขาอ่อนแรง motor power 
แขน 2 ข้าง grade 2, ขา 2 ข้าง grade 1 มีภาวะ
ความดันโลหิตต่ำ BP 70/40 มิลลิเมตรปรอท on 
LRS 1,000 ml iv load 500 ml วัดความดันโลหิตซ้ำ 
ได้ 80/40 มิลลิเมตรปรอท แพทย์ให้ load LRS 
ต่ออีก 500 ml จากนั้น 10 นาที วัดความดันโลหิต
ซ้ำได้ 100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 88 ครั้ง/นาที 
หายใจ 20 ครั้ง/นาที ส่งทำ CT brain c CT spine 
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หลังทำ CT ผู้ป่วยมีสภาะ spinal shock ความดัน
โลหิตต่ำ 90/40 มิลลิเมตรปรอท แพทย์ให้เริ่ม 
dopamine 2:1 เริ่มที่  5 ซี .ซี  /ชั่ วโมง แรกรับ
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขน ขา 2 ข้างอ่อนแรง มีภาวะ
ความดันโลหิตต่ำ สัญญาณชีพ 36.5 องศาเซลเซียส 
ชี พ จร 90 ครั้ ง/น าที  ห าย ใจ  20 ครั้ ง/น าที                                               
ความดันโลหิต 101/51 มิลลิเมตรปรอท ดูแล keep 
BP > 90/60 มิลลิเมตรปรอท on philadelphia 
collar, retained foley catheter ผู้ป่วยมีโรคประจำตัว 
คือ cirrhosis ผล CT brain c spine พบมี scalp 
swelling at left frontal region and soft 
tissue swelling at left periorbital region, loss 
of cervical lordotic curve with degenerative 
changed, narrowing of C6-C7 intervertebral 
disc space is shown รายงานแพทย์ประจำตึก 
ให้  dexamethasone 10  mg. iv. Stat then 5 
mg. iv q 8 hrs. on monitoring เพ่ือสังเกตและ
เฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ และให้
ส่ ง ท ำ  MRI cervical spine ผ ล  MRI cervical 
spine พบมี Severe posterior neck soft tissue 
contusion with mild marrow edema at C2 -T1 
posterior component ,C–spondylosis as 
described, causes mild to moderate central 
canals stenosis with both C6 /right C7 exiting 
root compression ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
พบมภีาวะ hypokalemia K 2.6 mmol/L ทำการ
แ ก้ ไข โด ย แ พ ท ย์ ให้  E.kcl 3 0  ml. oral stat 
ติดตามการเปลี่ ยนแปลงของสัญญาณชีพทุก                           
2 ชั่วโมง ต่อมาเริ่มมีความดันโลหิตต่ำ แพทย์ให้เจาะ 
CBC, DTX, electrolyte, U/A on 0 .9  %  NSS 
1,000 ml iv drip 80 ml/hrs. ผล CBC พบ platelet 
8 2 ,2 0 0  ใ ห้ ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ใ ห้  platelet 
concentrate 8  unit, vit.  K 1 0  mg iv X 3 
days, dexamethasone 5  mg q 12  hrs. และ

เตรียมส่งต่อไปโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
ลพบุรีเพ่ือพบ orthopedic spine แนะนำผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะ c spine injury การส่งตัว
ไปพบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช ผู้ป่วยมีภาวะ hepatic encephalopathy 
หายใจเหนื่อย 24-26 ครั้ง/นาที on O2 canular 
4 LPM. ดูแลทางดินหายใจให้ โล่ง แจ้งวิสัญญี
แพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจถ้าผู้ป่วยมีอาการหายใจ
เหนื่อยหอบ สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.9 องศา
เซลเซียส ชีพจร 92 ครั้ง/นาที หายใจ 24 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 119/65 มิลลิเมตรปรอท ออกซิเจน
ใน เลื อ ด  1 0 0 %  canular แ พ ท ย์ ให้ ย้ า ย ไป                            
หอผู้ป่วยหนัก แพทย์ให้เริ่ม ceftazidime 2 gm iv 
q 8 hrs. แรกรับที่หอผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยรู้ตัว on 
philadelphia collar  ,on O2  canular หายใจ    
ไม่เหนื่อยหอบ ไอ มีเสมหะเล็กน้อย ส่ง sputum 
gram stain, culture , AFB x 3  วั น  ใ ห้ ก า ร
พยาบาลดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง clear airway 
แนะนำผู้ดูแลทำ breathing exercise เฝ้าระวัง
เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง  
ส่งตรวจโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ลพบุรี
เพ่ือพบแพทย์ศัลยกรรมกระดูกด้าน spine แพทย์ดู
อ าก าร ให้  conservative treatment นั ด  F/U                                   
1 เดือน ถ้าอาการไม่ดีขึ้น plan ทำผ่าตัด ACDF 
กลับจากโรงพยาบาลพระนารายณ์มาพักรักษาตัว
ต่อที่แผนก ส่งปรึกษาอายุรแพทย์เรื่อง hepatic 
encephalopathy วางแผน การพยาบาล เพ่ื อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก hepatic encephalopathy 
สังเกตอาการดูแลผู้ป่วยใกล้ชิด ประเมินสัญญาณชีพ 
อายุรแพทย์ เริ่ม ให้  lactulose 30  ml oral hs.                                        
ผล sputum culture พบมีการติดเชื้อในระบบ
ทางเดิ นหายใจ  พบ เชื้ อ  E.coli แพทย์ ไข้  off 
caftazidime 2  gm และให้  sulperazone 1 .5 
gm iv q 12 hrs. วางแผนการให้การพยาบาล                  
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เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในระบบทางเดิน
หายใจ ไม่พบภาวะพร่องออกซิเจน ต่อมาผลการ
ตรวจไม่พบเชื้อในระบบทางเดินหายใจและไม่พบ
ภาวะ hepatic coma ดูแลด้านจิตใจแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล  

เมื่ อ ผู้ ป่ ว ย เ ริ่ ม พ้ น ภ า ว ะ  hepatic 
encephalopathy เริ่มมีการฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 
on NG tube for feeding  เริ่ม BD 200 ml X 4 
feeds สอนผู้ดูแลเรื่องการให้อาหารทางสายยาง
และการทำอาหารสายยางการดูแลความสะอาด
อุป กรณ์  ห ลั ก  sterile technique ส่ งป รึ กษ า                
นักกายภาพในการสอนการบริหารกล้ามเนื้อแขน
และขา  

วางแผน เตรียมจำหน่ าย โดยแนะนำ                         
การเตรียมความพร้อมที่บ้าน ผู้ดูแล สิ่งแวดล้อม 
การดูแลผู้ป่วยติดเตียงการให้อาหารทางสายยาง 
การบริหารออกกำลั งกล้ ามเนื้ อแขน  และขา                      
ให้ผู้ดูแลคือภรรยาได้มีส่วนร่วมในการวางแผนการ
ดูแล วางแผนการพยาบาลเพ่ือลดอัตราเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวเช่น การเกิดแผล
กดทับ การป้องกันการเกิดการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ให้กำลังใจผู้ป่วยและผู้ดูแลในการ
เตรียมสภาพร่างกายและจิตใจ ส่ งต่อรพ.สต.                  
เพ่ื อ เยี่ ย ม และป ระ เมิ น ผู้ ป่ ว ยห ลั งออกจาก
โรงพยาบาลกลับไปอยู่บ้าน แนะนำแหล่งสนับสนุน
ทางสังคม ประสานงานสหสาขาวิชาชีพในการเยี่ยม
บ้าน แนะนำการไปตรวจตามนัดที่โรงพยาบาล  
พระนารายณ์มหาราช ลพบุรี  เมื่อผู้ป่วยเริ่มมี
อาการดีขึ้น ผู้ดูแลและญาติมีความพร้อมในการ
ดูแลเมื่อกลับไปอยู่บ้าน จำหน่ายโดยแพทย์อนุญาต
ในวันที่ 20 กันยายน 2563 รวมระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล 19 วัน     

 

ปัญหาและกระบวนการพยาบาลในผู้ป่วยรายนี้ 
1. เกิดภาวะ spinal shock  

กระบวนการพยาบาล 
- ดูแลให้ผู้ป่วยพ้นจากสภาวะ spinal shock 

ให้สารน้ำให้เพียงพอ ในอัตรา 80-100 ซี ซี/ชั่วโมง 
ป้องกันภาวะ pulmonary edema 

-.ประเมินทางเดินหายใจ ดูแลทางเดิน
หายใจให้โล่ง ประเมินสัญญาณชีพ  

- ให้ออกซิเจน 
- ประเมิน neurological signs, motor power 
- ก า ร เค ลื่ อ น ย้ า ย ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า งถู ก วิ ธี                                     

พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยแบบ log-roll    
2. มีภาวะพร่องออกซิเจน หายใจเหนื่อย 

      กระบวนการพยาบาล 
-ประเมินลักษณะการหายใจ การเคลื่อนไหว

ของทรวงอก ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 
-ให้ออกซิเจน 
-สังเกตภาวะ cyanosis สีผิวปลายมือปลายเท้า  
-วัดสัญญาณชีพ และระดับความอ่ิมตัวของ

ออกซิเจน 
-เตรียมความพร้อมในการใส่ท่อช่วยหายใจ 

และความพร้อมของเครื่องช่วยหายใจ 
3. มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 

      กระบวนการพยาบาล 
-ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง 
-พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
-เคาะปอด และดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง 

ดูดเสมหะให ้
-ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของแพทย์ 
-ดู แลความสะอาดปาก ฟัน ให้ ทุ กครั้ ง                                     

ความสะอาดร่างกายท่ัวไป 
-ดูแลให้ได้รับน้ำอย่างเพียงพออย่างน้อย                  

วันละ 2,000 – 3,000 ซีซี 
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4. มีโอกาสเกิดแผลกดทับบริเวณก้นกบ ส้นเท้า 
และข้อศอก 

กระบวนการพยาบาล 
-ใช้ผ้านุ่ม ๆ หรือถุงมือใส่น้ำรองบริเวณ                     

ที่อาจเกิดแผลกดทับ เช่น ส้นเท้า ข้อศอก 
-พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง  
-ดูแลผิวหนัง เสื้อผ้าให้สะอาด ชุ่มชื้นอยู่เสมอ 
-ทาโลชั่น และนวดเบา ๆ  บริเวณปุ่มกระดูกต่าง ๆ  

หลังเช็ดตัวผู้ป่วยทุกครั้ง 
-เปลี่ยนผ้าปูให้สะอาด เรียบตึงอยู่เสมอ 
-ให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารครบทั้ง 5 หมู่                          

ให้ได้น้ำวันละ 2,000 – 3,000 ซีซ ี
5. มีโอกาสเกิดข้อยึดติด กล้ามเนื้อลีบ และเส้น

เอ็นหดรั้ง 
     กระบวนการพยาบาล 
        -จัดท่ าผู้ ป่ วยให้ ถูกต้อง เช่น  การจัดท่ า                
กางไหล่ป้องกันการติดในท่าหุบแขน จัดข้อเท้าให้ตั้งตรง 

-บริหารข้อต่าง ๆ ให้เต็มพิสัยการเคลื่อนไหว
ปกติของข้อนั้น ๆ และยืดกล้ามเนื้อ และเอ็นอย่างน้อย
วันละ 1 ครั้ง 
        -สอนและแนะนำผู้ดูแลและญาติในการช่วย
บริหารและป้องกันข้อยึดติด 

6. ผู้ป่วยสูญเสียภาพลักษณ์ 
     กระบวนการพยาบาล 
         -แสดงความมั่นใจ ให้กำลังใจผู้ป่วยและผู้ดูแล 

-เสริมสร้างความมั่นใจ และช่วยเหลือผู้ป่วย
สร้างพลังให้เต็มศักยภาพของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วย
กลับเข้าสู่สังคมได้ 

-ประสานกับสหสาขาวิชาชีพ หรือองค์กร
ต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล ในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วย เช่นการทำกายภาพบำบัด จัดหา
อุปกรณ์ช่วยเหลือผู้ป่วย ประสานงานในชุมชนใน
การหาแหล่งสนับสนุนของใช้ต่าง ๆ ให้ผู้ป่วย 

-แนะนำผู้ป่วยและผู้ดูแล ในเรื่องการดูแล
กิจวัตรประจำวัน การให้อาหารทางสายยาง การ
ล้ ว ง อุ จ จ าร ะ  ก า ร ใส่  condom ห ลั ก  sterile 
technique การพลิกตะแคงตัว การจัดเตรียมและ
ดัดแปลงสิ่งแวดล้อมท่ีบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 

-อธิบายพยาธิสภาพและการดำเนินของโรค
ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้เข้าใจและพร้อมกับการรับ
สภาพที่เกิดขึ้น 
 
ผลการศึกษา 

จากกรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้มาด้วยอุบัติเหตุ
จราจร ทำให้มีอาการอ่อนแรงของแขนและขา 2 ข้าง 
ซึ่ งถือ เป็ นภาวะวิกฤตที่ ก่ อ ให้ เกิดผลกระทบ                    
และการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย สภาพร่างกาย                       
ที่เปลี่ยนแปลงเป็นภาวะวิกฤตทั้งร่างกายและจิตใจ
ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังนี้  
           1. ผลกระทบด้านจิตใจของผู้ป่วย สูญเสีย
ภาพลักษณ์ รู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง เป็นห่วงภรรยาที่
ต้องรับผิดชอบครอบครัว 
           2. ผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ป่วยต้อง
กลาย เป็ นคน ไข้นอนติ ด เตี ยงให้ ภ รรยาดู แล                                  
ไม่สามารถลุกช่วยเหลือตัวเองได้ 
           3. ภรรยาต้องดูแลเรื่องค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  
รวมถึงการต้องดูแลผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้  ภาระค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  ในครอบครัว                                       
ร ะย ะย าวอ าจ เกิ ด ค ว าม เบื่ อ ห น่ า ย ใน ก าร                                     
ดูแล ท้อแท้ และหมดกำลังใจ 
           4. ภรรยาต้องมีหน้าที่ในการเป็นผู้นำแทนสามี  
      ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ สิ่งที่ต้องคำนึงถึง
คือการช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต และ
จากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นทั้งในระยะเฉียบพลัน
และในระยะยาว ผู้ป่วยรายนี้สามารถผ่านภาวะ
วิกฤตไปได้อย่างดีเนื่องจากการให้การรักษาพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพ มีความพร้อม มีการประเมินผู้ป่วย
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และวินิจฉัยเบื้องต้นรวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย
ผู้ ป่ วย  การประสานงานกับสหสาข าวิชาชีพ                     
เพ่ือร่วมมือกันช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลให้
สามารถดำเนินชีวิตให้ได้ใกล้เคียงกับปกติมากที่สุด 
จัดหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม การให้กำลังใจ
ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการรับบทบาทใหม่
ในการเป็นผู้นำครอบครัวแทน   

สรุปและข้อเสนอแนะ 
           1. การประเมินสภาพผู้ป่วย และการ
ติดตามสังเกตอาการผู้ป่วยเป็นระยะมีความสำคัญ
เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤต การเปลี่ยนแปลง
ที่รวดเร็วอาจทำให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยถึงชีวิตได้ 
           2. การประเมินอาการและการรายงาน
แพทย์อย่ างทันท่ วงที  เห มาะสมและอย่ างมี
ประสิทธิภาพจะทำให้สามารถรักษาพยาบาลผู้ป่วย
ได้อย่างถูกต้อง 
           3. การเตรียมความพร้อมในการช่วยชีวิต
ผู้ป่วย และยาต่าง ๆ ให้พร้อมใช้เมื่อผู้ป่วยมีอาการ
เปลี่ยนแปลงที่เลวลง มีความสำคัญอย่างมาก 
           4. การวางแผนการพยาบาลมีความสำคัญ 
มี ก ารป ระ เมิ น ผู้ ป่ ว ยอย่ างถู กต้ อ ง ว างแผน                      
การพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ แก้ไขปัญหาต่าง ๆ 
ให้ผ่านไปด้วยดี  
           5. การประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพมี
ส่วนสำคัญในผู้ป่วยรายนี้ในการช่วยเหลือ ฟ้ืนฟู
สภาพร่างกาย สภาพจิตใจให้ผู้ป่วยสามารถกลับ              
ในใช้ชีวิตในสังคมได้ใกล้เคียงปกติให้มากที่สุด 
ตลอดจนการให้การช่วยเหลือผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ ป่ ว ย ราย นี้ อ ย่ า งมี ป ระสิ ท ธิ ภ าพ  ป้ อ งกั น
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว จัดหา
แหล่งสนับสนุนที่เหมาะสม 
           6. พยาบาลควรมีการดูแลสภาพจิตใจ                 
ทั้ งผู้ ป่ วยและผู้ ดู แล  การทำใจให้ ยอมรับกับ

ภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง รวมทั้งบทบาทหน้าที่                
ที่เปลี่ยนไป 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตบีเฉียบพลัน 

ร่วมกับภาวะหัวใจเตน้พลิ้ว: กรณีศึกษา 
 

ยุพา พลเสน   
          กลุ่มงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลอ่างทอง 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคหลอดเลือดในสมองตีบ (Stroke) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทยและมีแนวโน้มสูงขึ้น                               
ซึ่งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและพิการ โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันเป็นระยะที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง                              
แต่เนื้อสมองยังไม่ตายผู้ป่วยยังมีโอกาสฟื้นฟูได้ถ้าได้รับการรักษาและดูแลที่ถูกต้อง รวดเร็วตามมาตรฐานวิชาชีพ                                       
และยังพบว่าในผู้ที่มีภาวะหัวใจเต้นพลิ้วมีความเสี่ยงในการเป็นโรคหลอดเลือดสมองได้มากกว่าคนปกติถึง 5 เท่า 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา : เพื่อศึกษาเพิ่มพูนความรู้และทักษะกระบวนการพยาบาลในการดูแลการพยาบาล                          
โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้วได้ถูกต้องเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพและเพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะวิกฤตไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว รายกรณี                           
แบบเฉพาะเจาะจง 1 ราย ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลอ่างทอง ดำเนินการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม - ธันวาคม 2563 

ผลการศึกษา: กรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้พบว่าผู้ป่วยชายไทย อายุ 72 ปี มาด้วยอาการลิ้นแข็งพูดไม่ชัดแขนขาซ้ายอ่อนแรง 
นำส่งโรงพยาบาลโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ถูกนำเข้าสู่ระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลอืดสมอง (fast track 
stroke)ของโรงพยาบาลอ่างทอง ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว 
(Ischemic stroke with Atrial Fibrillation) ตรวจพบภาวะหัวใจเต้นพลิ้วแต่ยังไม่แสดงอาการ ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rt-PA) ได้ภายในเวลา 2 ช่ัวโมง 35 นาที Door to needle 55 นาที 
ประเมิน NIHSS(National Institute of Health Stroke Scale) ก่อนให้ยา13คะแนน หลังให้ยาประเมิน NIHSS ซ้ำได้         
5 คะแนน ผลจากการได้รับยาละลายลิ่มเลือดเร็ว ทำให้ผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤต อาการดีขึ้นตามลำดับสามารถยกแขนขาข้าง   
ที่อ่อนแรงได้ observe clinical post rt-PA ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาละลายลิ่มเลือด ระหว่าง admit Stroke 
unit ผู้ป่วยมีภาวะ AF หัวใจเต้นเร็ว HR 160-180 ครั้ง/นาที ใจสั่น กระสับกระส่าย ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว                       
ที่รวดเร็ว ถูกต้องเหมาะสม ผลลัพธ์คือผู้ป่วยปลอดภัย พ้นภาวะวิกฤต ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  ผู้ป่วยพักรักษาอยู่
โรงพยาบาล 8 วันอาการทุเลาสามารถกลับบ้านได้ หลังจำหน่ายมีนัดทำ Cardiogram 1 สัปดาห์ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิก
โรคหัวใจ และนัดตรวจที่คลินิกโรคหลอดเลือดสมองอีก1เดือน  

สรุป: จากการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้วพบว่าเป็นภาวะที่เกิดขึ้น                         
อย่างรวดเร็วและรุนแรง พยาบาลห้องฉุกเฉินมีบทบาทสำคัญยิ่ง ในการดูแลตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงเข้ารับการรักษา                        
ในโรงพยาบาล ต้องมีทักษะ ความรู้ในการประเมินที่ถูกต้อง รวดเร็ว จัดเข้าระบบช่องทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง                                      
(fast track stroke) ความรู้การบริหารยาละลายลิ่มเลือด รวมถึงความก้าวหน้าของโรค เพื่อการเฝ้าระวังและแก้ไขภาวะ
วิกฤตได้ทันท่วงทีผู้ป่วยปลอดภัย ลดความพิการลงได้ 

คำสำคัญ: โรคหลอดเลือดสมองตีบ, ภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว, กระบวนการพยาบาล 
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Nursing care of the Acute ischemic stroke with Atrial fibrillation patient: case study 

 
Yupa Phonlasen 

Emergency department, Angthong Hospital 

Abstract 
Introduction: Stroke is a major public health problem in Thailand and has a rising trend that causes 
death and disability. Acute stroke is a stage in which the brain is deprived of blood supply to the brain. 
However, the brain tissue is not dead, and a patient still has a chance to recover if receiving right 
treatment and care according to professional standards. It has also been found that people with atrial 
fibrillation have five times greater risk of stroke than normal people. 

Objectives of the study: The study aimed to enhance knowledge of nursing process and skills in 
caring for acute ischemic stroke with cardiac arrhythmia correctly and appropriately according to 
professional standards and to ensure that patients would be safe from critical conditions without 
complications. Patients and their relatives can return to take care of themselves properly.    

Methods: This study investigated one specific case with an acute stroke in conjunction with atrial 
fibrillation in the Emergency Room at Angthong Hospital, Thailand. The study was conducted between 
October and December 2020. 

Results: This case study investigated a 72-year-old Thai male with tongue stiffness, slurred speech, and 
weak left limbs. A case study of this patient showed that the patient was present with acute cerebral 
ischemic attack and was diagnosed with atrial fibrillation (AF) asymptomatic. The patient was 
transported to Angthong Hospital by the emergency medical services (EMS) system and taken into the 
fast track stroke system. He managed to receive Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rt-PA) 
within 2 hours 35 minutes.The door-to-needle time was 55 minutes, and the  NIHSS (National Institute 
of Health Stroke Scale) assessed prior to administration was 13 points. After receiving drugs to dissolve 
blood clots, the patient could elevate his flaccid limb with a NIHSS rating of 5 points. Observing clinical 
post rt-PA, there were no complications from fibrinolysis and no additional weakness. While in the 
stroke unit, the patient had AF tachycardia with HR 160-180 beats/min and palpitations. The patient 
was treated until his safety improved without complication. The patient was hospitalized for 8 days 
and was able to go home. After discharged, he had a 1-week cardiogram at Cardio clinic and follow-up 
examination at the the Stroke Clinic for 1 month.  

Conclusion: A case of study on a patient with acute ischemic stroke in conjunction with atrial 
fibrillation revealed that, the patient was in a rapid and severe condition. Emergency nurses were 
important and were required to have the skills and Kknowledge especially in the first step of the 
admission process. Nurses in the fast track stroke system were required to have assessment skills and 
knowledge of the administration of thrombosis medication, including disease progression for timely 
surveillance and crisis correction for patients to reduce risk of disability. 

Keyword: Acute ischemic stroke, Atrial fibrillation, Nursing process 
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บทนำ 
        โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke, Cerebrovascular 
disease) หรืออัมพฤกษ์  อัมพาต เป็นโรคที่ เป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ สำคัญระดับโลกพบบ่อย                    
ในผู้ สู งอายุ  WHO ประมาณ ว่ าทุ กปี มี ผู้ ป่ วย                       
โรคหลอดเลือดสมองทั่วโลก มากกว่า 15 ล้านคน                        
5 ล้านคนพิการถาวร 5 ล้านคนเสียชีวิต และในปี 
2563 จะเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่า7,10 จากการสำรวจของ
องค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization: 
WSO)11 พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 2 ของโลกพบว่าปี 2560 มีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองกว่า 80 ล้านคน มีผู้เสียชีวิต
ประมาณ 5.5 ล้านคน พบผู้ป่วยใหม่เพ่ิมข้ึน 14.5 
ล้านคนต่อปี 1 ใน 4 เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป 
ส่วนสถานการณ์ในประเทศไทยข้อมูลย้อนหลัง                         
5 ปีของกองแผนพัฒนายุทธศาสตร์และแผนงาน
กระทรวงสาธารณสุข (ปี 2556-2560) มีจำนวน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี 
ปี 2560 พบผู้ป่วยรายใหม่ จำนวน 304,807 ราย 
และมีผู้ เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองปีละ
ประมาณ 30,000 ราย จากสถานการณ์ดังกล่าว
แสดงให้ เห็ น ว่ า โรคหลอด เลื อดสมองเป็ น                    
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของประเทศไทย 
โรคหลอดเลือดสมองไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุของ
การสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควรแต่ยังส่งผลต่อการ
สูญเสียคุณภาพชีวิตอย่างมากโรคหลอดเลือด
สมองเป็นกลุ่มโรคสำคัญตาม Service plan  
 สถิติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน 
(Stroke I60-I69)5 ที่มารับบริการโรงพยาบาล
อ่างทองพบว่า ปี2561-2563 จำนวน 971,1148 
และ 1,031 รายตามลำดับ  พบว่าอัตราการ
เสียชีวิตปี 2561 ร้อยละ 5.51 ปี2562 ร้อยละ 
6.86 และในปี 2563 ร้อยละ7.95 ซึ่งเพ่ิมขึ้นตาม
ทุ ก ปี  อั ต ร าผู้ ป่ ว ย โรค ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ ง                     
ที่มีอาการมาทันเวลาใน 270 นาที เกณฑ์ ≥40%                       
ปี  2561-2563 คิดเป็น 28.36,30.8 และ 27.73 
ตามลำดับ อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ/

อุ ด ตั น ระย ะ เฉี ย บ พ ลั น ที่ มี อ าก าร ไม่ เกิ น                                       
4 .5  ชั่ ว โม ง  ได้ รั บ ย าล ะลายลิ่ ม เลื อ ดท าง                          
หลอดเลือดดำใน 60 นาที  (door to needle 
time) เก ณ ฑ์  ≥50% ปี 2561-2563 คิ ด เป็ น 
86.6,90 และ 90.70 ตามลำดับ ในปี  2564                                 
(ไตรมาสแรก) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน 
141 ราย ที่มาทันเวลา 270 นาที จาก 392 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 35.97 ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ์ (เกณฑ์ 
≥40%) จากการทบทวนพบว่า ผู้ป่ วยเข้าถึง
ระบบบริการได้ช้า จากความเข้าใจรอดูอาการ                   
ที่บ้าน ผู้ป่วยมาด้วยระบบบริการทางการแพทย์                 
ไม่ถึงร้อยละ 10 การส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน
มีหลายขั้นตอน ทำให้ใช้เวลานาน กระบวนการ
พยาบาลยังไม่ครอบคลุม เป็นข้อจำกัดในการดูแล
ผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมอง  จึ งเป็ น โอกาส
พัฒนาการเข้าถึงระบบบริการที่รวดเร็วต่อไป 
 ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงมี
ความจำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่
ถูกต้อง รวดเร็ว ทันเวลา บุคลากรทางสาธารณสุข
และประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจสามารถสังเกต
อาการโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันและเข้าถึง
ระบบบริการได้อย่างรวดเร็ว เมื่อเข้าระบบ                                 
fast track ผู้ป่วยจะได้รับการซักประวัติและ
ตรวจร่างกาย และตรวจประเมินร่างกายทาง
ระบบประสาท เครื่องมือที่ใช้ที่เหมาะสมได้แก่ 
National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS)3,6,7,8 ซึ่ งถูกพัฒนาขึ้นมาเพ่ือประเมิน                           
ความรุนแรงของหลอดเลือดสมอง ถ้าคะแนนมาก
แสดงว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคมาก คะแนน
น้อยแสดงว่าผู้ป่วยมีความรุนแรงของโรคน้อย                                  
ส่งตรวจเลือดที่ เกี่ยวข้องทางห้องปฏิบัติการ                                      
ส่ งต รวจ  CT scan brain not contrast โด ย         
ทุกอย่างจะทำอย่างรวดเร็วเพ่ือให้ ได้  rt-PA 
ทัน เวลาใน 4.5 ชั่ วโมง การพยาบาลผู้ป่ วย                        
โรคหลอดเลื อดสมองในระยะเฉี ยบพลั นมี
วัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บของสมองใน
ระยะที่  2 (second brain injury) จากภ าวะ
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ค ว าม ดั น ใน ก ะ โห ล ก ศี ร ษ ะ สู ง  (Increase 
Intracranial Pressure) ป้องกันการล้ม เหลว    
ของการระบบหายใจ ระบบทั่วไปของร่ายกายมี
ความสมดุล3,7 ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จึงต้องได้รับการดูแลจากสหวิชาชีพและพยาบาล
เป็นหนึ่งในทีมที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่ได้รับยา
ล ะล าย ลิ่ ม เลื อ ด  เ พ่ื อ ให้ ผู้ ป่ ว ย ป ล อด ภั ย                    
จากภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยง ลดอัตราตาย 
และพิการลงได ้

ระยะเวลาศึกษา: ตุลาคม-ธันวาคม 2563  

วิธีดำเนินการศึกษา 
      เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา กรณีศึกษา                 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบระยะ
เฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว 1 ราย                         
ที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลอ่างทอง 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย การเก็บ
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน แบบบันทึก
ท า งก ารพ ย าบ าล  ก าร รั ก ษ าข อ งแ พ ท ย์                           
การสัมภาษณ์ ผู้ ป่ วยและญ าติญ าติ  สั ง เกต 
วิ เคราะห์ ข้อมูล เปรียบ เที ยบ  และวางแผน
กระบวนการพยาบาลแบบ Focus Charting 
และเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงรวมถึงการวาง
แผนการจำหน่าย 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป 
       ชายไทย อายุ 72 ปี สัญชาติไทย นับถือ
ศ าส น า  พุ ท ธ  อ าชี พ  ข้ า ร าชก ารบ ำน าญ 
การศึกษา จบชั้นมัธยมศึกษาปีที่3 ภูมิลำเนา 
จังหวัดอ่างทอง รายได้เดือนละ 9,200 บาท 
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอ่างทอง วันที่ 13 
ตุลาคม 2563 เวลา 22.40 น. 
จำหน่ายจากโรงพยาบาลอ่างทอง วันที่  21 
ตุลาคม 2563 เวลา 14.00 น. 

รายงานประวัติ ได้จากผู้ป่วยและญาติซึ่งเป็น
บุตรสาวเป็นผู้เห็นเหตุการณ์ 

การวินิจฉัยโรคเม่ือแรกรับ  Ischemic stroke 
with Atrial Fibrillation 

การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย Acute cerebral 
infarction with Atrial Fibrillation 

อาการสำคัญ  
        ลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด แขนขาซ้ายอ่อนแรง 
เป็นก่อนมาโรงพยาบาล 1 ชั่วโมง 40 นาที 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 เวลาประมาณ 21.30 น. ญาติพบผู้ป่วย                  
มีอาการลิ้นแข็งพูดไม่ชัดแขนขาซ้ายอ่อนแรง 
ถามตอบพอรู้เรื่อง สังเกตอาการไม่ดีขึ้นญาติ               
โทรแจ้ง 1669 เรียกรถพยาบาลไปรับ นำส่งโดย
รถกู้ชีพโรงพยาบาลอ่างทอง (เวลา 21.00 น. 
เห็นผู้ป่วยเดินเข้านอนได้ปกติ) Onset 1 ชั่วโมง
40 นาที  

อาการแรกรับ ผู้ป่วยรู้สึกตัว ลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด 
มุมปากด้านซ้ายตก แขนขาซ้ายอ่อนแรง  
Vital signs: T 36.5 ํc BP 113/91 mmHg P 
64 ครั้ง/นาที  RR 20 ครั้ง/นาที  SpO2 100% 
E4V4M6 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 โรคประจำตัว VHD (Valvular replacement 
2549), HT, DLP (รับประทานยา carvedilol, 
simvastatin, captopril และ HCTZ ไม่เคยขาดยา) 
ดื่มสุราวันละครึ่งขวดเบียร์วันละ 3 ขวดเกิน 10 ปี 
ประวัติแพ้ยา Ceftriaxone 

การประเมินสภาพร่างกาย 
GA : Elderly man, confuse, slurred 
speech, not pale, no jaundice, no 
cyanosis 
Skin : No wound, no rash, no petechiae 
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HEENT : Left Facial palsy,  Pharynx not 
injected, tonsil not enlarged, no 
bleeding per gum, not neck vein 
engorged 

Heart : Heart rate irregular, no murmur, 
normal S1andS2, no thrill, capillary refill 2 sec 
EKG: Atrial fibrillation 
Lung : No adventitious sound both lungs, 

equal both lungs, no retraction 
and accessory muscle use 

Abdomen: mild tenderness at 
epigastrium, no guarding, active bowel 
sound, no ascites, liver and spleen not 
palpable 
Extremity: No pitting, Left Shoulder, arm 
and leg sign of weak, Right shoulder, arm 
and leg limit range of motion 
Neurologic: E4V4M6, Pupil Right eye Ø 2 
mm. Pupil Left eye Ø 2 mm. RTL BE 
Motor power: Right arm and leg grade 4, 
Lt Arm grade 0. Left leg grade1 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบั ติ การ  CBC: WBC 
8,600 cell/cumm.(5,000-10,000), RBC 4.92 
10^6/cumm. (4.5-6.5), Hct 47vol% (39-54), 
platelet193,00cell/cumm. (140,000-400,000) 
DTX 88 mg/dL (70-115), VDRL: non-reactive, 
Creatinin 1.12 mgmg/dl (0.5-1.5), eGFR (CKD-
EPI) 65.27 ml/min/1.73m2 (90-120), BUN 19 
mg/dL(8-20), Electrolyte: sodium 135 mEq/L 
(135-145), Potassium 4.3 mEq/L (3.5-5.5), 
Chloride 102 mEq/L (95-110), CO2 24 

mEq/L (22-33), thyroid function test: Free T3 
2.040 pg/ml (2-4.4), Free T4 1.1ug/dl (0.93-
1.7), THS 4.00 uIU/ml (2-4.4), Lipid profile: 
Cholesteral 119 mg/dl (0-200), Triglyceride 
128 mg/dl (50-200), HDL58 mg/dl (35-55), 
LDL35 mg/dl (60-178), Tropanin-T: negative 
เปรียบเทียบผล Coagulogram 

 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
EKG: AF (Atrial Fibrillation) Heart rate 64 ครั้ง/นาท ี

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
ผล CT brainครั้งแรก: A small well-defined 
hypodense lesion at left basal ganglia, 
likely old lacunar infarction. A small 
hypodense lesion at subcortical white 
matter of left parietal lobe, probable 
lacunar infarction. 
ผล CT brain ครั้ งที่  2 หลั งได้ รับยา rt-PA24 
ชั่ ว โ ม ง : developed subacute infarction 
involving right basal ganglia and anterior 
limb of right inter capsule. Few 
unchanged small hypodense lesions at 
subcortical white matter of left parietal 
lobe, likely lacunar infarction. 
CXR: Cardiomegaly 

 
 
 
 
 

วันที่ส่งตรวจ PT sec 
(11-15) 

PTT sec 
(21.1-29.9) 

INR 
(0.8-1.1) 

13 ต.ค. 63 10.0 20.9 0.8 
15 ต.ค. 63 11.3 23.2 1.01 
18 ต.ค. 63 14.9 27.1 1.35 
21 ต.ค. 63 26.1 - 2.43 
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การเปรียบเทียบระหว่างทฤษฎีกับกรณีศึกษา  
การวินิจฉัย: Acute ischemic stroke with Atrial Fibrillation 

หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 
1.การวินิจฉัยโรค Ischemic stroke Ischemic stroke 
สาเหตุปัจจัยเสี่ยง 
 

-ปัจจัยเสี่ยงที่ ไม่สามารถควบคุมหรือ
เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ อายุมากกว่า 65 ปี 
เพศซึ่งชายพบมากกว่าหญิ ง ประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือ
หลอดเลือดหัวใจ 
-ปั จ จั ย เสี่ ย ง ที่ ส า ม า ร ถ ค ว บ คุ ม
เป ลี่ ย น แป ล งได้  ส่ ว น ให ญ่ จ ะ เป็ น
พฤติกรรมการดำเนินชีวิต โดยมาก
ปรับเปลี่ยนได้ทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
หรือการใช้ยา ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โร ค ม าก ก ว่ า ค น ไม่ เป็ น  4 -6  เท่ า 
เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกอฮอล์  โรคหัวใจเต้นผิด
จังหวะหรือโรคลิ้นหัวใจต่าง ๆ โรคอ้วน 

-ผู้ป่วยมีหลายปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้ เกิด
อาการได้แก่ เพศชาย อายุ 72 ปี ประวัติ
โรคป ระจำตั ว  HT,DLP,VHD ซึ่ ง โรค
เหล่านี้สามารถทำให้ผู้ป่วยเป็น AF และ
เกิดเป็น embolic stroke ได้ รวมทั้งดื่ม
สุราเป็นประจำวันละครึ่งขวดเบียร์  3 
ขวด ซึ่งการดื่มสุราส่งผลให้หลอดเลือด
เปราะหรือเลือดออกง่ายกระตุ้นให้หัว
ใจเต้นผิดจังหวะและทำให้ผนังหัวใจห้อง
ล่างผิดปกติ นำไปสู่การอุดตันของหลอด
เลือดสมองและแอลกอฮอล์ยังกระตุ้นให้
เกิดความดันสูงขึ้น ความดันโลหิตสูงทำ
ให้ผนังหลอดเลือดด้านในเสื่อมเร็ว ขาด
ความยืดหยุ่นแตกเปราะง่าย 

อาการ 
 

ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของสมองที่เกิดการ
ขาดเลือดหรือถูกทำลายโดยที่พบได้บ่อย 
ได้แก่ 
-อาการอ่อนแรง หรืออัมพฤกษ์ที่ส่วนใด
ส่วนหนึ่ งของร่างกาย  โดยมักเกิดกับ
ร่างกายข้างใดข้างหนึ่ง 
-อาการชา หรือสูญเสียความรู้สึกของ
ร่างกายส่วนใดส่วนหนึ่งเช่นเดียวกับการ
อ่อนแรงมักเกิดกับร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง 
-มีปัญหาเกี่ยวกับการพูด เช่น พูดไม่ได้                
พูดติด เสียงไม่ชัด หรือไม่เข้าใจคำพูด 
-มีปัญหาการทรงตัว เช่นเดินเซ หรือมี
อาการเวียนศีรษะเฉียบพลัน 
-สูญเสียการมองเห็นบางส่วนหรือเห็นภาพ
ซ้อน 

-ลิ้นแข็งพูดไม่ชัด มุมปากด้านซ้ายตก 
แขนขาซ้ายอ่อนแรง อาการของผู้ป่วย
เกิดขึ้นทันทีทันใด ไม่มีอาการนำมาก่อน 
ไม่สามารถเดิน ได้  ผู้ ป่ วยรายนี้ การ
มองเห็นปกติ ปัญหาเกิดทางด้านซ้าย
ของร่ างกายส่ วน ใหญ่  coma scale 
E4V4M6 Motor power: Right arm 
and leg grade 4, Left Arm grade0 
Left leg grade1  
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การวินิจฉัย: Acute ischemic stroke with Atrial Fibrillation (ต่อ) 
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

การตรวจวินิจฉัย -ทางรังสี 
CT scan brain non contrast 
ต้องไม่พบว่ามีหลอดเลือดในสมองแตก 

ทำ CT scan brain non contrast ไม่
พบว่ามีเลือดออก 
ผลอ่าน A small well-defined 
hypodense lesion at left basal 
ganglia, likely old lacunar infarction. 
A small hypodense lesion at 
subcortical white matter of left 
parietal lobe, probable lacunar 
infarction 

การรักษา -ยาละลายลิ่มเลือด 
 rt-PA (Recombinant Tissue 
Plasminogen Activator) กรณีไม่มี
ข้อห้ามในการให้ยาการบริหารยา rt-
PAให้ทางหลอดเลือดดำ ขนาดยาที่ให้
0.9มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว1กิโลกรัม 
ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน90มิลลิกรัม โดย
แบ่งฉีดร้อยละ10ทันทีและที่เหลือหยด
ทางหลอดเลือดดำช้าๆในเวลา1ชั่วโมง
และขณะให้ยาความดัน systolic ไม่
สูงกว่า185 mmHg หรือ diastolic ไม่
สูงกว่า110 mmHg 
-ต้องได้รับการยินยอมจากญาตกิ่อนให้ยา 

-ได้รับยา rt-PA ผู้ป่วยน้ำหนักตัว 52 
กิโลกรัมให้ rt-PA total = 46.8 mg. iv 
bolus 4.68 mg then iv drip infusion 
42.12mg ก่อนให้ยาไม่พบข้อห้ามในการ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด ประเมิน NIHSS = 
13 คะแนน ได้รับการเจาะlabก่อนให้ยา
ผลเลือดปกติ ระหว่างให้ยาความดันโลหิต
อยู่ในช่วงsystolic109-115mmHg 
diastolic79-85mmHg  
-ญาติเซ็นยินยอมก่อนให้ยาผู้ป่วย 

2.การวินิจฉัยโรค Atrial Fibrillation (AF) Atrial Fibrillation (AF)  
สาเหตุปัจจัย
เสี่ยง 

 

-เกิดจากโรคหัวใจ เช่นโรคลิ้นหัวใจรั่ว 
หัวใจห้องล่างโต โรคหลอดเลือดหัวใจ 
เยื่อบุหัวใจ  
-ที่ไม่ใช่มาจากหัวใจ เช่น ความไม่
สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย 
Hyperthyroidism pulmonary 
embolism ได้รับสารพวก cocaine 
and caffeine, alcohol 
intoxication, septic or febrile 
illness สูงอายุ กรรมพันธุ์ 

-ผู้ป่วยอายุ72ปี ไม่มีกรรมพันธุ์เป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจแต่มีประวัติตัวเองเป็น
โรคลิ้นหัวใจรั่วทำผ่าตัดแล้วปี 2549 
ประวัติดื่มสุราครึ่งขวดเบียร์ 3 ขวดทุกวัน
เกิน 10 ปี  
-ได้รับการตรวจthyroid function test 
เพ่ือหาสาเหตุ พบว่า FreeT3=2.040 
pg/ml(2-4.4), Free 
T4=1.11ng/dl(0.93-
1.7),THS=4.00uIU/ml 
(0.27-4.2) แปลผลว่าปกติ 



69 
 

Singburi Hospital Journal                              ปีที่ 30 ฉบับท่ี 2 กันยายน – ธันวาคม 2564 

การวินิจฉัย: Acute ischemic stroke with Atrial Fibrillation (ต่อ) 
หัวข้อ ทฤษฎี กรณีศึกษา 

การตรวจวินิจฉัย -ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 lead -ได้รับการตรวจ EKG ที ่ER ทันที เมื่อ
คนไข้มาถึงตรวจพบว่าเจอAFครั้งแรก
และยังไม่แสดงอาการ ผู้ป่วยเคยมา
ตรวจด้วยเรื่องเวียนศีรษะใจสั่น เจ็บ
หน้าอกเมื่อวันที่ 20 กันยายน 2563
พบว่าปกติ 
-ขณะ admit พบว่า HR 160-180 ครั้ง/
นาท ีEKG:AF (Atrial fibrillation) และ
Atrial flutter 

การรักษา -รักษาตามสาเหตุ 
-ใช้หลัก Rate control, Rhythm 
control, Anticoagulation 
-การให้ยา Rate control, Rhythm 
control เช่น Amiodarone 
(cordarone). Anticoagulationเช่น
Aspirin, Warfarin 

-ผู้ป่วยได้รับยา adenosine double 
syringe 6 mg.,12 mg. อาการไม่ทุเลา 
ได้รับยา 
cordarone 150 mg.+5%DW 
100ml.drips in 30min then 500mg. 
+5%DW500ml.drips in 24 hr.อาการ
ทุเลาลง HR ลดลง  
90-100 ครั้ง/นาท.ี on warfarin3mg 
oral hs. 

 
การดูแลผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ (EMS) 
   1. รับข้อมูลเบื้องต้นจากศูนย์รับแจ้งเหตุและ
สั่งการ ประเมินอาการผู้ป่วยตามที่รับแจ้งพร้อม
กับอุปกรณ์ช่วยชีวิต เมื่อพบผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ  
     - ประเมินอาการผู้ป่วยโดย Act Fast (Face 
Arm Speech Time) ซักประวัติ Onset time 
ประวัติโรคประจำตัว 
   2. Nurse Assessment  
     - ABC, V/S, N/S, ให้O2 Keep>94 
     - On 0.9% NSS 1000 ml. rate 80 
ml./hr. พร้อมเจาะเลือดใส่Tube CBC, Coag, 
Clot blood 
เตรียมญาติสายตรงมาพร้อมกับผู้ป่ วย นำ
หลักฐานที่มี  ID ของผู้ป่วยมาด้วย แจ้งญาติ
เบื้องต้นเกี่ยวกับแนวทางการรักษาและการให้ยา

ละลายลิ่มเลือด (ถ้ามีความจำเป็นต้องให้ยา)                  
เพ่ือร่วมตัดสินใจ 
   3 . ห น่ ว ย ป ฏิ บั ติ ก า ร  (EMS) ป ร ะ ส า น                          
ห้ อ ง ฉุ ก เฉิ น เ พ่ื อ เต รี ย ม ค ว า ม พ ร้ อ ม รั บ                         
ผู้ ป่ ว ยทำประวัติ หรื อค้ นประวัติ  แจ้ งแพทย์                                                     
เตรียมความพร้อมห้อง CT (แล้วแต่บริบทของ
โรงพยาบาล) 

การดูแลผู้ป่วยและกิจกรรมการพยาบาลที่                
ห้องฉุกเฉิน 
   1. คัดกรองและซักประวัติอาการสำคัญของ
ผู้ป่วย มีอาการเกิดขึ้นทันทีทันใด อย่างใดอย่าง
หนึ่งหรือมากกว่า 1 ใน 5 ดังนี้ อาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อ การมองเห็นผิดปกติ  การพูด
ผิดปกติ เวียนศีรษะเดินเซ ปวดศีรษะรุนแรงโดย
ไม่มีสาเหตุ  
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   2. ซักประวัติ Onset หากมีไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง
นำผู้ป่วยเข้าระบบ Stroke fast track  
   3. ประเมิน V/S, N/S ดูแลตามหลัก A B C 
พิจารณา Basic life support/Advanced life 
support , Blood examination (DTX, Coagulogram, 
Electrolyte, CBC, BUN, Cr, BS) On IVF,                         
แขนอีกข้าง On NSS locked เพ่ือเตรียมให้ยา rt-PA  
   4. ประเมิน NIHSS ( National Institutes of 
Health Stroke Scale) ประเมินโดยแพทย์หรือ
พยาบาลแล้วแต่บริบทของโรงพยาบาล 
   5.ประสาน Stroke unit เพ่ือเตรียมความ
พร้อมรับคนไข้ 
   6.ประสานและส่งตรวจ CT brain, Chest                      
X-ray, ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
   7.รายงานแพทย์ทันทีเมื่อได้ผล CT, หรือผล
lab หรือผู้ป่วยอาการเปลี่ยนแปลงหรือ V/S, 
N/S เปลี่ยนแปลง ได้แก ่
       - ผู้ ป่ วยหมดสติ เรียกไม่รู้สึ กตัว /ระดับ    
ความรู้สึกตัว GCS ลดลงจากเดิม 
       - V/S SBP ≥ 185 mmHg, DBP ≥ 110 mmHg 
       - ภาวะพร่องออกซิเจน มีภาวะ Cyanosis 
หรือ O2 < 94 % 
       - ระดับน้ำตาลในเลือด ≤ 50 mg/dL. หรือ 
≥ 400 mg/dL. 
       - อาการอื่น ๆ ชักเกร็งกระตุก แน่นหน้าอก 
หอบเหนื่อย เป็นต้น 
   8. ดูแลบริหารยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ให้ได้
เมื่อผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การได้รับยาและผู้ป่วยและ
ญาติยินยอม 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล : นำกระบวนการ
พยาบาลมาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดการ
ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ ดังนี้  
ปัญหาที่ 1 เสี่ยงต่อภาวะการเกิดความดันใน
กะโหลกศีรษะสูง (IICP)  
 
 

ข้อมูลสนับสนุน  
- มีอาการเวียนศีรษะ พูดไม่ชัด Glasgow 

coma scale E4V4M6 pupil Ø 2 mm. pupil 
Ø2mm RTL BE. Left facial palsy. Motor 
power แขนขาขวา grade 4 แขนซ้าย grade 0
ขาซ้าย grade 1 
วัตถุประสงค์ 

-  ไม่เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
เกณฑ์การประเมิน  
       - ระดับความรู้สึกตัวปกติไม่มีอาการภาวะ
สมองบวม รูม่านตาทั้งสองข้างมีปฏิกิริยาต่อแสง
ดีขนาด Ø 2 mm ความดันโลหิต110/70-140/80 
mmHg ชีพจร 60-100 ครั้งหายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที 
Coma scale ไม่ต่ ำกว่าเดิมหรือดีขึ้น  motor 
power ไม่ลดลงจากเดิม 
กิจกรรมพยาบาล 
       - สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงของ
ภ าวะค วาม ดั น ใน ก ะ โห ลก ศี รษ ะสู ง  เช่ น                                     
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ปวดศีรษะมาก คลื่นไส้
อาเจียน ตาพร่ามัว  ชักเกร็งกระตุก หายใจ
ผิ ด ป ก ติ  pulse pressure ก ว้ า ง  (SBP-DBP 
>60mmHg) ความดัน Systolic สูงขึ้นจากเดิม 
20% โดย Observe Neuro Signs ทุก 15 นาที 
4 ครั้ง ทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง จนครบ 
16 ชั่วโมง if decrease >2 รายงานแพทย์ทันที 
ต รวจ วั ด สั ญ ญ าณ ทุ ก  4  ชั่ ว โม ง  Keep BP 
<220/120 mmHg จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 20-
30 องศา ดูแลศีรษะ ลำคอและสะโพกไม่ให้งอ
พับมากกว่า 90 องศา เพ่ือให้เลือดไปเลี้ยงสมอง
ได้สะดวก ห้ามนอนท่าคว่ำหรือศีรษะต่ำ ดูแลให้
ย าต้ าน ก ารแข็ งตั ว ขอ ง เลื อ ด แล ะส ารน้ ำ                 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ประเมินผล 
       - ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการของภาวะความ
ดัน ในกะโหลกสู ง Coma scale ไม่  drop ลง 
Vital sign อ ยู่ ใน เก ณ ฑ์ ป ก ติ  coma scale 
E4V5M6 pupil  Rt eye Ø 2 mm.pupil Lt eye 
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Ø2mm.RTL BE Motor power แขนขาทั้ ง  2 
ข้าง gade 4 
 
ปัญหาที่  2 มีโอกาสเกิดภาวะ  Brain anoxia 
เนื่องจากภาวะหลอดเลือดในสมองตีบ 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผู้ป่วยมีอาการ พูดไม่ชัด แขนขาซ้ายอ่อน
แ ร ง  เดิ น ไม่ ได้  สั บ ส น  E4V4M6, NIHSS 13 
คะแนน ผล CT scan brain: Ischemic stroke 
วัตถุประสงค ์

       - เพ่ือให้ผู้ป่วยรับออกซิเจนเพียงพอปลอดภัย
จากภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนไม่มีภาวะ Brain 
anoxia 
เกณฑ์การประเมิน 

- ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน ออกซิเจนส่วน
ปลายมากกว่า 94% สัญญาณชีพปกติ , ไม่มี
อาการชักเกร็ง ได้รับการดูแลตามแนวทาง fast 
track stroke 
กิจกรรมพยาบาล 
    - ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ประเมินอาการ
แรกรับ ติดตามประเมิน Vital sign, Neuro sign 
ประเมินอัตราการหายใจ, วัดออกซิเจนส่วนปลาย 
ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งเพ่ือป้องกันการสำลัก
อุดกลั้นทางเดินหายใจและผู้ป่วยได้รับออกซิเจน
เพียงพอ 
    - Activate fast track stroke   
    - ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ส่ง lab 
CBC, DTX, Coagulogram, PT, INR, VDRL 
    - เปิดเส้นให้สารน้ำ 0.9%NSS ส่วนอีกข้าง 
on locked เพ่ือให้ยา rt-PA  
    - ทำ EKG ถ้าพบว่าผิดปกติให้รายงานแพทย์ก่อน 
    - ก่อนให้ยา rt-PA ญาติต้องได้รับการอธิบาย
ถึงข้อดีข้อเสียของยาและเซ็นยินยอมที่จะให้ยา
พร้อมตรวจสอบการให้ยา rt-PA คำนวณยาให้
ถูกต้องและประเมินคนไข้ว่าไม่มีข้อห้ามในการ 

ให้ยาและดูแลวัด Vital sign ตามมาตรฐานการ
ให้ยา rt-PA 
ประเมินผล 
       - ผู้ป่วยได้รับการดูแลเข้าระบบ fast track 
ของโรงพยาบาลได้ยาละลายลิ่มเลือดตามเกณฑ์
การรักษาเมื่อถึงหอผู้ป่วยอาการดีขึ้น รู้สึกตัวดี 
E4V5M6 pupil  Rt eye Ø 2 mm. pupil Lt eye 
Ø2mm.RTL BE Motor power แขนขาทั้ง 2 ข้าง 
grade 4  ใช้ เวลา  Door to needle 55 นาที  
(เกณฑ์ตัวชี้วัด <60นาที) 
 
ปั ญ ห าที่  3  ผู้ ป่ ว ย เสี่ ย งต่ อ ภ าวะ  cardiac 
output ลดลงเป็นผลมาจากการบีบตัวของหัวใจ
ไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน  

- ผู้ป่วยเวียนศีรษะใจสั่น ชีพจรเบาเร็วปลาย
มื อ ป ล าย เท้ า เย็ น  HR 160-180 ค รั้ ง /น าที                      
BP 90/60 mmHg ผล EKG atrial fibrillation  
วัตถุประสงค์  

- เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มีภาวะ cardiac 
output ลดลง ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ
เพียงพอต่อความต้องการ 
เกณฑ์การประเมิน 

- ค ลื่ น ไฟ ฟ้ า หั ว ใจ เป็ น  normal sinus 
rhythm 60-100 ครั้ ง /น าที  ความดั น โลหิ ต 
systolic BP มากกว่ า  90  mmHg. Capillary 
refill <2 sec ไม่มีอาการใจสั่น หน้ามืด เวียน
ศีรษะ ปลายมือปลายเท้าอุ่นดี ชีพจรเต้นแรง
เท่ากัน 2 ข้าง ปัสสาวะออกมากกว่า 0.5 cc/kg/hr. 
กิจกรรมพยาบาล 
       - ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ 
cardiac output ลดล ง เช่ น รู้ สึ กตั วน้ อยล ง 
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30cc/hr ความดันโลหิต
ต่ำลง monitor EKG และ Vital signs อย่างใกล้ชิด 
อย่างน้อย 30 นาทีถึง 1 ชั่วโมง เพ่ือติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลง ดูแลให้ได้รับออกซิเจนให้
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เพียงพอและติดตามค่า O2 saturation Record I/O 
บันทึกจำนวนปัสสาวะทุก  1 -2 ชั่ วโมง เพ่ือ
ติดตามการทำงานของไต หากปัสสาวะออก               
น้อยกว่า 30cc/hr ให้รายงานแพทย์ทราบ ดูแล
ให้ได้ยาตามการรักษาของแพทย์ ให้ยาในกลุ่ม 
Antiarythmics เช่น cordarone ต้องเฝ้าระวัง
อาการข้างเคียงของยา ได้แก่ ความดันต่ำลง
≤90/60 mmHg ชีพจร≤60 ครั้ง/นาที ควรหยุด
การให้ยารายงานแพทย์ทันที  และเตรียมรถ 
emergency ให้พร้อมใช้ 
ประเมินผล 
       - ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์หลังได้
ยา cordarone 150 mg.+5%DW 100 ml.drips in 
30 min then 500 mg.+5%DW 500 ml.drips 
in 24 hr. ผู้ป่วยอาการทุเลา EKG เต้นสม่ำเสมอ
อัตรา 100-120 ครั้ง/นาที อาการเวียนศีรษะ ใจ
สั่น น้อยลง สัญญาณชีพปกติ Capillary refill 
<2 sec ปัสสาวะออกดี 
 
ปัญหาที่ 4 เสี่ยงต่อภาวะหัวใจวายเนื่องจาก                   
หัวใจเต้นพลิ้ว (AF) 
ข้อมูลสนับสนุน 
       - มีอาการกระสับกระส่าย เหนื่อยขณะออก
แรง หายใจไม่สะดวกขณะนอนราบ เวียนศีรษะ
คล้ ายจะเป็นลม ใจสั่น  CxR: cardiomegaly, 
EKG show fast AF rate 160-180 ครั้ง/นาท ี
วัตถุประสงค ์ไม่มีภาวะหัวใจวาย 
เกณฑ์การประเมิน  
       - ไม่มีอาการหอบเหนื่ อย หายใจปกติ                             
12-20 ครั้ง/นาที ค่า SpO2 >94% Film x-ray 
ไม่ มี pulmonary congestion BP 90/60-130/90 
mmHg PR 60-80/min, RR 20/min EKG เป็ น 
Sinus rhythm อัตรา 60-100 ครั้ง/นาที ได้ยา 
adenosine 6 mg, 12mg vein. Amiodarone 
(cordarone) 150 mg.+5%DW 100 ml. drips 
in 30 min then 500mg. +5%DW 500 ml. 
drips in 24  

กิจกรรมพยาบาล 
       - ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
หัวใจวายหรือ pulmonary edema เช่น หอบ
เหนื่อย อัตราหายใจเพ่ิมขึ้น หายใจลำบากเมื่อ
นอนราบ เสมหะเป็นฟองสีชมพู ระดับความ
รู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง รายงานแพทย์ทราบ จัดท่า
นอนท่า Fowler’s position เพ่ือลดปริมาตร
เลือดที่ไหลกลับสู่หัวใจ Monitor EKG ดูแลภาวะ
พร่องออกซิเจน ดูแลให้ได้ออกซิเจนตามแผนการ
รักษาไม่ให้ <94% วัดสัญญาณชีพทุก1ชั่วโมง ให้
ยาตามแผนการรักษา และ record I/O เตรียม
อุปกรณ์ช่วยชีวิตและรถ emergency ให้พร้อม
ใช้อาจ arrest ได ้
ประเมินผล 
       - ผู้ ป่ ว ย รู้ สึ ก ตั วดี  ไม่ มี อ าการห าย ใจ                     
หอบเหนื่ อย สัญญาณชีพอยู่ ใน เกณฑ์ปกติ                                     
มี ค วามสมดุ ลกั น ของน้ ำ เข้ าและออกจาก                  
ร่างกาย Film x-ray ไม่มี pulmonary congestion 
อัตราการเต้นของหัวใจลดลง HR90-120 ครั้ง/นาที 
อาการใจสั่นเวียนศีรษะทุเลาลง  
 
ปัญหาที่5 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่าย    
หยุดยากจากการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
        - ผู้ ป่ วยได้ รับยา rt-PA 4.68  mg vein 
bolus dose in 1 min then 42.12 mg vein 
drips in 60 mins.ได้รับยาWarfarin 
       - ผ ล  lab PT10 .0 0 -2 6 .1 sec (11-15), 
PTT 20.9-27. 1sec (21.1-29.9), INR 0.8-2.43 
วัตถุประสงค์  
       - ป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรืออันตรายจาก
เลือดออกง่ายหยุดยากจากการได้รับยา 
เกณฑ์การประเมิน  
       - Vital sign, Neuro sign อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
Coma scale ไม่ drop ลง ผล CT brain ไม่พบ
เลื อดออกในสมอง ไม่ พบจุ ดจ้ ำ เลื อดหรือ                            
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มีเลือดออกจากระบบต่าง ๆ ในร่างกาย ผล PT, 
PTT, INR ปกต ิ
กิจกรรมพยาบาล 
       - ส่ง CT brain หลังให้ rt-PA ครบ 24 ชั่วโมง 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ ส่งตรวจเลือดตาม
แผนการรักษา check Neuro sign, Vital sign 
ต าม เก ณ ฑ์ ม าต รฐ าน ก าร ให้ ย า  rt-PA ให้
คำแนะนำแก่ญาติและผู้ป่วยให้ระมัดระวังการ
เกิดอุบัติ เหตุ  งดกิจกรรมการเจาะเลือดหรือ
หัตถการที่มีภาวะเสี่ยงต่อการมีเลือดออกไม่หยุด
ถ้าไม่จำเป็น  
ประเมินผล 

- Vital sign, Neuro sign อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
Coma scale ไม่dropลง ไม่พบว่ามีจุดจ้ำเลือด
หรือมีเลือดออกจากระบบต่าง ๆ ในร่างกาย                    
ผล PT, PTT, INR ปกต ิ
 
ปัญหาที่  6 ผู้ป่ วยมี โอกาสเกิด  progressive 
stroke จากภาวะของโรคหลอดเลือดสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

-  ผู้ ป่ ว ย บ่ น เ วี ย น ศี ร ษ ะ  ค ลื่ น ไ ส้  
กระสับกระส่าย 
วัตถุประสงค ์
       - เพ่ือป้องกันการเกิด progressive stroke 
จากภาวะของโรคหลอดเลือดสมอง 
เกณฑ์การประเมิน  
       - ไม่ เกิด progressive stroke จากภาวะ
ของโรคหลอดเลือดสมอง 
กิจกรรมพยาบาล 
       - สังเกตอาการ ระดับความรู้สึกตัว อาการ
แสดงของโรคหลอดเลือดสมอง check vital 
signs ทุก 4 ชั่วโมง ประเมิน coma scale ถ้า 
drop ลง>2 รีบรายงานแพทย์  ให้ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือดตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 
 

ประเมินผล 
-  ผู้ป่วยอาการดีขึ้น E4V5M6 ไม่มีแขนขา

ข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรงเพ่ิมข้ึน สัญญาณชีพอยู่ใน
เกณฑ์ปกต ิ
 
ปัญหาที่ 7 มีโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบจาก
การสำลักหรือกลืนอาหารลำบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 

-  ผู้ป่วยมีอาการกล้ามเนื้อใบหน้าอ่อนแรง
มุมปากด้านซ้ายตก 
วัตถุประสงค์ 
       - ไม่เกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก 
       - ฝึกการกลืนเพ่ือให้ไม่มีอาการกลืนลำบาก 
ได้รับน้ำและสารอาหารเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน 
       - ผ่ าน การท ดสอบ ป ระ เมิ น ก ารกลื น 
รบัประทานอาหารและน้ำได้ไม่สำลัก 
กิจกรรมพยาบาล 
       - ประเมินการกลืนของผู้ป่วย ทดสอบการ
กลืน คอยดูแลขณะผู้ป่วยเริ่มอาหารสังเกตโดยให้
เริ่มของเหลวหรือน้ำก่อน สอนเทคนิคการฝึกกลืน 
(Swallowing techniques) บริหารกล้ามเนื้อที่
ใช้ในการกลืนคือ กล้ามเนื้อปากและกล้ามเนื้อลิ้น 
โดยให้ผู้ป่วยหายใจเข้าช้าๆแล้วกลั้นหายใจไว้ ก้ม
หน้ากลืนน้ำลายแล้วหายใจออกช้า ๆ ให้ผู้ป่วยทำ
ทุก1นาทีใช้เวลาบริหารครั้งละ5นาที 
ประเมินผล 

-  ผู้ป่วยสามารถเริ่มหัดกลืนของเหลวได้                                      
ไม่มีอาการสำลัก หรือหอบเหนื่อย  
 
ปัญหาที่ 8  เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการ
ได้รับยา Amiodarone 
ข้อมูลสนับสนุน 
       - มีอาการเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อ่อนเพลีย ได้รับยา Amiodarone (cordarone) 
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150 mg.+5%DW 100 ml. drips in 30 min 
then 500 mg. +5%DW 500ml.drips in 24 hr. 
วัตถุประสงค ์ 
       - ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยา
Amiodarone 
เกณฑ์การประเมิน  
       - สั ญ ญ าณ ชี พ ป ก ติ  EKG ป ก ติ  ไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้ยาและไม่พึงประสงค์
จากการได้ยา เช่นอาการแพ้ยา ปวดศีรษะรุนแรง 
หายใจลำบาก หลอดเลือดดำอักเสบ  
กิจกรรมพยาบาล 
       - ดูแลบริหารยาให้ได้ตามแผนการรักษา 
รายงานแพทย์ทันทีเมื่อพบอาการไม่พึงประสงค์
จ ากการได้ รั บ ยา  Monitor EKG 24  ชั่ ว โม ง                       
เฝ้าระวังความรู้สึกตัวและอัตราการเต้นของหัวใจ 
ประเมินผล 
       - ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษาของ
แพทย์ EKG ยังคงเป็น AF แต่ HR ลดลง HR 90-
120 ครั้ง/นาที ไม่พบอาการแพ้ยา หรือหลอด
เลือดดำอักเสบ 
 
ปัญหาที่ 9 ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลอันเนื่องจาก
การเจ็บป่วย การรักษา การดูแลเมื่อกลับบ้าน
และผลกระทบที่เกิดขึ้น  
ข้อมูลสนับสนุน 
       - ผู้ ป่ ว ย แล ะญ าติ มี สี ห น้ า วิ ต กกั งว ล                       
และคอยสอบถามว่าผู้ป่วยจะกลับมาเป็นปกติได้
เมื่ อไร กลับ ไปแล้วจะต้องดูแลอย่ างไรบ้ าง               
เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยกลับมาเป็นอีก 
วัตถุประสงค ์ 
       - ผู้ป่วยและญาติมีความรู้เข้าใจเกี่ยวกับ
แผนการรักษาการดำเนินและการพยากรณ์ของ
โรคและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเมื่อกลับไปบ้าน  
เกณฑ์การประเมิน 
       - ผู้ป่วยและญาติบอกได้ถึงการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสมกับโรคเข้าใจแผนการรักษาและการ

พยากรณ์ของโรคได้และต้องปฏิบัติตนอย่างไร
เมื่อไม่ให้กลับเป็นซ้ำ 
กิจกรรมพยาบาล 
       - ประเมินระดับความเข้าใจของคนไข้                     
และญ าติ  ให้ คำแนะนำเกี่ ยวกับการรักษา                                   
การพยากรณ์โรค การปฏิบัติตนเมื่อกลับไปบ้าน
เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำ และเปิดโอกาสให้
ซักถาม  อธิบายให้ผู้ ป่ วยและญาติ เข้ าใจถึ ง
ความสำคัญของการรับประทานยาตามแพทย์สั่ง
อย่างต่อเนื่องห้ามหยุดยาหรือเพ่ิมขนาดยาเอง 
ให้คำแนะนำเกี่ยวกับกิจกรรมที่ช่วยลดปัจจัย
เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ำของผู้ป่วย เช่นการจัดการ
กับความเครียด การดื่มสุราโดยย้ำเน้นให้ญาติ
และผู้ป่วยว่าการดื่มสุราจะทำให้เส้นเลือดเปราะ
หรือเลื อดออกง่าย กระตุ้ นทำให้ หั ว ใจเต้น                     
ผิดจังหวะและทำให้ผนั งหั วใจห้องล่างซ้ าย
ผิดปกตินำไปสู่การอุดตันของหลอดเลือดสมอง
และยังทำให้ความดันโลหิตสูง ทำให้เลือดแข็งตัว
ผิดปกติลดการไหลเวียนของเลือดไปสู่สมอง 
รวมทั้ งการกินอาหารที่ มี รส เค็ม มี ไขมันสู ง 
อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงความสำคัญ
ของการมาตรวจตามแพทย์นัด อาการและอาการ
แสดงที่ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ เช่น ปวดศีรษะ 
คลื่ น ไส้ อา เจี ยน  แขนขาอ่อนแรง สูญ เสี ย
ความรู้สึกการควบคุมการทรงตัวมากกว่าเดิม                                
ง่วงซึม สับสน พูดลำบาก กระสับกระส่ าย                                          
มีความผิดปกติของสายตา เป็นต้น การปฏิบัติตัว
จากการ on warfarin ต้องระมัดระวังการเกิด
อุบัติเหตุ อาการมีเลือดออกตามระบบต่าง  ๆ                     
ในร่างกาย มีจ้ำเลือดตามผิวหนัง 
ประเมินผล 
       - ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายความกังวล 
มีการสอบถามในเรื่องที่สงสัยเกี่ยวกับโรคที่เป็น 
และสามารถตอบคำถามการปฏิบัติตน การลด
ปัจจัยเสี่ยงเมื่อกลับไปบ้านเพ่ือป้องกันการกลับ
เป็นซ้ำและความสำคัญของการมาตรวจตามนัดได้ 
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      - ติดตามการมาตรวจตามนัด พบว่าผู้ป่วย
มาตรวจตามนัดทุกครั้ง ช่วยเหลือตนเองได้                             
งดดื่มสุราได้ ผล INR 2.84 อยู่ในเกณฑ์ 2.0-3.0 
ซึ่ งยอมรับได้ ในผู้ป่ วยที่มีภาวะ  AF แล้ว  On 
warfarin เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรค
หลอดเลือดสมอง 
 
สรุปกรณีศึกษา 

ผู้ป่ วยชายไทย  อายุ  72 ปี  ภู มิ ลำเนา 
ตำบลมหาดไทย อำเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง               
มาโรงพยาบาลด้วยอาการสำคัญ  คือลิ้นแข็ง              
พูดไม่ชัด  แขนขาซ้ายอ่อนแรง เป็นก่อนมา
โรงพยาบาล 1 ชั่วโมง 40 นาที  ผู้ป่วยและญาติ
ให้ประวัติว่า ญาติเห็นผู้ป่วยปกติดีเวลา 21.00 น. 
ผู้ป่วยเข้านอนตามปกติไปพบผู้ป่วยมีอาการเวลา 
21.30 น. มีอาการลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด แขนขาซ้าย
อ่อนแรง โทร 1669 เวลา 21.54 น. EMS ถึงที่
เกิดเหตุเวลา 22.09 น. ระยะทาง 13 กิโลเมตร 
Response time = 15 นาที ถึงห้องฉุกเฉินเวลา
22.40 น. Onset 1ชั่วโมง 40 นาที ผู้ป่วยประวัติ
เป็ น  VHD (Valvular replacement 2549), HT, 
DLP รับการรักษาประจำที่โรงพยาบาลอ่างทอง 
รับประทานยาต่อเนื่องไม่เคยขาดยา แรกรับที่ ER 
Vital signs BP 113/91 mmHg Pulse64 ครั้ง/นาที 
RR 20 ครั้ง/นาที T 36.5๐C. O2sat100 % DTX 
88 mg/dl. Neuro signs E4V4M6 Pupil Right 
eye Ø 2 mm. Pupil Left eye Ø 2 mm.      
RTL BE. Left facial palsy. Motor power 
แขนขาขวา grade 4 แขนซ้าย grade 0. ขาซ้าย 
gade1. ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) พบว่าเป็น
AF เป็นครั้งแรกซึ่งไม่เคยตรวจพบมาก่อน แพทย์
วิ นิ จ ฉั ย  ว่ า เป็ น  Ischemic stroke with AF 
ได้ รับ การดู แล ให้  On 0.9% NSS 1,000 ml. 
rate 80 ml/hr. นำผู้ป่วยเข้าระบบ fast track 
stroke ประเมิน NIHSS ได้ 13 คะแนน ผล CT 
brain: lacunar infarction ผล  lab ปกติ ไม่ มี      

ข้อห้ามในการให้ยา rt-PA ที่ERแจ้งถึงประโยชน์
และโทษจากการให้ยากับผู้ป่วยและญาติ โดย
ผู้ป่วยและญาติยินยอม ได้รับยา rt-PA 4.68 mg 
vein bolus dose in 1 min then 42.12 mg 
vein drips in 60 mins. door to needle 
time= 55 นาท ีadmit ที่ stroke observe clinical 
post rt-PA ไม่ มี อ่ อนแรงเพ่ิ ม  ท ำ CT brain                         
ห ลั ง ให้ ย า  rt-PA ค ร บ  2 4  ชั่ ว โม งพ บ ว่ า                                 
ไม่ มี  Hemorrhage ระหว่าง  admit ผู้ ป่ วยมี
ภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว (Atrial Fibrillation) และ
EKG เปลี่ยนเป็น  Atrial Flutter อย่างรวดเร็ว 
หั ว เต้ น เร็ ว  HR 160-180 ค รั้ ง /น าที  ใจ สั่ น 
กระสับกระส่ าย ได้ รับการแก้ ไขโดยแพทย์                
ได้ ให้ ยา adenosine double syringe 6 mg., 
12 mg. อาการไม่ ดี ขึ้ น เจาะ lab trop-T ผล 
negative ให้cordarone 150 mg.+5%DW 100 ml. 
drips in 30min then 500 mg. +5%DW 500 ml. 
drips in 24 hr. และ On warfarin 3 mg. ต่ออาการ
ทุเลาลง ระหว่างนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ได้รับยาละลายลิ่มเลือด
ทันเวลา ทำให้อาการดีขึ้น ก่อนกลับบ้านผล                          
PT 26.1 sec (ปกติ 11-15sec) INR 2.43 ยาที่
ได้รับกลับบ้าน  ยาเดิมของผู้ป่วยและเพ่ิมยา 
warfarin3mg.1tab oral hs. จึงต้องมีการดูแล 
ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุ และสังเกตอาการ
เลือดออกเพ่ิมจากอวัยวะส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย
อย่างใกล้ชิด รวมทั้งเจาะเลือดและติดตาม ดูผล
PT, PTT และ INR ตามนัด ส่งพบนักโภชนาการ
และนักกายภาพบำบัดเพ่ือปรึกษาเรื่องอาหาร 
แนะนำญาติและคนไข้เรื่องการฝึกออกกำลังกายต่อ 
แพทย์พิจารณาแล้วเห็นว่าผู้ป่วยสามารถ กลับไป
ดูแลตนเองต่อที่บ้านได้ จึงอนุญาตให้กลับบ้านได้
ในวันที่ 21 เดือนตุลาคม พ.ศ.2563 รวมนอน
โรงพยาบาล จำนวน 8 วัน อาการทุเลามีอาการ
อ่อนเพลียเล็กน้อยช่วยเหลือตนเองได้ นัดทำ 
Cardiogram 1 สัปดาห์ วันที่ 29 ตุลาคม 2563
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ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจ ติดตามโทร
เยี่ยมบ้านวันที่  30 ตุลาคม 2563 ผู้ป่วยไม่มี
อาการผิดปกติ มีนัดตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก
คลินิกโรคหลอดเลือดสมองวันที่ 24 พฤศจิกายน 2563 
ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดร่างกายแข็งแรงดี เดินได้
ปกติ ไม่มีอาการหายใจเหนื่อยหอบหรือใจสั่นไม่มี
ภาวะเลือดออกจากการให้ยาwarfarin ผล INR 
2.84 (2.0-3.0) อยู่ในเกณฑ์การยอมรับได้ใน
ผู้ ป่ ว ย  AF ที่  On warfarin8 กิ น ย า ได้ ต า ม
แผนการรักษาและสามารถเลิกดื่มสุราได้โดย
บุตรสาวเป็นคนดูแลจัดยาให้รับประทานตาม
เวลา เพ่ือป้องกันการกลับเป็นโรคหลอดเลือดใน
สมองซ้ำ 
วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 กรณีศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันร่วมกับภาวะหัวใจเต้นพลิ้วพบว่า
เป็นภาวะที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรง ผู้ป่วย
มีโอกาสเสี่ยงต่อการเสียชีวิตและพิการได้มาก 
การดูแลผู้ป่วยรายนี้บรรลุเป้าหมาย คือ ผู้ป่วย
เข้าถึงระบบการบริการได้ เร็ว จัดเข้าระบบ                  
fast track ทันเวลา ได้รับการดูแลที่ถูกต้องตาม
มาตรฐานวิชาชีพ และสิ่งที่สำคัญสำหรับผู้ป่วย
รายนี้  คื อการป้ องกัน กลั บ เป็ น ซ้ ำของโรค                     
หลอดเลือดสมองได้อีกเนื่องจากมีปัจจัยสี่ยง 
ได้แก่ โรคประจำตัว (HT,DLP) และพฤติกรรม
การดื่มสุราทุกวันเป็นเวลาเกิน 10 ปี โดยย้ำเน้น
ให้ญาติและผู้ป่วยว่าตระหนักถึงการดื่มสุราจะ
กระตุ้นทำให้หัวใจเต้นผิดจังหวะ เลือดแข็งตัว
ผิดปกตินำไปสู่การอุดตันของหลอดเลือดสมองได้ 
รวมทั้งการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1 . เพ่ิ ม การเข้ าถึ งระบ บบริก ารของ
โรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดย
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการให้เร็วที่สุด โดย
เพ่ิมการประชาสัมพันธ์การเข้าถึงบริการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน หมายเลข 1669 และส่งเสริม

ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวังและลดปัจจัย
เสี่ยงที่ทำให้เกิดโรค  
        2. พัฒนาศักยภาพของพยาบาลให้ได้ตาม
สมรรถนะ มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยตามรายโรค 
ปฏิบัติได้ตามแนวทางเวชปฏิบัติ ได้อย่างถูกต้อง 
 
บทสรุป 

 โรคหลอดเลือดสมองตีบ เป็นโรคที่ มี
สาเหตุมาจากปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ภาวะหัวใจ
เต้นพลิ้ว (AF) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันมักจะตรวจพบว่ามีภาวะหัวใจเต้นพลิ้ว
ร่ วมด้ วย  ซึ่ งต้ อ งเฝ้ าระมั ดระวั ง เป็ น พิ เศษ 
เนื่ องจากอาการของภาวะหัวใจเต้นพลิ้วจะ
เกิดขึ้นเมื่อใดก็ได้ กระบวนการพยาบาลตาม
มาตรฐานจึงเป็นสิ่งสำคัญยิ่ง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลเบื้องต้นอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง ทันเวลา 
พ้นภาวะวิกฤตและผู้ป่วยปลอดภัย สามารถฟ้ืน
ตัวได้เร็ว ลดความพิการลงได้12  
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บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นโรคที่มีความรุนแรง ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตค่อนข้างสูง ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่
มักจะมีอาการของโรคก่อนจึงมาพบแพทย์ ซึ่งการรักษาโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ด้วยวิธีการผ่าตัดอาจจะช่วยเพิ่มอัตรา
รอดชีวิตของผู้ป่วยได้ ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด 

วิธีการศึกษา: ศึกษารายกรณีคัดเลือกผู้ป่วยแบบเจาะจง 1 ราย ขณะผู้ป่วยมารับการผ่าตัดและติดตามเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วย  

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 83 ปี มีโรคประจำตัวความดันโลหิตสูง มาด้วยอาการปวดทั่วท้องมาก ท้องอืด 
อา เจี ยน  ไม่ ถ่ าย อุจจาระ  ก่ อนมาโรงพยาบาล  1 วัน  แพทย์ วินิ จฉั ย  Transverse Colon Cancer with 
Hypertension ได้รับการผ่าตัด exploratory laporatomy with Extened right hemicolectomy หลังผ่าตัด
ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ และใช้เครื่องช่วยหายใจ ให้การพยาบาลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจตามมาตรฐาน ผู้ป่วยมี
ความดันโลหิตสูงได้ให้ยาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจได้ 6 วัน ผู้ป่วยสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้  
ผู้ป่วยอาการดีขึ้นตามลำดับ สามารถจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ รวมระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 11 วัน 

สรุป: พยาบาลห้องผ่าตัดมีบทบาทหน้าที่สำคัญในการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งร่ายกายและจิต ใจ ดังนั้นพยาบาล                  
ห้องผ่าตัดต้องมีทักษะความรู้ความชำนาญอย่างสูงในการปฏิบัติการ มีการประเมินความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด                 
การเตรียมอุปกรณ์ในการผ่าตัด เพื่ออำนวยให้ทีมผ่าตัดสามารถทำงานได้สะดวก และแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที                    
และมีการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในระยะ ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากภาวะวิกฤต และกลับไปใช้ชีวิตประจำวันในสังคมได้ตามปกติ 

คำสำคัญ: มะเร็งลำไส้ใหญ่, ความดันโลหิตสูง, การพยาบาล   
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Nursing Care of Colon Cancer Patients with  

Hypertension Undergoing Colon Surgery: A Case Study 
 

Yupin Gatedee 
 Department of Nursing, Chaibadan Hospital. 

Abstract 
Introduction: Colon cancer is an aggressive disease, and put patients at a high risk of mortality 
most patients have had abnormal symptoms of disease before they visit doctors. The surgical 
treatment of colon cancer might increase the survival rate of patients. Therefore, the objective of 
this study was to ensure patient safety and no complications from the surgery. 

Method: The study investigated a selective case who underwent the surgery. Data were collected 
from the case’s medical records. 

Result: A 83-year-old Thai female patient, with 10-year hypertension had severe abdominal pain, 
flatulence, and vomiting with no defecation one day before hospitalization. According to the 
medical diagnosis, the patient had transverse colon cancer with hypertension. The patent, then, 
underwent a laparoscopic extended right hemicolectomy. After surgery, the patient was intubated 
for six days, using a respirator, and provided nursing supportive care on standard ventilation. The 
patient was given medication according to the treatment plan after extubation, the patient’s 
symptoms improved sequentially with no complications. After that, the patient was discharged. 
The total length of stay in the hospital was 11 days.  

Conclusion: Operating room nurses play an important role in providing nursing care to surgical 
patients. Therefore, they must be highly skilled and have expertise in the nursing care process. 
The process was aimed to assess the patient health status before surgery, prepare proper surgical 
equipment, facilitate the surgical team to work more conveniently, fix problems that may arise, 
prevent complications before, during, and after surgery to keep patients safe from crisis and help 
them return to normal daily life in society. 
 
Keyword: Colon cancer hypertension, Nursing care. 
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บทนำ 
มะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นโรคมะเร็งที่พบได้

มากเป็ นลำดับต้นๆ และเป็นปัญหาต่อการ
สาธารณสุขไทยในปัจจุบัน  และเป็นสาเหตุ                 
การเสียชีวิตอันดับต้นๆ จากสถิติของประชาชน   
ทั่วโลกในปีพ.ศ.2563 องค์การอนามัยโลก พบว่า 
มี ผู้ ป่ ว ย ม ะ เร็ งล ำ ไส้ ให ญ่ ทั้ งห ม ด  จ ำ น วน 
1,931,590 คน คิดเป็นร้อยละ 10 ของผู้ป่ วย
มะเร็งรายใหม่ทั้ งหมด และมีผู้ เสี ยชีวิตจาก               
มะเร็งลำไส้ใหญ่ จำนวน 935,173 คน คิดเป็น
ร้อยละ 9.4 ของผู้ป่วยเสียชีวิตจากมะเร็งทั้งหมด1 
สำหรับประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่
รายใหม่ 21,103 คนต่อปี คิดเป็นร้อยละ 11.1 
ของผู้ป่วย มะเร็งรายใหม่ทั้ งหมดผู้เสียชีวิตด้วย
โรคมะเร็ งลำ ไส้ ใหญ่ สู งถึ ง  11,321 คนต่ อปี                                
คิดเป็นร้อยละ 9 ของผู้ป่วยเสียชีวิตจากมะเร็ง
ทั้ งห ม ด 2  แ ล ะจ าก ข้ อ มู ล ท ะ เบี ย น ม ะ เร็ ง                       
ของศูนย์มะเร็งลพบุรีมีแนวโน้มของมะเร็งลำไส้
ใหญ่สูงอยู่ในอันดับที่  5 ของมะเร็งที่พบบ่อย 3        
จ า ก ส ถิ ติ โ ร งพ ย า บ าล ชั ย บ า ด า ล  พ บ ว่ า                  
ปีพ.ศ.2563-2564 มีผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่มารับ
บริการที่ห้องผ่าตัดจำนวน 20 และ 31 ราย 
ตามลำดับ4 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดมะเร็งลำไส้ใหญ่
นั้นสามารถเกิดได้จากพันธุกรรม โดยจะมีความเสี่ยงสูง
เมื่อพบประวัติในครอบครัวที่มีญาติสายตรงได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งลำไส้  ส่วนปัจจัยอ่ืนๆ 
ได้แก่ การเป็น inflammatory bowel disease 
(ulcerative colitis ห รื อ  Crohn’ s disease) 
ก ารสู บ บุ ห รี่  ก ารบ ริ โภ ค เนื้ อ แด ง  ก ารดื่ ม
แอลกอฮอล์ การเป็นโรคเบาหวาน การมีดัชนีมวลกาย 
(body mass index, BMI) สู ง เป็ นต้น  มะเร็ ง
ลำไส้ใหญ่นั้นหากสามารถตรวจพบก้อนเนื้องอกใน
ระยะเริ่ มแรกหรือพบ ในขณ ะที่ เป็ นติ่ ง เนื้ อ 

ผลการรักษาจะดีและมีโอกาสหายขาดได้ ดังนั้น   
จึงมีคำแนะนำให้มีการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้
ตั้งแต่ไม่มีอาการเพ่ือลดความรุนแรงและการ
สูญเสียชีวิต5  

การผ่าตัดถือเป็นการรักษาหลักของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยมีวัตถุประสงค์ 2 ประการ ได้แก่ 
การผ่าตัดเพ่ือ ให้หายขาดและเมื่อมีการกระจาย
ของโรคไปยังอวัยวะอ่ืนแล้ว6 เช่น การผ่าตัดเอา
ก้อนมะเร็งออกแล้วนำส่วนปลายลำไส้ที่ เหลือ             
มาต่อกัน  หรือการผ่ าตัดลำไส้ ใหญ่  รวมทั้ ง
กล้ าม เนื้ อหู รู ดทั้ งหมดของทวารหนั กออก                                 
และปลายด้านบนของลำไส้มาเปิดที่หน้าท้อง                                
การผ่าตัดมะเร็งลำไส้ใหญ่ถือเป็นการผ่าตัดใหญ่
ทางศัลยกรรม และจะมีความเสี่ยงอันตรายต่อ
ชีวิตมากขึ้นในผู้ป่ วยกลุ่มสู งอายุ  เพราะการ
เปลี่ ยนแปลงของอายุที่ เ พ่ิ มขึ้ น มี ผล ให้ เกิ ด                       
ความเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบ
ไหลเวียนเลือดในหลายทางคือมีการแข็งตัวและ
สูญ เสี ยความยืดหยุ่ น ของเส้น เลื อดนำไปสู่                         
โรคความดันโลหิตสูงได้ อีกทั้งผู้สูงอายุส่วนใหญ่
จะมีโรคประจำตัวอยู่ เช่น เบาหวาน ความดัน -
โลหิตสูง  หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง 
การได้รับการรักษาหรือควบคุมอาการได้ไม่ดี                   
ก่อนผ่าตัด จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระบบ
หัวใจและหลอดเลือดได้ ในการประเมินผู้ป่วยก่อน
ได้รับการผ่าตัดตามหลักสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ป่วยที่มี โรคประจำตัว                     
ที่ควบคุมได้ไม่ดี มีอัตราการตายร้อยละ 1.8-4.37 
ดังนั้นผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การผ่ าตั ดท างหน้ าท้ อง  ก็ ยิ่ งมี โอกาส เกิ ด                     
ความเสี่ยงที่ก่อเกิดอันตรายต่อการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน
ตามลำดับ แต่หากผู้ป่วยได้รับการเตรียมร่างกาย
และจิตใจก่อนรับการผ่าตัดเป็นอย่างดี ก็จะช่วย
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ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัดได้8 
พยาบาลห้องผ่าตัดเป็นทีมสุขภาพที่มีบทบาท
สำคัญในการช่วยเหลือทั้งผู้ป่วยและทีมสหสาขา
วิชาชีพ ดังนั้นสมรรถนะของพยาบาลห้องผ่าตัดจึง
เป็นสิ่งสำคัญ9 พยาบาลห้องผ่าตัดต้องมีความรู้ 
ความชำนาญในขั้นตอนและวิธีการผ่าตัด การส่ง
เครื่องมือและการช่วยผ่าตัด ให้การผ่าตัดดำเนิน
ไปด้วยความราบรื่น มีประสิทธิภาพ มีทักษะใน
การจัดเตรียมอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ในการ
ผ่าตัด รู้หลักการทำให้ปลอดเชื้อ การทำลายเชื้อ 
และประสาน งานกับ แพทย์ ผู้ ท ำการผ่ าตั ด 
พยาบาลประจำหอผู้ป่วย และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆได้อย่างทันท่วงที และมี
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจเกิดขึ้นได้
หลั งผ่ าตัด  การนำกระบวนการพยาบาลมา
ประยุกต์ใช้ร่วมกับการปฏิบัติบนพ้ืนฐานของ
ทฤษฎีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทั้งร่างกายและ
จิตใจ ในระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลัง
ผ่าตัด10 ได้อย่างเหมาะสม ภายใต้มาตรฐาน
วิชาชีพ จะส่งผลให้ผู้ป่วยผ่าตัดเกิดความปลอดภัย 

ดั งนั้ น ผู้ เขี ย น จึ งสน ใจที่ ศึ กษ าก าร
พยาบาลผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่มีภาวะโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มารับการผ่าตัดตัดต่อลำไส้ เนื่องจาก
การผ่าตัดนี้เป็นการผ่าตัดใหญ่ซึ่งมีความยุ่งยาก 
ซับซ้อน ใช้เวลานานในการผ่าตัด และต้องใช้ทีมที่
มีความชำนาญเฉพาะด้านในการผ่าตัด อีกทั้ง
ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุและมีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 
หากมีการเตรียมร่างกายและจิตใจไม่เหมาะสม 
อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นอันตราย
แก่ชีวิตได้ พยาบาลห้องผ่าตัดต้องมีความรู้และ
ทักษะในการให้การพยาบาลผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วย
ปลอดภัยไม่มีภาวะแทรกซ้อน มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น และสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกต ิ

วัตถุประสงค์  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทั้ง 3 ระยะของการผ่าตัด 
ขอบเขตการศึกษา  ศึกษาผู้ป่วย 1 รายที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่มีภาวะโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มารับการผ่าตัด ตัดต่อลำไส้ ที่งาน
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลชัยบาดาล ระหว่างวันที่ 
30พฤษภาคม พ.ศ.2564 ถึง 11 มิถุนายน พ.ศ.
2564 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป  

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 83 ปี เชื้อชาติไทย 
สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ สถานภาพ คู่  
ศาสนาพุทธ อาชีพ แม่บ้าน การศึกษา ไม่ได้เรียน 

วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล 30 พฤษภาคม 
พ.ศ.2564 

การวินิจฉัยโรคเม่ือแรกรับ  Suspect 
Completed bowel obstruction U/D Hypertension 

การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย Transverse  
Colon  Cancer with Hypertension 

การผ่ าตัด  exploratory laparotomy 
with Extened right hemicolectomy 31 พฤษภาคม 
พ.ศ.2564 
อาการสำคัญ 
 ปวดทั่วท้องมาก ท้องอืดตึง อาเจียน 2-3 ครั้ง 
ไม่ถ่ายอุจจาระ เป็นมากมา 1 วัน 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมี
อาการปวดท้อง เป็ นๆหายๆ 4 วันก่อนมา
โรงพยาบาล ปวด 
ทั่วท้อง ท้องอืดตึง ไม่ถ่ายอุจจาระ  1 วันก่อนมา
โรงพยาบาล ปวดทั่วท้องมาก ท้องอืดตึง อาเจียน 
2 -3  ค รั้ ง  ไม่ ถ่ า ย อุ จ จ า ร ะ  ญ าติ จึ ง น ำส่ ง
โรงพยาบาล 
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ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 เป็นโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 10 ปี
รักษาที่โรงพยาบาลภูมิพล รับประทานยาต่อเนื่อง 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว  
 ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงหรือ
โรคทางพันธุกรรม 
ประวัติส่วนตัวและแบบแผนการดำเนินชีวิต 
 อยู่กับสามีที่อายุ 84 ปี  และบุตรสาว 
ไม่ได้ประกอบอาชีพอะไร บุตรดูแลค่าใช้จ่าย  มี
บุ ต ร  4  ค น  แ ล ะ ใช้ สิ ท ธิ ก า ร รั ก ษ า จ า ก
กรมบัญชีกลาง  
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
ลักษณะทั่วไป: รูปร่างเล็ก น้ำหนัก 43 กิโลกรัม 
สูง 149 เซนติเมตร รู้สึกตัวดี อ่อนเพลีย ปวดท้อง
ทั่วท้อง อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 92 
ครั้ง/นาที การหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดัน
โลหิต 142/90 มิลลิเมตรปรอท 
ระบบประสาท: ระดับความรู้สึกตัวผู้ป่วยทาง
สมอง(Glasgow ComaSale/ GCS) 15 คะแนน 
(E4M6V5) ขนาดของรูม่านตา 2 มิลลิเตรและมี
ปฏิกิริยาสนองตอบต่อแสง 
ผิวหนัง: ผิวสองสี เล็บมือสะอาดตัดสั้น  

ศีรษะและใบหน้า: ผมสีขาว ตัดสั้น ไม่มีบาดแผล 
คลำไม่พบก้อน กดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะ 
สมมาตรกันดี หนังตาไม่ตก การมองเห็นปกติ ใบหู 
จมูก มีลักษณะภายนอกปกติ  
ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ปกติ 
หั ว ใจและหลอดเลื อด : การเต้ นของหั ว ใจ
สม่ำเสมอ ไม่มีเสียง Murmur ชีพจร 92 ครั้ง/
นาที  
ช่ อ งท้ อ งแ ล ะท าง เดิ น อาห าร :  ไม่ มี เสี ย ง
เคลื่อนไหวของลำไส้ หน้าท้องแข็งตึง  กดเจ็บทั่ว
ท้อง  
กล้ ามเนื้ อและกระดูก : แขนและขา motor 
power grade 5 รูปร่างลักษณะปกติ  
ประเมินสภาพจิตและสังคม สภาพจิตใจ: เป็น
คนใจเย็น, อัตมโนทัศน์: มีความพึงพอใจในความ
เป็นอยู่ การดำรงชีวิตของตนเอง, ความทรงจำ: มี
ความจำในอดีต และปัจจุบันดี, การรับรู้: สามารถ
ระบุ วันเวลา สถานที่ บุคคลได้ตามความเป็นจริง, 
กระบวนการคิด : ความคิดสมเหตุสมผล, แบบ
แผนการเผชิญปัญหา : ส่วนใหญ่มีการเผชิญ
ปัญหาได้ด้วยตนเอง เข้าใจและยอมรับปัญหาที่
เกิดได้ 

 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

 
LAB     30พ.ค.64   1มิ.ย.64     2มิ.ย.64    3มิ.ย.64     5มิ.ย.64     6มิ.ย.64     7มิ.ย.64     9มิ.ย.64 

 
CBC 
-WBC    (10^3/uL)     14,050        12,510        -        12,810         10,900         -               -              -           
-neutrophil   (%)      78             85              -         82            75               -               -              - 
-lymphocyte (%)      15             10              -         12                16             -                -              -  
-HCT            (%)      38.7           37.5           -        33.3              33.2            -               -              - 
-Plt count(10^3/uL)   368,000     291,000               247,000       287,000         -               -              -
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ต่อ) 

 
LAB     30พ.ค.64   1มิ.ย.64     2มิ.ย.64    3มิ.ย.64     5มิ.ย.64     6มิ.ย.64     7มิ.ย.64     9มิ.ย.64 

 
-PT               (sec)   12.9           -                -             -                 -             -               -               - 
-PTT             (sec)    21.9          -                -             -                 -             -                -              - 
-INR        1.10          -                -             -                 -             -                -              -     
Electrolyte 
-Na      (mmol/L)        141           141          138       137            136            136          135          132               
-K        (mmol/L)        3.7            2.8           2.8        3.2             3.3             3.0           2.5            3.8 
-Cl       (mmol/L)        102           105          106       105            101            100          96             95 
-CO2    (mmol/L)        23.7           22.5         20.5      22.8           25.6            28.1         29.9          26.4 
-BUN     (mg/dL)        11              15            -           11             8                -               -              - 
-Cr        (mg/dL)        0.65            0.67         -           0.56           0.54            -               -              - 
-eGFR                       82              81            -           86              87              -              -              - 
-Ca+     (mg/dL)         -   8.1           -            -                -                -              -              - 
-Mg+     (mg/dL)         -   1.6            -           -                -                -              1.3            2.3     
-Phosphorus (mg/dL)  -                1.4       -           -                -                 -                -              -          
-Albumin(g/dL)          4.4               -               -          -               3.2              -                -               - 

 
 
ผลเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์  
 CT Whole abdomen Using non-
ionic contrast media วันที่  30  พฤษ ภาคม 
2564 พบว่า Complete colonic obstruction , 
CA Colon Should be consider 
Surgical Pathology วั น ที่  3 1 พ ฤ ษ ภ า ค ม 
2564 ส่งชิ้นเนื้อขนาดความยาว 28 ซ.ม. ความ
กว้ า ง  4  ซ .ม .(segment of terminal ileum, 
appendix, cecum to transverse colon .วันที่ 
4 มิถุนายน 2564 ผลเป็น  Adenocarcinoma 
no metastatic deposit in all 13 nodes 
(n=0/13) 
 
 

รายงานกรณีศึกษา 
 ผู้ ป่ ว ย ห ญิ ง ไท ย  อ า ยุ  8 3  ปี  ม า
โรงพยาบาล วันที่  30 พฤษภาคม 2564 ด้วย
อาการ ปวดทั่วท้องมาก ท้องอืดตึง อาเจียน 2-3
ครั้ง ไม่ถ่ายอุจจาระ เป็นมากมา 1 วัน ญาติจึง
นำส่งโรงพยาบาล มีโรคประจำตัวคือความดัน
โลหิตสูงไม่ขาดยา  แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี บ่นปวด
แน่นทั่ วท้ อง ท้ องอืดตึ งมาก  อุณ หภูมิ  36.7                  
องศาเซลเซียส ชีพจร 92 ครั้ง/นาที การหายใจ 
20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 142/90 มิลลิเมตร
ปรอท DTX=142 mg% แพทย์ตรวจร่างกาย ส่ง 
Film Acute Abdomen Series  แ ล ะ ท ำ CT 
Whlole Abdomen with CM พ บ  Complete 
colonic obstruction, CA Colon ศั ลยแพทย์
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เตรียมผ่ าตัด  exploratory laparotomy with 
Extened right hemicolectomy 31 พฤษภาคม 
พ.ศ.2564 เวลา 09.30  น.under GA ให้การ
รั ก ษ า  NPO, on 0. 9% Nacl 1000 ml IV 
80ml/ hr, on NG tube no 16 ต่ อ  gomco 
suction, retained Foley’s cath no16, M/G 
จองPRC 4 unit, FFP 4 unit, ให้Ceftriaxone 2 
gm IV OD, Metronidazole 500mg IV ทุ ก  8 
ชั่วโมง จองเตียงICUไว้สำหรับหลังผ่าตัดเนื่องจาก
ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุที่จะได้รับการผ่าตัดใหญ่ทาง
หน้าท้อง ก่อนผ่าตัด 1 วันพยาบาลห้องผ่าตัดเข้า
เยี่ยมผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมพบว่าผู้ป่วยและ
ญาติมีความวิตกกังวลกลัวเกี่ยวกับการผ่าตัด และ
ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากปวดท้อง ได้ให้ความรู้
และคำแนะนำเกี่ยวกับการผ่าตัด การปฏิบัติตัว
ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด แก่ผู้ป่วย
และญาติ เพ่ือเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค 
ความจำเป็นในการผ่าตัด เตรียมร่างกายจิตใจให้
พร้อมในการผ่าตัด วันที่ 31 พฤษภาคม 2564 
ผู้ ป่ ว ย ผ่ าตั ด  exploratory laparotomy with 
Extened right hemicolectomy แพทย์ตัดชิ้น
เนื้อ ส่งตรวจ Pathology ใช้เวลาผ่าตัด 4 ชั่วโมง 
50 นาที สูญเสียเลือดจำนวน 300 ml ต่อสาย
ระบายเลือดไว้ที่หน้าท้อง 1 เส้น ต่อลงถุง แพทย์
พิจารณาให้เลือด PRC 1 unit IV drip และFFP 1 
unit IV drip ขณะผ่าตัดผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หลังผ่าตัดผู้ป่วยยังคงถูกใส่ท่อ
ช่วยหายใจ  on ET Tube no7.5 mark 19 ไป
สังเกตอาการที่หอผู้ป่วยหนัก  on Ventilator 
PCV mode MR20 IP20 PEEP6 FiO2 0.6 หลัง
ผ่าตัดผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความดันโลหิตสูง ความ
ดันโลหิต 213/112 มิลลิเมตรปรอท ได้รายงาน
แ พ ท ย์  ให้ ย า  Nicardipine (1:5) IV 5ml/hr 

titrate Keep Systolic blood pressure                                  
น้อยกว่า 180 มิลลิเมตรปรอท   

วันที่ 1มิถุนายน 2564 หลังผ่าตัด 1 วัน
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4VTM6 on Ventilator พบว่า
ผู้ป่วยไม่มีความสมดุลของอิเลคโตไลน์ ได้ให้ยา
และสารน้ำตามแผนการรักษา พร้อมสังเกตอาการ
ผิดปกติขณะให้ยา และยังพบว่าผู้ป่วยไม่สุขสบาย
เนื่องจากปวดแผลผ่าตัดหน้าท้อง Pain Score                                        
7 คะแนน ได้ยาฉีดแก้ปวด Morphine 3 mg IV 
เวลาปวด ทุก 8 ชั่วโมง หลังได้รับยาแก้ปวดผู้ป่วย
บรรเทาอาการปวดลง 3วันหลังผ่าตัด ผู้ป่ วย
รู้ สึ ก ตั ว ดี  E4VTM6 on Ventilator ห า ย ใ จ
สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 4 วันหลังผ่าตัด 
ผู้ป่วยหายใจได้เอง วางแผนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
Try-wean T-piece 1 0  LPM ส ลั บ กั บ  on 
Ventilator PSV mode PS 7 PEEP6 FiO2 0.4 
เฝ้าระวังการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนจากการ
หายใจไม่มีประสิทธิภาพ อัตราการหายใจ 22ครั้ง/
นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว 99%-
100% ชีพจร 70-80 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
145/90 มิลลิเมตรปรอท บันทึกปริมาณสารน้ำ
เข้า-ออก จากร่างกาย ปัสสาวะออกดี ประเมิน 
pain score 5-7 คะแนน ให้ยาแก้ปวด MO 4 
mg IV prn for pain ทุก 8 ชั่วโมง ไม่พบอาการ
ผิดปกติหลังได้รับยา อาการปวดทุเลา บาดแผล
เลือดซึมเล็กน้อย 5วันหลังผ่าตัด ทำการถอด                  
ท่อช่วยหายใจ หลังถอดท่อช่วยหายใจ SPO2 97 
%  on O2 Mask with bag 10 LPM อ า ก า ร
ทั่วไปดีขึ้น 6วันหลังผ่าตัด ผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤต 
ย้ายไปดูแลต่อเนี่องที่ตึกศัลยกรรม มีการประเมิน
การทำงานของลำไส้  ก ารติ ด เชื้ อ ของแผล                                     
ความสมดุลของสารน้ำและอิเล็คโตรไลน์อย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง   ให้ การพยาบาลป้ อ งกัน การ เกิ ด
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ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ การติดเชื้อที่ปอด 
ภาวะท้องอืด แผลติดเชื้อ กระตุ้นการเคลื่อนไหว 
แผลผ่าตัดหน้าท้อง แห้งดีไม่ซึม 8วันหลังผ่าตัด
เอาสายระบายเลือดที่แผลออก 10วันหลังผ่าตัด
ตัดไหมแผลที่หน้าท้องแผลติดดี อาการทั่วไปดีขึ้น  
แพทย์จำหน่ายกลับบ้าน 11 มิถุนายน 2564  
รวมระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล 11 
วัน ให้ความรู้เรื่องการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน 
นัดให้มาตรวจติดตามอาการอีก 2 สัปดาห์  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะก่อนผ่าตัด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยและญาติมีความ
วิตกกังวลและกลัวเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน : ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล และ
บอกว่า “กลัวการผ่าตัด”, ญาติกังวลเนื่องจาก
ผู้ป่วยสูงอายุ อายุ 83 ปี, จากประวัติผู้ป่วยไม่เคย
ได้รับการผ่าตัดมาก่อน 
วัตถุประสงค์: ลดความวิตกกังวลและความกลัว
เกี่ยวกับการผ่าตัด และมีความรู้ความเข้าใจ 
สามารถปฏิบัติ 
ตนไดถู้กต้องทกุระยะการผ่าตัด  
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยและญาติคลาย
ความวิตกกังวล สีหน้าสดชื่น ให้ความร่วมมือ
เกีย่วกบัการผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล:  
การเตรียมด้านจิตใจ  
1. ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด 1 วัน 

เพ่ือประเมินสภาพปัญหาต่างๆที่ทำให้ผู้ป่วยไม่
พร้อมหรือเสี่ยงต่อการผ่าตัด ทำให้มีโอกาสแก้ไข
ปัญหาก่อนเกิดความเสียหายต่อผู้ป่วย ทักทาย
ผู้ป่วยโดยการเรียกชื่อแนะนำตนเองและสถานที่
ปฏิบัติงาน 

  2. ชี้แจงวัตถุประสงค์การเยี่ยมผู้ป่วยก่อน
ผ่าตัด เพ่ือลดความวิตกกังวล และให้คำแนะนำ
การปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด 
 3. อธิบายถึงพยาธิสภาพของโรค ข้อมูล
การเจ็บป่วย เหตุผลและความจำเป็นของการ
ผ่าตัดเพื่อ 
การรักษาและแก้ไขพยาธิสภาพที่ เกิดขึ้น ข้อดี 
ข้อเสียของการผ่าตัด และความเสี่ยงของการ
ผ่าตัดที่อาจเกิดขึ้นได้ทำให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ
และมีข้อมูลที่ร่วมตัดสินใจในแผนการรักษา ทั้งนี้
เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุ มีโรคความดันโลหิตสูง 
และต้องได้รับการผ่าตัดช่องท้องซึ่งเป็นการผ่าตัด
ใหญ่ต้องใช้ระยะเวลาในการผ่าตัดนาน  อาจทำให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตในห้องผ่าตัด (death on table, 
DOT)ได้ และผู้ป่วยยังมีความเสี่ยงต่อการต้องคา
ท่อช่วยหายใจมากกว่า 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ทั้งนี้
เนื่องจากผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุมีการฟ้ืนตัวด้านการ
ทำงานของปอดช้า จึงอาจมีผลทำให้ไม่สามารถ
หย่าเครื่องช่วยหายใจได้ตามเวลาที่กำหนด 

4. อธิบายถึงขั้นตอนการผ่าตัด เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติ เกิดความมั่นใจ เรื่องจะได้รับการ
ดูแลจากแพทย์และพยาบาลอย่างใกล้ชิด  

5.ให้คำแนะนำข้อมูลเกี่ยวกับสถานที่  
บรรยากาศสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด และสภาพ
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด  เช่น อาการปวดแผลหลังผ่าตัด 
สายท่อระบายต่างๆ ออกจากช่องท้องเพ่ือระบาย
เลือด และน้ำเหลืองต่างๆ ออกจากแผล การใส่
สายสวนคาทางจมูก เพ่ือระบายน้ำย่อยต่างๆ จาก
กระเพาะอาหาร การงดน้ำและอาหารหลังการ
ผ่าตัด การได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำจนกว่า
แพทย์จะให้รับประทานอาหารได้ 
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  6 . สังเกตอาการแสดง ท่าทางคำพูด 
อารมณ์ของผู้ป่วย ตลอดจนความผิดปกติทางด้าน
ร่างกาย  

7. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติสอบถาม
ข้อสงสัยและได้ระบายความรู้สึกโดยตอบข้อ
ซักถามของผู้ป่วยด้วยท่าที นุ่มนวล ใช้ภาษาที่
เข้าใจง่าย อยู่ในขอบเขตหน้าที่ที่สามารถตอบได้
และตั้งใจฟังการระบายความรู้สึกของผู้ป่วย อย่าง
เต็มใจ และเห็นใจ เพ่ือให้คลายความวิตกกังวล 

การเตรียมด้านร่างกาย 
1. ให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด 

ได้แก่การเตรียมร่างกายผู้ป่วย การงดน้ำและ
อาหารและให้คำแนะนำหลังผ่าตัดได้แก่การฝึก
การหายใจ การไอที่ ถูกวิธี  และการการพลิก
ตะแคงตัว/การนั่ง 

2. ตรวจสอบเวชระเบียน การลงนาม 
ยินยอมรับการรักษาและการผ่าตัด  

3 . อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึง
กฎระเบียบของทางโรงพยาบาลเพ่ือจะได้ปฏิบัติ
ตัวได้อย่างถูกต้อง  
การประเมินผล : ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลาย
ความวิตกกังวลลง ผู้ป่วยให้ความร่วมมือเป็นอย่าง
ดีในการ รักษาพยาบาล ยอมรับสภาพความ
เจ็ บป่ วยของตน เองได้  และปฏิ บั ติ ตั วต าม
คำแนะนำที่ได้รับ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่สุขสบาย
เนื่องจากปวดท้อง  
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยบ่นปวดท้อง ไม่ผายลม ไม่
ถ่ า ย อุ จ จ าร ะ  ท้ อ ง อื ด ตึ ง ม าก , CT Whole 
abdomen พบว่า Complete colonic obstruction, 
Pain score 7  คะแนน  
วัตถุประสงค:์ เพ่ือให้อาการปวดท้องลดลง  

เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยนอนพักได้ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย, Pain score 3-5 คะแนน 
กิจกรรมการพยาบาล: ตรวจสอบสัญญาณชีพ 
และ Pain score เพ่ือประเมินอาการปวดและ
ความรุนแรงที่เพ่ิมขึ้น, อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึง
สาเหตุของอาการปวดท้อง, จัดท่านอนในท่าศีรษะ
สูงเพ่ือให้กล้ามเนื้อหน้าท้องหย่อนตัวทำให้อาการ
ปวดลดลง, ดูแลให้งดอาหารและน้ำ ใส่ NG tube 
ต่อกับ gomco suction เพ่ือระบายสารเหลวและ
เศษช่วยบรรเทาอาการปวด, การงดอาหารและน้ำ
จะช่วยลดการกระตุ้นการทำงานของลำไส้ทำให้
อาการปวดท้องลดลง, แนะนำให้ผู้ป่วยใช้เทคนิค
การผ่อนคลาย โดยหายใจเข้าออกยาวๆ ลึกๆ,  
ดู แลให้ ยาลดปวด MO 3 mg iv dilute ตาม
แผนการรักษาและสังเกตอาการผิดปกติหลังให้ยา, 
อธิบายผู้ป่วยและญาติให้ทราบถึงแผนการรักษา
ต่อไปคือการผ่าตัดเพ่ือแก้ไขสาเหตุของอาการปวด
ท้อง พร้อมเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม 
การประเมินผล: ผู้ป่วยปวดท้องลดลง นอนพักได้ 
Pain score 4 - 5 คะแนน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะขาดสารอาหาร 
ข้อ มูลสนับสนุน : ผู้ป่ วยแจ้งว่า เบื่ ออาหาร/
รับประทานสารอาหารได้น้อย  ผู้ป่วยอาเจียน               
2-3ครั้งต่อวัน ผู้ป่วยงดน้ำและอาหารเพ่ือจะผ่าตัด
ช่องท้องและหลังผ่าตัดต้องงดน้ำและอาหารต่อ               
3-5 วัน  ผู้ป่วยรูปร่างเล็กค่อนข้างผอม ดัชนีมวลกาย 
Body Mass Index (BMI) 19.37 (ผู้ป่วยน้ำหนัก 
43 กก./ส่วนสูง 149 ซ.ม.)   
วัตถุประสงค์: เพ่ือให้ได้รับอาหารเพียงพอและไม่
มีภาวะขาดสารอาหาร 
เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ได้ ม าก ขึ้ น ต าม เก ณ ฑ์ ที่ ก ำห น ด  BMI ป ก ติ        
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(18.5-25.0kg/m2) เยื่อบุตามีสีแดง Hct > 36 
% Serum albumin > 3 gm% 
กิจกรรมการพยาบาล : ประเมินภาวะได้รับ
สารอาหารน้อยกว่าความต้องการของร่างกายจาก
การรับประทาน ชั่งน้ำหนักและวัดดัชนีมวลกาย 
สัปดาห์ละ1-2 ครั้ง  ปรึกษาโภชนคลินิก เพ่ือ
คำนวณสารอาหารที่เหมาะกับสภาพผู้ป่วยและ
แผนการรักษา ดูแลให้ได้รับสารน้ำทางหลอด
เลือดดำตามแผนการรักษา ส่งและติดตามผลการ
ตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ Hct, alb  ดูแลให้ได้รับ
ประทานยาตามแผนการรักษา ประเมินอาการ
ขาดสารอาหารอย่างรุนแรง เช่น อาการกล้ามเนื้อ
แ ข น ข า ลี บ  เยื่ อ บุ ต า ซี ด  อ า ก า ร บ ว ม
จาก  albumin ใน เลือดต่ ำ  ดู แลผู้ ป่ วยหากมี
คลื่นไส้อาเจียนและบันทึกจำนวน สี และลักษณะ
ของอาเจียน ประเมินภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโตรไลต์
ในร่างกาย เพ่ือประเมินสภาวะผิดปกติในร่างกาย 
การประเมินผล: ผู้ป่วยประประทานอาหารได้มาก
ขึ้นตามเกณฑ์ที่กำหนด  ผู้ป่วยเยื่อบุตามีสีแดง Hct 
33.2 % Serum albumin  3.3 (g/dL) BMI 18.5 
kg/m2)  (ผู้ป่วยน้ำหนัก 41 กิโลกรัม/ส่วนสูง 149 
เซนติเมตร)   

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะขณะผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะ Hypovolemicshock จากการเสียเลือด
ขณะผ่าตัด 
ข้ อ มู ล ส นั บ ส นุ น : เป็ น ก า ร ผ่ า ตั ด ให ญ่  
exploratory laparotomy with Extened right 
hemicolectomy ชิ้นเนื้อขนาดความยาว 28 ซ.ม. 
ค ว าม ก ว้ า ง  4  ซ .ม .(  segment of terminal 
ileum, appendix, cecum to transverse 
colon) อาจเกิดการฉีกขาดของเส้นเลือดและต่อ
เนื้อเยื่อและอวัยวะที่สำคัญ, เลือดที่เสียในระหว่าง

การผ่าตัด 300 ซีซี, ระหว่างผ่าตัดปัสสาวะออก
ชั่วโมงละ 30 ซีซี, ระยะเวลาผ่าตัด 4 ชั่วโมง 50 นาที 
วัตถุประสงค์: เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะช็อคจาก
การเสียเลือด 
เกณฑ์การประเมินผล : ระดับความรู้สึกตัวดี ,                                              
ไม่ มี อ าก ารแ ส ด งข อ งช็ อ ค  ได้ แ ก่  อ าก าร
กระสับกระส่าย เหงื่อออก ตัวเย็น, ปัสสาวะออก
มากกว่าหรือเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง, ชีพจร 
60-100 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง
ต่ อ น าที  ค ว าม ดั น โล หิ ต  1 00 /60 -140/90 
มิ ลลิ เมตรปรอท ,การไหลเวียนของเลื อดที่                      
ส่วนปลาย ≤ 2 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล :  จัด เตรียมอุปกรณ์  
เครื่องมือ เครื่องใช้ ตรวจสอบความพร้อมใช้งาน 
และจัดสำรองให้มีพร้อมใช้ เลือกเครื่องมือให้
เหมาะสม, ตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานของ
เครื่อง Suction สามารถปรับเพ่ิมและลดแรงดันได ้, 
ตรวจสอบประสิทธิภาพการทำงานของเครื่องจี้
ไฟฟ้า, เตรียมอุปกรณ์สำหรับห้ามเลือดให้มีพร้อม
ใช้ งาน , ส่ งเครื่องมือตามขั้นตอนการผ่ าตัด                                    
ด้ ว ยค ว าม ถู ก ต้ อ ง  ร วด เร็ ว อ ย่ า งมี ทั ก ษ ะ , 
ประสานงานกับทีมวิสัญญีในการประเมินสัญญาณชีพ 
และเฝ้ าระวั งการเปลี่ ยนแปลงทุ ก  5 นาที , 
พยาบาลช่วยแพทย์สังเกตดูจุดเลือดออกในขณะ
ผ่าตัด ,ตลอดจนช่วยแพทย์ ในการห้ามเลือด,                      
ให้ ส ารน้ ำ  ส ารป ระก อบ เลื อ ด  แ ล ะ เลื อ ด                       
ตามแผนการรักษา, จัดเตรียมทีมเสริมเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด การสูญเสียเลือด
ขณะผ่าตัดเฝ้าระวังและประเมินสถานการณ์การ
เสียเลือดเพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างทันท่วงที , 
บันทึกความสมดุลของปริมาณน้ำเข้า/ออกรวมถึง
การสูญเสียเลือด 
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การประเมินผล: ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจาก
การผ่าตัด สัญญาณชีพปกติ ตลอดการผ่าตัด                       
4 ชั่วโมง 50 นาที ผู้ป่วยสูญเสียเลือดปริมาณ 300 
มิลลิลิตร ปัสสาวะสีเหลืองเข้มออก 145 มิลลิลิตร. 
ปัสสาวะออกเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะติดเชื้อจากการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ผิวหนังเป็นที่อยู่ของแบคทีเรีย
พวก Staphylococcus aureus species, เนื่องจาก 
การผ่าตัดครั้งนี้เป็นการผ่าตัดลำไส้ใหญ่อาจทำให้
มีสิ่งปนเปื้อนคืออุจจาระ ซึ่งส่วนใหญ่เชื้อที่อยู่ใน
ลำไล้/อุจจาระส่วนใหญ่จะเป็น E.Coli ออกมา
จากลำไส้ได ้
วัตถุประสงค์: ไม่มีการเกิดภาวะติดเชื้อในร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล: อุณหภูมิน้อยกว่า 37.5 
องศาเซลเซียส, แผลผ่าตัดแห้งดี 
กิจกรรมการพยาบาล: ปฏิบัติตามมาตรฐานการ
พยาบาลผ่าตัดโดยใช้หลัก Aseptic technique 
และ Sterile technique, ประเมินสภาพผิวของ
ผู้ป่วยว่ามีสิ่งผิดปกติ เช่นผื่นแดง ตุ่มหนอง หรือ
บาดแผลหรือไม่ , ทำความสะอาดผิวหนังด้วย
น้ำยาฆ่าเชื้อตามมาตรฐานการทำความสะอาด
ผิวหนังก่อนผ่าตัด, ปูผ้าสะอาดปราศจากเชื้อให้
ถูกต้องโดยเปิดเฉพาะส่วนที่จะลงมีดเท่านั้น, ให้
ย า ป ฏิ ชี ว น ะ Ceftriaxone 2 gm IV OD, 
Metronidazole 500mg IV ทุก 8 ชั่วโมง ตาม
แผนการรักษาพร้อมทั้งสังเกตอาการและบันทึก
หลังการให้ยา 
การประเมินผล:  ผู้ป่วยไม่มีไข้ แผลผ่าตัดแห้งดี 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล:ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการผ่าตัด
ผิดคน และผิดประเภทการผ่าตัด  
ข้อมูลสนับสนุน : มีผู้ป่ วยผ่ าตัดหลายคนใน
ระยะเวลาที่ใกล้เคียงกัน 

เกณฑ์การประเมินผล ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด
ถูกต้องและปลอดภัย ตามแผนการรักษา 
กิจกรรมการพยาบาล: มีการทำSign in ก่อนการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด, ทักทายผู้ป่วย
เพ่ือให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลและพร้อมที่จะ
รับการผ่าตัด,ตรวจสอบเวชระเบียนและอุปกรณ์
ต่างๆที่หอผู้ป่วยเตรียมมาให้อีกครั้งเพ่ือป้องกัน
การผ่าตัดผิดคน, ตรวจสอบการเตรียมร่างกาย
ทั่วๆไป เช่นเครื่องประดับ ชุดชั้นใน ฟันปลอม 
ก ารงดน้ ำแล ะอาห าร , ต รวจสอบ ผลท าง
ห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ CT Scan, ประเมิน
สภาพร่างกายจากการตรวจสัญญาณชีพของผู้ป่วย
หลังให้ยาระงับความรู้สึก, ขาน Time out ก่อน
ลงมีดเพ่ือทบทวนความพร้อมในทีมผ่าตัด 
การประเมินผล  ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่าง
ถูกต้องและปลอดภัย  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะบาดเจ็บจากการจัดท่าและการใช้อุปกรณ์
เครื่องจ้ีไฟฟ้า 
ข้อมูลสนับสนุน: จัดท่า Supine position ผู้ป่วย
รูปร่างผอมมีปุ่มกระดูก การติด Electric plate 
ของเครื่องจี้ไฟฟ้าอาจไม่แนบสนิทกับผิวหนัง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล : เพ่ือไม่ เกิดการ
บาดเจ็บจากการจัดท่าและการใช้อุปกรณ์เครื่องจี้ไฟฟ้า 
เกณฑ์การประเมินผล : ไม่มีการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท เส้นเลือด กล้ามเนื้อและผิวหนัง 
กิจกรรมการพยาบาล: จัดท่าผู้ป่วยให้เหมาะสม
สำหรับการผ่าตัดในท่านอนหงาย แขนทั้งสองข้าง
กางไม่เกิน 90 องศา ใช้สายรัดบริเวณต้นขาเหนือ
เข่าขึ้นไป และระวังการเปิดเผยส่วนที่ควรปกปิด, 
ประเมินสภาพผู้ป่วยภายหลังการจัดท่าสำหรับ
สำหรับการผ่าตัด, ตรวจสอบเครื่องจี้ไฟฟ้าและ
อุปกรณ์ให้พร้อมใช้งาน , ตรวจสอบการเตรียม
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ร่างกายทั่วๆ ไป เช่นเครื่องประดับ และติดแผ่น 
Dispersive electrode กล้ามเนื้อน่องของขาด้าน
ใดด้านหนึ่ง, เฝ้าระวังการใช้เครื่องจี้ไฟฟ้า และ
ตรวจสอบการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่ติดแผ่น 
Electric plate เช่นรอยนูน รอยแดง หรือผิวหนัง
ไหม้ กรณีพบสิ่งผิดปกติรายงานแพทย์และบันทึก
ข้อมูลเพื่อติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
การประเมินผล: หลังผ่าตัดผู้ป่วยไม่มีการบาดเจ็บ
จากการจัดท่าและการใช้อุปกรณ์เครื่องจี้ไฟฟ้า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการมี
อุปกรณ์ เครื่องมือ ตกค้างในช่องท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน :เป็นการผ่าตัดใหญ่มีการใช้
เครื่องมืออุปกรณ์และผ้าซับโลหิตเป็นจำนวนมาก 
และ ใช้เวลาในการผ่าตัดนาน 4 ชั่วโมง 50 นาที  
วัตถุ ป ระสงค์ ก ารพยาบาล : เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย
ปลอดภัยจากการมีอุปกรณ์ เครื่องมือ ตกค้างใน
ช่องท้อง 
เกณฑ์การประเมินผล: ไม่มีอุปกรณ์ เครื่องมือ 
ตกค้างในช่องท้อง 
กิจกรรมการพยาบาล: ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด
ร่วมกันตรวจนับและเป็นพยานในการตรวจสอบ
จำนวนอุปกรณ์ เครื่องมือ ผ้าซับโลหิต ก่อนผ่าตัด 
ขณะผ่าตัด และก่อนปิดแผล และบันทึกไว้เป็น
หลักฐาน ตรวจนับยืนยันอุปกรณ์ เครื่องมือ ผ้าซับ
โลหิต ก่อนปิดแผลตาม Count Procedure และ
บันทึกไว้เป็นหลักฐาน ไม่นำเครื่องมือออกนอก
ห้องผ่าตัดจนกว่าจะเสร็จสิ้นการผ่าตัด กรณี
เครื่องมือ หรือผ้าซับโลหิตไม่ครบต้องรีบรายงาน
แพทย์ทราบ และค้นหาทันที  Sign out ก่อน               
ปิดแผลผ่าตัดและเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกจาก                   
ห้องผ่าตัด 

การประเมินผล: จำนวนอุปกรณ์ เครื่องมือ ผ้าซับ
โลหิต ครบ ถูกต้องตรงกัน ไม่มีอุปกรณ์ เครื่องมือ 
ตกค้างในช่องท้องผู้ป่วย 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะ Hypothermia 
ข้อมูลสนับสนุน : เป็นการผ่าตัดใหญ่  ใช้เวลา
ผ่าตัดนาน 4 ชั่วโมง 50 นาที และห้องผ่าตัดเป็น
ห้ องปรับอากาศ อุณ หภู มิ ในห้ องผ่ าตั ด เย็ น                                   
25 องศาเซลเซียส,  ผู้ป่วยรูปร่างผอม น้ำหนัก                                        
43 กิโลกรัม 
วัตถุประสงค์การพยาบาล : เพ่ือรักษาสภาวะ
อุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในระดับปกติ 
เกณ ฑ์ ก ารป ระ เมิ น ผ ล : ผู้ ป่ ว ย ไม่ มี ภ าวะ 
Hypothermia  
กิจกรรมการพยาบาล : ควบคุมอุณหภูมิห้องให้
อยู่ระหว่าง 23-25 องศาเซลเซียส, คลุมผ้าให้
ผู้ป่วยในระยะก่อนผาตัด และเปิดเฉพาะส่วนที่
ต้องทำการผ่าตัด, ให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายผู้ป่วย
โดยการห่มผ้าหรือใช้Warmer, ดูแลให้ผ้าที่ปูรอง
ตัวผู้ป่วยแห้งอยู่เสมอ, ใช้สารน้ำอุ่นล้างช่องท้อง, 
เปลี่ยนผ้าคลุมผู้ป่วยเมื่อเปียกจากการใช้สาร
น้ำอุ่นล้างช่องท้อง, ประเมินสภาพผิวหนังของ
ผู้ป่ วยว่ ามี ภ าวะ Hypothermia หรือไม่  เช่น 
ผิวหนังเย็น ปลายมือปลายเท้าเขียว 
การประเมินผล: ผู้ป่วยไม่มีผิวหนังเย็น, ไม่มีปลาย
มือปลายเท้าเขียว, มีอุณหภูมิร่างกายปกติ  

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลระยะหลังผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยมีภาวะเนื้อเยื่อ
พร่องออกซิเจนหลังผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยสูงอายุ อายุ 83 ปี ผู้ป่วย
หลังได้ยาระงับความรู้สึก หลังผ่าตัดยังไม่ตื่นดี มี
อาการสลึมสลือ E3ETM5 ผู้ป่วยยังon ET Tube 
No7.5 mark 19 จากห้ องผ่ าตั ดย้ าย เข้ าห้ อง                 
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การพยาบาลผู้ป่วยหนักโดยพยาบาลห้องผ่าตัด
ช่ ว ย บี บ  ถุ ง ช่ ว ย ห า ย ใจ  (Ambu bag) ต่ อ 
ออกซิเจน 10 ลิตรต่อนาที ช่วยการหายใจของ
ผู้ป่วย  อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 68
ครั้ง/นาที การหายใจ 24 ครั้ง/นาที, หายใจโดยใช้
กล้ าม เนื้ อหน้ าท้ อ ง, ความ อ่ิมตั วออกซิ เจน        
ปลายนิ้ว 95 %.  
วัตถุประสงค์ : เพ่ือให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจน  
อย่างเพียงพอ 
เกณ ฑ์ประเมินผล : ห าย ใจ ไม่ เหนื่ อยหอบ            
ไม่กระสับกระส่าย ไม่มีภาวะ cyanosis ฟังเสียง
ลมเข้าปอดชัดเจนทั้งสองข้าง, ปอดขยายได้ดี
เท่ากันทั้งสองข้าง, อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/
นาท,ี SPO2 > 95% 
กิจกรรมการพยาบาล : ตรวจวัดและบันทึก
สัญญาณชีพ อาการ และอาการแสดงทุก 15 นาที 
แล้ วปรับ เป็นทุกๆ  1 ชั่ ว โมง, monitor NIBP 
ติดตามชีพจร อัตราการหายใจ ความอ่ิมตัว
ออกซิเจนปลายนิ้ว ลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง , ป ระ เมิ น ภ าวะcyanosis และ  air 
hunger, สั ง เกตและบันทึ กการใช้ กล้ าม เนื้ อ       
หน้าท้องช่วยหายใจ, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วย
หายใจ, ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง, จัดท่านอนให้
ศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือให้กระบังลมหย่อน 
เพ่ิมพ้ืนที่การขยายของปอด ทำให้ได้รับออกซิเจน
มากขึ้น, ดูแลเครื่องช่วยหายใจ on Ventilator 
PCV mode MR20 IP20 PEEP6 FiO2 0.6 ให้
การพยาบาลระหว่างใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้
เครื่องช่วยหายใจ โดยตรวจสอบตำแหน่ งที่
เหมาะสมของท่อช่วยหายใจภายหลังใส่ท่อช่วย
หายใจ, ยึดท่อช่วยหายใจให้อยู่กับที่โดยติดพลาสเตอร์
และใช้ เชื อกยึ ดท่ อช่ วยห ายใจ  ป้ อ งกันท่ อ                   
ช่ วยห าย ใจ เลื่ อน หลุ ดดู แล และจั ดส า ยต่ อ

เครื่องช่วยหายใจให้อยู่ในตำแหน่งที่ไม่ดึงรั้ง, ดูแล
เครื่องช่วยหายใจให้ทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ไม่ให้สาย circuit หัก พับงอ หรือมีรอยรั่ว เติมน้ำ
รั ก ษ าระดั บ ค ว าม ชื้ น  1/3 ข อ งก ระป๋ อ ง ,                                    
วัดความดันของกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจ
ไม่ให้เกิน 20-30 เซนติเมตรน้ำเพ่ือป้องกันการ 
กดทับหลอดลม, ตัดท่อช่วยหายใจให้สั้นลง                                
โดยตัดปลายท่อช่วยหายใจที่ยึดจากปากหรือจมูก
ที่ยาวเกิน 4–5 เซนติเมตร เพ่ือลดภาวะบริเวณที่
ไม่มีอากาศไหลผ่าน (Dead space) และช่วยลด
การเคลื่อนไหวของท่อช่วยหายใจทำให้สามารถ
จับยึดท่อโดยมือไม่หลุดในขณะบีบถุงช่วยหายใจ, 
จ ด บั น ทึ ก แ ล ะต รวจส อบ ก ารท ำ งาน ขอ ง       
เครื่องช่วยหายใจให้ตรงกับเครื่องช่วยหายใจที่ตั้ง
ไว้ทุกเวร, ดูแลเตรียมอุปกรณ์ ช่วยเหลือให้พร้อม 
ในภาวะที่มีภาวการณ์หายใจล้มเหลว วางแผน
หย่าเครื่องช่วยหายใจและเตรียมผู้ป่วยให้พร้อม 
อธิบายขั้นตอนการหย่าเครื่องช่วยหายใจผู้ป่วยเข้าใจ  
การประเมินผล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการหายใจ
เหนื่อยหอบ ปลายมือปลายเท้าไม่ เขียว และ
สามารถถอดท่ อห าย ใจ ได้ ห ลั งจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 6วัน ความอ่ิมตัวออกซิเจน
ปลายนิ้ว 99-100% 

ข้อ วินิ จฉัยการพยาบาล : เสี่ ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากความดันโลหิตสูง 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงมา
ประมาณ  10 ปี  หลั งผ่ าตัด , ความดันโลหิ ต 
213/112 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค์: ผู้ป่วยไม่การเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากความดันโลหิตสูง  
เกณฑ์ประเมินผล : ระดับความรู้สึกตัวปกติ , 
ประเมินระดับความรู้สึกตัวผู้ป่ วยทางสมอง 
(Glasgow ComaSale/ GCS) การลืมตา (eye opening) 
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ไม่ต่ำกว่า 4 คะแนน การตอบสนอง โดยคำพูด 
(verbal response) ไ ม่ ต่ ำ ก ว่ า  5  ค ะ แ น น                         
และการตอบสนองโดย การเคลื่อนไหว (motor 
response) ไม่ต่ำกว่า 6 คะแนน, ขนาดของรูม่าน
ตา 2-4 มม.  และมีปฏิกิริยาสนองตอบต่อแสง,
การประเมินกำลังของแขนขา (Motor power) 
ไม่ต่ำกว่า 5 คะแนน, ระดับความดัน-โลหิตอยู่ใน
เกณ ฑ์ ที่ ค วบ คุ ม ได้  ค วามดั น โลหิ ต  ไม่ เกิ น                        
140/90 mmHg  
กิจกรรมการพยาบาล : ตรวจวัดและบันทึก
สัญญาณชีพเพ่ือติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย และรายงานแพทย์กรณีพบอาการผิดปกติ, 
ให้ยาลดความดันโลหิตตามแผนการรักษาประเมิน
และติ ดตามอาการของผู้ ป่ วยหลั งได้ ย าลด                     
ความดัน โลหิ ต , วัดและบันทึ กสัญ ญ าณ ชีพ 
ประเมิน GCS ตามมาตรฐานการพยาบาล ติดตาม
ค่าระดับออกซิเจน วัดและบันทึกปริมาณน้ำเข้า – ออก 
ทุก 2 - 4 ชม. จัดท่านอนยกศีรษะสูงประมาณ                                       
30 องศา, จัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการพักผ่อน 
เพ่ือผ่อนคลายและส่งเสริมการนอนหลับของผู้ป่วย 
การประเมินผล: ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวปกติ 
GCS 15คะแนน (E4V5M6) ขนาดของรูม่านตา                                    
2 มม.และมีปฏิกิริยาสนองตอบต่อแสง motor 
power ปกติ ความดันโลหิต 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยมีภาวะไม่สมดุล
ของอิเล็กโตรไลต์ในร่างกาย  
ข้อมูลสนับสนุน: K 2.8 mEq/l, Mg+ 1.6 mEq/l 
วัตถุประสงค์: เพื่อให้อิเล็กโตรไลต์ในร่างกาย
กลับสู่ภาวะปกติ 
เกณฑ์การประเมิน: K 3-5.5  mEq/l, Mg+ 1.6-
2.6 mEq/l 
กิจกรรมการพยาบาล: ประเมินอาการที่บ่งบอก
ถึงการเปลี่ยนแปลง เช่น อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง 

สับสน เบื่ออาหาร คลื่นไส้  อาเจียน , ติดตาม       
คลื่นหัวใจไฟฟ้า( Monitor EKG) เพ่ือดูลักษณะ
คลื่นหัวใจไฟฟ้าที่ผิดปกติและรายงานแพทย์ทันที
ที่ พบความผิดปกติ , ส่ งตรวจอิ เล็ ก โทรไลต์              
ทางห้องปฏิบัติการติดตามผลการตรวจ, ดูแลให้
ได้รับสารน้ำและอิเล็กโตรไลต์ตามแผนการรักษา, 
ตรวจและบันทึกปริมาณน้ำเข้า – ออก ทุก 2 - 4 ชม., 
ป ระ เมิ น ภ าวะ ไม่ สม ดุ ล ของ อิ เล็ ก โต รไลต์               
ในร่างกายหลังให้การพยาบาลพร้อมบันทึกทุกเวร
และรายงานแพทย์ทราบกรณีเกลือแร่ผิดปกติ 
การประเมินผล: ระดับอิเล็กโทรไลต์อยู่ในเกณฑ์
ปกติ K 3.8 mEq/l, Mg+ 2.4 mEq/l ไม่มีอาการ
ผิดปกต ิ

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยไม่สุขสบาย
เนื่องจากปวดแผลผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน : มีแผลผ่าตัดที่หน้าท้องแนว 
midline 20 เซนติเมตร Pain score 7-9 คะแนน  
ชีพจร 100 ครั้ง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที
ความดันโลหิต 170/100 มิลลิเมตรปรอท 
วัตถุประสงค์: เพ่ือให้สุขสบายปวดแผลลดลง  
เกณฑ์การประเมินผล : ผู้ป่วยนอนพักได้ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย ไม่หน้านิ่วคิ้วขมวด  Pain 
score ≤ 5 คะแนน  ชีพจร 60-100 ครั้ง/นาที  
หายใจ 16-20ครั้ง/นาที ความดันโลหิตไม่เกิน
140/90 มิลลิเมตรปรอท  
กิจกรรมการพยาบาล: ประเมินพฤติกรรมการ
แสดงความเจ็บปวดของผู้ป่วย และ pain score 
ตรวจบันทึก สัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง จัดท่านอน 
Fowler’s position เพ่ือให้กล้ามเนื้อหน้าท้องมี
การหย่อนตัว ลดอาการเจ็บตึง ดูแลด้านจิตใจโดย
การพูดคุยปลอบโยน จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ
เท่าที่สามารถทำได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลาย
และสุขสบายขึ้น แนะนำวิธีการพลิกตะแคงตัว
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หรือเปลี่ยนอิริยาบถ โดยใช้มือข้างที่ไม่บาดเจ็บ
ประคองบริเวณ แผลผ่าตัด เพ่ือช่วยลดการเกร็ง
กล้ามเนื้อหน้าท้อง จะทำให้อาการปวดแผลลดลง 
สอนการไออย่างถูกวิธี โดยใช้มือประคองแผล
ผ่าตัดและหายใจเข้าลึก ๆ ช้า ๆ ผ่านทางจมูก 
และหายใจออกช้า ๆ ผ่านทางปาก จำนวน 5 ครั้ง 
ในขณะหายใจเข้าครั้งสุดท้ายให้ผู้ป่วยอ้าปาก และ
ไอออกมาจากส่วนลึกของลำคอ 1-2 ครั้ง เป็นการ
ช่วยขับเสมหะออกมาและลดการสั่นสะเทือน                          
ของบาดแผลใช้มือประคองแผลทุกครั้ง ดูแลให้ยา
แก้ตามแผนการรักษา พร้อมทั้งสังเกตอาการ
ข้างเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน แน่นหน้าอก 
ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวนัต่าง ๆ  
เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น  
การประเมินผล : ผู้ป่วยนอนพักได้ ไม่มีอาการ
กระสับกระส่าย สีหน้าสดชื่นขึ้น  pain score                         
3-5 คะแนน ชีพจร 90-98 ครั้ง/นาที การหายใจ 
18-20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตไม่เกิน 140/90 
มิลลิเมตรปรอท  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล: ผู้ป่วยและญาติขาด
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเม่ือ
กลับบ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน:ผู้ป่วยและญาติซักถามอาการ
หลังจากผ่าตัดและไม่มีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตน
เมื่อกลับบ้าน 
วัตถุประสงค์ : เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเกี่ยวกับโรค 
เกณฑ์การประเมิน: ผู้ป่วยมีและญาติปฏิบัติตน 
ได้ถูกต้อง และสามารถบอกวิธีการปฏิบัติตนได้  
กิจกรรมพยาบาล:  

1.ให้คำแนะนำก่อนกลับบ้าน โดยให้
คำแนะนำเกี่ยวกับโรคและการสังเกตอาการ
ผิดปกติ เช่น แผลผ่าตัดอักเสบมีหนอง อาการ

ปวดท้อง ไม่ถ่ายอุจจาระ เป็นต้น, ให้คำแนะนำ
การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ ให้คำแนะนำ
เรื่องการรับประทานยาตามแผนการรักษา ให้
คำแนะนำการดูแลความสะอาดร่างกาย และการ
พักผ่อนให้เพียงพอทั้งร่างกายและจิตใจเพ่ือลด
ภาวะเครียดและความวิตกกังวลต่างๆ แนะนำให้
ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด หากมีอาการผิดปกติให้ไป
พบแพทย์ก่อนวันนัด 
 2.ประสานข้ อมู ลการดูแลผู้ ป่ วย ให้                  
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เก่ียวข้อง ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
การประเมินผล: ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความ
เข้าใจเรื่องการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดเมื่อกลับไปอยู่
บ้าน และสามารถตอบคำถามเรื่องการปฏิบัติตัว
หลังผ่าตัดได้ถูกต้อง 

บทสรุป 
 จากกรณีศึกษาผู้ป่วยมะเร็งลำไส้ใหญ่                  
มีภาวะโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการผ่าตัดตัด
ต่อลำไส้ ผู้ป่วยมาด้วยอาการ ปวดทั่วท้องมาก 
ท้ อ ง อืด  อา เจี ยน  ไม่ ถ่ าย อุจจาระ  ก่ อนมา
โรงพยาบาล 1 วัน แพทย์วินิจฉัย Transverse  
Colon  Cancer with Hypertension ไ ด้ รั บ                
ก า ร ผ่ า ตั ด  exploratory laporatomy with 
Extened right hemicolectomy ซ่ึ ง เป็ น ก า ร
ผ่าตัดใหญ่ทางหน้าท้อง มีความยุ่งยากซับซ้อน
และใช้ระยะเวลาผ่าตัด นาน 4 ชั่วโมง 50 นาที 
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทุกระบบของ
ร่างกาย ผู้ป่วยรายนี้มีการฟ้ืนตัวด้านการทำงาน
ของปอดช้า ทำให้ ไม่สามารถหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ตามเวลาที่กำหนด คาท่อช่วยหายใจเป็น
เวลา 6 วัน จึงสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้  
ผู้ป่วยอาการดีขึ้นตามลำดับ สามารถจำหน่าย
ผู้ ป่ ว ยกลั บ บ้ าน ได้  รวมระยะ เวลานอน ใน
โรงพยาบาล 11 วัน ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัด                           
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จึงต้องอาศัยความรู้ ความชำนาญอย่างสูงในการ
ปฏิบัติงาน11 เช่นในการประเมินสภาพความพร้อม
ของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด การเตรียมอุปกรณ์ในการ
ผ่าตัดที่พร้อมและเหมาะสม เพ่ือให้การผ่าตัด
เป็ น ไป อย่ างราบ รื่ น  และสาม ารถป้ อ งกั น
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้หลังผ่าตัด                       
มีการใช้กระบวนการพยาบาลในการวางแผนให้
การพยาบาลผู้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพ ทั้งในระยะ
ก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด เพ่ือให้
ผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤต ปลอดภัย และสามารถ
กลับมาดูแลตนเองได้ตามอัตภาพ 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายนี้ เป็นหญิงสูงอายุ 
อายุ 83 ปี  รูปร่างเล็กผอม จากประวัติพบว่า
ผู้ป่วยปวดท้อง เป็นๆหายๆมา 1 เดือน ไม่ได้ไป
รักษาที่ไหน ด้วยอุปนิสัยเป็นคนพูดน้อย ใจเย็น                                    
มี ค ว าม อด ท น สู ง  เมื่ อ มี อ าก ารม าก ถึ งม า
โรงพยาบาล ทำให้การดำเนินของโรคก้าวหน้า
รุนแรงจนเกิดลำไส้ใหญ่อุดตัน ดังนั้นเมื่อแพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ส่วนขวาง เบื้องต้น
ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเมื่อรู้ว่าเป็นมะเร็งและ
ต้องผ่าตัด เมื่อได้รับการอธิบายแผนการรักษา
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยินยอมการรักษาและ
ผ่าตัด การผ่าตัดครั้งนี้เป็นกรณีที่มีความยุ่งยาก 
ซับซ้อนเนื่องจากผู้ป่วยสู งอายุและมี โรคร่วม   
ความดันโลหิตสูง ดังนั้นพยาบาลห้องผ่าตัดวาง
แผนการพยาบาลให้ครอบคลุมทั้ง 3 ระยะของ
การผ่าตัด อีกทั้งได้มีการวางแผนการจำหน่าย
ร่ วมกับ ผู้ ป่ วยและญ าติ  โดยการให้ ความรู้                         
ให้คำแนะนำในการปฏิบัติตนต่อเนื่องเมื่ออยู่บ้าน 
และการวางแผน การรั กษ าต่ อ เนื่ อ งต่ อ ไป                           
และเสนอแนะญาติให้ตรวจคัดกรองมะเร็งลำไส้
ใหญ่ เนื่องจาก มะเร็งลำไส้ใหญ่เป็นโรคท่ีพบได้ทั้ง

ที่ เกิดขึ้นเองจากความผิดปกติของตนเองและ        
เกิดจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรม อีกทั้งควรมี
จัดทำคู่มือการให้การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดลำไส้
ใหญ่ทั้งระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัดและหลังผ่าตัด 
เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติให้พยาบาลห้องผ่าตัดและ
ทีมสุขภาพต่อไป 
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การพยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรคปอด: กรณีศึกษา 

 
 

ขนิษฐา สุขทอง     
งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลบางระจัน 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเอดส์ และเป็นสาเหตุที่นำไปสู่การเสียชีวิต  
การพยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่ มีโรคร่วมวัณโรคปอด จึงจำเป็นต้องวางแผนการพยาบาลอย่างองค์รวม 
ครอบคลุมมิติ กาย จิตใจ  สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วย   

วิธีการศึกษา: คัดเลือกผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรคปอดที่มีความสมัครใจ เพ่ือให้การดูแลโดยใช้
กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วยการ รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยและครอบครัว มาจัดกลุ่มข้อมูลตามแบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอน 11 ข้อ จากนั้นจึงตั้งข้อวินิจฉัย วางแผน และให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับ
ปัญหาในวันที่ให้การพยาบาล และประเมินผลการพยาบาล  

ผลการศึกษา: การพยาบาลส่งผลให้ผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรค เหนื่อยน้อยลง รับประทานอาหาร                       
ได้มากขึ้น มีความเข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลสุขภาพมากขึ้น อย่างไรก็ตามยังมี                    
บางปัญหาที่ต้องใช้เวลาติดตามต่อเนื่อง ได้แก่  ความสม่ำเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวี                                  
ปัญหาซึมเศร้า และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ  

สรุป: การให้การพยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรคปอด โดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นขั้นตอน                 
แบบองค์รวม ช่วยลดปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยได้   
 
คำสำคัญ: การพยาบาล, ผู้ป่วยเอดส์, วัณโรคปอด 
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Nursing Care in AIDS Patients co pulmonary tuberculosis: Case Study 

 
 

Kanitha Sukthong  
Outpatient department, Bangrachan Hospital 

 
 

Abstract 
Introduction: Tuberculosis (TB) is a common opportunistic infection found in AIDS 
patients and the leading cause of death. Nursing care of AIDS patients Co pulmonary 
tuberculosis should be planned holistically covering a patient’s physical, mental, social 
and spiritual. 

Methods: Select participants from AIDS patients Co pulmonary tuberculosis who willingly 
receive a holistic nursing care by giving personal and family member information. The 
information will be classified by the eleven assessment guideline according to the Gordon 
functional health pattern. Then making a diagnosis, planning providing nursing care and 
evaluating the result from provided nursing care to patient.  

Result: The management of nursing care has resulted in reduced fatigue, more food 
consumption, and more understanding of the importance of health care in AIDS patients 
Co pulmonary tuberculosis. However, there are some issues that need monitoring such as 
antiviral drug adherence, depression and health care behavior. 

Conclusion: Organizing the systematic nursing care of AIDS patient Co pulmonary tuberculosis 
reduces health problem.  
 
Keyword: Nursing care, AIDS Patients, Pulmonary tuberculosis 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา   
โรคเอดส์  (AIDS: Acquired Immune 

Deficiency Syndrome)  เป็ น ก ลุ่ ม อ า ก า ร
เจ็บป่วยเกิดขึ้นเพราะร่างกายได้รับเชื้อไวรัสเอชไอวี  
ซึ่งจะเข้าไปทำลายเม็ดเลือดขาว (T- Helper Cell) 
ที่เป็นแหล่งสร้างภูมิคุ้มกันโรค ทำให้ภูมิคุ้มกัน
โรคลดน้ อยลง  และติ ด เชื้ อ โรคฉวยโอกาส 
(Opportunistic Infection) แทรกซ้ อน เข้ าสู่
ร่างกายได้ง่ายขึ้น1 ผู้ป่วยเอดส์จึงเป็นผู้มีปัญหา
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายบกพร่อง เมื่อได้รับ
เชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกาย จะมีโอกาสป่วยเป็นวัณโรค
สูงกว่าคนปกติ โดยคนปกติจะมีโอกาสป่วยเป็น
วัณ โรคร้อยละ  6.00-10.00 ตลอดช่ ว งชี วิ ต 
ขณะที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์มีโอกาสป่วยเป็นวัณโรค
สูงถึงร้อยละ 5.00-10.00 ต่อปี ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ 
ผู้ป่วยเอดส์ จึงเป็นกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยง
ต่อวัณโรค โดยมีโอกาสป่วยด้วยวัณโรคสูงกว่า       
ผู้ไม่ติดเชื้อ 26-31 เท่า2,3 ดังนั้นจึงพบว่าวัณโรค
เป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบบ่อยที่สุดใน                       
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ ผู้ป่วยโรคเอดส์ ทั้งนี้องค์การ
อนามัยโลก ได้คาดประมาณทางระบาดวิทยาใน 
WHO, Global TB  report 2019 ว่า ประเทศ
ไทยมีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ประมาณ 108,000 ราย 
ห รื อ คิ ด เป็ น  156  ต่ อ ป ระช าก รแ ส น ค น                        
เป็นผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวี  
จำนวน 11,000 ราย  ด้วยเหตุนี้การแพร่ระบาด
ของการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ จึงส่งผลกระทบต่อ
ระบาดวิทยาของวัณโรค โดยทำให้จำนวนผู้ป่วย
วัณโรคเพ่ิมขึ้น ในหลายประเทศรวมถึงประเทศไทย4 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่ติดเชื้อฉวยโอกาส              
วัณโรคร่วมด้วย จะมีผลเร่งให้การดำเนินของ             
โรคเอชไอวีลุกลามสู่ระยะเอดส์ เร็วขึ้น ทั้ งนี้
เนื่องจากเชื้อวัณโรคจะกระตุ้นภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย เพ่ือต่อสู้กับเชื้อโรค แต่ผลเสียกลับทำให้
เกิดการแบ่งตัวของเชื้อเอชไอวี และส่งผลทำให้
วัณโรคเกิดการลุกลาม และรุนแรง การติดเชื้อ

เอชไอวีจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่สุด  ที่ทำให้             
คนซึ่งเป็นวัณโรคแฝง (Latent TB infection)                               
ที่ได้รับเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกายครั้งแรกป่วยเป็น 
Active TB disease ในระยะเวลาสั้น  มากถึง  
ร้อยละ 10 ต่อปี  อีกทั้งยังส่งผลให้เกิดวัณโรคดื้อยา 
เนื่องจากการรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์และ
ยารักษาวัณ โรคไปพร้อมๆ  กัน  ผู้ ป่ วยต้อง
รับประทานยาหลายอย่าง  อาจทำให้ผู้ป่ วย
รับประทานยาไม่ครบ มีโอกาสเกิดวัณโรคดื้อยาได้3 

ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยเอดส์
ที่ติดเชื้อวัณโรคมีโอกาสเสียชีวิต ร้อยละ 21.03 
โดยอัตราการเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยวัณโรคที่      
ไม่ติดเชื้อเอชไอวี  2.20 เท่า5 ทั้งนี้องค์การอนามัยโลก
ได้จัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 ประเทศ                               
จากทั่ วโลกที่มีภาระวัณโรคในปี  2560-2564                                  
โดยประเทศไทยมีปัญหาวัณโรคสูงทั้ง 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านอุบัติการณ์วัณโรค ด้านวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน (Multiple resistance tuberculosis: 
MDR-TB) และด้านวัณโรคร่วมกับการติดเชื้อเอชไอวี 
ดังนั้นจึงเห็นได้ว่า หากผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
ป่วยเป็นวัณโรคร่วมด้วยจะส่งผลกระทบที่มี
ความสัมพันธ์ต่อกันรุนแรงขึ้นและเป็นอันตราย
ต่อชีวิตได้6 

แม้ว่าในปัจจุบันจะมีการรักษาโรคเอดส์
ด้วยยาต้านไวรัสประสิทธิภาพสูง อย่างไรก็ตาม
ยังไม่มีวิธีการใดที่จะรักษาโรคเอดส์ให้หายขาดได้  
ผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคฉวยโอกาสก็ยิ่งได้รับความทุกข์
ทรมานจากการเจ็บป่วย เช่น การมีแผลในปาก 
เบื่ออาหาร การมีอุจจาระร่วงเรื้อรัง ซึ่งเกิดจาก
โรคติดเชื้อฉวยโอกาสในระบบทางเดินอาหาร 
เป็นสาเหตุสำคัญของการเจ็บป่วยและการตาย
ของผู้ป่วยเอดส์7 การเผชิญความเครียดตั้งแต่
เริ่มต้นการติดเชื้อ มีความวิตกกังวล กลัวว่าจะ
แพร่เชื้อไปสู่บุคคลที่รัก กลัวถูกปฏิเสธ นอนหลับ
ไม่เพียงพอจากความวิตกกังวล หรือจากอาการ
เหนื่อยหอบ8 ด้านสังคม พบว่า คนไทยร้อยละ 48.9 
ยั งมี ความกลั ว รั งเกี ยจ และกี ดกันผู้ ติ ดเชื้ อ                      
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เอชไอวี /เอดส์ 9 และด้ านจิตวิญญาณ  พบว่า                 
ความเข้มแข็งทางจิตใจลดลง ทำให้ เปลี่ยน         
ความเชื่อ สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจได้ ยิ่งผู้ป่วยเป็นวัณ
โรคซึ่งเป็นโรคติดต่อเช่นเดียวกัน ผู้ป่วยจะรู้สึกว่า
การป่วยเป็นวัณโรคเป็นเรื่องน่าอับอาย ผู้ป่วย
เอดส์ที่ป่วยเป็นวัณโรคจึงต้องเผชิญความทุกข์
ทรมานทั้ งด้ านร่างกาย ด้ านจิตใจ อารมณ์                  
ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ10 

 จากข้อมูลการเข้ ารับบริการคลินิ ก     
วัณโรค โรงพยาบาลบางระจัน จังกวัดสิงห์บุรี                      
ในปี 2559-2563 พบมีผู้ป่วยวัณโรคที่มีเชื้อเอชไอวี 
คิดเป็นร้อยละ 22, 20,20,16.66 และ 15 ตามลำดับ 
โดยผู้มีเชื้อเอชไอวีที่โรคร่วมวัณโรคปอดดังกล่าว 
มีค่า CD4 ต่ำกว่า 200  หรือเรียกว่ามีอาการอยู่
ในระยะเอดส์ คิดเป็นร้อยละ 92 ภูมิต้านทาน
ของผู้ป่วยถูกทำลายไปมาก จึงมี โอกาสเกิด                  
โรคฉวยโอกาสต่างๆได้ง่าย ในการดูแลผู้ป่วย
เอดส์ที่ มี โรคร่วมวัณ โรคปอดจำเป็นต้องใช้
กระบวนการพยาบาล เป็นการแก้ปัญหาตามหลัก
วิทยาศาสตร์อย่างเป็นระบบ เป็นขั้นตอนและ     
มีความต่อเนื่อง ทำให้นำความรู้ทางทฤษฎีไปสู่
ก า รป ฏิ บั ติ ก า รพ ย าบ าล มี ป ระ สิ ท ธิ ภ าพ 
ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน โดยใช้ตัวย่อ ADPIE คือ 
การประเมินภาวะสุขภาพ (Health Assessment) 
การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing Diagnosis) 
กาวางแผนการพยาบาล (Planning) การปฏิบัติ       
การพยาบาล (Implementation) และการประเมินผล
ก ารพ ย าบ าล  (Evaluation) ซึ่ ง จ ะช่ ว ย ให้   
ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ ทั้งนี้การนำแบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอน มาใช้เป็นกรอบใน                  
การประเมิน วินิจฉัยการพยาบาล และวางแผน
การพยาบาล เพ่ือวางแผนการพยาบาลผู้ป่วย
เฉพาะราย ได้ครอบคลุมทุกมิต1ิ1,12 

ดังนั้นกรณีตัวอย่างจะช่วยสร้างความเข้าใจ
ในการพยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรคปอด 
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
           เพ่ื อศึกษากรณี ศึกษาเกี่ ยวกับ การ
พยาบาลผู้ป่วยเอดส์ที่มี โรคร่วมวัณโรคปอด                                      
โดยใช้กรอบแนวคิดเกี่ยวกับแบบแผนสุขภาพของ
กอร์ดอน  มาใช้ ในการประเมินและกำหนด        
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 

วิธีการดำเนินการศึกษา 
1. คัดเลือกกรณีศึกษา อธิบายวัตถุประสงค์ 

ประโยชน์ที่จะได้รับ วิธีการ ขั้นตอนการศึกษา
ชี้แจงแนวทางปกป้องข้อมูลแก่ผู้ป่วยในประเด็น 
การไม่ระบุชื่อผู้ป่วย สิทธิปฏิเสธหรือถอนตัว
จ ากการศึ กษ าโดย ไม่ มี ผ ล ต่ อ ก ารรั กษ า                                     
การนำเสนอข้อมูลในภาพรวมใช้ประโยชน์เพ่ือ
กรณีศึกษาเท่านั้นและให้เซ็นใบยินยอม 

2. ศึ กษ าและรวบ รวม เอกสารข้ อมู ล
เกี่ยวกับ อาการสำคัญ ประวัติการเจ็บป่วย 
ประวัติการแพ้ยา หรือสารเคมี ประวัติการ
เจ็บป่วย ประวัติการใช้ยาและสารเสพติด 
ตลอดจนแบบแผนการดำเนินชีวิตพร้อมทั้งการ
ประเมินสภาพผู้ป่วย   

3. ศึกษาผลการตรวจภาพถ่ายรังสี ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรักษาของแพทย์   

4. ศึกษา เอกสารวิชาการจากหนั งสือ                                    
ตำราทางการพยาบาล แนวคิด ทฤษฎี ที่เกี่ยวข้อง 

5. นำข้อมูลที่ได้มาวางแผน ให้การพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาล 

6. นำการพยาบาลสู่ปฏิบัติการพยาบาล 
และประเมินผลตามแผนการพยาบาลที่วางไว้ 

7. สรุปและอภิปรายผลการปฏิบัติการ
พยาบาล 
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ผลการศึกษา 
1. ข้ อ มูลทั่ ว ไป  (Patient profile or 

personal history) ผู้ป่วยเพศชาย มาโดยรถ
นั่ง อายุ 45 ปี สถานสมรสหย่า เชื้อชาติไทย 
สัญชาติไทย ศาสนา พุทธ ภูมิลำเนา จังหวัดสิงห์บุรี  

         2.  อาการสำคัญ (Chief complaints) 
ไข้ อ่อนเพลีย ไอบ่อย เป็นมา 4 วัน 

3.  ป ระ วั ติ ก าร เจ็ บ ป่ ว ยปั จ จุ บั น 
(Present illness) 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 
รับประทานอาหาร ได้น้อยลง อ่อนเพลีย น้ำหนัก
ตัวลดลง 4 กิโลกรัม ใน 1 เดือน ไอเรื้อรังเป็นๆ
หายๆ เสมหะสี ขาว ไม่ มี เลื อดปนซื้ อยามา
รับประทานอาการไอทุ เลาลงเล็กน้อย แล้ว
กลับมาไอมากขึ้นอีก 4 วันก่อนมาโรงพยาบาลมี
ไข้ตอนเย็นทุกวัน รับประทานอาหารไม่ค่อยได้ 
น้ำหนักลดลงเรื่อยๆเหนื่อยเล็กน้อย  
          4. ประวัติเจ็บป่วยในอดีต  เมื่อ 4 ปี 
ก่อนเคยตรวจพบการติดเชื้อเอชไอวีและเข้ารับ
การรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี ที่โรงพยาบาล
แห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี รับประทานยาต่อเนื่อง
เป็น เวลา 1 เดื อน  6 เดือน  จากนั้ นหยุดยา             
ต้านไวรัสเองเนื่องจากรู้สึกว่าการรับประทานยา
เป็นภาระ ประกอบกับตนเองมีสุขภาพดีขึ้น                      
ไม่เคยแพ้ยา ไม่สูบบุหรี่ ดื่มสุรานาน ๆ ครั้ง 
          5. ประวัติเจ็บป่วยในครอบครัว บุคคล
ในครอบครัว ไม่เคยมีใครป่วยเป็นวัณโรค หรือ   

ติดเชื้อเอชไอวี ส่วนภรรยาที่แยกทางกันแล้ว                      
เคยตรวจเลือดไม่พบการติดเชื้อเอชไอวี 
          6. ส ภ าพ ทั่ ว ไป เ ม่ื อ แ รก รั บ ไ ว้ ใน                
ความดูแล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รูปร่างผอม ผิวคล้ำ 
ผมสีดำ ซีดเล็กน้อย หายใจเหนื่อย มีร่องรอย            
จุดดำบริเวณแขน ขา เล็กน้อย พูดคุยรู้เรื่องด ี  
          7. การตรวจร่างกายเบื้ องต้น  ชาย
ส่วนสูง 154 เซนติเมตร น้ำหนัก 43 กิโลกรัม 
BMI 18.13 น้ำหนักลดลง 4 กิโลกรัมภายในเวลา 
1 เดือน สัญญาณชีพ (Vital signs) อุณหภูมิกาย 
38 องศาเซล เซียส  ความดัน โลหิ ต  106/72 
มิลลิ เมตรปรอท (ท่านั่ ง) ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที                                        
อัตราการหายใจ 24 ครั้ งต่อนาที  ออกซิ เจน                    
ในเลือด 96  เปอร์เซ็นต์ เหนื่อยและเพลียใน   
ตอนเย็น  ผิวหนั งคล้ำมีจุดดำ  ไม่มีตุ่มหนอง  
ศีรษะรูปร่างปกติ  ปวดศีรษะเป็นครั้ งคราว                   
ต าม อ ง เห็ น ป ก ติ ดี  เยื่ อ บุ ต า ซี ด เล็ ก น้ อ ย                                          
ไม่มีเยื่อบุช่องปากอักเสบ ไม่มีฝ้าขาว ต่อมน้ำเหลือง
ที่คอไม่โต ระบบหายใจ ไอบ่อย ฟังปอดไม่พบ
เสียงผิดปกติ ระบบประสาท no stiffness of neck   
 ผลการคัดกรองอาการสงสัยวัณ โรค                                        
พบไอเกิน 2 สัปดาห์  (2 คะแนน) น้ำหนักลด                                      
4 กิโลกรัม ( 2 คะแนน) ในเวลา 1 เดือน มีไข้
ตอนเย็นทุกวัน  (2 คะแนน) รวม 6 คะแนน                                          
จากเกณฑ์ ≥3 คะแนน จึงพบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ 
มีอาการสงสัยวัณโรค 
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8. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

 
9. ปัญ หาสุขภาพ  ประเมินปัญ หา

สุขภาพโดยนำกรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพ 
ของกอร์ดอน มาเป็นแนวทางในการประเมิน 
ประกอบด้วย 11 แบบแผน ดังนี้ 
       แบบแผนที่ 1 การรับรู้และการดูแลสุขภาพ   
         Subjective data (S)  ผู้ ป่ ว ย รั บ รู้                       
การเจ็บป่วย โดยบอกว่าตนเอติดเชื้อ HIV ตั้งแต่          
ปี  2559 ซึ่ งในช่วงเวลาดังกล่าวตนมีสุขภาพ                       
ไม่แข็งแรง น้ำหนักตัวลดลง เข้ารับการรักษา                     
ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ได้รับ             
การรักษาด้วยยาต้านไวรัส เป็นเวลา 1 ปี 6 เดือน 
สุขภาพดีขึ้นมาก สามารถประกอบอาชีพรับจ้าง
ได้ตามปกติ ต่อมาตนรู้สึกว่าการรับประทาน             
ยาต้านไวรัสเอชไอวีเป็นภาระ เพราะตนเอง             
มีสุขภาพดีขึ้นแล้ว จึงหยุดการรับประทานยา      
ต้านไวรัสเอชไอวีเอง ลองสังเกตอาการหลังหยุด
ยาก็ไม่เห็นมีอาการผิดปกติ หากมีอาการเจ็บป่วย
เล็ กๆน้ อยๆ  เช่ น เป็ น ไข้ ห วั ด  จะซื้ อ ย าม า

รับประทานเอง และเมื่อกลับมาป่วยอีกครั้งจึง
ต้องการกลับมารับประทานยาต้านไวรัสใหม ่
          Objective data (O) ผู้ป่วยนั่ งรถนั่ ง 
ร่างกายอ่อนเพลีย ผู้ป่วยสีหน้าเศร้า   
           Analysis (A) การใช้ยาต้านไวรัสเอชไอวี                 
ที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยยับยั้งเชื้อเอชไอวีไม่ให้          
มีการเพ่ิมจำนวน เพ่ื อไปทำลายระบบภูมิ
ต้านทานของร่างกาย โดยเฉพาะ CD4 ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีระดับภูมิต้านทานของร่างกายเพ่ิมมากข้ึน                                 
และมีสุขภาพแข็งแรงสามารถป้องกันโรคฉวยโอกาส 
โดยปัจจัยสำคัญที่ทำให้การรักษามีประสิทธิภาพ
คื อ  ความสม่ ำ เสมอและต่ อ เนื่ อ งของการ
รับประทานยาต้านไวรัส มากกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 95 เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดไวรัสดื้อยา                                      
และเพ่ือให้ยามีประสิทธิภาพสูงสุดเป็นเวลานานที่สุด 
ซึ่งกรณีศึกษาพบว่า ผู้ป่วยขาดยาเป็นเวลา 2 ปีเศษ 
ประกอบกับการขาดการดูแลตนเอง จึงส่งผลให้
ผู้ป่วยติดเชื้อฉวยโอกาส13  

วันที ่                 รายการ                     ผลการตรวจ                                 ค่าปกติ 
17 ส.ค. 63       Chest X-ray                 Left perihilar Region                    normal 
                                                      Patchy infiltration RUL 
19 ส.ค. 63       Acid fast stain              Positive  3+                              negative 
19 ส.ค. 63       HCT                           36.4   %                                    38-48 % 
                     Hb                             12.1 g/dl                                   13-17  g/dl 
                     SGPT                          34  U/L                                     0-41  U/L 
                     BUN                           11.5  Mg%                                 5-25 Mg% 
                     Creatinine                   0.61  Mg%                                 0.5-1.5 Mg% 
                     Bilirubin Total              0.3    Mg%                                0-1  Mg% 
                     Bilirubin Direct             0.1   Mg%                                 0-0.03  Mg% 
                     VDRL                          Non reactive                              Non reactive 
                     Crypto Antigen            Negative                                    Negative 
23 ส.ค. 63       Sputum Gene X-pert    Detected, Rifam not resistance    Not detected 
                     CD4                           167 cell/mm3                                 500-1500 cell/mm3                             
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           Problem (P) การดูแลสุขภาพไม่เหมาะสม 
เนื่องจากการรับรู้ของตนเองในการปฏิบัติตน             
ไม่ถูกต้อง 
       แบบแผนที่ 2 โภชนาการและเมตาบอลิซึม 
         Subjective data(S): รับประทาอาหาร
วันละ 3 มื้อ แต่รับประทานได้น้อย เนื่องจากรู้สึกเบื่อ 
ส่วนใหญ่รับประทานข้าวต้ม กับปลาเค็ม โดย
มารดาเป็นคนดูแลจัดเตรียมอาหาร ไม่ชอบ
รับประทานนม ชอบดื่มน้ำอัดลม ผู้ป่วยไม่มี
ปัญหาเรื่องการเคี้ยวและการกลืน ดื่มน้ำเปล่า
อย่างน้อยวันละ 7 แก้ว (1,750 ml)  
         Objective data (O): รูปร่างค่อนข้าง
ผอม conjunctiva ซีดเล็กน้อย ปากแห้ง น้ำหนัก 
43 กิ โลกรั ม  สู ง 154 เซ็ นติ เมตร BMI =18.13 
กิโลกรัมต่อเมตร3 Hb 12.1g/dl, Hct 36.4% 
          Analysis (A): การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 
จะทำให้โครงสร้างของเซลล์ มีการเปลี่ยนแปลง
เกิดผลกระทบต่อการดูดซึมและการเผาผลาญ
ของอาหาร โดยการนำโปรตีนมาใช้เป็นพลังงาน
ก่อนไขมัน และมีการใช้พลังงานมากขึ้น ทำให้
เกิดอาการอ่อนเพลีย13  
          Problem (P) : เสี่ ย ง ต่ อ ก า ร ได้ รั บ
สารอาหารและน้ำไม่เพียงพอต่อความต้องการ
ของร่างกาย เนื่องจากเบื่ออาหาร (Anorexia) 
รับประทานอาหารและน้ำได้น้อย       
       แบบแผนที่ 3 การขับถ่ายของเสีย              
          Subjective data (S): ถ่ายอุจจาระ 2 ครั้ง 
ลักษณะอุจจาระ เป็นเนื้อ ไม่มีมูกเลือด ไม่มี
อาการปวดท้อง ปัสสาวะในช่วงกลางวัน 4-5 ครั้ง 
ก่อนนอน 1 ครั้ง ปัสสาวะ ไม่มีแสบขัด 
           Objective data (O): ไม่มีอาการปวดท้อง 
หรือเข้าห้องน้ำบ่อย ฟัง bowel sounds 6 ครั้ง/นาท ี
           Analysis (A):  - 
           Problem (P): ไม่พบปัญหาในแบบแผนนี้ 
        

 
 

แบบแผนที่ 4 กิจกรรมและการออกกำลังกาย 
           Subjective data (S):  ไม่เคยป่วยเป็น
วัณโรค เคยสูบบุหรี่หยุดมา 3 ปี ไอเรื้อรังเป็นๆ 
หายๆ ปัจจุบันไอบ่อย เสมหะสีขาว มีไข้ ไม่ค่อยมีแรง 
เหนื่อยเวลาเดิน เคยประกอบอาชีพรับจ้างได้ 
ปัจจุบันไม่สามารถประกอบอาชีพได้  ไม่ค่อย       
ได้ออกกำลังกาย   
            Objective data (O): ญาติประคอง
เดิ น เข้ าห้ อ งน้ ำ  หลั งจากกลับ จากห้ องน้ ำ                        
อัตราการหายใจ 22 ครั้ งต่ อนาที  อุณหภูมิ                                  
38 องศาเซลเซียส  เหนื่ อยเล็กน้อย  ไอบ่อย                                      
เล็บมือ เล็บเท้าไม่มี cyanosis ผล AFB เท่ากับ 3+ 
สภ าพ แวดล้ อม รอบ เตี ย ง ไม่ เป็ น ระ เบี ยบ                                  
โดยพบว่าผู้ป่วยวางอาหารปะปนกับของใช้
ส่วนตัวอย่างไม่เป็นระเบียบ 
            Analysis (A): ผู้ ป่ วยมี การติ ด เชื้ อ              
ที่ปอด ทำให้มี exudates เกิดขึ้นในถุงลมทำให้มี
ภาวะปอดแข็งตัว ทำให้ พ้ืนที่แลกเปลี่ยนก๊าซ
น้อยลง ร่วมกับผู้ป่วยมีภาวะซีด Hb 12.1 g/dl, 
Hct 36.4% ทำให้ การนำออกซิ เจน ไป เลี้ ย ง
ร่างกายไม่ดีพอ14  
            Problem (P): 1.เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อ
พร่องออซิ เจน เนื่ องจากปอดมี พ้ืนที่ ในการ
แลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจากการติดเชื้อวัณโรค    

               2. มีโอกาสแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรค เนื่องจากอยู่ในระยะ Active TB       
       แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ 
            Subjective data (S): ผู้ป่วยบอกว่าปกติ 
เป็นคนหลับยากเนื่องจากกังวลกับ โรคที่เป็นอยู่ 
และห่วงพ่อแม ่นอนหลับวันละ 4-5 ชั่วโมง 
                Objective data (O): สีหน้าอ่อนเพลีย 
ไม่สดชื่น ขอบตาคล้ำ  
             Analysis (A): ผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์ 
จะมีพฤติกรรมที่ เปลี่ยนแปลงในหลายๆ ด้าน                             
ทั้ งด้ านร่างกาย จิต ใจ สั งคม โดยเฉพาะใน
ระยะแรกที่ทราบว่าตัวเองติดเชื้อเอชไอวี มีผลให้
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เกิดความรู้สึกเปลี่ยนแปลงในทางลบ ผลกระทบ
ด้านจิต ใจของผู้ป่ วยเอดส์  ได้ แก่ความรู้สึ ก        
ไม่แน่นอนกับการมีชีวิตอยู่เพราะอาการของโรค    
ที่อาจดีขึ้นหรือเลวลงในแต่ละช่วงเวลา ทำให้                     
ไม่สามารถคาดเดาหรือวางแผนอนาคตได้  
ประกอบกับยังไม่มียาที่จะรักษาให้หายขาดได้13 
           Problem (P): พักผ่อนไม่เพียงพอ
เนื่องจากวิตกกังวลในโรคที่เป็น 

       แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้   
           Subjective data (S) : ผู้ ป่ ว ย จ บ
การศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 สามารถ
อ่ าน ออก เขี ยน ได้  ไม่ เค ยมี ค วามผิ ด ป กติ                 
เกี่ยวกับการรับรู้ทั้งด้านการมองเห็น การได้ยิน                           
การดมกลิ่น การรับรส และการสัมผัสต่างๆ 
           Objective data (O): สามารถโต้ตอบ 
สื่อสารได้เหมาะสม รับรู้บุคคล เวลา สถานที่  
(orientation) ได้ด ี
           Analysis (A):  - 
             Problem (P):  ไม่พบปัญหาในแบบแผนนี้ 

       แบบแผนที่ 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ 
           Subjective data(S): ไม่ค่อยอยากพูดคุย
กับใคร เบื่อ คิดว่าตนเองสร้างความเดือดร้อนให้
ครอบครัว ทำงานไม่ได้ กลับต้องให้พ่อแม่ซึ่ง            
แก่มากแล้วดูแลตน 
           Objective data (O) : ข ณ ะ พู ด มี                
สีหน้าเศร้า น้ำตาคลอ คะแนนประเมินซึมเศร้า
ตามแบบประเมินของกรมสุขภาพจิต 2Q เท่ากับ 
1 คะแนน 9 Q เท่ากับ 10 คะแนน พบมีอาการ
ของโรคซึมเศร้าในระดับน้อย 8 Q เท่ากับ 0 คะแนน 
ไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย 
          Analysis (A) : ภาวะซึ ม เศร้ าพบ ใน
ผู้ป่วยเอดส์ ร้อยละ 44.70 หากไม่ได้รับการดูแล
รักษา ที่เหมาะสม จะส่งผลให้เกิดการพยายาม              
ฆ่าตัวตายได1้4        
 
 

 แบบแผนที่ 8 บทบาทและสัมพันธภาพ 
         Subjective data (S): ผู้ป่วยเป็นลูกคนเดียว 
อาศัยอยู่กับบิดา มารดา เมื่อ 10 ปีก่อนผู้ป่วย              
ยังแข็งแรงดี ไปทำงานต่างจังหวัดมีครอบครัว           
ที่จังหวัด ชลบุรี อยู่ด้วยกันนาน 4 ปี แยกทางกัน
เนื่องจากตนเองเป็นคนชอบเที่ยวกลางคืน โดย
ภายหลังแยกทางผู้ป่วยมิได้ติดต่อกับภรรยา และ
ลูกอีก กลับมาหาบิดา มารดา และส่งเสียเงินให้
บิดามารดาเป็นบางโอกาส กลับมาอยู่บ้านได้ 4 ปี 
ทุกคนในบ้านรักใคร่กันดี ไม่ค่อยมีปัญหาทะเลาะกัน 
ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีกับทุกคนในครอบครัว 
          Objective data (O): มารดาคอยดูแล 
และสอบถามอาการเป็นระยะ ไม่มีท่าทีรังเกียจ 
ตรงกันข้ามกับแสดงความเป็นห่วง เห็นอกเห็นใจ 
และให้การดูแลช่วยเหลือเป็นอย่างดี 
           Analysis (A): - 
           Problem (P):  ไม่พบปัญหาในแบบแผนนี้ 

     แบบแผนที่ 9 เพศสัมพันธ์และการเจริญพันธ์            
           Subjective data (S) ขณะที่ผู้ป่ วย
ทำงานต่างจังหวัด มีเพศสัมพันธ์กับบุคคลที่ไม่ใช่
ภรรยา โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย และภายหลังจาก
ที่ผู้ป่วยทราบเรื่องการติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วย                
ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์กับใครอีก    
           Objective data (O) ผู้ป่วยแต่งกาย
เหมาะสมกับเพศชาย มีทีท่าแสดงออกโดยสังเกต
จากลักษณะภายนอก แสดงถึงความเป็นเพศชาย
ที่ชัดเจน 
            Analysis (A) เชื้อเอชไอวี จะติดต่อ
ได้ ท างเพศสั ม พั น ธ์  ก ารรั บ เชื้ อ ท าง เลื อ ด                             
การถ่ายทอดเชื้อจากแม่สู่ลูก ผู้มี เชื้อเอชไอวี               
ต้องไม่รับเชื้อเพ่ิม และไม่ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีให้
ผู้ อ่ืน โดยการสวมถุงยางอนามัยทุกครั้งที่ มี
เพศสัมพันธ์ ไม่ใช้เข็มและกระบอกฉีดยาร่วมกับ
ผู้ อ่ื น แล ะขอรั บ ค ำป รึ กษ าจาก เจ้ าห น้ าที่
สาธารณสุขก่อนการมีบุตร13 
            Problem (P) ไม่พบปัญหาในแบบแผนนี้    
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      แบบแผนที่ 10 ความเครียดและการเผชิญ
ความเครียด         
           Subjective data (S): ผู้ป่วยเป็นคน
อุปนิสัยไม่ชอบแสดงออก สิ่งกระตุ้นที่ทำให้
เค รี ยด  มั ก เป็ น เรื่ อ งสุ ขภ าพ  และการ เงิน 
เนื่องจากเคยช่วยพ่อแม่หารายได้ โดยออกรับจ้าง
ทางการเกษตร ปัจจุบัน การจ้างลดลง เวลา                  
ไม่พึงพอใจจะไม่ค่อยแสดงออกมา แต่จะดูโทรทัศน์ 
ฟังวิทยุ   
          Objective data (O): ผู้ป่วยมีสีหน้าเศร้า 
บ่นกลัวไม่หาย  
          Analysis (A): ความไม่ สบายใจกับ
ภาวะติดเชื้อเอชไอวี เป็นภาวะที่ผู้มีเชื้อเอชไอวี
ต้องเผชิญ ซึ่ งในระยะแรกอาจทำให้ผู้ติดเชื้อ     
เอชไอวีรับไม่ได้ และปฏิเสธกระบวนการดูแล
รักษา หรือกระทั่ งเข้ ารับการรักษาด้ วยยา         
ต้านไวรัสไประยะหนึ่งแล้ว ก็อาจเกิดความเบื่อหน่าย 
ท้ อแท้ ในการดู แลรักษาตน เอง 13 ในรายที่                         
วิตกกังวลมากมักกลัวว่าจะแพร่เชื้อไปสู่บุคคล             
ที่รัก กลัวถูกปฏิเสธ กลัวขาดรายได้เนื่องจากไม่มี
งานทำ จึงมักมีอาการท้อแท้ซึมเศร้า หมดหวัง               
ในชีวิต ทั้งนี้พบว่าความวิตกกังวลเปลี่ยนแปลงไป
ตามความรุนแรงของอาการทางกาย15  
           Problem (P): มีความรู้สึกคุณค่าใน
ตนเองลดลงเนื่องจากเจ็บป่วยและการปรับ
บทบาทจากผู้นำเป็นผู้พ่ึงพาและขาดรายได้              

      แบบแผนที่ 11 คุณค่าและความเชื่อ     
            Subjective data (S):  ผู้ป่วยนับถือ
ศาสนาพุทธ จะไปทำบุญตักบาตรที่วัด ในบางโอกาส 
เชื่อในเรื่องเวรกรรม เชื่อเรื่องทำดีได้ดี ทำชั่วได้ชั่ว 
ผู้ป่วยมีความเชื่อว่าตัวเองติดเชื้อเอชไอวีจาก              
เวรกรรมที่ไม่ซื่อสัตย์กับภรรยาของตน 
            Objective data (O) : สีหน้ า เศร้ า   
คล้องพระที่คอ 
            Analysis (A): ผู้ติดเชื้อเอชไอวีส่วนใหญ่มี
การเปลี่ยนแปลงด้านความเชื่อ และจิตวิญญาณ                 

ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้มีสาเหตุมาจากความทนทาน             
ในการใช้ยาเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพ ผู้ป่วยเอดส์บางราย
คิดว่าการป่วยเป็นเอดส์ เป็นเพราะเวรกรรม                                   
หรือการใช้อำนาจนางไสยศาสตร์  บางรายที่                
ไม่เคยนับถือส่งศักดิ์สิทธิ์ ก็เปลี่ยนมาเป็นนับถือ 
เพ่ือแสวงหาสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจ บางราย        
เสื่อมความนับถือในสิ่งที่เคยยึดเหนี่ยว เนื่องจาก
สิ่งนั้นไม่ได้ช่วยให้ตนพ้นจากโรค16  
          Problem (P): รู้สึกผิดเนื่องจากไม่ปฏิบัติ
ตามคำสอนของศาสนา 
       สรุป พบรายการปัญหา (Problem list) 
จากการประเมินสภาพปัญหาผู้ป่วยโดยใช้แบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอน ดังนี้ 
           1. ก า รดู แ ล สุ ข ภ าพ ไม่ เห ม า ะส ม 
เนื่องจากการรับรู้ของตนเองในการปฏิบัติตน       
ไม่ถูกต้อง 
           2. เสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารและน้ำ
ไม่ เพี ย งพอต่ อคว ามต้ อ งการของร่ า งกาย 
เนื่องจากเบื่ออาหาร (Anorexia) รับประทาน
อาหารและน้ำได้น้อย 
           3. เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออซิเจน
เนื่ องจากพ้ืนที่ ในการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง                
จากปอดติดเชื้อวัณโรค    
           4. มีโอกาสแพร่กระจายเชื้อวัณ โรค 
เนื่องจากอยู่ในระยะ Active TB                                      
            5. พักผ่อนไม่เพียงพอเนื่องจากวิตกกังวล
ในโรคที่เป็น 
            6. มีความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง
เนื่องจากเจ็บป่วยและการปรับบทบาทจากผู้นำ
เป็นผู้พ่ึงพาและขาดรายได ้  
            7. รู้สึ กผิ ด เนื่ อ งจาก ไม่ปฏิ บั ติ ตาม                
คำสอนของศาสนา   
       10. การวางแผนการพยาบาล จากผลการ
ประเมินตามแบบแผนสุขภาพ พบปัญหาสุขภาพ
ใน 7 แบบแผน ซึ่งบางแบบแผนมีความสัมพันธ์
เกี่ ยวข้องกัน  ผู้ ศึ กษาจึ งกำหนดข้อวินิ จฉั ย         
การพยาบาลตามความเร่งด่วน ดังนี้ 
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วินิจฉัยการพยาบาลข้อที่  1 เสี่ยงต่อภาวะ
เนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน เนื่องจากปอดมีพ้ืนที่ใน
การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจากการติดเชื้อวัณโรค    
       วัตถุประสงค์การพยาบาล: 

1. เพ่ือให้ร่างกายได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
2. เพ่ือลดการติดเชื้อ 

       เกณฑ์การประเมิน:  
1. อัตราการหายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที 

และผู้ป่วยไม่เกิดอาการพร่องออกซิเจน  
2. อุณหภูมิของร่างกายไม่เกิน 37 C 

       กิจกรรมการพยาบาล 

           1. สังเกตอาการ cyanosis           
           2. ดูแลให้ ได้รับ 02 cannula 3 LPM 
ตามแผนการรักษาเพ่ือให้ร่างกายได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ 

3.  จัดท่านอนศีรษะสูงเพ่ือให้กระบังลม
หย่อนตัวและปอดขยายตัวได้มากขึ้น สอนการ
หายใจเข้า-ออกลึกๆ อย่างถูกวิธี       

      4. ป ระ เมิ น อุณ ห ภู มิ ของร่ า งกาย 
รวมทั้งประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงเพ่ือ
ติดตามแบบแผนของไข้ ดูแลเช็ดตัวลดไข้ หาก
อุณหภูมิมากกว่า 38.5  c ให้ยา Paracetamol 
(500) 1 tab ตามแผนการรักษา  
             5. ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาตาม
แผนการรักษา และสังเกตอาการข้างเคียงของยา 
        ประเมินผลการพยาบาล 
             1. อัตราการหายใจ =22 ครั้ง/นาที      
ไม่มีอาการ cyanosis สามารถเดินเข้าห้องน้ำได้
เอง ไม่เหนื่อย   
             2. ผู้ป่วยมไีข้ต่ำๆ T=37.8  c ไอนานๆ ครั้ง 
เสมหะสีขาวขุ่นปริมาณเล็กน้อย  
 
 
 
 

วินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 2 มีโอกาสแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรค เนื่องจากพบเชื้อวัณโรคในเสมหะและ
อยู่ระหว่างการรักษาวัณโรคระยะเข้มข้น   
       วัตถุประสงค์การพยาบาล : ไม่เกิดการ
แพร่กระจายเชื้อวัณโรคไปสู่ผู้อื่น 
       เกณฑ์การประเมิน: 
            1. ผู้ป่วยและญาติสามารถปฏิบัติ ได้
ถูกต้องทั้งขณะนอนโรงพยาบาลและเมื่อกลับบ้าน 
               2. ไม่มีญาติหรือบุคลากรผู้ดูแลติดเชื้อ
เพ่ิมเติม                 
       กิจกรรมการพยาบาล: 

  1. ให้คำแนะนำผู้ ป่ วยเกี่ ยวกับวิธี
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อสู่ผู้อ่ืน ได้แก่ ปิดปาก
เวลาไอจาม สวมหน้ากากอนามัย บ้วนเสมหะใน
ภาชนะท่ีเตรียมไว้ให้ 
             2. อธิบาย ญาติ/ ผู้ดูแล ให้เข้าใจการ
ติดต่อของวัณโรค แนะนำสวมหน้ากากอนามัยใน
การให้การดูแลผู้ป่วย และสวมถุงมือเมื่อสัมผัส
สารคัดหลั่ง และพบแพทย์เพ่ือรับการคัดกรอง 
วัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้าน 
             3. ดูแลให้พักในห้องแยกโรคทางเดิน
ห าย ใจ  ดู แ ล สุ ข อ น า มั ย ข อ งผู้ ป่ ว ย แ ล ะ
สภาพแวดล้อมโดยเฉพาะตู้ช้างเตียงให้สะอาด
และเป็นระเบียบ  
             4. ให้การพยาบาลโดยยึดหลัก Air born 
and contact precaution โดยล้างมือให้สะอาด
ด้วยสบู่ หรือน้ำยาฆ่าเชื้อทุกครั้งทั้งก่อนและหลัง
สัมผัสกับผู้ป่วย และสวมหน้ากากอนามัยชนิด 
N95 ระหว่างให้การดูแล 
        ประเมินผลการพยาบาล 
              1. ผู้ป่วยและญาติสามารถปฏิบัติตัว
ได้ถูกต้อง โดยในช่วงแรกผู้ป่ วยรู้สึ ก อึดอัด
บางครั้งไม่สวมหน้ากากอนามัยเมื่ออธิบายซ้ำ
ผู้ป่วยปฏิบัติตาม ทั้งขณะนอนโรงพยาบาลและ
เมื่อกลับบ้าน 
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              2. ไม่มีรายงานบุคคลในครอบครัว 
ติดเชื้อเพ่ิม 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่  3 เสี่ยงต่อการ
ได้ รั บ ส า ร อ าห า รแ ล ะ น้ ำ ไม่ เ พี ย งพ อ ต่ อ                      
ความต้องการของร่างกาย เนื่องจากเบื่ออาหาร 
รับประทานอาหารและน้ำได้น้อย 
       วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล: เพ่ือส่งเสริมให้
ได้น้ำและสารอาหารที่มีประโยชน์และเพียงพอ
ต่อความต้องการของร่างกาย   
       เกณฑ์การประเมิน 

1.  ความเบื่ออาหารลดลง สามารถ
รบัประทานอาหารได้ดามแผนการรักษา 

2.  มีน้ ำหนักตัวเพ่ิม ครึ่ งกิโลกรัมต่อ
สัปดาห์ 

3.  ไม่พบภาวะ Dehydration 
      กิจกรรมการพยาบาล 
              1. ดูแลความสะอาดของปากและฟัน
เพ่ือเพ่ิมความอยากอาหาร 
              2. อธิ บ ายความ ส ำคัญ ขอ งก าร
รับประทานอาหารซึ่งจะช่วยให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น
และป้องกันโรคฉวยโอกาส 
              3. แนะนำอาหารที่ เป็นประโยชน์  
โดยเฉพาะอาหารที่มี โปรตีน ธาตุเหล็ก  และ
อาหารที่ให้คุณค่าสูง รวมทั้งวิตามินและเกลือแร่
จากผักและผลไม้ จัดอาหารให้น่ารับประทาน 
หลีกเลี่ยงอาหารประเภทไขมัน เนื่องจากย่อย
และดดูซึมได้ยาก และควรดื่มน้ำมาก 
              4. ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
อาหารในมื้อเดียวได้ปริมาณมากพอ แนะนำให้
รับประทานอาหารครั้งละน้อยและเพ่ิมจำนวนมื้อ 
เป็นวันละ 5-6 มื้อ หลีกเลี่ยงอาหารกลิ่นแรง 
รับประทานทันทีเม่ือหิว 
              5. ชั่งน้ำหนักผู้ป่วยสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง                       

      ประเมินผลการพยาบาล 
1. ห ลั งน อน โรงพยาบ าล  5 วั น 

อาการเบื่ออาหารลดลง  

2.  ผู้ ป่ ว ย ส าม ารถ รั บ ป ระท าน
อาหารได้ประมาณครึ่งถ้วยถึงหนึ่งถ้วย/มื้อ  และ
ดื่มนมถั่วเหลือง 1 กล่อง/วัน    ผู้ป่วยชั่งน้ำหนัก 
หนัก 43.7 กิโลกรัม เพ่ิมข้ึน 0.7 กิโลกรัม 

3.  ไม่พบภาวะ Dehydration   

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4 มีภาวะซึมเศร้า 
เนื่องจากรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง ต้องพ่ึงพาผู้อื่น 
      วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
             1. เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
             2. คะแนนประเมินซึมเศร้า 9Q< 7                                      
ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรือซึมเศร้าระดับ
น้อยมาก 
      เกณฑ์การประเมิน 

1. คะแนนซึมเศร้าลดลง 
2. ผู้ป่วยพูดถึงตนเองในทางบวกรู้สึก

ตนเองมีคุณค่า  
         กิจกรรมการพยาบาล  

   1 . รั บ ฟั งปั ญ ห าขอ งผู้ ป่ ว ย ด้ ว ย        
ความตั้งใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามปัญหา 
ระบายความรู้สึก สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีกำลังใจ 
และมีความรู้สึกดี คิดและพูดในทางบวก ไม่คิด
โทษตัวเอง โดยใช้คำพูดท่ีสุภาพ นุ่มนวล 

   2. อธิบายให้ผู้ป่วยและครอบครัว
เข้าใจว่าสามารถดำเนินชีวิตได้และสามารถมีชีวิต
ยืนยาวได้ ถ้ามีการดูแลสุขภาพได้ถูกต้อง  

   3. แนะนำให้ดื่มเครื่องดื่มอุ่นๆ ที่ช่วย
ให้นอนหลับได้ดีขึ้น หลีกเลี่ยง การดื่ม ชา กาแฟ  

   4.  แ น ะ น ำ วิ ธี ก า ร ผ่ อ น ค ล า ย
ความเครียด โดยให้หาวิธีหรือกิจกรรมที่ผู้ป่วย
ชอบทำ เช่น การดูทีวี ฟัง เพลง การสวดมนต์ 
การปลูกต้นไม้ เพ่ือผ่อนคลายความเครียด 

5. อธิบายให้ครอบครัว/ญาติยอมรับ
สภาพของผู้ป่วย ไม่กล่าวโทษและแนะนำให้ปฏิบัติ 
ต่อผู้ป่วยที่แสดงให้เห็นถึงคุณค่า เก็บสารเคมี 
เครื่องมือหรือวัตถุอันตราย สังเกตสัญญาณเตือน
เช่นคำพูด ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
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               6. ร่วมวางแผนการดูแลกับแพทย์ 
ในการส่งผู้ป่วยเข้ารับการดูแลทางสุขภาพจิต      
         ประเมินผล 

1. ผู้ป่ วยมีสีหน้ ายิ้ มแย้มมากขึ้น  
คะแนนซึมเศร้า 9Q  ลดจาก 10 คะแนน เหลือ                        
7 คะแนน (ซึมเศร้าระดับเล็กน้อย)   

2. บางครั้ งยั งมีความคิดด้ านลบ                        
พูดถึงเวรกรรม  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 5 พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพไม่เหมาะสม เนื่องจากการรับรู้ของ
ตนเองในการปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง 
        วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล : เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีความตระหนักเกี่ยวกับการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ถูกต้อง 
         เกณฑ์การประเมิน:  

1. ผู้ป่วยแสดงความใส่ใจในการ
ดูแลสุขภาพ  

2. ความสม่ำเสมอในรับประทาน
ยาต้านไวรัสด้วยวิธีนับเม็ดยา ≥ ร้อยละ 95  
        กิจกรรมการพยาบาล 

1. พูดคุยประเมินความรู้ความ
เข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวโรคและความเข้าใจในการ
ดูแลตนเอง 

2. ชื่นชมในประเด็นที่ผู้ป่วยเข้าใจ
และปฏิบัติได้ถูกต้อง เพ่ิมเติมประโยชน์ของการ
รับประทานยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างสม่ำเสมอ 
รวมถึงยารักษาวัณโรคและอ่ืนๆตามแผนการ
รักษาของแพทย์   และย้ำถึงผลเสียจากการ
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ อันจะนำไปสู้การดื้อ
ยาต้านไวรัสเอชไอวี และเกิดโรคฉวยโอกาสอ่ืนๆ 
ตามมาได ้

3. แนะนำการรับประทานอาหาร
ที่ เป็ นป ระโยชน์  ออกกำลั งกายสม่ ำ เสมอ                     
ทำจิตใจอารมณ์ให้แจ่มใจ หลีกเลี่ยงการดื่มสุรา                           
และไม่กลับมาสูบบุหรี่อีก 

4. เปิ ด โอกาสให้ ผู้ ป่ วยซักถาม                                
สิ่งที่ยังไม่เข้าใจเพิ่มเติม 
        ประเมินผล: 

1. ผู้ ป่ ว ย มี ค ว าม ส น ใจ รั บ ฟั ง                            
บอกถึงวิธีการตั้งเวลาเตือนการกินยาในโทรศัพท์ตน   

2. การติดตามความสม่ำเสมอใน
การรับประทานยาโดยสอบถามร่วมกับวิธี                        
นับเม็ดยาที่เหลือในการมาตรวจตามนัด พบว่า                         
มีความสม่ำเสมอในการรับประทานยา ≥ ร้อยละ 95             

สรุปกรณีศึกษา   
          กรณีศึกษาเป็นผู้ป่วยชายไทย วัยผู้ใหญ่ 
ที่สถานสมรส หย่าร้าง ทราบผลเลือดติดเชื้อ        
เอชไอวีเมื่อ 4 ปีก่อน ขาดยาต้านไวรัสมา 2 ปีเศษ 
เคยทำงานต่ างจั งหวัดรับผิ ดชอบตั วเองได้                           
เมื่อตกงานกลับมาอยู่กับบิดามารดาสูงอายุได้                                   
6 เดือน มาโรงพยาบาลด้วยอาการ ไข้ อ่อนเพลีย 
ไอเรื้อรัง CD4 เท่ากับ 167 cell/mm3 ผล AFB 
เท่ากับ3+ แพทย์วินิจฉัย AIDS with Pulmonary 
Tuberculosis ได้รับการตามกรอบแนวคิดแบบ
แผนสุขภาพของกอร์ดอน ได้รับการวินิจฉัยการ
พยาบาล คือ 1) เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อพร่องออซิเจน  
เนื่องจากปอดมีพ้ืนที่ในการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง
จากการติดเชื้อวัณโรค 2)  มีโอกาสแพร่กระจาย
เชื้อวัณโรค เนื่องจากพบเชื้อในเสมหะและอยู่
ระหว่างการรักษาในระยะเข้มข้น (Active TB)  
และเป็นผู้มีเชื้อเอชไอวี ที่ขาดการรักษา 3) เสี่ยง
ต่อการได้รับสารอาหารและน้ำไม่เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย เนื่องจากเบื่ออาหาร
(Anorexia) รับประทานอาหารและน้ำได้น้อย  
4) มีภาวะซึมเศร้า เนื่องจาก รู้สึกคุณค่าในตนเอง
ลดลง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน และ 5) การดูแลสุขภาพ   
ไม่เหมาะสม เนื่องจากการรับรู้ของตนเองในการ
ปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง ผลการพยาบาลส่งผลให้
ผู้ป่วยเอดส์ที่มีโรคร่วมวัณโรค เหนื่อยน้อยลง 
รับประทานอาหารได้มากขึ้น มีความเข้าใจและ
ตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลสุขภาพมากขึ้น 
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อย่างไรก็ตามยั งมีบางปัญหาที่ ต้ องติดตาม
ต่อเนื่อง ได้แก่ความสม่ำเสมอในการรับประทาน
ยาต้ าน ไวรัส เอช ไอวี  ปัญ ห าซึ ม เศร้ า  และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ทั้งนี้ควรประเมิน
ปัญหาของผู้รับบริการอย่างองค์รวม และให้การ
ดูแลครอบคลุม ด้านป้องกันโรค การสร้างเสริม
สุขภาพ การดูแลรักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพ ซึ่งจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้และมีคุณภาพชีวิต        
ที่ดีต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 
   เนื่ องจากผู้ ป่ วย เอดส์ที่ มี โรคร่วม                

วัณโรค เป็นผู้ที่มีภูมิต้านทานต่ำ มีโอกาสเกิด                
โรคฉวยโอกาส อ่ืนๆ ได้ง่าย และจำเป็นต้อง
รับประทานยาอย่างต่อเนื่ อง ดั งนั้ น ในการ
พยาบาลควรประเมินให้ครอบคลุมทุกมิติเป็น
แบบองค์รวม ติดตามประเมินผล และปรับปรุง
กระบ วน การดู แล ให้ แหมาะสม เป็ น ว งจร                     
อย่างต่อเนื่อง สร้างการมีส่วนร่วมของครอบครัว                   
ควรดูแลผู้ป่ วยแบบสหสาขาวิชาชีพ  มีการ
ประสานเพ่ือการดูแลกำกับการกินอย่างต่อเนื่อง
ในชุ มชน โดยความสมั ค รใจ  เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย                       
มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

 

กิตติกรรมประกาศ           
  ขอขอบคุณ ผู้ป่วยเอดส์และครอบครัว 

ที่ให้ข้อมูล และร่วมมือในการดูแลสุขภาพ ทำให้
พยาบาลเข้าใจถึงกระบวนการพยาบาลที่นำแบบ
แผนสุขภาพมาเป็นกรอบแนวคิดในการประเมิน
ภาวะสุขภาพ ส่งผลให้สามารถวางแผนการ
พยาบาลได้ครอบคลุมเป็นองค์รวมได้  และ
ขอขอบคุณพยาบาลหอผู้ป่วยใน ที่เอ้ือเฟ้ือในการ
ดูแลกรณีศึกษานี้ 
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