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วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือเผยแพร่ประสบการณ์ การวิจัยและค้นคว้าทางวิชาการของโรงพยาบาลสิงห์บุรี และ
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รองบรรณาธิการ   

รองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล 
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ค ำแนะน ำในกำรเตรียมต้นฉบับเพื่อลงพิมพ์ในโรงพยำบำลสิงห์บุรีเวชสำร 
 โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ด้านการแพทย์ และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชา
แพทย์ และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทยแต่มีบทคัดย่อเป็นภาษา 
อังกฤษ เป็นวารสารราย 6 เดือน  ก าหนด 
 

1. ประเภทบทความ 
นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ควรประกอบด้วยล าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อนิพนธ์ 
บทคัดย่อ ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ 
กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
บทปฏิทัศน์ (Review Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ 
ประกอบด้วย บทน า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิงความยาวของเรื่อง
ไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
บทความฟื้นวิชา (Refresher Course) 
 เสนอความรู้ในองค์ความรู้จ าเพาะเรื่อง ที่น ามารื้อฟ้ืนเพิ่มเติมความรู้ใหม่ ๆ ท านองเดียวกับน าเสนอใน
การประชุมฟ้ืนวิชาการ หรือการจัดอบรมแพทย์ (Training Course) เป็นคราว ๆ ไปเผยแพร่ในเดือน 
มกราคม-มิถุนายน , กรกฎาคม-ธันวาคม 
รายงานผู้ป่วย (Case Report) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบ
ไม่บ่อยและต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็น
บทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือการด าเนินโรค (Clinical 
Course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย ใครสร้างบทรายงานผู้ป่วยประกอบด้วย บทน าพรรณนาผู้ป่วย (Case 
Descreption) วิจารณ์หรือข้อสังเกต และเอกสารอ้างอิง 
 

2. ส่วนประกอบของบทความ 
2.1 ปกชื่อเรื่อง (Tittle Page)  ประกอบด้วย 

2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้ค าย่อ ความยาวไม่ควร
เกิน 100 ตัวอักษร พร้อมช่องไฟ ถ้าชื่อยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (Subtitle) ชื่อเรื่องต้องมีภาษาไทย และ
ภาษาอังกฤษ ไม่ต้องใส่วลีที่น่าเบื่อ เช่น “การศึกษา” หรือ “การสังเกต” 

2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค าย่อ) 
2.1.3 หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู้นิพนธ์ท างาน 
2.1.4 ชื่อ และ ที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อเก่ียวกับต้นฉบับและบทความตีพิมพ์แล้ว 
2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
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2.2 บทคัดย่อ 
เป็นเนื้อความย่อตามล าดับโครงสร้างของบทความได้แก่ บทน า วัสดุและวิธีการศึกษา            

ผลการศึกษา และวิจารณ์ ไม่เกิน 250 ค า หรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์มี
ความหมายในตัวเอง ไม่ต้องหาความหมายต่อ ต้องเขียนทั้งภาษาไทย และ ภาษาอังกฤษ 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษ ให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์เป็นภาษาไทยไว้เหนือ 
2.3 ค าส าคัญ หรือ ค าหลัก 

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

2.4 บทน า 
เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผล น าไปสู่การศึกษาไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมมากมายที่ไม่

เกี่ยวกับจุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธิบายให้ผู้ อ่านรู้ว่าจะตอบค าถามอะไรและไม่รวม
วัตถุประสงค์ของการศึกษาเป็นร้อยแก้วในส่วนท้ายของบทน า ไม่นิยมใส่ผลการศึกษาและสรุป 

2.5 วิธีการศึกษา (Methods) 
เขียนชี้แจงแยกเป็น 2 หัวข้อใหญ่ คือ วัสดุ และ วิธีการศึกษา หัวข้อวัสดุให้บอกรายละเอียดของ

สิ่งน ามาศึกษาอาทิ ผู้ป่วย คนปรกติ สัตว์ พืช ฯลฯ รวมถึงจ านวนและลักษณะเฉพาะตัวอย่างที่ศึกษา เช่น 
เพศ อายุ น้ าหนัก ฯลฯ ต้องบอกถึงการอนุญาตจากผู้ที่เข้ารับการศึกษา และยอมรับจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรม ในการศึกษาสิ่งมีชีวิตตลอดจนอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการศึกษา หัวข้อวิธีการศึกษาเริ่ม
ด้วยรูปแบบแผนการศึกษา (Study Design, Protocol) เช่น Randomized, Double Blind, Descriptive 
หรือ Quasi-Experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน เป็นต้น วิธีหรือ
มาตรการที่ใช้ศึกษา (In-Terventions) เช่น รูปแบบการศึกษา ชนิดและขนาดของยาที่ใช้ ถ้าเป็นมาตรการ
ที่รู้จักทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและน าไปใช้ต่อได้ วิธีการเก็บข้อมูล 
วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติท่ีใช้ 

2.6 ผลการศึกษา (Results) 
แจ้งผลที่พบตามล าดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจนดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อน ไม่มีตัวเลข

มาก บรรยายเป็นร้อยแล้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบายตัวเลข
ในตารางซ้ าอีกในเนื้อเรื่อง แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ และสรุปเปรียบเทียบกับ
สมมติฐานที่วางไว้ 

2.7 วิจารณ์ (Discussion) 
เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจาก

ผลงานที่มีผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวัง
อย่างไม่ปิดบังแล้วจบบทความด้วยข้อยุติบางวารสารแยกข้อยุติเป็นหัวข้อต่างหาก 

2.8   ข้อยุติ (Conclusion) 
  ผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ให้ข้อเสนอแนะที่น าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือ

ให้ประเด็นค าถามการวิจัยส าหรับการวิจัยต่อไป  ข้อยุติอาจใส่ไว้ในหัวข้อเดียวกันกับวิจารณ์ก็ได้ 
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   ควรแยกพิมพ์ต่างหากไม่ควรสอดแทรกไว้ในเนื้อเรื่อง แต่ในเนื้อเรื่องควรเว้นที่ว่างไว้พอเป็นที่
เข้าใจพร้อมกับเขียนแจ้งไว้ในกรอบ  

2.9 กิตติกรรมประกาศ     (Acknowledgments) 
 มีเพียงย่อหน้าเดียว แจ้งให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่ส าคัญจากที่ใดบ้าง เช่น ผู้บริหาร ผู้ช่วย

เหลือทางเทคนิคบางอย่าง และผู้สนับสนุนการวิจัย แต่การใส่ชื่อคนช่วยมาก ท าให้บทความมีความภูมิฐาน
เพราะผู้อ่านจะอนุมานว่างานส่วนใหญ่มีคนช่วยทั้งหมด 

2.10 เอกสารอ้างอิง (References) 
 ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 
 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังข้อความ หรือ
หลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 ส าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไป
ตามล าดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ าให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค าย่อในเอกสารอ้างอิง ยกเว้นชื่อต้นและชื่อ
วารสารบทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่ให้ระบบ “ก าลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้
ตีพิมพ์ให้แจ้ง”ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลส าคัญมากที่หาไม่ได้
ทั่วๆไปให้ ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตาม 
รูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือในเว็บไซด์ 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ดังนี้ 

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

พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัว และชื่อรอง 
ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่ค าแนะน าของแต่ละวารสารแล้วตาม
ด้วย et al. (วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ 
Index  Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่างดังนี้ 
 3.2 หนังสือ ต ารา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือต าราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.  
  3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือต ารา ล าดับที่ . ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ใน : ชื่อบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
  3.2.3 รายงานการประชุม สัมมนาล าดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. ชื่อการ
ประชุม ; วัน เดือน ปีประชุม ; สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์ : ส านักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. 
 
 

http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html
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4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ ที่จัดท าและน าเสนอได้ครบถ้วนจะกระตุ้นความสนใจผู้อ่านบทความและท า
ความเข้าใจเนื้อหาบทความได้รวดเร็ว ส่วนมากผู้อ่านจะอ่านชื่อเรื่อง บทคัดย่อ พิจารณาตารางและรูปภาพ
ก่อนจะตัดสินใจว่าจะอ่านบทความต่อไปหรือไม่ 
 4.1 ตารางเน้นการจัดระเบียบของค าพูดตัวเลขและเครื่องหมายต่าง ๆ บรรจุลงในคอลัมน์ เพ่ือแสดง
ข้อมูลและความสัมพันธ์ของข้อมูล แนวทางการจัดท าตาราง ดังนี้ 
  - แยกแต่ละตารางออกจากเนื้อหาบทความ ตารางละหนึ่งหน้ากระดาษ และไม่ควรเสนอตาราง
เป็นภาพถ่าย 
  - หัวคอลัมน์ เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ควรจะสั้นหรือย่อ ๆ และอธิบายรายละเอียดใน
เชิงอรรถ (Foot note) ได้ตาราง 
  - แถว (Rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันกับคอลัมน์ หัว-แถว (Row headings) ใช้ตัวเข้มจะท าให้เด่นขึ้น 
  - เชิงอรรถ จะเป็นค าอธิบายรายละเอียดที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขก ากับเพราะอาจ
สับสนกับเลขของเอกสารอ้างอิง ให้ใช้เครื่องหมายตามล าดับนี้  * † ‡ § # ¶ 
  - เมื่อผู้อา่น อ่านตารางแล้วควรเข้าใจได้สมบูรณ์โดยแทบไม่ต้องหาความหมายเพ่ิมเติมในบทความ 
ดังนั้น ชื่อตารางควรสั้นได้ใจความ คอลัมน์เรียงล าดับความส าคัญ (เวลาที่ศึกษา,การด าเนินโรค) จากซ้ายไป
ขวา เรียบล าดับของแถวจากบนลงล่าง 
  - บทความหนึ่งเรื่องควรมีตารางไม่เกิน 3- ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 ค าต่อ 1 ตาราง ถ้ามีตาราง
มากจะท าให้ไม่ชวนอ่าน จัดหน้ายากล าบาก ใช้เวลามากและสิ้นเปลือง ถ้าผู้นิพนธ์ 
 
มีข้อมูลมากให้เลือกเฉพาะข้อมูลที่ส าคัญน าเสนอเป็นตารางในบทความ ไม่ควรระบุทุกข้อมูลที่ปรากฏใน
ตารางลงในเนื้อหาอีก อาจจะมีตารางข้อมูลอื่น ๆ แยกไว้ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้ 
  - ต้องขออนุญาต และแสดงความขอบคุณ กรณีน าข้อมูลในตารางมาจากบทความของผู้อ่ืน 
 4.2 ภาพและแผนภูมิ 
   ภาพและแผนภูมิ จะสื่อความหมายได้ชัดเจนเน้นจุดส าคัญมีประสิทธิภาพ มีแนวทางดังนี้  

-  ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพขาว-ด า ภาพสีสไลด์สีคุณภาพดี หรือ File ภาพ Digital 
ความละเอียดไม่น้อยกว่า 300 dpi ขนาดภาพไม่น้อยกว่า 800 x 600 pixels  
 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 (210 x 279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบน
และซ้ายมือ 3 ซม. และด้านล่างและขวามือ 2.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามล าดับที่มุมขวาบน 
 5.2 ส่งข้อมูลผ่านทาง E-mail ซึ่งต้องเป็นต้นฉบับสุดท้ายที่แก้ไขเรียบร้อยแล้วเพียงชุดเดียว พิมพ์ด้วย
โปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด 2007 ด้วยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK ตัวอักษรขนาด 16 นิ้ว ชื่อ-
นามสกุล เบอร์โทรศัพท์ และท่ีอยู่ติดต่อกลับให้ครบถ้วน 
 5.3 บทความที่ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์จะไม่ส่งต้นฉบับคืน บทความที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ กอง
บรรณาธิการจะให้วารสารผู้นิพนธ์ จ านวน 2 เล่ม 
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สารบัญ 
            หน้า 

บรรณาธิการแถลง           ก 
นิพนธ์ต้นฉบับ 

 การประเมินภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งสองข้าง  1-10 
ด้วยวิธีธรรมดาเปรียบเทียบกับการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด 

   นที  เรืองทอง  พบ. 
  

 การศึกษาเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง    11-20 
ก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score 

  พงษ์เดช  จาวรุ่งฤทธิ์, พบ. 
 

 สาเหตุและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อ  21-32 
เอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
ดรุณี ปาลกะวงศ์ ณ อยุธยา, พบ. 
 

 ความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ 33-44 
  ลลิดา วุฒิพลากร, พบ. 
 

 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี 45-58 
อังศุมาลิน ศรีสาสน์รัตน์, พ.บ.ว.ว.  
 

 การพยาบาลผู้ป่วยโรคฉี่หนูร่วมกับภาวะไตวาย     59-68 
   ลฎาภา  ดีศรีแก้ว 

 

 ผลการด าเนินการตามมาตรการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่   69-78 
กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี 
สุธิดา  รักมโนธรรม 
 

 การพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับการระงับความรู้สึกท่ัวไปร่วมกับการระงับความรู้สึก 79-87 
เฉพาะส่วนเพื่อท าผ่าตัดยึดตรึงกระดูกต้นแขน : กรณีศึกษา 

   ช าเรือง อิงคะวะระ 
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บรรณำธิกำรแถลง 
 

  โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสารฉบับนี้ เป็นฉบับปกติ มีบุคลากรทางด้านสาธารณสุข  ได้ส่ง
บทความต่าง ๆ มาเพ่ือให้ตีพิมพ์ เผยแพร่ ในโรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร และคณะบรรณาธิการได้พิจารณา
แล้วเห็นว่า บทความต่าง ๆ ที่ส่งมาเป็นเรื่องที่น่าสนใจ และเป็นประโยชน์ต่อเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน
สาธารณสุข ที่จะช่วยเพิ่มสมรรถนะทางด้านวิชาการ รวมทั้งในการให้บริการต่อผู้มารับบริการ จึงได้มีมติให้
จัดพิมพ์ โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสารปีที่ 27 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 ขึ้นและให้ท าการเผยแพร่ 

  คณะบรรณาธิการหวังว่า วารสารฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านเป็นอย่างมาก และขอ
เชิญชวนสมาชิก ตลอดจนผู้อ่านทุกท่านส่งบทความวิชาการมาให้คณะบรรณาธิการพิจารณาเพ่ือลงพิมพ์ใน
ฉบับต่อไป 

 
 
 

(นายแพทย์นิรันดร์  ชัยศรีสุขอ าพร) 
 บรรณาธิการ 
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การประเมินภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งสองข้าง  
ด้วยวิธีธรรมดาเปรียบเทยีบกับการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด 

   
นที  เรืองทอง  พบ. 

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลบ้านหมี่   
 

 

บทคัดย่อ 
   เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยวิธีใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยในการผ่าตัดและการผ่าตัดโดยวิธีธรรมดา โดยการเปรียบเทียมมุม mechanical axis 
(MA) และมุม component alignment ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าทั้งสองข้าง โดยเป็นการ
ผ่าตัดวิธีธรรมดาหนึ่งข้างและเป็นการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดในเข่าอีกข้างหนึ่ง  รูปแบบการศึกษาแบบ
ศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) วิธีด าเนินการ ศึกษาในจ านวนข้อเข่าทั้งหมด 52 เข่า จากผู้ป่วย
จ านวน 26 ราย ในช่วงระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2558 ถึง มกราคม 2560 ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นข้อเข่า
เสื่อมทั้งสองข้างและได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งโดยการผ่าตัดวิธีธรรมดาหนึ่งข้างและวิธีใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าในด้านตรงข้าม น าผู้ป่วยมาถ่ายภาพรังสีท่ายืนในระบบดิจิทัล แล้วท าการวัดและ
เปรียบเทียบมุม mechanical axis (MA), femoral component in coronal plane (FFC), tibial 
component in coronal plane (FTC), femoral component in sagittal plane (SFC) และมุม tibial 
component in sagittal plane (STC)  ผลการศึกษาพบว่าการผ่าตัดโดยวิธีใช้คอมพิวเตอร์ ช่วยเพ่ิมความ
แม่นย าของมุม MA มากกว่าการผ่าตัดวิธีธรรมดาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (178.12° ± 1.56° และ 
176.15°± 1.85° ตามล าดับ,  p = 0.00) ส่วนมุม FFC นั้นพบว่ามีความแม่นย าสูงในการผ่าตัดโดยวิธีใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดวิธีธรรมดาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (88.58° ± 1.30° และ 
87.38° ± 2.02° ตามล าดับ, p = 0.07) และในกลุ่มการผ่าตัดโดยวิธีใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าพบมีการกระจาย
ของข้อมูลและค่า outliers น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบธรรมดา ส่วนมุม SFC และ STC นั้นไม่พบ
ความแตกต่างของทั้งสองวิธีการผ่าตัด (p > 0.05) แต่พบว่าค่า outlier ของกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ
ธรรมดานั้นมีแนวโน้มที่มากกว่ากลุ่มการผ่าตัดโดยวิธีใช้คอมพิวเตอร์ช่วย  (FTC 3.8% และ 0%, SFC 
26.90% และ 15.4% ตามล าดับ) โดยผู้ป่วยทั้งหมดในการศึกษานี้ไม่มีการเปลี่ยนกลุ่มการผ่าตัดโดยวิธีใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยผ่ามาเป็นการผ่าตัดแบบธรรมดา และไม่พบภาวะแทรกซ้อนทั้งในขณะผ่าตัดและหลัง
ผ่าตัด  
สรุป  การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยในการผ่าตัด เป็นเครื่องมือที่ปลอดภัยและช่วยเพ่ิมความแม่นย าของ MA ท า
ให้ต าแหน่งการวางข้อเข่าเทียมดีขึ้น รวมทั้งยังลดจ านวนของ outlier หลังการผ่าตัด อย่างไรก็ตาม
การศึกษาผลทางคลินิกรวมถึงการรวบรวมตัวอย่างท่ีมากขึ้นเป็นสิ่งจ าเป็นในการศึกษาครั้งต่อไป 
 
ค าส าคัญ : คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด  ข้อเทียม  เปลี่ยนข้อเข่าเทียม 
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Abstract :  Post-operative Radiographic assessment in bilateral Total Knee  
Arthroplasty : Conventional VS. Computer-Assisted surgery Method  
Nathee Ruangthong, MD 
Department of Orthopedic Surgery, Banmi Hospital. 

   The purpose of this retrospective study is to compare the efficiency of  
computer-assisted surgery (CAS) and conventional method (CONV) in TKA using  
mechanical axis (MA) and component alignment measured on the postoperative 
radiograph in the same patient by different technique for TKA on both sides of the knee. 
Retrospective study design. Methods : Fifty-two TKA in twenty-six patients with primary 
osteoarthritis of both knees that underwent primary TKA by computer-assisted surgery 
one side and conventional method on the other side were inclusion criteria.  Digital long-
leg weight-bearing radiographs were taken. The mechanical axis (MA), femoral component 
in coronal plane (FFC), tibial component in coronal plane (FTC), femoral component in 
sagittal plane (SFC) and tibial component in sagittal plane (STC) were measured and 
compared. Result: The MA indicated that computer-assisted surgery (CAS) is significantly 
improved accuracy compared with conventional method (178.12° ± 1.56° and 176.15°± 
1.85°  respectively, p = 0.00).  For FFC alignment, the results showed that CAS group is 
significantly more accurate than CONV group (88.58° ± 1.30° and 87.38° ± 2.02° 
respectively, p = 0.07).  CAS group showed less distribution and fewer outliers of data 
than CONV group.  For FTC, SFC and STC alignment, the means of both groups were no 
difference (p >0.05).  Otherwise, the numbers of outlier CONV group trend toward greater 
than CAS group (FTC 3.8% and 0%, SFC 26.90% and 15.4%, respectively). There was no 
report of change in the navigator group procedure to conventional method during surgery, 
and no perioperative or postoperative complications were noted.  Conclusion : 
Computer-assisted surgery (CAS) is a safe and useful intraoperative tool for total knee 
arthroplasty to improve accuracy of mechanical axis, good implant position and reduce 
number of postoperative implant outlier.  More number of sample size and clinical 
outcome will be required additional investigation. 
Keywords:  Computer-Assisted Surgery, Arthroplasty, Total Knee Replacement 
 

บทน า 
 ปัจจุบันผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่ามีแนวโน้มของอายุที่น้อยลงกว่าในอดีต  จึงควร
จ าเป็นต้องพัฒนาการผ่าตัดเพ่ือให้มีอายุการใช้งานของข้อเข่าเทียมที่นานขึ้น อย่างไรก็ตามยังคงมีหลาย
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการบรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าว  อาทิเช่น   การจัดการความตึงหย่อนของเนื้อเยื่อรอบเข่า 
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(soft tissue balancing) ที่เหมาะสม การไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การพัฒนารูปแบบและ
ขบวนการผลิตข้อเข่าเทียมที่ทันสมัยมากขึ้น1,2,3 รวมถึงการวางชิ้นข้อเข่าเทียม (prosthesis component) 
ให้อยู่ในแนวที่เหมาะสม ซึ่งถูกพิจารณาว่าเป็นปัจจัยส าคัญท่ีสุดที่จะท าให้ข้อเข่าเทียมสามารถใช้งานได้นาน
ขึ้น4,5 การศึกษาก่อนหน้านี้ที่เกี่ยวข้องกับการวางต าแหน่งที่เหมาะสมพบว่า การวางแนวมุมของ total 
knee prosthesis ให้มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3° เมื่อเปรียบเทียบกับ mechanical axis (MA = 180°) 
ของขาในแนวหน้าหลังแล้ว   พบว่าอัตราการหลวม (loosening) ของ total knee prosthesis มีมากกว่า
กลุ่มที่มีค่าแนวของ total knee prosthesis < 3° อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ 
mechanical axis2,4,6-8 ดังนั้นการหาแนวทางเพ่ือวางชิ้นข้อเข่าเทียมให้อยู่ในแนวที่เหมาะสมจึงเป็น
ประเด็นหนึ่งที่น่าสนใจในปัจจุบัน   การน า computer-assisted surgery (CAS) มาช่วยในการผ่าตัดข้อ
เข่าเทียมช่วงสิบปีหลังที่ผ่านมา   เป็นวิธีหนึ่งที่ได้รับการแนะน าว่าช่วยให้การผ่าตัดมีความแม่นย ามากขึ้น   
ทั้งการตัดกระดูกและการวางต าแหน่งของ implant9-13 อย่างไรก็ตามพบว่ามีหลายการศึกษาไม่พบข้อ
แตกต่างของการใช้ CAS เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าโดยวิธีธรรมดา   นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้ CAS ท าให้
การผ่าตัดใช้เวลานานมากขึ้นและมีโอกาสพบภาวะแทรกซ้อนมากขึ้นด้วย14,15  วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบภาพถ่ายรังสีในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้อเข่าเสื่อมทั้งสองข้างแบบปฐมภูมิ 
(primary osteoarthritis of the knees) หลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมระหว่างวิธีผ่าตัดแบบธรรมดา
กับการผ่าตัดโดยใช้ CAS  ในผู้ป่วยรายเดียวกันที่ได้รับผ่าตัดข้อเข่าท้ังสองข้างโดยวิธีที่แตกต่างกัน 

ค าถามการศึกษา 
1. ภาพถ่ายรังสีหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยวิธีผ่าตัดแบบธรรมดาเปรียบเทียบกับการผ่าตัดโดย

ใช้ CAS มีความแตกต่างกันหรือไม่ 
2. วิธีการผ่าตัดชนิดใดที่ท าให้มุม mechanical axis ภายหลังการผ่าตัดอยู่ในช่วง 180 ± 3 ° มาก

ที่สุด 
ขั้นตอนการศึกษา 

1. รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการท าผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าตามระยะเวลาที่ก าหนด 
2. คัดเลือกกลุ่มวิจัยตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 
3. น าภาพรังสีมาวัดมุมต่างๆตาม parameter ที่ก าหนดและน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล  

วิธีการศึกษา  
เป็นการศึกษา แบบ Retrospective study  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง         
ประชากร (Target population) : ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมทุกรายที่ต้องรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม   
กลุ่มตัวอย่าง (Study population) : ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในแผนก    
ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลบ้านหมี่  ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ.2560 
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การค านวณหาจ านวนตัวอย่างเพ่ือใช้ในการศึกษา ใช้ข้อมูลจากค่า mechanical axis ในการศึกษาน าร่อง 
(pilot study)  เนื่องจากเป็นตัวแปรส าคัญท่ีต้องการศึกษา โดยใช้สูตรการค านวณดังนี้  

 

 
 
 
 

เกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก         
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมทั้งสองเข่าโดยวิธีผ่าตัดแบบธรรมดาหนึ่งข้างและการผ่าตัดอีก
ข้างที่เหลือโดยใช้ CAS  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่มีภาพถ่ายรังสีดิจิทัลหลังผ่าตัดไม่ครบทั้งสองข้าง หรือภาพถ่ายรังสีไม่สมบูรณ์เพียงพอต่อ
การวัดมุมได้  และ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถค้นเวชระเบียนได้ หรือมีข้อมูลในการผ่าตัดไม่ครบถ้วน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. ข้อมูลภาพถ่ายรังสีดิจิทัล (Synapse-PACS system, Fujifilm Medical Systems USA, 
Inc.) แบบ long-leg weight-bearing ในขณะผู้ป่วยเหยียดเข่าได้สุด (full extension) ที่
ระยะเวลาประมาณ 1-3 เดือนหลังผ่าตัด  

2. แบบเก็บเก็บข้อมูลผู้ป่วยประกอบด้วย เพศ อายุ น้ าหนัก BMI วันที่ผ่าตัด ข้างที่ผ่าตัด ผลการ
วัดมุม แพทย์ผู้ผ่าตัด และค่าใช้จ่าย     

ตัวแปร นิยาม และการวัด 
ก าหนดค่าท่ีวัดจากภาพถ่ายรังสี (Radiographic measurements parameter) 

ข้อมูลภาพถ่ายรังสีดิจิทัลจะถูกน ามาวัด วิเคราะห์และเก็บข้อมูล โดยวัดมุมต่างๆดังต่อไปนี้  
ดังแสดงรูปที่ 1 (ภาคผนวก) 

1. Mechanical axis (MA) in coronal plane: คือค่ามุมที่ตัดกันของ Femoral axis และ tibial 
axis อยู่ระหว่าง 0° ± 3° (180° ± 3°) 

2. Femoral component in coronal plane (FFC) และ Tibial component in coronal plane 
(FTC) คือค่ามุม valgus หรือ varus ของข้อเข่าเทียม (prosthesis) เปรียบเทียบกับแนว axis ของ
กระดูก femur และกระดูก tibia ตามล าดับ  

3. Femoral component in sagittal plane (SFC) คือค่ามุม flexion หรือ extension ของข้อเข่า
เทียม (prosthesis) เปรียบเทียบกับแนว anterior cortex ของกระดูก femur 

4. Tibial component in sagittal plane (STC or posterior slope) คือค่า slope ของข้อเข่า
เทียม(prosthesis) เปรียบเทียบกับแนว posterior cortex ของกระดูก tibia 
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การวิเคราะห์ข้อมูล   
การวิเคราะห์ทางสถิติ (Statistical Analysis) 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS ver.17 (SPSS Inc. Chicago, Illinois)  
รายงานผลเชิงบรรยาย (descriptive) ส าหรับค่ากลาง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ านวนนับและเปอร์เซ็นต์
ความคลาดเคลื่อนจาก mechanical axis (% outlier) 
วิเคราะห์ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้ pair t-test เปรียบเทียบความแตกต่างส าหรับข้อมูลที่
กระจายตัวปกติ และใช้ Wilcoxon test เปรียบเทียบความแตกต่างส าหรับข้อมูลที่กระจายตัวไม่ปกติ 
ก าหนดระดับนัยส าคัญที ่ p< 0.05 

ผลการศึกษา 
ผลของค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปอร์เซ็นต์ความคลาดเคลื่อนจาก mechanical axis 

(% outlier) ทีว่ัดได้จากภาพถ่ายรังสีระบบดิจิทัล ในท่ายืนลงน้ าหนักของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1: postoperative alignment measured form digital radiographs  

  Computer-Assisted Surgery  Conventional method 
p-value 

  (%) Mean (°) SD  (%) Mean (°) SD 

Coronal radiographs         

MA  178.12 1.56   176.15 1.85 0.00 

Outlier (%) 11.5    61.5    

FFC  88.58 1.30   87.32 2.02 0.07 

Outlier (%) 0    30.8    

FTC  90.54 1.07   88.81 1.58 0.44 

Outlier (%) 0    3.8    

Sagittal  radiographs          

SFC  91.04 2.07   91.77 3.15 0.39 

Outlier (%) 15.4    26.90    

STC  90.54 91.31   91.31 2.83 0.12 

 
 



6 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

โดยพบว่าค่ามุม mechanical axis (MA) ของภาพถ่ายรังสีหลังผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ใช้คอมพิวเตอร์และภาพถ่ายรังสีของผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดยใช้วิธีธรรมดาแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยมีค่า mechanical axis (MA) เท่ากับ 178.12° ± 1.56° และ 176.15° ± 1.85° ตามล าดับ       
(p = 0.00) ร้อยละของจ านวนผู้ป่วยที่ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าที่มีค่าความคลาดเคลื่อนออกจาก 
mechanical axis (outlier) พบมีน้อยกว่าจ านวนของผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดา 
(11.5% และ 61.5%  ตามล าดับ) การวัดมุม Femoral component in coronal plane (FFC) พบว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าจะมีต าแหน่งที่ถูกต้องมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดโดย
ใช้วิธีธรรมดาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   โดยค่า FFC เท่ากับ 88.58° ± 1.30° และ 87.38° ± 2.02°, 
ตามล าดับ (p = 0.07) และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่ามีความคลาดเคลื่อนของมุม FFC น้อย
กว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดา (โดยค่า outlier เท่ากับ 0% และ30.8% 
ตามล าดับ) 
 ส าหรับค่ามุมอ่ืนๆจากภาพถ่ายรังสีนอกเหนือจากที่กล่าวมาข้างแล้วต้น ทั้งผู้ป่วยที่รับการผ่าตัด
โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าและผ่าตัดโดยใช้วิธีธรรมดา ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ในการวัดภาพถ่ายรังสีในแนวหน้าหลัง (AP view) ค่ามุม Tibial component in coronal plane (FTC) 
ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าเท่ากับ 89.54° ± 1.07° และค่า FTC ของผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดาเท่ากับ 88.81° ± 1.58° ตามล าดับ (p = 0.44) 
               จากการวัดภาพถ่ายรังสีจากด้านข้าง (lateral view) ค่ามุม Femoral component in 
sagittal plane (SFC) ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าและผ่าตัดด้วยวิธีธรรมดาเท่ากับ 
91.04° ± 2.07° และ 91.77° ± 3.15° ตามล าดับ (p = 0.39) และค่ามุม Tibial component in sagittal 
plane (STC) ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าและผ่าตัดด้วยวิธีธรรมดาเท่ากับ 90.54° ± 
1.55° และ 91.31° ±2.83° ตามล าดับ (p = 0.12)  และพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
เข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดานั้นมีค่าความคลาดเคลื่อนมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่า โดยพบค่า outlier ของมุม FTC เท่ากับ 3.8% และ 0% ตามล าดับและค่า 
outlier ของมุม SFC เท่ากับ 26.9% และ 15.4% ตามล าดับ 
 การกระจายตัวค่ามุม mechanical axis ของทั้งสองกลุ่มการศึกษานั้นแสดงในรูปที่ 2 (ภาคผนวก)  
โดยพบว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่า   มีการกระจายตัวของมุม 
mechanical axis  น้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดา การกระจายตัว
ค่ามุม Femoral component in coronal plane (FFC) ของทั้งสองกลุ่มการศึกษานั้นแสดงในรูปภาพที่ 
3 (ภาคผนวก) พบว่ากลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดามีการกระจายตัวของมุม  
Femoral component in coronal plane (FFC) มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม
โดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่า  จากการทบทวนเวชระเบียนและบันทึกการผ่าตัดของกลุ่มตัวอย่างที่น ามาศึกษา
พบว่าทั้งสองวิธีการรักษาคือการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าและผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมด้วยวิธีธรรมดา  ไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดหรือพบภาวะแทรกซ้อนชนิดที่เกิดหลังการผ่าตัด และในกลุ่มที่ใช้
คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าไม่มีผู้ป่วยรายใดที่ต้องเปลี่ยนมาใช้การผ่าตัดโดยใช้เครื่องมือด้วยวิธีธรรมดา 
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บทวิจารณ์ 
หลายการศึกษาก่อนหน้านี้ได้แสดงความเห็นไปในทางเดียวกันว่าปัจจัยส าคัญที่ช่วยให้การผ่าตัด

เปลี่ยนข้อเข่าเทียมประสบผลส าเร็จและมีระยะเวลาในการใช้งานข้อเข่าเทียมได้นานขึ้นอยู่กับค่ามุม 
mechanical axis หลังผ่าตัดที่ดี (0° ± 3°)   และการวางต าแหน่งของชิ้นข้อเข่าเทียมให้อยู่ในต าแหน่งที่
เหมาะสมทัง้ในส่วนของ femur และ tibia17,18 และในอีกทางหนึ่งมีการศึกษาพบว่าการวางต าแหน่งของข้อ
เข่าเทียมที่ผิดไปจากต าแหน่งที่เหมาะสม   จะส่งผลให้ข้อเข่าเทียมมีการหลวม (loosening) ได้เร็วกว่าปกติ   
ส่งผลให้เกิดการสึกกร่อนของชิ้น polyethylene อย่างรวดเร็ว2,4,8  ซึ่งทั้งสองสาเหตุนี้มีผลท าให้อายุการใช้
งานของข้อเทียมสั้นลง 
 ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีและเครื่องมือช่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมอาทิเช่น computer-
assisted surgery (CAS) เกิดข้ึน การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่ามีส่วนช่วยให้แพทย์ผู้ผ่าตัด สามารถเตรียมและ
ตัดกระดูกได้แม่นย ามากขึ้น   สามารถวางชิ้นข้อเข่าเทียมในแนวที่เที่ยงตรงมากขึ้น รวมถึงช่วยในการ
จัดการความตึงหย่อนของเนื้อเยื่อรอบเข่าได้ง่ายขึ้น ท าให้เกิดระยะที่เท่ากันของ flexion gap และ 
extension gap ส่งผลให้ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะได้ค่ามุม mechanical axis ที่มีความแม่นย ามากกว่า
การใช้เครื่องมือผ่าตัดแบบธรรมดา12,19-21  หลายการศึกษามีการประยุกต์ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดในผู้ป่วย
ที่มีภาวะผิดปกติร่วมก่อนการผ่าตัด ทั้งในผู้ป่วยที่มีเข่าโก่งมากกว่าปกติ22  ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่มีกระดูกหัก
มาก่อนท าให้กระดูกต้นขาหรือกระดูกขาผิดรูป23 หรือน าคอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดมาใช้ในการผ่าตัดซ้ าเพ่ือ
แก้ไขข้อเข่าเทียม (revision TKA)24  ซึ่งในการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด
สามารถช่วยปรับปรุงแนวของการวางชิ้นข้อเทียมในผู้ป่วยดังกล่าว   ท าให้ค่ามุม mechanical axis หลัง
ผ่าตัดดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยใช้เครื่องมือแบบธรรมดา  
ผลจากการศึกษานี้แสดงข้อมูลของ alignment หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียมของเข่าทั้งสองข้างโดยใช้เทคนิคการผ่าตัดที่แตกต่างกัน  สอดคล้องกับผลการศึกษาอ่ืนๆที่พบว่าท าให้
แนวกระดูกขาหลังผ่าตัด (postoperative alignment) ดีขึ้นเมื่อเทียบกับการผ่าตัดโดยใช้เครื่องมือแบบวิธี
ธรรมดา รวมถึงมีมุม mechanical axis และมุม Femoral component in coronal plane (FFC) ที่มี
ความแม่นย ามากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
 โดยปกติแล้วค่าความคลาดเคลื่อน (outlier) ของการวางชิ้นข้อเทียมกับแนวของกระดูกนั้นอยู่
ระหว่าง 0° ± 2° ในแนว varus หรือแนว valgus และอยู่ระหว่าง  0° ± 2° ในแนว flexion หรือแนว 
extension25  การศึกษานี้พบว่าค่าความคลาดเคลื่อน (outlier) ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้
เครื่องมือแบบธรรมดานั้นมีค่าสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดโดยใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่า  อย่างไรก็ตามทาง
ผู้วิจัยไม่ได้มีการเปรียบเทียบค่าความคลาดเคลื่อน (outlier) ของมุม posterior slope ของทั้งสองกลุ่ม
เนื่องจากในการผ่าตัดกลุ่มตัวอย่างมีการใช้ข้อเข่าเทียมต่างชนิดกัน   จึงมีการตั้งค่าของ posterior slope 
แตกต่างกันตั้งแต่แรก 
 การศึกษาก่อนหน้านี้มีการรายงานถึงภาวะแทรกซ้อนจากการใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด อาทิเช่น 
การติดเชื้อจากบริเวณแผลที่มีการปัก pin ของตัวรับส่งสัญญาณจากระบบคอมพิวเตอร์ หรือการเกิด
กระดูกหักทั้งระหว่างการผ่าตัดหรือกระดูกหักหลังการผ่าตัด   จากการเจาะกระดูกเพ่ือตัดตัวรับส่งสัญญาณ   
อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่พบมีการรายงานภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
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 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง ท าให้ยากต่อการติดตามประวัติเวชระเบียนและ
ข้อมูลที่ท าการผ่าตัด จึงท าให้ข้อมูลบางส่วนสูญหายเป็นผลให้มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาจ านวนน้อย    
นอกจากนี้ยังเป็นเพียงข้อมูลหลังผ่าตัดระยะสั้น และเป็นการศึกษาจากภาพถ่ายรังสีเพียงอย่างเดียวไม่ได้
แสดงความสัมพันธ์กับข้อมูลทางคลินิกจึงไม่สามารถอธิบายผลทางคลินิกได้ ดังนั้นในการศึกษาต่อไปควร
เพ่ิมจ านวนประชากรตัวอย่างให้มากขึ้นและปรับรูปแบบการวิจัยเป็นแบบ prospective study และมีการ
เก็บข้อมูลในทางคลินิกของผู้ป่วยเพ่ิมเติมโดยใช้ Knee score หรือ WOMAC score  เพ่ือประเมินผล
การศึกษาที่ได้เป็นตัวเลขกับความสัมพันธ์ของข้อมูลทางคลินิก ท าให้ได้ข้อมูลที่แสดงผลของการผ่าตัดโดย
ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัดมีความสมบูรณ์  ครบถ้วนและมีประโยชน์ในทางคลินิก 

สรุปผลการศึกษา 
 การใช้คอมพิวเตอร์ช่วยผ่าตัด (CAS) ส าหรับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมนั้นมีความปลอดภัยและ
ยังเป็นเครื่องมือช่วยผ่าตัดที่ช่วยเพ่ิมความแม่นย าของมุม mechanical axis (MA) ช่วยให้แพทย์ผู้ผ่าตัด
สามารถวางต าแหน่งข้อเทียมให้เหมาะสมและช่วยลดความคลาดเคลื่อนจากการผ่าตัด  
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รูปภาพที่ 1 แสดงการวัดค่ามุมจากภาพถ่ายรังสีดิจิทัล 



12 
 

 

รูปภาพที่ 2: Distribution of mechanical axis measured on anteroposterior film. 
 

 

รูปภาพที่ 3:  distribution of the frontal femoral component measured on anteroposterior 
film. 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง ก่อนและหลังใช้ 
แบบประเมิน Alvarado score 

  

พงษ์เดช  จาวรุ่งฤทธิ์, พบ. 
กลุ่มงานศัลยกรรม  โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

 

   

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบ
ประเมิน  Alvarado score 
รูปแบบการวิจัย : การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย  
กลุม่ประชากรเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2557 
ถึง วันที่ 30 กันยายน 2560 วินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบและได้รับการผ่าตัด Appendectomy จ านวน 
1006 คน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado score จ านวน 466 คน และกลุ่ม
หลังใช้แบบประเมิน Alvarado score จ านวน 540 คน ศึกษาข้อมูลเปรียบเทียบเกี่ยวกับลักษณะส่วน
บุคคล ลักษณะทางคลินิก และผลการดูแลรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติวิเคราะห์ Chi-Square Test และ t-test 
ผลการศึกษา : ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกันด้านอายุ ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อน
มาถึงโรงพยาบาล และจ านวนเม็ดเลือดขาว WBC ซ่ึงเป็นผลจากความแตกต่างของการวินิจฉัยที่เร็วขึ้น โดย
ผลการดูแลรักษา พบว่า ด้านระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.00 อัตราการเกิดไส้ติ่งแตก และอัตราการวินิจฉัย
ผิดพลาดในกลุ่มผู้ป่วยหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score น้อยกว่ากลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado 
score และพบว่าการใช้แบบประเมิน Alvarado score มีความสัมพันธ์กับการเกิดไส้ติ่งแตกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ .01) โดยกลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado score จะมีความเสี่ยงการเกิดไส้ติ่ง
แตก มากกว่า 2.46 เท่าของกลุ่มหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score (95% CI : 2.302-2.707) 
สรุป  อภิปรายผล : จากผลการศึกษาการใช้แบบประเมิน Alvarado score สามารถใช้ในการวินิจฉัยไส้ติ่ง
อักเสบได้ง่าย และเร็วขึ้น เหมาะสมที่จะน ามาใช้กับผู้ป่วยที่สงสัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันหรือมาด้วยอาการ
ปวดท้องทุกราย เพราะจะสามารถใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณารับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้ 
ค าส าคัญ :  การผ่าตัดไส้ติ่ง, แบบประเมิน Alvarado score   

Abstract :   A Comparative study of the maintenance Appendectomy before and after 
using Alvarado score 

  To studies the comparison of treatment outcomes of appendicitis patient 
receiving appendectomy before and after using Alvarado Score evaluation. 
Research design: This research is retrospective descriptive study with retrospective data 
collection of patient medical record. The patient groups were admitted to King Narai 
Hospital between 1st October 2014 - 30th September 2017. The 1006 patients were 
diagnosed as appendicitis and receiving appendectomy. The patients were separated as 2  
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groups, 446 patients before using Alvarado Score evaluation and 540 patients after using 
Alvarado Score evaluation respectively. This study are comparison of personal 
characteristic, clinical characteristic and treatment results with using computer package 
program data analysis such as descriptive statistics, Chi-Square Test and t-test. 
Results: This study found that 2 group patients were different in ages, the timing of the 
abdominal pain before arriving at the hospital and total number of WBC. From treatment 
results, time of diagnosis, period of hospital admission and medical fee were significantly 
different (p=0.00). The rate of appendicitis and rate of mistaken diagnosis of patient group 
after using Alvarado Score evaluation were less than patient group before using Alvarado 
Score evaluation. In addition, the using Alvarado Score evaluation was significantly related 
with appendicitis (p ≤ .01). Patient group before using Alvarado Score evaluation had 
appendicitis risk more than 2.5 time of after using Alvarado Score evaluation. 
Conclusion and suggestion: The using Alvarado Score evaluation could be used for easily 
and fast appendicitis diagnosis, suitable for patients with suspected appendicitis and using 
for consideration the patient admission. 
Keywords: Appendectomy, Alvarado Score evaluation 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคไส้ติ่งอักเสบเป็นโรคที่ต้องการการรักษาทางศัลยกรรมเร่งด่วนที่พบได้บ่อยที่สุดทั้งในผู้ใหญ่และ
ในผู้ป่วยวัยเด็ก1 ในช่วงชีวิตหนึ่งของผู้ป่วยพบว่า ความชุกของโรคไส้ติ่งร้อยละ 7.8 อัตราการผ่าตัดไส้ติ่ง  
10:10,000 คน ร้อยละ 40 ของไส้ติ่งอักเสบ2,3 พบในประชากรที่มีอายุระหว่าง 10-29 ปี3,4 โรคไส้ติ่งอักเสบ
เป็นโรคที่มีปัญหาในการวินิจฉัยให้ที่ถูกต้องค่อนข้างยาก ผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนี้แต่เมื่อ
ผ่าตัดเข้าไปก็พบว่าไส้ติ่งไม่มีการอักเสบ5 ผู้ป่วยบางรายแม้จะไปพบแพทย์แต่ก็ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
อ่ืน จนกระทั่งไส้ติ่งแตกแล้วจึงได้รับการรักษาวินิจฉัยที่ถูกต้อง5,6 เด็กที่อายุน้อยกว่า 2 ขวบ เกือบทุกราย
มักจะวินิจฉัยโรคนี้ได้หลังจากการแตกของไส้ติ่งแล้ว ในเด็กเล็กและผู้ป่วยสูงอายุพบว่าอาจเกิดปัญหารุนแรง
ถ้าได้รับการวินิจฉัยและรักษาโรคล่าช้าเนื่องจากภูมิต้านทานต่ า อีกปัญหาที่ส าคัญคือ การฟ้องร้องที่มากขึ้น 
โดยเฉพาะโรคไส้ติ่งอักเสบ7 เมื่อให้การวินิจฉัยโรคไม่ได้ หรือวินิจฉัยผิดพลาดจนเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรง  บางครั้งเสียชีวิตจากการผ่าตัด บางรายผู้ป่วยมีอาการคล้ายไส้ติ่งแต่หลังผ่าตัดไปแล้วผลการยืนยัน
ไม่ใช้ไส้ติ่งอักเสบ เกิดการฟ้องร้องและค่าเสียหายตามมา  
 ปัจจุบันนี้ได้มีการน าเอาการตรวจด้วยเครื่องมืออันทันสมัยต่างๆ เช่น ultrasound, CT scan มา 
ใช้เพ่ือเพ่ิมความถูกต้อง และแม่นย าในการวินิจฉัยแต่ก็ยังคงพบปัญหาและความเหมาะสมในเรื่อง ของ 
cost benefits และ available ของการตรวจเหล่านี้อยู่มาก ซึ่งในประเทศไทย เป็นประเทศก าลังพัฒนา 
และมีความขาดแคลนงบประมาณ การน าเครื่องมือที่ง่ายต่อการใช้ สะดวก ไม่เป็นอันตราย และไม่สิ้น 
เปลืองค่าใช้จ่าย คือ Alvarado score7,8,9,10 มาใช้ในการเพิ่มความถูกต้อง แม่นย า ในการวินิจฉัยภาวะไส้ติ่ง 
อักเสบ ซ่ึงอาศัยจากการซักประวัติ การตรวจร่างกายเป็นส่วนประกอบส าคัญ  
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 หน่วยงานศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชได้น าแบบประเมิน Alvarado score     
มาใช้ตั้งแต่ปี 2557 และเพ่ิมการใช้ครอบคลุมในผู้ป่วยทุกคน ปี 2560 ซึ่งมีการเก็บข้อมูล และตัวชี้วัดส าคัญ
ในภาพรวม แต่ระหว่างการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งนั้น ยังไม่เคยมีการประเมินผลหรือ
เปรียบเทียบก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score ที่ชัดเจนทั้งในด้านระยะเวลาการวินิจฉัย
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล รวมถึงผลการรักษาตามตัวชี้วัด ดังนั้นจึงได้ท าการศึกษาใน
ครั้งนี้เพ่ือยืนยันผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งระหว่างกลุ่มผู้ป่วยก่อนใช้แบบประเมิน  
Alvarado score และกลุ่มผู้ป่วยหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1. เพ่ือศึกษาลักษณะกลุ่มตัวอย่าง และลักษณะทางคลินิคในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและ
หลังใช้แบบประเมิน Alvarado score 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบ ระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado  score 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบผลการรักษาตามตัวชี้วัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบ
ประเมิน Alvarado score 
 4. เพ่ือหาความเสี่ยงการเกิด Rupture appendicitis ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 ประชากร กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2557-วันที่   
30 กันยายน 2560 วินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบและได้รับการผ่าตัด Appendectomy จ านวน 1,006 คน
โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม  คือ กลุ่มผู้ป่วยก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado score จ านวน 466 คน และกลุ่ม
ผู้ป่วยหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score จ านวน 540 คน 

แบบแผนการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง (Restrospective descriptive research) 
เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูล โดยแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 
 1. ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ เขต
การดูแล 
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 2. ข้อมูลลักษณะทางคลินิก ประกอบด้วย น้ าหนัก อุณหภูมิกาย ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อนมาถึง
โรงพยาบาล อาการปวดท้องน้อยด้านขวา อาการคลื่นไส้/อาเจียน อาการเบื่ออาหาร อาการกดเจ็บที่
ท้องน้อยด้านขวา (Tenderness at RLQ) อาการกดปล่อย แล้วเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา (Rebound 
tenderness at RLQ) WBC, Neutrophil 
 3. ผลการรักษา ประกอบด้วย ระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่ารักษา 
พยาบาล การเกิด Rupture appendicitis การวินิจฉัยผิดพลาด และการเสียชีวิต 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูลไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา ก่อนการน าไปใช้ ด้วยวิธีหาค่า VIC หลังจากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปเก็บข้อมูล VIC=0.89 วิเคราะห์สัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha-
cofficient) ของครอนบาค ได้ค่าความน่าเชื่อถือเท่ากับ 0.87 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างงานวิจัยพร้อมเครื่องมือวิจัยต่อคณะกรรมการตรวจสอบจริยธรรมของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เพ่ือพิจารณาและตรวจสอบความเหมาะสมเป็นที่เรียบร้อยแล้ว  
หลังจากนั้นจึงด าเนินการวิจัย  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง  มีขั้นตอนการเก็บข้อมูลดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยท าหนังสือถึงกลุ่มงานเวชระเบียน  โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชจังหวัดลพบุรีเพ่ือ
ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือในการค้นเวชระเบียน ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบและ
ได้รับการผ่าตัด Appendectomy มีข้อมูลครบสมบรูณ์เพียงพอในการศึกษาในปี พ.ศ. 2557-2560 
 2. รวบรวมข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล  ข้อมูลลักษณะทางคลินิก  และผลการรักษา 

การวิเคราะห์ข้อมูล วิธีการทางสถิติต่างๆ ที่ใช ้
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดย 
 - ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ข้อมูลลักษณะทางคลินิก ผลการรักษาตามตัวชี้วัด น าข้อมูลที่ได้ไป
วิเคราะห์ประมวลผลเชิงพรรณนา โดยใช้ค่าสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics)  
 - เปรียบเทียบลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  และค่า
รักษาพยาบาลในผู้ป่วยในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score โดยใช้สถิติ          
t-test independent samples 
 - วิเคราะห์ความเสี่ยงการเกิด Rupture appendicitis ก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado  
score โดยใช้สถิติทดสอบ ไคว์สแควร์ (Chi-square) 
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ผลการวิจัย 
 จากการศึกษาลักษณะบุคคล และลักษณะทางคลินิกทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน โดยลักษณะ
บุคคล พบว่ากลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado score มีผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งจ านวน 466 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย จ านวน 245 คน (52.6) อายุ 26-35 ปี จ านวน 197 คน (42.27) รองลงมา อายุ 36-45 ปี จ านวน  
70 คน (15.02) โดยมีอายุเฉลี่ย 35.46 ปี อายุต่ าสุด 5 ปี อายุสูงสุด 81 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ จ านวน 278 
คน (59.65) การศึกษาระดับประถมศึกษามากสุด จ านวน 149 คน (31.03) ประกอบอาชีพรับจ้างเป็นส่วน
ใหญ่ จ านวน 178 คน (38.19) เป็นผู้ป่วยในเขตมากสุดจ านวน 282 คน (60.5)  
 กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score มีผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งจ านวน 540 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ านวน 272 คน (50.4) อายุ 26-35 ปี จ านวน 201 คน (37.22) รองลงมา อายุ 15-25 ปี จ านวน 
110 คน (20.37) โดยมีอายุเฉลี่ย 32.75 ปี อายุต่ าสุด 4 ปี อายุสูงสุด 84 ปี มีสถานภาพสมรสคู่จ านวน 
319 คน (59.07) การศึกษาระดับมัธยมศึกษามากสุด จ านวน 174 คน (32.22) ประกอบอาชีพรับจ้างเป็น
ส่วนใหญ่ จ านวน 193 คน (35.74) เป็นผู้ป่วยนอกเขตมากสุดจ านวน 297 คน (55.00) 
 ลักษณะทางคลินิก พบว่ากลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน Alvarado score ส่วนใหญ่มีน้ าหนักตัว               
> 50 กิโลกรัม จ านวน 333 คน (71.5) น้ าหนักตัวเฉลี่ย 56.55 กิโลกรัม ต่ าสุด 44 กิโลกรัม สูงสุด                  
84 กิโลกรัม อุณหภูมิกาย > 37.5 องศาเซลเซียส จ านวน 274 คน (58.8) อุณหภูมิเฉลี่ย 37.64                      
องศาเซลเซียส อุณหภูมิต่ าสุด 37 องศาเซลเซียส อุณหภูมิสูงสุด 38.4 องศาเซลเซียส ระยะเวลาที่ปวดท้อง
ก่อนมาถึงโรงพยาบาล < 12 ชั่วโมง จ านวน 380 คน (81.5) ระยะเวลาเฉลี่ย 11.30 ชั่วโมง ระยะเวลา
ต่ าสุด 6 ชั่วโมง ระยะเวลาสูงสุด 48 ชั่วโมง มีอาการปวดท้องน้อยด้านขวา จ านวน 452 คน (97.0) ส่วน
ใหญ่ไม่มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน จ านวน 379 คน (81.33) ไม่มีอาการเบื่ออาหารจ านวน 359 คน (77.03) 
มีอาการกดเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา (Tenderness at RLQ) จ านวน 442 คน (94.84) มีอาการกดปล่อย 
แล้วเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา ( Rebound tenderness at RLQ) จ านวน 424 คน (90.98) ผลการตรวจ 
CBC WBC>10,000 cell/mm3จ านวน 419 คน (89.90) เฉลี่ย 15700 cell/mm3ต่ าสุด 6850 cell/mm3 
สูงสุด 26400 cell/mm3 Neutrophil > 75 % จ านวน 339  คน (72.7) เฉลี่ย 79.95 % ต่ าสุด 62 %  
สูงสุด 96 % 
 กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน Alvarado  score ส่วนใหญ่มีน้ าหนักตัว >50 กิโลกรัม จ านวน 363 คน  
(67.2) น้ าหนักตัวเฉลี่ย 56.59 กิโลกรัม ต่ าสุด 49 กิโลกรัม  สูงสุด 105 กิโลกรัม อุณหภูมิกาย > 37.5 
องศาเซลเซียส จ านวน  312 คน (57.8) อุณหภูมิเฉลี่ย 37.63 องศาเซลเซียส อุณหภูมิต่ าสุด 37 องศา
เซลเซียส อุณหภูมิสูงสุด 38.3 องศาเซลเซียส ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อนมาถึงโรงพยาบาล < 12 ชั่วโมง  
จ านวน 523 คน (96.9) ระยะเวลาเฉลี่ย 8.73 ชั่วโมง ระยะเวลาต่ าสุด 4 ชั่วโมง ระยะเวลาสูงสุด 48 ชั่วโมง           
มีอาการปวดท้องน้อยด้านขวา จ านวน 529 คน (97.96) ส่วนใหญ่ไม่มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน  จ านวน 438 
คน (81.11) ไม่มีอาการเบื่ออาหาร จ านวน 444 คน (82.22) มีอาการกดเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา 
(Tenderness at RLQ) จ านวน 504 คน (93.33) มีอาการกดปล่อย แล้วเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา            
(Rebound tenderness at RLQ) จ านวน 503 คน (93.14) ผลการตรวจ CBC WBC > 10,000 
cell/mm3 จ านวน 479 คน (88.70) เฉลี่ย 13100 cell/mm3 ต่ าสุด 6420 cell/mm3สูงสุด 22300 
cell/mm3Neutrophil > 75 % จ านวน 404 คน (74.8) เฉลี่ย 79.55 % ต่ าสุด 68 % สูงสุด 94 % 



16 

 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

ตาราง  1  แสดงเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยลักษณะทางคลินิคในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบ 
    ประเมิน  Alvarado score 
 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน 

Alvarado score 
(n=466) 

กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน 
Alvarado score 

(n=540) 

 
t 

 
p-value 

x̄ S.D. x̄ S.D. 

อายุ (ปี) 35.46 20.14 32.75 19.53 2.16 0.03* 
น้ าหนัก (กิโลกรัม) 56.55 10.98 56.59 10.48 -0.05 0.97 
อุณหภูมิกาย (องศาเซลเซียส) 37.64 0.36 37.63 0.36   0.34 0.73 
ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อน
มาถึงโรงพยาบาล (ชั่วโมง) 

11.30 7.45 8.73 5.02 6.32 0.00** 

WBC (cell/mm3) 15700 5236.12 13100 4704.85 1.98 0.04* 

Neutrophil (%) 79.95 10.21 79.55 9.95 0.63 0.52 
** p ≤ 0.01, * p ≤ 0.05 
 จากตาราง 1 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะกลุ่มตัวอย่างพบว่า อายุ ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อนมาถึง
โรงพยาบาล ผลตรวจ WBC ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.03, 0.00 และ 0.04 ตามล าดับ ด้านน้ าหนัก อุณหภูมิกาย และผล
ตรวจ Neutrophil ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน 
 

ตาราง  2  แสดงเปรียบเทียบ  ระยะเวลาการวินิจฉัย  ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  และค่ารักษาพยาบาล 
    ในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  Alvarado score 
 

 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน 
Alvarado score 

(n=466) 

กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน 
Alvarado score 

(n=540) 

 
t 

 
p-value 

x̄ S.D. x̄ S.D. 

ระยะเวลาการวินิจฉัย   6.77 1.26 4.57 0.93 30.89 0.00** 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล   4.79 3.53 4.08 2.69 3.57 0.00** 
ค่ารักษาพยาบาล 21500 21662.91 15200 10134.91 5.79 0.00** 
** p ≤ 0.01 
 จากตาราง 2 เมื่อเปรียบเทียบ ระยะเวลาการวินิจฉัยระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่า
รักษาพยาบาลในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score พบว่ามีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p ≤ 0.01) 
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ตาราง  3 แสดงเปรียบเทียบผลการรักษาตามตัวชี้วัดในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้ 
   แบบประเมิน Alvarado score 

 
ผลการรักษาตามตัวชี้วัด 

กลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน  
Alvarado score (n=466) 

กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score (n=540) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อัตราการเกิด Rupture appendicitis 64 13.73 37 6.85 
อัตราการวินิจฉัยผิดพลาด 31 6.65 14 2.59 
อัตราการเสียชีวิต 2 0.42 0 0 
 จากตาราง 3 พบว่าหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score อัตราการเกิด Rupture appendicitis 
ลดลงจากร้อยละ 11.80 เป็นร้อยละ 5.0 อัตราการวินิจฉัยผิดพลาดลดลงจากร้อยละ 5.36 เป็นร้อยละ  
2.59 และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต 

ตาราง  4  แสดงอัตราการเกิด  Rupture appendicitis  ก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  Alvarado Score  
    จ าแนกตามกลุ่มอายุ 

อายุ   
กลุ่มก่อนใช้แบบประเมิน   

Alvarado score (n=466) 
กลุ่มหลังใช้แบบประเมิน  

Alvarado score (n=540) 
 < 15  ปี 2 3.13 1 2.70 
 15-25  ปี 15 23.43 6 16.22 
 26-35  ปี 16 25.00 8 21.62 
 36-45  ปี 14 21.88 7 18.92 
 46-55  ปี 6 9.38 3 8.11 
 56-60  ปี 3 4.69 5 13.51 
 >60  ปี 8 12.50 7 18.92 
 รวม 64 100.00 37 100.00 
 จากตาราง 4 พบว่าอัตราการเกิด  Rupture appendicitis หลังใช้แบบประเมิน  Alvarado 
Score ลดลง ในกลุ่มอายุ < 15  ปี จนถึงช่วงอายุ 46-55 ปี มีอัตราเพ่ิมขึ้นในกลุ่มอายุ > 60 ปี 
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ตาราง 5  แสดงความเสี่ยงการเกิด  Rupture appendicitis ก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado 
score 

อายุ การเกิด Rupture appendicitis OR 95% CI  P-value 
แตก ไม่แตก    

ก่อนใช้ Alvarado score 64 (13.73) 402 (86.27) 2.46 2.302-2.707 0.00** 

หลังใช้ Alvarado score 37 (6.85) 503 (93.15)    
** p ≤ 0.01 
 จากตาราง 5 พบว่าการใช้แบบประเมิน Alvarado score มีความสัมพันธ์กับการเกิด Rupture 
appendicitis อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.00 โดยกลุ่มที่ไม่ใช้แบบประเมิน Alvarado score จะมี
ความเสี่ยงการเกิด Rupture appendicitis เป็น 2.5 เท่าของกลุ่มที่ใช้แบบประเมิน Alvarado score   

สรุป และอภิปรายผล 
 จากการศึกษาลักษณะกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score พบว่า อายุ ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อนมาถึงโรงพยาบาล ผลตรวจ WBC ระหว่างกลุ่มก่อน
และหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score มีความแตกต่างกัน เนื่องจากกลุ่มที่ใช้แบบประเมิน Alvarado  
score วินิจฉัยอาการได้แม่นย าขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเด็ก ท าให้อายุเฉลี่ยแตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ใช้แบบ
ประเมิน Alvarado score ระยะเวลาที่ปวดท้องก่อนมาถึงโรงพยาบาลกลุ่มที่ใช้แบบประเมิน Alvarado  
score มีค่าเฉลี่ยลดลง หลังจากมีการให้คะแนนของ Alvarado score แล้วท าให้มีการเฝ้าระวังในชุมชน  
และส่งต่อมารักษาที่เร็วขึ้นโดยเฉพาะผู้ที่มีคะแนน Alvarado score 5-6 ได้รับการปรึกษาจากศัลยแพทย์  
Alvarado score 7-8 ให้ Admit หรือส่งต่อทุกราย ผลตรวจ WBC กลุ่มที่ใช้แบบประเมิน Alvarado  
score มีค่าเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แบบประเมิน Alvarado score เนื่องจากความรวดเร็วในการประเมิน 
และวินิจฉัยส่งผลให้ระดับของเม็ดเลือดขาวบางครั้งที่พบ < 10,000 cell/mm3 เมื่อ Alvarado score 7 
คะแนนขึ้นไป และอาการสัมพันธ์กับไส้ติ่งอักเสบ ด้านน้ าหนัก อุณหภูมิกาย และผลตรวจ  Neutrophil ทั้ง
สองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน  
 ผลการรักษา ด้านระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score ระยะเวลาการวินิจฉัย 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลในผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากการใช้แบบประเมิน  
Alvarado score มีความไว และแม่นย าในการวินิจฉัยไส้ติ่ง ท าให้ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการวินิจฉัยลดลง  
รวมถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเกิด Rupture appendicitis ส่งผลให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  
และค่ารักษาพยาบาลมีค่าเฉลี่ยลดลงกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แบบประเมิน Alvarado score ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยในหลายการศึกษา11,12,13,14 พบว่า Alvarado score ที่มากกว่า หรือเท่ากับ 7 มี sensitivity และ  
specificity ที่สูง มีความถูกต้องและใช้ช่วยในการวินิจฉัยภาวะไส้ติ่งอักเสบได้เร็วขึ้น 
 เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาตามตัวชี้วัดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบ
ประเมิน Alvarado score พบว่าหลังใช้แบบประเมิน Alvarado score อัตราการเกิด Rupture  
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appendicitis อัตราการวินิจฉัยผิดพลาดลดลง และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิต เนื่องจากเดิมการวินิจฉัยภาวะ         
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันใช้ประวัติ และการตรวจร่างกายเป็นส าคัญ บางครั้งเกิดความล่าช้าในการวินิจฉัยจาก
สาเหตุใดๆ ก็ตาม ได้แก่ ความช านาญของแพทย์เพ่ิมพูนทักษะการรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
อาการปวดที่ไม่ชัดเจน ผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับการวินิจฉัย หรือปวดท้องลดลงกลับไปสังเกตอาการต่อที่บ้าน  
กลับมาเกิดการติดเชื้อในช่องท้อง มีภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิต หลังจากมีการใช้แบบประเมิน Alvarado  
score ท าให้มีการเฝ้าระวัง และมีข้อบ่งชี้ในการ Admit ผู้ป่วยที่เหมาะสมท าให้การดูแลผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพขึ้น15,16,17  
 ความเสี่ยงการเกิด Rupture appendicitis ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังใช้แบบประเมิน Alvarado  
score พบว่ากลุ่มที่ไม่ใช้แบบประเมิน Alvarado score จะมีความเสี่ยงการเกิด Rupture appendicitis  
เป็น 2.46 เท่าของกลุ่มที่ใช้แบบประเมิน Alvarado score แสดงให้เห็นว่าแบบประเมิน Alvarado score 
เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่จะน ามาใช้กับผู้ป่วยที่สงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน และสามารถลดอัตราการ
เกิด Rupture appendicitis ได ้ 

สรุป 
 การศึกษาเปรียบเทียบผลการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งก่อนและหลังใช้แบบประเมิน  
Alvarado score มีความแตกต่างอย่างชัดเจนในด้านผลการรักษา โดยกลุ่มหลังใช้แบบประเมิน Alvarado  
score มีการลดลงของระยะเวลาการวินิจฉัย ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่ารักษาพยาบาลที่ส าคัญ
สามารถลดอัตราการเกิด Rupture appendicitis ได้ ดังนั้นการใช้แบบประเมิน Alvarado score เป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งที่จะน ามาใช้ช่วยในการวินิจฉัยในทางคลินิกได้ อีกทั้งยังมีความง่าย สะดวกรวดเร็ว ราคาถูก 
และ noninvasive เหมาะสมที่จะน ามาใช้กับผู้ป่วยที่สงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันในประเทศไทยเป็น
อย่างยิ่ง เพ่ือเพ่ิมความถูกต้องแม่นย าในการวินิจฉัย 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป  
 จากการศึกษายังพบอัตราการเกิดไส้ติ่งแตก โดยพบเพ่ิมในกลุ่มอายุท่ีสูงขึ้น ดังนั้นควรท าการศึกษา
ถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือทราบสาเหตุ และปัจจัยน ามาแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์:  เพ่ือศึกษาสาเหตุ โอกาส และปัจจัยท านายการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อ   
เอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
รูปแบบการวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่คลินิกให้ค าปรึกษาและ
ยาต้านไวรัสเอดส์ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2560 จ านวน 178 ราย โดย
ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิกและ ปัจจัยทางสังคมและครอบครัว วิเคราะห์ข้อมูล
โดยค่าสถิติเชิงพรรณนา การวิเคราะห์สหสัมพันธ์และการวิเคราะห์การถดถอยแบบพหุ 
ผลการศึกษา: มีผู้ป่วยในการศึกษา 178 คน มีผู้ไม่มาติดตามการรักษาจ านวน 37 คน (ร้อยละ 20.78) 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ านวน 29 คน (ร้อยละ 78.38) มีอายุเฉลี่ย 55.17 ปี เป็นผู้ติดเชื้อรายใหม่จ านวน  
24 คน (ร้อยละ 64.86) โดยพบว่าสาเหตุหลักการไม่มาติดตามการรักษา 3 อันดับแรก ได้แก่ กลัวขาด
รายได้ คิดว่าสุขภาพแข็งแรงดีแล้ว และท างานต่างถิ่นไม่สะดวกมารับบริการ จ านวน 9 คน (ร้อยละ 
24.32), 7 คน (ร้อยละ 18.92) และ 5 คน (ร้อยละ 13.51) ตามล าดับ เมื่อวิเคราะห์ถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การไม่มาติดตามการรักษาของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ พบว่าเป็นผู้ป่วยรายใหม่ มีการศึกษาต่ ากว่า
ชั้นมัธยมศึกษา มีระยะเวลาการรักษาน้อยกว่า 5 ปี มี CD4 มากกว่า 300 cells/mm3และมีรายได้น้อยกว่า 
10,000 บาทต่อเดือน เป็นปัจจัยที่ร่วมท านายการไม่มาติดตามการรักษาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
p ≤ 0.01 ซึ่งปัจจัยที่มีผลมากที่สุด 3 อันดับแรกได้แก่ มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน เป็นผู้ป่วย
รายใหม่ และมี CD4 มากกว่า 300 cells/mm3ตามล าดับ โดยผู้ที่มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 
จะมีโอกาสไม่มาติดตามการรักษาสูงกว่าผู้ที่มีรายได้มากกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 4.66 เท่า (95% C.I., 
1.18-18.34)  
สรุป อภิปรายผล: จากผลการศึกษาควรให้ความส าคัญและจัดตารางการมาติดตามการรักษาที่เอ้ือต่อ
ข้อจ ากัดทางสังคมและเศรฐกิจของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ แต่ละคน รวมถึงจัดให้มีระบบการให้
ความรู้ ติดตามและให้ค าปรึกษาอย่างสม่ าเสมอตลอดการรักษา 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์, การไม่มาติดตามการรักษา 
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Abstract :   Causes and factors associated with absence the follow-up treatment of HIV  
  patients at King Narai Hospital 
Objective: This research studies the cause and prediction factor of absence the follow-up 
treatment of HIV patients at King Narai Hospital 
Research Design: This research is retrospective descriptive study of 178 patients with 
admission into the clinic for consulting and receiving anti-HIV drugs during 1st October 
2017 - 30th September 2018. Basic individual factors, clinical factor, social and family 
factors were investigated. The data analysis was using descriptive statistics, correlation 
analysis statistics and regression analysis.  
Results: The 37 in 178 patients (20.18%) with absence the follow-up treatment were 
almost of 29 men patients (78.38%), age average of 55 years, 24 new patients (64.86%). 
The major causes of absence the follow-up treatment were as follow: Patients of 9 
(24.32%) did not want income loss. Patients of 7 (18.92%) thought about that they are 
good healthy in current. Patients of 5 (13.51%) were not convenience come to the 
hospital because of living too far from the hospital. The factors associated with absence 
the follow-up treatment of HIV patients were new patients, lower secondary school level, 
receiving treatment less than 5 years, CD4 more than 300 cells/mm3, incomes less than 
10,000 bath/month (p ≤ 0.01). The 1-3 Top of factor with effect on absence the follow-up 
treatment of HIV patients were incomes less than 10,000 bath/month, new patients and 
CD4 more than 300 cells/mm3 respectively. The patients with incomes less than 10,000 
bath/month was opportunity for absence the follow-up treatment more than patients 
with incomes more than 10,000 bath/month (4.66 time and 95% C.I., 1.18-18.34). 
Conclusion and discussion: From the study, the schedule should be corresponding to 
the social and economic limitation of HIV Individual patients. In addition, patients should 
be receiving the knowledge, the consistent following and consulting of treatment. 
Keywords: HIV patients, absence the follow-up treatment 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคเอดส์เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก เป็นโรคเรื้อรังที่ส่งผล
กระทบทั้งต่อตัวผู้ติดเชื้อเอช ไอ วีเองและสังคม โดยผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยมีทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม
และเศรษฐกิจ ได้แก่ ท าให้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง มีโอกาสติดเชื้อได้มากกว่าคนปกติโดยเฉพาะเชื้อฉวยโอกาส 
สมรรถภาพทางร่างกายลดลงหรือเปลียนแปลงไปส่งผลให้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ตามปกติ ขาดรายได้ 
จิตใจหดหู่ ซึมเศร้า ส่วนผลกระทบต่อสังคม ได้แก่ การแพร่เชื้อสู่ผู้อ่ืนและถ้ามีอาการมากอาจไม่สามารถ
ดูแลตนเองได้กลายเป็นภาระต่อผู้อื่นและสังคม1,2,3 
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 สถานการณ์โรคเอดส์ในประเทศไทยโดยส านักงานระบาดวิทยาพบว่า ปี 2559 มีจ านวนผู้ป่วย
ทั้งสิ้น 427,332 ราย เป็นชาย 249,025 ราย (ร้อยละ 58.27) หญิง 178,307 ราย (ร้อยละ 41.72) มีอายุ
15 ปีขึ้นไปจ านวน 424,111 ราย โดยผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี รายใหม่ในปี 2559 มีจ านวนประมาณ 6,268 ราย 
เฉลี่ยวันละ 17 ราย แยกเป็นเพศหญิง 1,845 ราย (ร้อยละ 29.44) ชาย 4,423 ราย (ร้อยละ 70.56) และมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด การรักษาหลัก คือการให้ความรู้และการให้ยา
ต้านไวรัสเพ่ือควบคุมจ านวนไวรัสและเพ่ิมภูมิคุ้มกันของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี4 

 ผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์จ าเป็นต้องได้รับการติดตามและการรักษาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว
จนตลอดชีวิต เพื่อติดตามอาการ ผลเลือดด้านจ านวนไวรัส ประเมินระดับภูมิคุ้มกันและประเมินผลข้างเคียง
ของยา การขาดการมาติดตามการรักษาก่อให้เกิดผลเสียต่อตัวผู้ป่วยเอง คือ ท าให้การรักษาไม่ได้ผล        
การรับประทานยาไม่สม่ าเสมออาจท าให้เกิดเชื้อดื้อยา ส่งผลให้การรักษายากล าบากยิ่งขึ้นและก่อให้เกิด
ผลเสียต่อสังคมส่วนรวมในด้านการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อื่นหากไม่มีการป้องกันที่ดีพอ5,6,7 

ในปัจจุบันยังมีผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์จ านวนมากที่ไม่มาติดตามการรักษาตามนัดของ
สถานพยาบาล ท าให้การรักษาไม่ต่อเนื่องส่งผลให้ผลการรักษาไม่ดี ซึ่งการขาดนัดพบได้ทุกระยะของการ
รักษา ตั้งแต่หลังได้รับการวินิจฉัยไปจนถึงช่วงการตรวจติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
 โรงพยาบาลพระนาราณ์มหาราชมีระบบการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี /ผู้ป่วยเอดส์ แบบ One 
stop service ให้บริการโดยทีมสหวิชาชีพ เน้นการดูแลแบบองค์รวม ปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียน
สะสม 1,474 ราย รักษาด้วยยาต้านไวรัส 1,306 รายมีการบริการให้ค าปรึกษาตรวจชันสูตรทาง
ห้องปฏิบัติการ จ่ายยาต้านไวรัส ประเมิน adherence และนัดติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง จากการ
ปฏิบัติงานพบว่า ในปี พ.ศ. 2557-2559 มีอัตราไม่มาติดตามการรักษาตามนัด ร้อยละ 8.94, 10.01, และ 
12.01 ตามล าดับ8 ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อเอช ไอ วีที่ขาดนัดกลับมารักษาด้วยโรคติดเชื้อ   
ฉวยโอกาสและการพบเชื้อดื้อยามากขึ้นส่งผลเสียต่อตัวผู้ติดเชื้อเอช ไอ วีเอง  และโรงพยาบาลในแง่ของ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีเพ่ิมข้ึน 

การศึกษาครั้งนี้มุ่งเน้นศึกษาปัจจัยและสาเหตุการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช            
ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกยาต้านไวรัสเอดส์ โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช เนื่องจาก 1)พบว่ายังมีการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ และมี
แนวโน้มเพิมขึ้น 2) คลินิกยาต้านไวรัสเอดส์ เป็นจุดที่ให้ค าปรึกษาและดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่เริ่ม
ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อเอช ไอ วี จนถึงการดูแลรักษาต่อเนื่องระยะยาว จึงเป็นจุดที่สามารถพบการไม่มา
ตามนัดได้มาก เพ่ือน าผลการศึกษาท่ีได้ไปพัฒนาประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสาเหตุการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช 
 2. เพ่ือศึกษาโอกาสและปัจจัยท านายการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วย
เอดส์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
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ระเบียบวิจัย   
 เป็นการวิจัยเชิงเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง  (Restrospective descriptive research) เป็น
การศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
ขอบเขตของการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ท าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการในคลินิกให้ค าปรึกษาและยาต้านไวรัส
เอดส์ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2560 จ านวน 178 ราย 
 ตัวแปรต้น หรือตัวแปรอิสระ  ( Independent Variables ) ได้แก ่
 ปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคล ได้แก่ ประเภทผู้ป่วย เพศ, อายุ, สถานภาพสมรส, ระดับการศึกษา, 
อาชีพ, รายได้เฉลี่ยต่อเดือน,  สิทธิการรักษาพยาบาล และโรคประจ าตัว 
 ปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลาเจ็บป่วย, CD4 cell count ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส, CD4 cell 
count ล่าสุดในช่วง 6 เดือน, Viral  load ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส, Viral load ล่าสุดในช่วง 1 ปี, การติด
เชื้อฉวยโอกาสหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส, จ านวนเม็ดยาต่อวัน และอาการข้างเคียงหลังการได้รับยาต้านไวรัส 
 ปัจจัยด้านสังคมและครอบครัว ได้แก่ การพักอาศัย, ผู้ช่วยเหลือในด้านสุขภาพ, การรับรู้สภาวะ
การติดเชื้อของครอบครัว, การรับรู้สภาวะการติดเชื้อของชุมชน, ระยะทางจากบ้านมาโรงพยาบาล และ
ค่าใช้จ่ายจากบ้านมาโรงพยาบาล 
 ตัวแปรตาม (Dependent Variables) คือ การไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/
ผู้ป่วยเอดส์ 
วิธีด าเนินการวิจัย 
1. ประชากร กลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า ติดเชื้อเอช ไอ วี และโรคเอดส์ เป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการในคลินิกให้ค าปรึกษาและยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง
วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2560 จ านวน 1,249 ราย  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า ติดเชื้อเอช ไอ วี และโรคเอดส์ เป็น
ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการการในคลินิกให้ค าปรึกษาและยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง
วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2560 จ านวน 178 ราย  

เกณฑ์การคัดเลือก (inclusion criteria) ดังนี้ 
      1. ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า ติดเชื้อเอช ไอ วี และโรคเอดส์ ทั้งรายเก่า และ       
รายใหม่  
      2. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
      3. เคยได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ไม่ต่ ากว่า  6  เดือน  

 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
      ผู้ป่วยเสียชีวิต 
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ขนาดตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างค านวณจากสัดส่วนที่ไม่ทราบขนาดประชากรโดยท าการสุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยที่เข้ารับ

บริการการในคลินิกให้ค าปรึกษาและยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่                
30 กันยายน พ.ศ. 2560 จ านวน 178 ราย 

 
n = 1.962 x 0.12(1-0.12) 
               0.052 

n = 162 

   ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 จะได้ = 1.96  

     P    ค่าประมาณของความชุก (proprotion) การไม่มาติดตามการรักษาปี 2558  
ร้อยละ 12.01 (สถิติงานเวชระเบียน ปี 2559) 
     d  ค่าประมาณท่ีจะยอมให้เกิดความคลาดเคลื่อนได้คือ 0.05  
     n  162 ราย และเก็บข้อมูลเพ่ิมอีกร้อยละ10 ของตัวอย่างที่ค านวณได้เพ่ือป้องกัน
ข้อมูลที่เกิดการสูญหาย (Pilot & Beck,2004) ดังนั้นจ านวนผู้ป่วยในการศึกษาทั้งหมดเท่ากับ 178 ราย 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน  คือ 

ส่วนที่  1. ปัจจัยพื้นฐานส่วนบุคคล ได้แก ่ประเภทผู้ป่วย เพศ, อายุ, สถานภาพสมรส, ระดับ
การศึกษา, อาชีพ, รายได้เฉลี่ยต่อเดือน,  สิทธิการรักษาพยาบาล และโรคประจ าตัว 

ส่วนที่  2. ปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ระยะเวลาเจ็บป่วย, CD4 cell count ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส, 
CD4 cell count ล่าสุดในช่วง 6 เดือน, Viral  load ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส, Viral load ล่าสุดในช่วง         
1 ป,ี การติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากเริ่มยาต้านไวรัส, จ านวนเม็ดยาต่อวัน และอาการข้างเคียงหลังการได้รับ
ยาต้านไวรัส 
 ส่วนที่  3. ปัจจัยด้านสังคมและครอบครัว ได้แก่ การพักอาศัย, ผู้ช่วยเหลือในด้านสุขภาพ, การ
รับรู้สภาวะการติดเชื้อของครอบครัว , การรับรู้สภาวะการติดเชื้อของชุมชน , ระยะทางจากบ้านมา
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายจากบ้านมาโรงพยาบาล 

ส่วนที่  4. สาเหตุการไม่มาตามนัด 
3. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูลไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 คน ตรวจ 
สอบความตรงตามเนื้อหาด้วยวิธีหาค่า IOC หลังจากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปเก็บข้อมูล ค่า IOC= 0.97 
 จากนั้นน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 20 คน และหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้
สัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha-cofficient) ของครอนบาค (Cronbach) ได้ 0.84 
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4. การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างงานวิจัยพร้อมเครื่องมือวิจัยต่อคณะกรรมการตรวจสอบจริยธรรมของ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เพ่ือพิจารณาและตรวจสอบความเหมาะสมเป็นที่เรียบร้อยแล้ว  
หลังจากนั้นจึงด าเนินการวิจัย ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างน ามาใช้เฉพาะในการวิจัยครั้งนี้ การเสนอข้อมูล
เสนอในภาพรวมและใช้ประโยชน์ในทางวิชาการเท่านั้น 
5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยท าหนังสือถึงกลุ่มงานเวชระเบียน โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือในการค้นเวชระเบียนผู้ป่วยระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
2559 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2560 แล้วท าการเก็บตวัอย่าง 
6. การวิเคราะห์ข้อมูล วิธีการทางสถิติต่างๆ ที่ใช้ 

1. การรวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่จ านวน (Frequency)  
ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย ( Mean ) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation ) ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้านปัจจัย ข้อมูลเกี่ยวกับสาเหตุหลักในการไม่มาติดตามการรักษา 

2. สถิติวิเคราะห์ ได้แก่ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation analysis) ในการตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ และตัวแปรตาม 

3. สถิติวิเคราะห์ความถดถอยแบบพหุคูณโลจีสติค (logistic regression analysis) เพ่ือหาโอกาส
และปัจจัยท านายที่มีผลต่อการไม่มาติดตามการรักษา 

ผลการวิจัย 
 ปัจจัยพ้ืนฐานส่วนบุคคลของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ไม่มาติดตามการรักษา พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยรายใหม่จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 64.86) เป็นเพศชายจ านวน 29 ราย (ร้อยละ 78.4)           
มีอายุน้อยกว่า 30 ปี จ านวน 12 ราย (ร้อยละ 32.43) รองลงมามีอายุ 31-40 ปี จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 
27.03) โดยมีอายุเฉลี่ย 38.39 ปี อายุต่ าสุด 17 ปี สูงสุด 72 ปี มีสถานภาพสมรสคู่จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 
54.05) รองลงมามีสถานภาพหย่า/แยกกันอยู่ จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 27.03) มีระดับการศึกษาสูงสุดชั้น
มัธยมศึกษา และระดับอนุปริญญาตรีจ านวนเท่ากัน 12 ราย (ร้อยละ 32.43) มีอาชีพรับจ้างจ านวน 25 ราย 
(ร้อยละ 67.57) รองลงมาอาชีพเกษตรกรจ านวน 6 ราย (ร้อยละ 16.22) ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
5000-10000 บาท จ านวน 25 ราย (ร้อยละ 67.57) โดยมีรายได้เฉลี่ย 10242.70 บาท รายได้เฉลี่ยต่ าสุด 
5000 บาท สูงสุด 18000 บาท มีสิทธิการรักษาพยาบาลเป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ารวมถึงผู้พิการ
ผู้สูงอายุจ านวน 20 ราย (ร้อยละ 54.05) รองลงมาคือสิทธิเบิกตรงสวัสดิการข้าราชการ/ข้าราชการบ านาญ
จ านวน 10 ราย (ร้อยละ 27.03) เป็นโรคเบาหวานจ านวน 3 ราย (ร้อยละ 8.11) และเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงจ านวน 1 ราย (ร้อยละ 2.70) 
 ปัจจัยทางคลินิกของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ไม่มาติดตามการรักษา พบว่าส่วนใหญ่มี
ระดับ CD4 ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส 200-300 cells/mm3จ านวน 11 ราย (ร้อยละ 29.73) ระดับ CD4 
ล่าสุดในช่วง 6 เดือน > 500 cells/mm3 จ านวน 16 ราย (ร้อยละ 43.24) มีระดับ Viral  load ก่อนเริ่ม
รับยาต้านไวรัส < 40 copies/ml จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 64.86) ระดับ Viral  load ล่าสุดในช่วง 1 ปี   
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< 20 copies/ml จ านวน 35 ราย (ร้อยละ 94.59) ส่วนใหญ่ไม่มีการติดเชื้อฉวยโอกาสหลังจากเริ่มยาต้าน
ไวรัสจ านวน 30 ราย (ร้อยละ 81.08) จ านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวัน < 3 เม็ด จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 
81.08) หลังรับประทานยาต้านไวรัสส่วนใหญ่มีอาการข้างเคียงจากยาต้านไวรัสจ านวน 22 ราย (ร้อยละ 
59.46) 
 ปัจจัยด้านสังคมและครอบครัวของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ไม่มาติดตามการรักษา 
พบว่า ส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้องจ านวน 11ราย (ร้อยละ 29.73) รองลงมาพักอาศัยอยู่กับพ่อแม่
จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 24.32) ไม่มีผู้ช่วยเหลือในด้านสุขภาพจ านวน 28 ราย (75.68) โดยที่ครอบครัว 
และชุมชน ไม่ทราบสภาวะการติดเชื้อจ านวน 28 ราย (ร้อยละ 75.68), 22 ราย (ร้อยละ 59.46) ตามล าดับ
มีระยะทางจากบ้านมาโรงพยาบาล >10 กิโลเมตร จ านวน 26 ราย (ร้อยละ 70.27) มีค่าใช้จ่ายจากบ้านมา
โรงพยาบาล 200-300 บาท จ านวน 21 ราย (ร้อยละ 56.75) 
สาเหตุการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 
ตาราง 1 แสดงสาเหตุการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 

สาเหตุการไม่มาติดตามการรักษา จ านวน (n=37) ร้อยละ 
1. ผู้ป่วยไปท างานต่างถิ่น ไม่สะดวกในการมารับบริการ 5 13.51 
2. ผู้ป่วยไม่อยากเปิดเผยตนเอง/กลัวคนอ่ืนรับรู้ว่าเป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี 3 8.11 
3. ไม่มีคนพามารับบริการ 3 8.11 
4. จ านวนผู้มารับบริการที่เพ่ิมมากขึ้น รอนาน 4 10.81 
5. กลัวขาดรายได้ (รับรายวัน) 9 24.32 
6. กลัวครอบครัวรู้ และรังเกียจ 3 8.11 
7. คิดว่าสุขภาพแข็งแรงดีแล้ว 7 18.92 
8. มีอาการข้างเคียงของยา 3 8.11 
 จากตาราง 1 พบว่าสาเหตุหลักการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์  
3 อันดับแรก ได้แก่ กลัวขาดรายได้ จ านวน 9 คน (ร้อยละ 24.32) รองลงมาคิดว่าสุขภาพแข็งแรงดีแล้ว 
จ านวน 7 คน (ร้อยละ 18.92) และผู้ป่วยไปท างานต่างถิ่น ไม่สะดวกในการมารับบริการ จ านวน 5 คน 
(ร้อยละ 13.51) 
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 
ตาราง 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรด้านปัจจัยกับการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช 
ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

ปัจจัย ค่าสหสัมพันธ์  ค่านัยส าคัญ  การไม่มาติดตามการรักษา 
 (r) (p) ทิศทาง ระดับ 

1. ประเภทผู้ป่วย 0.67 0.00** บวก ระดับปานกลาง 
2. เพศ 0.18 0.08   
3. อายุ 0.21 0.12   
4. สถานภาพสมรส 0.14 0.28   
5. ระดับการศึกษา 0.73 0.03* บวก ระดับสูง 
6. อาชีพ 0.43 0.03* บวก ระดับต่ า 
7. รายได้เฉลี่ย/เดือน 0.62 0.01** ลบ ระดับปานกลาง 
8. สิทธิการรักษาพยาบาล 0.18 0.09   
9. โรคประจ าตัว 0.47 0.02* ลบ ระดับต่ า 
10. การวินิจฉัยโรค 0.01 0.18   
11. ระยะเวลาเจ็บป่วย 0.42 0.02* ลบ ระดับต่ า 
12. CD4 ก่อนเริ่มรับยาต้านไวรัส 0.63 0.21   
13. CD4 cell count ล่าสุด 0.73 0.00** บวก ระดับปานกลาง 
14. Viral  load ก่อนเริ่มรับยา 0.87 0.09   
15. Viral  load ล่าสุด 0.41 0.17   
16. การติดเชื้อฉวยโอกาส 0.27 0.67   
17. จ านวนเม็ดยาต่อวัน 0.18 0.69   
18. อาการข้างเคียงหลังการได้รับยาต้าน
ไวรัส 

0.61 0.37   

19. การพักอาศัย 0.43 0.04* บวก ระดับต่ า 
20. ผู้ช่วยเหลือในด้านสุขภาพ 0.53 0.04   
21. การรับรู้สภาวะการติดเชื้อของครอบครัว 0.43 0.28   
22. การรับรู้สภาวะการติดเชื้อของชุมชน 0.17 0.57   
23. ระยะทางจากบ้านมาโรงพยาบาล 0.29 0.53   
24. ค่าใช้จ่ายจากบ้านมาโรงพยาบาล 0.04 0.13   

** p ≤ 0.01    * p ≤ 0.05 
 จากตาราง 2 พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วย
เอดส์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ประเภทผู้ป่วย ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ ย/เดือน โรค
ประจ าตัว ระยะเวลาเจ็บป่วย CD4 cell count ล่าสุด และการพักอาศัย 
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ตาราง 3 แสดงโอกาส และปัจจัยท านายการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 
  โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช วิเคราะห์โดย Multiple birary logistic regression  

ปัจจัย b S.E. Exp(B) 95% C.I.  P-value 
ผู้ป่วยรายใหม่  1.25  0.43 3.51 (1.48-8.31) 0.00** 

การศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษา 0.96 0.39 2.61 (1.19-5.68) 0.00** 

อาชีพรับจ้าง 0.19 0.57 1.21 (0.39-3.72) 0.73 

มีโรคประจ าตัว 0.96 0.62 2.61 (0.77-8.83) 0.12 

ระยะเวลาป่วย > 5 ปี -1.63 0.72 0.20 (0.04-0.81) 0.03* 

CD4 ล่าสุด 6 เดือน > 300 cells/mm3 0.87 0.46 2.40 (0.97-5.96) 0.04* 
รายได้เฉลี่ย < 10,000 บาท/เดือน 1.53 0.69 4.66 (1.18-18.34) 0.02* 
ค่าคงที่ 0.99 0.85    0.04* 
** p ≤ 0.01 * p ≤ 0.05, Overall Percentage = 80.30 
 จากตาราง 3 ปัจจัยท านายการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ป่วยติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช พบว่า ผู้ป่วยรายใหม่จะมีโอกาสไม่มาติดตามการรักษามากกว่าผู้ป่วย
รายเก่า 3.51 เท่า (95% C.I., 1.485-8.31) ผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาจะมีโอกาสการไม่มา
ติดตามการรักษามากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่ามัธยมศึกษา 2.61 เท่า (95% C.I., 1.19-5.68) ผู้ที่มี
ระยะเวลาการรักษานานกว่า 5 ปี จะมีโอกาสการไม่มาติดตามการรักษาน้อยกว่าผู้ที่มีระยะเวลาการรักษา
น้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 81 ผู้ที่มีค่า CD4 ล่าสุด 6 เดือน > 300 cells/mm3จะมีโอกาสการไม่มาติดตาม           
การรักษามากกว่า 2.4 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีค่า CD4 ล่าสุด 6 เดือน < 300 cells/mm3ผู้ที่มีรายได้ 
<10,000 บาท/เดือน จะมีโอกาสการไม่มาติดตามการรักษามากกว่า 4.66 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่มีรายได้          
> 10000 บาท (95% C.I., 1.18-18.34) 

สรุป และอภิปรายผล 
 จากการศึกษานี้ พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี /ผู้ป่วย
เอดส์ ที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ได้แก่ เป็นผู้ป่วยรายใหม่ มีการศึกษาต่ ากว่าชั้นมัธยมศึกษา         
มีระยะเวลาการรักษาน้อยกว่า 5 ปี มี CD4 มากกว่า 300 cells/mm3 และมีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท
ต่อเดือน โดยปัจจัยที่มีผลมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน เป็นผู้ป่วย
รายใหม่ และม ีCD4 มากกว่า 300 cells/mm3 ตามล าดับ 
 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่ามีการรายงานถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการขาดการติดตาม
การรักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ต่างกัน โดยมีการศึกษาในบริบทของสถานที่ 
ระยะเวลาและช่วงของการดูแลผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ ที่ต่างๆ กัน ส่วนมากเป็นการศึกษาแบบ
ผู้ป่วยนอก ยกตัวอย่างเช่น การศึกษาในทวีปแอฟริกา พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการขาดการติดตามการรักษา
ได้แก่ อยู่ห่างจากสถานบริการ ≥10 กิโลเมตร9 เคยได้รับการรักษาวัณโรคมาก่อน9 ส่งตัวมาจาก
สถานพยาบาลเบื้องต้นโดยไม่ได้มีความตั้งใจที่จะมาเอง9 เป็นเพศชาย10 ขาดปัจจัยสนับสนุนทางสังคม11 
และส่งตัวไปติดตามการรักษาต่อที่อ่ืน12,13 ส่วนการศึกษาในประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น ประเทศแถบยุโรป 
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และอเมริกา พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการขาดการติดตามการรักษา ได้แก่ เป็นเพศหญิง14 อายุน้อย14,15 (อายุ 
15 ถึง 34 ปี) และเป็นคนเชื้อชาติอื่น14,15,16 เป็นต้น 

จากข้อมูลข้างต้นพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของการศึกษานี้ต่างกับ
การศึกษาที่ผ่านมา เนื่องจากบริบททางสังคมและเศรษฐกิจที่ต่างกัน ได้แก่ ผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ที
มารับบริการที่โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในอ าเภอเมืองซึ่งเป็นเขตการดูแลหลัก
ของโรงพยาบาพระนารายณ์มหาราช มีส่วนน้อยที่ได้รับการส่งตัวมาปรึกษาจากต่างอ าเภอซึ่งจังหวัดลพบุรี
เป็นจังหวัดที่การเดินทางสะดวกแต่ละอ าเภอไม่ห่างกันมากนัก ท าให้ไม่ค่อยมีอุปสรรคด้านระยะทางและ
การเดินทาง ผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ เกือบทั้งหมดที่มารับบริการเป็นคนไทยไม่ค่อยมีชาวต่างชาติ 
และในจังหวัดลพบุรีมีวัดพระบาทน้ าพุซึ่งรับดูแลผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ที่ไม่มีผู้ดูแลหรือมีญาติแต่ไม่
สามารถดูแลได ้รวมทั้งพามาติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลตามนัดด้วย 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่มาติดตามการรักษาของการศึกษานี้สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
เป็นผู้ป่วยรายใหม่ เนื่องจากการเพ่ิงทราบเรื่องการติดเชื้อ ท าให้ยังขาดความรู้ มีความกังวล กลัว

การเปิดเผยตนเองและไม่คุ้นเคยกับการรับประทานยาและการมาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
มีการศึกษาต่ ากว่าชั้นมัธยมศึกษา เนื่องจากผู้ที่มีการศึกษาน้อยมักจะเสียเปรียบในการเป็นผู้รับสาร

ที่ดีเพราะมีความกว้างขวางน้อยและมีความสามารถเข้าในสารได้ไม่ดี17 ซึ่งอาจเกี่ยวเนื่องไปถึงการมีรายได้
น้อย  

มีระยะเวลาการรักษาน้อยกว่า 5 ปี เนื่องจากเป็นช่วงเริ่มการรักษา สัมพันธ์กับการเป็นผู้ป่วยราย
ใหม่ที่ยังขาดความรู้ ไม่คุ้นเคยกับการรับประทานยาและการมาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งยังมี
ปัญหาเรื่องสิทธิการรักษาที่ไม่ตรงกับที่อยู่อาศัยปัจจุบัน 

มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน เนื่องจากรายได้น้อย อาจได้รายได้เป็นรายวัน การมา
ติดตามการรักษาท าให้ขาดรายได้ในวันนั้นๆ และให้ความส าคัญกับการหารายได้ในการด ารงชีพมากกว่าการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง 

มี CD4 มากกว่า 300 cells/mm3เนื่องจากสัมพันธ์กับการมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง ท าให้ขาด
ความตระหนักในการรับประทานยาและดูแลสุขภาพของตนเอง 

ข้อเสนอแนะ 
แนวทางการแก้ไขที่เสนอแนะจากผลการศึกษานี้โดยพิจารณาตามแต่ละปัจจัย ได้แก่ 
ผู้ป่วยรายใหม่ อาจจ าเป็นต้องให้การแนะน าดูแลใกล้ชิดเป็นพิเศษ จัดให้มีการเข้ากลุ่มการรักษา          

มีการติดตามที่ใกล้ชิดมากขึ้นทั้งการโทรสอบถามอาการและการเยี่ยมบ้าน 
มีการศึกษาต่ ากว่าชั้นมัธยมศึกษา อาจจ าเป็นต้องแนะน าให้ความรู้มากขึ้นทั้ง ในแง่ของระยะเวลา

การแนะน าในแต่ละครั้งและจ านวนครั้ง โดยมีเนื้อหาที่ชัดเจนขึ้น จัดให้มีสื่อการให้ความรู้ที่เข้าใจง่ายและ         
มีช่องทางการปรึกษาท่ีเข้าถึงง่าย เช่น เบอร์โทรติดต่อเม่ือมีข้อสงสัยหรือมีปัญหา 

มีระยะเวลาการรักษามากกว่า 5 ปี อาจจัดให้มีการแนะน าให้ความรู้เป็นระยะๆ ตลอดระยะเวลา
การมาติดตามการรักษา ทั้งในด้านตัวโรค การรับประทานยาและการมาติดตามการรักษา ว่าจ าเป็นต้องท า
อย่างต่อเนื่อง 
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 มีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน อาจต้องถามเรื่องลักษณะการท างาน ให้ความส าคัญกับ

การหารายได้ของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ นัดติดตามการรักษาในวันที่มีผลกระทบกับงานน้อยที่สุด
และนัดจ านวนครั้งให้น้อยเท่าที่จ าเป็น 

มี CD4 มากกว่า 300 อาจจัดให้มีการแนะน าให้ความรู้เพ่ิมเติมและเน้นย้ าถึงความจ าเป็นของการ
มาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องแม้จะมีสุขภาพที่แข็งแรงแล้ว  

สิ่งส าคัญในการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ คือการให้ความรู้ว่าการติดเชื้อเอชไอวีว่า
จ าเป็นต้องมีการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้เกิดผลการรักษาที่ดีซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
ของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ 

ส าหรับสาเหตุการไม่มาติดตามการรักษาที่พบบ่อย 3 อันดับแรกในการศึกษานี้ ได้แก่ กลัวขาด
รายได้เนื่องจากรับรายได้เป็นรายวัน (ร้อยละ 24.32) คิดว่าสุขภาพแข็งแรงดีแล้ว (ร้อยละ 18.92) ท างาน
ต่างถิ่น ไม่สะดวกมารับบริการ (ร้อยละ 13.51) สาเหตุดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงการขาดปัจจัยสนับสนุนทั้ง
ทางเศรษฐกิจ สังคม การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับตัวโรคและการดูแลตนเองของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/
ผู้ป่วยเอดส์  

ผู้ให้การรักษาจึงควรให้ความส าคัญและจัดตารางการมาติดตามการรักษาที่เอ้ือต่อข้อจ ากัดทาง
สังคมและเศรฐกิจของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ แต่ละคน ได้แก่ นัดตรวจติดตามการรักษาจ านวนครั้ง
ตามความจ าเป็นโดยถามความสมัครใจและข้อจ ากัดของผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/ผู้ป่วยเอดส์ แต่ละคน แนะน า
เรื่องสิทธิการรักษาและสถานพยาบาลที่สามารถไปตรวจติดตามการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/
ผู้ป่วยเอดส์แต่ละคน รวมถึงจัดให้มีระบบการให้ความรู้ ติดตามและให้ค าปรึกษาอย่างสม่ าเสมอตลอด         
การรักษา 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในครั้งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาวิจัยไปข้างหน้า รวมถึงการศึกษาและพัฒนาระบบการดูแลผู้ติดเชื้อเอช ไอ วี/
ผู้ป่วยเอดส์ ให้สอดคล้องกับพื้นท่ีและบริบทในหน่วยงาน 
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ความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ ์
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กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

  

 

บทคัดยอ่ 
วัตถุประสงค:์   
 เพ่ือศึกษาความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติ และลักษณะของไส้ติ่งปกติจากการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติ ขนาด
ของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งจ าแนกตามเพศและอายุ  และประเมินประสิทธิภาพของเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ในการเห็นไส้ติ่งปกติ 

วิธีการศึกษา:  
 เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องในช่วง
ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2560 ถึง วันที่ 31 มีนาคม 2561 จ านวน 119 ราย  เป็นผู้ที่ไม่มีอาการทางคลินิก
ที่สงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันมาก่อน รังสีแพทย์เป็นผู้อ่านภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์คนเดียวกัน และ
ไม่ทราบประวัติการผ่าตัดไส้ติ่ง วิเคราะห์ข้อมูลโดยค่าสถิติเชิงพรรณนา ทดสอบความแตกต่างตามแต่
ลักษณะข้อมูลด้วย Chi-square test, independent sample t-test, และวิเคราะห์ความไว       
ความจ าเพาะ ในการประเมินประสิทธิภาพความสามารถในการเห็นไส้ติ่ง 

ผลการศึกษา  
 จากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ จ านวนทั้งหมด 119 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จ านวน 75 คน (63.03 %) มีอายุมากกว่า 35 ปี จ านวน 101 คน (84.87 %) มีอายุเฉลี่ย 
54.93 ป ีสามารถเห็นไส้ติ่งปกติได้จากผู้ป่วยจ านวน 105 คน (88.24 %) ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งปกติ
ที่พบ 3 อันดับแรก ได้แก่ รอบล าไส้ใหญ่ กลางล าตัว และหลังล าไส้ใหญ่ จ านวน 47 คน (44.76 %), 37 คน 
(35.24 %) และ 21 คน (20.00 %) ตามล าดับ สิ่งที่พบอยู่ในไส้ติ่งส่วนใหญ่เป็นสารทึบรังสี จ านวน 50 คน 
(47.61 %) โดยความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มอายุ (χ2=9.504) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ .01) เพศ และอายุมีความแตกต่างกันของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ 0.02 ตามล าดับ โดยวิเคราะห์ ความไว ความจ าเพาะเจาะจง 
ความแม่นย า positive predictive value, และ negative predictive value ของเอกซเรยคอมพิวเตอร
ในการวินิจฉัยจากการแปลผลได้ 100 %, 77.80 %, 96.04 %, 96.19 % และ 100 % ตามล าดับ 

สรุป อภิปรายผล: จากการประเมินประสิทธิภาพ เอกซเรยคอมพิวเตอรเปนเครื่องมือที่มีความแมนย าสูง  
ในความสามารถมองเห็นไส้ติ่งปกติ จะช่วยในการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบได้ ส่งผลใหอัตราการวินิจฉัยผิดพลาด
และอัตราการผาตัดผิดพลาดในผูปวยลดลง รวมทั้งมีบทบาทส าคัญในการชวยศัลยแพทยวางแผนการรักษา 
รวมทั้งวิธีการเปดแผลผาตัด 
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ค าส าคัญ: ไส้ติ่ง, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์, ผู้ใหญ่ 
Abstract : The visual ability into vermiform appendix by using 16 slices  
  multidetector computed tomography scanner 
Objective: This research studies the visual ability into vermiform appendix by using              
16 slices multidetector computed tomography scanner and comparing the different of 
visual ability into vermiform appendix, vermiform appendix diameter and ages. In addition, 
efficiency of 16 slices multidetector computed tomography scanner was also evaluated. 
Method: This research is retrospective descriptive study of 119 Patients that they were 
evaluated with multidetector computed tomography scanner. Before evaluation, patients 
were not symptoms defining the diagnosis of acute appendicitis. Only one of radiologist 
read computed tomography. Radiologist does not know the appendectomy history of 
patients. The data analysis was using descriptive statistics, Chi-square test, independent 
sample t-test, sensitivity and specificity for evaluation the efficiency of visual ability into 
vermiform appendix. 
Results: The patients with multidetector computed tomography scanning were almost of 
101 female patients (84.87%), age > 35 years of 75 patients (63.03%), age average of 54.93 
years, 105 patients with visual ability into vermiform appendix. Appendix position was 
almost found at paracolic (47 patients, 44.76%) midline (37 patients, 35.24%) and 
retrocecal/retrocolic (21 patients, 20%), respectively. Contrast media were found in 
appendix of 50 patients (47.61%). The visual ability into vermiform appendix was 
significant difference in ages (χ2=9.504), p ≤ 0.01. The vermiform appendix diameter was 
significant difference in gender and ages p <0.05 and 0.02 respectively. The analysis of 
sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value and negative predictive from 
multidetector computed tomography scanner were of 100%, 77.80%, 96.04%, 96.19% and 
100% respectively. 
Conclusion and discussion: From the efficiency evaluation, 16 slices multidetector 
computed tomography scanner is an instrument that high accuracy for visual ability into 
vermiform appendix. This instrument help diagnose appendicitis resulting in reducing of 
appendicitis diagnosis and surgical errors. In addition, the using multidetector computed 
tomography scanner is an important role for help to plan treatment and surgical wound 
opening technique. 
Keywords: Vermiform appendix, Multidetector computed tomography scanner, Adult 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ไส้ติ่งอักเสบ เป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมที่พบบ่อยที่สุด โดยตลอดชีวิตมีโอกาสเกิดโรคนี้
ประมาณร้อยละ 6-71 ข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือนกันยายน 2560 ของโรงพยาบาล              
พระนารายณ์มหาราช จังหวัดลพบุรี มีผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบจ านวน 545 ราย แม้อัตราการเสียชีวิตจากโรค
ไม่สูงนัก คือร้อยละ 0-1.2 แต่อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ไส้ติ่งแตก ฝีที่ไส้ติ่ง ฝีในอุ้งเชิงกราน 
ฝีที่ตับ และการติดเชื้อของแผลผ่าตัด สูงถึงร้อยละ 202  เนื่องจากอาการแสดงที่จ าเพาะส าหรับโรคนี้พบได้
เพียงร้อยละ 50-603,4,5,6,7 และความแม่นย าของการวินิจฉัยโรคทางคลินิกอยู่ที่ร้อยละ 80  

ปัจจุบันเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องมือที่มีความแม่นย าสูงในการวินิจฉัยภาวะไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลัน8  จึงมีการใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส าหรับตรวจหาภาวะไส้ติ่งอักเสบกันอย่างแพร่หลาย เช่น
ในสหรัฐอเมริกาใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็นวิธีแรกส าหรับตรวจหาไส้ติ่งอักเสบในผู้ใหญ่ โดยเกณฑ์การ
วินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ คือการเห็นไส้ติ่งที่ใหญ่ขึ้น และมีการอักเสบ น้ าหรือฝีอยู่รอบๆ เกณฑ์การวินิจฉัยขนาด
ที่ปกติของไส้ติ่งนั้นอ้างอิงมาจากการตรวจด้วยอัลตราซาวด์โดยขนาดของไส้ติ่งปกติ วัดเส้นผ่านศูนย์กลางไม่
เกิน 6 มิลลิเมตร ซึ่งการตรวจทางรังสีวิทยาสามารถช่วยลดการผ่าตัดที่ล่าช้าและโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน9 นอกจากนั้นเมื่อท าการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แล้วพบไส้ติ่งที่ปกติสามารถแยก
โรคไส้ติ่งอักเสบออกไปได้ และยังช่วยให้รังสีแพทย์มองหาสาเหตุอ่ืนที่ ท าให้มีอาการคล้ายไส้ติ่งอักเสบ            
อีกด้วย  

หน่วยงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช เริ่มมีการวินิจฉัยจากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ตั้งแต่ปี 2553 โดยน าเข้ามาจากหน่วยงานเอกชนเป็นชนิด 16 สไลซ์ ซึ่งใช้ในการวินิจฉัยโรค
ต่างๆ รวมทั้งโรคไส้ติ่งอักเสบ แต่หน่วยงานยังไม่เคยได้ศึกษาถึงความสามารถในการเห็นไส้ติ่ง และลักษณะ
ของไส้ติ่งปกติในผู้ใหญ่จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และจากการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะของไส้ติ่ง
ปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในงานวิจัยมีค่อนข้างน้อย ดังนั้นเพื่อให้การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน
ได้อย่างถูกต้อง และป้องกันการผ่าตัดโดยไม่จ าเป็น ผู้ศึกษาจึงมีความต้องการที่จะศึกษาความสามารถใน
การเห็นไส้ติ่งและลักษณะของไส้ติ่งปกติในผู้ใหญ่จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เพ่ือเป็นการยืนยัน
ถึงประสิทธิภาพจากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ หากมีประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบได้แม่นย าจริง จะน าไปใช้ประโยชน์เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติ และลักษณะของไส้ติ่งปกติจากการตรวจด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ชนิด16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ และอายุ 
 3. เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติจากการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ อายุ 
 4. เพ่ือประเมินประสิทธิภาพความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 
สไลซ์  
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รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective study) 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องในช่วงระหว่าง
วันที่ 1 มิถุนายน 2560 ถึง วันที่ 31 มีนาคม 2561 จ านวน 437 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง  หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้องในช่วงระหว่าง
วันที่ 1 มิถุนายน 2560 ถึง วันที่ 31 มีนาคม 2561 จ านวน 119 ราย โดยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ 
 1. อายุ 18 ปี ขึ้นไปทั้งเพศชาย และเพศหญิง 
 2. ไม่มีอาการทางคลินิกท่ีสงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 
 3. รังสีแพทย์ไม่ทราบประวัติการผ่าตัดไส้ติ่ง 
 4. รังสีแพทย์เป็นผู้อ่านผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์คนเดียวกัน 

การตรวจดวยเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร์ 
 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ ของ Toshiba        
รุ่น Alexion ท าการสแกนภาพตั้งแต่ส่วนบนสุดของตับลงมาจนถึงหัวหน่าว ก่อนท าการตรวจประมาณ               
1 ชั่วโมง ผู้ป่วยต้องดื่มสารทึบรังสี Xenetic 300 ปริมาณ 200-250 มิลลิลิตร ทุก 15 นาที จากนั้นสวน
ทวารหนักด้วยสารทึบรังสี Xenetic 300 โดยผสม 10 มิลลิลิตร กับน้ า 500 มิลลิลิตร สวนเก็บ และฉีดสาร
ทึบรังสี Xenetic 300 เข้าหลอดเลือดด าด้วยปริมาณ 100 มิลลิลิตร อัตราความเร็ว 2 มิลลิลิตร/วินาที ด้วย
เครื่องฉีดอัตโนมัต ิท าการเก็บภาพทั้งก่อนและหลังฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด (portal venous phase) 
โดยมีเกณฑ์วิธี ดังนี้ 120 kVp; 250 mA; section, 16; section thickness, 5 mm; pitch, 5:1.5; table 
speed, 24 mm/sec; gantry speed, 0.75 seconds per rotation. 
 รังสีแพทย์ท าการแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยไม่ทราบประวัติการผ่าตัดไส้ติ่ง ด้วยระบบ 
E-film work station 2.1 เมื่อเห็นไส้ติ่งปกติให้เก็บข้อมูลว่า เห็น, ไม่เห็น และไม่แน่ใจ โดยดูจากภาพหลัง
การฉีดสารทึบรังสีทั้ง 3 แนวได้แก่ axial, coronal และ sagittal จากนั้นวัดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของ 
ไส้ติ่งที่กว้างที่สุดด้วยเครื่องมือวัดทางอิเล็กทรอนิกส์ (electronic caliper) จากรูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน
แนว axial น ามาค านวณค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งจะเก็บข้อมูลเป็น 
3 แบบ ดังนี้ อยู่หลังล าไส้ใหญ่ ข้างล าไส้ใหญ่ และกลางล าตัว ส่วนสิ่งที่อยู่ในไส้ติ่งเก็บเป็น 6 แบบดังนี้    
สารทึบรังสี ลมและสารทึบรังสี ลม น้ า อุจจาระที่แข็งตัวอยู่ในไส้ติ่ง (appendicolith) และอุจจาระ โดยจะ
แปลผลว่าเป็นอุจจาระที่แข็งตัวอยู่ในไส้ติ่งในกรณีที่มีหินปูนและไม่มีสารทึบรังสีอยู่ในไส้ติ่ง ล าไส้ใหญ่ส่วน
ต้นและล าไส้เล็กส่วนปลาย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



37 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เป็นแบบบันทึกข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 
 ส่วนที่ 2 ลักษณะของไส้ติ่งที่ตรวจพบจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องจากเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ ได้แก่ เส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่ง ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่ง และสิ่งที่อยู่ใน
ไส้ติ่ง 
การสร้างและหาคุณภาพของเครื่องมือ 
 เป็นแบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง โดยผ่านการตรวจสอบของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) = 1.00 วิเคราะห์สัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha-cofficient) ของ ครอนบาค ได้ค่า
ความน่าเชื่อถือเท่ากับ 0.81 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยนี้ ผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราชก่อนด าเนินการเก็บข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะ
ของไส้ติ่งปกติ 
 2. สถิติ Chi-square test ทดสอบความแตกต่างของความสามารถในการเห็นไส้ติ่งด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ และอายุ 
 3. สถิติ independent sample t-test ทดสอบความแตกต่างของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่ง
จากการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ และอายุ 
 5. สถิติวิเคราะห์ความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) ความแม่นย า (Accuracy) 
positive and negative predictive value เพ่ือประเมินประสิทธิภาพความสามารถในการเห็นไส้ติ่ง 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. ทราบลักษณะพ้ืนฐานของไส้ติ่งปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ได้แก่ ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่ง และสิ่งที่อยู่ในไส้ติ่ง 
 2. สามารถน าไปเปรียบเทียบกับผลการวิจัยก่อนหน้านี้ น ามาใช้ประกอบการตัดสินใจวินิจฉัยภาวะ
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

ผลการวิจัย 
 ด้านข้อมูลส่วนบุคคล จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 119 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 75 คน 
(63.03 %) มีอายุมากกว่า 35 ปี จ านวน 101 คน (84.87 %) มีอายุเฉลี่ย 54.93 ปี ความสามารถเห็นไส้ติ่ง
จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จากจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 119 คน เห็นไส้ติ่งจ านวน 105 คน (88.24 %) ไม่
เห็นไส้ติ่งจ านวน 14 คน (11.76 %) เป็นเพศหญิง จ านวน 66 คน (62.86 %) มีอายุมากกว่า 35 ปี จ านวน 
93 คน (88.57 %) โดยที่มีประวัติผ่าตัดไส้ติ่งไปแล้ว 4 คน 
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ตาราง 1 แสดงข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง 
ข้อบ่งชี้ จ านวน (คน) ร้อยละ 

 ประเมินระยะของโรคมะเร็ง 26 21.84 
 มีก้อนในช่องท้อง 40 33.61 
 ปวดท้อง 19 15.97 

 มีไข้ 7 5.88 

 ตรวจสุขภาพท่ัวไป 1 0.83 

 ตรวจหามะเร็ง 21 17.67 

 มีอาการผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 2 1.68 

 อ่ืนๆ 3 2.52 
 รวม 119 100.00 
 จากตาราง 1 พบว่าข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนใหญ่ คือ มีก้อนในช่อง
ท้อง จ านวน 40 คน (33.61 %) ข้อบ่งชี้ที่พบรองลงมา คือ ประเมินระยะโรคในผู้ป่วยมะเร็ง จ านวน 26 คน 
(21.84 %) 

ตาราง 2 แสดงต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด16 สไลซ์ 
ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งปกติ จ านวน (คน) ร้อยละ 

 รอบล าไส้ใหญ่ (paracolic) 47 44.76 
 กลางล าตัว (midline) 37 35.24 
 หลังล าไส้ใหญ่ (retrocecal/retrocolic) 21 20.00 
 รวม 105 100.00 
 จากตาราง 2 พบว่าต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งปกติที่พบ 3 อันดับแรก ได้แก่ รอบล าไส้ใหญ่ 
กลางล าตัว และหลังล าไส้ใหญ่ จ านวน 47 คน (44.76 %), 37 คน (35.24 %) และ 21 คน (20.00 %) 
ตามล าดับ  
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ตาราง 3 แสดงสิ่งที่อยู่ภายในไส้ติ่งปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด16 สไลซ์ 
สิ่งท่ีอยู่ภายในไส้ติ่งปกติ จ านวน (คน) ร้อยละ 

 สารทึบรังสี 50 47.61 
 ลมและสารทึบรังสี 38 36.20 
 ลม 11 10.48 
 น้ า 4 3.81 
 อุจจาระที่แข็งตัวอยู่ในไส้ติ่ง 1 0.95 
 อุจจาระ  1 0.95 
 รวม 105 100.00 
 จากตาราง 3 พบว่าสิ่งที่พบอยู่ในไส้ติ่งปกติส่วนใหญ่เป็นสารทึบรังสี จ านวน 50 คน (47.61 %) 
รองลงมา คือ ลมและสารทึบรังสีจ านวน 38 คน (36.20 %) 
 

ตาราง 4 แสดงเปรียบเทียบความแตกต่างของความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
ชนิด16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ และอายุ (n=105) 

ข้อมูลส่วนบุคคล ความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติ χ2 P-value 

 เห็นไส้ติ่ง ไม่เห็นไส้ติ่ง   
     เพศ     
 ชาย 39 (37.14 %) 5 (35.71 %) 0.011 0.53 
 หญิง 66 (62.86 %) 9 (64.29 %)   
     อายุ     

 < 35 ปี 12 (11.43 %) 6 (42.86 %) 9.504 0.01** 

 > 35 ปี 93 (88.57 %) 8 (57.14 %)   
** p ≤ 0.01   * p ≤ 0.05 
 จากตาราง 4 พบว่าความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในเพศชาย และ
หญิงไม่มีความแตกต่างกัน แต่ความสามารถในการเห็นไส้ติ่งปกติด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แตกต่างกัน 
ในแตล่ะอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ 0.01) 
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ตาราง 5 แสดงเปรียบเทียบความแตกต่างของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติจากการตรวจด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ จ าแนกตามเพศ อายุ (n=105) 

ข้อมูลส่วนบุคคล  เส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติ 
 n Mean  S.D. t p-value 
     เพศ     

 ชาย 39 6.83   1.53 1.93 0.05* 
 หญิง 66 6.33   0.64   
     อายุ     

 < 35 ปี 12 6.10   0.64 -1.67 0.02* 
 > 35 ปี 93 6.55   1.09   
     รวม 105 6.48   1.05  

(Min = 5.06, Max = 13.92, Range= 8.86) 
** p ≤ 0.01   * p ≤ 0.05 
 จากตาราง 5 พบว่าเพศ และอายุมีความแตกต่างกันของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติจากการ
ตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 สไลซ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  และ 0.02               
โดยค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติเท่ากับ 6.48 มิลลิเมตร ต่ าสุด 5.06 มิลลิเมตร สูงสุด 
13.92 มิลลิเมตร ค่าพิสัย 8.86 มิลลิเมตร 
 

ตาราง 6 แสดงความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ (specificity) ความแม่นย า (Accuracy) positive and 
negative predictive value ความสามารถในการเห็นไส้ติ่งด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด 16 
สไลซ์ 

 ร้อยละ 
 ความไว (sensitivity) 100.00 
 ความจ าเพาะ (specificity) 77.80 
 ความแม่นย า (Accuracy) 96.04 
 positive predictive value (PPV) 96.19 
 negative predictive value (NPV) 100.00 
 จากตาราง 6 พบว่าความไว ความจ าเพาะเจาะจง ความแม่นย า positive predictive value, 
และ negative predictive value ของเอกซเรยคอมพิวเตอรในการวินิจฉัยจากการแปลผลของแพทย์ได้ 
100 %, 77.80 %, 96.04 %, 96.19 % และ 100 % ตามล าดับ 
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รูปที่ 1 แสดงผู้ป่วยชายอายุ 59 ปี ประวัติตรวจหามะเร็ง รูปภาพแนว sagittal แสดงต าแหน่งส่วนปลายไส้
ติ่งอยู่หลังล าไส้ใหญ่ สิ่งที่อยู่ในไส้ติ่งได้แก่ ลมและสารทึบรังสี 
 

 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันอย่างถูกต้องก่อนท าการรักษาด้วยการผ่าตัดเป็นสิ่งที่ส าคัญ เพ่ือ
ป้องกันการผ่าตัดโดยไม่จ าเป็น เมื่อได้รับการตรวจด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แล้วพบว่าไส้ติ่งมีลักษณะปกติ 
สามารถแยกโรคไส้ติ่งอักเสบออกไปได้ และช่วยให้รังสีแพทย์มองหาสาเหตุอ่ืนที่ท าให้มีอาการปวดท้อง ได้
อีกด้วย 
 ถึงแม้ว่าสิ่งที่ส าคัญจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ คือ การเห็น
ไส้ติ่งที่ใหญ่ขึ้น และมีการอักเสบอยู่รอบๆ ไส้ติ่ง ซึ่งพบได้ถึงร้อยละ 93 ของผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ 10,11,12,13,14 
แต่ก็ยังมีรายงานว่ามีผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ตรวจไม่พบการอักเสบรอบๆ ไส้ติ่งจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 
ได้ถึงร้อยละ 1512 ซึ่งกรณีนี้พบว่าเกิดจากมีการอักเสบในระยะเริ่มแรกที่เยื่อเมือกบุผิวในระดับจุลทรรศน์ 
ซึ่งไม่สามารถเห็นได้จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 12,15,16 
 การหาไส้ติ่งจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ควรเริ่มต้นด้วยการหาต าแหน่งของ cecum และ 
ileocecal valve ก่อนจะช่วยให้หาต าแหน่งไส้ติ่งได้ง่ายขึ้น จากนั้นจึงมองหาต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่ง 
แต่โดยส่วนใหญ่แล้วไส้ติ่งมักมีลักษณะคดเคี้ยว และการหาจากภาพในแนว axial มักจะมีข้อจ ากัด           
มีงานวิจัยที่พบว่าการดูภาพในแนว coronal จะช่วยในการหาไส้ติ่งได้มากขึ้น  เพราะไส้ติ่งมักจะวางตัวอยู่
ในแนว coronal ส่วนภาพในแนว sagittal นั้นให้ข้อมูลของไส้ติ่งน้อยแต่ก็มีประโยชน์ในกรณีที่ไส้ติ่งอยู่หลัง
ล าไส้ใหญ่ 13 (รูปที่ 1)  
 การศึกษาวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าสามารถเห็นไส้ติ่งปกติได้จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ชนิด              
16 สไลซ์ ในผู้ป่วย 105 คนจากผู้ที่ไม่มีประวัติผ่าตัดไส้ติ่งมาก่อน 119 คน คิดเป็นค่าความไวเท่ากับร้อยละ 
100 มีผู้ป่วย 4 คนที่มีประวัติได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งไปแล้ว และตรวจไม่พบไส้ติ่งจากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วย 4 คนนี้ แสดงถึงค่าความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 77.80 ค่าความแม่นย าของรังสีแพทย์ 
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มีค่าสูงเท่ากับร้อยละ 96.04 ไม่มีผลลบลวงในงานวิจัยนี้ แต่มีผลบวกลวงถึง 4 คน ท าให้ได้ค่า positive 
predictive value and negative predictive value เท่ากับร้อยละ 96.19 และร้อยละ 100 ตามล าดับ 
การที่ค่า negative predictive value มีค่าที่สูงเพราะมีผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่มีประวัติผ่าตัดไส้ติ่ง และไม่เห็น
ไส้ติ่งจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์น าเข้ามาค านวณทางสถิติด้วย  
 ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งจากการศึกษาวิจัยนี้ คือ 6.48 มิลลิเมตร (S.D.=1.05) 
พิสัยเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งเท่ากับ 8.86 มิลลิเมตร (5.06-13.92 มิลลิเมตร) สัมพันธ์กับการศึกษาก่อน
หน้านี้ที่แสดงค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งปกติที่ 8.19 มิลลิเมตร (S.D.=1.60) พิสัยเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของไส้ติ่งอยู่ระหว่าง 4.2-12.8 มิลลิเมตร17 ค่าท่ีได้นี้มากกว่าค่าปกติมาตรฐานของไส้ติ่งที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบัน คือ ไม่เกิน 6 มิลลิเมตร ใช้ส าหรับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ ดังนั้นการใช้ค่านี้เป็นเกณฑ์ในการ
วินิจฉัยโดยที่ไม่พบลักษณะอ่ืนๆของไส้ติ่งอักเสบ จึงไม่น่าเชื่อถือ และพบว่ามีงานวิจัยที่แนะน าให้ใช้ค่า          
10 มิลลิเมตร (+ 3 SD) เป็นค่ามากที่สุดของขนาดไส้ติ่งที่ปกติอีกด้วย12  
 ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่งมีหลายแบบ ในงานวิจัยนี้จัดแบ่งอย่างง่ายๆ เป็น 3 กลุ่ม คืออยู่รอบ
ล าไส้ใหญ่ กลางล าตัว และ หลังล าไส้ใหญ่ เรียงตามล าดับจากมากไปน้อย แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน               
ที่พบว่าส่วนใหญ่ไส้ติ่งอยู่หลังล าไส้ใหญ่ 17,18 จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไส้ติ่งปกติ จะเห็นสิ่งที่อยู่ภายใน
ได้บ่อย ส่วนใหญ่คือสารทึบรังสีที่กินหรือสวนเข้าไปร้อยละ 47.61 ซึ่งอาจจะมีผลเพ่ิมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของไส้ติ่งไดเ้ล็กน้อย การพบอุจจาระที่แข็งตัวอยู่ในไส้ติ่งมีความสัมพันธ์ แต่ไม่จ าเพาะกับภาวะไส้
ติ่งอักเสบ งานวิจัยนี้พบ 1% ซึ่งใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ ที่พบได้ 0-2% ของประชากรปกติ (19,20,21)   

ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 ไม่มีผลทางพยาธิยืนยันว่าเป็นไส้ติ่งปกติ แต่ใช้ประวัติการผ่าตัดไส้ติ่งจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก
ส าหรับยืนยันผลแทน ซึ่งอาจจะมีผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งไปแล้วจากโรงพยาบาลอ่ืนและไม่ได้
บันทึกประวัติไว้ในแฟ้มผู้ป่วยนอก ท าให้จัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่เห็นไส้ติ่ง และมีผลต่อการค านวณทางสถิติ  

สรุป 
 ค่าปกติของเส้นผ่านศูนย์กลางของไส้ติ่งส่วนใหญ่มีค่าเกิน 6 มิลลิเมตร ต าแหน่งส่วนปลายของไส้ติ่ง
ส่วนใหญ่อยู่รอบล าไส้ใหญ่ และสิ่งที่อยู่ในไส้ติ่งส่วนใหญ่เป็นสารทึบรังสี อย่างไรก็ตาม ยังมีความเหลื่อมล้ า
ระหว่างขนาดของไส้ติ่งที่ปกติ และผิดปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ดังนั้นการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบไม่
ควรอยู่บนพื้นฐานของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางเพียงอย่างเดียว แต่ต้องมองหาความผิดปกติอ่ืนๆร่วมด้วย  
ข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลวิจัยไปใช้ 
 ช่วยยืนยันในการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบได้ ที่ส าคัญชวยให้ศัลยแพทยวางแผนการรักษา รวมทั้งวิธีการ
และการพิจารณาเปดแผลผาตัดได้ 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยในครั้งต่อไป 
 เนื่องจากในงานวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective study) และปจจุบันมีเครื่องมือ
ที่ทันสมัยมากขึ้น (multidetector row CT) ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะท าการศึกษาใหละเอียดยิ่งขึ้น 
โดยท าในรูปแบบของการศึกษาไปขางหนา (prospective study) รวมทั้งก าหนดวิธีการตรวจ            
และเกณฑการเลือกผูปวยมาตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร selective criteria)  ใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน         



43 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

เพ่ือลดขอจ ากัดในเรื่องของเครื่องมือ การตรวจ เทคนิคการตรวจ และการใชสารทึบรังสี เพ่ือให้ไดความไว 
ความจ าเพาะ และความแมนย าในการแปลผลจากรังสีแพทย์ได้หลายคนตามจริงโดยไม่มีปัจจัยอ่ืนเข้ามา
เกี่ยวข้อง 
 
เอกสารอ้างอิง 
1. Primatesta P, Goldacre MJ. Appendicectomy for acute appendicitis and for other 

conditions: an epidemiological study. Int J Epidemiol. 1994;23:155-160. 
2. Cooperman M. Complications of appendectomy. Sur Cli North Am.1983;63:1233-4. 
3. Birnbaum BA, Wilson SR. Appendicitis at the millennium. Radiology. 2000;215:337-48. 
4. van Breda Vriesman AC, Kole Bj, Puylaert JB. Effect of ultrasonography and optional 

computed tomography on the outcome of appendectomy. Eur Radiol. 2003;13:2278-
82. 

5. Tamburrini S, Brunetti A, Brown M, et al. CT appearance  of the normal appendix in 
adults. Eur Radiol. 2005;15:2096-103. 

6. Ege G, Akman H, Sahin A, et al. Diagnostic value of unenhanced CT in adults patients 
with suspected acute appendicitis. The British journal of radiology. 2002;75:721-5. 

7. Kessler N, Cyteval C, Gallix B, et al. Appendicitis: Evaluation of sensitivity, specificity, 
and predictive values of US, Doppler US, and laboratory findings. Radiology. 
2004;230:472-8. 

8. Thomas A. Foley, Frank E, Mark AN, et al. Differentiation of Nonperforated from 
Perforated Appendicitis. Accuracy of CT Diagnosis and Relationship of CT Findings to 
Length of Hospital Stay. Radiology. 2005;235:89-96. 

9. Wise SW, Labuski MR, Kasales CJ, et al. Comparative assessment of CT and 
sonographic techniques for appendiceal imaging. AJR. 2001. 

10. Benjaminov O, Atri M, Hamilton R, et al. Frequency of visualization and thickness of 
normal appendix at nonenhanced helical CT. Radiology. 2002;225:400-106. 

11. Scatarige JC, DiSantis DJ, Allen HA III, et al. CT demonstration of the appendix in 
asymptomatic adults. Gastrointest Radiol. 1989;14(3):271-3. 

12. Grosskreutz S, Goff WB 2nd , Balsara Z, et al. CT of the normal appendix. J Comput 
Assist Tomogr. 1991;15:575-7. 

13. Jan YT, Yang F-S, Huang JK. Visualization rate and pattern of normal appendix on 
multidetector computed tomography by using multiplanar reformation display. J 
Comput Assist Tomogr. 2005;29(4):446-51. 

 
 



44 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

14. Rao PM, Rhea JT, Novelline RA. Sensitivity and specificity of the individual CT signs of 
appendicitis: experience with 200 helical appendiceal CT examinations. J Comput 
Assist Tomogr. 1997;21:686-92. 

15. Jacob JE, Birnbaum BA, Macari M, et al. Acute appendicitis: comparison of helical CT 
diagnosis focused technique with oral contrast material versus nonfocused 
technique with oral and intravenous contrast material. Radiology. 2001;220:683-290. 

16. Malone AJ Jr, Wolf CR, Malmed AS, et al. Diagnosis of acute appendicitis: value of 
unenhanced CT. Am J Roentgenol. 1993;160(4);763-6. 

17. Inneke W, Els P, Michel DM, John dM. The Normal appendix on CT: Does Size 
Matter? PLOS ONE. 2014;9(5):1-7. 

18. Wakeley CP. The position of the vermiform appendix as ascertained by an analysis 
of 10,000 cases. J Anat. 1993;67:277-3. 

19. Lane MJ, Liu DM, Huynh MD, et al. Suspected acute appendicitis: nonenhanced 
helical CT in 300 consecutive patients. Radiology .1999;213:341-6. 

20. Rao PM, Rhea JT, Novelline RA, et al. Helical CT technique for the diagnosis of 
appendicitis: prospective evaluation of a focused appendix CT examination. 
Radiology. 1197;202:139-44. 

21. Stefania T, Arturo B, Michele B, Claude BS, Giovanna C. CT appearance of the normal 
appendix in adults. Eur Radiol. 2005;15:2096-13. 

 
 

 
 

 

 
 



โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                             ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอ าเภอบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี 
 
 

อังศุมาลิน ศรีสาสน์รัตน์, พ.บ.ว.ว.  
เวชศาสตร์ครอบครัว  โรงพยาบาลบางระจัน 

  

 
 

บทคัดย่อ 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส าคัญของโลกในปัจจุบัน การเพ่ิมขึ้นของจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโดยเฉพาะในกลุ่มประเทศก าลังพัฒนาเป็นปัญหาส าคัญที่ควรเร่งหาแนวทางการจัดการอย่างตรงเป้าหมาย
และเหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ งานวิจัยฉบับนี้จึงจัดท าข้ึนเพ่ือหาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในเขตอ าเภอบางระจัน เพ่ือใช้วางแผนการป้องกันและควบคุมโรคในเขตอ าเภอบางระจันในอนาคต 

วิธีวิจัย เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ที่ข้ึนทะเบียนที่โรงพยาบาลบางระจัน ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2560  

ผลการวิจัย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นเพศชาย ร้อยละ 55.7 อายุเฉลี่ย 64 ปี เป็นความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 79.4 คุมความดันโลหิตได้ดี ร้อยละ 54.4  เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 26.7 คุมระดับน้ าตาลได้ดี ร้อย
ละ 67.7 สูบบุหรี่ร้อยละ 24.4 เป็นโรคหัวใจ ร้อยละ 11.5 เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ร้อยละ 12.7 
ดัชนีมวลกาย ≥ 23 kg/m2 ร้อยละ 48.1 มีระดับไขมันแอลดีแอล > 100 mg/dL ร้อยละ 68.5 อัตราการกรอง
ของไต < 60 ml/min/1.73 m2 ร้อยละ 25 ผู้ป่วยมีสาเหตุเกิดจากหลอดเลือดสมองแตกร้อยละ 30  ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบเป็นโรคเบาหวานและมีภาวะเสี่ยงเบาหวานมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 1.9 
(95%CI 0.72-5.3) และ 1.2 (95%CI 0.48-3.07) เท่าตามล าดับ พบต าบลสระแจงมีอัตราการเกิดผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองรายใหม่มากที่สุด และมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิด
อาการในระยะเฉียบพลัน ร้อยละ 45.3 

สรุปผล ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตอ าเภอบางระจัน มีความเสี่ยงเรื่องดันโลหิตสูงมากเมื่อเทียบ
กับเขตอ่ืน และยังควบคุมความดันโลหิตได้น้อย มีภาวะอ้วนและน้ าหนักเกินมาก เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง การเข้าถึงการรักษายังใช้ระยะเวลานาน เมื่อเกิดอาการในระยะเฉียบพลัน เพ่ิมโอกาสเกิด
ภาวะทุพพลภาพภายหลังการเกิดโรคได้มาก 
ค าส าคัญ โรคหลอดเลือดสมอง ระบาดวิทยาโรคหลอดเลือดสมอง 
  
 

 

 



46 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                             ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

 
Abstract : Clinical characteristics of stroke patients in Bangrachan District, Thailand 
      Angsumalin Srisatrat, M.D.  
      Bangrachan Hospital Singburi 

Stroke is a major problem in the world. The increase in the number of stroke patients, 
especially in developing countries, is an important issue that should be accelerated in order 
to find a suitable and appropriate approach to the context of each area. This research was 
designed to find the clinical characteristics of stroke patients in Bangrachan district. To plan 
the prevention and control of disease. 
Method : Descriptive research that study in medical record of patients with stroke. Registered 
at Bangrachan Hospital from January 2015 to December 2017. 
Results : Mens were 55.7% of patients with stroke, mean age was 64 years, 79.4% with 
hypertension, 54.4% can control blood pressure, 26.7% with diabetes, 67.7% can control 
glycemic level., Smoking 24.4%, Underlying of heart diseases 11.1%, Prior stroke 12.7%, Body 
mass index ≥ 23 kg / m2 48.1%, 68.5% with LDL> 100 mg / dL, 25% with kidney <60 ml / min 
/ 1.73 m2  , 30% cause by hemorrhagic stroke, Patients with ischemic stroke have diabetes 
and impaired fasting glucose more than hemorrhagic stroke patients (odd ratio 1.9 95% CI 
0.72-5.3, odd ratio 1.2 95% CI 0.48- 3.07), Saha Chaeng sub-district has highest amount of new 
stroke patients, And new Stroke patients came to the hospital within 3 hours after acute 
symptoms. 45.3% 
Conclusion : Outcome of stroke in Bangrachan district There is a high risk of high blood 
pressure compared to other areas. It also controls blood pressure less. Obesity and 
overweight. Increased risk of stroke. Access therapy also takes a long time. When symptoms 
occur in the acute phase. Increased chances of developing disability after the disease. 
Keywords Stroke, Epidemiology of stroke, cerebrovascular disease 
  

บทน า 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับที่สอง จากสาเหตุการตายทั้งหมดทั่วโลก1,2 มีการลดลง
ของอุบัติการณ์จาก 16 ล้านคนทั่วโลกในปีพ.ศ.25483

   เป็น 10.3 ล้านคน ในปีพ.ศ.2556  แต่เมื่อจ าแนกข้อมูล
ตามฐานะทางเศรษฐกิจของประเทศพบว่าการลดลงของอุบัติการณ์กลับเกิดขึ้นในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วเป็น
ส่วนใหญ่ ในขณะที่ประเทศก าลังพัฒนาและด้อยพัฒนา มีอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่เพ่ิมขึ้น 1,4,5   
ในประเทศไทย อุบัติการณ์ของโรคยังอยู่ในขั้นตอนของการท าวิจัย แต่พบความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง
เพ่ิมข้ึนจาก 1,120 ในปีพ.ศ.2539 เป็น 1,880 คน ต่อ 100,000 ประชากรในปีพ.ศ.25496 ปัจจุบันเป็นสาเหตุ 
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การตายอันดับที่สองรองจากโรคมะเร็ง7  และเป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะอันดับที่สองในเพศชาย และ
อันดับที่หนึ่งในเพศหญิง8  

งานวิจัยที่ผ่านมาท าให้เราทราบปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองคือ อายุ ความดันโลหิตสูง การสูบ
บุหรี่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ไขมันในเส้นเลือด สัดส่วนของรอบเอวต่อสะโพก ประเภทของอาหารที่
รับประทานและการมี psychosocial stress9  นอกจากนี้ยังมีความแตกต่างของสิ่งแวดล้อม ลักษณะอาหารแต่
ละท้องถิ่น ลักษณะเฉพาะของประชากรท าให้พบอัตราการเกิดโรค และความชุกของโรคแตกต่างกันออกไป4,10

สิ่งส าคัญอันดับแรกในการลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือการลดและควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคได้ ซึ่ง
การที่เราจะควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้ดีนั้น จ าเป็นต้องมีข้อมูลทางด้านระบาดวิทยาที่เป็นของพ้ืนที่นั้น ๆ 
อย่างถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน ในขณะที่งานวิจัยในประเทศเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองยังค่อนข้างน้อย11 
งานวิจัยฉบับนี้จึงถูกจัดท าขึ้น เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานของอ าเภอบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี  เพ่ือน าไปสู่การพัฒนา
ระบบการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่อไปในอนาคต  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
      วัตถุประสงค์หลัก 

1. เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในเขตอ าเภอบางระจัน จังหวัด
สิงห์บุรี เพ่ือเป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต 

      วัตถุประสงค์รอง 
1. เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน

กลุ่มท่ีมีสาเหตุการเกิดโรคจากหลอดเลือดสมองตีบเทียบกับสาเหตุจากหลอดเลือดสมองแตก 
2. เพ่ือศึกษาค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตและระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting 

plasma glucose) ในช่วง 12 เดือนของผู้ป่วยก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
3. เพ่ือวิเคราะห์การกระจายตัวของโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละต าบลเพ่ือวางแผนป้องกันและ

พัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องในอนาคต 
4. เพ่ือศึกษาระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจนถึงมา

รับบริการที่โรงพยาบาล 

วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive Research) ศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง ที่ขึ้นทะเบียนที่โรงพยาบาลบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี โดยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์จังหวัดสิงห์บุรี เลขที่ SEC1/2561 

เกณฑ์คัดเข้า เป็นเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยตาม ICD10 รหัส 
I60-I64, อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอบางระจัน จังหวัดสิงห์บุรี และมีระยะเวลาการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ตั้งแต่ 
มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2560 
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เกณฑ์คัดออก เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถสืบค้นเวชระเบียนได้ขณะท าการวิจัย มีสาเหตุของโรคหลอด
เลือดสมองมาจากอุบัติเหตุ หรือเป็นเวชระเบียนผู้ป่วยที่ไม่ได้มีสัญชาติไทย  

ค าศัพท์ท่ีใช้ในงานวิจัย 
ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประวัติในเวชระเบียนว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิต

สูง หรือเคยมารับบริการหรือผ่านการคัดกรองความดันโลหิตสูงประจ าปีแล้วตรวจพบว่ามีความดันโลหิต
มากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 mmHg ตั้งแต่ 2 ครั้งข้ึนไป  

ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีประวัติในเวชระเบียนว่าป่วยเป็นโรคเบาหวาน หรือเคยมารับ
บริการหรือผ่านการคัดกรองเบาหวานประจ าปีแล้วตรวจพบว่ามีค่าระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
มากกว่าหรือเท่ากับ 126 mg/dL ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป หรือตรวจระดับน้ าตาลในเลือดแบบสุ่มพบมากกว่าหรือ
เท่ากับ 200 mg/dL 

ผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่ หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยสูบบุหรี่หรือเลิกสูบมากว่า 1 ปีขึ้นไป 

ผู้ป่วยที่ไม่ดื่มสุรา หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่เคยดื่มสุราหรือเลิกดื่มมากกว่า 1 ปีขึ้นไป  

การเก็บข้อมูล 
ท าการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของโรงพยาบาลบางระจัน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขต

อ าเภอบางระจัน และเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ แล้วท าการบันทึกในโปรแกรมส าเร็จรูป จ าแนกเป็นข้อมูล
ทั่วไปในเรื่องเพศ อายุ อาชีพ สถานภาพ ต าบลที่อยู่อาศัยและข้อมูลทางคลินิกในเรื่องประเภทของโรคหลอด
เลือดสมองในครั้งปัจจุบัน การเป็นโรคความดันโลหิตสูงและการรักษา โรคเบาหวานและการรักษา การดื่มเหล้า 
สูบบุหรี่ ประวัติและประเภทโรคหัวใจ ประวัติการเป็นโรคหลอดเลือดสมองก่อนหน้า ค่าเฉลี่ย 12 เดือนก่อนเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในครั้งนี้ของค่าความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร ระดับไขมัน
cholesterol, triglyceride, high density lipoprotein (HDL) low density lipoprotein (LDL) ดัชนีมวล 

กายและอัตราการกรองของไต (eGFR) และระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะเฉียบพลันจนกระทั่งมารับบริการที่โรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูลและการค านวณทางสถิติ 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรต่อเนื่อง  ในกรณีข้อมูลมีการกระจายตัวปกติโดย 
independent sample t-test ในกรณีข้อมูลมีการกระตัวไม่ปกติโดย Mann whitney test และใช้          
chi-square test และ odd ratio เพ่ือหาความสัมพันธ์ส าหรับตัวแปรแบบจัดกลุ่ม  

ผลการวิจัย 
มีจ านวนผู้ป่วยขึ้นทะเบียนเป็นโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่จ านวนทั้งสิ้น 161 คน ตรวจสอบ       

เวชระเบียนพบไม่เข้าเกณฑ์การวิจัย 27 คน  เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากอุบัติเหตุ 2 คนและ         
ไม่สามารถสืบค้นเวชระเบียนได้ 1 คน เหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 131 คน ผลการวิจัยพบผู้ป่วยอายุ 
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เฉลี่ย 64 ปี อายุต่ าสุด 34 ปี อายุสูงสุด 93 ปี ลักษณะทั่วไปดังตารางท่ี 1  
พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 91 คน หลอดเลือดสมองแตก 40 คน คิดเป็นร้อยละ 69.5 และ 

30.5 ตามล าดับ เปรียบเทียบลักษณะทางคลินิกและปัจจัยเสี่ยงของโรคระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
และแตก ได้ผลดังตารางที่ 2 พบความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างโรคเบาหวานและการรักษา
กับประเภทของโรคหลอดเลือดสมองคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบพบโรคเบาหวานและภาวะเสี่ยง
เบาหวานร่วมด้วยมากกว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก 1.9 (95% CI 0.72-5.3) และ 1.2 (95% CI 0.48-3.07) 
เท่าตามล าดับ ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบรักษาเบาหวานต่อเนื่องมากกว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก 1.3 เท่า 
(95% CI 0.24-7.53)  

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมงานวิจัย 
ลักษณะทั่วไป      Median (range)* หรือ จ านวน(ร้อยละ) 

อายุ (ปี)       64 (59)* 
15-40        2 (1.6)* 
41-60      51 (38.9) 
61-80      51 (41.2) 
>80      24 (18.3) 

เพศชาย       73 (55.7) 
สถานภาพ 
 โสด      19 (14.6) 
 สมรส      96 (73.9) 
 หม้าย/หย่ารา้ง     15 (11.5) 
อาชีพ 
 นักเรียน/แม่บ้าน/วา่งงานค้าขาย/บริการ  42 (32.0) 
 รับจ้าง        8 (6.2) 

เกษตรกรรม     45 (34.2) 
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกจิ    34 (26.0) 

ต าบล 
 เชิงกลัด      13 (10.0)    
 ไม้ดดั      26 (19.8) 
 พักทัน      21 (16.0) 
 บ้านจ่า      18 (7.6) 
 สระแจง      23 (17.5) 
 โพชนไก่      22 (16.8) 
 สิงห์      15 (11.5) 
 แม่ลา       1 (0.8) 
ดื่มสรุา       23 (17.9) 
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ตารางท่ี 2  แสดงผลการเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงและลักษณะทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ  
กับหลอดเลือดสมองแตก 

ลักษณะทางคลนิิก/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง รวม 
ร้อยละ 

P 
value ตีบจ านวน(ร้อยละ) แตก จ านวน(ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง 
     เป็น  
     ไม่เป็น 
     ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 

 
       72 (55.0) 

18 (13.7) 
1 (0.8) 

 
32 (24.4) 
5 (3.8) 
3 (2.3) 

 
79.4 
17.5 
3.1 

 
0.10 

การรักษาความดันโลหิตสูง 
     ต่อเนื่อง 
     ไม่ต่อเนื่อง 
     ไม่ได้รักษา 

 
41 (39.4) 
18 (17.3) 
13 (12.5) 

 
17 (16.3) 
6 (5.8) 
9 (8.7) 

 
55.7 
23.1 
21.2 

 
0.47 

BP (mmHg) เฉลี่ย 12 เดือน 
     < 140/90 
     ≥140/90 

131(87)/78(61)* 
54 (44.6) 
31 (25.6) 

138(78)/80(49)* 
20 (16.6) 
16 (13.2) 

 
61.2 
38.8 

 
0.41 

BP (mmHg) เฉลี่ย 12 เดือน 
ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
     < 140/90 
     ≥140/90 

137(18)/80(11)† 
 

39 (38.6) 
31 (30.7) 

143(18)/83(13)† 
 

16 (15.8) 
15 (14.9) 

 
 

54.4 
45.6 

 
 

0.70 

โรคเบาหวาน 
     เป็น  
     IFG 
     ไม่เป็น 
     ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 

 
28 (21.4) 
25 (19.1) 
37 (28.2) 
1 (0.8) 

 
 7 (5.3) 
10 (7.6) 

 18 (13.8) 
5 (3.8) 

 
26.7 
26.7 
42 
4.6 

 
<0.05 

การรักษาโรคเบาหวาน 
     ต่อเนื่อง 
     ไม่ต่อเนื่อง 
     ไม่ได้รักษา 

 
44 (62.8) 
2 (2.9) 
7 (10) 

 
11 (15.7) 
4 (5.7) 
2 (2.9) 

 
78.5 
8.6 
12.9 

 
<0.05 

FBS(mg/dL) เฉลีย่ 12 เดือน 
     ≤154 
     >154 

101.3 (202)* 
75 (63.6) 
11 (9.3) 

102.0 (126)* 
30 (25.4) 
2 (1.7) 

 
89 
11 

0.25 
0.31 

FBS(mg/dL) เฉลีย่ 12 เดือน 
ในผู้ป่วยเบาหวาน 
     ≤154 
     >154 

135 (178)* 
 

17 (50.0) 
10 (29.4) 

119 (92)* 
 

6 (17.7) 
1 (2.9) 

 
 

67.7 
32.3 

0.19 
 

0.25 
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ตารางท่ี 2  แสดงผลการเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงและลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ  
         แตก(ต่อ) 

ลักษณะทางคลนิิก/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง รวม 
ร้อยละ 

P value 
ตีบ จ านวน(ร้อยละ) แตก จ านวน(ร้อยละ) 

อาย ุ 65 (58)* 63 (54)*  0.99 
บุหรี ่
     สูบ 
     ไม่สูบ 

 
23 (18.1) 
66 (52.0) 

 
8 (6.3) 

30 (23.6) 

 
24.4 
75.6 

 
0.57 

โรคหัวใจ 
     เป็น 
     ไม่เป็น 

 
       10 (7.7) 

81 (61.8) 

 
5 (3.8) 

35 (26.7) 

 
11.5 
88.5 

 
0.80 

ประเภทโรคหัวใจ 
     หัวใจขาดเลือด 
     หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
     อื่น ๆ  

 
6 (40.0) 
4 (26.7) 

0 

 
2 (13.3) 
2 (13.3) 
1 (6.7) 

 
53.3 
40.0 
6.7 

 
0.33 

เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
     เคย 
     ไม่เคย 

 
14 (11.10 
74 (58.7) 

 
2 ( 1.6) 

36 (28.6) 

 
12.7 
87.3 

 
0.10 

BMI (kg/m2) เฉลี่ย 12 เดือน 
     < 23 
     ≥ 23 

23.6 (4.81)† 
47 (35.9) 
44 (33.6) 

23.3 (3.87)† 
21 (16.0) 
19 (14.5) 

 
51.9 
48.1 

0.70 
0.93 

Cholesterol (mg/dL) เฉลี่ย 12 เดือน 
     ≤ 200 
     > 200 

198.1 (45.0)† 
 

42 (47.2) 
32 (36.0) 

204.1 (46.44)† 
 

5 (5.6) 
10 (11.2) 

 
 

52.8 
47.2 

0.64 
 

0.10 

TG (mg/dL) เฉลี่ย 12 เดือน 
     ≤ 150 
     > 150 

103.5 (281)* 
51 (57.3) 
23 (25.8) 

117.0 (201)* 
13 (14.6) 
2 (2.3) 

 
71.9 
28.1 

0.88 
0.16 

HDL(mg/dL)เฉลี่ย 12 เดือน 
     ≤ 50 
     > 50 

51.5 (97)* 
34 (38.7) 
39 (44.3) 

47.0 (45)* 
9 (10.2) 
6 (6.8) 

 
48.9 
51.1 

0.89 
0.34 

LDL(mg/dL) เฉลี่ย 12 เดือน 
     ≤ 100 
     > 100 

118.6 (38.8)† 
24 (27.0) 
50 (56.2) 

123.8 (39.68)† 
4 (4.5) 

11 (12.3) 

 
31.5 
68.5 

0.64 
0.66 

eGFR (ml/min/1.73 m2) เฉลี่ย 12 เดือน 
     < 60 
     ≥ 60 

74.0 (23.3)† 
22 (19.0) 
60 (51.7) 

77.4 (32.3)† 
7 (6.0) 

27 (23.3) 

 
25 
75 

0.64 
0.48 
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ตารางท่ี 2 แสดงผลการเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงและลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ 

    แตก(ต่อ) 
ลักษณะทางคลนิิก/ 

ปัจจัยเสี่ยง 
สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง รวม 

ร้อยละ 
P value 

ตีบ จ านวน
(ร้อยละ) 

แตก จ านวน 
(ร้อยละ) 

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึง
รพ. (ช่ัวโมง) 
     ≤ 3  
     > 3 

 
 

33 (25.8) 
55 (43.0 

 
 

25 (19.5) 
15 (11.7) 

 
 

45.3 
54.7 

 
 

<0.05 

* median(range), † mean(SD)   หาความสัมพันธ์โดยใช้ Pearson chi-square test , เปรียบเทียบค่า mean โดยใช้ 
Independent sample t-test, เปรียบเทียบคา่ median โดยใช้ Mann-whitney test, P value < 0.05 

ตารางท่ี 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างโรคเบาหวานและการรักษา ระยะเวลาในการมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย 
    กับสาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ลักษณะทางคลนิิก/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

P value Odd 
ratio 

95% CI 

ตีบ จ านวน
(ร้อยละ) 

แตก จ านวน
(ร้อยละ) 

โรคเบาหวาน 
     เป็น  
     IFG 
     ไม่เป็นref 
     ไม่ทราบ/ไม่เคยตรวจ 

 
28 (21.4) 
25 (19.1) 
37 (28.2) 
1 (0.8) 

 
 7 (5.3) 
10 (7.6) 

 18 (13.8) 
5 (3.8) 

 
<0.05 

 
1.9   
1.2  

 
0.1 

 
0.72-5.30 
0.48-3.07 

 
0.01-0.90 

การรักษาโรคเบาหวาน 
     ต่อเนื่อง 
     ไม่ต่อเนื่อง 
     ไม่ได้รักษาref 

 
44 (62.8) 
2 (2.9) 
7 (10) 

 
11 (15.7) 
4 (5.7) 
2 (2.9) 

 
<0.05 

 
1.3  
0.1 

 
0.24-7.53 
0.01-1.44 

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจน
มาถึงรพ. (ช่ัวโมง) 
     ≤ 3  
     > 3 

 
 

33 (25.8) 
55 (43.0 

 
 

25 (19.5) 
15 (11.7) 

 
 

<0.05 

 
 

0.4 

 
 

0.17-0.78 
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ตารางท่ี 4  แสดงร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละต าบลของอ าเภอบางระจันเมื่อเทียบกับ 
     ประชากรกลางปี 

 

 

 

 

 

 

 

อัตราส่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ต่อประชากรกลางปีในเขตต าบลสระแจงมากที่สุดในปี
พ.ศ.2558 และ 2560 เมื่อไม่นับรวมต าบลแม่ลา ซึ่งเป็นต าบลที่จัดการการรักษาในเครือข่ายอ าเภออ่ืน 
รายละเอียดดังตารางที่ 4 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 54.7 ใช้ระยะเวลามากกว่า 3 ชั่วโมงในการมาถึงโรงพยาบาล
ภายหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบใช้ระยะเวลาในการมา
โรงพยาบาลน้อยกว่า 3 ชั่วโมง น้อยกว่าผู้ป่วยหลอดเลือดแตกร้อยละ 60  
อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นเพศชายร้อยละ 56 เท่ากับงานวิจัยในประเทศ12 และใกล้เคียงกับกลุ่ม
ประเทศในภูมิภาคเดียวกันและประเทศต่างๆ ทั่วโลก1,13,14 อายุเฉลี่ย 65.6 (±13.7) ปี เท่ากับงานวิจัยใน
ประเทศและใกล้เคียงกับกลุ่มประเทศในภูมิภาค12,15,16 แต่เกิดโรคเร็วกว่ากลุ่มประเทศแถบตะวันตกประมาณ 
10 ปี ซึ่งสาเหตุส าคัญอาจมาจากการควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ยังไม่ดีเท่า พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็น
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 79.4 ใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้าที่ท าในจังหวัดพัทลุงร้อยละ 76.217แต่แตกต่าง
จากอีกงานวิจัยในประเทศที่พบร้อยละ 53-636,12 สาเหตุอาจมาจากความแตกต่างของการเก็บข้อมูลและกลุ่ม
ประชากรที่ใช้ในงานวิจัย โดยงานวิจัยฉบับนี้เก็บข้อมูลความดันโลหิตเพ่ิมเติมจากการมารักษาก่อนหน้าและจาก
ประวัติการคัดกรองความดันโลหิตประจ าปีนอกเหนือจากการให้ข้อมูลของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว  และมี
ประชากรอยู่ในเขตชนบทเหมือนกับงานวิจัยที่พัทลุง ซ่ึงต่างกับงานวิจัยอีกฉบับหนึ่งที่ประชากรส่วนใหญ่มาจาก
เขตเมือง เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงดังกล่าวกับ
ต่างประเทศพบใกล้เคียงกับประเทศอินโดนีเซีย มาเลเซีย ญี่ปุ่นและไต้หวัน แต่ยังน้อยกว่าอินเดียและเวียดนาม
ที่พบถึงร้อยละ 85 และ 9618,  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 44.3 รักษาโรคความดันโลหิตไม่ต่อเนื่อง   

ต าบล ร้อยละต่อปี 
 พ.ศ.2558 พ.ศ.2559 พ.ศ.2561 

สิงห์ 0.07 0.17 0.12 
ไม้ดัด 0.12 0.13 0.10 

โพชนไก่ 0.11 0.15 0.22 
บ้านจ่า 0.12 0.10 0.09 
พักทัน 0.13 0.13 0.19 
สระแจง 0.17 0.12 0.27 
เชิงกลัด 0.17 0.04 0.09 
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หรือไม่ได้รักษา ร้อยละ 45.5 ของกลุ่มผู้ป่วยที่รักษาโรคความดันโลหิตสูงยังควบคุมความดันไม่ได้ระดับ
เป้าหมายก่อนเกิดโรค สอดคล้องกับผลการวิจัยในประเทศ ที่พบว่าในกลุ่มประชากรทั่วไปมีเพียงร้อยละ 20-30 
ของผู้มีความดันโลหิตสูงได้รับการวินิจฉัย และเพียงร้อยละ 10 ในกลุ่มนี้ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ระดับ
เป้าหมาย19 แตกต่างจากกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง (High income) ที่พบอัตราส่วนของการรักษาและการ
ควบคุมโรคได้สูงกว่ากลุ่มประเทศรายได้ปานกลางและรายได้น้อยเกือบสองเท่า20 มีงานวิจัยพบว่าผู้ที่การศึกษา
น้อย อาศัยอยู่ในเขตชนบท และมีรายได้น้อยจะเห็นความส าคัญและรับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงน้อยกว่า
ผู้ที่มกีารศึกษามาก อยู่ในเขตเมือง และมีรายได้มาก20 อ าเภอบางระจัน เป็นเขตชนบท อาชีพผู้เข้าร่วมวิจัยส่วน
ใหญ่รับจ้างและเกษตรกรรม ซึ่งจะมรีายได้น้อยถึงปานกลางเป็นส่วนใหญ่ จากลักษณะทั่วไปดังกล่าวจึงอาจเป็น
สาเหตุของผลของงานวิจัยนี้ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโรคประจ าตัวเบาหวาน ร้อยละ 26.7 ใกล้เคียงกับงานวิจัยก่อนหน้าใน
ประเทศ6,17 แต่ต่ ากว่ากลุ่มประเทศในภูมิภาคเดียวกันที่พบในอัตราส่วนร้อยละ 3414 มีภาวะเสี่ยงเบาหวาน 
(IFG) ร้อยละ 26.7 มากกว่างานวิจัยในอดีตที่พบเพียงร้อยละ 10.616 ซึ่งน่าจะเป็นผลมาจากนโยบายคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในปัจจุบัน ร่วมกับลักษณะการรับประทานอาหารและการใช้ชีวิตที่
เปลี่ยนแปลงไป เป็นอาหารจานด่วน ลักษณะงานแบบนั่งโต๊ะ การออกก าลังกายน้อย และมีภาวะน้ าหนักเกิน
มากขึ้น จึงท าให้พบภาวะดังกล่าวมากขึ้น  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เป็นเบาหวานมีการรักษาต่อเนื่องร้อย
ละ 78.5 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับที่สูง เมื่อเทียบกับจ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วไป ที่มีการรักษาต่อเนื่องเพียงร้อยละ 
17 ในเพศชายและร้อยละ 34 ในเพศหญิง21 ระดับน้ าตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FPG) มากกว่า 154 mg/dL 
(เทียบเท่ากับ HbA1C >7%) ร้อยละ 35.3 ใกล้เคียงกับงานวิจัยในประเทศก่อนหน้า22  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีไขมัน LDL มากกว่า 100 mg/dL ร้อยละ 68.5  น้อยกว่างานวิจัยก่อน
หน้าที่พบร้อยละ 806 อาจเนื่องมาจากความแตกต่างของกลุ่มประชากรในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
กับโรงพยาบาลชุมชนในงานวิจัยฉบับนี้  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูบบุหรี่ร้อยละ 24.4 ใกล้เคียงกับประเทศ
อินโดนีเซียและสิงคโปร์ แต่น้อยกว่าในประเทศเวียดนาม 18  ส่วนหนึ่งเริ่มลดลงมาเรื่อย ๆ ภายหลังมีการ
ประกาศนโยบายสาธารณะรณรงค์เลิกสูบบุหรี่ ในประเทศไทยและมีการด าเนินการกดดันด้านภาษีมากขึ้น    
เรื่อยๆ  ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะร้อยละ 6.1 แตกต่างจากงานวิจัยในประเทศและใน
แถบภูมิภาคเดียวกันทีม่ีค่าเฉลี่ยร้อยละ 10 และน้อยกว่าค่าเฉลี่ยในกลุ่มประเทศตะวันตก6,14,23 สาเหตุส่วนหนึ่ง
อาจมาจากอายุขัยของประชากร ในประเทศที่พัฒนาแล้ว มีอายุขัยเฉลี่ยมากกขึ้น การพบโรคหัวใจเต้นผิด
จังหวะ ก็จะมีมากขึ้นตามกลุ่มอายุด้วย มีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบร้อยละ 4.6 ยังไม่พบข้อมูลก่อนหน้าใน
ประเทศแตม่ีข้อมูลในกลุ่มประเทศเดียวกันเพียงประเทศเดียวคือสิงคโปร์ที่พบร้อยละ 2018 ความแตกต่างที่เกิด
ขึ้นมาจากความแตกต่างพ้ืนฐานของประชากร ความเจริญของประเทศ เทคโนโลยีและการเข้าถึงบริการทาง
สาธารณสุขที่มากกว่าในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วท าให้พบผู้ป่วยมากขึ้น มีผู้ป่วยเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมา 
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ก่อนร้อยละ 12.7 ใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยของกลุ่มประเทศเดียวกัน14 ผู้ป่วยมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่าเท่ากับ     
23 kg/m2 ร้อยละ 48.1 เป็นเพศชายร้อยละ 22.9 เพศหญิงร้อยละ 25.2 ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งของโรคหลอด
เลือดสมองตีบโดยเฉพาะผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง แม้จะยังไม่พบข้อมูลดัชนีมวลกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในงานวิจัยในประเทศก่อนหน้า แต่ก็พบว่ามีแนวโน้มเดียวกันกับงานวิจัยในประเทศที่พบเพศหญิงมีดัชนีมวล
กายเกินมากกว่าเพศชายในกลุ่มประชากรทั่วไป ผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการกรองของไต        
(eGFR) < 60 ml/min/1.73m2) ร้อยละ 25 หรือหนึ่งในสี่ ซึ่งแสดงถึงการมีโรคเรื้อรังที่เป็นสาเหตุของไตวาย
เรื้อรังมาก และควบคุมโรคได้ไม่ดี ถึงแม้จะพบความสัมพันธ์ว่ายิ่งอัตราการกรองของไตลดลง ยิ่งเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะเมื่อมีภาวะไตวายตั้งแต่ระยะที่3 ขึ้นไป24 แต่ผลการวิจัยพบ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในงานวิจัยนี้ยังมีอัตราการกรองมากกว่า 60 ml/min/1.73m2 ซึ่งน่าจะเกิดจากอิทธิพลของ
ปัจจัยในด้านอื่น ๆ รวมกันท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

สัดส่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดตีบต่อหลอดเลือดสมองแตกเป็น 70:30 แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้าใน
ประเทศที่พบสาเหตุจากหลอดเลือดสมองแตกร้อยละ 206 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศในภูมิภาคเดียวกัน
พบว่าใกล้เคียงกันแต่มีสัดส่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกค่อนไปทางสูง16 สาเหตุอาจเนื่องมาจาก
ลักษณะพ้ืนฐานของประชากรในงานวิจัยฉบับนี้เป็นกลุ่มประชากรในเขตชนบทและความสามารถในการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงของประชากรในพ้ืนที่ยังท าได้ไม่ดี เมื่อน าลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกเปรียบเทียบกัน
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและหลอดเลือดสมองแตกพบความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ในเรื่องการเป็นเบาหวานและการรักษากับประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบพบโรคเบาหวานและภาวะเสี่ยงเบาหวานร่วมด้วยมากกว่าผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก 1.9 และ 
1.2 เท่าตามล าดับ สอดคล้องกับกลไกการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากโรคเบาหวานที่ท าให้เกิดหลอดเลือด
สมองตีบมากกว่าหลอดเลือดสมองแตก22 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบรักษาเบาหวานไม่ต่อเนื่องน้อยกว่า
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก (OR 0.1 95% CI ; 0.01-1.4) ผลดังกล่าวน่าจะมาจากการควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนได้
ไม่ดรี่วมด้วยเมื่อผู้ป่วยรักษาไม่ต่อเนื่อง เช่น ความดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือด และการสูบบุหรี่  

ความถี่ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองย้อนหลังสามปีพบว่าเพ่ิมขึ้นมากที่ต าบลสระแจงรองลงมาคือ
โพชนไก่ และลดน้อยลงมากที่ต าบลเชิงกลัดและบ้านจ่า ซึ่งอาจเกิดจากปัจจัยการควบคุมความดันโลหิตสูงซึ่ง
เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง และกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ โดยข้อมูลจาก Health Data Center 
(HDC) ของจังหวัดสิงห์บุรี พบว่าต าบลสระแจงมีผลการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้น้อย
เมื่อเทียบกับต าบลอ่ืน และจ านวนผู้สูงอายุมีสัดส่วนมากที่สุดในต าบลโพชนไก่ร้อยละ 28.1 นอกจากนี้อาจต้อง
ศึกษาปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมเติมในพ้ืนที่ต่อในอนาคต  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบใช้ระยะเวลาในการมาถึงโรงพยาบาลตั้งแต่เริ่มมีอาการระยะเฉียบพลัน
นานมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ร้อยละ 54.7 ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบใช้ระยะเวลามากกว่า  3 ชั่วโมง หากพิจารณาถึงสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยใช้ระยะเวลาที่ต่างกัน  
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อาจเกิดจากการปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรงของอาการที่แตกต่างกัน  ซึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก
มักจะอาการผิดปกติชัดเจน และแย่ลงมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบจึงท าให้ตัดสินใจได้รวดเร็วกว่า 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเกี่ยวกับการรับรู้ตัวโรคและการน าส่ง25ที่ต้องศึกษาเพ่ิมเติมและน าไปพัฒนาเพ่ือลด
ระยะเวลาการเข้ารับบริการต่อไปในอนาคต  
 
สรุปผล 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในเขตอ าเภอบางระจัน มีปัจจัยเสี่ยงเรื่องการเป็นความดันโลหิตสูงมากเมื่อ
เทียบกับผู้ป่วยในเขตอ่ืน และควบคุมความดันโลหิตได้น้อย มีภาวะน้ าหนักเกิน อ้วน ภาวะเสี่ยงเบาหวานที่
เพ่ิมขึ้นมากท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมสัดส่วนของสาเหตุจากหลอดเลือด
สมองแตกมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลภายในอ าเภอพบต าบลสระแจงมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มากที่สุด และการเข้าถึงการรักษาเมื่อเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันยังไม่ทันท่วงที เพ่ิม
โอกาสเกิดภาวะทุพพลภาพมากขึ้น จ าเป็นต้องพัฒนาต่อไปในอนาคต 
ข้อเสนอแนะ เพ่ิมเติมการเก็บข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของหลอดเลือดสมอง ภาวะ metabolic syndrome  
physical activity food psychological stress ปริมาณของสุราที่ดื่ม  
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บทคัดย่อ 
กรณีศีกษาการพยาบาลผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 53 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการส าคัญ ปวดหลังมาก 

เหนื่อย ใจสั่น หน้ามืดเป็นพักๆ เป็นมา 1 วัน ซักประวัติเพ่ิมเติมได้ประวัติ ผู้ป่วยลุยโคลนท านา 3 วัน                  
ก่อนมาโรงพยาบาล แพทย์จึงสั่งเจาะ Leptospilar IgM titer ได้ผล positive ผู้ป่วยมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันร่วมด้วย แพทย์วินิจฉัยโรค Leptospirosis with Acute Renal Failure จากการที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันท าให้มีภาวะน  าท่วมปอด ผู้ป่วยเหนื่อยหอบมากแพทย์ใส่ท่อหลอดลมคอและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
และให้ยาปฏิชีวนะแก้ไขการติดเชื อ ใช้เครื่องบ าบัดทดแทนไต ติดตามดูแลจนอาการผู้ป่วยดีขึ นจนสามารถ
กลับบ้านได ้ 

ปัญหาทางการพยาบาลที่พบในผู้ป่วยรายนี  คือ มีการติดเชื อในร่างกาย มีภาวะน  าเกินในร่างกาย  
เกิดภาวะเนื อเยื่อพร่องออกซิเจนเนื่องจากมีภาวะ Pulmonary Edemaจากไตวายเฉียบพลัน เสี่ยงต่อการ
ท างานของกล้ามเนื อผิดปกติเนื่องจากมีภาวะไม่สมดุลของอิเลคโทรไลต์ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
เนื่องมีการใส่ท่ออุปกรณ์ช่วยชีวิตหลายชนิดเข้าไปในร่างกาย ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเนื่องจากผู้ป่วยอยู่ใน
ภาวะวิกฤตคุกคามชีวิตและขาดความรู้เกี่ยวกับโรคแผนการรักษาและการปฏิบัติตัว 

หลังจากให้การดูแลรักษาและให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิดสามารถควบคุมสภาวะต่างๆ ของโรคได้
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤติ ฟ้ืนจากภาวะการเจ็บป่วย แพทย์อนุญาตให้กลับ
บ้านได้ รวมระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 11 วัน 

ค าส าคัญ : การพยาบาลโรคฉี่หนู, ภาวะไตวาย 

Abstract : Nursing care of Leptospirosis with Renal Failure : Case study. 
    In case study of a patient 55 years old married woman. She come to hospital 

with chif complain severe back pain, tired and heart palpitations, fainting 1 day ago. After 
getting additional of a patient’s information, it found that a patient walked through mud 
for rice planting 3 days ago. She was checked Leptospira lgM testing. The result was 
positive. She also had Acute Rend failure. By condition, Leptospirosis with Acute Renal 
failure were diagnosis. Patient had renal failure become to pulmonary edema and 
developed to respiratory failure. She was Intubated and use respirator. Treatment for this  
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patient  were Antibiotic, Continuous Renal Replacement Therapy, Veutrilator, follow Signs 
and symptoms until patient improved and can discharge 
 From this case study nursing care problems were Leptospirosis infection, 
Respiratory failure, Volumes overload, Risk to muscle Dysfunction  from electrolyte 
imbulance, Risk to complication from life’s saving equipments, Patient and her family 
concern of crisis and lack of knowledge about illness, plan of treatment and practice for 
get well. 
 After careful of treatments and nursing care all of the problem and disease 
condition were controlled. Patient improved and can be discharged to home with no 
complication she was admitted in hospital for 11 days. 

Keyword : Nursing care of Leptospirosis, Renal Failure 

บทน า 
โรค Leptospirosis (โรคฉี่หนู) เป็นโรคติดเชื อที่พบได้มากในคนที่มีอาชีพที่ต้องย่ าน  าหรือแช่น  า

เช่น ชาวนา ชาวสวน เก็บขยะ เลี ยงสัตว์1,2,3 เมื่อคนไปสัมผัสสัตว์ติดเชื อหรืออยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ปนเปื้อน
ด้วยปัสสาวะสัตว์ คนจะรับเชื อโรคเข้าร่างกายโดยผ่านเข้าทางบาดแผลถลอกหรือขีดข่วนทางผิวหนังหรือ
เข้าทางเยื่อบุตา, ช่องปากที่ปกติ4 ช่องทางที่คนได้รับเชื อที่พบบ่อยคือการย่ าน  าที่ท่วมขัง ย่ าดินที่ชื นแฉะ 
หรือแช่อยู่ในน  าตามห้วยหนองคลองบึงนาน ๆ และคนอาจติดเชื อจากการดื่มน  าหรือกินอาหารที่ปนเปื้อน
ปัสสาวะหนูที่มีเชื อโรคอยู่หรือสัมผัสกับเลือด หรือปัสสาวะสัตว์ที่เป็นโรคโดยตรง การเจ็บป่วยจากโรคจะ
เกิดหลังสัมผัสโรคประมาณ 2-14 วัน ผู้ป่วยมักจะมีอาการไข้ ปวดศรีษะ ปวดเมื่อยตามตัวอย่างรุนแรง
โดยเฉพาะบริเวณน่อง หลัง และหน้าท้อง ในรายที่เป็นรุนแรงจะมีอาการตาเหลือง ปัสสาวะออกน้อยสีเข้ม
ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด1,2,5 การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยถ้าสามารถวินิจฉัยจากประวัติการเจ็บป่วย อาการ 
อาการแสดงการตรวจเลือด และอาการทางคลินิกของผู้ป่วยจะช่วยในการวินิจฉัยโรคได้รวดเร็ว  และ
รักษาพยาบาลให้ผู้ป่วยปลอดภัย5,6และสามารถกลับบ้านและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ดังในรายงานผู้ป่วย 
กรณีศึกษา 
 หญิงไทยคู่ อายุ 53 ปี เชื อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุธ อาชีพเกษตรกรรม จบชั นประถมศึกษา
ปีที่ 4 
 วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล 15 กรกฎาคม 2561 
 การวินิจฉัยเมื่อแรกรับ Fatique 
 การวินิจฉัยครั งสุดท้าย Leptospirosis with Acute Renal Failure 
อาการส าคัญ 
 ปวดหลัง ใจสั่น หน้ามืดเป็นพักๆ ก่อนมาโรงพยาบาล 1 วัน 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 3 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยไปลุยโคลนท านา หลังจากนั นมีปวดเมื่อยตามตัวบ่อย ๆ 
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 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดหลังมาก บ่นเหนื่อย ใจสั่น หน้ามืดเป็นพักๆ รับประทานยาแก้ปวด
ไม่ทุเลา ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 ปฏิเสธโรคประจ าตัว ไม่มีประวัติการแพ้ยา ไม่เคยผ่าตัด 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 
 ทุกคนในครอบครัวสุขภาพแข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ าตัว 
ประวัติส่วนตัวและแบบแผนการด าเนินชีวิต 
 ผู้ป่วยเป็นสมาชิกครอบครัว อาศัยอยู่กับสามีและบุตร 3 คน ทุกคนมีสุขภาพแข็งแรงดี 
อุปนิสัย 
 เป็นคนแจ่มใส ร่าเริง มีน  าใจ ช่วยเหลือผู้อื่น 
ที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม 
 เป็นบ้านสองชั น ชั นล่างเป็นปูน ชั นบนเป็นไม้ บริเวณรอบบ้านปลูกต้นไม้ และผักสวนครัว 
เศรษฐกิจและสังคม 
 ในบ้านมีรายได้จากการท าเกษตรกรรม ท านา ประมาณเดือนละ 15,000 บาท 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รู้สึกตัว ถามตอบรู้เรื่อง ลักษณะทั่วไปปกติ ทรวงอกปกติการเคลื่อนไหวของทรวงอกเท่ากันทั งสอง
ข้าง เสียงลมเข้าปอดมีเสียง crepitation เล็กน้อย ลักษณะการหายใจเหนื่อย หลอดเลือดด าที่คอไม่โป่ง  
no murmur ปวดหลังมาก สัญญาณชีพอุณหภูมิ 37.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั ง/นาที หายใจ             
24 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท 
การประเมินสภาพจิตและสังคม 
 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล กลัวเล็กน้อยเก่ียวกับอาการเจ็บป่วย 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 ผลการตรวจ Completet Blood Count พบ White blood count 10,630 cells/cu.mm., 
Neutrophil 86.4 %, Lymphocyte 8.5 %, Monocyte 4.6 %, Eosinophil 0.3 %, Basophil 0.2 %, 
Hematocrit  28 %, Platelet count 29,000 cells/cu.mm. , PT 14.0 sec, PTT 30.2 sec 
 Liver  Function Test พบ Direct billirabin 0.97 mg/dl, Alkaline phosphatase 213 U/T, 
SGOT(AST) 74 U/L, SGPT (ALT) 48 U/T 
 Electrolyte พบ Na = 138 mmol /L, K= 2.78 mmol /L, Cl 95 mmol /L,  
CO2 24 mmol /L 
 BUN 40 mg/dl, Creatinine 2.86 mg/dl 
 Enzyme CPK  299 U/T 
 Stool occoult blood  positive 
 Leptospilar IgM titer positive 
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สรุปการรักษาขณะอยูโ่รงพยาบาล 
ประวัติ 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดหลังมาก  เหนื่อย ใจสั่น หน้ามืดเป็นพักๆ แรกรับ

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง ปวดหลังมาก บ่นเหนื่อย ใจสั่น สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.7 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 100 ครั ง/นาที หายใจ 24 ครั ง/นาที ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ผลการตรวจคลื่น 
ไฟฟ้าหัวใจเป็น Sinus tachycardia ผลการตรวจเอ็กซเรย์ปอดมี Minimal RUL infiltration ผู้ป่วยมีภาวะ
ซีด เกร็ดเลือดต่ า (Hematocrit 28.02% Platelet count 29,000  LL cells/UL) ระยะเวลาการแข็งตัว
ของเลือดผิดปกติ (PT 14.0 sec, PTT 30.2 sec) มีภาวะโปแตสเซียมต่ า (K=2.78 mmgol /L) ค่าการ
ท างานของไตบ่งบอกว่ามีภาวะไตวายเฉียบพลัน (BUN 40 mg/dl, Creatinine 2.80 mg/dl) ค่าการ
ท างานของตับพบบางตัวสูงกว่าปกติ (Direct billirabin สูง 0.97 mg/dl Alkaline phosphatase         
213 U/T, SGOT(AST) 74 U/L, SGPT (ALT) 48 U/T) ผลการตรวจอุจจาระพบมีเลือดออก (Stool 
occoult blood positive) ค่า Enzyme CPK สูง (299 U/T) ให้สารน  าทางหลอดเลือดด า และแก้ไขภาวะ
โปตัสซี่ยมต่ า ให้การพยาบาลเพ่ือลดการติดเชื อ และภาวะเนื อเยื่อพร่องออกซิเจน ให้ออกซิเจนอย่าง
เพียงพอทาง Canula 3 ลิตร/นาที และติดตามการท างานของอวัยวะต่างๆ วัดสัญญาณชีพ บันทึกสารน  า 
เข้าออกจากร่างกาย เริ่มยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ได้แก่ ceftriaxone 2 g ทางหลอดเลือดด าวันละ  
1 ครั ง  
 1 วันต่อมา ผู้ป่วยยังมีคงไข้สูง เหนื่อยหอบจากไตวายท าให้มีน  าคั่งในร่างกายและน  าท่วมปอด ให้
ยาขับปัสสาวะ Lasix หยดทางหลอดเลือดด าเพ่ือขับน  าออกจากร่างกาย ผู้ป่วยยังคงมีอาการเลวลงเริ่มมี
อาการกระสับกระส่าย ระดับออกซิเจนในร่างกายต่ าลง (O2 saturation 85%) แพทย์ใส่ท่อหลอดลมคอ
ช่วยหายใจ ย้ายผู้ป่วยเข้า ICU และล้างไตด้วยเครื่องบ าบัดทดแทนไตชนิดต่อเนื่อง (Continuous Renal 
Replacement Therapy : CRRT) หลังจากใส่ท่อหลอดลมคอช่วยหายใจและล้างไตด้วยเครื่องบ าบัด
ทดแทนไต ให้ยาขับปัสสาวะ  
 3 วัน ผู้ป่วยมีอาการดีขึ น ระดับออกซิเจนในร่างกาย (O2 saturation 90-99 %) และภาวะการ 
ติดเชื อเริ่มลดลง ไข้ลดลงเรื่อยๆ แพทย์ให้ยาปฎิชีวนะ Meropenane 2 gm ผสมในน  าเกลือ 0.9% NaCl 
100 ซีซี ทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ชั่วโมง เป็นเวลา 5 วัน การท างานของไตเริ่มเข้าสู่ภาวะปกติ (BUN        
25 mg/dl, Creatimine 1.26 mg/dl) ปัสสาวะออกมากขึ น หยุดการล้างไตด้วยเครื่อง เริ่มหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ให้ผู้ป่วยหายใจเองเป็นพักๆ ผู้ป่วยท าได้ดี แพทย์สั่งถอดท่อหลอดลมคอช่วยหายใจ ให้ออกซิเจน 
Canula ผู้ป่วยหายใจได้ดี ระดับออกซิเจนในร่างกาย (O2 saturation 95-100 %) และหยุดการให้ 
Oxygen terapy ผู้ป่วยไม่มีหายใจเหนื่อยหอบ แพทย์เปลี่ยนยาปฎิชีวนะเป็น Cepspan รับประทาน          
2 เม็ดเช้า-เย็นหลังอาหาร หลังเปลี่ยนยา ผู้ป่วยไม่มีไข้ ความดันโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท อัตราการ
เต้นของหัวใจ 76 ครั ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั ง/นาที อาการผู้ป่วยดีขึ นตามล าดับ แพทย์อนุญาตให้
กลับบ้านได้ในวันที่ 26 กรกฎาคม 2561 รวมระยะเวลานอนในโรงพยาบาล 11 วัน  
การพยาบาลที่หน่วยงาน 
ปัญหาที่ 1 มีการติดเชื อในร่างกาย 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินและสังเกตอาการ อาการแสดงของผู้ป่วย ระดับความรู้สึกตัว ทุก 1-2 ชั่วโมง 
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 2. วัดสัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจ ความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย ทุก 1-2 ชั่วโมง 
 3. เช็ดตัวลดไข้และดูแลให้ยาลดไข้ทุก 4 ชั่วโมงเม่ือผู้ป่วยมีไข้ตามแผนการรักษา 
 4. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา Doxycycline 1 เม็ดรับประทาน วันละ2 ครั งหลังอาหาร
เช้า,เย็น และ Meronam 2 gm ผสมในน  าเกลือ 0.9% NaCl 100 ซีซี ทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ชั่วโมง 
 5. ดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารน  าทางหลอดเลือดด า 0.9% NSS ปริมาณ 120 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
 6. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และรายงานแพทย์เมื่อพบผลการตรวจที่ผิดปกติ 
  7. ดูแลการให้ได้รับเลือด PRC 2 ยูนิต และ Pletelet 6 ยูนิต ตามแผนการรักษาเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด อาการแพ้เลือด ไม่ให้เลือดร่วมกับสารน  าและยา ติดตามผล Hct หลังให้
เลือด 31% 
 8. ติดตามผล Chest x-ray ฟังเสียงลมเข้าปอดทุก 4-8 ชั่วโมง 
 9. บันทึกปริมาณน  าเข้าและออกจากร่างกายเพ่ือดูความสมดุลของน  าในร่างกาย 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง ภาวะการติดเชื อลดลง สัญญาณชีพปกติ ผลการตรวจ Completet 
Blood Count ไม่พบการติดเชื อ 

ปัญหาที่ 2 มีภาวะเนื อเยื่อพร่องออกซิเจนเนื่องจากมีภาวะ Pulmonary Edema จากภาวะไตวาย   
เฉียบพลัน 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินและสังเกตอาการ อาการแสดงของผู้ป่วยที่แสดงถึงภาวะเนื อเยื่อพร่องออกซิเจน เช่น
ระดับความรู้สึกตัวลดลง กระสับกระส่าย มือเท้าเย็น เหงื่อแตก ซีด เขียว  
 2. ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1-2 ชั่วโมง สังเกตลักษณะการหายใจ การใช้กล้ามเนื อ
หน้าท้องช่วยในการหายใจ ภาวะหายใจเร็วตื น 
 3. ประเมินและติดตามระดับออกซิเจนในร่างกาย (O2 Saturation) เพ่ือติดตามระดับออกซิเจนใน
ร่างกายไว้ตลอดเวลาให้ O2 Saturation มากกว่า 96 %  
 4. ฟังเสียงลมเข้าปอดทุก 4-8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินประสิทธิภาพการท างานของปอด 
 5. ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้
ออกซิเจน เพ่ือรักษาระดับออกซิเจน มากกว่า 96 % ช่วยเหลือแพทย์ในการใส่ท่อช่วยหายใจ ปรับตั งเครื่อง 
CMV Tidal Volume 500 มิลลิลิตร Peak Flow60 ลิตรต่อนาที FiO 2 0.4 PEEP 5 เซนติเมตรน  า 
 6. ดูแลการท างานเครื่องช่วยหายใจให้มีประสิทธิภาพ 
 7. ตรวจสอบต าแหน่งท่อหลอดลมคอให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม ฟังเสียงลมเข้าปอดว่าได้ยิน
ชัดเจนเท่ากันทั งสองข้างหรือไม่ สังเกตดูการขยายของทรวงอกและดูจากการถ่ายภาพรังสีทรวงอกว่าปลาย
ของท่อหลอดลมคออยู่ในต าแหน่งเหนือ Carina ประมาณ2 นิ ว พร้อมบันทึกต าแหน่งที่เหมาะสมไว้เพ่ือ
ตรวจสอบในภายหลังว่าต าแหน่งท่อหลอดลมคอมีการเลื่อนหรือไม่ Blow cuff โดยมีแรงดันต่ าที่สุด แต่
สามารถท าให้เครื่องช่วยหายใจท างานได้โดยไม่มีลมรั่วออกมารอบๆท่อช่วยหายใจ หรือใช้แรงดันประมาณ  
 



64 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

20-30 เซนติเมตรปรอท ดูแลสายเครื่องช่วยหายใจไม่ให้เกิดการดึงรั งเทน  าในระบบสายต่อเครื่องช่วย
หายใจไม่ให้มีน  าขัง เพ่ือให้ออกซิเจนไหลผ่านได้สะดวก 
 8. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะอย่างนุ่มนวลเมื่อพบว่ามีเสียงเสมหะในท่อหลอดลมคอ 
ก่อนท าการดูดเสมหะ ให้ O 2 100% นาน 1 นาทีขณะดูดเสมหะครั งหนึ่ง ๆ ไม่เกิน 10-15 วินาที ขณะดูด
เสมหะ สังเกตอาการของผู้ป่วยว่ามีอาการขาดO 2 ได้แก่ กระสับกระส่าย ริมฝีปากเขียวคล  าถ้าพบอาการ
ดังกล่าวขณะดูดเสมหะให้หยุดท าการดูดเสมหะทันที ใช้ Self inflating bag ต่อกับ O2 บีบลมเข้าปอดช่วย
หายใจผู้ป่วยจนกว่าอาการจะทุเลา 
 9. ดูแลจัดท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง 
การประเมินผล 
 วันที่ 5 ของการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง ไม่มีอาการหายใจเหนื่อยหอบฟัง
เสียงลมเข้าปอดพบเท่ากันทั ง 2 ข้าง ติดตามผล Chest x-ray ไม่พบมี Pulmonary edema O2 Satura 
tion 96-100 % ถอดท่อช่วยหายใจออกในวันที่ 6 ของการใส่ หายใจไม่เหนื่อยหอบความดันหลอดเลือด
แดงเฉลี่ย71-95 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของหัวใจ 90-100 ครั ง/นาทีอัตราการหายใจ 18-20 ครั ง 
ต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.8-37.6 องศาเซลเซียส ย้ายไปอยู่ตึกสามัญหญิง  
 
ปัญหาที่ 3 มีภาวะน  าเกินในร่างกาย 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง ประเมินรูปแบบการหายใจ สังเกตภาวะการ
หายใจเร็วตื น ติดตามประเมินเสียงลมเข้าปอดอย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง 
 2. ดูแลปรับการให้และลดสารน  า ตามแผนการรักษา 
 3. ดูแลให้ยาขับปัสสาวะ Lasix 250-500 มิลลิกรัม หยดทางหลอดเลือดด า 
 4. ติดตามผล Chest x-ray ,ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN, Cr, Electrolyte, Hct ,DTX 
 5. บันทึกปริมาณน  าเข้าและออกจากร่างกายเพ่ือเป็นแนวทางในการให้สารน  าทดแทนและประเมิน
หน้าที่ของไต 
 6. ดูแลผู้ป่วยและอุปกรณ์ก่อนท าขณะท าและหลังท าการบ าบัดทดแทนไตอย่างต่อเนื่องด้วยเครื่อง
(Continuous Renal Replacement Therapy : CRRT) เพ่ือดึงน  าออกจากร่างกาย  
 7. บันทึกปริมาณน  าเข้าและออกจากร่างกายและสังเกตุลักษณะและสีของน  าที่ออกผู้ป่วยเพื่อ
ป้องกันการติดเชื อขณะล้างไตด้วยเครื่อง CRRT 
 8. เฝ้าระวังติดตามการท างานของเครื่องล้างไต ที่ผิดปกติ เช่น เสียงอารามเตือนการท างานไม่ปกติ
และแก้ไขเพิอไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วย 
 9. เฝ้าระวังแผลที่แทงสายสวนเพื่อการล้างไตที่คอ (Double Lumen) ถ้าซึมหรือเปื้อนให้ 
dressing แผลให้ใหม ่
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง หายใจไม่เหนื่อยหอบฟังเสียงลมเข้าปอดไม่พบ crepitation  
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ปริมาณน  าเข้า/ปริมาณน  าออกจากร่างกายมีความสมดุล ปัสสาวะออกประมาณ 2,000-3,500 มิลลิลิตรต่อ
วัน ผล BUN 20.0 mg/dl, Cr 0.73 mg/dl 

ปัญหาที่ 4 เสี่ยงต่อการท างานของกล้ามเนื อผิดปกติเนื่องจากมีภาวะไม่สมดุลของอิเลคโทรไลต์ 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง ประเมินรูปแบบการหายใจ  
 2. สังเกตอาการและอาการแสดงที่บ่งบอกถึงภาวะภาวะความไม่สมดุลของอิเลคโทรไลต์โดยเฉพาะ
โปแตสเซียมต่ า ได้แก่ กล้ามเนื ออ่อนแรง หายใจช้า หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 3. ดูแลให้ยา Elixer KCL 30 ซีซี ทุก 4 ชั่วโมงตามแผนการรักษา 
 4. ติดตามผลการตรวจเลือดอิเลคโตรไลท์ทางห้องปฏิบัติการ และรายงานแพทย์ทราบหากผลเลือด
ยังมีค่าผิดปกติ 
การประเมินผล 
 ไม่พบอาการและอาการแสดงของภาวะโปแตสเซียมต่ า ได้แก่ กล้ามเนื ออ่อนแรง หายใจช้า ความ
ดันโลหิตต่ า คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ T waveเตี ย คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร ผลการตรวจเลือดทาง
ห้องปฏิบัติการณ์ปกติ K 3.5-5.5 mmol/L, Na 135-145 mmol/L, Cl 98-108 mmol/L CO2 22-30 
mmol/L 

ปัญหาที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนในการดูแลรักษา 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. อธิบายถึงความจ าเป็น ความส าคัญในการท าหัตถการต่างๆ ให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจยอมรับและ
ให้ความร่วมมือ 
 2. อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงอาการที่พบขณะท าหัตถการต่างๆ เพื่อลดความคับข้องใจลดความ
กลัว ความวิตกกังวล โดยเฉพาะการใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บคอ พูดไม่มีเสียงหายใจอึดอัดได้
บ้างเป็นบางครั งในขณะที่ผู้ป่วยไอ  
 3. สังเกตและสอบถามความไม่สุขสบายต่างๆ พูดคุยให้ก าลังใจ จัดท่าทางให้เหมาะสมให้นอน
ศีรษะสูง 30-45 องศา 
 4. ให้การพยาบาลตามมาตรฐานของการควบคุมป้องกันการติดเชื อในโรงพยาบาลในเรื่อง การ
ป้องกันการติดเชื อทางเดินหายใจจากการใช้เครื่องช่วยหายใจการป้องกันการติดเชื อทางเดินปัสสาวะ การ
ป้องกันการติดเชื อจากการให้สารน  าทางหลอดเลือดด า การท า CRRT 
 5. ประเมินลักษณะและบันทึกจ านวนสารน  าที่ออกมาจากการล้างไตด้วยเครื่อง 
 6. ล้างมือก่อนและหลังการท ากิจกรรมการพยาบาลทุกครั ง 
 7. ดูแลความสะอาดช่องปาก แปรงฟัน เช้า-เย็น mouth care ทุก 4 ชั่วโมง nose carecare            
วันละ 1 ครั ง 
 8. เปลี่ยนสายเครื่องช่วยหายใจทุก 3 วันและเมื่อสกปรก 
 9. ดูแลท่อหลอดลมคอให้อยู่ในต าแหน่งคงที่และเหมาะสมทุก 8 ชั่วโมง 
 10 ใช้ providine เช็ดรอย ใช้ ก๊อส พันรอยต่อเปลี่ยนแผลทุกวันและเมื่อแผลซึม พร้อมรายแพทย์ 



66 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                         ปีที่ 27 ฉบับท่ี 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

ตรวจสอบและประเมินต าแหน่งที่ให้สารน  าทุกวัน 
 11. สังเกตภาวะแทรกซ้อนจากการท าหัตถการและการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกายการติดเชื อ
ทางเดินหายใจ การติดเชื อทางเดินปัสสาวะจากสีของเสมหะ น  าปัสสาวะ สีผิวหนังบริเวณรอบแผลที่ท า 
CRRT ที่คอ 
 12. ตรวจสอบ บันทึกและประเมินสัญญาณชีพทุก 2-4 ชั่วโมง 
 13. ติดตามประเมินผล Chest x-ray การตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN, Cr,CBC, Urineexam, 
Urine culture, Sputum exam and culture, Peritoneal Dialysate culture, DTX เพ่ือเฝ้าระวังการ
ติดเชื อ, Hyperglycemia, Hypokalemia และรายงานแพทย์แก้ไขปัญหาความผิดปกติตามแผนการรักษา 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่องให้ความร่วมมือในการพยาบาล ไม่มีอาการหายใจต้านการท างาน
ของเครื่องช่วยหายใจ ใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่ 6 วันจึงถอดท่อช่วยหายใจออกหลังจากนั นให้ O2 mask 
with bag หายใจไม่หอบเหนื่อย เปลี่ยนเป็น ใส่ออกซิเจน canular 1 วัน จึงหยุดการให้ออกซิเจน ท า 
CRRT อยู่ 4 วัน ดึงน  าออกได้ดี อัตราการเต้นของหัวใจ 60-80 ครั ง/นาที อัตราการหายใจ 18-24 ครั งต่อ
นาทีอุณหภูมิร่างกาย 36.8-38 องศาเซลเซียส O 2 Saturation 90-100 % ผล Chest x-ray ไม่พบภาวะ
Pneumonia ไม่มีการติดเชื อทางเดินปัสสาวะ น  าจากกการล้างไตด้วยเครื่องใสดี 

ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤตคุกคามชีวิตและขาดความรู้เกี่ยวกับ
โรคแผนการรักษาและการปฏิบัติตัว 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีโดยพูดคุยด้วยท่าทางที่อ่อนโยน เห็นอกเห็นใจให้ความเป็นกันเอง เพ่ือให้
ผู้ป่วยและญาติเกิดความไว้วางใจลดความกลัวและความวิตกกังวล 
 2. ประเมินและวิเคราะห์การรับรู้ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ นและช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติให้สามารถ
เผชิญกับความเครียดได้ 
 3. อธิบายเหตุผลของการท ากิจกรรมการรักษาพยาบาล อาการและอาการแสดงทีเปลี่ยนแปลง
พร้อมกับเหตุผลที่มีอาการเปลี่ยนแปลง เป็นระยะๆ ตามขอบเขตวิชาชีพ 
 4. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวลและให้การดูแลใกล้ชิดให้ก าลังใจกับผู้ป่วยเมื่ออาการดีขึ น 
 5. ประสานงานกับแพทย์เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติได้ทราบถึงการวินิจฉัยโรคแนวทางการรักษา                
มีโอกาสซักถามข้อสงสัยและมีส่วนร่วมในการรักษา 
 6. ให้โอกาสญาติของผู้ป่วยได้ซักถาม ระบายความรู้สึกต่าง ๆ เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและปัญหา        
ต่าง ๆ ซึ่งเป็นผลกระทบของการเจ็บป่วย 
 7. แนะน าและอธิบายให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจเกี่ยวกับโรค สาเหตุของโรค 
และการปฏิบัติตัวเพ่ิอให้ทราบสาเหตุการเกิดโรค ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรค 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าสดชื่นขึ น ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล สามารถบอกถึงภาวะเสี่ยง 
สาเหตุของการเกิดโรค วิธีการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการได้แก่ ภาวะน  าเกิน ภาวะขาดเกลือแร่โปตัสเซี่ยม  
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อาการหัวใจเต้นไม่เป็นจังหวะ กล้ามเนื ออ่อนแรง ตะคริวหายใจตื น หรือหยุดหายใจจากกล้ามเนื อหายใจ
อ่อนแรง เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน 

วิจารณ์ 
 การติดเชื อเล็ปโตสไปโรซิสท าให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ตับอักเสบ ซึ่งภาวะเหล่านี ต้องให้การ
รักษาอย่างรวดเร็วและทันเวลาเพราะความรุนแรงของโรคจะทวีคูณตามเวลาที่ติดเชื อจนท าให้เสียชีวิตได้ 
ถ้าการวินิจฉัยโรค Leptospirosis ได้ช้าอาจจะท าให้อาการของผู้ป่วยหนักมากขึ นมีการล้มเหลวของอวัยวะ
ต่างๆ มากขึ นการดูแลรักษายิ่งจะยุ่งยากมากขึ นอาการแสดงและอาการทางคลินิกจะช่วยในการวินิจฉัยโรค
ได้รวดเร็วขึ นการรักษาภาวะ severe sepsis จ าเป็นต้องให้สารน  าทดแทนสารน  าที่รั่วออกจากหลอดเลือด
อย่างเพียงพอแต่ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื อ  Leptospirosis ท าให้ไตไม่สามารถขับ
ปัสสาวะออกมาได้ตามปกติ เกิดภาวะ pulmonary edema น  าเกิน1,2,7 การวางแผนการดูแลผู้ป่วยใน
ระยะนี เป็นสิ่งส าคัญมากพยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพจะต้องมีความรู้ความเข้าใจพยาธิสภาพของโรค
มีทักษะในการใช้กระบวนการการพยาบาลในการประเมินอาการผู้ป่วยการให้ข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยได้อย่าง
ถูกต้องและรวดเร็วสามารถดูแลผู้ป่วยทั งร่างกายและจิตใจให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตประคับประคองอวัยวะที่
ส าคัญป้องกันาวะแทรกซ้อนจากการรักษา การใช้เครื่องช่วยหายใจ จึงท าให้ผู้ป่วยรอดปลอดภัยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 

ข้อเสนอแนะ 
 1. โรค Leptospirosis (โรคฉี่หนู) เป็นโรคติดเชื อที่อันตรายถึงแก่ชีวิตแต่สามารถป้องกันได้ การให้
ความส าคัญในการเผยแพร่ความรู้ความเข้าใจในการระบาดของโรคการก าจัดและการป้องกันโรคให้กับ
ชุมชนเพ่ือป้องกันการเกิดโรคเป็นสิ่งจ าเป็นที่สุด 
 2. การเฝ้าติดตามอาการ อาการแสดงของผู้ป่วยและอาการแสดงทางคลินิก รวมทั งทักษะและ
เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยร่วมกันของแพทย์, พยาบาล ท าให้ผู้ป่วยรอดชีวิตและปราศจากภาวะแทรกซ้อน 
 3. พยาบาลจะต้องมีความรู้ความเข้าใจพยาธิสภาพของโรคมีทักษะในการใช้กระบวนการ               
การพยาบาลในการประเมินอาการผู้ป่วยการให้ข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยได้อย่ างถูกต้องและรวดเร็วสามารถ
ดูแลผู้ป่วยทั งร่างกายและจิตใจให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตประคับประคองอวัยวะที่ส าคัญป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษา   
 4. การให้พยาบาลบนพื นฐานการเป็นมนุษย์ การให้ก าลังใจ มีการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ
เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ เกิดความไว้วางใจให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล จะท าให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากขึ นผู้ป่วยรอดปลอดภัยได้ 
สรุป 
 การติดเชื อ Leptospirosis (โรคฉี่หนู) เป็นภาวะที่อัตราตายสูงมากหากได้รับการรักษาไม่ทันท่วงที
เนื่องจากเชื อโรคจะเข้าไปท าลายอวัยวะที่ส าคัญของร่างกายนั่นคือ ตับและไตและถ้าหากหากเชื อเข้า       
สู่กระแสเลือดได้ ร่างกายจะมีปฏิกิริยาต่อสู้ และท าให้เกิดการอักเสบทั่วร่างกาย ( systemicrespose 
inframatory) ความรุนแรงของโรคจะทวีคูณตามเวลาที่ติดเชื อท าให้เกิดการล้มเหลวของอวัยวะต่างๆ มาก
ขึ นจนท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ พยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพจะต้องมีความรู้มีทักษะมีความละเอียด 
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รอบคอบในการประเมินอาการผู้ป่วยการให้ข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยได้อย่างถูกต้องและรวดเร็วสามารถดู แล
ผู้ป่วยให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตประคับประคองอวัยวะที่ส าคัญท าให้ผู้ป่วยรอดปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทคัดย่อ 
การศึกษาผลการด าเนินการตามมาตรการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ 

โรงพยาบาลสระบุรี  เป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental  Research) ลักษณะการศึกษา
เป็นการรวบรวมข้อมูล ก่อนและหลังการให้ความรู้ ในกลุ่มเดียว ( One group pretest-posttest Design )   
วัตถุประสงค์เพ่ือ ศึกษาปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจ
อ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี ในการประหยัดพลังงานและเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการก่อนและหลังการให้ความรู้ตามมาตรการเกี่ยวกับการ
ประหยัดพลังงาน และก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติงานในกลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี ในช่วงเดือน มกราคม 2561 – กันยายน 2561  
จ านวน  165  คน โดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการศึกษา สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลคือ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย คา่ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้สถิติการทดสอบความแตกต่าง ด้วยสถิติ Paired t-test  

 ผลการศึกษา พบว่า ประชากร ส่วนใหญ่อายุ 40 - 49 ปี ร้อยละ 43.9 อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป 
ร้อยละ 28.5 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.9  สมรสแล้วร้อยละ 52.7 การศึกษา ส่วนมากจบระดับอนุปริญญา/
ปวส. ร้อยละ 23.6 ปฏิบัติงานในกลุ่มงานบริหารทั่วไป หมวดงานรักษาความปลอดภัย ร้อยละ 13.9  อายุ
ราชการมากกว่า 20 ปี  ร้อยละ 24.8 รายได้  5 ,000- 10 ,000 บาท ร้อยละ 47.9 ที่อยู่อาศัย  
ร้อยละ 68.5 พักอาศัยอยู่บ้านตนเอง และมีจ านวนเจ้าหน้าที่ ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานมากกว่า 20 คน 
ร้อยละ 43.6   

ด้านความรู้ ความเข้าใจ ในการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาล
สระบุรี พบว่า ก่อนการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ อยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 74.54 
และเพ่ิมขึ้นเป็น 82.38  หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ  ทัศนคติในการประหยัดพลังงาน 
พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ มีทัศนคติที่ดีต่อการประหยัดพลังงาน และดีขึ้นหลังการให้ความรู้
และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน โดย ก่อนให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ ค่าเฉลี่ยทัศนคติ 
เท่ากับ 4.09 และหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน ค่าเฉลี่ยทัศนคติเพ่ิมขึ้น  
เป็น 4.30 พฤติกรรมในการประหยัดพลังงาน พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการมีพฤติกรรม 
ในการประหยัดพลังงานก่อนให้ความรู้และการก าหนดมาตรการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.95 และเพ่ิมข้ึน หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.28   
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  เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการประหยัดพลังงานก่อนและ 
หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน พบว่า ความรู้ความเข้าใจ  ด้านทัศนคติ และ 
พฤติกรรม ของเจ้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน  
ต่างกับก่อนการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05  
โดยพบว่าหลังใช้มาตรการประหยัดพลังงาน มีความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมดีกว่าก่อนการใช้
มาตรการประหยัดพลังงาน (p-value = 0) 
ค าส าคัญ  พฤติกรรมการประหยัดพลังงาน 
 

Abstract :  The study of the energy saving measures implementing of the mission 
team, Saraburi Hospital 
The study of the energy saving measures implementing of the mission 

team, Saraburi Hospital is Quasi-Experimental Research to collect information before and 
after the education in one group pretest-posttest design. The purpose is to study the 
factors of knowledge, understanding, attitude and behavior of the mission team before 
and after education, and then setting the saving measures.  The populations used in this 
study are 261 officers of the mission team in Saraburi Hospital performed from January, 
2018 – September, 2018. The tool was the questionnaire analyzed by statistics, frequency, 
percentage, average, and standard deviation. The Differentiation Test was Paired T-Test. 

The results found that Most of populations’ ages were 40-49 years old 
amount 43.9% more than or equal the female populations’ ages over 50 years old;single 
amount 64.9% and married amount 52.7%.The study found that Most of them graduated 
diploma level have worked in General Affair department amount 23.6% and in Security 
department amount 13.9%.The over 20 years of governmental work experience was 
amount 24.8%.The 5.000-10,000 income was amount 47.9%.The residential consideration 
that living in own homes were amount 68.5%.The over 20 officers have performed in 
department were 43.6%. 

The knowledge and understanding in the energy saving measures of the 
mission team, Saraburi Hospital showed that the percentage before giving knowledge and 
setting measures was amount 74.54% in the medium and was up amount 82.38% after 
giving knowledge and setting measures.The attitude in the energy saving measures found 
that the attitude average of the officers had a good attitude in the energy saving measures 
was amount 4.09% and good performing was up amount 4.30% after giving knowledge 
and setting measures.The behavior in the energy saving measures found that the behavior 
average of officers before giving knowledge and setting measures was 2.95% in the 
medium and was up amount 3.28% after giving knowledge and setting measures. 
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The comparison of knowledge, understanding, attitude and behavior of the 
mission team before and after giving knowledge and setting measures found that these 
factors after giving knowledge and setting measures were different from before giving 
knowledge and setting measures. The statistical significance was amount 0.05 and showed 
that the factors after giving knowledge and setting measures were better and p-value = 0. 
Key  word : The behavior in the energy saving 
 

 

บทน า  
คณะรัฐมนตรีเศรษฐกิจนัดพิเศษ  มีมติให้กระทรวงพลังงานติดตามสถานการณ์ราคาพลังงานในตลาดโลก

อย่างใกล้ชิด เพ่ือหาแนวทางบรรเทาผลกระทบต่างๆ  และมอบนโยบายให้หน่วยงานราชการด าเนินการลดใช้
พลังงานอย่างน้อยร้อยละ 10 (หนังสือกระทรวงพลังงาน ที่ พน 0300/171 ลงวันที่ 19 มีนาคม 2555) และในวันที่ 
28 กันยายน 2559  กระทรวงพลังงาน โดย  พล.อ.อนันตพร กาญจนรัตน์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงพลังงานได้จัดท า 
โครงการสนับสนุนการลงทุนการปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ในโรงพยาบาลของรัฐ ซึ่งกรมพัฒนาพลังงานทดแทนและ
อนุรักษ์พลังงาน (พพ.) ได้จัดสรรงบประมาณจากกองทุนเพ่ือส่งเสริมการอนุรักษ์พลังงาน 750 ล้านบาท สนับสนุน
โรงพยาบาลของรัฐ 71 แห่ง ส าหรับใช้ในการเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้พลังงาน และลดค่าใช้จ่ายด้านพลังงานให้กับ
อาคารโรงพยาบาล คาดว่าจะสามารถประหยัดพลังงานไฟฟ้าได้ 92 ล้านหน่วย และพลังงานความร้อน 24,838 GJ 
รวมทั้งสิ้น 8.46 พันตันน้ ามันดิบเทียบเท่า คิดเป็นเงินที่ประหยัดได้กว่า 420 ล้านบาท ระยะเวลาคืนทุนเฉลี่ย  
2.4 ปี และไม่เกิน 7 ปี ช่วยลดการปล่อยก๊าซเรือนกระจกได้ 55,235 ตันต่อปี ทั้งนี้ พพ. ได้เปิดรับสมัครโรงพยาบาล
เข้าร่วมโครงการ ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2559 1   

โรงพยาบาลสระบุรี  เป็นโรงพยาบาลศูนย์ขนาด 700 เตียง มีเจ้าหน้าที่ทั้งสิ้น 2,076 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์  เภสัชกร นักวิชาการสาขาต่ างๆ และเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ หลายระดับ 
จนกระท่ังถึงคนงาน ความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมด้านต่างๆ แตกต่างกันไป การขยายตัวของ
หน่วยงาน ท าให้การใช้เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ เพ่ิมขึ้นด้วย เช่น เครื่องใช้ไฟฟ้า  เครื่องใช้ส านักงาน 
เครื่องมือและครุภัณฑ์การแพทย์ ท าให้ค่าใช้จ่ายทุกหมวดรายการเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะค่าไฟฟ้า โรงพยาบาล
สระบุรี ได้เข้าร่วมโครงการสนับสนุนการลงทุนการปรับเปลี่ยนอุปกรณ์ในโรงพยาบาลของรัฐ กับกรมพัฒนา
พลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน (พพ.) ในปี พ.ศ.2559 โดยมีเป้าหมายในการลดการใช้ไฟฟ้าร้อยละ  
10  ต่อปี  ซึ่งโรงพยาบาลสระบุรี ได้แต่งตั้งคณะท างานด้านการจัดการพลังงาน โรงพยาบาลสระบุรีขึ้น ตาม
ค าสั่งโรงพยาบาลสระบุรี ที่ 4/2561 ลงวันที่ 5 มกราคม 2561 และแต่งตั้งอาสาพลังงาน โรงพยาบาล
สระบุรี ค าสั่งโรงพยาบาลสระบุรี ที่ 5/2561 ลงวันที่ 5 มกราคม 2561 พร้อมทั้งประกาศนโยบายอนุรักษ์
พลังงาน เพ่ือเป็นแนวทางการด าเนินงานด้านการจัดการพลังงาน ณ วันที่ 5 มกราคม 2561 ดังนี้ 

1. ก าหนดให้การอนุรักษ์พลังงานเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินงานขององค์กร โดยให้ถือว่าการ
อนุรักษ์พลังงานเป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของผู้บริหารทุกระดับ และเจ้าหน้าที่ทุกคนต้องให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตามมาตรการที่ก าหนด 
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2. ให้คณะท างานจัดการด้านพลังงานเป็นคณะด าเนินการ ท าหน้าที่วางแผนและก าหนดเป้าหมาย
การอนุรักษ์พลังงานในแต่ละปี รวมถึงสื่อสารให้เจ้าหน้าที่ทุกคนเข้าใจและปฏิบัติงานได้อย่างถูกต้อง 

3. ส่งเสริมและสนับสนุนให้องค์กรเป็นต้นแบบของอาคารอนุรักษ์พลังงาน 
4. คณะกรรมการบริหารให้การสนับสนุนทรัพยากรด้านบุคลากร ด้านงบประมาณ การฝึกอบรมใน

การอนุรักษ์พลังงาน 
โรงพยาบาลสระบุรี ได้จัดท าโครงการอาสาพลังงานรวมใจประหยัดไฟฟ้า ประจ าปีงบประมาณ 

2561 ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
1. เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจการประหยัดพลังงานเพ่ือให้มีการเผยแพร่วิธีการประหยัด

พลังงาน และน าไปใช้ได้อย่างถูกวิธีและมีประสิทธิภาพ 
2. เพ่ือให้มีมาตรการประหยัดพลังงานไฟฟ้าที่เหมาะสมในแต่ละพ้ืนที่ปฏิบัติงาน 
3. เพ่ือลดการใช้พลังงานไฟฟ้า 

วัตถุประสงค์การศึกษา 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยคุณลักษณะประชากรส่วนบุคคลของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการในการ

ประหยัดพลังงาน 
2. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจ ของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการในการประหยัด

พลังงาน 
3. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านทัศนคติ ของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการในการประหยัดพลังงาน 
4. เพ่ือศึกษาปัจจัยพฤติกรรม  ของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ ในการประหยัดพลังงาน 
5. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติและพฤติกรรมในการประหยัดพลังงานของ

เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการก่อนและหลังการให้ความรู้ตามมาตรการในการประหยัดพลังงานและการ
ก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน  
 

สมมติฐานการศึกษา 
1. เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ  มีความรู้  ความเข้าใจ ในการประหยัดพลังงานที่เพ่ิมขึ้นหลัง

การให้ความรู้ และการก าหนดมาตรการ 
2. เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ  มีทัศนคติ  ในการประหยัดพลังงานที่ดีขึ้นหลังการให้ความรู้ 

และการก าหนดมาตรการ 
3. เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ  มีพฤติกรรม  ในการประหยัดพลังงานที่ดีขึ้นหลังการให้

ความรู้ และการก าหนดมาตรการ 
กรอบแนวคิดในการศึกษา 

กรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้  คือ การเปรียบเทียบ พฤติกรรมการประหยัดพลังงานของ
เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี ขึ้นอยู่กับปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ ตามคุณลักษณะ
ประชากร ซึ่งประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุด  หน่วยงานที่ปฏิบัติงาน ต าแหน่ง
ปัจจุบัน อายุราชการ เงินเดือนปัจจุบัน ที่อยู่ปัจจุบัน  และจ านวนเจ้าหน้าที่ในแผนก ก่อนและหลังการให้
ความรู้เกี่ยวกับการประหยัดพลังงาน 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
           ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในกลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาล
สระบุรี ในช่วงเดือน มกราคม 2561 – กันยายน 2561  ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. ปฏิบัติงานในส านักงานเป็นส่วนใหญ่ 
2. มีหน้าที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับการปฏิบัติงานประหยัดพลังงาน เช่น เจ้าหน้าที่ในกลุ่มรักษา

ความปลอดภัย มีหน้าที่ในการสอดส่องดูแลความปลอดภัยในชีวิต และทรัพย์สินของเจ้าหน้าที่ใน
โรงพยาบาล และผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยและญาติ 

4. มีส่วนเกี่ยวข้องกับนโยบายประหยัดพลังงาน  เช่น เป็นคณะกรรมการฯ เป็นอาสาสมัคร เป็นต้น 
5. ปฏิบัติหน้าที่ในต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่มงาน / ฝ่าย หัวหน้างาน และหัวหน้าหมวดต่างๆ 
6. สามารถเข้ารับการอบรม ให้ความรู้เกี่ยวกับการประหยัดพลังงานได้ ตามวัน เวลาที่ก าหนด 

(วันที่ 20 มีนาคม 2561) 
7. ปฏิบัติงานในกลุ่มงาน/ฝ่าย ของกลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี ยกเว้น กลุ่มงาน

โครงสร้างพื้นฐานและวิศวกรรมทางการแพทย์ เนื่องจาก กลุ่มงานนี้เป็นกลุ่มงานที่รับผิดชอบโดยตรงใน
การประหยัดพลังงาน และเป็นวิทยากรกลุ่มย่อยเพ่ือให้ความรู้ความเข้าใจส าหรับเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ เกี่ยวกับ
การประหยัดพลังงาน อีกทั้งยังเป็นกลุ่มงานที่ต้องควบคุมก ากับมาตรการการประหยัดพลังงานด้วย        
ซึ่งอาจจะท าให้การศึกษาค้นคว้าเบี่ยงเบนไป 

 ดังนั้น จึงได้จ านวนประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  จ านวน  165  คน  
ตัวแปรในการศึกษา 
 ตัวแปรอิสระ  (Independent  Variable)  ได้แก่ 

คุณลักษณะประชากร ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษาสูงสุด หน่วยงานที่
ปฏิบัติงาน ต าแหน่งปัจจุบัน อายุราชการ เงินเดือนปัจจุบัน ที่อยู่ปัจจุบัน และจ านวนเจ้าหน้าที่ในแผนก 

ตัวแปรตาม  (Dependent  Variable)  ได้แก่ ความรู้  ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรม 
ในการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือให้ทราบถึงความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรม ในการประหยัดพลังงานของ
เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรม ในการประหยัดพลังงานของ
เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี ก่อนและหลังการให้ความรู้เกี่ยวกับการประหยัด
พลังงานและการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน 

3. เพ่ือน าผลที่ได้ไปเป็นแนวทางในการปรับปรุงมาตรการในการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลสระบุรี 

4. ลดค่าใช้จ่าย ส่วนของไฟฟ้าลงร้อยละ 10 ต่อปี 
 
 
 



74 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 27 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ในการศึกษาครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม 
ที่ผู้ท าการศึกษาสร้างขึ้นจากการทบทวนแนวคิด  ทฤษฎี  เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตามตัวแปรที่ใช้
ในการศึกษา แบ่งเป็น 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะประชากร จ านวน 10 ข้อ ส่วนที่ 2  
ค าถามเกี่ยวกับข้อมูลด้านความรู้ ความเข้าใจ จ านวน 14 ข้อ ส่วนที่  3 ค าถามเกี่ยวกับข้อมูลด้านทัศนคติ 
จ านวน 18 ข้อ ส่วนที่ 4 ค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการประหยัดพลังงาน จ านวน 17 ข้อ 
การประเมินคุณภาพเครื่องมือ โดย การหาความตรงตามเนื้อหา  น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้ น  
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบรวม 3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาและความตรงเชิงโครงสร้าง 
ตลอดจนลักษณะของถ้อยค า ภาษาที่ใช้ได้อย่างเหมาะสม ผู้ท าการศึกษาน าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไข
ให้เหมาะสมตามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับบุคลากรที่ไม่ได้ปฏิบัติงาน
ในกลุ่มภารกิจอ านวยการ โดยน าไปทดสอบกับเจ้าหน้าที่กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ กลุ่มภารกิจพัฒนา
ระบบบริการและสนับสนุนบริการสุขภาพ  โรงพยาบาลสระบุรี  จ านวน 30 คน แล้วน ามาตรวจสอบให้คะแนน 
วิเคราะห์ความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบสอบถาม ซึ่งผลการตรวจสอบโดยรวมเท่ากับ 0.917 หาค่า
ความเชื่อมั่น ส่วนที่ 2, 3 และ 4 ซึ่งได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.734  0.803 และ 0.868 ตามล าดับ 
วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยการทอดแบบสอบถามให้ผู้ตอบ ผู้ศึกษาได้ติดต่อแจกแบบสอบถามให้กับ
หัวหน้ากลุ่มงาน ทุกกลุ่มงานในกลุ่มภารกิจอ านวยการ  โรงพยาบาลสระบุรี ด้วยตนเอง ระหว่างเดือน
มกราคม 2561 – กันยายน 2561  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลคุณลักษณะประชากร ใช้สถิติ แจกแจงความถี่ และค่าร้อยละ 
2. ข้อมูลด้านความรู้ความเข้าใจ  ใช้สถิติ ค่าร้อยละ 
3. ข้อมูลด้านทัศนคติ  ใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
4. ข้อมูลด้านพฤติกรรม ใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
5. การเปรียบเทียบความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติและพฤติกรรมในการประหยัดพลังงานของ

เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการก่อนและหลังการให้ความรู้ตามมาตรการในการประหยัดพลังงานและ 
การก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน ใช้สถิติ การทดสอบความแตกต่าง ด้วย สถิติ Paired t-test  

 

ผลการศึกษา   
1. จากผลการศึกษาข้อมูลคุณลักษณะประชากร ของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่า ส่วนใหญ่อายุ

ระหว่าง 40 - 49 ปี ร้อยละ 43.9 เท่ากับ อายุมากกว่า 50 ปีขึ้นไป ร้อยละ 28.5 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
64.9 สมรสแล้วร้อยละ 52.7 ส าหรับการศึกษาพบว่า ส่วนมากจบการศึกษาในระดับอนุปริญญา/ปวส. ร้อย
ละ 23.6 เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ ส่วนมากปฏิบัติงานในกลุ่มงานบริหารทั่วไป หมวดงานรักษา
ความปลอดภัย ร้อยละ 13.9 มีอายุราชการมากกว่า 20 ปี ร้อยละ 24.8 ด้านรายได้ พบว่าส่วนมากมีรายได้ 
ระหว่าง 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 47.9 ส่วนที่อยู่อาศัย พบว่า ร้อยละ 68.5 พักอาศัยอยู่บ้านตนเอง  
และ ในเรื่องจ านวนเจ้าหน้าที่ ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน พบว่า ร้อยละ 43.6  มีเจ้าหน้าที่มากกว่า 20 คนใน
หน่วยงาน 
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2. ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการประหยัดพลังงาน พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ มี
ความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับการประหยัดพลังงานก่อนการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการเฉลี่ย ร้อยละ 
74.54 และเมื่อพิจารณารายประเด็นข้อถามพบว่าเจ้าหน้าที่ ตอบถูกมากที่สุดคือ การบ ารุงรักษาอุปกรณ์
ส านักงานและเครื่องใช้ไฟฟ้าในที่ท างาน มีส่วนช่วยประหยัดพลังงานได้มากขึ้น (ตอบถูกร้อยละ 93.3) รอง
มาคือเรื่อง การประหยัดพลังงาน หมายถึง การใช้พลังงานอย่างรู้คุณค่า และเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการใช้
งาน (ตอบถูกร้อยละ 91.5) ส่วนประเด็นที่ตอบได้ถูกต้องน้อยที่สุดคือการก าหนดใช้ลิฟต์หยุดเฉพาะชั้นคู่ 
หรือชั้นคี่ ช่วยให้ประหยัดพลังงานได้ (ตอบถูกร้อยละ 41.2) เมื่อเปรียบเทียบกับหลังการให้ความรู้และการ
ก าหนดมาตรการ พบว่า หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ มี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการประหยัดพลังงานเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ  82.38 โดยประเด็นที่มีความรู้ความ
เข้าใจเพิ่มขึ้นมากที่สุด คือ  เรื่อง การประหยัดพลังงาน หมายถึง การใช้พลังงานอย่างรู้คุณค่า และเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการใช้งาน(ตอบถูกร้อยละ99.4) การเลือกซื้ออุปกรณ์ไฟฟ้าที่มีฉลากประหยัดไฟเบอร์ 5 
และเลือกขนาดให้เหมาสมกับความจ าเป็น (ตอบถูกร้อยละ 97.6 และ การบ ารุงรักษาอุปกรณ์ส านักงาน
และเครื่องใช้ไฟฟ้าในที่ท างาน มีส่วนช่วยประหยัดพลังงานได้มากข้ึน (ตอบถูกร้อยละ 95.8)  

3. ทัศนคติเก่ียวกับการประหยัดพลังงาน  พบว่า ก่อนให้ความรู้และการก าหนดมาตรการเจ้าหน้าที่
กลุ่มภารกิจอ านวยการมีทัศนคติอยู่ในระดับดี (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.09) ซึ่งเห็นด้วยกับ เรื่อง หน้าที่ประหยัด
พลังงานเป็นของทุกคนไม่ใช่คนใดคนหนึ่ง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.67) มากท่ีสุด รองลงมาเป็น เรื่อง ถ้าเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลทุกคนร่วมมือกันสามารถช่วยลดการใช้พลังงานได้  (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.51) เมื่อเปรียบเทียบกับ
หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการมีทัศนคติที่ดีขึ้น 
(ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.30) โดยเห็นด้วยเพ่ิมขึ้น เรื่อง หน้าที่ประหยัดพลังงานเป็นของทุกคนไม่ใช่คนใดคนหนึ่ง 
(ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.81) รองลงมาเป็นหัวข้อ ถ้าเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลทุกคนร่วมมือกันสามารถช่วยลดการใช้
พลังงานได้ (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.58) เท่ากับ เรื่อง การสร้างนิสัยในการประหยัดพลังงาน จะลดต้นทุนของ
หน่วยงาน และเรื่อง โรงพยาบาลควรรณรงค์ให้มีการตรวจสอบเครื่องใช้ไฟฟ้า หากพบว่าช ารุดไม่ควร
น ามาใช้ จนกว่าจะซ่อมแซมให้ใช้งานได้ 

4. พฤติกรรมการประหยัดพลังงาน พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการมีพฤติกรรมใน  
การประหยัดพลังงานก่อนให้ความรู้และก าหนดมาตรการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
2.95) ประเด็นที่มีพฤติกรรมดีมากที่สุดคือ เรื่องการเปิดไฟเพ่ือให้แสงสว่างในส่วนที่จ าเป็นและใช้งาน
เท่านั้น (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.52) และเรื่อง การเปิดไฟห้องท างานเมื่อมีการใช้งานและปิดไฟทุกครั้งเมื่อไม่มี
การใช้งาน (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.42)  เปรียบเทียบกับหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ พบว่า  
พฤติกรรมยังอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.28) แต่เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการให้ความรู้และการก าหนด
มาตรการ เรื่องที่พฤติกรรมดีขึ้นมากที่สุด คือ เมื่อใช้ลิฟต์ท่านกดปุ่ม ขึ้นหรือลง เพียง 1 ครั้ง (ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.72) รองมาคือการเปิดไฟห้องท างานเมื่อมีการใช้งานและปิดไฟทุกครั้งเมื่อไม่มีการใช้งาน (ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.68) ส่วนเรื่องที่มีพฤติกรรมการปฏิบัติน้อยที่สุดคือ เรื่องการเปิดเครื่องปรับอากาศไว้ทั้งวันขณะ
ท างาน (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.44)   
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5. เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการประหยัดพลังงานก่อนและหลัง
การให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน พบว่า ความรู้ความเข้าใจ  ด้านทัศนคติ และ 
พฤติกรรม ของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัด
พลังงาน  ต่างกับก่อนการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
0.05 โดยพบว่าหลังใช้มาตรการประหยัดพลังงาน มีความรู้ความเข้าใจ  ทัศนคติ และพฤติกรรมดีกว่าก่อน
การใช้มาตรการประหยัดพลังงาน (p-value = 0) ตามตารางต่อไปนี้ 
ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบ ความรู้ ความเข้าใจ ก่อนและหลังการใช้มาตรการประหยัดพลังงาน 
    ประเด็นประหยัดพลังงาน จ านวน (X) Sd df t p-value 

ความรู้ ความเข้ า ใจ เกี่ ยวกับประหยั ด
พลังงาน 

   164 -4.91 0.000* 

     ก่อนใช้มาตรการ 165 2.56 0.37    

     หลังใช้มาตรการ 165 2.70 0.27    

*p-value <0.05 
ตารางที่  2  เปรียบเทียบทัศนคติ ก่อนและหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัด

พลังงาน 
ประเด็นประหยัดพลังงาน จ านวน (X) Sd df t p-value 

ทัศนคติเก่ียวกับประหยัดพลังงาน    164 -5.72 0.000* 

     ก่อนใช้มาตรการ 165 4.09 0.42    

     หลังใช้มาตรการ 165 4.30 0.40    

*p-value <0.05 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบพฤติกรรม ก่อนและหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัด

พลังงาน 
ประเด็นประหยัดพลังงาน จ านวน (X) Sd df t p-value 

พฤติกรรมเกี่ยวกับประหยัดพลังงาน    164 -8.11 0.000* 

     ก่อนใช้มาตรการ 165 2.95 0.54    

     หลังใช้มาตรการ 165 3.28 0.41    

*p-value <0.05 
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อภิปรายผล 
ด้านความรู้ ความเข้าใจ ในการประหยัดพลังงานของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี 

ก่อนการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ อยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 74.54 และเพ่ิมขึ้นเป็น 82.38 
หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ สอดคล้องกับ ประสงค์  เอ๊ียวเจริญ และคณะ2 (2552 : บทคัดย่อ) 
ได้ท าการวิ จั ย  เ รื่ อง  ความรู้ คว ามเข้ า ใจและการมีส่ วนร่ วม ในการประหยัดพลั ง ง านไฟฟ้า  
ของนักศึกษา และบุคลากรมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร  พบว่า ความรู้ความเข้าใจใน 
การประหยัดพลังงานของนักศึกษา และบุคลากรอยู่ในระดับมาก คิดเป็น ร้อยละ 63.38 และการมีส่วนร่วม
ในการประหยัดพลังงานไฟฟ้าในภาพรวมอยู่ในระดับมาก สอดคล้องกับ จงลาวัลย์ ศิริสม และคณะ3 (2550 
: บทคัดย่อ) ท าการวิจัย เรื่อง ความรู้และพฤติกรรมการอนุรักษ์พลังงานไฟฟ้าของนักศึกษา และบุคลากร 
มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการอนุรักษ์พลังงานไฟฟ้าของนักศึกษาส่วนใหญ่  
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99.20 และบุคลากร ร้อยละ 98.50 เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจ ในการประหยัด
พลังงานก่อนและหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน พบว่า ความรู้ความเข้าใจ  
ของเจ้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน  ต่างกับก่อน
การให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยพบว่าหลังใช้
มาตรการประหยัดพลังงาน มีความรู้ความเข้าใจ  ดีกว่าก่อนการใช้มาตรการประหยัดพลังงาน (p-value = 0) 
ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
 ทัศนคติในการประหยัดพลังงาน พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ มีทัศนคติที่ดีต่อการ
ประหยัดพลังงาน และดีขึ้นหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน โดย ก่อนให้
ความรู้และการก าหนดมาตรการ ค่าเฉลี่ยทัศนคติ เท่ากับ 4.09 และหลังการให้ความรู้และการก าหนด
มาตรการประหยัดพลังงาน ค่าเฉลี่ยทัศนคติ เ พ่ิมขึ้นเป็น 4.30 สอดคล้องกับ สุคนธ์  มาศนุ้ย 4 
(2551:บทคัดย่อ) ได้ท าการวิจัย เรื่อง พฤติกรรมการประหยัดพลังงานเพ่ือลดปัญหาภาวะโลกร้อนของ
บุคลากรสถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีความรู้
ความเข้าใจทัศนคติ และพฤติกรรมเกี่ยวกับการประหยัดพลังงานเพ่ือลดปัญหาภาวะโลกร้อนโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง และการเปรียบเทียบทัศนคติ ในการประหยัดพลังงานก่อนและหลังการให้ความรู้และการก าหนด
มาตรการประหยัดพลังงาน พบว่า ทัศนคติของเจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการ โรงพยาบาลสระบุรี      
หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน  ต่างกับก่อนการให้ความรู้และการก าหนด
มาตรการประหยัดพลังงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยพบว่าหลังใช้มาตรการประหยัดพลังงาน   
มีทัศนคติ  ดีกว่าก่อนการใช้มาตรการประหยัดพลังงาน (p-value = 0) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 

 พฤติกรรมในการประหยัดพลังงาน พบว่า เจ้าหน้าที่กลุ่มภารกิจอ านวยการมีพฤติกรรมในการ
ประหยัดพลังงานก่อนให้ความรู้และก าหนดมาตรการโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.95     
และเพ่ิมข้ึน หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.28  สอดคล้องกับ นิศรา  จันทร์
เจริญสุข5 (2552 : บทคัดย่อ) ท าการวิจัยเรื่อง กลยุทธ์การประหยัดพลังงานไฟฟ้าของนักศึกษาและ
บุคลากรคณะบริหารธุรกิจและศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนา  ภาคพายัพ เชียงใหม่ 
พบว่า นักศึกษาและบุคลากร คณะบริหารธุรกิจและศิลปศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนา 
ภาคพายัพ เชียงใหม่  มีพฤติกรรมการประหยัดพลังงานทุกครั้งเมื่อมีการใช้ลิฟต์ การใช้โทรศพัท์ การใช้ 



78 
 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                                        ปีท่ี 27 ฉบับที่ 2 ก.ค. – ธ.ค. 2561 
 

ตู้เย็น และการใช้วิทยุ มีพฤติกรรมการประหยัดพลังงานเป็นบางครั้ง เมื่อมีการใช้ไฟฟ้าแสงสว่าง การใช้
เครื่องปรับอากาศ การใช้คอมพิวเตอร์ การใช้เครื่องพิมพ์ผล การใช้เครื่องถ่ายเอกสาร การใช้เครื่องรับ
โทรทัศน์ การใช้กระติกน้ าร้อนไฟฟ้า และการปลูกต้นไม้  และ จงลาวัลย์ ศิริสม และคณะ3  (2550 : 
บทคัดย่อ) ได้ท าการวิจัย เรื่อง ความรู้และพฤติกรรมการอนุรักษ์พลังงานไฟฟ้าของนักศึกษา และบุคลากร 
มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการอนุรักษ์พลังงานไฟฟ้าของนักศึกษาส่วนใหญ่อยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 99.20 และบุคลากร ร้อยละ 98.50 ในส่วนของพฤติกรรมการอนุรักษ์พลังงานไฟฟ้า
ของนักศึกษา และบุคลากรอยู่ในระดับปานกลาง การเปรียบเทียบพฤติกรรมในการประหยัดพลังงานก่อน
และหลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน พบว่า พฤติกรรมของเจ้าที่กลุ่มภารกิจ
อ านวยการ หลังการให้ความรู้และการก าหนดมาตรการประหยัดพลังงาน  ต่างกับก่อนการให้ความรู้และ
การก าหนดมาตรการประหยัดพลังงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 โดยพบว่าหลังใช้มาตรการประหยัด
พลังงาน มีพฤติกรรมที่ดีกว่าก่อนการใช้มาตรการประหยัดพลังงาน  (p-value = 0) ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ควรท าการศึกษาในเจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาลสระบุรี เพ่ือให้ทราบถึงสภาพเหตุการณ์การ

ประหยัดพลังงานของโรงพยาบาล 
2. หลังจากทราบถึงสภาพเหตุการณ์การประหยัดพลังงานในโรงพยาบาลสระบุรีแล้ว ควรให้ความรู้

เกี่ยวกับการประหยัดพลังงานแก่เจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาล 
3. โรงพยาบาลสระบุรีควรมีการประเมินผลมาตรการประหยัดพลังงานในโรงพยาบาลสระบุรี

หลังจากก าหนดมาตรการ เพ่ือสร้างพฤติกรรมการประหยัดพลังงานที่ยั่งยืน  โดยการประเมินผลควร
ด าเนินการอย่างต่อเนื่องและก าหนดเป็นแผนงาน/โครงการที่ชัดเจนต่อไป 

4. โรงพยาบาลควรมีการทบทวนมาตรการประหยัดพลังงานอย่างน้อย 1 ครั้งต่อ/ปี 
5. ผู้บริหารและข้าราชการทุกระดับในโรงพยาบาลสระบุรี ควรเป็นตัวอย่างที่ดีในการประหยัด

พลังงาน และมีการพิจารณารางวัลส าหรับหน่วยงานที่มีการประหยัดพลังงานที่ชัดเจน 
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การพยาบาลผู้สูงอายุที่ได้รับการระงับความรู้สึกทั่วไปร่วมกับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
เพ่ือท าผ่าตัดยึดตรึงกระดูกต้นแขน : กรณีศึกษา 

   
ช ำเรือง อิงคะวะระ 

งำนวิสัญญีพยำบำล โรงพยำบำลสิงห์บุรี  
 

บทคัดย่อ 
กำรให้ยำระงับควำมรู้สึกในผู้ป่วยสูงอำยุ มีควำมยุ่งยำก ซับซ้อน เนื่องจำก ผู้สูงอำยุมีกำร

เปลี่ยนแปลงระบบต่ำงๆของร่ำงกำยตำมอำยุที่มำกขึ้น และมักมีโรคประจ ำตัวร่วมด้วยเสมอ อำยุของผู้ป่วย
เองนั้น ไม่ได้เพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรผ่ำตัดมำกนัก แต่โรคประจ ำตัวเดิมที่สัมพันธ์กับอำยุที่มำกขึ้น เป็นสิ่งที่
เพ่ิมควำมเสี่ยงให้กับผู้ป่วย กำรทรำบข้อมูลกำรผ่ำตัด วิธีกำรผ่ำตัด และกำรประเมินควำมเสี่ยงของกำรให้
ยำระงับควำมรู้สึกก่อนผ่ำตัด มีควำมส ำคัญมำก เพ่ือที่น ำมำวำงแผนให้กำรระงับควำมรู้สึกระหว่ำงผ่ำตัด 
และให้กำรดูแลหลังผ่ำตัดได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ กรณีศึกษำนี้เป็นผู้ป่วยหญิงไทย อำยุ 67 ปี กระดูกแขน
ซ้ำยส่วนบนหัก มีโรคประจ ำตัวคือ โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ  โรคควำมดันโลหิตสูง  โรคไตวำยเรื้อรัง เข้ำรับ
กำรผ่ำตัดยึดตรึงกระดูกต้นแขน(Humeral Nail) ภำยใต้กำรระงับควำมรู้สึกทั่วไปโดยใส่ LMA และได้รับ
กำรระงับควำมรู้สึกเฉพำะส่วนด้วยวิธี Brachial Plexus Nerve Block ไม่พบภำวะแทรกซ้อน และได้รับ
ควำมส ำเร็จด้วยดี 
ค าส าคัญ : กำรพยำบำลผู้สูงอำยุ กำรให้ยำระงับควำมรู้สึก 
Abstract:  Anesthesia in elderly patient undergoing to ORIF & humeral nail: case study 
   Anesthesia in elderly patient is complicate because in the elderly have 
changed the system of the body by increasing age. The risk of anesthesia is more related 
with the presence of co-existing disease than with the age of the patient. The information 
surgeries what the old patient will have to be operated any associated problems are 
essential for planning of operating procedure and anesthesia method. In this study a Thai 
female 67 years old with the nonunion fracture humerus, irregular heartbeat, 
hypertension and chronic renal failure was admitted for ORIF with humeral nailing. 
General and regional anesthesia was given during operation with good outcome. 
  

บทน า 
ปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์อำยุที่ชัดเจนในกำรบ่งว่ำเป็นผู้ป่วยสูงอำยุ  ในทำงวิสัญญีวิทยำของไทยได้ยึด

ตำมเกณฑ์ของ The American Society of Anesthesiologists (ASA)  ซึ่งถือว่ำผู้สูงอำยุหมำยถึงผู้ที่มี
อำยุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ซึ่งถ้ำผู้ป่วยไม่มีโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ ให้ ASA physical status 2 และถ้ำมีอำยุตั้งแต่ 
80 ปีขึ้นไปโดยไม่มีโรคแทรกซ้อนอ่ืนๆให้ ASA physical status 3 แต่อย่ำงไรก็ตำมควรค ำนึงถึงสภำพ
ผู้ป่วยเป็นส ำคัญ1 
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จำกสถิติโรงพยำบำลสิงห์บุรี  ปี พ.ศ. 2559-2561 มีผู้ป่วยสูงอำยุเข้ำรับกำรระงับควำมรู้สึกจ ำนวน  
367, 392 และ 443 รำยตำมล ำดับ ข้อมูลจำกกรมกิจกำรผู้สูงอำยุ ณ.วันที่ 31 ธันวำคม 2560 พบว่ำ
จังหวัด สิงห์บุรีมีผู้สูงอำยุเป็นล ำดับที่ 1 ของประเทศ คือร้อยละ 21.49 ดังนั้นจึงมีโอกำสสูงที่ผู้สูงอำยุจะเข้ำ
รับกำรผ่ำตัด เนื่องจำกผู้สูงอำยุมีกำรเปลี่ยนแปลงระบบต่ำงๆของร่ำงกำยตำมอำยุที่มำกขึ้น จำกสภำพ
ร่ำงกำยที่เสื่อมถอยท ำให้มีโอกำสเจ็บป่วยด้วยโรคต่ำงๆสูงขึ้น  ต้องกำรกำรดูแลที่ละเอียดรอบคอบ ในช่วง 
ก่อน ระหว่ำง และหลังให้ยำระงับควำมรู้สึก อำยุของผู้ป่วยเองไม่ได้เพ่ิมควำมเสี่ยงในกำรผ่ำตัดมำกนัก แต่
โรคประจ ำตัวเดิมที่สัมพันธ์กับอำยุที่มำกขึ้น เป็นสิ่งที่เพ่ิมควำมเสี่ยงให้กับผู้ป่วย 2,3  กำรดูแลจึงควรให้
ควำมส ำคัญทั้งโรคที่ผ่ำตัด โรคประจ ำตัวเดิมที่มี  วิสัญญีพยำบำลจ ำเป็นต้องตระหนัก และต้องมีควำมรู้
ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรเปลี่ยนแปลงทำงกำยวิภำค สรีรวิทยำ เภสัชวิทยำในผู้สูงอำยุ กระบวนกำรของกำร
ผ่ำตัด รวมถึงมีควำมสำมำรถในกำรจัดกำรกำรระงับควำมรู้สึกได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปมี
สภำพร่ำงกำยใกล้เคียงก่อนกำรผ่ำตัดมำกท่ีสุด 

ดังนั้น ผู้ศึกษำจึงสนใจที่จะศึกษำเรื่องกำรให้ยำระงับควำมรู้สึกในผู้สูงอำยุ เพ่ือพัฒนำองค์ควำมรู้ 
ทำงด้ำนกำรพยำบำลวิสัญญี ให้ทันกับควำมเจริญก้ำวหน้ำด้ำนเทคโนโลยีทำงกำรแพทย์ที่มีกำรเปลี่ยนแปลง
อย่ำงต่อเนื่องตลอดเวลำ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและกลับไปใช้ชีวิตประจ ำวันได้ตำมเดิมให้มำกที่สุด  

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกต้นแขน (Humeral Nail)  
กระดูกต้นแขน (Humerus) เป็นกระดูกแบบยำวที่เป็นแกนของส่วนต้นแขน (Arm) หรือต้นขำหน้ำ

ในสัตว์สี่เท้ำ กระดูกต้นแขนจะอยู่ระหว่ำงกระดูกสะบัก (scapula) ที่อยู่ในบริเวณไหล่ กับกระดูกของ ส่วน
ปลำยแขน (forearm) คือกระดูกเรเดียส (Radius) และกระดูกอัลนำ (Ulna) พ้ืนผิวด้ำนต่ำงๆ ของกระดูก
ต้นแขนยังเป็นจุดเกำะของกล้ำมเนื้อจำกบริเวณต่ำงๆที่ช่วยในกำรเคลื่อนไหวของแขนอีกด้วยกำรผ่ำตัดยึด
ตรึงกระดูกต้นแขน (Humeral Nail) คือ กำรใช้เหล็กแกนสอดในโพรงกระดูกต้นแขนเพ่ือยึดตรึงกระดูก 
ด้วยเทคนิคในกำรผ่ำตัดเปิดแผลขนำดเล็ก โดยผ่ำตัดเปิดแผลที่ด้ำนบนของกระดูก จำกนั้นจึงสอดเหล็กแกน
เข้ำไปในโพรงกระดูก โดยไม่จ ำเป็นต้องกระทบกระเทือนกับต ำแหน่งที่ได้รับบำดเจ็บ4,5 

กรณีศึกษา 
ประวัติผู้ป่วย 
ข้อมูลทั่วไป:  ผู้ป่วยหญิงไทยอำยุ 67 ปี รูปร่ำงอ้วน ผิวสองสี ผมสีด ำ บำง แขนซ้ำยใส่ Arm sling ไว้ 
ช่วยเหลือตัวเองได้ มำโรงพยำบำลเองคนเดียว โดยรถรับจ้ำง  
วันที่รับไว้ในโรงพยำบำล  18 ตุลำคม 2560 วันที่ท ำผ่ำตัด 19 ตุลำคม 2560  
วันที่ออกจำกโรงพยำบำล  25 ตุลำคม 2560  รวม 8 วัน 
อาการส าคัญ  :  กระดูกต้นแขนซ้ำยไม่ติดแพทย์นัดมำท ำผ่ำตัด 
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
 7 เดือนก่อน หกล้ม ต้นแขนซ้ำยผิดรูป ได้รับกำรรักษำโดยกำรดึงกระดูกให้เข้ำที่ และใส่เฝือกไว้ 
ผู้ป่วยมำตรวจตำมนัดสม่ ำเสมอ 1 สัปดำห์ก่อน แพทย์ส่งเอกเรย์พบว่ำกระดูกไม่ติด จึงนัดมำท ำผ่ำตัดยึด
ตรึงกระดูกต้นแขน 
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ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต : มีโรคประจ ำตัวและได้รับกำรรักษำ ดังนี้ 
1. หัวใจเต้นผิดจังหวะ รักษำโดยกำรรับประทำนยำ  

- Warfarin (2) 1 ½ tab oral hs. วันจันทร์/วันพุธ และ 1 tab oral hs.วันอังคำร 
พฤหัส ศุกร์ เสำร์ อำทิตย์  

- Metoprolol 50 mg.x2 pc 
2. ควำมดันโลหิตสูง รักษำโดยกำรรับประทำนยำ Losartan 100 mg. 1x1 pc 
3. ไตวำยเรื้อรัง(CKD) ระยะ 3 รักษำโดยกำรรับประทำนยำ HCTZ 1x1, CaCO3 1x3 pc 
ทั้ง 3 โรค รักษำต่อเนื่อง ที่โรงพยำบำลสิงห์บุรี ไม่มีประวัติดื่มเหล้ำ/สูบบุหรี่ 

การตรวจร่างกายแรกรับ :  BP=126/89 mmHg. PR=109 /min arrhythmia, RR=18 /min, T=37 ๐C 
น้ ำหนัก 77 กิโลกรัม สูง 165 เซนติเมตร BMI=28.28 Mallampati class II ไม่มีฟันโยกฟันปลอม สำมำรถ
ก้ม เงยคอได้ปกติ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
Hb=12.9 gm% Hct=37.4 % Plt.=239,000 /ul Na=140 mmol/L K=3.6 mmol/L 
BUN=32 mg/dl Creatinine=1.4 EGFR=39 Cl=103 mmol/L CO2=26mmol/L 
Blood sugar=94 PT=24.1 sec INR=1.58   
CXR: negative study, EKG: AF rate 80 /min no ST-T Change 
ASA physical status 3 Underlying: สูงอำยุ, ควำมดันโลหิตสูง, หัวใจเต้นผิดจังหวะ, CKD stage 3 
การวินิจฉัย : Nonunion fracture Lt.Humerus 
แผนการรักษา : ORIF & Humeral Nailing ภำยใตก้ำรระงับควำมรู้สึกท่ัวไปร่วมกับกำรระงับควำมรู้สึก
เฉพำะส่วน 
 ศัลยแพทย์ set ท ำผ่ำตัด 19 ตุลำคม 2560 เวลำ 9.30 น.   วิสัญญีพยำบำลได้ตรวจเยี่ยมและ
ประเมินผู้ป่วย 1 วันก่อนผ่ำตัด ตำมแบบ Pre-anesthetic evaluation Singburi Hospital ที่หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมกระดูก ได้อธิบำยให้ผู้ป่วยและญำติฟังเรื่องกำรให้ยำระงับควำมรู้สึก GA & RA ข้อดีและข้อเสีย 
เปิดโอกำสให้ซักถำมจนหมดข้อสงสัย ให้ผู้ป่วยและญำติเซ็นยินยอมให้ยำระงับควำมรู้สึก 
การพยาบาลกรณีศึกษา 

กำรพยำบำลด้ำนวิสัญญี แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก ระหว่ำงให้ยำระงับ
ควำมรู้สึก และภำยหลังให้ยำระงับควำมรู้สึกที่ห้องพักฟ้ืน 
1. การพยาบาลในระยะก่อนให้ยาระงับความรู้สึก 

ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยและญำติมีควำมวิตกกังวลเกี่ยวกับกำรได้รับกำรระงับควำมรู้สึก 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยและญำติบอกกลัวไม่ฟ้ืนหลังดมยำสลบ 
2. ผู้ป่วยมีสีหน้ำวิตกกังวล   

วัตถุประสงค์  
 ให้ผู้ป่วยและญำติเข้ำใจและม่ันใจในกำรได้รับกำรระงับควำมรู้สึก 
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เกณฑ์การประเมิน 
 ผู้ป่วยและญำติมีสีหน้ำสดชื่นแจ่มใสขึ้น คลำยควำมวิตกกังวลเกี่ยวกับกำรได้รับกำรระงับควำมรู้สึก 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ให้ควำมรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับกำรให้ยำระงับควำมรู้สึกที่ผู้ป่วยจะได้รับ 
 2. เปิดโอกำสให้ผู้ป่วยและญำติระบำยควำมรู้สึก และซักถำมข้อสงสัยต่ำงๆเกี่ยวกับกำรระงับ
ควำมรู้สึก และตอบข้อซักถำมนั้นด้วยควำมเต็มใจ ท่ำทีอ่อนโยน เป็นกันเอง 
 3. สร้ำงควำมมั่นใจในควำมปลอดภัยของผู้ป่วย อธิบำยให้ทรำบว่ำตลอดเวลำที่ท ำกำรผ่ำตัด และ
ระงับควำมรู้สึก จะอยู่ภำยใต้กำรดูแล ของวิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยำบำล และทีมผ่ำตัด ทุกคนพร้อมที่จะ
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ปลอดภัยตลอดเวลำ 
 4. ให้ค ำแนะน ำเกี่ยวกับกำรปฏิบัติตนหลังผ่ำตัด เพ่ือป้องกันภำวะแทรกซ้อนของระบบทำงเดิน
หำยใจ เช่น กำรหำยใจเข้ำออกลึกๆ และกำรไอเอำเสมหะออกอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
 5. อธิบำยให้ผู้ป่วยทรำบถึงสภำพตนเองหลังผ่ำตัด ว่ำมีแผลผ่ำตัดบริเวณแขนซ้ำย และมีผ้ำพันแผล
กับใส่เฝือกอ่อนไว้ 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยและญำติมีควำมรู้ควำมเข้ำใจ ถึงขั้นตอนกำรเตรียมตัวเข้ำรับกำรผ่ำตัดและระงับควำมรู้สึก 
สภำพของตนเองหลังผ่ำตัด สอบถำมข้อสงสัยต่ำงๆจนคลำยควำมวิตกกั งวล สีหน้ำท่ำทำงแจ่มใสขึ้น 
พักผ่อนได้เต็มที่ในคืนก่อนผ่ำตัด 

2. การพยาบาลระหว่างให้ยาระงับความรู้สึก 
ปัญหาที่ 1 เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะเป็นพิษจำกยำชำ 
ข้อมูลสนับสนุน:  ผู้ป่วยได้รับกำรท ำ Brachial Plexus Nerve Block ด้วย 0.5 % Marcaine 20 ml. 
ก่อนเริ่มให้ยำระงับควำมรู้สึกทั่วไป  เพ่ือเป็น  Multimodal analgesia และ Post op pain 
วัตถุประสงค์ : วินิจฉัยได้เร็วและช่วยเหลือได้ทันท่วงที หำกเกิดภำวะพิษจำกยำชำ 
เกณฑ์การประเมิน :  

1.  BP อยู่ในช่วง 120/80 – 160/100 mmHg, Pulse 80 - 100 ครั้ง/นำที, SpO2 98 - 100%,  
2.  ผู้ป่วยพูดคุยปกติหลังได้รับยำชำ (ไม่มีภำวะพิษจำกยำชำ) 

กิจกรรมการพยาบาล: 
1. Standard monitoring : BP, SpO2, EKG 
2. พูดคุยกับผู้ป่วยตลอดเวลำในช่วง 30 นำทีแรก เพ่ือเฝ้ำระวังภำวะพิษจำกยำชำ และสังเกตอำกำร

วิงเวียนศีรษะ มึนงง สับสน ชำรอบปำก บำงรำยอำจพบว่ำมีกำรกระตุกของกล้ำมเนื้อ ตัวสั่น หรือ
มีกำรเคลื่อนไหวผิดปกติได้  

3. เตรียม Intravenous lipid emulsion ไว้ในที่หยิบได้สะดวก  
การประเมินผล 

1. BP อยู่ในช่วง 120/80 – 160/100 mmHg, Pulse 80 - 100 ครั้ง/นำที, SpO2 98 - 100%,  
2. ผู้ป่วยพูดคุยปกติหลังได้รับยำชำ 
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ปัญหาที่ 2 เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกโรคร่วม  
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยมีโรคร่วมและได้รับกำรรักษำดังนี้ 

1. หัวใจเต้นผิดจังหวะ รักษำโดยกำรรับประทำนยำ  Warfarin (2) 1 ½ tab oral hs. วันจันทร์/
วันพุธ และ 1 tab oral hs.วนัอังคำร พฤหัส ศุกร์ เสำร์ อำทิตย์, Metoprolol 50 mg.x2 pc 

2.  ควำมดันโลหิตสูง รักษำโดยกำรรับประทำนยำ Losartan 100 mg. 1x1 pc 
3. ไตวำยเรื้อรัง (CKD) ระยะ 3 รักษำโดยกำรรับประทำนยำ HCTZ 1x1, CaCO3 1x3 pc 

วัตถุประสงค์  ปลอดภัยจำกภำวะแทรกซ้อน 
เกณฑ์การประเมิน 

BP อยู่ในช่วง 120/80 – 160/100 mmHg, Pulse 80 - 100 ครั้ง/นำที, SpO2 98 - 100%, 
EKG: non ST change 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. งด warfarin 5 วันก่อนผ่ำตัด และ bridging ตำมกำรรักษำของแพทย์ 
2. ดูแลให้ได้รับยำ Metoprolol, HCTZ, CaCO3 จนถึงเช้ำวันผ่ำตัด และงด Losartan เนื่องจำก

อยู่ในกลุ่ม ACEI 
3. เลือกใช้ยำดมสลบให้เหมำะสมกับผู้ป่วย  หลีกเลี่ยงกำรใช้ succinylcholine เพรำะท ำให้มีกำร

เพ่ิมข้ึนของ โปตัสเซียม 
4. Standard monitoring: BP, SpO2, PaCO2, EKG 
5. ประเมินกำรเสียเลือดเสียน้ ำ และทดแทนกำรให้สำรน้ ำให้เพียงพอ 

การประเมินผล 
BP อยู่ในช่วง 120/80 – 160/100 mmHg, Pulse 80 - 100 ครั้ง/นำที, SpO2 98 - 100%, 

EKG: non ST change 

ปัญหาที่ 2 มีภำวะเสี่ยงต่อกำรขำดออกซิเจนขณะน ำสลบ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ยำน ำสลบส่วนใหญ่มีฤทธิ์กดกำรหำยใจ ผู้ป่วยจะหำยใจตื้นขึ้น น้อยลง หรือหยุดหำยใจ 
2. ผู้ป่วยสูงอำยุจะมีสมรรถภำพปอดลดลงตำมอำยุ 

วัตถุประสงค์ : ป้องกันภำวะขำดออกซิเจนขณะน ำสลบ 
เกณฑ์การประเมิน 

1. ไม่มี Cyanosis, สีผิว ปำก ปลำยมือปลำยเท้ำไม่ซีดหรือเขียว 
2. ควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98-100 % 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ให้ผู้ป่วยหำยใจด้วย 100 % ออกซิเจน ผ่ำนหน้ำกำก (anesthetic face mask) ประมำณ 5 

นำที ก่อนน ำสลบ โดยเปิดออกซิเจน 6 ลิตรต่อนำที จะท ำให้ผู้ป่วยมีออกซิเจนส ำรองในปอดมำกขึ้น ช่วยยืด
ระยะเวลำกำรเกิด Hypoxia จำกกำรอุดก้ันทำงเดินหำยใจ 

2. ตรวจสัญญำณชีพ ทุก 3-5 นำที โดยเฉพำะค่ำควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
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3. ให้ผู้ป่วยงดน้ ำงดอำหำร อย่ำงน้อย 6 ชม. ก่อนผ่ำตัด เพ่ือช่วยป้องกันหรือลดโอกำสกำรส ำลัก
สำรจำกกระเพำะอำหำรเข้ำหลอดลมและปอด 

4. ใส่อุปกรณ์ช่วยหำยใจ LMA หลังผู้ป่วยหมดสติ และระดับควำมลึกของกำรสลบเพียงพอ ใส่ด้วย
ควำมนุ่มนวล และตรวจสอบต ำแหน่งของ LMA ว่ำเหมะสมสำมำรถช่วยหำยใจผู้ป่วยได้อย่ำงมีปะสิทธิภำพ
การประเมินผล 

1.  ไม่มีภำวะ cyanosis, สีผิว ปำก ปลำยมือปลำยเท้ำไม่ซีดหรือเขียว 
 2.  ควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98-100 % 

ปัญหาที่ 3 เสี่ยงต่อภำวะออกซิเจนในเลือดต่ ำเนื่องจำกอุดกั้น/เลื่อนหลุดของ LMA 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ได้รับ General anesthesia with LMA ไม่รู้สึกตัว แต่สำมำรถหำยใจได้เอง 

2. กำรผ่ำตัดอยู่ใกล้กับพ้ืนที่ของทำงเดินหำยใจ มีกำรคลุมผ้ำเลยมำถึงบริเวณวงจรดมสลบ อำจมี
กำรกด LMA หรือ LMA เลื่อนหลุดได้ 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือป้องกันภำวะออกซิเจนในเลือดต่ ำ ทำงเดินหำยใจโล่ง กำรแลกเปลี่ยนก๊ำชเป็นปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
 1. ไม่มี Cyanosis, สีผิว ปำก ปลำยมือปลำยเท้ำไม่ซีดหรือเขียว 

2. ควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98-100 % 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สังเกตและตรวจสอบท่อทำงเดินหำยใจให้อยู่ในต ำแหน่งที่ถูกต้อง ไม่หักพับงอ ผูกท่อช่วยหำยใจ
ด้วยพลำสเตอร์ให้แน่นป้องกันกำรเลื่อนหลุด 
 2. ช่วยหำยใจผู้ป่วยให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอ ในกรณีที่ผู้ป่วยหวยใจน้อยลง โดยดูจำก    
ค่ำ TV ไม่ควรต่ ำกว่ำ 400 ml (TV=6-8 ml/kgs) และ อัตรำกำรหำยใจไมต่่ ำกว่ำ 10 ครั้ง ต่อนำที 

3. ติดตำมค่ำออกซิเจนในเลือด (SpO2) ต้องมำกกว่ำ 95 % 
4. สังเกตอำกำรขำดออกซิเจน ได้แก่ ซีด, Cyanosis, SpO2 ต่ ำกว่ำ 95%, ฟังเสียง Breath 

sound  ไม่ชัดเจน หรือไม่ได้ยิน 
5. เมื่อเสร็จผ่ำตัด ดูแลให้ผู้ป่วยหำยใจดี ท ำทำงเดินหำยใจให้โล่ง เปิดออกซิเจน 100% 6 LPM 

เมื่อผู้ป่วยหำยใจดี ตื่นดี จึงพิจำรณำถอดท่อช่วยหำยใจ 
การประเมินผล 

1. ไม่มี Cyanosis, สีผิว ปำก ปลำยมือปลำยเท้ำไม่ซีดหรือเขียว 
2.   ควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98-100 % 

ปัญหาที่ 4 อำจเกิดภำวะอุณหภูมิกำยต่ ำขณะได้รับกำรระงับควำมรู้สึก 
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ข้อมูลสนับสนุน 
1. ได้รับกำรระงับควำมรู้สึกแบบทั้งตัว (General anesthesia) มีผลกดศูนย์ควบคุมอุณหภูมิของ

ร่ำงกำย (Central thermoregulation) ท ำให้กลไกกำรรักษำสมดุลของอุณหภูมิร่ำงกำยเสียไป 
2. อุณหภูมิในห้องผ่ำตัด อยู่ระหว่ำง 20-22 องศำเซลเซียส 

วัตถุประสงค์ : ไม่เกิดภำวะอุณหภูมิกำยต่ ำขณะได้รับกำรระงับควำมรู้สึกและกำรผ่ำตัด 
เกณฑ์การประเมิน : อุณหภูมิกำยไม่ต่ ำกว่ำ 36 องศำเซลเซียส 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. Keep warm ผู้ป่วยด้วยผำ้ห่มไฟฟ้ำร่วมกับเครื่องเป่ำลมร้อน บริเวณล ำตัว ขำท้ัง 2 ข้ำง และ 
แขนข้ำงที่ไม่ได้ผ่ำตัด โดยเปิดอุณหภูมิที่ 38 องศำเซลเซียส 

2. ติดตำมวัดอุณหภูมิผู้ป่วยบริเวณช่องหูขวำ ทุก 30 นำที  
3. สังเกตภำวะอุณหภูมิต่ ำขณะทีร่ะงับควำมรู้สึก เช่น ปลำยมือปลำยเท้ำเย็น หัวใจเต้นผิดจังหวะ    

ค่ำควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) อ่ำนไม่ได้หรืออ่ำนได้ไม่คงท่ี 
4. ใช้เครื่องอุ่นสำรละลำยทำงสำยน้ ำเกลือในระหว่ำงผ่ำตัด  

การประเมินผล 
ขณะได้รับกำรระงับควำมรู้สึก วัดอุณหภูมิกำยผู้ป่วยอยู่ระหว่ำง 36.2-36.7 องศำเซลเซียส          

3.  การพยาบาลในระยะหลังให้ยาระงับความรู้สึกที่ห้องพักฟื้น 

ปัญหาที่ 1 เสี่ยงต่อทำงเดินหำยใจอุดก้ัน กำรแลกเปลี่ยนก๊ำซลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยยังรู้สึกง่วงจำกกำรได้รับยำระงับควำมรู้สึก อำจมีลิ้นตก และอุดกั้นทำงเดินหำยใจ 
2. กำรใส่ท่อช่วยหำยใจ มักระคำยเคือง ท ำให้เสมหะและน้ ำลำยออกมำ 

วัตถุประสงค ์
1  เพ่ือเปิดทำงเดินหำยใจให้โล่ง หำยใจสะดวก ไม่มีสิ่งอุดก้ันทำงเดินหำยใจ 
2.  เพ่ือให้ผู้ป่วยหำยใจเข้ำปอดเต็มที่ ได้รับออกซิเจนเพียงพอ 

เกณฑ์การประเมิน 
1.  ไม่มีภำวะ cyanosis, สีผิว ปำก ปลำยมือปลำยเท้ำไม่ซีดหรือเขียว 

 2.  ควำมอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98-100 % 
กิจกรรมพยาบาล 

1. เปิดทำงเดินหำยใจให้โล่ง จัดท่ำนอนหงำย ไม่หนุนหมอน ตะแคงหน้ำไปด้ำนข้ำง เพ่ือป้องกัน
ส ำลักเสมหะ น้ ำลำยเข้ำปอด 

2. ให้ O2 Mask & bag 6 ลิตร/นำที 
3. กระตุ้นให้ผู้ป่วยบ้วนเสมหะ/น้ ำลำยออกเอง ในกรณีที่เสมหะเหนียว กระตุ้นให้ผู้ป่วยหำยใจเข้ำ

ออกยำว ๆ ลึก ๆ ใช้มือพยุงแผลผ่ำตัดไอออกมำอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
4. กระตุ้นให้ผู้ป่วยหำยใจเข้ำออกยำว ๆ ลึก ๆ เพื่อขับก๊ำซคำร์บอนไดออกไซด์และ ก๊ำซดมยำสลบ

ออก และรับออกซิเจนได้เพียงพอ 
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5. สังเกตควำมสม่ ำเสมอของจังหวะกำรหำยใจ ทรวงอกมีกำรเคลื่อนไหวสมดุลกันทั้งสองข้ำง 
หำยใจสะดวก ไม่มีสิ่งอุดก้ันทำงเดินหำยใจ ฟังเสียงปกติ ไม่มีเสียงครืดครำด 

6. ตรวจนับกำรหำยใจได้ 18 – 20 ครั้งต่อนำที จดบันทึกกำรหำยใจและ SpO2 
การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยหำยใจสะดวก สม่ ำเสมอ 18 – 20 ครั้งต่อนำที SpO2 = 98 - 100% 
2. ไม่มีอำกำรทำงเดินหำยใจอุดก้ัน เช่น ริมฝีปำก เล็บมือและเท้ำเขียว  

ปัญหาที ่2 ปวดแผลผ่ำตัด  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. สีหน้ำบ่งบอกถึงควำมไม่สุขสบำย บอกปวดแผลผ่ำตัด Pain Score = 7 
2. ควำมดันโลหิตเพ่ิมข้ึนเป็น 150/90 mmHg 

เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยอำกำรปวดลดลง รู้สึกสบำยขึ้น Pain Score น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 3 
2. ควำมดันโลหิตและชีพจรลดลง 

กิจกรรมพยาบาล 
1. จัดท่ำนอน Fowler’s position ใช้ Arm sling คล้องแขนไว้ Support แขนด้วยผ้ำนุ่มให้

ผู้ป่วยสุขสบำย 
2. ให้ออกซิเจนทำงหน้ำกำก 6 ลิตร/นำที 
3. ประเมิน Pain Score = 7 ให้ Morphine 3 mg ทำงหลอดเลือดด ำ 
4. ตรวจวัดสัญญำณชีพและลงบันทึกกำรพยำบำลผู้ป่วยลงใน Post – Anesthetic Record 

ควำมดันโลหิต 130/70 mmHg ชีพจร 80 ครั้ง/นำที หำยใจ 20 ครั้ง/ต่อนำที  
การประเมินผล 

1. อำกำรปวดแผลผ่ำตัดลดลง Pain Score = 3 
2. ค่ำควำมดันโลหิตลดลงเป็น 130/70 mmHg, ชีพจร 80 ครั้ง/นำที, หำยใจ 20 ครั้ง/นำที 

การประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนกลับหอผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญำณชีพคงที่ หำยใจสะดวก SpO2 = 100% ยกแขนขำได้ตำมสั่ง ไม่มีอำกำร
หนำวสั่น Pain Score = 3 ควำมดันโลหิต 130/70 mmHg, ชีพจร 80 ครั้ง/นำที หำยใจ 20 ครั้ง/นำที 
PAR Score = 10 ได้รับกำรดูแลในห้องพักฟ้ืนนำน 1 ชั่วโมง 15นำที ส่งผู้ป่วยกลับหอผู้ป่วย 

สรุป  
ผู้ป่วย ASA physical status 3 : นอกจำกสูงอำยุแล้วยังมีโรคประจ ำตัวคือ โรคหัวใจเต้นผิด

จังหวะ  โรคควำมดันโลหิตสูง  โรคไตวำยเรื้อรัง รับไว้ในโรงพยำบำลวันที่ 18 ตุลำคม 2560 กำรวินิจฉัย : 
Nonunion fracture Lt.Humerus. ได้รับกำรผ่ำตัด : ORIF & Humeral Nailing ภำยใต้กำรระงับ
ควำมรู้สึก Combined: GA + RA เมื่อวันที่ 19 ตุลำคม 2560 ปัญหำที่พบระยะก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก 
คือ ผู้ป่วยและญำติมีควำมวิตกกังวลเกี่ยวกับกำรได้รับกำรระงับควำมรู้สึกระหว่ำงให้ยำระงับควำมรู้สึก คือ 
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เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะเป็นพิษจำกยำชำ เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกโรคร่วม มีภำวะเสี่ยงต่อกำร
ขำดออกซิเจนขณะน ำสลบ เสี่ยงต่อภำวะออกซิเจนในเลือดต่ ำเนื่องจำกอุดกั้น/เลื่อนหลุดของ LMA อำจเกิด
ภำวะอุณหภูมิกำยต่ ำขณะได้รับกำรระงับควำมรู้สึก ระยะหลังให้ยำระงับควำมรู้สึกที่ห้องพักฟ้ืน คือ เสี่ยง
ต่อทำงเดินหำยใจอุดกั้นจำกกำรแลกเปลี่ยนก๊ำซลดลง ปวดแผลผ่ำตัด และได้ให้กำรพยำบำลโดยใช้
กระบวนกำรทำงกำรพยำบำล  ควำมรู้ ควำมช ำนำญและทักษะทำงกำรพยำบำล จนผู้ป่วยปลอดภัยไม่พบ
ภำวะแทรกซ้อน สำมำรถกลับบ้ำนในวันที่ 25 ตุลำคม 2560 รวมเวลำที่ผู้ป่วยนอนโรงพยำบำล 8 วัน 
แพทย์นัดอีกครั้ง 2 พฤศจิกำยน 2560 แผลผ่ำตัดแห้งดี ไม่พบภำวะแทรกซ้อนจำกโรคร่วม  

เอกสารอ้างอิง 
1. มำนี รักษำเกียรติ. กำรให้ยำระงับควำมรู้สึกในผู้สูงอำยุ. ในอักษร พูลนิติพรและคณะ  (บรรณำธิกำร). 

ต ำรำฟืน้ฟูวิชำกำรวิสัญญีวิทยำ. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: ม.ป.พ.2558:207-14.  
2. ปณิตำ ลิมปะวัฒนะ. ฉันเข้ำสู่วัยเกษียณแล้วหรือยัง. ในปณิตำ ลิมปะวัฒนะ (บรรณำธิกำร). ด้วยรัก

และห่วงใยใส่ใจผู้สูงวัย. ขอนแก่น : คลังนำนำวิทยำ. 2554:1-6. 
3. Halaszynski TM. Pain management in the elderly andcognitively impaired patient: the 

role of regional anesthesia and analgesia. Curr Opin Anaesthesiol.2009; 22:594-99.  
4. บังอร ฉำงทรัพย์. กำยวิภำคศำสตร์ 1. พิมพ์ครั้งที่ 4. กรุงเทพฯ: ส ำนักพิมพ์แห่งจุฬำลงกรณ์

มหำวิทยำลัย. 2552.  
5. วิวัฒน์ วจนะวิศิษฐ์ และคณะ. ออร์โธปิดิกส์ ฉบับเรียบเรียงใหม่ครั้งที่ 3. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ:    
     บริษัทโฮลิสติกพับลิชซิ่ง จ ำกัด. 2554.  

 


