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คำแนะนำสำหรับผู้ลงบทความตีพิมพ์
	 	 	 	 วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี	 เป็น	 
วารสารการแพทย์ของโรงพยาบาลอุดรธานีจัดทำขึ้น 
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คว้าางวิชาแพทย์	 บทความฟื้นวิชา	 การบรรบายพิเศษ 
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5. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์
							1.	Morse	SS.	Factors	in	the	emergence	
of	infectious	disease.	Emerg	Infect	Dis	(serial	
online)	 1995;	 Jan-Mara	 (cited	 1996	 Jun	 5)	 :	
1(1)	:	[24	screens].	Available	from	:	URL;	http://
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6. อื่นๆ
	 	 	 	 	 1.	 พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน	 พ.ศ.	 2525.	
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สำเนาพิมพ์ (Reprint)	 ผู้เขียนบทความที่ได้รับการ 

ลงพิมพ์ในวารสารจะได้รับสำเนาพิมพ์จำนวน	2	ชุด
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 สุริยันต์ ปัญหาราช
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		จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

  กันทิมา  ลัญฉน์วัฒน์

-	การใช้ยา	nifedipine	รักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคามใน	โรงพยาบาลอุดรธานี	 30

   เทียนชัย รัศมีมาสเมือง

-	ผลการทำคลอดรกโดยวิธีปล่อยเลือดออกจากสายสะดือต่อระยะเวลาการคลอดรก		 	 41

 เทียนชัย  รัศมีมาสเมือง

-	ความชุกและปัจจัยต่อการรักษาล้มเหลวในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเด็กโรงพยาบาลสกลนคร		 50
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-	การดื้อยาต้าน	เอชไอวีสูตรพื้นฐานในโครงการ	NAP	(National	AIDS	Program)	 	 58

 ประกิจ เล็กวรกุล

-	ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะภูมิคุ้มกันในโรคไวรัสตับอักเสบ	บี	ในบุคลากรทางการแพทย์ไทย		 66
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-	ปัจจัยเสี่ยงของมารดาต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยในโรงพยาบาลกุมภวาปี			 74

 พรดี จิตธรรมมา

-	พฤติกรรมการทำร้ายตนเองและการฆ่าตัวตายโรงพยาบาลน้ำโสม	อำเภอน้ำโสม	จังหวัดอุดรธานี		 81
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-	ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด	โรงพยาบาลศูนย์		 88

		ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

 วีกุญญา  ลือเลื่อง

-	ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลินในเขตอำเภอเมืองจังหวัดหนองคาย	 100

 เมธาวี  รัตนสุวรรณ

-	การศึกษาคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน	และการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี	ของ	แพทย์/ทันตแพทย์		 110
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Outcomes of Easy Asthma Clinic 
in Nongsaeng Hospital
Suebsiri Banditpirom,  M.D.
Nongsaeng Hospital,  Udon Thani Province.

ABSTRACT

 Background: Asthma is increasingly  important  problem of Thailand public health 
system.
 It causes poor life quality leading to morbidity and  mortality. Recognizing such 
impact ,we provided the patients with as easy asthma clinic in Nongsaeng Hospital ,Udonthani 
Province.
 Objective: To describe the outcomes of easy asthma clinic in Nongsaeng Hospital.
 Study design: Retrospective study
 Setting: Nongsaeng Hospital,Udonthani Province,Thailand
 Subject: We included asthma patients aged more than 5 years old  had come for 
continuous treatment in Nongsaeng Hospital between 1 June 2007-31 May 2010.
 Method: Variables of interest were obtained from the medical record including In-
patient records and Easy Asthma Clinic record.This study compared the outcomes between 1 
June 2007-31 May 2008 and 1June 2008-31 May 2009 and 1 June 2009-31 May 2010.
 Statistic: Statistic analysis was performed using Willcoxon matched pairs signed rank 
test.
 Result: Sixty-six patients were endrolled in this study. The result showed that physicians 
increasingly used steroid inhaler for asthma patients, from 21 persons(31.8%) in 2008 compared 
with 48 persons (72.7%) in 2009 and 41 persons (62.1%)(P-value<0.005) in 2010.
 The emergency admission rate was reduced from 0.08 visit/person/year in 2008 to 0.33 
visit/person/year in 2010 (P-value<0.0050). In addition, hospitalization rate was reduced from 
0.67 visit/person/year in 2008 to 0.18 visit/person/year in 2010 (P-value<0.005).Proportion of 
patients who had achieved total control asthma stage increase from 19.7% in 2009 to 28.5% 
in 2010. The data do not show positive correlation in respect to the total cost of treatment 
outcomes.
 Conclusion: This study revealed the favourable outcomes of Easy Asthma Clinic in 
Nongsaeng Hospital, which could improve the asthma treatment and quality of life of asthmatic 
patients.
 Key word: Easy Asthma Clinic, Outcomes. Hospitalization, Re-admission, Nongsaeng 
Hospital
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ผลลัพธ์ของการจัดคลินิกโรคหืดอย่างง่าย

ในโรงพยาบาลหนองแสงจังหวัดอุดรธานี

พญ.สืบศิริ บัณฑิตภิรมย์ พบ. 
โรงพยาบาลหนองแสง จังหวัดอุดรธานี
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บทนำ

 โรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและเป็น 
ปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทย1,3  และประเทศ 
ต่างๆ ทั่วโลก4,5 ซึ่งจากข้อมูลของโครงการริเริ่มเพื่อ 
โรคหืดระดับโลก (Global Initiative Asthma) พบ 
ว่ามีผู้ป่วยด้วยโรคนี้ประมาณ 150 ล้านคนทั่วโลก6    

และในประเทศไทยความชุกในผู้ใหญ่ประมาณร้อยละ 
3-71,5  และในเด็กประมาณร้อยละ 10–15 3,7

 การรักษาโรคหืดจึงมีความสำคัญ และใน 
แต่ละประเทศจึงมีการรักษาที่แตกต่างกันมาก ดังนั้น 
องค์การอนามัยโลก (WHO) ร่วมกับ Heart Lung  
and Blood Institute (NHLBI) ของอเมริกาจึงได้ 
เชิญผู้เชี่ยวชาญจาก 17 ประเทศ มาร่วมกันจัดทำ 
แนวทางการรักษาโรคหืดให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
ทั่วโลก ในปี 1995 เรียกว่า Global Intiative for  
Asthma Guideline (GINA)4 ซึ่งหลายประเทศได้นำ 
ไปเป็นแนวทางในการรักษาโรคหืดรวมทั้งประเทศ 
ไทยด้วย ซึ่งแนวทางการรักษาโรคหืดในประเทศไทย 
ได้จัดทำขึ้นครั้งแรก ในปี พ.ศ. 25378 โดยความ 
ร่วมมือของสมาคมอุรเวชช์  สมาคมโรคภูมิแพ้และ 
อิมมูโนวิทยา และชมรมโรคหืด ได้มีการปรับปรุง 
ครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. 25409 และครั้งล่าสุดในปี พ.ศ. 
254710  โดยแนวทางดังกล่าวเน้นการใช้ยาพ่นที่มี 
สเตียรอยด์เป็นหลัก   เพื่อระงับการอักเสบของหลอด 
ลม  และใช้ยาขยายหลอดลมชนิดพ่นเพื่อบรรเทา 
อาการและมีขั้นตอนการรักษาคือ การให้ความรู้ผู้ป่วย 
และญาติ การจำแนกความรุนแรงของโรค การ 
หลีกเลี่ยงการกระตุ้นที่ทำให้เกิดภูมิแพ้ จัดหาแผน 
การรักษาทั้งในระยะ Acute และ Chronic และ 
การดูแลติดตามอย่างต่อเนื่องแล้วก็ตาม แต่จากการ 
สำรวจผลการรักษาโรคหืดในประเทศไทย11 กลับพบว่า 
การควบคุมโรคหืดต่ำกว่ามาตรฐานที่กำหนดไว้เป็น 
อย่างมาก โดยพบผู้ป่วยร้อยละ14.8 มีอาการหอบ 
รุนแรงจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 
ร้อยละ 21.7 มาห้องฉุกเฉินในระยะ 1 ปีที่ผ่านมา  
ผู้ป่วยโรคหืดมากกว่าครึ่งมีคุณภาพชีวิตน้อยกว่า 
คนปกติ โดยปัญหาความล้มเหลวดังกล่าว พบ 

เช่นเดียวกับในอเมริกา12 และยุโรป13 โดยพบปัจจัยที่ 
ทำให้การรักษาไม่ได้ผล  เนื่องจากแพทย์ให้ความสนใจ 
โรคหืดน้อย  ผู้ป่วยส่วนใหญ่พอใจกับอาการหอบที่ตน
เองมีอยู่11  และแนวทางการรักษาโรคเปลี่ยนไปเป็น 
การใช้ยาพ่นสเตียรอยด์ (inhale corticosteroid : 
ICS) เป็นหลัก แต่แพทย์เปลี่ยนแนวคิดตามไม่ทัน   
รวมถึงแนวทางการรักษายุ่งยากซับซ้อน ตลอดจน 
แพทย์ไม่มีเวลาให้ผู้ป่วยอย่างพอเพียง จึงมีการสื่อสาร 
ข้อมูลน้อยและขาดการประเมินติดตามผลจึงทำให้ 
การรักษายังต่ำกว่ามาตรฐาน 
 จากข้อมูลของโรงพยาบาลหนองแสงเมื่อปี  
พ.ศ. 2551 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 68.2  
ที่ยังไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องตามมาตรฐาน (ไม่ได้รับ 
ICS) ร้อยละ 39.4 มีอาการหอบกำเริบจนต้องมาที่ 
ห้องฉุกเฉิน ร้อยละ 31.8 พบว่ามีอาการหอบรุนแรง 
เฉียบพลันจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และ 
เสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาจำนวนมาก จากปัญหา 
ดังกล่าวโรงพยาบาลหนองแสงจึงได้ เข้าร่วมกับ 
เครือข่ายคลินิกโรคหืดอย่างง่าย (Easy Asthma 
Clinic14 ของผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ วัชรา  
บุญสวัสดิ์) และเริ่มดำเนินการตั้งแต่เดือนมิถุนายน   
พ.ศ. 2551 โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะพัฒนาระบบการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหืดให้ได้มาตรฐานตามเป้าหมาย 
ของแนวทางการรักษา (GINA guidline) และการ 
ดูแลต่อเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วย 
โรคหืดมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถปฏิบัติกิจวัตร 
ประจำวันหรือทำงานประจำได้อย่างปกติ โดยดูแล 
ผู้ป่วยโรคหืดเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพประกอบ 
ด้วยแพทย์ เภสัชกรและพยาบาลที่ผ่านการอบรม 
เชิงปฏิบัติการโดยวิทยากรจากคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่นโดยนัดผู้ป่วยเดือนละ 1 ครั้ง    
ถ้าอาการไม่รุนแรง 2 เดือน/ครั้ง  รายละเอียดการ 
ดำเนินการดูแลผู้ป่วย (รูปที่ 1 และ 2)
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หมายเหตุ  ผู้ป่วยที่มารับการรักษาทุกคนจะได้รับการ 
รักษาด้วย B2 agonist inhaler และ ICS หรือ 
LABA หลังจากนั้นจะติดตามผู้ป่วยโดยการประเมิน 
ความรุนแรงของการ, การเป่า Peak Flow ถ้าความ 
รนุแรงของอาการลดลง / PEFR มากกวา่รอ้ยละ 80 นาน 
กว่า 3 เดือน ติดต่อกัน จึงพิจารณาทำการลดยา
    
รูปที่	1	การดูแลผู้ป่วยภาพรวม
PEFR = Peak expiratory flow rate, CPG = Clinical 
practice guideline

กรณีผู้ป่วยใหม่
ผู้ป่วย

พยาบาล EAC

แพทย์

ให้การตรวจรักษา

พยาบาล EAC

นัดพบแพทย์ครั้งต่อไป

เภสัชกร

ให้ความรู้เรื่องหืด ให้ความรู้เรื่องพ่นยา สอนและประเมินการพ่นยา

ลงทะเบียน 
Asthma Clinic
วัดสมรรถภาพ
ปอด ประเมิน
Asthma Control

กรณีผู้ป่วยเก่า

แบบฟอร์ม ข้อมูลประวัติผู้ป่วย

OPD Card

แบบประเมิน 
Asthma Control

เวชระเบียน

ผู้ป่วย  Asthma

การดูแลในคลินิก
โรคหืด
พยาบาลซักประวัติ
และประเมินความ
รุนแรงตรวจPEFR, 
ให้ความรู้การปฏิบัติ
ตัวแพทย์ให้การ
ตรวจรักษา และ
ปรับยาตาม CPG
เภสัชกรให้ความรู้
เรื่องการให้ยาและ
การพ่นยา

แพทย์และพยาบาล
ให้การดูแลรักษา
พร้อมส่งขึ้น
ทะเบียนเข้าคลินิก
โรคหืด

ให้การดูแลรักษา
ตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหืด
ที่ห้องฉุกเฉินพร้อม
ส่งขึ้นทะเบียนเข้า
คลินิกโรคหืด

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ให้การดูแลรักษาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหืดที่ห้องฉุกเฉิน
พร้อมส่งขึ้นทะเบียนเข้าคลินิกโรคหืด

รูปที่	2	การดูแลผู้ป่วยในคลินิก
EAC = Easy Asthma Clinic

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1. เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้ง Easy Asthma Clinic  
ต่อผลการรักษาและการควบคุมโรคหืด
2. เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้ง Easy Asthma Clinic 
ต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย

วิธีการดำเนินการวิจัย
 การศกึษาครัง้นีเ้ปน็การศกึษายอ้นหลงั  (Ret-
rospective  study )โดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
คือ
 1. เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้ง Easy Asth-
ma Clinic ที่มีต่อผลการรักษา และควบคุมโรคหืด
 2. เพื่อศึกษาผลของการจัดตั้ง Easy Asth-
ma Clinic ต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด  

ประชากรที่ศึกษา
 ศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดทุกราย ที่มารับการรักษา 
อย่างต่อเนื่องที่คลินิกโรคหืดแบบง่ายๆ (Easy Asth-
ma Clinic) โรงพยาบาลหนองแสง  อำเภอหนองแสง 
จังหวัดอุดรธานี จำนวน 66 คน ในช่วงเวลา ตั้งแต่  
1 มิถุนายน 2550 - 31 พฤษภาคม 2553

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ทบทวนการรักษาจากบันทึกการรักษาตาม 
แบบฟอร์มการเก็บข้อมูลจากแบบบันทึกประวัติผู้ป่วย
นอก ประวัติผู้ป่วยใน และแบบบันทึกโรคหืดอย่างง่าย 
โดยศึกษาข้อมูลผู้ป่วยตั้งแต่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2550 
ถึง 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2551 เปรียบเทียบกับข้อมูล 
ผู้ป่วยตั้งแต่ 1มิถุนายน พ.ศ. 2551 ถึง 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2552 และช่วง 1 มิถุนายน พ.ศ. 2552 ถึง 31 
พฤษภาคม พ.ศ. 2553
โดยข้อมูลที่นำมาศึกษาได้แก่
1.ข้อมูลเมื่อเริ่มศึกษา
 -อายุ  เพศ  อาชีพ
 -อายุที่เริ่มหอบ
 -การสูบบุหรี่
2.ข้อมูลการรักษา
 -การใช้ยาในปัจจุบัน
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 -ผลข้างเคียงของยา
 -เคยใส่ท่อช่วยหายใจจากอาการหืดกำเริบเฉี
ยบพลัน
3.ผลการรักษาและการควบคุมโรค
 -จำนวนครั้งที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินใ
นระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา
 -จำนวนครั้งที่มานอนโรงพยาบาลในระยะเว
ลา  12  เดือนที่ผ่านมา
 -% predict  ของ  PEFR
 -ผลการควบคุมโรคหืด (controlled,partlyc
ontrolled,uncontrolled)

การวิเคราะห์ข้อมูล
 วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมสำเร็จรูป SPSS 
for windows โดยข้อมูลทั่วไปใช้สถิติพรรณนาอธิบาย 
ตัวแปรด้วยร้อยละ และเปรียบเทียบหาความแตกต่าง 
ก่อนและหลังการจัดตั้ง Easy Asthma Clinic โดยใช้ 
สถิติ Wilcoxon mathed pairs Singed rank  test 

ผลการวิจัย
 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคหืดที่มารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลหนองแสงตั้งแต่ช่วงเวลา 1 มิถุนายน  
พ.ศ. 2550 ถึง 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2553 มีผู้ป่วย 
ที่มารับบริการอย่างต่อเนื่องจำนวน 66 คน จากผู้ป่วย 
ทั้งหมด 110 คน โดยเป็นเพศชาย 39 คน (ร้อยละ 
57.4) เพศหญิง 27 คน (ร้อยละ 39.7) ส่วนใหญ่มีอาชีพ 
เกษตรกรรม (68.1%) รองลงมารับจ้าง (18.2%) อายุ 
เมื่อเริ่มหอบส่วนใหญ่ เริ่มหอบเมื่ออายุมากกว่า 20 ปี 
(ร้อยละ 77.3)อายุเฉลี่ยเริ่มหอบคิดเป็น 39.8 ปี เคยสูบ 
บุหรี่ 13 คน (ร้อยละ 19.7) ไม่สูบบุหรี่ 53 คน (ร้อยละ 
80.3) ปัจจุบันผู้ป่วยโรคหืดที่สูบบุหรี่ 6 คน (ร้อยละ 
9.1) ไม่สูบบุหรี่ 60 คน (ร้อยละ 90.9) ดังตารางที่1

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยโรคหืด

การใช้ยารักษาโรคหืดในโรงพยาบาลหนองแสง ยาที่
มีการใช้เป็นกลุ่มยาหลักในการรักษาโรคหืด คือ B2 
agonist inhaler,Steroid  inhaler (ICS),ICS+LABA  
และ Theophylline
 จากการศึกษาพบว่า B2 agonist inhaler 
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทั้งปี พ.ศ. 2551, พ.ศ. 2552 และ 
พ.ศ. 2553 ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ โดยปี พ.ศ. 2551 มีการใช้ ร้อยละ 92.4 ปี 
พ.ศ. 2552 มีการใช้ 95.5(P-value = 0.157,95%CI) 
และในปี พ.ศ. 2553 มีการใช้ร้อยละ 100 (P-value 
=0.025,95%CI)
 ยากลุ่ม Steroid inhaler (ICS) พบว่าก่อน 
จัดตั้ง Easy Asthma Clinic (EAC) ปี พ.ศ. 2551 
มีการใช้ยาพ่นสูตรสเตียรอยด์ ร้อยละ  28.8 หลังหารจัด 
ตั้ง EAC ปี พ.ศ. 2552 มีการใช้ยาเพิ่มขึ้นร้อยละ 66.7 
(P-value < 0.005,95%CI) และปี พ.ศ.2553 ใช้ร้อยละ 
50 (P-value = 0.025,95%CI) สำหรับยาพ่นชนิด 
ICS+LABA  ยังไม่มีการใช้ในปี  พ.ศ. 2551 (ก่อนจัด  
EAC) เริ่มมีการนำมาใช้ปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 19.7   
(P-value = 0.005,95%CI) และใช้เพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 

จำนวน(คน)

39
27

10
2
3
51

13
53

6
60

ร้อยละ

57.4
39.7

15.2
3.0
4.5
77.3

19.7
80.3

9.1
90.9

ลักษณะทั่วไป
เพศ
 ชาย
 หญิง
อายุที่เริ่มหอบ (ปี)
 5-10
 11-15
 16-20
 >20
อายุเฉลี่ย
การสูบบุหรี่
 เคย
 ไม่เคย
การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน
 สูบ
 ไม่สูบ

39.8
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2553 ร้อยละ 36.4 (P-value = 0.005, 95%CI)
 Theophylline มีการใช้ยาลดลง จากเดิม ปี  
พ.ศ. 2551 ใช้ร้อยละ 77.3 โดยใช้ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติในปี พ.ศ. 2553 คือ มีการใช้ร้อยละ  40.9(P-
value = 0.001,95%CI) 
 จากการให้การรักษาดังกล่าวพบว่า ปี พ.ศ. 
2551 ยังไม่พบผู้ป่วยโรคหืดที่ไดรับผลข้างเคียงจาการ 
ใช้ยา ในปี พ.ศ. 2552 พบจำนวน 2 ราย และปีพ.ศ.  
2553 พบจำนวน 2 ราย เช่นกัน ดังตารางที่ 2
 
ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลการใช้ยาในผู้ป่วยโรคหืดและ 
ผลข้างเคียงการใช้ยา

ผลการรักษาโรคหืดในด้านความถี่และความรุนแรง  
(ตารางที่ 3)
 1. จำนวนครั้งที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
ที่เกิดจากรหืดกำเริบเฉียบพลันในระยะเวลา 12  เดือน 
ที่ผ่านมา พบว่าอัตราผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 
(ครั้ง/คน/ปี) ได้ลดลงเรื่อยๆ ในปี  พ.ศ. 2551 คิดเป็น  
0.80 ครั้ง/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2552 ลดลงเท่ากับ 0.52  
ครั้ง/คน/ปี (P-value = 0.213) และปี พ.ศ. 2553 ล
ดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติคิดเป็น 0.33 ครั้ง/คน/ปี 
(P-value = 0.005) 
 2. จำนวนครั้งผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรง- 
พยาบาลในระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา(ครั้ง/คน/ปี) 
ได้มีแนวโน้มลดลงคือ ปี พ.ศ. 2551 คิดเป็น 0.67  ครั้ง/
คน/ปี หลังจากจัด EAC แล้วพบว่าอัตราการเข้ารับ 

ข้อมูล

1.การรักษาในปัจจุบัน

 B2 agonist inhaler

 B2 agonist tab

 Theophylline

 Steroid  inhaler

 Oral  Steroid  

 B2 + Ipratropium

 inhaler

 B2 + ICS

 ICS+LABA 

 LABA  

 Abti-Leukotriene

2.ผลข้างเคียงจากการใช้ยา

ปี 2551

N(%) N(%) N(%)P-value 
95%CI

P-value 
95%CI

ปี 2552 ปี 2553

61(92.4)

27(40.9)

51(77.3)

21(31.8)

6(9.1)

0(0)

0(0)

0(0)

-

0

0

63(95.5)

6(9.1)

39(59.1)

48(72.7)

3(4.5)

4(3.0)

0(0)

10(15.2)

-

0

2(3.0)

0.157

<0.002

0.028

<0.005

0.317

0.157

-

0.002

-

-

-

66(100)

1(1.5)

27(40.9)

41(62.1)

2(3.0)

3(2.5)

0(0)

18(27.3)

-

0

2(3.0)

0.025

<0.005*

0.001*

<0.005*

0.157

0.083

-

<0.005*

-

-

-

การรักษาในโรงพยาบาลลดลง ปี พ.ศ. 2552 คิดเป็น  
0.35 ครั้ง/คน/ปี (P-value = 0.050) และลดลงอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติในปีพ.ศ. 2553 คิดเป็น 0.18 ครั้ง/
คน/ปี (P-value < 0.005) 
 3. จำนวนผู้ป่วยที่ตรวจสมรรถภาพทางปอด 
โดยการวัดค่า Peak Expiratory Flow Rate ได้มาก 
กวา่รอ้ยละ 80 มจีำนวนผูป้ว่ยทีเ่พิม่ขึน้จากป ี พ.ศ. 2552 
17  ราย (ร้อยละ  25.8) ปี พ.ศ. 2553  26  ราย (ร้อยละ  
39.4) ในปีพ.ศ. 2551 ยังไม่มีการเก็บข้อมูลดังกล่าว
 4. ไม่พบผู้ป่วยโรคหอบเสียชีวิต และต้องใส่ 
ท่อช่วยหายใจทั้งก่อนและหลังการเปิดคลินิกโรคหืด

ตารางที่ 3 แสดงผลการรักษาโรคหืดในด้านความถี่และ 
ความรุนแรง

ตัวชี้วัด

จำนวนผู้ป่วยที่มารับการ

รักษาที่ห้องฉุกเฉิน(คน(%))

จำนวนครั้งที่มารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉิน(ครั้ง)

อัตราผู้ป่วยที่มารับบริการ

ที่ห้องฉุกเฉิน(ครั้ง/คน/ปี)

จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล

(คน(%))

จำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล(ครั้ง)

อัตราผู้ป่วยที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล

(ครั้ง/คน/ปี)

จำนวนผู้ป่วยที่มีค่า PEFR

>80% perdict (คน(%))

จำนวนผู้ป่วยที่ใสท่อช่วย

หายใจ(คน)

จำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต(คน)

ก่อนEAC

ปี 2551

N=66
(ร้อยละ)

N=66
(ร้อยละ)

N=66
(ร้อยละ)P-value P-value

ปี 2552

หลัง EAC

ปี 2553

26(39.4)

53

0.08

21(31.8)

44

0.67

-

0

0

16(24.3)

34

0.52

13(19.7)

23

0.35

17(25.8)

0

0

0.213

0.050

13(18.2)

22

0.33

8(12.1)

12

0.18

26(39.4)

0

0

<0.005

<0.005
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ตารางที่ 4 แสดงผลการรักษาด้านระดับการควบคุมโรค 
หืด (Asthma Control) หลังเข้า Easy Asthma Clinic 

 ผลการรักษาด้านระดับการควบคุมโรคหืด 
(Asthma control) พลว่าจำนวนผู้ป่วยโรคหืดที่สามารถ 
ควบคุมโรคได้ทั้งหมด (Total controlled) มีจำนวน 13 
คน (ร้อยละ 19.7) ในปี พ.ศ. 2552 และเพิ่มขึ้นเป็น   
17 คน (ร้อยละ 25.8) ในปี พ.ศ. 2553 ส่วนปี พ.ศ. 2551 
ข้อมูลไม่ครบถ้วนในการประเมินระดับการควบคุมโรค 
(ตารางที่ 4)
 จากการจัดตั้ง EAC ในโรงพยาบาลหนองแสง 
ทำให้โรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายในการซื้อยาสเตียรอยด์ 
ชนิดพ่น (Steroid inhaler และ ICS + LABA ) สูงขึ้น 
มียอดค่าใช้จ่ายในการซื้อยาสเตียรอยด์ชนิดพ่นเพิ่มขึ้น 
โดยเพิ่มจาก 118,150 บาทต่อปี ในปี พ.ศ. 2551 เป็น 
303,198 บาท ในปี พ.ศ. 2552 และเพิ่มเป็น 338,508 
บาทต่อปี ในปี พ.ศ. 2553
 จากการคำนวณคำใช้จ่ายกับผู้ป่วยที่มารักษา
อย่างต่อเนื่องใน EAC จำนวน 66 คน พบว่าผู้ป่วย 
ต้องนอนรับการรักษาในโรงพยาบาลลดลงจาก 44  ครั้ง 
ในปี พ.ศ. 2551 เหลือเพียง 12 ครั้ง ในปี พ.ศ. 2553 
และการมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินลดลงจาก 53 ครั้ง 
ในปี พ.ศ. 2551 เหลือเพียง 22  ครั้ง ในปี พ.ศ. 2553  
ค่าเฉลี่ยของการรักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยนอนรับการ 
รักษาในโรงพยาบาลหนองแสงประมาณ 7,130 บาท 
ต่อการนอนโรงพยาบาล 1 ครั้ง และค่ารักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยโรคหืดที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลหนองแสง 
ประมาณ 509 บาท/ครั้ง ดังนั้นการจัดตั้ง EAC ช่วย 
ให้โรงพยาบาลลดค่าใช้จ่าย ของผู้ป่วยที่นอนรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลและมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินเท่ากับ 
243,939 บาทต่อปี [(44-12)x7,130+(53-22)x509]
 เมื่อเทียบกับมูลค่าการใช้ยาสเตียรอยด์ชนิด 
พ่นในปี พ.ศ. 2553 ที่เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2551 คิดเป็น 
368,508-148,150=220}358 บาท จะเห็นได้ว่า การ 

ระดับการควบคุมโรคหืด

Total controlled  [คน(%)]
Partly controlled [คน(%)]
Uncontrolled [คน(%)]

ปี 2552
N=66

13(19.7%)
4(6.1%)
49(74.2%)

ปี 2553
N=66

17(25.8%)
9(13.6%)
40(60.60%)

ดำเนินการ EAC ซึ่งมีการใช้ยาสตียรอยด์ชนิดพ่นมาก 
ขึ้น โดยมีราคาค่อนข้างสูงแต่กลับทำให้ค่าใช้จ่ายของ
การดูแลผู้ป่วยโรคหืดไม่เพิ่มขึ้น และมีแนวโน้มลดลง 
อีกด้วย ทั้งนี้เนื่องจากมูลค่ายาสเตียรอยด์ชนิดพ่นที่ใช้ 
เพิ่มขึ้นนี้ไม่ได้ใช้ยาเฉพาะในผู้ป่วยโรคหืด 66 คนที่ทำ 
การศึกษาเท่านั้น แต่ยังใช้ในผู้ป่วยโรคหืดรายอื่นอีก 
ด้วยจะเห็นได้ว่า EAC สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหืดได้

วิจารณ์
 โรคหืดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ถูกมองข้าม 
แม้จะส่งผลกระทบต่อคนทั่วโลก ทุกเชื้อชาติ ทุกระดับ 
และทุกวันแม้แต่ในประเทศไทยผู้ป่วยโรคหืดจำนวน 
มากยังต้องทนทุกข์ทรมานกับโรค เพราะยังไม่ได้รับ 
การรักษาที่ถูกต้อง และต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ที่ห้องฉุกเฉินและการเข้ารักษาในโรงพยาบาลมากมาย 
ปัจจุบันได้มีแนวทางในการรักษาโรคหืดซึ่งได้ผลดีที่ได้ 
จัดทำขึ้นเพื่อให้ได้แนวทางการรักษาโรคหืดที่ ได้ 
มาตรฐานเดียวกันทั่วโลก คือ GINA guideline 
ประเทศไทยก็ได้นำมาใช้เป็นแนวทางในการรักษาโรค 
หืดด้วย โดยเป้าหมายในการรักษาคือ การควบคุมโรค 
หืดให้ได้ ซึ่งหมายถึง ผู้ป่วยโรคหืดต้องมีอาการน้อย 
หรือไม่มีอาการเลย สามารถประกอบกิจกรรมต่างๆ 
รวมทั้งสามารถออกกำลังกายได้เป็นปกติ มีสมรรถภาพ 
ปอดปกติไม่มีอาการค้างเคียงจากยาแต่หลังจาการนำเอา 
GINA guideline มาใช้พบว่ามีความยุ่งยากซับซ้อน 
รวมทั้งแพทย์ไม่มีเวลามากพอในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด 
จึงได้มีการจัดตั้ง Easy Asthma Clinic ขึ้น ตามแนวคิด 
ของนายแพทย์วัชรา บุญสวัสดิ์ เพื่อทำให้โรคหืดรักษา 
ได้ง่ายขึ้น และเป็นไปในแนวทางเดียวกันมาตรฐานที่ 
GINA guideline กำหนดโรงพยาบาลหนองแสงจึงได้ 
จัดตั้ง Easy Asthma Clinic ของโรงพยาบาลหนองแสง 
จึงได้จัดตั้งคลินิกโรคหืดอย่างง่ายขึ้นและนำหลักการ 
แนวทางการทำงานมาใช้
 จากการศึกษาผลลัพธ์ของการจัดตั้ง Easy 
Asthma Clinic ของโรงพยาบาลหนองแสง พบว่า 
แพทย์มีการใช้ยากลุ่มยาพ่นชนิดสเตียรอยด์เพิ่มขึ้น ซึ่ง 
เป็นไปตามแนวทางของ GINA guideline ทำให้ผู้ป่วย 
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มีอัตราการมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินลดลงจาก 0.80 
ครั้ง/คน/ปี ในปี พ.ศ.2551 เป็น 0.33 ครั้ง/คน/ปี   ในปี 
พ.ศ. 2553 อตัราการนอนรกัษาในโรงพยาบาลหนองแสง 
ลดลงจาก 0.67 ครั้ง/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2551 เป็น 0.18 
ครั้ง/คน/ปี ในปี พ.ศ. 2553 และจากการติดตามผู้ป่วย 
อย่างต่อเนื่องใน EAC ในปี พ.ศ. 2552 พบว่าผู้ป่วย 
โรคหดื สามารถควบคมุโรคไดท้ัง้หมด (total controlled) 
มีจำนวนร้อยละ 19.7 และเพิ่มขึ้นเป็น 28.5 ในปี พ.ศ. 
2553 ซึ่งจะเห็นได้ว่ามีแนวโน้มที่จะสูงขึ้น ผลการศึกษา 
ยังพบว่าจาการคำนวณอย่างหยาบค่าใช้จ่ายในการดู 
แลรักษาผู้ป่วยโรคหืดใน EAC มีแนวโน้มที่คงที่หรือลด 
ลง โดยยังไม่ได้คำนวณค่าใช้จ่ายส่วนตัวของผู้ป่วยและ 
ญาติที่ต้องมาดูแลผู้ป่วย จะเห็นได้ว่าการรักษาใน EAC 
ต่อผลลัพธ์การรักษาน่าจะมีความคุ้มต่อการดำเนินการ
 สำหรับปัญหาอุปสรรคในการจัดการ Easy 
Asthma Clinic ในโรงพยาบาลชุมชนที่สำคัญคือการ 
ปรับเปลี่ยนบุคลากรในการดำเนินการโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
แพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนจะมีการโอนย้ายบ่อยๆ ทำ 
ให้ความเข้าใจในการรักษาไม่ตรงกัน ซึ่งปัญหานี ้
สามารถแก้ไขโดย การประชุมทีม PCT เพื่อแนะนำ 
CPG แก่แพทย์ใหม่และติดตามการใช้ CPG อย่างต่อ 
เนื่องในทุกวิชาชีพและจากประสบการณ์การจัดการ 
Easy Asthma Clinic โดยใช้ทีม PCT สามารถนำไป 
ปรับใช้กับงานบริการรักษาพยาบาลในกลุ่มโรคอื่นๆได้ 
เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง การดูแลที่ดีขึ้นกว่า 
นี้ควรจะมีการศึกษาถึงการดูแลผู้ป่วยโรคหืดต่อเนื่อง 
ลงไปถึงครอบครัวและการเยี่ยมบ้าน เพื่อให้เกิดการ 
ดูแลแบบองค์รวมมากขึ้นในโอกาสต่อไป

สรุป
 ปัญหาการรักษาโรคหืดยังมีอยู่มาก โดยเฉพาะ 
ในโรงพยาบาลชุมชนและแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค 
หืด โดยจัดตั้งคลินิกโรคหืดอย่างง่าย สามารถทำได้โดย 
ใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ(PCT) มาร่วมมือกันในการจัดทำ 
แนวทางการรกัษา (CPG) จะสง่ผลใหผู้ป้ว่ย ไดร้บัความรู ้
และวิธีปฏิบัติ ในการรักษาตนเองอย่างมีส่วนร่วมมากขึ้น 
ผลลัพธ์ทำให้ผู้ป่วยเข้าถึงมาตรฐานการรักษาได้ดีขึ้น 
การเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินลดลงการเข้ารับการ 

รักษาในโรงพยาบาลลดลง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
และงานประจำได้ โดยโรงพยาบาลไม่ได้เพิ่มค่าใช้จ่าย 
ต่อการจัดตั้งคลินิกโรคหืดอย่างง่ายดังกล่าว ซึ่งโรง- 
พยาบาลชุมชนแห่งอื่นๆสามารถนำไปประยุกต์ใช้กับ 
การจัดการรักษาพยาบาลโรคหืดได้
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Iodine Supplements Consumption and Perceptions 
of Pregnancy on Congenital Hypothyroidism  
Muang District Nong Bua Lumphu Province
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Abstract
 The purposes of this research were to study  iodine supplements consumption and 
perceptions of pregnancy on congenital hypothyroidism muang district Nong Bua Lumphu prov-
ince. The research using qualitative approach, data were collected through indepth interview. 
Data analyses and verification proceeded side by side data collection. Subsequently, collected 
data were classified, integrated, interpreted, and generalized.
 The results revealed that pregnancies majority receive iodized salt from health officer 
76.67% but 56.67% not consume, 66.67% receive the iodized vitamin from health officer but 
50.00% take the iodized vitamin in the some day, 50.00% had a place sells iodized salt in the 
village and 80.00% can bough iodized salt convenient. 86.67% of pregnancies not acknowledge 
the news information about  iodine  supplements and congenital hypothyroidism. 
 Iodine supplements consumption, pregnancies knows to have iodine supplements is 
in iodized salt but they did not know there is iodine supplements in the seafood. However 
pregnancies receives to grant 1-2 seafood times/week. The seafood that eat often is kind 
seafood, the shrimp and fresh squid which, can seek can buy easy. Pregnancies did not know 
that, eating cassava or, raw cabbage will go to destroy iodine supplements. They thinks to 
solve iodine depletion and congenital hypothyroidism health officer should remind pregnancies 
realizes the importance of iodine always. 
 Perceptions of pregnancy on congenital hypothyroidism, pregnancy sufficient in knowl-
edge and perceptions of iodine supplements and congenital hypothyroidism. In their opinion, 
health officer or public health volunteer were appropriate to teach them by home visit intermit-
tently, and way dormitory revelation spreads news permanent a village will make pregnancy, 
family, community aware of iodine supplements consumption and congenital hypothyroidism.
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บทคัดย่อ
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการบริโภคสารไอโอดีนและการรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ 
ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดของหญิงตั้งครรภ์ อำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลำภู โดยใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ 
เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูลควบคู่ไปกับการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นนำข้อมูลที่วิเคราะ
ห์แล้วมาจำแนกและจัดหมวดหมู่ เชื่อมโยง ตีความ และสร้างข้อสรุป
 ผลการศึกษา พบว่า หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ร้อยละ 76.67 ได้รับเกลือเสริมไอโอดีนจากเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุข แต่หญิงตั้งครรภ์ไม่ได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีนคิดเป็นร้อยละ 56.67 ได้รับวิตามินเสริมไอโอดีนจาก 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขร้อยละ 66.67 หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีนเป็นบางวันร้อยละ 
50.00 ในชุมชนมีแหล่งจำหน่ายเกลือเสริมไอโอดีน/อาหารทะเลที่สามารถเลือกซื้อได้สะดวกร้อยละ 80.00  และ 
ร้อยละ 86.67 ของหญิงตั้งครรภ์ไม่ได้รับรู้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการขาดสารไอโอดีนและภาวะพร่องไทรอยด์ 
ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด  
 ด้านการบริโภคสารไอโอดีน หญิงตั้งครรภ์รู้ว่ามีสารไอโอดีนอยู่ในเกลือเสริมไอโอดีน แต่ไม่รู้ว่ามีสารไอ
โอดีนอยู่ในอาหารทะเล อย่างไรก็ตามหญิงตั้งครรภ์ได้รับประทานอาหารทะเล 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ อาหารทะเล
ที่รับประทานบ่อยเป็นอาหารทะเลประเภท กุ้งและปลาหมึกสดซึ่งสามารถหาซื้อได้ง่าย แต่หญิงตั้งครรภ์ทุกคนไม่ 
ทราบว่าการรับประทานมันสำปะหลังหรือกะหล่ำปลีดิบจะไปทำลายสารไอโอดีนในร่างกาย การจ่ายยาวิตามิน 
เสริมไอโอดีนและเกลือเสริมไอโอดีนที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขแจกให้หญิงตั้งครรภ์นั้น หญิงตั้งครรภ์เห็นว่าจะแก้ไข 
ปัญหาการขาดสารไอโอดีนและภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดได้ถ้าเจ้าหน้าที่สาธารณสุขคอยย้ำ 
เตือนให้หญิงตั้งครรภ์ได้ตระหนักถึงความสำคัญของสารไอโอดีนอย่างสม่ำเสมอ 
 ด้านการรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด หญิงตั้งครรภ์ขาดความรู้ความเข้าใจ 
และการรับรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวสารไอโอดีนและภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด และเห็นว่าเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขเป็นผู้ที่เหมาะสมที่สุดในการให้ความรู้เกี่ยวกับสารไอโอดีนและภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารก 
แรกเกิดโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรืออาสาสมัครสาธารณสุขไปเยี่ยมและให้ความรู้ที่บ้านของหญิงตั้งครรภ์เป็น 
ระยะๆ  และการประกาศทางหอกระจายข่าวประจำหมู่บ้านจะทำให้หญิงตั้งครรภ์ สมาชิกในครอบครัวและชุมชน 
ได้ตระหนักถึงความสำคัญของการบริโภคสารไอโอดีนและภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด
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บทนำ
 การดูแลเรื่องอาหารในระยะตั้งครรภ์ของหญิง 
ตั้งครรภ์ นับว่ามีความสำคัญอย่างยิ่งเพราะการตั้งครรภ์ 
เป็นภาวะวิกฤตช่วงหนึ่งของชีวิตที่สำคัญ เนื่องจากมี 
การเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ โภชนา- 
การที่ดีและถูกหลักโภชนาการจึงมีความจำเป็นมาก 
การขาดสารอาหารที่สำคัญเพียงชนิดเดียวในระหว่าง
ที่ตั้งครรภ์อาจทำให้เกิดปัญหาต่างๆ ต่อทารกในครรภ์  
ซึ่งอาจเกิดผลกระทบไปจนถึงวัยเด็กและวัยผู้ใหญ่ได้1 
โดยเฉพาะการขาดสารไอโอดีน 
 สารไอโอดีน เป็นแร่ธาตุอีกตัวหนึ่งที่มีความ 
สำคัญในการเจริญเติบโตและพัฒนาการของสมองทารก 
ถ้าแม่ขาดสารไอโอดีนขณะตั้งครรภ์ จะทำให้ทารกมี 
ความผิดปกติของสมองและระบบประสาท หูหนวก 
เป็นใบ้ที่เรียกว่า โรคเอ๋อ หรือ ภาวะพร่องธัยรอยด์ 
ฮอร์โมน (Congenital hypothyroidism) เป็นโรคที่
เกิดจากการที่ทารกมีความผิดปกติแต่กำเนิดของต่อม 
ธัยรอยด์ และการขาดสารไอโอดีนของมารดาในระยะ 
ตั้งครรภ์ ทำให้ไม่สามารถสร้างธัยรอยด์ฮอร์โมนได้ 
เพยีงพอ  ในระยะ 3 เดอืนแรกอาการยงัไมป่รากฏชดัเจน  
ที่สังเกตเห็นได้ คือ เด็กทารกมีอาการท้องผูกบ่อย ตัว 
เหลืองนาน ผิวแห้ง น้ำหนักขึ้นน้อย ดูดนมได้ไม่ค่อยดี  
ถ้ารักษาทันเวลาเด็กจะไม่มีอาการปัญญาอ่อน หรือ 
ประสาทสมองพิการ ถ้าเด็กไม่ได้รับการรักษาหลัง 3 
เดือนไปแล้วอาการของโรคเอ๋อจะชัดเจนขึ้น คือ เด็ก 
จะร้องเสียงแหบ ลิ้นโต หน้าบวม ผมและขนคิ้วบาง  
สะดือจุ่น ผิวหนังแห้ง ตัวสั่น มีพัฒนาการช้า2 เด็ก 
ที่พบว่ามีภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนควรได้รับการ 
รักษาอย่างทันท่วงทีและเร็วที่สุดอายุไม่เกิน 2  สัปดาห์ 
หลังคลอด จะทำให้ผลการรักษาเกิดประสิทธิภาพสูง 
สุด3 ได้ผลดีและสามารถป้องกันภาวะปัญญาอ่อนและ 
สมองพิการ4 มีการพัฒนาด้านการเรียนรู้ได้ตามปกติ5

 การส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์บริโภคอาหารที่
มีสารไอโอดีนสูง เช่น อาหารทะเลต่างๆ และการใช้
เกลือไอโอดีนในการปรุงอาหาร จึงเป็นสิ่งจำเป็น โดย 
ทั่วไปร่างกายของคนเราต้องการสารไอโอดีนประมาณ 
100-150 ไมโครกรัมต่อวัน แต่หญิงมีครรภ์และหญิง
ให้นมบุตรจะมีความต้องการเพิ่มขึ้นอีก 25 และ 50  

ไมโครกรัมต่อวันตามลำดับ เพื่อให้เพียงพอตามความ 
ต้องการของทารกในครรภ์ และเพื่อให้มีสารไอโอดีน 
ส่วนเกินหลั่งเข้าสู่น้ำนม แม้ว่าความต้องการไอโอดีน 
ของร่างกายจะมีปริมาณไม่มาก แต่ร่างกายจำเป็นที่
จะต้องได้รับสารไอโอดีนทุกวัน ถ้าหากร่างกายได้รับ 
ไอโอดีนไม่พอ ย่อมมีผลกระทบต่อการสังเคราะห์ 
ธัยรอยด์ฮอร์โมน ทำให้ร่างกายเกิดภาวะผิดปกติต่างๆ 
หลายประการ เรียกว่า “ภาวะผิดปกติจากการขาดสาร 
ไอโอดีน” ทั้งนี้ภาวะผิดปกติดังกล่าวมีความรุนแรงมาก 
น้อยขึ้นอยู่กับระดับของการขาดสารไอโอดีนและความ 
ยาวนานของภาวะการขาดสารไอโอดีน ซึ่งพบภาวะผิด 
ปกติจากการขาดสารไอโอดีนทุกช่วงอายุ โดยเฉพาะ 
ภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์จะส่งผลกระทบ 
ต่อทารกในครรภ์ ทำให้ทารกในครรภ์มีภาวะธัยรอยด์ 
ฮอรโ์มนตำ่ตัง้แตแ่รกเกดิ หากหญงิตัง้ครรภข์าดไอโอดนี 
อย่างรุนแรงจะก่อให้เกิดการแท้งบุตร อาจทำให้ทารก 
ตายตั้งแต่อยู่ในครรภ์ตายคลอด หรืออาจมีภาวะครีติ- 
นิซึม ซึ่งเป็นภาวะที่มีพยาธิสภาพของร่างกาย จิตใจ 
และมีเชาว์ปัญญาเชื่องช้าอย่างรุนแรง มีสติต่ำ หูหนวก 
เป็นใบ้ แขนขากระตุก การเจริญเติบโตช้า6 ระยะเวลา 
ที่วิกฤติที่สุดที่จะทำให้เกิดความพิการทางสติปัญญา 
จากการขาดสารไอโอดีน คือ ช่วงเริ่มต้นของไตรมาส 
ที่สองของการตั้งครรภ์ คือ ประมาณเดือนที่ 3–4 
นั่นเอง อย่างไรก็ตาม แม้ภาวะการขาดสารไอโอดีนจะ 
มผีลกระทบมากมายดงัทีไ่ดก้ลา่วไปแลว้ แตก่ารปอ้งกนั 
ภาวะขาดสารไอโอดีนในหญิงมีครรภ์นั้นทำได้ไม่ยาก 
เพียงแค่รับประทานอาหารที่มีสารไอโอดีนสูง ได้แก่ 
อาหารทะเลทุกประเภทไม่ว่าจะเป็นกุ้ง หอย ปู ปลา 
รวมถึงสาหร่ายทะเล และสำหรับหญิงตั้งครรภ์ที่อยู่ 
ไกลจากทะเลไม่สามารถรับประทานอาหารทะเลบาง 
ชนิดที่มีราคาสูงได้บ่อยๆ ก็อาจรับประทานอาหารทะเล 
ที่ราคาถูกและมีขายอยู่ทั่วไป เช่น ปลาทู และปลา 
กระป๋อง และปัจจุบันนี้มีการเสริมไอโอดีนเข้าไปใน 
อาหารหลายประเภท เช่น เกลือเสริมไอโอดีน บะหมี่
สำเร็จรูปเสริมไอโอดีนเป็นต้น7

 ในอดีต การวินิจฉัยภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนแต่กำเนิด ต้องอาศัยการแสดงอาการและอาการ 
แสดงของโรค ซึ่งส่วนมากมักไม่มีอาการเมื่อแรกเกิด 
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มักแสดงอาการเด่นชัดขึ้นเมื่ออายุมากกว่า 3 เดือน 
ดังนั้นเพื่อเป็นการป้องกันภาวะปัญญาอ่อนและความ
พิการทางสมองอย่างถาวร จึงมีการตรวจคัดกรองภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนแต่กำเนิดเพื่อให้การวินิจฉัยและ 
ให้การรักษาก่อนที่ผู้ป่วยจะแสดงอาการ ในประเทศ 
ไทยโครงการคัดกรองภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนใน
ทารกแรกเกิด ได้เริ่มดำเนินการในโรงพยาบาลของ 
มหาวิทยาลัยบางแห่ง และโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขบางแห่งตั้งแต่ปี พ.ศ. 25358 และได้พัฒนา 
เป็นนโยบายระดับชาติตั้งแต่ปีพ.ศ. 2539 เป็นต้นมา  
โดยเป็นการบริการแก่ประชาชนโดยไม่ต้องเสียค่า 
ใช้จ่าย โดยเลือดที่ได้จากทารกแรกเกิดจะถูกส่งไปที่ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์หรือศูนย์วิทยาศาสตร์ 
การแพทย์ในเครือข่ายซึ่งมีมาตรฐานเดียวกัน ทั้งนี้ได้ 
กำหนดระดับ Thyroid Stimulating Hormone (THS) 
cut-off เท่ากันทั่วประเทศคือ > 25 mU/L อันแสดง 
ว่าเด็กทารกเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนได้ นอกจากนี้ WHO/ICCIDD (International 
Council for Control of Iodine Deficiency Dis-
orders) ได้กำหนดระดับ THS > 5 mU/L แสดงว่า 
มีภาวะขาดสารไอโอดีนในทารกแรกเกิด5 สำหรับ 
ประเทศไทยได้กำหนดระดับ THS > 11.25 mU/L ใน
ทารกแรกเกิดแสดงว่าทารกมีภาวะขาดสารไอโอดีน
 จากผลการดำเนินงานคัดกรองทารกแรก 
เกิดของอำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลำภูในปี พ.ศ. 
2550 และปี พ.ศ. 2551 พบว่า มีเด็กทารกแรกเกิด
ที่มีภาวะขาดสารไอโอดีนร้อยละ 21.85 และ 21.16  
ตามลำดับ ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิด ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา 
การบริโภคสารไอโอดีนและการรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่อง 
ธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดของหญิงตั้งครรภ์ใน 
เขตอำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลำภูว่าเป็นอย่างไร 
เนื่องจากการรับรู้ถือว่าเป็นพื้นฐานที่สำคัญของพฤติกรรม 
การรับรู้มีอิทธิพลต่อการแสดงออกถึงพฤติกรรมของ 
บุคคลและบุคคลมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตามการรับรู้นั้น 
การรับรู้จึงถือว่าเป็นพื้นฐานที่สำคัญของพฤติกรรม9   
เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนป้องกันและ 
แก้ไขปัญหาภาวะขาดสารไอโอดีนในทารกแรกเกิด 

อันเป็นสาเหตุของภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารก 
แรกเกิดต่อไป

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อศึกษาลักษณะการบริโภคสารไอโอดีน
ของหญิงตั้งครรภ์
 2. เพื่อศึกษาการรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัย
รอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด

วิธีการดำเนินการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ  โดยมีการดำ
เนินการศึกษาตามระเบียบวิธีวิจัยดังนี้
 1. หน่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล (Unit 
of Analysis) 
 ใช้หน่วยการวิเคราะห์ข้อมูลระดับบุคคลศึกษา 
เกี่ยวกับการบริโภคสารไอโอดีน การรับรู้เกี่ยวกับภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดของหญิงตั้ง 
ครรภ์ที่มีภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมือง จังหวัดหนองบัว 
ลำภู ที่มารับบริการที่คลินิกฝากครรภ์โรงพยาบาล 
หนองบัวลำภู  ระหว่างเดือนกรกฎาคม-เดือนกันยายน 
2552
 2. พื้นที่ในการศึกษา
 ผู้วิจัยได้เลือกพื้นที่ในการวิจัยแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) คือ อำเภอเมือง จังหวัด 
หนองบัวลำภู ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีลักษณะของทั้งชุมชนเมือง 
และชุมชนชนบทอยู่ในพื้นที่ไม่ห่างไกลกันมาก มีสถาน 
บริการสุขภาพด้านสาธารณสุขทั้งหมด 21 แห่ง มี 
ระบบการดูแลสุขภาพอนามัยแม่และเด็กที่คล้ายคลึง 
กัน  
 3. แหล่งที่ให้ข้อมูล
 ผู้วิจัยได้ข้อมูลจาก 2 แหล่ง คือ  ข้อมูลจาก 
บุคคลผู้ให้ข้อมูลหลัก(Key informants) คือ หญิงตั้งครรภ์ 
ที่มีภูมิลำเนาในเขตอำเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลำภู  
ที่มารับบริการที่คลินิกฝากครรภ์โรงพยาบาลหนองบัว
ลำภู จำนวน 30 คน และข้อมูลจากเอกสาร
 4. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ 
วิจัยครั้งนี้ ได้แก่
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 4.1 ตัวผู้วิจัยเอง  
 4.2 แนวทางการสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป  
 4.3 แนวทางการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก  (In- 
Depth interview) เกี่ยวกับการรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่อง 
ธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดและการบริโภคสาร 
ไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์  
 4.4 การศึกษาข้อมูลจากเอกสารรายงาน  
 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู้วิจัยใช้เวลาในการเก็บข้อมูล 3 เดือน คือ 
ระหว่างเดือนกรกฎาคม – กันยายน พ.ศ. 2552 เริ่ม 
จากการสร้างสัมพันธภาพกับหญิงตั้งครรภ์ อธิบายราย 
ละเอียดเกี่ยวกับเรื่องที่จะวิจัย วัตถุประสงค์ของการ 
วิจัยและการนำผล การวิจัยไปใช้ประโยชน์ สามารถ 
เข้าร่วมการวิจัยหรือปฏิเสธก็ได้ ทั้งนี้จะไม่มีผลใดๆ เกิด 
ขึ้นต่อการให้บริการที่จะได้รับ ให้หญิงตั้งครรภ์ลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นจึงเริ่มทำการเก็บรวบ 
รวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกที่เตรียมไว้ด้วยความ 
เป็นกันเอง หญิงตั้งครรภ์สามารถให้ข้อมูลและแสดง 
ความคิดเห็นอย่างอิสระที่ละประเด็นเกี่ยวกับ ข้อมูล
ทั่วไปของหญิงตั้งครรภ์ประกอบด้วย ชื่อ บ้านเลขที่  
อายุ ลำดับการตั้งครรภ์ จำนวนการฝากครรภ์  รายได้ 
การศึกษา การได้รับเกลือเสริมไอโอดีน การบริโภค 
เกลือเสริมไอโอดีน การได้รับวิตามินเสริมไอโอดีน 
แหล่งขายไอโอดีน การได้รับข่าวสารหรือความรู้เกี่ยว 
กับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด แหล่ง 
ข่าวสารและความรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิด และการรับรู้ เกี่ยวกับภาวะพร่อง 
ธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด ความสำคัญของ 
สารไอโอดีน การบริโภคสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ ์
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานอาหารของหญิงตั้ง 
ครรภ์ และเสนอแนะแนวทางในการสร้างความตระหนัก 
เกี่ยวกับการขาดสารไอโอดีนในทารกแรกเกิดและภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด
 6. การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล  
       ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ และแยก 
ประเด็นสำคัญของหญิงตั้งครรภ์แต่ละคนที่ให้ข้อมูล 
ทุกวันหลังจากที่เก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จสิ้นในวันนั้นๆ 
และใช้การตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Triangu-

lation) เพื่อความถูกต้อง ครอบคลุม ครบถ้วนของ 
เนื้อหาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยการตรวจ 
สอบแหล่งข้อมูลและใช้ข้อมูลจากหลายแหล่ง ได้แก่ 
แหล่งเวลา แหล่งสถานที่ และแหล่งบุคคลหลากหลาย 
ออกไป จากนั้นดูข้อมูลแต่ละจุดว่าเหมือนกันหรือไม่  
เมื่อพบว่าข้อมูลที่ได้เหมือนกัน ผู้วิจัยถือว่าข้อมูลนั้น 
เป็นข้อมูลจริง
 7. การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิจัยครั้งนี้ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย 
การสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและการสัมภาษณ์แบบเจาะ 
ลึก ข้อมูลหลักที่นำมาวิเคราะห์ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับ 
ภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด และการ 
บริโภคสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์ เมื่อได้ข้อมูล 
เพียงพอจึงนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เนื้อหา (Content 
analysis) เพื่อดูว่าข้อมูลที่ได้ตอบคำถามอะไรบ้าง ได้ 
จากใคร เมื่อไหร่ อย่างไร อันเป็นการวิเคราะห์และ 
ตรวจสอบไปพร้อมๆ กัน แล้วนำไปแยกประเภท จัด 
หมวดหมู่ของข้อมูล จากนั้นประมวลข้อมูลทุกประเภท 
เข้าด้วยกันเพื่อใช้ประกอบการตีความหมายและสังเคราะห์ 
เป็นภาพรวม นำมาอธิบายปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น สรุป 
เชื่อมโยงกับแนวคิด ทฤษฎี และหลักการของความ 
เป็นจริงเพื่ออภิปรายผลต่อไปโดยการเขียนเชิงพรรณนา 
ความ

ผลการศึกษา
 1. ข้อมูลทั่วไป
 ผลการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 63.33 
อายุระหว่าง 20-25 ปี ร้อยละ 66.66 ประกอบอาชีพ 
รับจ้าง ร้อยละ 76.67  ตั้งครรภ์ครั้งแรก รายได้ครอบครัว 
สว่นใหญร่อ้ยละ 70.00 มรีายไดร้ะหวา่ง 5,001 – 10,000 
บาท มกีารศกึษาระดบัมธัยมศกึษารอ้ยละ 40.00 รอ้ยละ 
76.67 ได้รับเกลือเสริมไอโอดีน ไม่บริโภคเกลือเสริม 
ไอโอดนีรอ้ยละ 56.67 ไดร้บัวติามนิเสรมิไอโอดนีรอ้ยละ 
66.67  รับประทานวิตามินเสริมไอโอดีนเป็นบางวันร้อย 
ละ 50.00 ในชุมชนมีแหล่งจำหน่ายเกลือเสริมไอโอดีน 
/อาหารทะเลที่สามารถเลือกซื้อได้สะดวกร้อยละ 
80.00 และร้อยละ 86.67 ไม่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ 
พร่องไทรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดโดยได้รับข้อมูล
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เกี่ยวกับภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิด 
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร้อยละ 100.00

 2. การบริโภคสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์
 หญิงตั้งครรภ์ทุกคนรับประทานอาหารเพิ่ม 
มากกว่า 3 มื้อ และจะรับประทานเมื่อหิวทุกครั้ง  
อาหารเสริมที่รับประทานมากที่สุด คือ นม และอาหาร 
ที่หญิงตั้งครรภ์คิดว่าควรรับประทานเพิ่มปริมาณมาก 
ขึ้นคือ นม
 “กินดู๋ค่ะ หิวตอนไหนกะกินตอนนั้น อาหาร
ที่กินหลายขึ้นกะเป็นนมนั้นแล้ว”
 “อาหารที่กินเพิ่มหลายขึ้นกะเป็นนมค่ะ”
 อาหารหลักที่หญิงตั้งครรภ์รับประทานส่วน 
ใหญ่เป็นอาหารพื้นบ้านอีสานประเภท ลาบ ต้ม น้ำ 
พริก เป็นอาหารปกติที่รับประทานในครอบครัวร่วมกับ
สมาชิกคนอื่นๆ
 “กับข้าวกะกินอาหารนำบ้านเฮา อาหาร 
อิสานทั่วๆไป กินคือกันกับคนอื่นๆในบ้าน”
 “กะกินปกติคือเก่า อาหารบ้านเฮานี้แล้ว”
 หญิงตั้งครรภ์รับประทานอาหารเพื่อเป็น 
การบำรุงเด็กในครรภ์ทุกคน รับประทานนม และ  หญิง 
ตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ไม่ได้มีความเชื่อเกี่ยวกับข้อห้าม 
การรับประทานอาหารของหญิงตั้งครรภ์ สามารถ 
รับประทานได้หมด แต่ทราบว่าไม่ควรรับประทานอาหาร 
หมักดองหรือดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ มีเพียง 1 คน 
ร้อยละ 3.33 เชื่อว่าการรับประทานน้ำมะพร้าวจะทำให้ 
ลูกขาวนวลไม่มีไขเยอะ
 “อยากหยังกะกินอันนั้น บ่อมีข้อห้ามหยัง ว่า 
แต่บ่อแม้นพวกเหล้า เบียร์ ของดอง อันนี้บ่อกินเลย”
 “กินทุกอย่าง แต่ผู้เฒ่าบอกว่ากินน้ำมะพร้าว
หลายๆ ลูกสิได้ขาวกะเซื่อเพิ่น อยากให้ลูกขาว”
 หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่รู้ว่ามีสารไอโอดีนอยู่ 
ในเกลือเสริมไอโอดีน มีเพียง 4 คน ร้อยละ 13.33 
ที่รู้ว่ามีสารไอโอดีนในอาหารทะเล แต่เมื่อถามว่า 
รับประทานอาหารทะเลบ่อยแค่ไหนเฉลี่ยแล้วต่างบอก 
ว่ารับประทาน 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ รับประทานเป็น 
อาหารทะเลประเภท กุ้งและปลาหมึกสด ถ้าอยากรับ
ประทานจะหาซื้อมารับประทานได้ง่าย ไม่ลำบาก แต่

หญิงตั้งครรภ์ทุกคนไม่มีใครทราบว่ารับประทานอาหาร
ประเภทใดแล้วจะไปทำลายสารไอโอดีนในร่างกาย
 “เท่าที่ฮู้สารไอโอดีนอยู่ในเกลือเสริมไอโอดีน  
อย่างอื่นบ่อฮู้”
 “อาหารทะเลกินดู๋อยู่อาทิตย์ละเถื่อยสองเถื่อย 
อยากกินกะไปซื้อมากินโลด หาบ่อยากเด้ล่ะ”
 “จักเด้อ บ่อเคยได้ยินจักเถื่อว่ากินอีหยังแล้ว
สิทำลายสารไอโอดีน”
 3. การรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิด
 หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ไม่รู้จักโรคเอ๋อ มีเพียง 
2 คนคิดเป็นร้อยละ 6.66 รู้เพียงว่าโรคเอ๋อเป็นโรคคอ 
พอก แต่ไม่รู้ว่าเกี่ยวข้องกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิดอย่างไรและไม่มีหญิงตั้งครรภ์ที่มี 
ความรู้หรือได้รับข้อมูลเกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิด
 “โรคเอ๋อแม่นอันเดียวกันกับโรคคอพอกแม้น
บ่อ แต่บ่อรู้ว่าเกี่ยวข้องกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โม
นในทารกแรกเกิดจังใด๋” 
 “เคยได้ยินว่าโรคเอ๋อเป็นโรคอันเดียวกับโรค
คอพอกแต่ว่าภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรก
เกิดบ่อเคยได้ยินเลย”
 หญิงตั้งครรภ์ทุกคนยอมรับว่าไม่ได้มีความรู้ 
เกี่ยวกับความสำคัญของสารไอโอดีนเพียงพอ ส่วนใหญ่ 
รู้เพียงว่าเป็นสารที่ป้องกันไม่ให้เป็นโรคคอพอกเท่า 
นั้น แต่มีหญิงตั้งครรภ์ 7 คนร้อยละ 23.33  ไม่รู้จักสาร 
ไอโอดีนเลย และหญิงตั้งครรภ์ทุกคนคิดว่าเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขเป็นผู้ที่เหมาะสมที่สุดในการให้ความรู้เกี่ยว 
กับสารไอโอดีน และภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนใน 
ทารกแรกเกิด
 “สารไอโอดีนที่อยู่ในเกลือที่หมอเพิ่นให้ป้องกั
นโรคคอพอกแม้นบ่อ ฮู้ซำนี้ล่ะ”
 “กะคิดว่าคุณหมอนั้นแล้วที่เหมาะที่สุดในการ 
ให้ความรู้เรื่องพวกนี่ คิดว่าหมอทุกคนเพิ่นน่าสิฮู้ดี หมอ 
อยู่อนามัยหรือหมออยู่โรงพยาบาลกะได้”
 วิธีการที่เหมาะสมที่สุดในการให้ความรู้หรือ 
ประชาสัมพันธ์ให้หญิงตั้งครรภ์จะตระหนัก และเห็น 
ความสำคัญของการบริโภคสารอาหารที่มีสารไอโอดีน
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หญิงตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ 19 คน ร้อยละ 63.33 เห็นว่า 
การให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือ อสม. ไปเยี่ยมและให้ 
ความรู้ที่บ้านเป็นระยะจะทำให้หญิงตั้งครรภ์และสมาชิก 
ในครอบครัวตระหนักและเห็นความสำคัญของการ 
บริโภคสารอาหารที่มีสารไอโอดีน 7 คนคิดเป็นร้อยละ 
23.33 บอกว่าน่าจะประกาศทางหอกระจายข่าวของ 
หมู่บ้าน  
 “อยากให้หมอหรือ อสม. เฮากะได่ไปเยี่ยมอยู่ 
บ้านเว้าเรื่องไอโอดีนให้ฟัง เพราะว่าเวลามาฝากท้อง 
หมอเพิ่นเว้าหลายเรื่องจำบ่ได้ แล้วอีกอย่างหนึ่งถ้าอยู่
บ้านคนอื่นในบ้านกะสิได้ฮู้นำ”
 “ประกาศหอกระจ่ายข่าวหมู่บ้านทุกมื้อโลด 
สิได้ยินทุกมื้อ ทั่วกัน”
 ส่วนยาวิตามินเสริมไอโอดีนและเกลือเสริม
ไอโอดีนที่ได้รับจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขนั้นหญิงตั้ง 
ครรภ์ทุกคนคิดว่าการแจกยาวิตามินเสริมไอโอดีนและ 
เกลือเสริมไอโอดีนน่าจะช่วยแก้ไขปัญหาภาวะพร่อง
ธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดได้ ถ้าหญิงตั้งครรภ ์
รับประทานยาวิตามินเสริมไอโอดีนและเกลือเสริม 
ไอโอดีนทุกวันและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขย้ำเตือนถึง 
ความสำคัญของสารไอโอดีนให้หญิงตั้งครรภ์ได้รู้ และ 
ทำขนาดของยาวิตามินเสริมไอโอดีนให้มีขนาดเล็ก  
รับประทานง่าย
 “คิดว่าการแจกยาวิตามินเสริมไอโอดีนและ 
เกลือเสริมไอโอดีนของหมอน่าจะซอยแก้ไขปัญหาภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดได้ แต่หมอต้อง 
บอกว่าการรับประทานยาวิตามินเสริมไอโอดีนและ 
เกลือเสริมไอโอดีนสำคัญอย่างไร”
 “คิดว่าซอยได้ถ้ากินคือหมอว่า ถ้าเม็ดยาเม็ด
น้อยกินง่ายกะสิดีหลายเด้อ”

วิจารณ์
 1. การบริโภคสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์
 หญิงตั้งครรภ์ทุกคนรับประทานอาหารเสริม
ที่มากที่สุด คือ นม สอดคล้องกับการศึกษา
 ปริมาณสารอาหารไอโอดีนที่มารดาได้รับใน 
ระหว่างตั้งครรภ์กับน้ำหนักทารกแรกเกิดพบว่า มารดา 
ทารกรับประทานนมสดทุกวันมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 

45.0110 ส่วนการรับประทานอาหารทะเลนั้นส่วนใหญ่ 
ต่างบอกว่ารับประทาน 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์สอดคล้อง 
กับการศึกษาศึกษามิติทางสังคมวัฒนธรรมในการใช้ 
สารไอโอดีน เพื่อป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนของหญิง 
ตั้งครรภ์ อำเภอปัว จังหวัดน่าน พบว่าหญิงตั้งครรภ์ 
รับประทานอาหารทะเล 1 ครั้งต่อสัปดาห์11 และสอด 
คล้องกับการศึกษาปริมาณสารอาหารไอโอดีนที่มารดา 
ได้รับในระหว่างตั้งครรภ์กับน้ำหนักทารกแรกเกิด 
พบว่า มารดาทารกรับประทานอาหารทะเลส่วนใหญ่ 
1-2 ครั้ง/สัปดาห์10 และการศึกษาครั้งนี้พบว่าหญิง 
ตั้งครรภ์ส่วนใหญ่รับประทานอาหารทะเลประเภท 
ปลาหมึกสด กุ้งสด 
 2. การรับรู้เกี่ยวกับภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์ 
โมนในทารกแรกเกิด
 ผลการศึกษา พบว่า หญิงตั้งครรภ์ยังขาด 
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสารไอโอดีน โรคเอ๋อ โดย 
เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อกล่าวถึงภาวะพร่องธัยรอยด์ฮอร์
โมนในทารกแรกเกิดและจากการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 56.67 ไม่ได้บริโภคเกลือเสริมไอโอดีน 
ทัง้ทีร่อ้ยละ 76.67 ไดร้บัเกลอืเสรมิไอโอดนีจากเจา้หนา้ที่ 
สาธารณสุข และร้อยละ 66.67 ได้รับยาวิตามินเสริม 
ไอโอดีนแต่มีหญิงตั้งครรภ์เพียงร้อยละ 26.67 ที่รับ 
ประทานยาวิตามินเสริมไอโอดีน แสดงให้เห็นว่าความ 
รู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสารไอโอดีนมีผลต่อการบริโภค 
สารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์สอดคล้องกับการศึกษา 
เรื่องปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการใช้สารไอโอดีนของสตรี 
ในพื้นที่ที่มีโรคขาดสารไอโอดีนสูง:กรณีจังหวัดนครพนม 
และจังหวัดยโสธรพบว่า การรับรู้ประโยชน์ของเกลือ 
เสริมไอโอดีนมีอิทธิพลต่อการใช้เกลือเสริมไอโอดีน 
อย่างต่อเนื่อง(12) และการศึกษาประสิทธิผลการดำเนิน 
งานป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนในหญิงวัยเจริญพันธ์ 
โดยผู้นำครอบครัวและผู้นำชุมชนชาวเขาเผ่ากระเหรี่ยง 
อำเภอบ้านไร่ จังหวัดอุทัยธานี ผลการศึกษาพบว่า 
ปริมาณสารไอโอดีนในปัสสาวะของหญิงตั้งครรภ์ที่ได้
รับการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับโรคขาดสารไอโอดีนสูง 
กว่าหญิงตั้งครรภ์ที่ไม่ได้รับการอบรมให้ความรู้เกี่ยว 
กับโรคขาดสารไอโอดีน13
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ข้อเสนอแนะ
 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีข้อเสนอแนะในการ 
นำผลการวิจัยไปใช้ดังนี้
 1. ควรมีแนวทางการให้ความรู้และสร้างความ 
เข้าใจเกี่ยวกับสารไอโอดีน โรคเอ๋อและภาวะพร่องธัย 
รอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดให้กับหญิงตั้งครรภ์อย่าง 
เป็นรูปธรรมชัดเจน รวมถึงชี้ให้เห็นความสำคัญของ
ส่งเสริมการบริโภคสารไอโอดีนของหญิงตั้งครรภ์โดย 
การแจกเกลือเสริมไอโอดีนรวมถึงวิตามินเสริมไอโอดีน 
ให้หญิงตั้งครรภ์ได้ทราบ เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์มีความรู ้
ความเข้าใจและการรับรู้เกี่ยวกับสารไอโอดีน ภาวะ 
ขาดสารไอโอดีนในทารกแรกเกิด โรคเอ๋อและภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนอย่างถูกต้อง
 2. ส่งเสริมให้หญิงตั้งครรภ์มาฝากครรภ์อย่าง 
ต่อเนื่องเพื่อให้หญิงตั้งครรภ์ได้มีโอกาสในการรับรู้ 
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับสารไอโอดีน ภาวะขาดสาร 
ไอโอดีนในทารกแรกเกิด โรคเอ๋อและภาวะพร่องธัย 
รอยด์ฮอร์โมนบ่อยๆ เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์เกิดความ 
ตระหนักถึงความสำคัญของการบริโภคสารไอโอดีน
 3. ควรให้คำแนะนำเกี่ยวกับความสำคัญของ 
การบริโภคสารไอโอดีนแก่สมาชิกในครอบครัวเนื่องจาก 
สมาชิกในครอบครัวมีส่วนในการกระตุ้นให้หญิงตั้งครรภ์ 
ได้บริโภคสารไอโอดีนอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ
 4. ควรมีการอบรมให้ความรู้ สร้างความเข้า 
ใจเกี่ยวกับสารไอโอดีน โรคเอ๋อและภาวะพร่องธัยรอยด์ 
ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดให้กับอาสาสมัครสาธารณสุข
เพื่อให้มีการรับรู้เกี่ยวกับสารไอโอดีน โรคเอ๋อและภาวะ 
พร่องธัยรอยด์ฮอร์โมนในทารกแรกเกิดได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม สามารถแนะนำและเผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร
ให้กับหญิงตั้งครรภ์และคนในชุมชนได้
 5. จัดให้มีการเยี่ยมบ้านหญิงตั้งครรภ์ในชุมชน 
อย่างสม่ำเสมอเพื่อติดตามและกระตุ้นให้หญิงตั้งครรภ์ 
ได้ตระหนักถึงความสำคัญของบริโภคสารไอโอดีนอย่าง 
ต่อเนื่อง
 6. ส่งเสริมการพัฒนาอาหารเสริมไอโอดีน 
ประเภทต่างๆ เช่น หมูแดดเดียวเสริมไอโอดีน หมูยอ 
เสริมไอโอดีน การเลี้ยงไก่ไข่ไอโอดีนในชุมชน การ 
ปลูกผักเสริมไอโอดีนโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น 

องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  ศึกษาธิการ สาธารณสุข 
เกษตร เป็นต้น ควรร่วมมือกันในการพัฒนาอาหาร 
เสริมไอโอดีนเพื่อให้เกิดความยั่งยืนและต่อเนื่อง
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Effects of Participatory Problem Solving on
Nursing Practice for Prevention of Nosocomial 
Ventilator Associated Pneumonia 
Kantima  Sanchawat., ICN
Department of Nursing NongKhai Hospital.

Abstract

 Ventilator associated pneumonia (VAP) is an infectious condition usually priority found 
in many worldwide hospitals causing a main reason of mortality to not only patients, families 
but also hospitals and countries. The best method to decrease the risk of pneumonia is 
following the infectious protection regulations conscientiously. 
 The purpose of this participatory action research was to study the effect of participatory 
performance promotion towards the following infectious protection regulations of ventilator 
associated pneumonia within the medicine intensive, surgery and pediatric medicine care units 
of Nong Khai Hospital in the budget year of 2010. The sample group used in this research 
was comprised of 44 registered nurses working at the medicine intensive, surgery and pediatric 
medicine care units. The research tool was conference proceedings instrument. The data 
accumulation tools included questionnaires, knowledge examination form for looking after 
patients using ventilator associated which has been verified by 3 qualified persons. The content 
validity index was 0.87, reliability was 0.93 and performance observation form for ventilator 
associated pneumonia protection that its observation reliability was 1.0 and the data has been 
analyzed by percentage comparison in ventilator associated pneumonia protection standard 
before and after participatory performance promotion (t-test statistic). Comparison between 
the incidents of ventilator associated pneumonia and number of 1,000 days taking ventilator 
associated together with research content conclusion by mutual meeting.
 The results revealed that the sample group cooperated on activities determination in 
order to resolve problems and strengthen the standard of ventilator associated pneumonia 
protection as follows; developing the methods of looking after patients to prevent ventilator 
associated pneumonia; adjusting a period of time for ventilator associated replacement to 72 
hours; improving system of distribution center along with medical materials center; providing 
review activity (IC Review) and determining the verifiable quality of performance in 6 activities 
and follows; 1) environment settlement and general performance 2) nasopharyngeal tube 
surveillance 3) phlegm suction 4) nasogastric tube feeding 5) ventilator associated supervision 
6) ventilator associated pneumonia observation and the results showed that the percentage of 
ventilator associated pneumonia protection standard after participatory performance promotion 
was higher than before every promotion activities and it was significantly different at the .05 
level, incidents of ventilator associated pneumonia was decreased from 10.28 times/day to 
6.18 times/day. The results of the research indicated that both of solutions and promotions of 
participatory performance were efficient and should be apply in the future. 
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ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมต่อการ
ปฏิบัติตามมาตรฐานเพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ

กันทิมา  ลัญฉน์วัฒน์, ICN 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลหนองคาย จังหวัดหนองคาย

บทคัดย่อ
 วัตถุประสงค์	: เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมต่อการปฏิบัติตามมาตรฐานการ 
ป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม 
และกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลหนองคาย ปีงบประมาณ 2553 จำนวน 44 คน
 รูปแบบการศึกษา	: การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
 วิธีการศึกษา	 : ผู้วิจัยประเมินความรู้และสังเกตการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจของ
กลุ่มตัวอย่าง จัดการประชุมนำเสนอข้อมูลจากการสังเกต ให้กลุ่มตัวอย่างร่วมวิเคราะห์การปฏิบัติที่มีความเสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อและกำหนดแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบ โดยใช้ 
ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างนำไปปฏิบัติ ผู้วิจัยสังเกตการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่ 
กำหนดและสะท้อนผลการปฏิบัติเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างร่วมกันปรับแนวทางปฏิบัติให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ดำเนินการ 
ประเมินผลโดยผู้วิจัยสังเกตการณ์ปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนดหลังปรับปรุงกระบวนการปฏิบัติ และเฝ้าระวังการ 
ติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจตามแบบเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล
 ผลการวิจัย	 : กลุ่มตัวอย่างร่วมกันกำหนดกิจกรรมการแก้ปัญหาและส่งเสริมการปฏิบัติตามหลักการ 
ป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจดังนี้ ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิด 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ปรับระยะเวลาเปลี่ยนอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจเป็น 72 ชั่วโมง พัฒนา 
ระบบงานจ่ายกลางและศูนย์อุปกรณ์การแพทย์ จัดกิจกรรมทบทวน (IC Review) และกำหนดให้มีการตรวจสอบ 
คุณภาพการปฏิบัติ 6 หมวดกิจกรรมคือ การจัดสถานที่สิ่งแวดล้อมและการปฏิบัติทั่วไป การดูแลท่อหลอดลม 
คอหรือท่อเจาะคอ การดูดเสมหะ การให้อาหารทางสายยาง การดูแลอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ การเฝ้าระวัง
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ พบว่า ร้อยละของการปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อปอด 
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจหลังส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม สูงกว่าก่อนส่งเสริมการปฏิบัติทุกหมวด 
กิจกรรมและแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อุบัติการณ์ของการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้ 
เครื่องช่วยหายใจลดลงจาก 10.28 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็น 6.18 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใช้ 
เครื่องช่วยหายใจ   
 สรุป	 :	 การส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมเป็นรูปแบบหนึ่งของการแก้ปัญหาปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจที่เหมาะสม เนื่องจากการแก้ปัญหาโดยกลุ่มทำให้เกิดการมีส่วนร่วมและยอมรับที่จะปฏิบัติตาม
แนวทางที่ตกลงร่วมกันและทำให้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นมีความคงทนถาวร
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บทนำ
 การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วย 
หายใจ เป็นแนวทางหนึ่งของการรักษาพยาบาลที่ 
สำคัญและจำเป็นในการช่วยเหลือชีวิตผู้ป่วย ขณะ 
เดียวกันก็เป็นการเพิ่มโอกาสของการติดเชื้อให้แก่ผู้
ป่วย ซึ่งการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย 
หายใจ (Ventilator associated pneumonia ; VAP) 
นับเป็นปัญหาการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบบ่อยเป็น 
อันดับต้นๆทั่วโลก ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว 
โรงพยาบาลและประเทศ ทั้งยังเป็นสาเหตุการตายที่ 
สำคัญ จากสถิติการเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
ปี 2006 ถึง 2008 ของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค 
สหรัฐอเมริกา (CDC) พบว่า ปอดอักเสบจากการใช้ 
เครื่องช่วยหายใจเป็นการติดเชื้อที่พบเป็นอันดับสอง 
ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล  ซึ่งพบอุบัติการณ์ 10.7 
ครัง้ตอ่ 1000 วนัทีผู่ป้ว่ยใชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ1 โดยเฉพาะ 
หอผู้ป่วยหนักที่มีโอกาสเกิดปอดอักเสบสูงกว่าผู้ป่วยใน 
หอผู้ป่วยทั่วไป 10-20 เท่า ทำให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยา-
บาลนานขึ้น 6-16 วัน2 ในประเทศไทยปอดอักเสบจาก 
การใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นการติดเชื้อ 3 ลำดับแรก 
ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด เช่นเดียวกับสถิติ 
การเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลหนองคายโดย 
การรายงานของงานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ถึง 2552 พบการเกิด 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีอุบัติการณ์ 
สูงสุดเป็นอันดับแรกทุกปีติดต่อกัน โดยปี 2549 พบ 
อุบัติการณ์ 10.55 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ผู้ป่วยใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ  ปี 2550 ถึง 2552 เท่ากับ 9.50, 9.50 และ 
9.51 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจตาม 
ลำดับ แม้ว่าโรงพยาบาลหนองคายได้กำหนดแนวทาง 
ปฏิบัติชัดเจนรวมถึงมีคู่มือปฏิบัติเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจแล้วก็ตาม
 โรงพยาบาลหนองคายมีนโยบายชัดเจนใน 
การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล โดย 
เฉพาะการกำหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มเสี่ยง มีการอบรมบุคลากร จัดระบบการเฝ้าระวัง 
การติดเชื้อในโรงพยาบาลและระบบการรายงานเพื่อ 
ให้ทราบปัญหาได้เร็ว จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานแบบ 

นิเทศการปฏิบัติ แต่ก็พบว่าอัตราการเกิดปอดอักเสบ 
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ยังคงเป็นปัญหาสำคัญ 
ของการติดเชื้อในโรงพยาบาลที่พบมากเป็นอันดับแรก 
และไม่มีแนวโน้มที่จะลดลง จึงจำเป็นที่จะต้องหาวิธี 
การที่มีประสิทธิภาพมาดำเนินการ เพื่อให้การติดเชื้อ 
ดังกล่าวลดลง  มาตรการสำคัญในการป้องกันปอดอัก 
เสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจจำเป็นต้องใช้หลาย 
แนวทางร่วมกัน อาทิ การกระตุ้นส่งเสริมด้วยการ 
อบรมให้ความรู้แก่บุคลากร ระบบเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
และการรายงานที่มีประสิทธิภาพ ระบบการทำลายเชื้อ 
และทำให้อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจปราศจากเชื้อ การ 
ตัดวงจรการแพร่เชื้อที่มุ่งเน้นการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
ของบุคลากรเป็นสำคัญ ซึ่งการพัฒนาบุคลากรที่มี 
ประสบการณ์ในการทำงานนั้น การนำแนวคิดของ 
การมีส่วนร่วมในการพัฒนาโดยให้ผู้ปฏิบัติมีส่วนร่วม 
ในขั้นตอนต่างๆของการดำเนินการเพื่อแก้ปัญหา ตั้ง 
แต่การมีส่วนร่วมวิเคราะห์ปัญหา นำความรู้มาสร้าง 
มาตรฐานหรือแนวทางปฏิบัติตามบริบทของโรงพยา- 
บาล การปฏิบัติ การสังเกตและสะท้อนผลการปฏิบัติ  
จะทำให้บุคลากรเกิดการเรียนรู้ ยอมรับในวิธีการปฏิบัติ 
เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติมากขึ้น3,4 และพฤติกรรม 
ที่เปลี่ยนแปลงจะมีความคงทนถาวรเพราะเป็นการ 
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง เป็นการแก้ไขปัญหา 
ได้ดีกว่าการที่ผู้อื่นคิดและกำหนดให้ปฏิบัติ5 
 จากหลักการและเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้น ผู้
วิจัยจึงทำการศึกษาครั้งนี้โดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติ 
การแบบมีส่วนร่วม (Participatory action research)  
เพื่อส่งเสริมให้การปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐานและส่ง 
ผลให้อัตราการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย 
หายใจลดลงในที่สุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
 เพื่อศึกษาผลของการส่งเสริมการปฏิบัติแบบ 
มีส่วนร่วม ต่อการปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกัน 
ภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

รูปแบบการวิจัย	 
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
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(Participation action research) 

กลุ่มตัวอย่าง
 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติการพยาบาลในหอ 
ผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม และกุมารเวชกรรม 
โรงพยาบาลหนองคาย จำนวน 44 คน ใช้วิธีการเลือก 
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 1. เครื่องมือในการดำเนินการประชุม เป็น 
คำถามปลายเปิดเกี่ยวกับ การวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค 
ในการปฏิบัติตามแนวทางที่กำหนด 
 2. เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล 
 2.1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
 2.2 แบบวัดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ที่ใช้ 
เครื่องช่วยหายใจเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบ ซึ่ง 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามคำแนะนำการปฏิบัติของศูนย์ควบคุม 
และป้องกันโรคสหรัฐอเมริกา ร่วมกับการดัดแปลงข้อ 
คำถามที่ใช้วัดความรู้ของพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตของ 
Labeau และคณะ 6  
 2.3 แบบบันทึกการสังเกต การปฏิบัติตาม 
มาตรฐานการปฏิบัติเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ 6 หมวดกิจกรรมการดูแล ดังนี้  
 ก. การจัดสถานที่ สิ่งแวดล้อม และการ 
ปฏิบัติทั่วไป
 ข. การดูแลท่อหลอดลมคอ (ET - tube) หรือ 
ท่อเจาะคอ ( TT- tube)
 ค. การดูดเสมหะ
 ง. การให้อาหารทางสายยาง
 จ. การดูแลอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ
 ฉ. การเฝ้าระวังปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ
 

การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ร่วมวิจัย
 ผู้วิจัยดำเนินการขออนุมัติโครงการวิจัย 
ตามขั้นตอนจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลหนองคาย 
หลังจากได้รับการอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มการ 
พยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพในหอ 

ผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม และกุมารเวชกรรม รับ 
ทราบวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย การบันทึกข้อมูล
โดยการบันทึกข้อมูลใช้วิธีการใส่รหัสแทนชื่อ ข้อมูลที่ 
ได้จะถูกวิเคราะห์และนำเสนอในภาพรวมเพื่อพัฒนา 
องค์กรเท่านั้นไม่เกี่ยวข้องกับการพิจารณาความดีความ 
ชอบแต่อย่างใด ทั้งนี้ผู้ร่วมวิจัยสามารถถอนตัวได้ทุก 
ระยะของการวิจัย     

วิธีดำเนินการวิจัย
 1. ผู้วิจัยสังเกตการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย 
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่าง โดยสัปดาห์แรก 
ทำการสังเกตโดยไม่บันทึกข้อมูลเพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง 
คุ้นเคยและปฏิบัติงานตามปกติ จากนั้นในสัปดาห์ที่ 
2 จึงทำการบันทึกข้อมูลที่สังเกตได้ในแบบบันทึกการ 
สังเกตการปฏิบัติ รวมระยะเวลา 1 เดือน
 2. จัดประชุมกลุ่มตัวอย่าง เพื่อประเมินความ 
รู้ในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยนำ 
เสนอข้อมูลจากการสังเกตการปฏิบัติ ให้กลุ่มตัวอย่า
งวิเคราะห์การปฏิบัติที่เป็นปัญหาและร่วมกันกำหนด 
แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบ จัดทำเป็นมาตรฐาน 
การดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากก 
การใช้เครื่องช่วยหายใจของโรงพยาบาลและพร้อมนำ 
ไปสู่การปฏิบัติ
 3. ขั้นตอนการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติที่ 
กำหนด ให้กลุ่มตัวอย่างร่วมกันปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยที่
ใช้เครื่องช่วยหายใจตามแนวทางที่กำหนดไว้ ผู้วิจัยทำ
การสังเกตการปฏิบัติตามมาตรฐาน ใช้เวลา 1 เดือน
 4. ขั้นตอนการสะท้อนผลการปฏิบัติ หลัง 
จากที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามขั้นตอนแล้วผู้วิจัยสรุป 
รายงานและสะท้อนผลการปฏิบัติเพื่อแก้ไขกระบวน 
การปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้นร่วมกัน
 5. ขั้นตอนประเมินผล สังเกตการปฏิบัติ 
หลังปรับแก้แนวทางปฏิบัติ เป็นเวลา 1 เดือน พร้อม 
เฝ้าระวังปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจตาม 
แบบเฝ้าระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาล



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   23วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

							ข้อมูลทั่วไป

อายุ	(ปี)
 21-30   ปี
 31-40   ปี
 41-50   ปี
สถานที่ปฏิบัติงาน
 กลุ่มงานอายุรกรรม
 กลุ่มงานศัลยกรรม
 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม
ประสบการณ์ในการทำงาน  
 1-5   ปี     
 6-10  ปี
 11-15 ปี
 >15   ปี
ประสบการณ์ได้รับความรู้และ
อบรมการป้องกันการติดเชื้อ
 เคย
 ไม่เคย
ความถี่ในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ
 ทุกวันหรือทุกสัปดาห์
 ทุกเดือน
 นานๆครั้ง

จำนวน(N=44)

6
18
20

18
20
6

8
9
4
23

35
9

26
5
13

ร้อยละ

13.64
40.91
45.45

40.91
45.45
13.64

18.18
20.45
9.09
52.27

79.55
20.45

59.09
11.36
29.55

ผลการวิจัย
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุ 31-40 ปีและ 41-50 ปี 
มีจำนวนใกล้เคียงกันคือร้อยละ 40.91 และร้อยละ  
45.45 ตามลำดับ ปฏิบัติงานในกลุ่มงานศัลยกรรม 
ร้อยละ 45.45 กลุ่มงานอายุรกรรมร้อยละ 40.91กลุ่ม 
งานกุมารเวชกรรมร้อยละ 13.64 มีประสบการณ์การ 
ทำงานมากกว่า 15 ปี ร้อยละ 52.27 และประสบการณ์ 
การทำงาน 1-5 ปี ร้อยละ 18.18  ส่วนใหญ่ร้อยละ 79.55 
เคยได้รับความรู้และการอบรมการป้องกันการติด 
เชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง ช่วยหายใจมาก่อน  
และร้อยละ 59.09 ให้การดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย 
หายใจทุกวันหรือทุกสัปดาห์ 

 คะแนนความรู้

(เต็ม 15 คะแนน)

9 คะแนน

10 คะแนน

11 คะแนน

12 คะแนน

13 คะแนน

14 คะแนน

15 คะแนน

จำนวนกลุ่ม

ตัวอย่าง

(N=44)

6

9

12

12

3

2

0

ร้อยละ

13.64

20.45

27.27

27.27

6.82

4.55

0

      

X

11.07

      

SD

1.32

หมวดกิจกรรมการดูแล

1. การจัดสถานที่สิ่งแวดล้อม
และการปฏิบัติทั่วไป
2. การดูแลท่อหลอดลมคอ/
ท่อเจาะคอ
3. การดูดเสมหะ
4. การให้อาหารทางสายยาง
5. การดูแลอุปกรณ์เครื่อง
ช่วยหายใจ
6. การเฝ้าระวังปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
รวมทุกหมวดกิจกรรม

75.85

76.89

82.38
93.75
86.36

40.91

76.02

24.15

23.11

17.62
6.25
13.64

59.09

23.98

ร้อยละของการปฏิบัติตามมาตรฐาน
ปฏิบัติถูกต้อง ปฏิบัติไม่ถูกต้อง

ตารางที่ 2 คะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน 
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของ 
กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการส่งเสริมการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
แบบมีส่วนร่วม

 

 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
เพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
เท่ากับ 11.07 จากคะแนนเต็ม 15 ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 1.32 กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนต่ำสุดคือ 9 
คะแนน ร้อยละ 13.64 สูงสุด 14 คะแนน ร้อยละ 
4.55 ส่วนใหญ่ร้อยละ 54.54  มีคะแนนความรู้ระดับ 
ปานกลางคือ 11 และ 12 คะแนน

ตารางที่ 3 ร้อยละของการปฏิบัติตามมาตรฐานการ
ดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้ 
เครื่องช่วยหายใจก่อนส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วน 
ร่วม จำแนกตามหมวดกิจกรรมการดูแล
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 ร้อยละของการปฏิบัติตามมาตรฐานการ 
ดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจก่อนการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม 
หมวดกิจกรรมที่พบว่ ามีการปฏิบัติ ถู กต้องตาม 
มาตรฐานมากที่สุดคือการให้อาหารทางสายยาง ร้อย 
ละ 93.75 ปฏิบัติถูกต้องรองลงมาคือ การดูแลอุปกรณ์ 
เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 86.36 และการดูดเสมหะ  
ร้อยละ 82.38 หมวดกิจกรรมการดูแลที่ปฏิบัติตาม 
มาตรฐานน้อยที่สุดคือ การเฝ้าระวังปอดอักเสบจาก 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 40.91 การจัดสถานที่ 
สิ่งแวดล้อมและการปฏิบัติทั่วไป การดูแลท่อหลอดลม 
คอหรือท่อเจาะคอปฏิบัติถูกต้องตามมาตรฐานใกล้เคียง 
กัน คือ ร้อยละ 75.85 และ 76.89 ตามลำดับ การปฏิบัติ 
ที่ถูกต้องตามมาตรฐานเมื่อรวมทุกหมวดกิจกรรม คือ    
ร้อยละ 76.02
 สรุปการวางแผนแก้ปัญหาและปรับปรุงแนว
ทางปฏิบัติ
 1. ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อ 
ป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ดังนี้
 Wean กำหนดให้มีการประเมินและถอด 
อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก  
 Hand hygiene การล้างมือที่ถูกต้องเหมาะ 
สมสามารถลดการติดเชื้อในโรงพยาบาลได้ถึงร้อยละ 
507 ดังนั้นแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจของโรงพยาบาล 
หนองคายต้องมุ่งเน้นให้ผู้ปฏิบัติตระหนักถึงความสำคัญ 
และปฏิบัติ โดยล้างมือทั้งก่อนและหลังทำกิจกรรมและ 
จัดให้มี Alcohol hand rub ประจำเตียงผู้ป่วยที่ใช้ 
เครื่องช่วยหายใจทุกเตียง
 Aspiration precautions 
 - การจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
กรณีไม่มีข้อห้ามทางการแพทย์   
 - ก่อนที่ปล่อยลมออกจาก cuff หรือถอด 
ท่อช่วยหายใจ ให้ดูดเสมหะทั้งในท่อหลอดลมคอและ 
ในช่องปากออกให้หมดก่อน  เพื่อป้องกันการสำลัก 
เสมหะเหนือกระเปาะท่อช่วยหายใจลงสู่ปอด 
 - เฝ้าระวังและเทน้ำที่ตกค้างใน ventilator 
circuits ออกอย่างสม่ำเสมอด้วยเทคนิคปลอดเชื้อโดย

เฉพาะก่อนเปลี่ยนท่าผู้ป่วยทุกครั้ง
 - ป้องกันการสำลักเนื่องจากให้อาหารทาง 
สายยาง  ซึ่งพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดปอด 
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 3.4 เท่า8 
 Prevent contamination 
 - การดูดเสมหะ ไม่ดูดเสมหะตามเวลาที่ 
กำหนดโดยไม่มีการประเมินผู้ป่วยว่ามีเสมหะหรือไม่ 
ควรดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น  ผู้ป่วยมีอาการหายใจ 
ลำบาก ได้ยินเสียงเสมหะหรือมีอาการผิดปกติของการ 
หายใจ ความดันของเครื่องช่วยหายใจเพิ่มสูงขึ้น มี 
ภาวะพร่องออกซิเจนโดยหาสาเหตุไม่ได้9 นอกจากนี้
ผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอหรือเจาะคอและใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจที่ปรับความเข้มข้นของออกซิเจน 100% 
อุณหภูมิที่เหมาะสมคือ 37 องศาเซลเซียส จะทำให้ 
mucosa ทำงานได้ดีและขจัดเสมหะได้มีประสิทธิภาพ 
มากยิ่งขึ้น ดังนั้นการเพิ่มความชื้นในเครื่องช่วยหายใจ 
การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับน้ำเพียงพอในรายที่ไม่จำกัด 
น้ำจึงเป็นสิ่งจำเป็นที่ช่วยให้เสมหะไม่แห้งหรือเหนียว 
ได้ โรงพยาบาลหนองคายจึงปรับเปลี่ยนแนวทางปฏิบัติ 
การดูดเสมหะ โดยยกเลิกการดูดเสมหะตามกำหนด 
เวลาเป็นดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ และใช้น้ำเกลือปราศ-
จากเชื้อเมื่อจำเป็นโดยใช้ผลิตภัณฑ์แบบ disposable 
เท่านั้น และเปลี่ยนสายดูดเสมหะใหม่เมื่อจะดูดน้ำลาย 
ในช่องปาก
 - เคร่งครัดการแยกผู้ป่วยตามการแพร่กระ-
จายเชื้อ
 Oral care  การทำความสะอาดช่องปากและ 
ฟัน เป็นการกำจัดแหล่งอาหารของเชื้อโรคที่จะเจริญ 
เติบโตเข้าสู่ทางเดินหายใจโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ให้อาหาร 
ทางสายยาง ผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว10 โดย 
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้ 
เครื่องช่วยหายใจจาก 8.7 เหลือ 2.2  ครั้งต่อ 1000 วันที่ 
ใช้เครื่องช่วยหายใจได้11 ดังนั้นจึงกำหนดให้ทำความ
สะอาดช่องปากด้วยการแปรงฟันหรือใช้ Antiseptics 
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้งและเน้นการดูดเสมหะในช่อง
ปากเพื่อขจัดคราบสกปรกและเชื้อจุลชีพ
 2. ปรับระยะการเปลี่ยนอุปกรณ์เครื่องช่วย 
หายใจ(circuits) กำหนดให้ระยะเวลาในการเปลี่ยน 
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อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจจากเดิมทุก 48 ชม.เป็น 72 
ชม. ยกเว้นกรณีที่มีการปนเปื้อนให้เปลี่ยนได้ทันที  ทั้งนี้ 
จากการศึกษาของ Afessa & Weaver12 พบว่า 
อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย 
หายใจไม่แตกต่างกัน
 3. พัฒนาการดำเนินการของหน่วยจ่ายกลาง
ร่วมกับศูนย์อุปกรณ์การแพทย์
 - พัฒนาหน่วยจ่ายกลาง ให้เป็นศูนย์ในการ 
ทำลายเชื้อและทำให้ปราศจากเชื้อครอบคลุมอุปกรณ์
ชุดเครื่องช่วยหายใจทุกประเภท
 - กำหนดวิธีการทำลายเชื้อและทำให้ปราศ-
จากเชื้อตามระดับของอุปกรณ์
 - การบริการเชิงรุกของศูนย์อุปกรณ์การแพทย์ 
โดยบริการเปลี่ยนอุปกรณ์ชุดเครื่องช่วยหายใจให้กับ 
ทุกหน่วยงาน แก้ปัญหาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ 
เครื่องช่วยหายใจ แนะนำวิธีการใช้และแก้ไขเมื่อเครื่อง 
ขัดข้องซึ่งส่งผลให้การใช้งานของเครื่องช่วยหายใจมี 
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
 4. จัดกิจกรรม IC Review เป็นกิจกรรม 
ที่จัดโดย ICN ในรูปแบบของการประชุมทบทวนความ 
รู้ สร้างความตระหนักและเข้าใจให้กับเจ้าหน้าที่ทุกคน
 5. การตรวจสอบคุณภาพการปฏิบัติอย่างต่อ 
เนื่อง กำหนดให้มีการตรวจสอบคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
ด้วยแบบประเมินที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ประกอบ 
ด้วย 6 หมวดกิจกรรม ได้แก่ การจัดสถานที่สิ่งแวด- 
ล้อมและการปฏิบัติทั่วไป (5 กิจกรรมตรวจสอบ) การ 
ดูแลท่อหลอดลมคอ/ท่อเจาะคอ (14 กิจกรรมตรวจ 
สอบ) การดูดเสมหะ (8 กิจกรรมตรวจสอบ) การให้ 
อาหารทางสายยาง (9 กิจกรรมตรวจสอบ) การดูแล 
อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ (5 กิจกรรมตรวจสอบ) แล
ะการเฝ้าระวังปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(4 กิจกรรมตรวจสอบ)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบการปฏิบัติตามมาตรฐานการ 
ป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจก่อน 
และหลังการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม

 ผลของการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม 
มีผลให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกัน 
การติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเพิ่ม
ขึ้นทุกหมวดกิจกรรม และแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ระดับ  0.05

ตารางที่ 5 อุบัติการณ์ของปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ชว่ยหายใจตอ่จำนวนวนัทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ 1,000 วนั 

 จากตารางแสดงอุบัติการณ์การติดเชื้อปอด 
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ลดลง หลังการส่ง
เสริมการปฏิบัติอย่างมีส่วนร่วม กล่าวคือก่อนส่งเสริม 
การปฏิบตัิมีอัตราการติดเชื้อ 10.28 ครั้งและลดลงเหลือ 
6.18 ครั้งต่อ 1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจภายหลัง
การส่งเสริมการปฏิบัติแล้ว

การจัดสถานที่สิ่งแวดล้อม
และการปฏิบัติทั่วไป
การดูแลท่อหลอดลมคอ/
ท่อเจาะคอ
การดูดเสมหะ
การให้อาหารทางสายยาง
การดูแลอุปกรณ์เครื่อง
ช่วยหายใจ
การเฝ้าระวังปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
รวมทุกหมวดกิจกรรม

75.85

76.89

82.38
93.75
86.36

40.91

76.02

93.04

91.97

97.48
99.31
92.81

93.75

94.73

2.631*

ร้อยละการปฏิบัติตาม
มาตรฐาน

ก่อนส่งเสริม หลังส่งเสริม
t-testหมวดกิจกรรม

 *p value < 0.05

ช่วงเวลา

ก่อนส่งเสริมการปฏิบัติ
หลังส่งเสริมการปฏิบัติ

12
16

10.28
6.18

อุบัติการณ์ของการติดเชื้อปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ

จำนวนครั้ง
การติดเชื้อ

อัตราการ
ติดเชื้อVAP
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บทวิจารณ์
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวม 
ข้อมูลด้วยตนเองโดยประเมินความรู้และสังเกตการ 
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ทั้งก่อนและหลังส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม ซึ่ง 
ผลการวิจัยพบว่าการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วน 
ร่วมมีผลให้การปฏิบัติตามมาตรฐานของบุคลากรเพิ่ม 
ขึ้น กล่าวคือ ก่อนได้รับการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมี 
ส่วนร่วมนั้น กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 79.55 เคยได้รับความ 
รู้และผ่านการอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติเพื่อป้องกันการ 
ติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมาก่อน 
ร่วมกับประสบการณ์การทำงานที่ส่วนใหญ่มากกว่า 15 
ปีถึงร้อยละ 52.27 และความถี่ในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้ 
เครื่องช่วยหายใจทุกวัน ร้อยละ 59.09 จึงทำให้ค่าเฉลี่ย 
คะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลางค่อนข้างสูงคือ 
11.07 คะแนน จาก 15 คะแนน แต่พบว่าร้อยละของการ 
ปฏิบัติตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหาย 
ใจค่อนข้างต่ำ คือ ร้อยละ 76.02  โดยเฉพาะกิจกรรม 
เกี่ยวกับ การจัดสิ่งแวดล้อม การดูแลท่อหลอดลมคอ 
หรือท่อเจาะคอ การดูดเสมหะ และการเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ จะเห็น 
ได้ว่าการปฏิบัติตามมาตรฐานของพยาบาลไม่สัมพัน
ธ์กับความรู้และประสบการณ์ที่มีอยู่ ซึ่งแสดงว่ายังมี 
ปัจจัยอื่นที่อาจมีผลต่อการปฏิบัติตามหลักการป้องกัน
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ในการแสดง 
ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างจากการประชุม พบว่า 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน เช่น  
การไม่ล้างมือก่อนให้การพยาบาลเพราะคิดว่ามือสะอาด 
อยู่แล้ว ไม่ได้จับสิ่งสกปรกก่อนทำกิจกรรมหรือสวม
ถุงมือในการทำกิจกรรมนั้นอยู่แล้วจึงไม่จำเป็นต้อง 
ล้างมือ ความไม่ตระหนักในความสำคัญของการป้องกัน 
การตดิเชือ้  ความเรง่รบีในการชว่ยชวีติผูป้ว่ยและภาระ 
งานที่มาก เป็นต้น  
 การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
การดูแลผู้ป่วย เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบจาก 
การใช้เครื่องช่วยหายใจในครั้งนี้ ใช้กระบวนการของ 
การส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมโดยอาศัยการมี 
ส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ 

การดูแลผู้ป่วยโดยตรงในทุกขั้นตอนของการแก้ปัญหา 
เริ่มตั้งแต่ประเมินสถานการณ์ วิเคราะห์ปัญหา วาง 
แผนแก้ไข กำหนดแนวทางปฏิบัติและการปฏิบัติตาม 
แนวทางที่กำหนดร่วมกัน รวมไปถึงการสังเกตและ 
สะท้อนผลการปฏิบัติ แล้วนำผลนั้นกลับมาหาแนวทาง 
แก้ไขซ้ำเพื่อให้ได้กระบวนการของการปฏิบัติที่ถูกต้อง 
สามารถนำไปปฏิบัติได้เหมาะสมกับบริบทของหน่วย 
งาน ก่อให้เกิดการเรียนรู้เข้าใจ ตระหนักและยอมรับใน 
วิธีการปฏิบัติ ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติมากขึ้น 
ส่งผลให้พฤติกรรมนั้นคงอยู่ได้นาน นับเป็นกระบวน 
พัฒนาและแก้ไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพ ดังเห็นได้จาก 
การศึกษาของ จิรวรรณ สุเมธโชติเมธาและคณะ13 ที่ 
พบว่ากระบวนการแก้ปัญหาแบบมีส่วนร่วมทำให้พยา-
บาลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการปฏิบัติและส่ง
ผลให้การติดเชื้อลดลง  การศึกษาเพื่อพัฒนาคุณภาพ 
เรื่องการลดอุบัติการณ์ของปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจของ เบญจวรรณ นครพัฒน์ และนันท์นภัส  
ดวงมรกต14 ที่ดำเนินการโดยแต่งตั้งทีมพัฒนาคุณภาพ
จัดประชุมวิชาการ จัดให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการปรับ 
ปรุงและปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติ ซึ่งผลของการ 
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องนั้นก็เป็นสิ่งยืนยันว่า การ 
เปิดโอกาสให้บุคลากรได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และ 
มีการเรียนรู้ร่วมกันทำให้เกิดการพัฒนาด้านกระบวน 
การแก้ไขปัญหา มีแนวความคิดที่ดี ได้ใช้ความรู้ที่ทัน-
สมัยมาประยุกต์สู่การปฏิบัติตามบริบทของหน่วยงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ศิริกัญญา ไพศาลสุขวิทยา และคณะ 15 ที่ศึกษาผล 
ของการแก้ปัญหาโดยกลุ่มต่อการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
การทำให้ปราศจากเชื้อในเครื่องมือผ่าตัดผ่านกล้องส่อง 
ช่องท้อง ซึ่งสรุปได้ว่าการแก้ปัญหาโดยกลุ่มทำให้เกิด
การมีส่วนร่วมช่วยให้ได้แนวทางการแก้ปัญหาที่ทุกคน
ยอมรับและปฏิบัติตามแนวทางที่ได้ตกลงร่วมกัน 
 ผลจากการวิจัยครั้งนี้ ทำให้โรงพยาบาล 
หนองคายมีแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานในการดูแล 
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจของโรงพยาบาล ซึ่งประกอบ ด้วย 6 หมวด 
กิจกรรม ได้แก่  1. การจัดสถานที่สิ่งแวดล้อมและการ 
ปฏิบัติทั่วไป  2. การดูแลท่อหลอดลมคอและท่อเจาะ 
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คอ   3. การดูดเสมหะ   4. การให้อาหารทางสายยาง 
5. การดูแลอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ 6. การเฝ้าระวัง 
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งพบว่าก่อน 
ส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม ร้อยละของการ 
ปฏิบัติที่ถูกต้องในหมวดกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการ 
ดูแลผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ การดูแลท่อหลอดลมคอและ 
ท่อเจาะคอ การดูดเสมหะและการให้อาหารทางสาย 
ยางอยู่ในระดับปานกลางถึงระดับดี ขณะที่หมวด 
กิจกรรมที่ไม่ใช่การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโดยตรงคือ  
การเฝ้าระวังปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ยังถูกละเลยการปฏิบัติ คือ ร้อยละ 40.91 เท่านั้น 
สอดคล้องกับรายงานการสำรวจประสิทธิภาพการเฝ้า 
ระวังการติดเชื้อของพยาบาลควบคุมการติดเชื้อใน 
หน่วยงาน (ICWN) ของโรงพยาบาลหนองคายปี 2553 
ที่พบประสิทธิภาพการเฝ้าระวังการติดเชื้อเพียงร้อยละ 
60.00 การเฝ้าระวังการติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพนั้นมี 
ความสำคัญยิ่งต่อการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาล ทำให้ประเมินความเสี่ยง วินิจฉัยการติด
เชื้อและกำหนดแนวทางป้องกันได้เร็ว อีกทั้งช่วยควบ
คุมปัญหาได้ทันท่วงที อันจะส่งผลให้อัตราการติดเชื้อ
ของผู้ป่วยลดลง ป้องกันการระบาดของการติดเชื้อใน 
โรงพยาบาลได้  นอกจากนี้ผลจากการเฝ้าระวังการติด 
เชื้อที่มีประสิทธิภาพยังทำให้ผู้ปฏิบัติทราบถึงปัญหา 
หรือสาเหตุของการติดเชื้ออย่างชัดเจน ได้ข้อมูลเชิง 
ลึกซึ่งจะนำไปสู่การแก้ไขปัญหาอย่างเฉพาะเจาะจง 
ข้อมูลการเฝ้าระวังจึงเกิดประโยชน์สูงสุด ผลการ 
ศึกษานี้จึงแสดงให้เห็นถึงโอกาสพัฒนาของโรงพยาบาล 
หนองคายต่อไป  
 การส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม เป็น 
การระดมความคิดเพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมวิเคราะห์ 
ปัญหาแล้วนำมาวางแผนแก้ไขและร่วมมือปฏิบัติ โดย 
ผู้ปฏิบัติเป็นส่วนหนึ่งของการกำหนดวิธีปฏิบัตินั้นๆ การ 
วิจัยครั้งนี้จึงได้ค้นพบประเด็นปัญหาจากการปฏิบัติที่ 
แท้จริงซึ่งนำไปสู่การปรับเปลี่ยนในด้านต่างๆ ได้แก่ 
การปรับปรุงแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกัน 
การเกิดปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจตาม 
หลัก WHAP  ปรับระยะการเปลี่ยนอุปกรณ์เครื่องช่วย 
หายใจ พัฒนาการดำเนินการของหน่วยจ่ายกลางร่วม 

กับศูนย์อุปกรณ์การแพทย์ ริเริ่มกิจกรรม IC Review  
และการตรวจสอบคุณภาพการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง    
นอกจากนี้การดำเนินการดังกล่าวจำเป็นต้องมีการ 
ประเมินผลลัพธ์และสะท้อนกลับไปยังผู้ปฏิบัติอยู่เป็น 
ระยะ ผู้วิจัยจึงได้ทำการประเมินผลลัพธ์ของการปฏิบัติ 
ภายหลังส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วมรวม 2 ครั้ง 
โดยครั้งที่ 2 ประเมินหลังจากนำแนวทางปฏิบัติที่ยัง 
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ มาแก้ไขกระบวนการปฏิบัติให้ด ี
ขึ้น ซึ่งหลังจากการส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม 
พบว่าทุกหมวดกิจกรรมมีการปฏิบัติตามมาตรฐานเพิ่ม 
มากขึ้นอยู่ในระดับที่ดีและดีมากทั้งหมวดกิจกรรมที่ 
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโดยตรงและหมวดกิจกรรม
ที่ไม่ใช่การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งสรุปได้ว่า 
การส่งเสริมการปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม มีผลให้การ 
ปฏิบัติตามมาตรฐานการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจของบุคลากรเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05
 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าภาพรวมของการปฏิบัติ 
จะผ่านเกณฑ์ แต่พบว่ามีบางกิจกรรมที่เป็นประเด็น 
สำคัญที่ไม่อาจมองข้ามได้เนื่องจากมีความเกี่ยวข้อง 
กับการติดเชื้อในโรงพยาบาล คือ การจัดสิ่งแวดล้อม 
โดยเว้นระยะห่างเตียงให้เพียงพอ พบว่ามีการปฏิบัติ 
ตามมาตรฐาน ร้อยละ 75.00 การล้างมือก่อนให้การ 
ดูแลท่อหลอดลมคอหรือท่อเจาะคอ ร้อยละ 78.13 
และการตรวจวัด cuff pressure ทุก 8 ชั่วโมง มีการ 
ปฏิบัติตามมาตรฐานเพียงร้อยละ 46.88 สาเหตุส่วน
หนึ่งคือข้อจำกัดด้านโครงสร้างอาคาร ข้อจำกัดด้าน 
อุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ และปริมาณผู้ใช้บริการที่ 
มากขึ้นทุกขณะ แต่สาเหตุสำคัญของการไม่ปฏิบัติตาม 
มาตรฐานนั้นเกี่ยวข้องกับตัวบุคคล จึงอาจสะท้อนให้ 
เห็นว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติของกลุ่มผู้
ปฏิบัติจำนวนมาก ต้องอาศัยการกระตุ้นเตือนและการ 
ดำเนินการที่หลากหลายวิธีร่วมกัน ซึ่งการวิจัยนี้พบว่า 
หัวหน้าหอผู้ป่วยเป็นผู้มีบทบาทสำคัญในการสนับสนุน
ส่งเสริมและควบคุมกำกับให้ผู้ปฏิบัติเห็นความสำคัญ 
และปฏิบัติตามมาตรฐานที่กำหนด กล่าวได้ว่าภาวะ 
ผู้นำเป็นกระบวนการที่ใช้เพื่อนำกลุ่มไปสู่เป้าหมายที่ตั้ง 
ไว้และประสบผลสำเร็จ ก่อให้เกิดความพึงพอใจ มี 
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สัมพันธภาพที่ดีและทัศนคติที่ดีระหว่างบุคคลทำให้ 
เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติร่วมกัน
 อนึ่ง อุบัติการณ์ปอดอักเสบจากการใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจที่ลดลงในการศึกษาครั้งนี้ เป็นตัวชี้วัด 
คุณภาพที่สำคัญที่สะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพการดูแล 
ผู้ป่วยและการปฏิบัติตามมาตรฐานที่ทุกคนได้ร่วมกัน 
กำหนด นั่นเอง

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้
 -  ด้านปฏิบัติการพยาบาล ผลการศึกษาทำ 
ให้ได้แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย 
หายใจเพื่อป้องกันภาวะปอดอักเสบ ซึ่งเป็นเครื่องมือ 
สำคัญที่สามารถนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยทางคลินิก  
เพื่อลดผลกระทบและความสูญเสียที่จะเกิดขึ้นจากการ 
ติดเชื้อ ทั้งนี้หน่วยงานควรนำแนวทางปฏิบัติไปใช้อย่าง 
ต่อเนื่อง มีการประเมินผลการใช้เป็นระยะพร้อมทั้งมี 
การปรับปรุงให้เหมาะสมอยู่เสมอ
 - ด้านบริหารการพยาบาล องค์การพยาบาล
ควรมีนโยบายที่ชัดเจนในการสนับสนุนการพัฒนาและ
การใช้แนวทางปฏิบัติทางคลินิกตามหลักฐานความรู้เชิง 
ประจักษ์
 - การนำแนวทางปฏิบัติไปใช้ในสถาบันอื่น 
ควรปรับใช้ให้เหมาะสมโดยพิจารณาความพร้อมด้าน 
สถานที่ บุคลากรและอุปกรณ์ 
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Nifedipine for Treatment of Threatened Preterm
Labour in Udonthani Hospital

TIENCHAI RASAMEEMASMUANG, M.D.
Obstetrics and Gynecology Udonthani Hospital

Abstract

 Objective: This study was to assess the success rate and complicate on maternal 
and fetal outcomes of nifedipine administered as a tocolytic agent to maternal in threatened 
preterm labour.
 Methods: A prospective study in Udonthani Hospital. During 1st April 2009 to 30 
September 2010, a total of 58 pregnant women with threatened preterm labour between 24–33 
weeks participated in this study. All pregnant women were inhibited contraction with nifedipine 
20 mg. orally every 30 minutes for 3 times then maintenance with nifedipine SR 20 mg. every 
12 hours until 34 weeks of gestation. If there was any complication or still had uterine contrac-
tion, the inhibition of contraction was changed to be turbutaline intravenous form and adjust 
dose until uterine contraction disappeared.
 Results: 58 pregnant women with threatened preterm labour participated. The mean 
age was 24.41  5.70 year and the mean gestational age was 29.66   2.15 week. Success of 
inhibition with nifedipine was found in 37 cases (63.80%) and failure was found in 21 cases 
(36.20%) with complication from nifedipine was found in 9 cases (15.51%). All failure to inhibit 
contraction cases was successful to inhibit contraction with intravenous turbutaline. The mean 
body weight of fetus was 2,789.80  557.29 grams, 33 fetuses were preterm delivery. Apgar 
score at 1 minute lower than 7 was 6 cases and at 5 minutes was 1 case. When comparing 
success groups and failure groups, the time of admission was significantly shorter in success 
groups (mean = 1.30 days) than failure groups (mean = 3.2 days)
Conclusion: Nifedipine used successfully 63.80% to inhibit uterine contraction in threatened 
preterm labour. Nifedipine was intake by oral route, short time in admission, and low compli-
cation.
 
 Keyword: Nifedipine, Threatened preterm labour, tocolytic.
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การใช้ยา	nifedipine	รักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกำหนดคุกคามในโรงพยาบาลอุดรธานี
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บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์	: เพื่อศึกษาประสิทธิผลและอาการแทรกซ้อนของยา nifedipine ต่อสตรีตั้งครรภ์และทารก 
เพื่อยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกในการรักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม
	 วัสดุและวิธีการ	: เป็นการศึกษาเชิงทดลองแบบไปข้างหน้า ศึกษากลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกำหนดคุกคาม ที่มีอายุครรภ์ระหว่าง 24 – 33 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2552 ถึงวันที่ 
30 กันยายน พ.ศ. 2553 ที่โรงพยาบาลอุดรธานี จำนวน 58 คน สตรีตั้งครรภ์ทุกคนได้รับประทานยา nifedipine 
เพื่อยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกขนาด 20 มิลลิกรัม ทุก 30 นาที จำนวน 3 ครั้ง แล้วรับยาต่อเนื่องด้วยยา 
nifedipine SR 20 mg. ทุก 12 ชั่วโมง จนอายุครรภ์ 34 สัปดาห์  ถ้าพบผลแทรกซ้อนจากยาหรือพบว่ายัง
มีการหดรัดตัวของมดลูกอยู่ การรักษาจะเปลี่ยนเป็นยา terbulatine ทางหลอดเลือดดำแทน และปรับขนาดยา 
จนกระทั่งการหดรัดตัวของมดลูกหายไป
	 ผลการศึกษา	: สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคามจำนวน 58 คน มีอายุเฉลี่ย 
24.41   5.70  ปี อายุครรภ์ เฉลี่ย 29.66  2.15 สัปดาห์ ประสบผลสำเร็จในการใช้ยา nifedipine เพื่อยับยั้ง 
การหดรัดตัวของมดลูกได้ 37 คน (ร้อยละ 63.80) ล้มเหลว 21 คน (ร้อยละ 36.20)  พบอาการแทรกซ้อนจากยา 
nifedipine 9 คน (ร้อยละ 15.51) ทุกรายที่ใช้ยาล้มเหลวจะถูกเปลี่ยนมาใช้ยา turbutaline ทางหลอดเลือดดำ 
แทน ทุกคนสามารถยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกได้สำเร็จ ทารกมีน้ำหนักแรกคลอดเฉลี่ย 2789.80   557.29 กรัม 
เป็นทารกคลอดก่อนกำหนด 33 คน พบทารกมีคะแนน Apgar น้อยกว่า 7 คะแนนที่ 1 นาที 6 คน และที่ 
5 นาที 1 คน เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มใช้ยาประสบผลสำเร็จกับกลุ่มที่ล้มเหลว พบว่า มีความกลุ่มใช้ยา 
ประสบผลสำเร็จพักอยู่ที่โรงพยาบาล (เฉลี่ย 1.30 วัน) สั้นกว่า กลุ่มใช้ยาล้มเหลว (เฉลี่ย 3.2 วัน)
	 สรุป	 :	 ยา nifedipine มีประสิทธิผลในการระงับภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคามได้ร้อยละ 
63.80 เป็นยาชนิดรับประทาน ใช้เวลาพักในโรงพยาบาลสั้น และอาการแทรกซ้อนของยาน้อย
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ปัญหาและความเป็นมา
 การคลอดก่อนกำหนด เป็นสาเหตุสำคัญของ 
การตายปริกำเนิด (Perinatal mortality)(1) ปัญหานี้มี 
ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคมในประเทศไทย ต้อง 
มีความพร้อมในการดูแลรักษาประกอบด้วยบุคลากร 
ทางการแพทย์ สถานพยาบาล และงบประมาณ อัตรา 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลทารกที่คลอดก่อนกำหนดและ 
น้ำหนักน้อยในหออภิบาลทารกแรกเกิดประมาณ 
170,000 บาทต่อราย คิดประมาณค่ารักษาทารกเกิด 
ก่อนกำหนด เป็นเงินมากกว่า 2,300 ล้านบาทต่อปี 
สำหรับการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนดประมาณ 15,000 
ราย ต่อปี(2)

 ปัจจุบันอุบัติการณ์โรคต่างๆ  ที่เกิดขึ้นกับ 
มารดา สามารถควบคุมให้ลดลงได้ แต่ยังไม่สามารถ 
ลดอุบัติการณ์ของการคลอดก่อนกำหนดได้(3) โดยพบ 
อุบัติการณ์ร้อยละ 6–15 ของการคลอดทั้งหมด(4, 5) เป็น 
สาเหตุการตายของทารกแรกคลอดถึงร้อยละ 75 และ 
เป็นสาเหตุของความพิการทางระบบประสาทในเด็ก
ถึงร้อยละ 50(6) การดูแลรักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอด 
ก่อนกำหนด ด้วยยายับยั้งอาการเจ็บครรภ์คลอด 
สามารถทำได้เพียงชั่วคราว แต่ไม่สามารถกำจัดสิ่งที่ทำ 
ให้เกิดขบวนการเจ็บครรภ์คลอด หรือสภาวะที่ผิดปกติ 
ของมดลูกได้ ยายับยั้งการคลอดส่วนใหญ่ไม่สามารถ 
ยืดระยะเวลาการตั้งครรภ์ออกไปมากเป็นสัปดาห์หรือ 
เป็นเดือนได้
 โรงพยาบาลอุดรธานี ได้ตระหนักถึงความ 
สำคัญของการให้บริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน สอด
คล้องกับวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลจึงได้พัฒนาระบบ 
การดูแลสุขภาพสตรีที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
มีการพัฒนารูปแบบการรักษา โดยให้ความสำคัญตั้งแต่ 
ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม เป็น 
ภาวะที่ปากมดลูกยังปิดอยู่ แต่มีการบีบรัดตัวของมดลูก 
อย่างสม่ำเสมอ จากรายงานของหน่วยเวชสถิติ ภาค 
วิชาสูติศาสตร์ นรีเวชวิทยา โรงพยาบาลศิริราช ปี 
พ.ศ. 2550 พบว่า กลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์ 
ก่อนกำหนดคุกคาม สามารถเปลี่ยนมาเป็นภาวะเจ็บ 
ครรภ์จริงร้อยละ 25(7)

 กลไกที่ทำให้เกิดการเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด 

ยังไม่ทราบแน่ชัด Remero R. และคณะ(8) รายงานว่า 
ภาวะ Maternal bacterial vaginosis เป็นสาเหตุ
หนึ่งของการเกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
โดยทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ flora ในช่องคลอด 
จาก lactobacilli เป็น gram negative anaerobic 
bacteria (Gardnerella vaginalis, Bacteroides, 
Prevotella, Mobelunces และ Mycoplasma Spp.) 
ทำให้เกิดภาวะอักเสบในโพรงมดลูก เกิดสาร fibronec-
tin ขึ้น ซึ่งสารนี้ใช้วินิจฉัยการคลอดก่อนกำหนด 
ได้(9) สาเหตุอื่นอาจเกิดจากความผิดปกติของการเกาะ
ตัวของรก การมี uterine septum ในโพรงมดลูก การ 
ลอกตัวของรกก่อนกำหนดและมีเลือดออก การที่มดลูก 
ขยายตัวอย่างมากในกลุ่มครรภ์แฝด หรือแฝดน้ำ เป็นต้น(3) 
 การเลือกใช้ยายับยั้งการเจ็บครรภ์คลอดก่อน 
กำหนดคุกคาม ควรคำนึงถึงประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัยในการใช้ยา ทั้งสตรีตั้งครรภ์ ทารกในครรภ์ 
และทารกแรกคลอด ยา nifedipine เป็น vasodila-
tor จัดอยู่ในกลุ่ม calcium channel antagonist(7,10) 

มีฤทธิ์ antianginal และ antihypertensive effect 
กลไกออกฤทธิ์คือยับยั้งการผ่านของ calcium ion เข้า 
สู่เซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจและกล้ามเนื้อเรียบของ 
หลอดเลือด ทำให้ระดับ calcium ภายในเซลล์ของ 
กล้ามเนื้อหัวใจและหลอดเลือดลดลง มีผลทำให้ยับยั้ง
การกระตุ้นของเอนไซม์ ATPase ที่ทำให้เกิด myofi-
bril contraction ทำให้เกิดการขยายตัวของเส้นเลือด 
coronary และ peripheral arteries nifedipine เป็น 
ยารับประทานสามารถเลือกใช้ได้ทั้งชนิดออกฤทธิ์เร็ว 
หรือช้า ชนิดออกฤทธิ์เร็วมีอายุครึ่งชีวิต (half-life) 
ประมาณ 2–4 ชั่วโมง ออกฤทธิ์นานประมาณ 6 ชั่วโมง 
ส่วน nifedipine SR (SR = sustained release) 
มีอายุครึ่งชีวิตประมาณ 6–12 ชั่วโมง ยาถูกทำลายโดย 
ตับและขับถ่ายออกทางปัสสาวะ 
 ยา nifedipine มีข้อบ่งชี้รักษาโรค hyperten-
sion, chronic stable angina และ variant angina 
ต่อมาจึงมีการนำยา nifedipine มาใช้ในการยับยั้งการ 
หดตัวของมดลูก (tocolytic) ว่าได้ผลดี สามารถลด 
การหดรัดตัวของมดลูกในสตรีปกติที่ไม่ได้ตั้งครรภ์(11) 
และสตรีที่มีอาการปวดประจำเดือนได้(12) มีรายงาน 
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พบว่า nifedipine เป็นยายับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอด 
ก่อนกำหนดได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย(5,10,13,14) 
มีการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงดอพเลอร์ประเมิน 
ปริมาณเลือดที่ไหลเวียนในสายสะดือทารก และ 
uteroplacenta ในมารดาที่ใช้ยานี้ไม่พบความผิดปกติ(15) 
ทารกแรกเกิดก็ไม่พบความผิดปกติจากการขาดออกซิเจน 
หรือมีคะแนนแอปการ์ต่ำ(16,17)  แต่บางรายงานพบภาวะ 
ความดันโลหิตต่ำหลังจากได้รับยาในช่วง 90 นาทีแรก 
หลังจากสังเกตอาการนานขึ้น ความดันโลหิตดีขึ้นโดย
ที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของการเต้นของหัวใจทารกใน 
ครรภ์เลย(13)

 โรงพยาบาลอุดรธานี เริ่มนำยา nifedipine 
มารักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม ในปี 
พ.ศ. 2552 พบว่ามีทั้งสามารถยับยั้งการหดรัดตัวของ 
มดลูกทั้งได้ผลดีและไม่ได้ผล จึงทำการศึกษาถึง 
ประสิทธิผลของยา nifedipine ในการรักษาภาวะเจ็บ
ครรภ์ก่อนกำหนดคุกคามในโรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อ 
ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการบริการที่มีคุณภาพได้
มาตรฐานต่อไป

คำนิยาม
 1. ภาวะเจ็บครรภ์คลอดครบกำหนด (term 
labour) หมายถึงการเจ็บครรภ์คลอดที่เกิดขึ้นในช่วง 
อายุครรภ์ ตั้งแต่ 37 สัปดาห์จนถึงอายุครรภ์ครบ 42 
สัปดาห์ (260 – 294 วัน)
 2. ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด (pre-
term labour) หมายถึงการเจ็บครรภ์คลอดที่เกิดในช่วง 
อายุครรภ์ก่อน 37 สัปดาห์ (259 วัน) โดยมีการหดรัด 
ของมดลูกอย่างสม่ำเสมอ 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 
ครั้งใน 1 ชั่วโมง ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลงของปาก
มดลูก โดยมีการเพิ่มขยายของปากมดลูกมากกว่า 1 
เซนติเมตร และปากมดลูกมีความบางตัวตั้งแต่ร้อยละ 
80 ขึ้นไป
 3. ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม 
(threatened preterm labour) หมายถึง ภาวะเจ็บ 
ครรภ์คลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ โดยมีการหด
รัดตัวของมดลูกสม่ำเสมออย่างน้อย 1 ครั้ง ทุก 10 
นาที โดยใช้เวลาการตรวจอย่างน้อย 30 นาที แต่ยังไม่ 

มีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูก
 4. ความสำเร็จในการยับยั้งการหดรัดตัวของ 
มดลูก ในการศึกษานี้หมายถึง การตรวจไม่พบการหด
รัดตัวของมดลูกภายหลังรับยา nifedipine ขนาด 20 
มิลลิกรัม ทุก 30 นาที รวม 3 ครั้งใน 90 นาที 
(loading dose) ตามด้วย nifedipine SR ขนาด 20 
มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง (maintenance dose) โดย 
ไม่พบการหดรัดตัวของมดลูกนานต่อเนื่องกันใน 24 ชั่วโมง 
 5. ความล้มเหลวในการยับยั้งการหดรัดตัว
ของมดลูกในการศึกษานี้หมายถึง การยังคงตรวจพบ
การหดรัดตัวของมดลูก ภายหลังได้รับยา nifedipine 
ในขนาด loading dose หรือตรวจพบอาการแทรกซ้อน 
หรืออาการข้างเคียง ภายหลังรับประทานยา nifedipine 
 

วัสดุและวิธีการ
 ได้ทำการศึกษารวบรวม ผู้ป่วยสตรีตั้งครรภ์ 
ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด 
คุกคาม ที่ได้รับการรักษาด้วยยา nifedipine ชนิด 
รับประทาน ในโรงพยาบาลอุดรธานี อายุครรภ์ตั้งแต่ 
24 สัปดาห์ ถึง 33 สัปดาห์ 6 วัน ตั้งแต่วันที่ 1 
เมษายน พ.ศ. 2552 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2553 
เป็นสตรีที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคามที่
ไม่ทราบสาเหตุ 

 โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยดังนี้ (In-
clusion criteria)
 1. สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด 
คุกคามที่มีอายุครรภ์ 24–33 สัปดาห์
 2. ได้รับการยินยอมจากผู้ป่วย ในการเข้ารับ 
การรักษาโดยสมัครใจ

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)
 1. สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด 
คุกคามที่มีอาการมากและเจ็บครรภ์รุนแรง
 2. ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ยา nifedipine ได้แก่ 
โรคหัวใจ โรคไตบางชนิด โรคตับ มีความดันโลหิตต่ำ 
น้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท และห้ามใช้ยาร่วมกับ 
magnesium sulfate
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 3. ผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการยับยั้งการเจ็บครรภ์ 
ก่อนกำหนด ได้แก่ ทารกเสียชีวิตในครรภ์ ทารกผิด 
ปกติพิการ การเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ ทารกมีการ 
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ สตรีตั้งครรภ์มีภาวะ severe 
pre-eclampsia หรือ eclampsia และมีภาวะ cho-
rioamnionitis  เป็นต้น
 ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัย มีภาวะเจ็บ 
ครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคามจะได้รับการซักประวัต ิ
และตรวจร่างกาย ตรวจภายใน เจาะเลือดส่งตรวจ 
ห้องปฏิบัติการ ดูส่วนประกอบของเลือด (complete 
blood count) และ ส่งตรวจปัสสาวะ (urinary anal-
ysis) และประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและการเต้น 
ของหัวใจทารกในครรภ์ โดยการใช้เครื่อง toco-car-
diogram ตรวจอัลตราซาวด์ เพื่อคำนวณหาอายุครรภ์ 
ตรวจหาความผิดปกติของทารกในครรภ์ รก น้ำคร่ำ 
และมดลูก อธิบายและให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค ์
ของการใช้ยา nifedipine วิธีการใช้ยา ภาวะแทรก 
ซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา และวิธีสังเกตอาการ 
ข้างเคียงที่เกิดขึ้น ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง (bed 
rest) เริ่มให้ยารับประทานเป็นยา short acting nife-
dipine 20 มิลลิกรัม ทุก 30 นาที รวม 3 ครั้งใน 
90 นาที (loading dose)(20) หลังจากนั้นประเมินการ 
หดรัดตัวของมดลูกโดยใช้เครื่อง toco-cardiogram อีก 
ครั้ง แล้วบันทึกผลไว้
 หลังจากนั้นผู้ป่วยถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรก 
ตรวจไม่พบการหดรัดตัวของมดลูก จะมีการให้ยา nife-
dipine SR ขนาด 20 มิลลิกรัม รับประทานต่อทุก 12 
ชั่วโมง หลังจากไม่พบการหดรัดตัวของมดลูกภายใน 
เวลา 24 ชั่วโมง และไม่มีอาการแทรกซ้อนใดๆ ก็ 
สามารถจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ โดยได้รับยา nife-
dipine SR 20 มิลลิกรัม ไปรับประทานต่อทุก 12 
ชั่วโมง (maintenance therapy) จนอายุครรภ์ 34 
สัปดาห์ ผู้ป่วยกลุ่มที่สอง เป็นกลุ่มที่ตรวจพบการหดรัด
ตัวของมดลูก หรือพบอาการแทรกซ้อนจนต้องหยุดยา 
หลังจากรับประทานยา nifedipine ในขนาด loading 
dose ครบแล้ว  หรือตรวจพบการหดรัดตัวของมดลูก
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังรับยา loading dose แล้ว ถือว่า 
ล้มเหลวในการยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด

คุกคามได้ จะเปลี่ยนยามาเป็น terbutaline (brica-
nyl) เข้าทางหลอดเลือดดำแทน และมีการปรับขนาด
ยาจนสามารถยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกได้
 ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับประทานยา nifedipine 
จะได้รับการบันทึกอัตราเต้นชีพจร และความดันโลหิต 
ทุก 4 ชั่วโมง และก่อนให้ยาทุกครั้ง พร้อมซักถาม 
อาการข้างเคียงของยา ได้แก่ อาการหน้าแดง คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดศีรษะ และใจสั่น ถ้าพบอัตราเต้นชีพจร 
มากกว่า 120 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต น้อยกว่า 
90/60 มิลลิเมตรปรอท และอาการข้างเคียงของยา 
จะให้ Oxygen cannula 5 ลิตรต่อนาที และพิจารณา 
หยุดยา nifedipine ต่อไป
 ทำการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยได้แก่ อายุ จำนวน 
การตั้งครรภ์ จำนวนบุตรมีชีวิต อายุครรภ์ขณะเข้า 
รับการรักษา จำนวนวันที่นอนพักรักษาในโรงพยาบาล 
ความสำเร็จในการยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน 
กำหนด และสาเหตุของการยุติการใช้ยา nifedipine 
มีการติดตามข้อมูลผู้ป่วยที่ศึกษาจากเวชระเบียนเพื่อ 
ดูข้อมูลผู้ป่วยที่มาคลอดที่โรงพยาบาล ได้แก่ อายุ 
ครรภ์ขณะคลอด วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้การผ่าตัด 
คลอดบุตร น้ำหนักทารกแรกคลอด  Apgar score ที่ 1 
และ 5 นาที นำข้อมูลทั้งหมดบันทึกไว้ในคอมพิวเตอร์ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS หา ค่าเฉลี่ย  
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 (95% confident interval) ใช้ independent 
sample t-test วิเคราะห์ข้อมูล continuous  variable 
โดย P value ที่น้อยกว่าค่า  (0.05) มีความแตก 
ต่างอย่างมีนัยสำคัญ (significant)
 

ผลการวิจัย
 สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน 
กำหนดคุกคาม ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลอุดร-
ธานีจำนวน 58 ราย ได้รับประทานยา nifedipine 
ขนาด loading dose เพื่อยับยั้งภาวะการหดรัดตัวของ 
มดลูกเมื่อแยกลักษณะทางสูติกรรมตาม ตารางที่ 1 
พบว่ามีอายุระหว่าง 15 ถึง 39 ปี เฉลี่ย 24.41 ปี (95% 
CI = 22.91 - 25.91) อายุครรภ์ขณะแรกรับอยู่ระหว่าง 
26 ถึง 33 สัปดาห์ เฉลี่ย 29.66 สัปดาห์ (95% CI = 
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29.09 - 30.22) และจากรูปที่ 1 พบว่า ยา nifedipine 
สามารถรักษาภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม 
ได้ 37 ราย (ร้อยละ 63.80)

ตารางที่ 1 ข้อมูลด้านสูติกรรม

* Mean = ค่าเฉลี่ย SD = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation)
**95% CI =ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95(95% con-
fident interval)

รูปที่ 1 สัดส่วนของจำนวนสตรีตั้งครรภ์เจ็บครรภ์ก่อน 
กำหนดคุกคามที่ใช้ยา nifedipine ยับยั้งการหดรัดตัว 
ของมดลูก ได้ผลสำเร็จ ต่อจำนวนที่ล้มเหลวในการยับ
ยั้งการหดรัดตัวของมดลูก

 จากตารางที่ 2 พบว่า ในสตรีตั้งครรภ์ที่ล้ม 
เหลวในการใช้ยา nifedipine ยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์ 
คลอดก่อนกำหนดคุกคามจำนวน 21 ราย ส่วนใหญ ่
ไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 57.14 พบสตรีตั้งครรภ์เกิดความ 
ดันโลหิตต่ำ (น้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท) จำนวน 
5 ราย (ร้อยละ 23.81)  พบอาการแทรกซ้อนของสตรี 

ข้อมูลทางสูติกรรม

อายุ (ปี)

จำนวนการตั้งครรภ์ (ครั้ง)

จำนวนบุตร (คน)

เวลาที่พักรักษาในโรงพยาบาล

(วัน)

อายุครรภ์ขณะแรกรับ

(สัปดาห์)

อายุครรภ์ขณะคลอดบุตร

(สัปดาห์)

น้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม)

Mean  SD*

24.41  5.70

2.22   1.03

0.91   0.90

2.02   1.21

29.66  2.15

36.71  2.10

2,789.80

557.29

95% CI **

22.91,25.91

1.95,2.49

0.67,1.16

1.70,2.33

29.09,30.22

36.12,37.20

2,633.06,

2,946.54

ตั้งครรภ์ 3 ราย (ร้อยละ 14.28) ได้แก่มีอาการ คลื่นไส้ 
อาเจียน และปวดศีรษะรุนแรง 2 ราย และมีอาการ 
ใจสั่นและเหนื่อย 1 ราย  พบภาวะ fatal distress 1 
ราย เมื่อหยุดยา nifedipine แล้วอาการดีขึ้น

 ตารางที่ 3 เมื่อติดตามสตรีตั้งครรภ์ต่อจน
คลอดพบว่า มาคลอดที่โรงพยาบาลอุดรธานี จำนวน 
51 ราย (ร้อยละ 87.93) ได้จำนวนทารก 52 ราย (มี 
ตั้งครรภ์แฝดสอง 1 ราย) โดยพบว่าคลอดปกติ จำนวน 
38  ราย(ร้อยละ 65.51) และผ่าตัดคลอดบุตร 11 ราย 
(ร้อยละ 18.96) แยกตามขอ้บ่งชี้การผ่าตัดได้ตามตาราง 
ที่ 4 ส่วนใหญ่เป็นการผิดสัดส่วนระหว่างมารดาและ 
ทารกและเคยผ่าตัดคลอดบุตรมาก่อน พบสตรีตั้ง 
ครรภ์ 1 ราย เป็นการตั้งครรภ์แฝดสอง โดยมีทารก 
คนแรกเป็นท่าก้น

 ตารางที่ 2 สาเหตุที่ล้มเหลวในการใช้ยา 
nifedipine ยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุก
คาม (จำนวน = 21 ราย)

							สาเหตุ
Maternal hypotension
Maternal complication
Fetal distress
Unknown

								วิธีการคลอด
คลอดปกติ
คลอดโดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ
ผ่าตัดคลอดบุตร
คลอดที่อื่น

										ข้อบ่งชี้
การผิดสัดส่วนระหว่างมารดา
และทารก
เคยผ่าตัดคลอดบุตรมาก่อน
ทารกท่ากัน
ตั้งครรภ์แฝด
ภาวะรกเกาะต่ำ

จำนวน
5
3
1
12

จำนวน
38
2
11
7

จำนวน
4

4
1
1
1

ร้อยละ
23.81
14.28
4.76
57.14

ร้อยละ
65.51
3.40
18.96
12.10

ร้อยละ
36.36

36.36
9.09
9.09
9.09

ตารางที่ 3 วิธีการคลอด (จำนวน = 58 ราย)

ตารางที่ 4 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดคลอดบุตร (จำนวน =11 
ราย)

สำเร็จ 37 คน (63.80%)

ล้มเหลว 21 คน (36.20%)
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 เมื่อติดตามดูผลของการคลอด ที่มาคลอดที่ 
โรงพยาบาลอุดรธานีจำนวน 51 ราย พบทารกน้ำหนัก 
แรกเกิด 1,690 ถึง 3,950 กรัม เฉลี่ย 2,789.80 กรัม 
เป็นทารกคลอดครบกำหนดจำนวน 19 ราย (ร้อยละ 
36.54) และทารกคลอดก่อนกำหนด 33 ราย (ร้อยละ 
63.46) พบมีภาวะทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนจำนวน 
6 ราย (ร้อยละ 11.54) โดยมีทารกแรกคลอด 1 ราย 
ที่มีคะแนน Apgar ที่ 5 นาทีน้อยกว่า 7 คะแนน 
น้ำหนักแรกคลอด 1690 กรัม ถูกส่งต่อไปยังตึกผู้ป่วย
วิกฤตทารกแรกคลอด ตามตารางที่ 5
 ได้เปรียบเทียบสตรีตั้งครรภ์ที่ทำการศึกษาที่
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่หนึ่งเป็นกลุ่มที่สามารถใช้ยา 
nifedipine ยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกได้สำเร็จ 
จำนวน 37  รายและกลุม่ทีส่องเปน็กลุม่ทีล่ม้เหลวในการ 
ยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก จำนวน 21 ราย พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติในอายุ 
ครรภ์ จำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ จำนวนบุตรมีชีวิต  
อายุครรภ์ขณะแรกรับและขณะคลอด แต่พบว่ามีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) ใน 
จำนวนวันที่พักรักษาในโรงพยาบาล โดยพบว่ากลุ่มที่ 
หนึ่งพักรักษาเฉลี่ย 1.30 วัน กลุ่มที่สองพักรักษาเฉลี่ย 
3.29 วัน

ตารางที่ 5 ผลการคลอด (จำนวนทารก 52 ราย)*
								ผลการคลอด
ทารกคลอดครบกำหนด
ทารกคลอดก่อนกำหนด
Apgar Score ที่ 1 นาที < 7
Apgar Score ที่ 5 นาที < 7

จำนวน
19
33
6
1

ร้อยละ
36.54
63.46
11.54
1.92

* มีสตรีตั้งครรภ์แฝดสอง 1 ราย

ตารางที่ 6 ข้อมูลด้านสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ์ที่ศึกษา 
แบ่งเป็นกลุ่มเปรียบเทียบตามผลสำเร็จของการรักษา 
ด้วยยา nifedipine

ข้อมูลด้าน

สูติกรรม

อายุ (ปี)

จำนวนการ

ตั้งครรภ์(ครั้ง)

จำนวนบุตร(คน)

เวลาที่พักรักษาใน

โรงพยาบาล(วัน)

อายุครรภ์ขณะ

แรกรับ(สัปดาห์)

อายุครรภ์ขณะ

คลอดบุตร

(สัปดาห์)

น้ำหนักทารก

แรกเกิด(กรัม)

กลุ่มใช้ยาได้

ผลสำเร็จ

(Mean		SD)

จำนวน37ราย

24.11  5.65

2.16  1.07

0.86  0.89

1.30  0.52

29.70  2.09

37.00  2.14

2,892.19

599.96

กลุ่มใช้ยาได้

ผลล้มเหลว

(Mean		SD)

จำนวน21ราย

24.95  5.90

2.33  0.97

1.00  1.00

3.29  1.01

29.57  2.29

36.21  1.99

2,617.37   

439.04

95% CI

of the 

difference

-3.99, 2.30

-2.36, 0.39

-0.64, 0.37

-2.39,-1.59

-1.06,1.32

-0.42,2.00

-43.19,

592.82

P-

Value

0.513

0.546

0.597

0.000*

0.825

0.197

0.089

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05)

บทวิจารณ์
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
ในสตรีที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดคุกคามจำนวน 
58 ราย ที่ใช้ยา nefedipine เพื่อต้องการทราบประสิทธิ 
ผลของยา พบว่ายา nifedipine สามารถยับยั้งภาวะ
หดรัดตัวของมดลูกได้สำเร็จ 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 
63.80 สูงกว่าการศึกษาของ สายฝน ชวาลไพบูลย์(13) 
พบว่า nifedipine รักษาสตรีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กำหนดคุกคามได้ร้อยละ 43 และรักษาภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกำหนดได้ร้อยละ 38.6(21) อาจเนื่องจากการ
ศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า ได้มีการกำหนด 
Inclusion – Exclusion criteria ทำให้สามารถแย
กผู้ป่วยออกได้บางส่วน ได้แก่สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็
บครรภ์ก่อนกำหนดคุกคามที่มีอาการมากและเจ็บครร
ภ์รุนแรง สตรีตั้งครรภ์ที่มีข้อห้ามใช้ยาเช่น โรคหัวใจ 
โรคตับและโรคไตบางชนิด เป็นต้น
 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ล้มเหลวในการใช้ยา nife-
dipine จำนวน 21 ราย ส่วนหนึ่งมีสาเหตุจากความ 
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ดันโลหิตต่ำ อาการแทรกซ้อนของผู้ป่วยและภาวะ 
fetal distress ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะถูกเปลี่ยนยาเป็น ter-
butaline(bricanyl) เข้าทางหลอดเลือดดำ มีการปรับ 
ขนาดยาจนกระทั่งการหดรัดตัวของมดลูกหายไปได้ทุก
ราย ทำให้ผู้ป่วยทั้งหมด 58 ราย สามารถกลับบ้านได้โดย 
ไม่มีการหดรัดตัวของมดลูก และกลุ่มที่ใช้ยา nifedipine 
ได้ประสบผลสำเร็จ อยู่พักรักษาที่โรงพยาบาลจำนวน 
วันน้อยกว่ากลุ่มล้มเหลวในการใช้ยา อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มที่ล้มเหลวในการใช้ยา 
nefedipine จะได้รับยา terbutaline ทางหลอดเลือด 
ดำอย่างน้อย 24 ชั่วโมง แล้วจึงเปลี่ยนให้ทางฉีดเข้า 
ใต้ผิวหนังต่ออีก 24 ชั่วโมง และพิจารณาให้ terbuta-
line ชนิดรับประทานต่อไป
 การเจบ็ครรภค์ลอดกอ่นกำหนดคกุคาม มกีาร 
รักษาโดยการนอนพัก การใช้ยายับยั้งการหดรัดตัวของ 
มดลูก เช่น turbutaline, nifedipine, indomethacine 
และ magnesium sulfate เป็นต้น ที่โรงพยาบาล 
อุดรธานีมีการใช้ยา turbutaline รักษาภาวะเจ็บครรภ์ 
คลอดก่อนกำหนดคุกคามเป็นยาหลัก แต่มีปัญหา 
อาการข้างเคียงของยาค่อนข้างมาก เช่นอาการใจสั่น 
มือสั่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ และหายใจเหนื่อย 
จึงได้มีการใช้ยา nifedipine โดยการรับประทานเป็น 
ยาทางเลือก ได้มีการศึกษามาก่อนว่าการใช้ nifedipine 
เพื่อยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูกพบว่า ได้ผลดี มีฤทธิ์ 
ยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด ได้ดีกว่า ritodrine  
และ magnesium sulfate ทั้งใน Meta-analysis(22)  
และใน Cochrane Systematic Review(23) มีการ 
ศึกษาแบบ Meta-analysis(24) แนะนำให้ใช้ยา nife-
dipine เป็นยาที่ถูกเลือกใช้ (drug of choice) สำหรับ 
ภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนด เป็นยาที่มีประสิทธิภาพ 
สงูและปลอดภยั การศกึษาอืน่(25-28) พบวา่การใชย้า nife-
dipine มีอาการข้างเคียงต่อสตรีตั้งครรภ์น้อยกว่ายา 
กลุ่ม ritodrine ช่วยยืดระยะเวลาในการคลอดได้ภายใน 
48 ชั่วโมงและภายใน 7 วัน ลดจำนวนของทารกที่เกิด 
ก่อน 34 สัปดาห์ได้ ลดอัตราการเกิดภาวะ neonatal 
respiratory distress syndrome, necrotizing en-
terocolitis, intraventricular hemorrhage และ 
neonatal jaundice ได้ดีกว่า เมื่อเทียบกับยากลุ่ม be-

tamimetics และ magnesium sulfate มีการแนะนำ 
ใหใ้ช ้nifedipine ตอ่จนกระทัง้สตรตีัง้ครรภอ์ายคุรรภ ์34 
สัปดาห์(26) แต่มีรายงานคัดค้านว่า การให้ยายับยั้งการ 
หดรัดตัวของมดลูกเป็นระยะเวลานาน  ไม่มีประโยชน์ 
ในการยืดระยะเวลาตั้งครรภ์(29)

 การศึกษานี้ใช้ยา nifedipine รับประทานจะ 
มีความสะดวกกว่าแบบยาฉีดเข้าทางกระแสเลือดดำ 
ทั้งตัวสตรีตั้งครรภ์เองและพยาบาลผู้ดูแล การบริหาร 
ยาแบบ loading dose โดยการให้ short acting nife-
dipine 20 มิลลิกรัม ทุก 30 นาที รวม 3 ครั้งใน 90 นาที 
และ maintenance dose โดยการใช้nifedipine SR 
20 มิลลิกรัมทุก 12 ชั่วโมง(20) พบผลข้างเคียงร้อยละ 
15.52 อายุครรภ์ขณะแรกรับเฉลี่ย 29.66 สัปดาห์ 
อายุครรภ์ขณะคลอดบุตร เฉลี่ย 36.71 สัปดาห์ พักอยู่ 
ในโรงพยาบาลเฉลี่ย 2.02 วัน ติดตามต่อไปจนคลอด 
บุตรได้ 51 คน (คลอดที่อื่น 7 คน) พบว่า คลอดทาง 
ช่องคลอดปกติ 38 คน (ร้อยละ 65.51) ผ่าตัดคลอด 
บุตร 11 คน (ร้อยละ 18.96) ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
ส่วนใหญ่เป็นการผิดสัดส่วนระหว่างมารดาและทารก 
และเคยผ่าตัดคลอดบุตรมาก่อน ผลการคลอดพบว่า 
เป็นการคลอดก่อนกำหนด (อายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์) 33 คน (ร้อยละ 63.44) แสดงถึงสตรีตั้งครรภ์ 
ที่มีภาวะเจ็บครรภ์ก่อนกำหนดคุกคาม มีแนวโน้มที่จะ 
คลอดบุตรก่อนกำหนดได้มาก พบทารกมีภาวะขาด 
ออกซิเจนรุนแรง 1 คน (Apgar score น้อยกว่า 7 ที่ 1 
และ 5 นาที) เป็นผลจากทารกน้ำหนักแรกคลอดน้อย 
(1690 กรัม)
 เมื่อศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ยา 
nifedipine สามารถยับยั้งการหดรัดตัวได้สำเร็จ กับ 
กลุ่มที่ล้มเหลวพบว่า ระยะเวลาที่พักรักษาในโรงพยา- 
บาลต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P น้อยกว่า 0.05) 
โดยพบกลุ่มที่ยับยั้ งสำเร็จพักอยู่ ในโรงพยาบาล 
น้อยกว่า (เฉลี่ย 1.30 วันและ 3.29 วัน) เนื่องจาก 
กลุ่มที่ล้มเหลว จะเปลี่ยนยาเป็น turbutaline เข้าทาง 
หลอดเลือดดำ ที่ต้องใช้ความระมัดระวังในการปรับ 
ขนาดยาจนกระทั้งการหดรัดตัวของมดลูกหายไปครบ 
24 ชั่วโมง และจึงเปลี่ยนเป็นยา turbutaline ฉีดเข้า 
บริเวณใต้ผิวหนัง จนครบ 24 ชั่วโมง แล้วจึงพิจารณา 



38   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

เปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทานต่อไป จึงทำให้สตรีตั้ง 
ครรภ์ในกลุ่มนี้ อยู่พักรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า 
และสตรีตั้งครรภ์ที่ใช้ยา nifedipine ยับยั้งการหดรัด
ตัวของมดลูกได้สำเร็จ พักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลน้อย
วันกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ใช้ยา turbutaline 
 ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม 
สามารถทำให้เกิดการคลอดก่อนกำหนดได้ กลไกการ 
เกิดยังเป็นเรื่องซับซ้อน จะต้องมีการศึกษาวิจัยในด้าน
ต่างๆ อีกต่อไป เช่น การใช้ยาตัวใหม่ๆ ในการรักษา หรือ 
การเปรียบเทียบการใช้ยาตัวอื่นๆ เพื่อทราบว่ายาตัว 
ใดมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยที่พบอาการแทรกซ้อนต่ำ 
เพื่อเป้าหมายในการลดจำนวนทารกคลอดก่อนกำหนด
ต่อไป
 ผลที่ได้จากการศึกษานี้พบว่า ยา nifedipine  
สามารถยับยั้งภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม 
ได้สำเร็จ ร้อยละ 63.46 มีประสิทธิผลที่ไม่สูงมากนัก  
พบผลข้างเคียงจากยาร้อยละ 15.52 เป็นยารับประทาน 
บรหิารยางา่ย  และลดระยะเวลานอนพกัในโรงพยาบาล 
โดยใช้เวลาเฉลี่ยเพียง 1.30 วันในกลุ่มที่ยับยั้งสำเร็จ  
แตกต่างจากกลุ่มที่ล้มเหลวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
การใช้ยา nifedipine เพื่อการรักษาภาวะเจ็บครรภ์ 
คลอดก่อนกำหนดคุกคามในการศึกษาต่อไป  จะต้องมี 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย  น่าจะใช้ได้ดีเฉพาะกับสตรี 
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนดคุกคาม
ที่อาการไม่มาก  มีการหดรัดตัวของมดลูกที่ไม่รุนแรง 
มาก  การศึกษานี้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจในการที่จะ 
เลือกใช้ยา nifedipine ในการรักษาภาวะเจ็บครรภ์ 
คลอดก่อนกำหนดคุกคามต่อไป
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The Effect of Placental Cord Drainage in
The Duration of Third Stage Labour,
A Randomized Controlled Trial 

TIENCHAI RASAMEEMASMUANG, M.D.
Obstetrics and Gynecology Udonthani Hospital

Abstract
 Objective:  To study the effect of placenta cord drainage on the duration of the third 
stage labour and postpartum complication.
 Design: Randomized controlled trial.
 Setting: Udonthani hospital.
 Material and Method:  144 pregnant women in third stage of labour after vaginal 
delivery were randomized. 72 cases were assigned to the study group, placenta cord drainage 
was performed. 72 cases were assigned to the control group, placenta cord drainage was not 
performed. In both groups, the placenta was delivery by Brandt- Andrew maneuver. The dura-
tion of third stage, the incidence of postpartum hemorrhage, retain placenta, manual removal 
of placenta, uterine atony, and  the need for blood transfusion were compared.
 Result: The third stage of labour was shorter after placenta drainage (5.60  2.63 min-
utes vs 7.15  3.40 minutes). There was no postpartum hemorrhage, uterine atony, and the need 
for blood transfusion in neither groups. One case in the control group was retained placenta.
 Conclusion:  Placenta cord drainage shortens the duration of third labour. This method 
appears to be safe and does not increase postpartum complication.

 Keywords: placenta cord drainage, third stage labour, postpartum hemorrhage, retained 
placenta.
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ผลการทำคลอดรกโดยวิธีปล่อยเลือดออกจาก
สายสะดือต่อระยะเวลาการคลอดรก		

เทียนชัย  รัศมีมาสเมือง พ.บ. ว.ว. ( สูติ–นรีเวช )
กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
 วัตถุประสงค์	 : เพื่อศึกษาผลการทำคลอดรกโดยวิธีปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ ต่อระยะเวลาการ 
คลอดรก และภาวะแทรกซ้อนภายหลังคลอด
 รูปแบบการวิจัย	: การวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
 สถานที่วิจัย	:	โรงพยาบาลอุดรธานี
 วัสดุและวิธีการ	: ศึกษาการคลอดระยะที่สามในสตรีตั้งครรภ์ที่คลอดบุตรทางช่องคลอด จำนวน 144 
ราย แบ่งผู้คลอดโดยการสุ่ม เป็นกลุ่มศึกษาทำการคลอดรกโดยการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ  จำนวน 72 ราย 
และกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ  จำนวน 72 ราย  หลังจากนั้น  ทั้งสองกลุ่มทำคลอดรกโดยวิธี 
Brandt-Andrews เปรียบเทียบระยะเวลาการคลอดรก ภาวะตกเลือดหลังคลอด รกค้าง การล้วงรก  ภาวะมดลูก 
ไม่หดรัดตัว และความจำเป็นที่ต้องให้เลือดหลังคลอดในทั้งสองกลุ่ม
 ผลการศึกษา	 : พบว่าระยะเวลาการคลอดรกในกลุ่มศึกษาที่มีการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือสั้น 
กว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (5.60  2.30 นาทีในกลุ่มศึกษาเทียบกับ 7.15  3.40 นาทีในกลุ่มควบคุม) ไม่พบ 
การตกเลือดหลังคลอด ภาวะมดลูกไม่หดรัดตัว และความจำเป็นที่ต้องให้เลือดหลังคลอดในทั้งสองกลุ่ม พบรก 
ค้าง 1 รายในกลุ่มควบคุม
 สรุป	 :	การคลอดรกโดยการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือใช้เวลาการคลอดระยะที่สามสั้นลง เป็นวิธี 
ที่ปลอดภัย และไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด
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บทนำ
ปัญหาและความเป็นมา
 กระบวนการคลอด เป็นส่วนหนึ่งของธรรม- 
ชาติที่จะนำทารกออกสู่ภายนอกร่างกายของสตรีตั้ง 
ครรภ์  การดูแลเพื่อทำให้เกิดการคลอดที่ปลอดภัยต่อ 
ทั้งสตรีตั้งครรภ์และทารก จำเป็นต้องได้รับการเฝ้า 
ระวังตรวจ ติดตาม และให้การดูแลรักษาอย่างทัน 
ท่วงที เพราะภาวะแทรกซ้อนบางครั้งเกิดขึ้นได้อย่าง 
รวดเร็วและรุนแรง ทำให้เกิดอันตรายต่อสตรีตั้งครรภ์ 
และทารกได้ โรงพยาบาลอุดรธานีได้ตระหนักในการ 
ดูแลการคลอดแบบองค์รวม มีการพัฒนาการดูแลการ 
คลอดอย่างต่อเนื่อง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2553 มีการ 
คลอดรวมทัง้หมดจำนวน 5,181 ราย เปน็คลอดปกตทิาง 
ช่องคลอด 2,914 ราย คลอดโดยใช้เครื่องดูดสุญญากาศ 
48 ราย  ผ่าตัดคลอดบุตร 2,182 ราย พบภาวะรกค้าง 
22 ราย การศึกษาคลอดรกโดยการปล่อยเลือดออกจาก 
สายสะดือ เป็นการศึกษาเพื่อพัฒนาวิธีทำคลอดแบบ 
ใหม่ที่ต้องมีการศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัย 
ต่อไป เพื่อต้องการลดอันตรายที่เกิดขึ้นกับสตรีตั้งครรภ์ 
และทารก
 กลไกการคลอดระยะที่สาม (third stage of 
labour) เปน็ระยะทีม่กีารศกึษาพฒันามาก  เชน่องคก์าร 
อนามัยโลก (WHO : World health Organization) 
ได้แนะนำการคลอดแบบตื่นตัวในระยะที่สามของการ
คลอด (Active management of third stage of 
labour) ในปี ค.ศ. 2003 เพื่อช่วยป้องกันการตกเลือด 
หลงัคลอด โดยการฉดียากระตุน้การหดรดัตวัของมดลกู 
หนีบและตัดสายสะดือทันที ทำการคลอดรกโดยวิธีดึง 
สายสะดือ(control cord traction) ร่วมกับการนวด 
มดลูกทางหน้าท้องของมารดาเป็นระยะๆ(1)  สามารถ 
ชว่ยลดการตกเลอืดหลังคลอดได้(2) มกีารศกึษาเกีย่วกบัการ 
ลดเวลาการคลอดระยะที่สาม Thilaganothan พบว่า 
การใช้ยา oxytocin  ในการคลอดระยะที่สาม  ในสตรี 
ตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่ำ สามารถลดระยะเวลาการ 
คลอดระยะที่สามได้(3) การศึกษานี้ใช้วิธีการให้ยา 
oxytocin ร่วมกับการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ 
เพื่อต้องการลดระยะเวลาการคลอดระยะที่สามลงอีก
 การคลอดระยะที่สามหรือระยะการคลอดรก(4) 

เริ่มต้นทันทีภายหลังทารกคลอด โดยทั่วไป 2-3 นาที 
หลังทารกคลอด  จะมีการหดรัดตัวของมดลูก เป็นผล 
มาจากการลดลงของสิ่งที่อยู่ภายในโพรงมดลูก (ทารก 
และน้ำคร่ำ) ทำให้ขนาดของมดลูกลดลงอย่างรวดเร็ว 
และพื้นที่เกาะของรกลดลงอย่างรวดเร็วเช่นกัน ใน 
ขณะที่พื้นที่ผิวของรกขนาดเท่าเดิมทำให้รกหนาขึ้น 
และถูกบีบให้จับเป็นก้อน มีการกะเทาะของชั้น de-
cidua spongiosa ของเยื่อบุโพรงมดลูก ทำให้รกลอก 
ตัวออกจากผนังโพรงมดลูก มีก้อนเลือดเกิดขึ้นระหว่าง 
ชั้นของรกที่กำลังลอกตัวกับชั้น decidua ของโพรง 
มดลูก ซึ่งก้อนเลือดจะเพิ่มการหลุดของรกมากขึ้น  โดย 
มีชั้น decidua spongiosa  ติดมาบางส่วน
 การปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ (placen-
tal cord drainage) เป็นการคลายการหนีบสายสะดือ 
ด้านมารดาภายหลังการตัดสายสะดือ ปล่อยให้เลือด 
ไหลออกมาอาจจะเป็นการกระตุ้นให้มดลูกหดรัดตัว 
และบีบตัวจากการที่รกมีขนาดลดลง Razmkhah(5)  

รายงานเป็นครั้งแรกปี ค.ศ. 1999 ว่าเวลาการคลอด 
ระยะที่สามสั้นลงเมื่อใช้วิธีปล่อยเลือดออกจากสาย 
สะดือ เช่นเดียวกับรายงานอื่นๆ(6-9)  แต่มีการศึกษาของ 
Thomas(10) ที่แตกต่างว่า  การปล่อยเลือดออกจากสาย 
สะดือ ไม่มีความแตกต่างในระยะเวลาการคลอดระยะ
ที่สาม

วัตถุประสงค์การวิจัย
 เพื่อศึกษาผลการทำคลอดรก โดยวิธีปล่อย 
เลือดออกจากสายสะดือต่อระยะเวลาการคลอดรก 
และภาวะแทรกซ้อนภายหลังคลอด ในสตรีตั้งครรภ์ที่ 
มีความเสี่ยงต่ำ (Low risk pregnancy) ที่คลอดบุตร 
ทางช่องคลอด

สมมุติฐานการวิจัย
 ทำคลอดรกโดยวิธีปล่อยเลือดออกจากสาย 
สะดือ  สามารถลดเวลาการคลอดรกลงได้  เมื่อเทียบ 
กับการคลอดรกโดยไม่ปล่อยเลือดออก  โดยที่ไม่เกิด 
อาการแทรกซ้อนเพิ่มขึ้น
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการทำวิจัย
 1. ทราบประสิทธิผลของการปล่อยเลือดออก 
จากสายสะดือ ต่อระยะเวลาการคลอดรก และภาวะ 
แทรกซ้อนภายหลังคลอด 
 2. เป็นการพัฒนาการทำคลอดรกแบบใหม่ ที่ 
สามารถทำได้ง่าย ไม่ต้องใช้อุปกรณ์ใดๆ เพิ่ม
 3. เป็นแนวทางให้มีการศึกษาวิจัยด้านอื่นต่อ 
ไป เช่น การนำไปใช้ร่วมกับการคลอดแบบตื่นตัว 
(Active management) เป็นต้น
 

ขนาดประชากรที่นำมาศึกษา	(Sample	size)
 จากวจิยัทีท่ำมากอ่นShravage JC, Silpa P.(9) 
ศึกษาการทำคลอดรกโดยวิธีปล่อยเลือดออกจาก 
สายสะดือต่อระยะเวลาการคลอดรกระยะที่สาม  กลุ่ม 
ศึกษาทำการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ ใช้เวลา 
การคลอดระยะที่สามเฉลี่ย 5.02  1.71 นาที และ 
กลุ่มควบคุมที่ ไม่ได้ปล่อยเลือดออกใช้เวลาเฉลี่ย  
7.42  2.56 นาที นำมาคำนวณหาขนาดประชากร  
เพื่อทดสอบสมมุติฐาน ทดสอบความแตกต่างของค่า 
เฉลี่ย 2 กลุ่ม (อิสระต่อกัน) ความเชื่อมั่นร้อยละ 95  
อำนาจการทดสอบร้อยละ 90
 N = 2 (Z +Z )2  2

  ( 
1
-  

2
)2

N = ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่มที่จะศึกษา
Z  = ค่าความเชื่อมั่นที่กำหนด กำหนดให้
  P-valve 0.05 = 1.960
Z = อำนาจการทดสอบ กำหนดร้อยละ 90
  (Power=90) = 1.282
  = ความแปรปรวนของตัวแปรผลที่ใช้ในการ
  คำนวณขนาดตัวอย่าง = 2.56   
  

1,
  

2
 = ค่าเฉลี่ยของเวลาการคลอดระยะที่สาม

  กลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุ = 5.02, 7.42   
  ตามลำดับ
N = 2 (1.960+1.282)2 (2.56)2

               (7.42-5.02)2 
N = 23.90  หรือ  24 คน
 และเตรียมเผื่อสูญหายขณะติดตามผู้ป่วย 
ร้อยละ 20 ขนาดประชากรในแต่ละกลุ่มอย่างน้อย 

เท่ากับ 29 คน
คำนิยาม

 1. การคลอดระยะที่หนึ่ง (First stage of 
labour) หมายถึง การคลอดในระยะที่เริ่มเจ็บครรภ์ 
คลอดที่แท้จริง (true labour pain) และปากมดลูกเริ่ม 
เปดิจนกระทัง่ปากมดลกูเปดิหมด หรอืเปดิ 10 เซนตเิมตร 
 2. การคลอดระยะที่สอง (Second stage of 
labour) หมายถึง การคลอดในระยะที่ปากมดลูกเปิด 
หมดจนกระทั่งทารกคลอด ไม่ควรนานเกิน 2 ชั่วโมง 
ในการคลอดครั้งแรกและไม่ควรนานเกิน 1 ชั่วโมงใน 
การคลอดครั้งหลัง
 3. การคลอดระยะที่สาม(Third stage of 
labour) หมายถึงระยะการคลอดรกในระยะที่เริ่มหลัง 
จากทารกคลอด จนกระทั่งรกคลอดใช้เวลาประมาณ 
5 นาทีภายหลังทารกคลอด และไม่ควรนานเกิน 30 
นาที
 4. อาการแสดงของรกลอกตัว (Sings of 
placenta separate) ประกอบด้วย
 4.1 มดลูกมีรูปร่างกลม แข็งขึ้น
 4.2 มีเลือดไหลออกจากช่องคลอด
 4.3 มดลูกลอยตัวสูงขึ้นในช่องท้อง เนื่องจา 
กรกลอกตัวและเคลื่อนลงต่ำสู่ช่องคลอด สายสะดือ 
โผล่ออกจากช่องคลอดเพิ่มมากขึ้น (มองเห็นยาวขึ้น)
 5. Brandt–Andrew maneuver หมายถึง 
วิธีทำการคลอดรกโดยภายหลังที่มีการแสดงของรก 
ลอกตัว ใช้มือกดที่ยอดมดลูกขณะที่มดลูกหดรัดตัว 
เพื่อขับรกออกทางส่วนล่างของมดลูก แล้วใช้มือกด 
ส่วนล่างของมดลูก ผลักตัวมดลูกขึ้นไปทางศีรษะของ 
สตรีที่คลอด ใช้มืออีกข้างออกแรงเพียงเล็กน้อย ดึง 
สายสะดือให้รกคลอดออกมา
 6. ภาวะตกเลือดหลังคลอด (Post partum 
hemorrhage) หมายถึง การที่มีเลือดออกทางช่อง 
คลอดตั้งแต่ 500 มิลลิลิตร ขึ้นไป หลังจากสิ้นสุดระยะ 
ที่สามของการคลอด หรือมากกว่า 1000 มิลลิลิตร 
ในกรณีผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง
 7. ภาวะรกค้าง (Retain placenta) หมายถึง 
การที่รกยังไม่ลอกจากผนังมดลูก ยังคงติดอยู่ในโพรง 
มดลูกนานมากกว่า 30 นาที ภายหลังทารกคลอด
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วัสดุและวิธีการ
 การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบ 
สุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยขั้นแรกเป็นขั้นเตรียมการ 
เตรียมผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ แพทย์ พยาบาลห้อง 
คลอด แพทย์ฝึกหัด จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับ 
ทักษะ การปล่อยเลือดออกจากสายสะดือในขณะทำ 
การคลอดรก มีการเตรียมอุปกรณ์ เช่น นาฬิกาจับ 
เวลา ถ้วยตวงปริมาณเลือดที่ปล่อยจากสายสะดือ มี 
การสาธิตแนะนำให้ลองทำ การสุ่มตัวอย่าง และ 
แนะนำการบันทึกข้อมูลต่างๆ ขั้นตอนที่สองขั้นปฏิบัติ 
การ ได้ทำการศึกษาสตรีตั้งครรภ์ความเสี่ยงต่ำ (Low  
risk  pregnancy)  ที่มาคลอดบุตรทางช่องคลอดใน 
โรงพยาบาลอุดรธานี  ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2552 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2553 จำนวน 144 ราย ทำการ 
สุ่มแยกเป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 72 ราย 
โดยใช้การเปิดซองจดหมายที่ใส่ชนิดของกลุ่มลงในซอง 
จดหมายปิดผนึก ทำการเปิดซองจดหมายเมื่อสตรีตั้ง 
ครรภ์นั้นคลอดบุตรทางช่องคลอด

เกณฑ์การคัดเลือกประชากร
 1. สตรีตั้งครรภ์ครบกำหนดอายุครรภ์ตั้งแต่ 
37 สัปดาห์ ถึง 41 สัปดาห์ 6 วัน ที่มาคลอดที่ห้อง 
คลอดโรงพยาบาลอุดรธานี โดยคำนวณจากประจำ 
เดือนครั้งสุดท้ายหรือจากอัลตราซาวด์  
 2. ตั้งครรภ์ปกติทารก 1 คน  ท่าศีรษะเป็น 
ส่วนนำ
 3. คลอดบุตรทางช่องคลอด ได้แก่ คลอดบุตร 
ปกติ คลอดด้วยเครื่องดูดสุญญากาศ  และคลอดโดย 
ใช้คีม

เกณฑ์คัดออก
 1. มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม เช่น  ตั้ง 
ครรภ์แฝด แฝดน้ำ มีภาวะเลือดออกก่อนคลอด มีไข้  
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ติดเชื้อในโพรงมดลูก  
มดลูกผิดปกติหรือเคยผ่าตัดคลอดบุตรมาก่อน และ 
ทารกตายในครรภ์เป็นต้น
 2. มีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น  
เบาหวาน โรคหัวใจ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ  และ 

โรคตับเป็นต้น
 สตรีตั้งครรภ์ที่ทำการศึกษาทุกรายจะมาคลอด 
ที่ห้องคลอด โรงพยาบาลอุดรธานี ได้รับการอธิบายถึง 
การดูแลการคลอด และวิธีการดูแลการคลอดรก ทั้ง 
แบบปล่อยและไม่ปล่อยเลือดออกจากสายสะดือก่อน 
ทำการคลอดรก เมื่อได้รับการยินยอม  เข้าร่วมการวิจัย 
โดยสมัครใจ และลงลายมือชื่อแล้ว ต่อมาทำการซัก 
ประวัติ เกี่ยวกับการฝากครรภ์ โรคทางสูติกรรมและ 
โรคทางอายุรกรรม มีการตรวจร่างกายและตรวจทารก 
ในครรภ์ ตรวจเลือดและปัสสาวะ ตรวจอัลตราซาวด์ 
เพื่อประเมินทารกและคำนวณอายุครรภ์ตรวจหาความ 
ผิดปกติของทารกในครรภ์ ตรวจรก น้ำคร่ำ และมดลูก  
ประเมินการหดรัดตัวของมดลูกและการเต้นของหัวใจ
ทารกในครรภ์ โดยใช้เครื่อง toco-cardiogram และ 
ดูแลติดตามจนกระทั่งคลอดบุตรทางช่องคลอด  จึงแบ่ง 
เป็นกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม แล้วทำการคลอดรก   
และให้ยา oxytocin หลังรกคลอด โดยฉีด oxytocin   
10 ยูนิต เข้ากล้าม หรือเข้าทางหลอดเลือดดำโดยผสม 
ในน้ำเกลือ
 ในกลุ่มควบคุม  ทำการคลอดรกโดยการใช้คีม
หนีบสายสะดือ  และตัดสายสะดืออย่างรวดเร็วโดยไม่ 
รอให้ชีพจรที่สายสะดือหยุดเต้น  ทำการคลอดรกโดยวิธี  
Brandt – Andrew maneuver ตรวจรกว่ามีส่วนใด 
ขาดหายไปหรือไม่ แล้วใช้มือนวดคลึงมดลูกเพื่อกระตุ้น 
ให้มดลูกหดรัดตัวดี ในกลุ่มศึกษาแตกต่างจากกลุ่ม 
ควบคุมที่หลังจากตัดสายสะดือแล้ว ได้คลายคีมที่หนีบ 
สายสะดือด้านมารดาออกปล่อยเลือดไหลออกลงสู่ถ้วย 
ตวง เพื่อวัดปริมาณเลือดที่ออก จนกระทั่งเริ่มมีอาการ 
แสดงของรกลอกตัวจึงใช้คีมหนีบสายสะดืออีกครั้ง  
และทำคลอดรกด้วยวิธี Brandt – Andrew maneu-
ver และใช้มือคลึงมดลูก แล้วติดตามอาการแทรกซ้อน 
ที่เกิดขึ้นทั้งสองกลุ่ม
 นำข้อมูลผู้ป่วยมาบันทึกไว้ได้แก่ อายุ จำนวน 
ครั้งการตั้งครรภ์ จำนวนบุตรมีชีวิต อายุครรภ์ 
วิธีการคลอด เวลาการคลอดระยะที่หนึ่ง เวลาการ 
คลอดระยะที่สอง เวลาการคลอดระยะที่สาม  เวลาที่ 
รกเริ่มลอกตัว น้ำหนักทารกแรกคลอด น้ำหนักรก 
ความยาวของสายสะดือ ปริมาณเลือดที่ออกจากสาย 
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10.51  4.86

41.42  24.39

5.60  2.63

3.44  2.11

3,078.75  413.80
569.44  62.01

52.07  6.12

28.19  9.09

32.85  2.97

32.02  2.64

สะดือ ความเข้มข้นของเลือดก่อนคลอดและภายหลัง 
คลอด 24 ชั่วโมง และอาการแทรกซ้อน  ได้แก่ 
การตกเลือดหลังคลอด รกค้าง การล้วงรก ภาวะ 
มดลูกไม่หดรัดตัวหลังคลอด และการให้เลือดทดแทน  
นำข้อมูลบันทึกไว้ในคอมพิวเตอร์ วิเคราะห์ข้อมูลโดย 
ใช้โปรแกรม SPSS หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยง 
เบนมาตรฐาน การทดสอบไคสแควส์ ใช้ indepen-
dent sample t-test วิเคราะห์ข้อมูล continuous 
variable โดย P value ที่น้อยกว่าค่า (0.05) มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Significant)
 

ผลการวิจัย
 จากลักษณะทางสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ์ 
144 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาที่ได้รับการปล่อยเลือดออก 
จากสายสะดือขณะทำคลอดรก 72 ราย และกลุ่มควบ 
คุมที่ไม่ได้ปล่อยเลือดออกขณะคลอดรก 72 ราย  เมื่อ 
เปรียบเทียบ อายุ อายุครรภ์ จำนวนการตั้งครรภ์  และ 
จำนวนบุตรมีชีวิต พบว่ามีคุณลักษณะทางสูติกรรม 
ใกล้เคียงกัน ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติดังแสดงใน
ตารางที่ 1 และในตารางที่ 2 พบว่าวิธีการคลอดไม่มี 
ความแตกต่างกัน ส่วนใหญ่เป็นคลอดปกติ
 ตารางที่ 3 เวลาเฉลี่ยของการคลอดระยะที่
สามกลุ่มศึกษาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม  คือ 5.60   2.63 
นาที และ 7.15  3.40 นาที ตามลำดับ เมื่อทด 
สอบความสัมพันธ์พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติ P = 0.003 (P<0.01 = highly 
significant) และพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติของ 
ค่าเฉลี่ย เวลาคลอดระยะที่หนึ่ง  เวลาคลอดระยะที่ 
สอง เวลาเริ่มแสดงอาการรกลอกตัว น้ำหนักทารก 
น้ำหนักรก ความยาวสายสะดือ ความเข้มข้นของเลือด 
ก่อนคลอดและหลังคลอด 24 ชั่วโมง ในกลุ่มศึกษามี 
การปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ เฉลี่ย 28.19   9.09 
มิลลิลิตร
 พบภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มควบคุม 1 รายเป็น 
ภาวะรกค้างนานมากกว่า 30 นาที ได้ทำการล้วงรก 
ในห้องผ่าตัด หลังการล้วงรกได้รับยา methyler-
gometrine maleale 0.2 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำ  
มดลูก หดรัดตัวดี ไม่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด ไม่พบ 

ภาวะมดลูกไม่หดรัดตัวหลังคลอด ตกเลือดหลังคลอด  
และการให้เลือดทดแทนในทั้ง 2 กลุ่ม

ตารางที่ 1 ลักษณะทางสูติกรรม                                          

ลักษณะทางสูติกรรม

อายุ (ปี)
อายุครรภ์(สัปดาห์)
จำนวนครั้งการ
ตั้งครรภ์(ครั้ง)
จำนวนบุตรมีชีวิต(คน)

P-value

25.15  6.30
38.39  1.16
1.88  0.85

0.69  0.57

23.83 4.88
38.68 1.17
1.74  0.80

0.74  0.73

0.163
0.135
0.317

0.310

กลุ่มศึกษา
(Mean  SD)*,

N = 72

กลุ่มควบคุม
(Mean  SD)*, 

N = 72

* Mean = ค่าเฉลี่ย, SD = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ข้อมูลการคลอด

วิธีการคลอด
คลอดปกติ (คน)
คลอดโดยใช้เครื่อง
ดูดสุญญากาศ (คน)               

เวลาคลอดระยะที่
หนึ่ง(ชั่วโมง)
เวลาคลอดระยะที่
สอง(นาที)
เวลาคลอดระยะที่
สาม(นาที)
เวลาเริ่มแสดงรก
ลอกตัว (นาที)
น้ำหนักทารก(กรัม)
น้ำหนักรก(กรัม)
ความยาวสาย
สะดือ(เซนติเมตร)
ปริมาณเลือดที่ปล่อยจาก
สายสะดือ(มิลลิลิตร)
ความเข้มข้นของเลือด
ก่อนคลอด (ร้อยละ)
ความเข้มข้นของเลือด
หลังคลอด 24 ชั่วโมง
(ร้อยละ)

P-value

P-value

66(91.67%)
6(8.33%)

64(88.88%)
8(11.11%)

9.47  5.36

48.30  27.49

7.15  3.40

3.85  1.72

2,988.95  434.40
588.06  69.13

51.17  5.97

NA**

32.08  2.45

31.24  2.20

0.780

0.224

0.114
 
0.003*

0.227

0.206
0.091

0.372

NA**

0.094

0.053

กลุ่มศึกษา
N = 72

กลุ่มควบคุม
N = 72

ตารางที่ 2 วิธีการคลอด

ตารางที่ 3  ข้อมูลการคลอด

* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05)
** NA = ไม่มี (not applicable)
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บทวิจารณ์
 จากเกณฑ์การคัดเลือกประชากรตัวอย่าง 
ได้กำหนดเกณฑ์คัดเลือกและเกณฑ์คัดออกเพื่อควบ 
คุมปัจจัยลักษณะสูติกรรมของสตรีตั้งครรภ์ให้อยู่ใน 
กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำ (Low risk pregnancy) เพื่อ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วย สตรีตั้งครรภ์ทุกคนมีโอกาส 
เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ มีรายงานพบว่า 2 ใน 3 ของ 
การเกิดภาวะตกเลือดหลังคลอด เกิดในสตรีตั้งครรภ์
ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง(9) มีศึกษาการใช้ยา เช่น oxytocin, 
methylergometrine maleate, และกลุ่ม prostaglan-
din เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหลังคลอด และลดระยะ
เวลาการคลอดระยะที่สามมานานแล้ว การศึกษานี้ได้ 
เพิ่มการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือขณะทำการ 
คลอดรก เพื่อดูว่าจะสามารถลดระยะเวลาการคลอด 
ระยะที่สามลงได้อีกหรือไม่ ผลพบว่า กลุ่มที่ได้รับการ 
ปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ มีค่าเฉลี่ยของเวลา 
คลอดระยะที่สามเท่ากับ 5.60  2.63 นาที เมื่อเทียบ 
กับกลุ่มควบคุม  มีเวลาเฉลี่ย เท่ากับ 7.15  3.40 นาที 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P = 0.003) โดย 
ที่ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการคลอดและหลังคลอด 
เลยในกลุ่มศึกษา และพบรกค้างในกลุ่มควบคุม 1 ราย 
ได้รับการรักษาโดยการล้วงรก เช่นเดียวกับการศึกษา 
อื่นๆ(6,9) ที่พบวา่การปล่อยเลือดออกจากสายสะดือขณะ 
คลอดรกใช้เวลาในการคลอดระยะที่สามน้อยกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ได้ปล่อยเลือดออก และเป็นวิธีที่ปลอดภัย และไม่
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดเพิ่มขึ้น
 เมื่อเปรียบเทียบความเข้มข้นของเลือด 
(hematocrit) ก่อนคลอดและหลังคลอด 24 ชั่วโมง 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน และปริมาณเลือดที่ปล่อย 
ออกมาจากสายสะดือในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย เป็น 
28.19  9.09 มิลลิลิตร แต่การศึกษานี้ไม่สามารถบอก 
ปริมาณเลือดที่เสียไปจากการคลอด เพราะค่าความ 
เข้มข้นของเลือด ไม่สามารถบอกปริมาณเลือดที่เสีย 
ไปได้ จากการศึกษาของ ศิริรัตน์ มุทาพร(13) พบว่า 
การเสียเลือดจากการคลอดโดยเฉลี่ยน้อยกว่า445 
มิลลิลิตร หรือน้อยกว่าร้อยละ 9 ของปริมาณเลือดใน 
ร่างกาย ไม่ได้ทำให้ค่าความเข้มข้นของเลือด (hema-
tocrit) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 รายงานของ Soltani H. et al (5) พบว่า การ 
ปล่อยเลือดออกจากสายสะดือในขณะทำคลอดรก 
สามารถลดระยะเวลาของการคลอดในระยะที่สามได้ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และพบว่ากลุ่มสตรีตั้งครรภ์ 
ที่ไม่ได้รับการปล่อยเลือดออกจากสายสะดือ เกิดภาวะ 
รกค้างมากกว่ากลุ่มที่ปล่อยเลือดออก (RR 0.28; 95% 
CI = 0.10 – 0.73) Leavitt BG. et al(14) ศึกษาพบว่า 
การปล่อยเลือดออกจากสายสะดือขณะคลอดรกสามารถ 
ลดการเกิด Feto-maternal transfusionได้ Feto–
maternal transfusion เป็นการพบเซลล์เม็ดเลือดแดง 
(Fetal blood cell) ผา่นเขา้ไปในกระแสเลอืดของมารดา  
ซึ่งพบบ่อยขณะที่มีการคลอดบุตร แต่มีรายงานของ 
Navaneethankrishman R. et al(15) คัดค้านว่าการ 
ปล่อยเลือดออกจากสายสะดือไม่สามารถลดการเกิด 
Feto-maternal transfusionได้ Gulati N. el al(16) 
ทำการศึกษาในสตรีตั้งครรภ์ 200 ราย ที่ปล่อยเลือด 
ออกจากสายสะดือระหว่างคลอดบุตรทางช่องคลอด 
พบว่า สามารถลดระยะเวลาการคลอดในระยะที่สาม 
และลดปริมาณเลือดที่เสียไปหลังคลอดได้ โดยพบรก 
ค้างร้อยละ 4 ในกลุ่มควบคุม และไม่พบรกค้างในกลุ่ม 
ศึกษา และมีการศึกษาที่คัดค้านเช่นกัน Thomas et 
al(10) ค.ศ. 1990 รายงานไม่มีความแตกต่างของการ 
คลอดระยะที่สามในกลุ่มที่ปล่อยเลือดออกจากสาย 
สะดือ กับกลุ่มที่ไม่ปล่อยเลือดออก
 การศึกษานี้ พบว่าการปล่อยเลือดออกจาก 
สายสะดือขณะคลอดรกสามารถลดระยะเวลาการคลอด 
ระยะที่สามลงได้ มีความปลอดภัย ทำให้การคลอดรก
ง่ายขึ้นไม่ต้องใช้แรงกดและผลักมดลูกมากในการทำให้
รกคลอดออกมา โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นใน 
ขณะคลอดและหลังคลอด ได้แก่ ตกเลือดหลังคลอด  
มดลูกไม่หดรัดตัวหลังคลอด รกค้าง การล้างรก และ 
การต้องได้รับเลือดทดแทน และพบว่ามีรกค้าง 1 รายใน 
กลุ่มควบคุม แสดงว่าการปล่อยเลือดออกจากสาย 
สะดือขณะคลอดรก ไม่ได้ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
หลังคลอดเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม

สรุปผล
 การศึกษานี้เป็นรายงานการปล่อยเลือดออก
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จากสายสะดือขณะคลอดรกสามารถลดระยะเวลาการ
คลอดรกได้ เป็นวิธีที่ทำได้ง่าย ปลอดภัย และไม่ทำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด
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Prevalence and Predictors in HIV-infected 
children after failure of antiretroviral therapy 
in Sakon nakhon Hospital

Jarunee   Lekworakul  MD.
Department  of  Pediatrics,  Sakon  nakhon  Hospital
AIDS  Experts  

ABSTRACT
 Objective : The aim of the study was to assess the prevalence and predictors  in  all 
HIV-infected children after failure of antiretroviral therapy in Sakon nakhon Hospital.
 Method : This was a retrospective study. Data was collected from medical chart of all 
HIV–infected children in Sakon nakhon hospital during 2003 to 1 February 2011
 Results : Thirty nine HIV-infected children were included in the study, 53.8% were  
boys and 46.2% were girls. Prevalence in children after failure antiretroviral therapy was 30.8%, 
66.7% were boys and 33.3% were girls. The median duration of antiretroviral therapy prior to 
failure was 42 months. The presentating symptoms were failure to thrive (66.7%), pneumocystis  
pneumonia (43.6%), pruritic papular eruption (35.9%), oral candidiasis (23.1%) and pulmonary  
tuberculosis (17.9%). CD4 cell count after treatment was the only predictor that was statistically  
significant between virological failure and virological response (P-value < 0.05)
 Conclusion : Prevalence rate in this study compare favorably with other study in  
Thailand
 Keywords : Prevalence, Predictors, Antiretroviral treatment, Virological failure
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ความชุกและปัจจัยต่อการรักษาล้มเหลว
ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเด็กโรงพยาบาลสกลนคร

พญ.จารุณี   เล็กวรกุล  พบ.                                                                                                
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม  โรงพยาบาลสกลนคร
แพทย์ที่ปรึกษาเอดส์ระดับจังหวัด (AIDS  Experts)

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์		:  เพื่อศึกษาความชุกของการรักษาล้มเหลวในผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีและวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
	 วิธีการศึกษา		:  การวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเอชไอวี ที่เข้าโครงการยา 
ต้านไวรัสเอดส์เด็กในโรงพยาบาลสกลนคร ระหว่าง พ.ศ.2546 ถึง 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2554
	 ผลการศึกษา		:  ได้ศึกษาผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี 39 ราย, เพศชายร้อยละ 53.8,เพศหญิงร้อยละ 
46.2 การรักษาล้มเหลว ร้อยละ 30.8 เป็นเพศชาย ร้อยละ  66.7,เพศหญิง ร้อยละ 33.3, ค่ามัธยฐานของระยะ 
เวลาที่ได้ยาก่อนมีการรักษาล้มเหลว เท่ากับ 42 เดือน อาการนำที่พบบ่อยที่สุด คือ เลี้ยงไม่โต (66.7%),  
pneumocystis pneumonia (43.6%),ผื่น pruritic papular eruption (35.9%), เชื้อราในปาก (23.1%) 
และวัณโรคปอด (17.9%) ปริมาณ CD4 หลังการรักษาของกลุ่มล้มเหลวและกลุ่มตอบสนองการรักษาเป็นปัจจัย 
เดียวที่ มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P-value < 0.05)
	 สรุป	: ศึกษาความชุกการรักษาล้มเหลวเพื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทย
	 คำสำคัญ	: ความชุก, ปัจจัย, ยาต้านไวรัสเอดส์, การรักษาล้มเหลว    
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บทนำ  
      การดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรค 
เอดส์เด็กด้วยยาต้านไวรัสเอดส์นั้น มีวิวัฒนาการอยู่ 
ตลอดเวลา จนในขณะนี้การรักษาในสูตรแบบยาหลาย 
ชนิดพร้อมกันเป็นการรักษาที่ได้ผลดีในการยืดอายุของ 
ผู้ป่วยเด็ก และช่วยให้ผู้ป่วยเด็กมีพัฒนาการของการ 
เจริญเติบโตและสุขภาพแข็งแรงดี
 กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขได้ 
ดำเนินการพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์เด็กอย่างต่อเนื่อง การให้ 
ยาป้องกันติดเชื้อจากแม่สู่ลูกมีการขยายบริการครอบ 
คลุมทั่วประเทศใน พ.ศ. 25431 ดังนั้นเด็กที่เกิดก่อนปี 
พ.ศ. 2543 บางรายจึงไม่ได้ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่
ลูก ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2546 โรงพยาบาลสกลนคร 
ได้ดำเนินการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอ
วีและผู้ป่วยโรคเอดส์เด็กด้วยยยาต้านไวรัสเอดส์ตาม 
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ในช่วงแรกมีการให้ยา 
ต้านไวรัสเอดส์เด็ก2โดยใช้สูตรยา 2 ชนิด (Dual the 
rapy) และใช้ยาตั้งแต่ 3 ชนิดร่วมกัน (Triple thera-
py) และในปัจจุบันพบว่าการให้ยา 2 ชนิดไม่สามารถ
ลดเชื้อไวรัสในร่างกายได้ดีเท่ายา 3 ชนิด และอาจก่อ
ปัญหาเชื้อดื้อยาในอนาคต
 โดยทั่วไปการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอดส์3 
ประกอบด้วยสามกลุ่มหลัก คือ nucleoside reverse-  
transcriptase inhibitors (NRTIs), nonnucleoside 
reverse-transcriptase inhibitors (NNRTIs) และ 
protease inhibitors (PIs) ซึ่งสูตรยาต้านไวรัสที่ถือว่า 
มปีระสทิธภิาพและเปน็ทีย่อมรบัเรยีกวา่ Highly Active 
Antiretroviral Therapy (HAART) อันประกอบด้วย  
2 NRTIs+NNRTIs หรือ 2 NRTIs+PIs ในโครง 
การให้บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ในระบบ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือ National AIDS  
program(NAP) แนะนำให้ใช้เป็นอันดับแรกคือ  
Nevirapine-base อันดับที่สองคือ Efavirenz-base 
อันดับที่สามคือ PI-base ซึ่งประกอบด้วย indinavir/ 
ritonavir (IDV/r) และ lopinavir/ritonavir (LPV/r) โดย 
จะเลือกใช้ยา fixed-dose combination ที่ประกอบ 
ด้วย d4T + 3TC + NVP ซึ่งเรียกว่า  GPO VIR-S 

หรือ AZT + 3TC + NVP ซึ่งเรียกว่า GPOVIR-Z 
เป็นอันดับแรก หากไม่สามารถทนผลข้างเคียงของยา 
ได้จึงจะใช้ยาในอันดับถัดๆ มา ซึ่งโครงการ National 
AIDS Program(NAP) ทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษามาก 
ขึ้น ยังผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษารวม 
ไปถึงการรักษาล้มเหลวพบได้เพิ่มขึ้นด้วย
 จากผลการศึกษาในประเทศไทย การศึกษา
ซึ่งทำในต่างสถาบันและใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการรักษา 
ล้มเหลวต่างกัน พบว่าความชุกของการรักษาล้มเหลว 
อยู่ที่ร้อยละ 9.2 ถึงร้อยละ 22.54-7 โรงพยาบาลสกลนคร 
ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการรักษาล้มเหลวทางไวรัสในเด็ก 
โดยมีปริมาณเชื้อไวรัสเอชไอวีในกระแสเลือด (viral 
load) มากกว่า 1000 copies/ml หลังการรักษาอย่าง 
น้อย 6 เดือน 
 การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน 
ความชุกและปัจจัยต่อการรักษาล้มเหลวรวมถึงผลการ 
รักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีเด็กด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ 
ในโรงพยาบาลสกลนคร

วิธีการศึกษา
 ดำเนินการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลย้อน 
หลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี 
เด็กที่เข้าร่วมโครงการยาต้านไวรัสเอดส์ในโรงพยาบาล 
สกลนคร ตั้งแต่ พ.ศ. 2546 ถึงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2554
 กลุ่มประชากรที่เข้าเกณฑ์การศึกษาได้แก่ 
เด็กติดเชื้อเอชไอวี ได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์ ว่า 
มีข้อบ่งชี้ในการรับยาต้านไวรัสเอดส์ ผู้เลี้ยงเด็กได้รับ 
คำแนะนำด้านการปฏิบัติตัวจากพยาบาลผู้ให้คำปรึกษา 
วิธีการรับประทานยาที่ถูกต้องจากเภสัชกรและยินดีที่ 
จะรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ 
 Virological failure ในที่นี้กำหนดเกณฑ์ คือ 
Viral load มากกว่า 1000 copies/ml  ภายหลังการ 
รักษาอย่างน้อย 6 เดือน initial regimen หมายถึงสูตร 
ยาต้านไวรัสที่ผู้ป่วยได้รับเมื่อแรกเข้าโครงการ

การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ใช้ค่า 
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ความถี่ ร้อยละ ค่าสถิติใช้ Pearson Chi–square,  
Fisher’s Exact Test และ Mann-Whitney U  ที่ระดับ 
นัยสำคัญ 0.05

ผลการศึกษา
 จำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการยาต้านไวรัส 
เอดส์เด็ก โรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 ถึง 
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2554 ทั้งหมด 59 ราย มีผู้ป่วย 
ที่อยู่ในการศึกษา 39 ราย ผู้ป่วยอีก 20 รายไม่อยู่ใน
การศึกษาครั้งนี้เนื่องจาก
 -  8 ราย ขาดการติดต่อ ติดตามไม่ได้
 - 10 ราย เสียชีวิต หลังการรักษาไม่นาน 
ข้อมูลไม่ครบ
 - 2 ราย เสียชีวิต ประวัติถูกทำลายตาม 
ระเบียบของโรงพยาบาล
 ผู้ป่วย 2 ราย มารดาอยู่ในโครงการให้ยา 
ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกขณะตั้งครรภ์ ผู้ป่วย 1 
ราย มารดามีผลเลือด HIV Ab เป็นลบขณะตั้งครรภ์ 
และคลอด แต่บิดาและมารดาตรวจพบการติดเชื้อ 
เอชไอวีในภายหลัง จึงสันนิษฐานว่าน่าจะติดเชื้อหลัง
คลอดจากการเลี้ยงด้วยน้ำนมแม่
 อายุที่เริ่มรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอดส์ ต่ำสุด 
1 ปี 3 เดือน เป็นผู้ป่วยที่มารดาอยู่ในโครงการให้ยา 
ป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูกเริ่มให้ยาต้านไวรัสเอดส์
ขณะที่ยังไม่มีอาการ อายุสูงสุด 16 ปี อายุเฉลี่ย 7 ปี 
1 เดือน สาเหตุที่ผู้ป่วย 16 ปี อยู่ในโครงการต้านไวรัส 
เอดส์ในเด็ก เนื่องจากในขณะนั้นอายุรกรรมยังไม่ได้ 
เปิดให้บริการในผู้ป่วยเอชไอวีและเมื่อทางอายุรกรรม 
เปิดบริการคลินิคเอชไอวี ผู้ป่วยตัวเล็กมีรูปร่างเป็นเด็ก 
และผู้ป่วยไม่พร้อมที่จะย้ายไปรักษารวมกับผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
 ในกลุ่มที่การรักษาล้มเหลว มี 4 คน หลังจาก 
เริ่มเป็นวัยรุ่น (อายุ 13 ปี 8 เดือน, 15 ปี, 15 ปี 6 
เดือน และ อายุ 18 ปี) เริ่มมีพฤติกรรมต่อต้านไม่ร่วม
มือในการรับประทานยาด้านไวรัสเอดส์อย่างสม่ำเสมอ
 การศึกษาครั้งนี้มีผู้เสียชีวิตและขาดการติดต่อ 
ติดตามไม่ได้จำนวนมากถึง 20 ราย ในกลุ่มที่ขาดการ 
ติดต่อก็น่าจะเสียชีวิตเช่นเดียวกัน เกิดขึ้นในระยะแรก 
ที่โรงพยาบาลสกลนครเปิดโครงการยาต้านไวรัสเอดส์ 

ในเด็ก พ.ศ. 2546 ซึ่งเป็นช่วงที่จำนวนผู้ป่วยเอดส์และ 
ผู้ที่เสียชีวิตจากเอดส์ทั้งผู้ใหญ่และเด็กในประเทศไทย
ยังมีจำนวนมากและในขณะนั้นการเก็บข้อมูลผู้ป่วยยัง
ไม่สมบูรณ์
 ตารางที่ 1 ผู้ป่วยจำนวน 39 รายเป็นเพศชาย 
21 ราย (ร้อยละ 53.8) เพศหญิง 18 ราย (ร้อยละ 46.2) 
การรักษาล้มเหลว 12 ราย (ร้อยละ 30.8) เป็นเพศชาย 
8 ราย (ร้อยละ 66.7) เพศหญิง 4 ราย (ร้อยละ 33.3) 
จากการวิเคราะห์พบว่า สัดส่วนเพศชายและหญิง 
ระหว่างกลุ่มตอบสนองต่อการรักษาและกลุ่มการรักษา
ล้มเหลวแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
 ระยะโรค กลุ่มอาการที่พบมากที่สุด คือ กลุ่ม 
C พบ 32 คน (ร้อยละ 82.1) กลุ่ม B พบ 6 ราย 
(ร้อยละ 15.4) และกลุ่ม N พบ 1 ราย (ร้อยละ 2.6) 

ตารางที่ 1 Demographic data

รายการ

Sex
Female
Male

Average age 
(year,month)
Staging
C
B
N

4(33.3%)
8(66.7%)

12(100.0%)
8y5m

10(83.3%)
2(16.7%)
0(0.0%)

14(51.9%)
13(48.1%)
27(100.0%)

6y6m

22(81.5%)
4(14.8%)
1(3.7%)

18(46.2%)
21(53.8%)
39(100.0%)

7y1m

32(82.1%)
6(15.4%)
1(2.6%)

0.284

Virological 
failure
N=12

Virological 
response
N=27

Total
N=39

P-
value

 ตารางที่ 2 แสดงอาการนำที่มาพบแพทย์ พบ 
มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ เลี้ยงไม่โต (failure to  
thrive), Pneumocystis pneumonia, Pruritic  papular 
eruption, oral candidiasis และ pulmonary tuber- 
culosis โดยพบในผู้ป่วย 26 คน (ร้อยละ 66.7), 17 คน 
(ร้อยละ 43.6), 14 คน (ร้อยละ 35.9), 9 คน (ร้อยละ 
23.1) และ 7 คน (ร้อยละ 17.9)  ตามลำดับ เมื่อเปรียบ 
เทียบระหว่างสองกลุ่มแล้ว พบว่าสัดส่วนของ Pnu-
mocystis Pneumonia แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P = 0.003)
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ตารางที่ 2 อาการนำที่มาพบแพทย์

รายการ

Failure to 
thrive
Pneumo-
cystis  
pneumonia
Pruritic 
papular 
eruption
Oral can-
didiasis 
Pulmonary 
tuberculosis
Herpes 
simplex 
stromatitis
Tenea 
capitis
Bacterial 
meningitis
Lymphoid 
interstitial 
pneumonia
Isosporiasis
Parotid 
abscess

10(83.3%)

1(8.3%)

3(25.0%)

2(16.7%)

2(16.7%)

1(8.3%)

1(8.3%)

1(8.3%)

0(0.0%)

1(8.3%)
1(8.3%)

16(59.3%)

16(59.3%)

11(40.7%)

7(25.9%)

5(18.5%)

2(7.4%)

1(3.7%)

1(3.7%)

1(3.7%)

0(0.0%)
0(0.0%)

26(66.7%)

17(43.6%)

14(35.9%)

9(23.1%)

7(17.9%)

3(7.7%)

2(5.1%)

2(5.1%)

1(2.6%)

1(2.6%)
1(2.6%)

0.269

0.003

0.344

0.693*

1.000*

1.000

0.526*

0.526

-

-
-

Virological 
failure
N=12

Virological 
response
N=27

Total
N=39

P-
value

*Fisher’s Exact Test

 ตารางที่ 3 แสดงสูตรยาต้านไวรัสที่ผู้ป่วยได้ 
รับเมื่อแรกเข้าโครงการ ผู้ป่วยใช้สูตร Nevirapine  
-based 28 คน (ร้อยละ 71.8) Efavirenz-based  6 คน 
(ร้อยละ 15.4) PI-base 1 คน (ร้อยละ 2.6)  และ dual 
therapy 4 ราย (ร้อยละ 10.3) เพื่อพิจารณาในกลุ่ม 
การรักษาล้มเหลว พบว่า Nevirapine–base 8 คน 
(ร้อยละ 66.7) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มระหว่าง 
กลุ่มตอบสนองต่อการรักษาและกลุ่มรักษาล้มเหลว ไม่ 
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และพบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับยา dual therapy มีการรักษาล้มเหลว 
ทุกราย 

ตารางที่ 3 ARV regimen

*Fisher’s Exact Test

 ตารางที่ 4 แสดงผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นพ่อและ 
หรือแม่ 15 คน (ร้อยละ 38.5) ญาติ (รวมถึงน้า ป้า 
ลุง อา ปู่ ย่า ตา และยาย) 24 คน (ร้อยละ 61.5) 
ในกลุ่มการรักษาล้มเหลว อยู่ในความดูแลของพ่อและ 
หรือแม่ 5 คน (ร้อยละ 41.7) ญาติ 7 คน (ร้อยละ 58.3) 
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุ่มระหว่างกลุ่มตอบสนอง
ต่อการรักษาและกลุ่มการรักษาล้มเหลว ไม่พบความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 4 ผู้ดูแลผู้ป่วย

* Fisher’s Exact Test

 ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย CD4 count ของ 
ทั้งสองกลุ่มพบว่า ก่อนการรักษาไม่มีความแตกต่าง 
ทางสถิติ แต่พบว่าหลังการรักษา 6 เดือน, 1 ปี, 1 ปี 6 
เดือน, 2 ปี, 2 ปี 6 เดือน, 3 ปี, 3 ปี 6 เดือน และ 
4 ปี มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และ 
ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติอีกครั้งเมื่อหลังการรักษา 
4 ปี 6 เดือน 5 ปี, 5 ปี 6 เดือน และ 6 ปี ดังแสดง 
ในรูปที่ 1

Initial
regimen

รายการ
ผู้ดูแล

NVP-base
EFV-base
PI-base
Dual therapy

พ่อ, แม่
ญาติ

8(66.7%)
0(0.0%)
0(0.0%)
4(33.3%)

5(41.7%)
7(58.3%)

20(74.1%)
6(22.2%)
1(3.7%)
0(0.0%)

10(37.0%)
17(63.0%)

28(71.8%)
6(15.4%)
1(2.6%)
4(10.3%)

15(38.5%)
24(61.5%)

0.709*
-
-
-

1.000*

Virological 
failure
N=12

Virological 
failure
N=12

Virological 
response
N=27

Virological 
response
N=27

Total
N=39

Total
N=39

P-
value

P-
value
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย CD4 count
Case Summaries

Group

Virological  
failure

Virological  
response

Total

P-
value

Mean

Mean

Mean

N

N

N 12

168.33

27

170.01

39

169.51

0.708

8

244.88

24

537.33

32

464.22

0.020

9

359.67

22

748.14

31

635.35

0.002

8

439.63

19

833.84

27

717.04

0.008

8

416.12

19

898.68

27

755.70

0.001

9

336.56

16

916.75

25

707.88

0.000

10

359.40

12

872.33

22

639.18

0.001

9

356.67

9

800.89

18

578.78

0.001

9

374.89

6

922.00

15

593.73

0.008

8

506.25

6

806.17

14

634.79

0.142

6

558.33

6

856.33

12

707.33

0.093

5

620.00

6

900.67

11

773.09

0.329

6

627.33

5

844.20

11

725.91

0.537

Start
CD4

after
6m

after
1y

after
1y6m

after
2y

after
2y6m

after
3y

after
3y6m

after
4y

after
4y6m

after
5y

after
5y6m

after
6y

Mann-Whitney U

ค่าเฉล่ีย CD4 หลังการรักษา
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รูปที่ 1

 ตารางที่ 6  แสดงระยะเวลาการตรวจพบการรักษาล้มเหลว (Virological  failure) มีค่ามัธยฐาน 42 
เดือน (3 ปี 4 เดือน) IQR เท่ากับ 36 เดือน(3ปี) ค่าเฉลี่ย 39.33 เดือน (3 ปี 3 เดือน) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
20.97 เดือน(1ปี9เดือน) เวลาต่ำสุด คือ 6 เดือน และเวลาสูงสุด 69 เดือน (5 ปี 9 เดือน)
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ตารางที่ 6 ระยะเวลา(เดือน)การตรวจพบการรักษา 
ล้มเหลว

วิจารณ์
 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความชุกของการ 
รักษาล้มเหลวมากถึง ร้อยละ 30.8 มากกว่าจากการ 
ศึกษาของ Anekthananon T4, Tsuchiya N5 และ 
Chumpathat N6 ซึ่งพบความชุกของการรักษาล้มเหลว 
ร้อยละ 22.4, 22.5 และ 14.1 ตามลำดับ สาเหตุน่าจะ 
เป็นเนื่องจากใช้เกณฑ์ Viral load ในการวินิจฉัยการ 
รักษาล้มเหลวที่ต่ำกว่า (HIV > 400 copies/ml) แต่ 
หากเทียบข้อมูลของ Karnkawinpong O7 พบความชุก 
การรักษาล้มเหลว ร้อยละ 9.2 ซึ่งต่ำกว่าในการศึกษา 
ครั้งนี้ทั้งที่ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยเดียวกัน ประเด็นดัง 
กล่าวอาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยเด็ก ไม่ได้รับประทานยา 
อย่างถูกต้องและครบถ้วน ในเด็กเล็กจำเป็นต้องมีผู้ 
ดูแล จัดยาให้ หากผู้ดูแลไม่มีเวลาหรือไม่เข้าใจความ 
สำคัญของการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอจะทำให้ 
เด็กขาดยาได้ ตัวเด็กเองอาจกลืนยาไม่เป็น รับประทาน 
ยาแล้วจะอาเจียนบ่อยๆ หรือยามีรสชาติขม เฝื่อน 
หรือมีขนาดเม็ดโตมาก จนไม่สามารถกลืนได้ และเมื่อ 
เข้าสู่วัยรุ่นเป็นวัยที่เด็กต้องเผชิญกับความเครียดของ
ชีวิตในหลายๆด้าน เช่น การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 
และการปรับตัวให้เข้ากับกลุ่มเพื่อน เด็กวัยรุ่นมักมี 
อารมณ์ที่ผันแปรง่าย ใจร้อนมีความต้องการที่จะทำ
อะไรโดยอิสระ และไม่ชอบการถูกบังคับ เด็กจึงอาจ
มีปฏิกิริยาตอบสนองเป็นปัญหาทางด้านอารมณ์ เช่น  
หงุดหงิด กังวล ซึมเศร้า หรือมีพฤติกรรมต่อต้าน 
ไม่ร่วมมือในการรักษา8 ซึ่งปัญหาทางอารมณ์และ 
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นในวัยรุ่นเป็นสาเหตุที่สำคัญของความ 
ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์อย่างสม่ำ 
เสมอ จึงทำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของเชื้อไวรัสดื้อยาได้ง่าย9 
ซึ่งทำให้การรักษาล้มเหลวในที่สุด
 ปริมาณ CD4 ภายหลังการรักษาแตกต่างกัน 

ค่าเฉลี่ย

39.33

3 ปี 3

เดือน

ค่ามัธยฐาน

42.00

3 ปี 4

เดือน

SD

20.97

1 ปี 9

เดือน

ต่ำสุด

6

6 เดือน

สูงสุด

69

5 ปี 9

เดือน

IQR

36

3 ปี

อย่างมีนัยสำคัญระหว่างผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา
และกลุ่มการรักษาล้มเหลวดังนั้น การตรวจดูปริมาณ 
CD4 ทุก 6 เดือน จึงมีประโยชน์ต่อการเฝ้าระวังการ
รักษาล้มเหลวเป็นอย่างมาก
 การตรวจพบ การรักษาล้มเหลว (Virological 
failure) มีค่ามัธยฐาน 42.00 เดือน ขณะที่การศึกษาที่ 
โรงพยาบาลรามาธิบดีร่วมกับบำราศนราดูร เท่ากับ 20 
เดือน10 ซึ่งการศึกษานี้ตรวจพบการรักษาล้มเหลวค่อน 
ข้างช้าส่งผลให้มีการสะสมของการกลายพันธุ์เป็นอย่าง 
มากทำให้เกิดข้อจำกัดในการเปลี่ยนสูตรยาในอนาคต
 การส่งต่อเข้าสู่คลินิกผู้ใหญ่ เด็กควรมีความ 
สามารถในการบอกอาการเจ็บป่วยของตนเองให้กับ 
แพทย์อย่างมีประสิทธิภาพ  เข้าใจเรื่องโรคของตนเอง 
และยาต้านไวรัสเอดส์  เด็กกลุ่มนี้มีการเจ็บป่วยอย่าง 
รุนแรงต่อเนื่องมานาน ซึ่งอาจมีพัฒนาการทางสมอง 
และมีการเจริญเติบโตช้ากว่าเด็กทั่วไป ในการศึกษา 
นี้มีเด็ก 1 คน ขณะนี้อายุ 18 ปียังไม่พร้อมที่จะย้าย
ไปคลินิกผู้ใหญ่ได้  ดังนั้นในผู้ติดเชื้อวัยรุ่น ทีมแพทย์ 
พยาบาล ควรทำความเข้าใจกับเด็กด้วยการฟังและให้ 
คำปรึกษาเพื่อหาทางออกที่ดีที่สุดสำหรับเด็ก และเป็น 
การส่งเสริมศักยภาพเพื่อชี้นำและอบรมสั่งสอนให้เป็น 
ไปตามที่เราคาดหวัง วัยรุ่นควรมีวินัยในการรับประทาน 
ยาต้านไวรัสเอดส์ เข้าใจถึงผลข้างเคียงของยา และการ 
ดื้อยาต้านไวรัสเอดส์ และวัยรุ่นควรทราบถึงอันตราย
ทางด้านพฤติกรรมเสี่ยงและควรให้คำปรึกษาเกี่ยวกับ 
เพศศึกษาขั้นสูง เช่น การมีเพศสัมพันธ์การป้องกันตน 
เอง รวมถึงทักษะการปฏิเสธการมีเพศสัมพันธ์ และ 
ทักษะในการบอกผลเลือดให้กับคนรักด้วย

สรุปผลการศึกษา
 การศึกษานี้พบความชุกของการรักษาล้มเหลว 
มากกว่าการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทยก่อนหน้านี้ 
ปัจจัยสำคัญคือการที่เด็กต้องพึ่งผู้ดูแลและการปรับตัว 
ต่อการเจ็บป่วยเรื้อรังเมื่อเข้าสู่วัยรุ่น ซึ่งมีผลต่อการ 
รักษาล้มเหลวเป็นอย่างมาก ทีมแพทย์และพยาบาลที่ 
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรพัฒนาทักษะในการดูแลผู้ป่วย 
เด็กแบบองค์รวม คือดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจและ 
สังคม
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Drug resistance in HIV-infected patients failing
first	line	regimen	in	NAP	(National	AIDS	Program)	

Lekworakul P. MD 
Department of Medicine,Sakonnakhon Hospital    

Abstract:      
 To study the development of resistance mutation patterns and drug resistance patterns  
and  factors that contribute to drug resistance in HIV-infected patients failing first line regimen 
in NAP (National AIDS Program)
 Methods : Genotypic resistance assays conducted among HIV–infected patients who 
experienced treatment failure with their first line antiretroviral regimen in NAP (National AIDS 
Program) during July 2008–June2010 were studied to determine the resistance mutations pat-
terns and the drug resistance patterns and the management system was reviewed to determine 
the factors that contribute to delay detection of virological failure
 Results : We studied 31 patients (mean age, 33.10 years), of whom, 63% were male. 
The median duration of antiretroviral therapy was 38 months. The median HIV-1 RNA load at 
the time of virological failure detection was 15,100 copies/ml. The prevalence of patients with 
> 1 major mutation conferring drug resistance to nucleoside reverse transcriptase inhibitors and 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors were 81.48% and 85.18%, respectively. M184V 
was the most common nucleoside reverse transcriptase inhibitors resistance mutation (ob-
served in 81.48% of patients). Thymidine analogue mutations, K65R, and Q151M were observed 
in 55%, 3.71%, and 14.81% of patients, respectively and the factors that contribute to delayed 
detection of virological failure are lack of appropriate consultation form ,knowledge to manage 
the incomplete adherence and the treatment-experienced patient and quality of HIV-1 RNA 
monitoring system
 Conclusion : After experiencing treatment failure with first line antiretroviral regimen in 
NAP (National AIDS Program) almost all patients have lamivudine and non-nucleoside reverse-
transcriptase inhibitors resistance due to delayed detection of virological failure. In clinical 
practice, this may lead to accumulation of more thymidine analogue mutations and limit future 
treatment options in the resource-limited settings where antiretroviral agents are less accessible 
like Thailand. Early detection of virological failure may provide more options and better treatment 
outcomes. 
 Key words: HIV infection, resistance mutation patterns , drug resistance patterns
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บทคัดย่อ
	 บทนำ	:	การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการกลายพันธุ์และรูปแบบการดื้อยา รวมทั้ง 
ปัญหาในกระบวนการจัดการที่ทำให้เกิดการดื้อยาต้าน เอชไอวีสูตรพื้นฐานในโครงการ NAP (National AIDS 
Program) และนำเสนอแนวทางแก้ไขโดยมีเป้าหมายเพื่อให้มีการตรวจพบ virological failure แต่เนิ่นๆ ซึ่งจะ
ทำให้ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนสูตรยาเร็วขึ้น 
	 วิธีการศึกษา	 : ทำการศึกษาผู้ป่วยที่ดื้อยาสูตรพื้นฐานในจังหวัดสกลนครที่ถูกส่งมาปรึกษาเพื่อเปลี่ยน
สูตรยาต้าน เอชไอวี ในระหว่าง กรกฎาคม 2551-มิถุนายน 2553 โดยศึกษารูปแบบการกลายพันธุ์ รูปแบบดื้อ
ยาและปัญหาในกระบวนการจัดการที่ทำให้เกิดการดื้อยาต้าน เอชไอวีสูตรพื้นฐาน
	 ผลการศึกษา : ได้ศึกษาผู้ป่วย 31 ราย อายุเฉลี่ย 33.10 ปี เป็นชาย 61.29% ค่ามัธยฐานของระยะ 
เวลาที่ได้ยาก่อนมี virological failureเท่ากับ 38 เดือน ค่ามัธยฐานของ HIV-1 RNA loadในเวลาที่มี virolo- 
gical failure เท่ากับ 15,100 copies/ml ความชุก(prevalence)ของผู้ป่วยที่มี > 1 major mutations ที่สัมพันธ์ 
กับการดื้อ nucleoside reverse-transcriptase inhibitors และ non-nucleoside reverse transcriptase 
inhibitors เท่ากับ 81.48%และ85.18%ตามลำดับ M184V เป็นการกลายพันธุ์ ที่พบมากที่สุดของ การกลาย 
พันธุ์ที่สัมพันธ์กับ nucleoside reverse-transcriptase inhibitors (81.48%ของผู้ป่วย) ตรวจพบการกลายพันธุ์ 
TAMS,K65R,Q151M เท่ากับ 55%,3.7%และ14%ตามลำดับ และพบว่าในขั้นตอนการรักษา มีปัญหาการส่ง 
HIV-RNA load คือมีการสูญหายของ สิ่งส่งตรวจ การออกผลตรวจที่ล่าช้าและบางครั้งมีแต่ผล HIV-RNA load 
แต่ไม่มีผล Genotypic resistance assay นอกจากนั้นยังพบว่าทีมผู้ดูแลยังขาดความรู้ในการจัดการกับผู้ป่วยที่
ขาดยา ขาดความรู้ระยะเวลาที่เหมาะสมในการส่งตรวจ HIV-RNA load และขาดความรู้เกี่ยวกับข้อมูลที่จำเป็น 
ที่ผู้เชี่ยวชาญต้องการใช้ในการเปลี่ยนสูตรยา
 สรุป	 : ผู้ป่วยที่ดื้อยาสูตรพื้นฐานในจังหวัดสกลนครที่ถูกส่งมาปรึกษาเพื่อเปลี่ยนสูตรยาต้าน เอชไอวี 
เกือบทุกคนมีการดื้อต่อยา lamivudine และ non-nucleoside reverse-transcriptase inhibitor resistance 
อันเนื่องมาจากความล่าช้าในการตรวจพบ virological failure ทำให้เกิดการสะสมของการกลายพันธุ์ ซึ่ง ทำให้ 
เกิดการดื้อยาตามมา และนำมาซึ่งปัญหาในการเปลี่ยนสูตรยาในอนาคตและการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา โดย 
เฉพาะในสถานการณ์ที่ทรัพยากรมีจำกัดอย่างเช่นประเทศไทย การแก้ไขปรับปรุงปัญหาของกระบวนการดูแล 
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ เอชไอวี การให้ความรู้ที่ถูกต้องและทันสมัยแก่บุคคลากรจึงน่าจะเป็นทางออกที่เหมาะสมและ 
สำคัญที่สุดอย่างหนึ่งที่มีผลต่อตรวจพบ virological failure แต่เนิ่นๆ ไม่น้อยไปกว่าการปรับปรุงแนวทางการ 
รักษาด้วยยาต้านไวรัสและการปรับปรุงสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยซึ่ง มีความพยายามจัดทำ 
และผลักดันให้ทันสมัยและเหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบันตลอดเวลา    
 คำสำคัญ:การติดเชื้อเอชไอวี, รูปแบบการกลายพันธุ์, รูปแบบการดื้อยา  
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บทนำ
 การรักษาผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ เอชไอวี มี
วัตถุประสงค์ต้องการให้มีการกดเชื้อไวรัสอย่างยั่งยืน 
(sustained viral suppression)ซึ่งจะส่งผลให้ หน้าที่ 
ของระบบภูมิคุ้มกันดีขึ้นดีขึ้น (เพิ่มจำนวน CD4 cell 
count) จนในที่สุด การติดเชื้อฉวยโอกาส (opportu- 
nistic diseases) และอัตราการตายก็จะลดลง1 โดย 
สูตรยาที่ดี และ adherence ที่ดี จะทำให้ HIV-1 RNA 
load (VL) ถกูกดลงจนถงึ ระดบัทีต่รวจไม่พบ (undetec- 
table level)นั่นคือ <50 copies/ml ภายใน 4-6 เดือน 
หลังเริ่ม การรักษาด้วยยาต้านไวรัส2 การบริหารยา 
ต้านไวรัสโดยทั่วไปต้องชั่งน้ำหนักระหว่าง ความเสี่ยง 
และผลดีที่เกิดขึ้น แต่ในยุคปัจจุบัน การปรับปรุงของ 
ความแรง(potency), ความเปน็พษิ(toxicity) และความ 
ทนต่อยา(tolerability)ทำให้ ความเสี่ยง ที่เป็นผลจาก 
ยาต้านไวรัสลดลงเป็นอย่างมาก1 พบว่า การใช้ยาต้าน 
ไวรัสที่ไม่สามารถกดเชื้อไวรัสได้อย่างสมบูรณ์ไปนานๆ 
ทำให้เกิด ไวรัสกลายพันธุ์และดื้อยาตามมา การกลาย 
พันธุ์จะทำให้รหัสพันธุกรรมบน genome ของเอชไอวี 
เกิดการเปลี่ยนแปลง ส่งผลให้มีการสร้างเอ็นไซม์ที่ 
สำคัญของไวรัส เช่น reverse transcriptase, pro- 
tease และ integrase มีกรดอะมิโนต่างไปจากไวรัส 
ชนิดดั้งเดิม(wild type) ปกติไวรัสที่กลายพันธุ์จะเพิ่ม 
จำนวนได้ในปริมาณที่ต่ำกว่าไวรัสดั้งเดิม แต่เมื่อมี 
การใช้ยาต้านไวรัส ยาจะลดจำนวนเชื้อดั้งเดิมซึ่งไว 
ต่อยาลงจึงเปิดโอกาสให้ไวรัสกลายพันธุ์ที่ไม่ไวต่อยาที่
ใช้อยู่เพิ่มจำนวนในร่างกายผู้ติดเชื้อ ปรากฏการณ์นี้ 
ก็คือการดื้อยานั่นเอง การดื้อยาเอชไอวีจะค่อยๆ 
รุนแรงขึ้นตามเวลาที่ผ่านไป ปกติการกลายพันธุ์เพียง 
ตำแหน่งเดียวไม่ทำให้เกิดการดื้อยาโดยสมบูรณ์ (ยก 
เว้น M184V กับการดื้อ lamivudine) มักจะเป็นการ
สะสมจำนวนตำแหน่ง(codon) การกลายพันธุ์และทำ 
ให้ดื้อยามากขึ้นเรื่อยๆจนการใช้ยาต้านไวรัสล้มเหลว 
ดังนั้นการกลายพันธุ์จึงเป็นจุดเริ่มของการดื้อยานั่นเอง 
การกลายพันธุ์เพียง 1 ตำแหน่งจึงอาจจะไม่มีผลทาง 
คลินิกชัดเจน แต่เมื่อการกลายพันธุ์เกิดต่อไปเรื่อยๆ 
และมีการสะสมตำแหน่งการกลายพันธุ์มากขึ้นเรื่อยๆ  
ถ้ายังไม่มีการเปลี่ยนสูตรยา การดื้อยาโดยสมบูรณ์จะ

เกิดขึ้นและในที่สุดก็นำมาสู่การรักษาที่ล้มเหลว และ 
ไวรัสที่ดื้อยาเหล่านี้ยังสามารถแพร่ไปสู่ผู้อื่นโดยวิธีต่างๆ 
เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การใช้เข็มฉีดยาร่วมกันได้อีก 
ด้วย ดังนั้นการป้องกันการกลายพันธุ์โดยพยายามให้ 
ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างครบถ้วนและการตรวจพบ 
virological failure แต่เนิ่นๆและมีการจัดการที่ถูกต้อง 
กับการกลายพันธุ์ที่ตรวจพบโดยเร็วจึงเป็นสิ่งที่สำคัญ 
ในการป้องกันไม่ให้เกิดการรักษาที่ล้มเหลว3,4

 ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2545 เริ่มมีการใช้ 
fixed-dose combination ของ d4T (stavudine) 
3TC (lamivudine) และ NVP (nevirapine) จากนั้น 
โครงการ NAPHA (National access to Antiretro- 
viral for people who living with HIV/AIDS) 
ได้เกิดขึ้นและพัฒนาเป็น NAP (National AIDS Pro-
gram) ในปัจจุบัน โดย NAP เป็นโครงการที่ให้บริการ 
ทั้งยาต้านไวรัส การตรวจ CD4 count การตรวจ Viral 
load (VL) ตลอดจนการตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ 
ที่จำเป็นในการรักษาด้วยยาต้านไวรัส นอกจากนั้น 
ยังมีการจัดทำ แนวทางการรักษาด้วยยาต้านไวรัสใน 
ผู้ใหญ่และเยาวชนที่ติดเชื้อเอชไอวี ของสมาคมโรค 
เอดส์แห่งประเทศไทยขึ้น และมีการพัฒนามาเป็น 
ระยะจนแนวทางการรักษาด้วยยาต้านไวรัสฉบับล่าสุด 
คือ ฉบับ ที่คาดว่าจะเริ่มใช้ในปี 2011 นี้
 ในระดับปฏิบัติการซึ่งนำเอา แนวทางการ 
รักษาด้วยยาต้านไวรัสมาใช้ ได้มีการแบ่งแพทย์ผู้รักษา 
เป็นกลุ่ม คือ แพทย์ทั่วไปสามารถจ่ายยาสูตรพื้นฐาน 
ได้ และเมื่อมีปัญหาการดื้อยาสูตรพื้นฐานต้องขออนุมัติ 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (AIDS Experts) หรือคณะแพทย์ที่
ปรึกษาเอดส์ระดับเขต (Regional AIDS Consultant 
; RAC) ก่อนจึงจะเปลี่ยนไปใช้ยาสูตรดื้อยาได้

                                
วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูป 
แบบการกลายพันธุ์ (resistance mutation patterns) 
และรูปแบบของการดื้อยา (drug resistance patterns) 
รวมทั้งปัญหาในกระบวนการจัดการ (management) ที่ 
ทำให้เกิดการรักษาที่ล้มเหลวต่อยาสูตรพื้นฐานในระดับ 
จังหวัด เพื่อนำมาวางแผนปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิด 
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ขึ้น โดยมีเป้าหมายเพื่อให้มีการตรวจพบ virological 
failure แต่เนิ่นๆ และทำให้ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนสูตร 
ยาเร็วขึ้น 
                                        

วัตถุและวิธีการ
 ทำการศึกษาผู้ป่วยที่ดื้อยาสูตรพื้นฐานที่ส่ง 
มาปรึกษาเพื่อเปลี่ยนสูตรยาในจังหวัดสกลนคร ระหว่าง 
เดือนกรกฎาคม 2551 ถึง มิถุนายน 2553 โดยมี 
inclusion criteria คือ 1) อายุมากกว่า 15 ปี 2) 
ใช้สูตรยาพื้นฐาน ได้แก่ d4T (AZT) + 3TC + NVP 
(EFV) และมี Exclusion criteria คือ เคยได้ยา anti-
retroviral drugs มาก่อนที่จะได้สูตรยาพื้นฐาน

การวิเคราะห์ข้อมูล
 - Mean (+SD), median, frequencies (as 
percentage)
 - Student’s T-test ใช้กับ Continuous 
variables with normal distribution
 - Mann-Whitney U test ใช้กับ Continu-
ous variables with normal distribution
 - Fischer’s exact test
 - P values <0.05 were considered to 
be statistically significant

คำย่อ
 d4T :  stavudine
 3TC  :  lamivudine
 NVP  :  nevirapine
 TDF  :  tenofovir 
 EFV  :  efavirenz
 NRTIs  :   nucleoside reverse-transcrip 
    tase inhibitors
 NNRTIs :  non-nucleoside reverse-tran 
    scriptase inhibitors
 TAMS  :  thymidine analogue
    mutations
 VL :  HIV-RNA load
   genotypic resistance assay :TRU-

GENE HIV-1 Genotyping  system บริษัท Beyer    
Health Care                                                                      
                                           

ผลการศึกษา
 มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 31 ราย อายุ (mean + SD)= 
33.10+1.578 ปี           
 61.29% เป็นเพศชาย
 Median duration ของยาต้านไวรัสก่อนมี 
virological failure Median month(IQR)=38(29)
 Median CD4 cell count ในขณะที่มี vi-
rological failure Median cells/ml(IQR) = 136 
(177)
 Median HIV–RNA load ในขณะที่มี viro-
logical failure Median Copies/ml (IQR) = 15100 
(38610)
 จากจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 31 ราย ร้อยละ 
81.48 มี การกลายพันธุ์ ที่สัมพันธ์กับการดื้อยา NRTIs 
อย่างน้อย 1 การกลายพันธุ์ และร้อยละ 85.18 ที่สัมพันธ์ 
กับการดื้อยา NNRTIs ไม่พบการดื้อยา PIs โดย การ 
กลายพันธุ์ ที่สัมพันธ์กับการดื้อยา NRTIs ที่พบบ่อย 
ที่สุดคือ M184V โดยพบ 81.48% นอกจากนี้ยังพบว่ามี 
55.55% ของผู้ป่วยเหล่านี้มี TAMS โดย 18.5% มี > 
3 TAMS และที่สำคัญคือ ร้อยละ 14.81 และ ร้อยละ 
3.70 ของผู้ติดเชื้อยังพบ การกลายพันธุ์ ที่ตำแหน่ง 
Q151M และ K65 R ตามลำดับ (รูปที่ 1)
 การกระจาย ของ TAMS ที่ตรวจพบมีดังนี้ 
D67N 44.4% K70R 29.62% K219 Q/E 11.11%   
M41L 11.11% L210W  3.70% T 215 Y/E 25.92% 
Q151M 14.8% K65R 3.70% ส่วน การกระจาย 
ของ NNRTIs mutations มีดังนี้ Y181C/L 48.14%  
G190A 18.57% K103N 29.62% V108I 14.81%  
Y188L 3.70% V106A 3.70% ไม่พบ M320L
 - ในผู้ป่วยทั้งหมด 31 ราย มี 4 รายที่มีค่า 
VL มากกว่า 2,000 copies/ml (ทั้ง 4 คน มีค่า VL 
สูงมาก คือ มากกว่า 10,000 copies/ml) แต่ผล 
Genotypic resistance assay (TRUGENE HIV-1 
Genotyping Assay) ไม่พบว่ามี การกลายพันธ์ เกิดขึ้น 
 - มีผู้ป่วย 4 คน ที่หยุดยามานานกว่า 4 
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สัปดาห์ (5 เดือน, 6 เดือน, 4 เดือน, 10 เดือนตาม 
ลำดับ) และได้รับยาสูตรเดิมต่อไปเมื่อเริ่มรักษาใหม่    
ผู้ป่วยทั้ง 4 รายนี้ทุกคนมี VL > 10,000 copies/ml ใน 
เวลาที่พบว่ามี virological failure
   - มีผู้ป่วย 9 คนที่ไม่ได้รับการเปลี่ยนสูตรยา 
หลังจากที่ส่งตรวจหา VL ครั้งแรก ทั้งนี้เนื่องจากสิ่งส่ง 
ตรวจหายหรือได้รับเฉพาะผล VL (ซึ่งมากกว่า 2,000 
copies/ml) แต่ไม่มีผล  Genotypic resistance assay  
โดยพบว่ามีผู้ป่วย 4 ราย ได้รับการเปลี่ยนสูตรยาเมื่อส่ง 
VL ครั้งที่ 2 และมี 5 รายที่ต้องส่ง VL ถึง 3 ครั้ง 
จึงได้รับการเปลี่ยนสูตรยา โดยค่าเฉลี่ยของระยะเวลา
ที่ห่างกันของการส่ง VL แต่ละครั้ง คือ 13.57 เดือน
 - มีผู้ป่วย 2 รายที่การส่ง VL ครั้งแรกมีค่า 
1,000-2,000 copies/ml จึงไม่มีการออกผล  Geno-
typic resistance assay ทำให้ไม่มีการเปลี่ยนสูตรยา 
(รายที่ 1 VL ครั้งแรกที่ 31 เดือน หลังเริ่มยาต้านไวรัส 
คือ 1810 copies/ml ครั้งที่ 2 ที่ 47 เดือน คือ 
26,900 copies/ml รายที่ 2 ผลครั้งแรกที่ 23 เดือน 
คือ 1559 copies/ml, ครั้งที่ 2 ที่ 31 เดือน คือ 
1,190 copies/ml, ครั้งที่ 3 ที่ 56 เดือน คือ 2,730 
copies/ml)

 - มีผู้ป่วย 12 ราย จาก 31 ราย ที่ส่งข้อมูล 
ที่จำเป็นในการเปลี่ยนสูตรยาไม่ครบถ้วน ทำให้ต้องเสีย 
เวลาขอข้อมูลเพิ่มเติมก่อนที่จะมีการเปลี่ยนสูตรยาได้
 - ผลจากการแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม โดย 
อาศัยค่า VL ในขณะที่มี virological failure คือ < 10,000 
copies/ml และ > 10,000 copies/ml โดยแต่ละกลุ่ม 
มีผู้ป่วย 11 คน และ 20 คน ตามลำดับ โดยมี ลักษณะ 
ทางคลินิก ของทั้ง 2 กลุ่ม ดังตารางที่ 1 พบว่า ไม่
มีตัวแปรใดที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่าง 
2 กลุ่ม ยกเว้นค่า CD4 ขณะเริ่มรักษา และค่า VL 
ในขณะที่มี virological failure (ตาราง 1)

รูปที่ 1 Patient with > 1 major mutation confer- 
ring drug resistance to NRTIs, NNRTIs and PIs 
after failing ARV  first line regimen

Characteristic

Patients with
HIV-1 RNA
load >10000
copies/ml
(n-20)

Patients with 
HIV-1 RNA 

load < 10000 
copies/ml
(n=11)

P-
value

Age, median (IQR)
Sex, no.(%) of patients
  -  Male
  -  Female
Duration of antiretroviral 
therapy, median
month (IQR)
CD4+ cell count at start 
Copies/ml, median cell/
mm3(IQR)
CD4+ cell count at time 
of virological failure, 
median cell/mm3 (IQR)
HIV-RNA load at
time of virological failure,
median Copies/ml (IQR)
Prevalence of mutations, 
no.(%) of patients
  -  TAMS
  -  M184V
  -  NNRTI
  -  K65R
  -  Q151M

33 (11)

12 (60)
8 (40)

40.5 (28)

12 (40)

113 (141)

37,850(38,568)

N=16

9 (56.3)
13 (81.3)
14 (87.5)
1 (6.3)
4 (25.0)

38 (16)

7 (63.6)
4 (36.4)
36 (29)

39 (93)

208 (154)

5450(5,870)

N=11

8 (72.7)
10 (90.9)
10 (90.9)
0 (0)
0 (0)

0.185
0.577

0.885

0.015*

0.058

0.000*

0.448
0.624
1.000

Table 1. Clinical characteristics of patients who 
experienced virological failure at an HIV-1 RNA 
load of < 10,000 copies/ml or > 10,000 copies/ml. 
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วิจารณ์	
 จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้ป่วยที่ดื้อต่อยาต้าน 
ไวรัสสูตรพื้นฐานมีความถี่ในการเกิดการกลายพันธุ์ที่มี 
ผลต่อ NRTIs และ NNRTIs สูง โดย 85.18% มีการ 
กลายพันธุ์ ที่ดื้อต่อ NNRTIs และ 81.48% มี การกลาย 
พันธุ์ที่ทำให้เกิดการดื้อต่อ NRTIs กว่า 80% ของผู้ป่วย 
มีการกลายพันธ์ M184V ซึ่งสัมพันธ์กับการดื้อยา 3TC 
นอกจากนี้ยังพบว่า 55% ของผู้ติดเชื้อเหล่านี้มี TAMS 
ซึ่งทำให้ดื้อต่อยา AZT, d4T ผลการศึกษานี้แตกต่าง 
จากการศึกษาของ Sungkanuparph S และคณะ5ที่ 
รพ.รามาธบิดแีละโรงพยาบาลบาํราศนราดรู ซึง่มผีูป้ว่ย 
เพียง 37%เท่านั้น ที่มี TAMS ทั้งนี้คงเป็นเพราะ Me-
dian ของ duration ของการใช้ยาต้านไวรัสก่อนจะมี 
Virological failure ที่ต่างกันมาก โดยในการศึกษานี้ 
อยู่ที่ประมาณ 38 เดือน ในขณะที่การศึกษาของ Sung-
kanuparph S อยู่ที่ 20 เดือน ทำให้การกลายพันธุ์  
ในการศึกษานี้ มีการสะสมมากกว่ามาก3,4  และยังพบ 
อีกว่ามีผู้ป่วย 14.8% ที่มี Q151M ซึ่งเป็นการกลายพันธุ์ 
ที่ทำให้ดื้อต่อ NRTIs ทั้งหมดยกเว้น tenofovir ในขณะ 
ที่ 3.7% มี K65R อันทำให้ดื้อต่อ ddI, tenofovir และ 
ABC
 เมื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มที่ VL <10,000 
copies/ml กับ >10,000 copies/ml พบว่า โอกาสเกิด 
TAMS ในทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ผลการศึกษานี้แตกต่างจาก Sungkanuparph 
S และคณะ5 ซึ่งพบว่ากลุ่มที่ VL > 10,000 copies/ml 
มีโอกาสเกิด TAMS มากกว่ากลุ่มที่มี VL<10,000 
copies/mlอย่างมีนัยสำคัญ ผลที่แตกต่างกันนี้อาจจะ 
อธิบายได้ว่าในการศึกษานี้ กลุ่มที่ VL >10,000 copies 
/ml มีผู้ป่วยถึง 4 คน ที่ไม่มี การกลายพันธุ์ เกิดขึ้นในผล 
Genotypic resistance assay  ทั้งนี้เนื่องมาจากการส่ง 
VL ในระยะเวลาที่ไม่เหมาะสม (ซึ่งจะได้กล่าวถึงต่อไป) 
จงึทำใหจ้ำนวนผูป้ว่ยในกลุม่ทีม่ ีVL >10,000 copies/ml 
ที่นำมาทดสอบทางสถิติลดลงจาก 20 คน เหลือเพียง  
16 คน (ตาราง 1) ส่วน K65R และ Q151M แม้จะไม่ 
สามารถหาค่าทางสถิติระหว่าง 2 กลุ่มได้ แต่ผู้ป่วยที่มี  
K65R และ Q151ทั้งหมด  ก็มีเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม 
VL >10,000 copies/ml เทา่นัน้ สว่นกลุม่ทีม่ ีVL<10,000 

copies/ml ไม่มีการตรวจพบ K65R และ Q151 
แม้แต่รายเดียว
 ดังนั้น จากผล genotypic resistance assay 
ในการศึกษานี้ จึงสรุปการแปลผลเป็นการดื้อยาได้ว่า 
มากกว่า 80% ของผู้ป่วยจะมีการดื้อยาในกลุ่ม NNRTIs   
และ มากกว่า 80% ของผู้ป่วยจะมีการดื้อยาในกลุ่ม  
NRTIs บางตัว โดยมากกว่า 80% จะดื้อต่อ  3TC 55% 
จะดื้อต่อ AZT และ d4T 3.7% จะมีการดื้อต่อ ddI, 
TDF, ABC 14.8% มีการดื้อต่อยา NRTIs ทุกตัว ยกเว้น 
TDF ผลของการศึกษาแสดงให้เห็นว่ามีความล่าช้าใน 
การตรวจพบ virological failure จนทำให้มีการสะสม 
ของการกลายพันธุ์ในปริมาณมาก ทำให้เกิดผลเสีย 
อย่างร้ายแรง เพราะทำให้การเกิดข้อจำกัดในการ 
เปลีย่นสตูรยาทีจ่ะใหแ้กผู่ป้ว่ยในอนาคต3,4,5 ทำใหผู้ป้ว่ย 
ต้องใช้ยาที่มีราคาแพงและมีผลข้างเคียงสูง นอกจาก
นั้นยังส่งผลต่อการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาที่รุนแรง
ให้เพิ่มขึ้นอีกด้วย
 เมื่อมีการศึกษาถึงปัญหาที่ทำให้เกิดความล่า 
ช้าในการตรวจพบ virological failure ในกระบวนการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่ดื้อยาสูตรพื้นฐาน พบว่า มีผู้ป่วย 4 
รายที่มีค่า VL สูงมาก คือ >10,000 copies/ml แต่ผล 
genotypic resistance assay กลับไม่พบว่ามีการกลาย 
พันธุ์เกิดขึ้น (ซึ่งได้กล่าวถึงมาแล้ว) ซึ่งดูเหมือนว่าจะไม่
มีการดื้อยาเกิดขึ้น แต่จากการทบทวนประวัติการรักษา 
พบว่า ผู้ป่วย 2 ราย เป็นการส่ง VL ก่อนที่จะเริ่มยาใหม่ 
หลังจากที่ขาดยา 5 เดือน และ 6 เดือน ตามลำดับ 
ส่วนอีก 2 รายน่าจะเป็นการส่ง VL โดยที่ผู้ป่วยไม่กินยา 
ในทางปฏิบัติการส่ง VL และ genotypic resistance 
assay จะส่งก็ต่อเมื่อผู้ป่วยยังกิน ยาที่กำลังดื้ออยู่ หรือ 
หยุดยามาไม่มากกว่า 4 สัปดาห์เท่านั้น7 เพราะการส่ง 
ในขณะที่ผู้ป่วยหยุดยามานานหรือไม่กินยา ย่อมทำให้ 
ไวรัสชนิดดั้งเดิม (wild type) ซึ่งแข็งแรงกว่าไวรัส 
กลายพนัธุ ์มกีารเจรญิเตบิโต ทำใหต้รวจไมพ่บการดือ้ยา 
ดังนั้นในผู้ป่วย 4 รายนี้ 2 รายแรกที่ขาดยามานานกว่า 
4 สัปดาห์ ควรจะให้ผู้ป่วยกินยาสูตรเดิมที่เคยกินมา 
ก่อนเป็นเวลา 12 สัปดาห์ค่อยส่ง VL และ genotypic 
resistance assay ส่วน 2 รายหลัง ที่เชื่อว่าเป็นผู้ป่วย
ที่ไม่ได้กินยา ควรจะให้คำปรึกษาเกี่ยวกับ adherence 



64   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

จนแน่ใจว่าผู้ป่วยมีความพร้อมและความตั้งใจที่จะกิน 
ยาต้านไวรัสไปตลอดชีวิต จึงเริ่มให้กินยาต้านไวรัส 
จากนั้นค่อยส่ง VL อีกครั้งหลังจากกินยาไป 6 เดือน6 
ผล genotypic resistance assay  ที่ได้ออกมาหลังจาก 
นี้จึงจะเป็น genotypic resistance assay ที่สามารถนำ 
มาแปลผลได้
 - มีผู้ป่วย 4 รายที่หยุดยานานกว่า 4 สัปดาห์ 
(5 เดือน, 6 เดือน, 4 เดือน, 10 เดือน) และเมื่อมา 
รับยาใหม่ก็ได้รับยาสูตรเดิมที่เคยกินต่อไปเป็นเวลา 
>1 ปี จึงได้ส่ง VL พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ทุกรายมี VL 
>10,000 copies/ml ในขณะที่พบว่ามี virological 
failure ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามียาไม่สามารถกดไวรัสได้ 
อย่างสมบูรณ์ สิ่งที่ควรปฏิบัติในผู้ป่วยทั้ง 4 ราย คือ 
การเตรียมความพร้อมและประเมินความตั้งใจของ 
ผู้ป่วยในการกินยาตลอดชีวิต และให้ผู้ป่วยกินยา สูตร 
เดมิทีเ่คยกนิกอ่นขาดยาประมาณ 12 สัปดาห์ แล้วส่งหา 
VL ประเมินความเหมาะสมของสูตรยาจากผล geno-
typic resistance assay อีกครั้ง6

 - มีผู้ป่วย 9 คนที่ต้องส่ง VL ซ้ำเนื่องจาก 
ผลครั้งแรกหายหรือมีผล VL >2,000 copies/ml แต่ 
ไม่มีผล genotypic resistance assay โดยพบว่ามี 
4 รายได้รับการเปลี่ยนสูตรยาเมื่อส่ง VL ครั้งที่ 2 และ 
มี 5 รายที่ต้องส่ง VL ถึง 3 ครั้ง จึงได้ผล genotypic 
resistance assay เพื่อเปลี่ยนสูตรยา พบว่าค่าเฉลี่ย 
ของระยะเวลาที่ห่างกันระหว่างการส่ง VL แต่ละครั้ง 
เท่ากับ 13.57 เดือน ซึ่งผู้ป่วยทั้ง 9 คนนี้มีปัญหาในระบบ 
การส่งสิ่งส่งตรวจและการรายงานผล ทำให้เกิดมีการ 
ใช้ยาเดิมที่ไม่สามารถกดไวรัสได้อย่างสมบูรณ์เป็น 
เวลานาน จึงเกิดการสะสมของการกลายพันธุ์จนทำให้ 
มีการดื้อยาที่รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ดังนั้น จึงควรมีการ 
ทบทวนและปรับปรุงแก้ไขระบบการส่งและรายงาน 
ผล VL และ genotypic resistance assay  ให้สามารถ 
รายงานผลได้ภายใน 1-2 เดือน
 - มีผู้ป่วย 2 ราย ที่ผล VL ครั้งแรกอยู่ 
ระหว่าง 1,000-2,000 copies/ml ซึ่งห้องปฏิบัติการ 
จะไม่ออกผล genotypic resistance assay ให้ และ 
ต้องใช้เวลาถึง 18 เดือน และ 28 เดือน ตามลำดับ 
จึงพบว่ามี VL >2,000 copies/ml จากนั้นได้ผล 

genotypic resistance assay  เพื่อเปลี่ยนสูตรยา 
ในกรณีเช่นนี้เราควรติดตามปริมาณ VL อย่างใกล้ชิด 
คือทุก 3-6 เดือน หรือในกรณีที่ค่า CD4 ลดลงจนมี 
ความเสี่ยงที่จะเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก็ควรติดต่อ 
ห้องปฏิบัติการว่ามีความจำเป็นต้อง genotypic resis- 
tance assay ทั้งๆ ที่ VL อยู่ที่ 1,000-2,000 cop-
ies/ml7

 - ผู้ป่วย 12 รายที่ส่งข้อมูลมาไม่ครบถ้วนทำให้ 
ต้องเสียเวลาขอข้อมูลเพิ่มเติมก่อนที่จะสามารถเปลี่ยน 
สูตรยาได้ ดังนั้น จึงควรมีการออกแบบคำขอปรึกษา 
(consultation form) ให้ได้ข้อมูลครบถ้วน และผู้ที่ส่ง 
ผู้ป่วย มาปรึกษาควรจะกรอกข้อมูลอย่างตั้งใจและครบ 
ถ้วน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนสูตรยาเร็วขึ้น
 - นอกจากนั้น แพทย์และทีมผู้ดูแลผู้ป่วยควร 
พยายามดูแลให้ผู้ป่วยได้ใช้สิทธิประโยชน์จากโครง 
การ NAP อย่างเต็มที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การตรวจ VL 
ปีละ 1 ครั้ง CD4 count ปีละ 2 ครั้ง การตรวจ geno-
typic resistance assay ปีละ 1 ครั้ง (ถ้า VL มากกว่า 
2,000 copies/ml) และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
พื้นฐาน ได้แก่ CBC  FBS  Cr  SGPT cholesterol 
triglyceride ปีละ 2 ครั้ง ซึ่งจะทำให้มีการตรวจพบ 
virological failure และความผิดปกติอื่นๆได้เร็วขึ้น
                                                                  

สรุป
 จากการศึกษาผู้ป่วยที่ดื้อต่อยาต้านไวรัสเอช 
ไอวีสูตรพื้นฐานที่ถูกส่งมาปรึกษาเพื่อเปลี่ยนสูตรยา 
ในจังหวัดสกลนคร พบว่า การตรวจพบ virological 
failure ค่อนข้างช้า (MEDIAN ของการพบ virological 
failure คือ 38 เดือน ขณะที่การศึกษาที่ รพ.รามาธิบดี 
และ รพ.บำราศนราดูรมี Medianเท่ากับ 20 เดือน) 
ส่งผลให้มีการสะสมของการการกลายพันธุ์ ทำให้ 
ผู้ป่วยเกือบทุกคนมีการดื้อต่อยา lamivudine และ 
non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor 
resistance และทำใหเ้กดิขอ้จำกดัในการเปลีย่นสตูรยา 
ในอนาคตในที่สุดและย่อมมีผลต่อการแพร่กระจาย 
ของเชื้อดื้อยารุนแรงด้วยการจัดทำแนวทางการรักษา 
ด้วยยาต้านไวรัสของสมาคมโรคเอดส์แห่งประเทศไทย 
และสิทธิประโยชน์ต่างๆ ที่ สำนักงานหลักประกัน 
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สุขภาพแห่งชาติ(สปสช) จัดหาให้ ก็คงเป็นเพียงส่วน 
หนึ่งของการแก้ปัญหาดังกล่าว แต่ในสถานการณ์ที่ 
ทรัพยากรจำกัดอย่างประเทศไทยสิ่งที่มีความสำคัญ 
ไม่น้อยไปกว่าสิ่งต่างๆดังกล่าวก็คือ บุคคลากรในระดับ 
ปฏิบัติการเองก็ควรมีการเพิ่มพูนความรู้ ความเข้าใจ 
ในการดูแลรักษาให้ถูกต้องและทันสมัยเสมอ ระบบ 
การให้คำปรึกษาต้องเป็นไปอย่างรวดเร็ว ระบบการ 
ส่งตรวจและรายงานผลของห้องปฏิบัติการต้องไม่ 
สูญหาย, ถูกต้อง และไม่ใช้เวลานานจนเกินไป ซึ่งจะ 
ทำให้สามารถตรวจพบ virological failure แต่เนิ่นๆ 
และสามารถเปลี่ยนสูตรยาได้อย่างรวดเร็วทันเวลาและ 
นำมาซึ่งผลการักษาที่ดีขึ้น ทั้งนี้ก็เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ 
ใช้ยาสูตรพื้นฐานได้อย่างน้อย 3-7 ปี ก่อนที่จะใช้ไม่ได้7 
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Seroprevalence and Risk Factor of Hepatitis B Viral 
Infection among Thai Health Care Workers

Jeeranan Chanmekha  MD.
Department of Occupational Medicine, Khon Kaen Hospital, Khon Kaen

ABSTRACT
 Background: Although Hepatitis B infection can be prevented by vaccination, it re-
mains one of the most prevalent occupational infectious diseases among health care workers 
(HCWs). This study aimed to describe seroprevalence of hepatitis B virus (HBV) and to identify 
factors related to HBV immunity among health care workers at Khon Kaen Hospital, Thailand.    
 Methods: HCWs who had blood tested for HBV markers; HBsAg, anti-HBs and anti-HBc 
during January to December, 2009 were interviewed. Demographic data such as age, gender, 
occupation and previous HBV vaccinations were collected and analyzed using descriptive sta-
tistics. Multiple logistic regression was used to identify factors related to HBV immunity.
 Results: Among the 1,548 HCWs who participated in this study, 95 were physicians, 
720 were nurses, 228 were technicians and 505 were supporting workers. The mean age was 
36.6 years (range 20 – 67). The positive rates of HBsAg, anti-HBs and anti-HBc were 4.7% 
( n=72), 56.8% (n=879) and 32.8% (n=507) respectively. Gender (odds ratio = 0.82, 95% CI= 
0.72-0.93) age (odds ratio = 1.02, 95%CI = 1.01-1.02) and being physician (odds ratio = 1.26, 
95%CI = 1.02-1.57) associated significantly with having anti-HBs positive.  Of the 879 anti-HBs 
positive cases, 531 (63.3%) were anti-HBc negative and having a past history of HBV vac-
cination (p –value = 0.01, chi-square test). Conclusions: This study showed that risk factor for 
immunity of hepatitis B was sex, age and the physicians. These findings provided a basis for 
HBV infection prevention policy among HCWs at Khon Kaen Hospital. 
 Keywords: HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc, health care workers
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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะภูมิคุ้มกันในโรคไวรัส
ตับอักเสบ	บี	ในบุคลากรทางการแพทย์ไทย

จีรนันท์  จันทร์เมฆา, พ.บ. 
กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น

บทคัดย่อ
	 บทนำ บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยงสูงที่จะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี เนื่องจากมีโอกาสสัมผัสสาร 
คัดหลั่งและอุบัติเหตุจากเข็มทิ่มตำสูงและสามารถป้องกันโรคนี้ได้โดยการฉีดวัคซีน ซึ่งการศึกษานี้มีวัตถุประสงค ์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ในบุคลากรทางการแพทย์ 
	 วิธีการศึกษา	บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขอนแก่นที่ได้รับการเจาะเลือดตรวจ HBsAg, anti 
-HBs และ anti-HBc ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม 2552 ได้รับการซักประวัติร่วมกับการทบทวน 
ประวัติการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บีจากเวชระเบียนในโรงพยาบาลวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลกับภาวะภูมิคุ้มกันต่อ
เชื้อไวรัสตับอักเสบ บี โดยใช้เทคนิค multiple logistic regression 
	 ผลการศึกษา บุคลากรทางการแพทย์ทีได้รับการตรวจเลือดตับอักเสบ บี ทั้งหมด1,548 คน (แพทย์ 95 
คน, พยาบาล 720 คน, เจ้าหน้าที่ด้านเทคนิค 228 คน, คนงาน 505 คน) อายุระหว่าง 20 – 67 ปี (อายุเฉลี่ย 
36.6 ปี) ผู้ที่มีผลบวกของ HBsAg,  anti-HBsและ anti-HBc เท่ากับ 4.7% (72/1,548), 56.8% (879/1,548) 
และ 32.8% (507/1,548)  ตามลำดับ  ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบบี (anti-HBs) คือ เพศ 
(odds ratioของเพศชายเมื่อเทียบกับเพศหญิง = 0.82, 95%CI= 0.72-0.93) อายุ (odds ratio = 1.02, 
95%CI = 1.01-1.02) และอาชีพแพทย์ (odds ratio = 1.26, 95%CI = 1.02-1.57) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยค่า p-value < 0.05 ในจำนวนผู้ที่มีผลบวกของ anti-HBs ทั้งหมด 879 คน เป็นผู้ที่มี anti-HBc เป็นผลลบ 
531 คน (63.3%) และสัมพันธ์กับประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี (p –value = 0.01, chi-
square test) 
	 สรุป ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบ บี คือ เพศ อายุ และอาชีพแพทย์ ซึ่งจะนำไปปรับ 
ปรุงนโยบายในการป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี ในบุคลากรการแพทย์ต่อไป
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บทนำ
     การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี มีความชุกสูงใน 
ประเทศแถบทวีปแอฟริกาและทวีปเอเชีย ซึ่งอัตราการ 
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ประมาณ 5–20%1-3 ใน 
ประเทศไทยประมาณ 3–10%2-12 แต่ก็ยังมีความชุก 
สูงกว่าประเทศสหรัฐอเมริกา และประเทศแถบยุโรป 
ตะวันตกซึ่ง น้อยกว่า 1%15 บุคลากรทางการแพทย์ใน
ประเทศไทยมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ 
บ ีดงันัน้การฉดีวคัซนีปอ้งกนัการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบ 
บี จึงเป็นสิ่งที่ควรแนะนำอย่างยิ่งในบุคลากรทางการ
แพทย์  
 อย่างไรก็ตามการศึกษาความชุกและปัจจัย
ที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันต่อโรคไวรัสตับอักเสบ บี ใน 
ประเทศไทยมีไม่มากนักที่ศึกษาในทุกกลุ่มบุคลากรทาง 
การแพทย์ โดยมีการศึกษาของ Luksamijarulkul และ 
คณะ ซึ่งศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับ 
อักเสบ บีในบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล 
รัฐบาลพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับ 
อักเสบ บี เพิ่มขึ้นคือเพศชาย,อายุที่มากกว่า 30 ปี 
และประวัติการถูกเข็มทิ่มตำแต่ไม่ได้ศึกษากลุ่มอาชีพ 
ว่ามีผลต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี7 และในการ 
ศึกษาของ Urwijitaroon และคณะ ศึกษาอาชีพที่เสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อไวรัสตับ บี ในบุคลากรทางการแพทย์ 
เรียงตามลำดับจากมากไปหาน้อยคือ แพทย์ บุคลากร 
ทางห้องปฏิบัติการ พยาบาล และคนงาน9 ในการ 
ศึกษาของ Boonsirichan และคณะ ซึ่งศึกษาปัจจัยที่มี 
ผลต่อการลดลงของภูมิต้านทาน (waning immunity) 
ที่เวลา 1 ปี คือ เพศชาย อายุมากกว่า 30 ปี และ 
ดัชนีมวลกายตั้งแต่ 25 กก./ม.2 ซึ่งไม่ได้ศึกษาปัจจัย 
ด้านอาชีพต่างๆ ในบุคลากรทางการแพทย์13 
      การศึกษาครั้งนี้ต้องการศึกษาความชุกและ 
ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันต่อโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
รวมทั้งปัจจัยทางด้านอาชีพในบุคลากรทางการแพทย์ 
เพื่อที่จะปรับเปลี่ยนแนวทางและนโยบายในการป้องกัน 
บุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นอาชีพที่เสียงต่อการติด 
เชื้อไวรัสตับอักเสบ บี ในประเทศไทย

วิธีการศึกษา
 รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาแบบ cros-
sectional analytical study โดยรวบรวมข้อมูลจาก
บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขอนแก่นที่ได้รับ 
การเจาะเลือดตรวจ HBsAg, anti-HBs และ anti-HBc 
ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม 2552 ได้รับ 
การซักประวัติร่วมกับการทบทวนประวัติการฉีดวัคซีน 
ไวรัสตับอักเสบ บี และปัจจัยต่างๆ จากเวชระเบียน 
ในโรงพยาบาลโดยผู้ได้รับการตรวจเลือดทั้งหมด 1,548 
คน ได้รับการตรวจ HBsAg, anti-HBs และ anti-HBc 
โดยใช้เทคนิค chemiluminescence enzyme immu- 
noassay (Vitros, ECiQ, Johnson & Johnson, 
U.S.A.) ตัวอย่างเลือดที่มี HBsAg ผลเป็นบวกต้องมี 
ระดับ HBsAg อย่างน้อย 1.0, ระดับ anti-HBs  ผลเป็น 
บวกต้องมี ระดับ anti-HBs อย่างน้อย 10 mIU/mL 
ซึ่งเป็นระดับต่ำสุดที่สามารถป้องกันการติดเชื้อไวรัส 
ตับอักเสบ บี ได้, ส่วนผลบวกของ anti-HBc ต้องมีค่า 
index values มากกว่า 1.0

การวิเคระห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้
 ค่าทางสถิติทั้งหมดถูกวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม 
SPSS for Window software, version 11.5. โดยแยก 
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยด้วยการแจกแจงความ 
ถี่, ร้อยละและค่าเฉลี่ย การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงของ 
ภาวะภูมิคุ้มกันโดยใช้ multiple logistic regression

ผลการศึกษา
 โดยมีการเก็บข้อมูลด้าน อายุ เพศ อาชีพ ซึ่ง 
ในจำนวนทั้งหมด 1,548 คนนี้ (เพศชาย 343 คน และ 
เพศหญิง 1,205 คน) เป็นพยาบาล 720 (46.5%) คน, 
946 (61.1%) คน เป็นผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี  อายุ 
เฉลี่ย 36.6 ปี (อายุเฉลี่ยทุกกลุ่มอาชีพ = 36.3-36.9) 
อัตราส่วนของบุคลากรทางการแพทย์เข้าร่วมตรวจซีรัม 
ไวรัสตับอักเสบ บี เท่ากับ 49.7% (95/191) ในกลุ่ม 
แพทย์, 90.5% (720/795) ในกลุ่มพยาบาล, 78.9% 
(228/289) ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ด้านเทคนิค  และ 93.7% 
(505/539) ในกลุ่มคนงาน อัตราส่วนของผู้เข้าร่วม 
ตรวจทั้งหมดโดยรวมเท่ากับ 85.3% ผู้ที่มีประวัติการ 
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ได้รับวัคซีนอย่างน้อย 1 ครั้ง จะถูกจัดเข้ากลุ่มผู้ทีเคย 
ได้รับวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี และแบ่งเป็นกลุ่มผู้ที่ได้ 
รบัวคัซนีครบ (ไดร้บัวคัซนีอยา่งนอ้ย 3 ครัง้) และกลุม่ผูท้ี่ 
ได้รับวัคซีนไม่ครบ (ได้รับวัคซีนไม่เกิน 2 ครั้ง)ลักษณะ 
ของผู้เข้าร่วมตรวจที่สัมพันธ์กับ HBsAg and anti-HBs 
 จำนวนผู้ที่มีผลบวกของ HBsAg และ anti- 
HBs เท่ากับ 4.7% (72/1548) และ 56.8% (879/1548) 
ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 และ 2, จำนวนของผู้ที่มีผล 
บวกของทั้ง HBsAg และ anti-HBs มี 597 (38.6%) 
คน ความชุกของ HBsAg เป็นบวก ในผู้ชาย (7.6%) 
สูงกว่าในผู้หญิง (3.8%) แต่ความชุก anti-HBs ผลเป็น 
บวกในผู้หญิง (58.0%) สูงกว่าในผู้ชาย (52.5%) (odds 
ratio = 0.82, p value = 0.002) และเมื่อพิจารณา 
ตามกลุ่มอาชีพ ความชุกของผู้ที่มีผลบวกของ HBsAg 
สูงสุดคือกลุ่มอาชีพด้านเทคนิค (6.1%) และความชุก 
ของผู้ที่มีผลบวกของ anti-HBs สูงสุดคือกลุ่มแพทย์ 
(69.5%) และนอ้ยทีส่ดุคอืกลุม่พยาบาล (55.1%). odds 
ratio ของกลุ่มแพทย์สูงเล็กน้อย (odds ratio:1.26, 
p-value:0.03) ส่วน odds ratio ของกลุ่มอาชีพอื่นมี 
ค่าต่ำกว่าเล็กน้อย และไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ และ 
เมื่อพิจารณาตามอายุ ความชุกของผู้ที่มีผลบวกของ 
HBsAg สูง ในช่วงอายุ 30-39 ปี, ความชุกของผู้ที่มี 
ผลบวกของ anti-HBs สูง ในช่วงอายุ 40-49 ปี และ 
50-59 ปี และต่ำสุดในช่วงอายุ 60 – 69 ปี (odds 
ratio: 1.02, p value: 0.00)

ตารางที่ 1  ข้อมูลด้าน HBsAg and anti-HBs

เพศ
 ชาย
 หญิง
อายุ (ปี) 
 20-29 
 30-39  
 40-49  
 50-59 
 >60 
อาชีพ
 แพทย์
 พยาบาล
 อาชีพด้าน
 เทคนิค
 คนงาน
รวม

26(7.6)
46(3.8)

21(4.6)
28(5.7)
17(4.3)
6(3.0)
0(0)

1(1.1)
28(3.9)
14(6.1)

29(5.7)
72(4.7)

180(52.5)
699(58.0)

181(39.8)
278(56.6)
275(70.2)
140(70.0)
5(50)

66(69.5)
397(55.1)
132(57.9)

284(56.2)
879(56.8)

137(39.9)
460(38.2)

253(55.6)
185(37.7)
100(25.5)
54(27.0)
5(50)

28(29.5)
295(41.0)
82(36.0)

192(38.0)
597(38.6)

343(100)
1,205(100)

455(100)
491(100)
392(100)
200(100)
10(100)

95(100)
720(100)
228(100)

505(100)
1,548(100)

HBsAg(+)/
Anti-HBs(-)

HBsAg(-)/
Anti-HBs(+)

HBsAg(-)/
Anti-HBs(-) รวม

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะภูมิคุ้มกันโรค 
ไวรัสตับอักเสบบีโดยใช้สถิติวิเคราะห์ Multivariate 
logistic regression for the anti-HBs (R square 
= 0.40)

Variables

เพศ

  ชาย

  หญิง

อายุ

อาชีพ

  แพทย์

  พยาบาล

  อาชีพด้านเทคนิค

  คนงาน

Odds ratio

0.82

1

1.02

1.26

0.97

1.02

1

95% CI

 

0.72-0.93

1.01-1.02

1.02-1.57

0.86-1.09

0.88-1.19

p value

 

0.002

0

0.03

0.6

0.8

ระดับ Anti-HBs ที่สัมพันธ์กับอายุ เพศ และ อาชีพ
 ในจำนวนผู้ที่มี anti-HBs เป็นบวกทั้ง  879 
คน, มี 764 ราย (86.9%) ที่มีระดับ anti-HBs ตั้งแต่ 
10 ถึง <1,000 (ตารางที 3) และจำนวนสูงเล็กน้อย 
ในกลุ่มอายุ 40- 49 ปี และ 50-59 ปี ผู้ที่มีระดับ anti- 
HBs มากกว่า 100 mIU/mL มี 519 (33.5%) คน   
ผู้ที่มีระดับ anti-HBs  > 1,000 mIU/mL มีความชุก
ไม่แตกต่างกันในทุกกลุ่มอายุ (ยกเว้นกลุ่มที่มีอายุมาก
กว่าหรือเท่ากับ 60 ปี) และทุกกลุ่มอาชีพ   ซึ่งในกลุ่
มอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี จะมีความชุกที่ระดับ 
anti-HBs ตั้งแต่ 10 mIU/mL ถึง <100 mIU/mL ใน 
กลุม่อาชพีแพทยม์คีวามชกุสงูสดุในทกุระดบั anti-HBs 
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Anti-HBs
titer

อายุ (ปี)

 20-29 

 30-39  

 40-49  

 50-59 

 >60 

อาชีพ

 แพทย์

 พยาบาล

 อาชีพด้าน

 เทคนิค

 คนงาน

รวม

274(60.2)

213(43.4)

117(29.8)

60(30.0)

5(50)

29(30.5)

323(44.9)

96(42.1)

221(43.8)

669(43.2)

63(13.8)

100(20.4)

135(34.4)

58(29.0)

4(40)

29(30.5)

163(22.6)

51(22.4)

117(23.2)

360(23.3)

86(18.9)

137(27.9)

111(28.3)

69(34.5)

1(10)

28(29.5)

181(25.1)

62(27.2)

133(26.3)

404(26.1)

32(7.0)

41(8.4)

29(7.4)

13(6.5)

0(0)

9(9.5)

53(7.4)

19(8.3)

34(6.7)

115(7.4)

455(100)

491(100)

392(100)

200(100)

10(100)

95(100)

720(100)

228(100)

505(100)
1,548(100)

<10 10-99 100-999 ตั้งแต่
1,000
ขึ้นไป

รวม

ตารางที่ 3 ระดับ anti-HBS จำแนกตามอายุ เพศ อาชีพ 

HBsAg, anti-HBs, anti-HBc และประวัติการได้รับ 
วัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี 
 ในจำนวนผู้ที่เข้าร่วมการตรวจทั้ง 1,548 คน,  
พบความชุกของ anti-HBc ที่มีผลเป็นบวกเท่ากับ 
32.8% (507/1,548), และ ในจำนวนผู้ที่มีanti-HBc 
ที่มีผลเป็นบวกนี้ มีผู้ที่มี anti-HBs เป็นบวก 68.6% 
(348/507) (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาผู้ที่มี anti-HBc 
เป็นลบทั้งหมดจำนวน 1,041 คน มี 531 (51.0%) 
คนที่มีผล anti-HBs เป็นบวก เพราะฉะนั้น ในจำนวน 

ผู้ที่มี anti-HBs เป็นบวกทั้ง 879 คน มีความชุกของ 
การติดเชื้อที่กระตุ้น (anti-HBc ผลบวก) ให้เกิดภูมิคุ้ม 
กัน (anti-HBs ผลบวก) เท่ากับ 39.6% (348/879) และ 
ความชุกของวัคซีนที่กระตุ้น(anti-HBc ผลเป็นลบ) ให้ 
เกดิภมูคิุม้กนั(anti-HBs ผลบวก) เทา่กบั 60.4%  จำนวน 
ครั้งที่ฉีดวัคซีน สัมพันธ์กับจำนวนผู้ที่มีทั้งผล the anti- 
HBs เป็นบวก และมีผล anti-HBc เป็นลบอย่างมีนัย 
สำคัญ (p–value = 0.01, chi-square test) ในจำนวน 
ผู้ที่มีผล antiHBc เป็นลบ มีเพียง 0.3% (3/879) คน 
ที่ HBsAg เป็นบวก ซึ่งในทางตรงกันข้าม ผล HB-
sAg เป็นบวกจะอยู่ในกลุ่ม anti-HBcเป็นบวก 13.6%  
(69/507) ในกลุ่มผู้ที่มีผลthe HBsAg ลบ/anti-HBs 
บวก/anti-HBc ลบ มี 82 คน ที่มีประวัติไม่เคยได้รับ 
การฉีดวัคซีน และในกลุ่มที่มี anti-HBs บวก/anti-
HBc บวก มี 106 คน ที่มีประวัติได้รับวัคซีนอย่าง
น้อย 3 ครั้ง 

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบ บี 
 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะตับอักเสบ บีในบุคลากร 
ทางการแพทย์ คือ อายุ เพศ และอาชีพแพทย์ โดยมี 
ค่า R square = 0.40 ส่วนจำนวนครั้งที่ได้รับวัคซีน 
มีความสัมพันธ์กับผล HBsAg ลบ/anti-HBs บวก/
anti-HBc ลบ

ตารางที่ 4 ผล HBsAg, anti-HBs, anti-HBc  และประวัติการได้รับวัคซีน

จำนวนครั้ง
ที่ได้รับวัคซีน

(dose)
0

1-2

≥3

จำไม่ได้/ไม่ทราบ
ประวัติการได้รับ

วัคซีน

รวม

0

0

0

3

3

82 (15.4)

184 (34.6)

232 (43.7)

33 (6.2)

531 (100)

149 (29.4)

204 (40.2)

128 (25.2)

26 (5.1)

507 (100)

24 (34.8)

10 (14.5)

20 (29.0)

15 (21.8)

69 (100)

149 (42.8)

78 (22.4)

106 (30.4)

15 (4.3)

348 (100)

19 (21.1)

38 (42.2)

5 (5.6)

28 (31.1)

90 (100)

423 (27.3)

514 (33.2)

491 (31.7)

120 (7.8)

1548 (100)

HBsAg (+)/
Anti-HBs 

(-)

HBsAg (-)/
Anti-HBs 

(+)

HBsAg (-)/
Anti-HBs 

(-)

จำนวน (%)
Anti-Hbc (-) Anti-Hbc (+)

HBsAg (+)/
Anti-HBs 

(-)

HBsAg (-)/
Anti-HBs 

(+)

HBsAg (-)/
Anti-HBs 

(-)
รวม
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วิจารณ์
 ความชกุของ HBsAg ในประเทศไทย ประมาณ 
3-10%2-12 4-10% พบในผู้ใหญ่2-10 และ 2-6% 
ในเด็กปฐมวัย11-12 และความชุกของ HBsAg ผลเป็น 
บวกคือ 4.7% ดังนั้นความชุกของ HBsAg ผลเป็น 
บวกในงานวิจัยนี้จึงมีค่าเหมือนกับงานวิจัยอื่น ซึ่งใน 
หลายงานวิจัยศึกษาในสถานที่ที่มีการระบาดขนาด 
ปานกลางของเชื้อไวรัสตับอักเสบ บี รวมทั้งงานวิจัยที่ 
ศึกษาความชุกของ HBsAg ในบุคลากรทางการแพทย์ 
พบประมาณ 4–10%7-9 นอกจากนี้ความชุกของ anti- 
HBsผลเป็นบวกในงานวิจัยนี้คือ 56.8% ซึ่งสอดคล้อง 
กับความชุกของ anti-HBs ผลเป็นบวกของประชากร 
ทั่วไปในประเทศไทย2-6,11 ความชุกของผู้ที่มีผลบวกของ 
HBsAg สูงสุดคือกลุ่มอาชีพด้านเทคนิค (6.1%) เนื่อ
งจากลุ่มนี้มีโอกาสที่จะถูกเข็มตำ และสัมผัสกับสารคัด
หลั่งของผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มอื่น16-18

     สำหรับผู้ที่มีระดับ anti-HBs มากกว่า 100 
mIU/mL (33.5%)เป็นผู้ที่มีระดับภูมิค้มกันอยู่ในระดับ 
ที่ตอบสนองดีและสามารถคงอยู่ได้อีกนาน19-22 ซึ่งการ 
คงอยู่ของ anti-HBs มีความสัมพันธ์กับระดับสูงสุด 
ของภูมิคุ้มกัน19-20 เนื่องจากการตรวจ anti-HBs ในการ 
ศึกษานี้ไม่ได้ตรวจในระยะเวลาที่จะมีภูมิคุ้มกันสูงสุด 
และระดับ anti-HBs มากกว่า 100 mIU/mL จึงเป็น 
ความหมายสำคัญ เพราะระดับ anti-HBs ที่สูงกว่าจะ 
มีการคงอยู่ได้นานกว่าระดับที่ต่ำกว่า สามารถประหยัด 
งบประมาณในการป้องกันโรคนี้ในระยะยาวได้  และ 
มีการศึกษาที่บ่งบอกว่าระดับ anti-HBs ที่สูงกว่า 10 
mIU/mL (56.8%) ยังไม่มีความจำเป็นต้องให้วัคซีน 
ไวรัสตับอักเสบ บี กระตุ้นจนกว่าระดับจะต่ำกว่า 10 
mIU/mL23-24 สามารถประหยัดงบประมาณในการป้อง 
กันโรคนี้ในระยะสั้นได้ และประมาณ 43% ควรได้รับ 
วัคซีนเพื่อป้องกันไวรัสตับอักเสบ บี ซึ่งเป็นกลุ่มที่
เสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการถูกเข็มตำมือได้26 ซึ่งมี 
ประโยชน์ในการเตรียมงบประมาณเพื่อฉีดวัคซีนป้อง 
กันโรคต่อไปในอนาคต
 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่าง anti-HBs, 
anti-HBc และประวัติการได้รับวัคซีน พบว่า anti-HBc 
เป็นสิ่งที่ช่วยแยกความแตกต่างระหว่าง anti-HBs ท่ี 

เกิดจากฉีดวัคซีนกับ anti-HBs ทีเกิดจากการได้รับเชื้อ 
ไวรัส ซึ่งในการศึกษานี้ anti-HBs ทีผลเป็นบวกส่วน 
ใหญ่จากการฉีดวัคซีน (60.4%)และความชุกของ anti- 
HBcที่มีผลเป็นบวกเท่ากับ 32.8% (507/1, 548) และ 
ความชุกของ anti-HBc ที่มีผลเป็นบวกอย่างเดียวเท่ากับ  
5.8% (90/1, 548) ในการศึกษาอื่นในประเทศไทย มี 
ความชุกของ anti-HBc ที่มีผลเป็นบวกเท่ากับ 25 
-50%7-9 ซึ่งสรุปได้ว่าความชุกของ HBsAg,anti-HBs 
และ anti-HBc ในบุคลากรทางการแพทย์มีค่าใกล้เคียง 
กับความชุกในประชากรทั่วไปในประเทศไทย 
 ในจำนวนผู้ที่เข้าร่วมการตรวจทั้ง 1,548  คน 
มี 1,428 คน ที่สามารถซักประวัติ หรือตรวจสอบประวัติ 
การได้รับวัคซีนไวรัสตับอักเสบ บี จากเวชระเบียนได้ 
และในจำนวนนี้ 70.4% (1,005/1,428) มีประวัติการ 
ได้รับวัคซีน (491 คน ได้รับวัคซีนครบ และ 514 คน 
ได้รับวัคซีนไม่ครบ) แต่อย่างไรก็ตามพบว่า 25.6% 
(257/1005) ของผูท้ีม่ปีระวตัไิดร้บัวคัซนีมผีล  anti-HBc 
เป็นบวก ซึ่งเหตุผลอย่างหนึ่งอาจเกิดจากการได้รับ 
วัคซีนไม่ครบ หรือในวัยผู้ใหญ่ช่วงที่ได้รับวัคซีนอาจ 
อยู่ในช่วงระยะแฝงของโรคคือช่วงที่ได้รับสัมผัสเชื้อ 
โรคแต่ยังไม่มีอาการของโรคจะปรากฏ (latent period) 
หรืออยู่ในช่วงทีได้รับเชื้อแต่ตรวจไม่พบภูมิคุ้มกันใน
เลือดได้ (window period) ซึ่งการได้รับวัคซีนหลัง 
จากระยะทีก่ารตดิเชือ้กระตุน้การสรา้ง anti-HBs ทำให้ 
ตรวจพบ หรอื ไมพ่บรอ่งรอยของเชือ้ไวรสั (viral maker) 
ขณะได้รับวัคซีนกระตุ้นได้ ส่วนผู้ที่มีผลเลือด HBsAg 
เป็นบวก/anti-HBsเป็นลบ/anti-HBc เป็นลบ มีอยู่ 3 
คน และไม่มีทราบประวัติการได้รับวัคซีนน่าจะอยู่ใน 
ช่วง window period ผู้ที่มีผล HBsAg เป็นลบ/anti-
HBs เป็นบวก/anti-HBc เป็นลบ มี 82 คน ที่มีประวัติ 
ไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีนยังไม่สามารถอธิบายทางด้าน
ระบบภูมิคุ้มกันได้  เหตุผลหนึ่งอาจเกิดจากจำไม่ได้ว่า
เคยได้รับวัคซีนในวัยเด็ก22-25

     ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะภูมิคุ้มกัน
ไวรัสตับอักเสบบี คือ เพศหญิง อายุ และอาชีพ 
แพทย์อย่างมีนัยสำคัญซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยในการ 
ศึกษาของ Urwijitaroon และคณะ ศึกษาอาชีพที่เสี่ยง 
ต่อการติดเชื้อไวรัสตับ บี ในบุคลากรทางการแพทย์ 



72   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

เรียงตามลำดับจากมากไปหาน้อยคือ แพทย์ บุคลากร 
ทางห้องปฏิบัติการ พยาบาล และคนงานอย่างมีนัย 
สำคัญ9 ในการศึกษาของ Boonsirichan ซึ่งศึกษา 
ปัจจัยที่มีผลต่อการลดลงของภูมิต้านทาน (waning  
immunity) ที่เวลา 1 ปี คือ เพศชาย อายุมากกว่า  
30 ปี13  ซึ่งทำในกลุ่มตัวอย่าง 200-500 คน ซึ่งจุดแข็ง 
การศึกษานี้คือ ศึกษาในจำนวนประชากรที่มากกว่า 
และก็มีข้อด้อยคือ อัตราส่วนของผู้ที่ยินยอมเข้าร่วม 
งานวิจัยนี้ต่ำสุดในกลุ่มแพทย์ (49.7%) ซึ่งอาจมีสาเหตุ 
จากกลุ่มแพทย์มีภาระงานมากไม่สามารถเข้าร่วมใน 
งานวิจัยนี้ได้เหมือนกับงานวิจัยอื่น14 ซึ่งอาจทำให้เกิด 
การคลาดเคลื่อนของผลการวิจัยได้ นอกจากนี้ ค่า 
R square = 0.40 บ่งบอกว่าปัจจัยด้าน อายุ เพศ 
และ อาชีพแพทย์ สามารถอธิบายปัจจัยที่มีผลต่อภาวะ 
ภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบ บี ได้ 40% เท่านั้น ซึ่ง 
ต้องอาศัยการศึกษาปัจจัยด้านอื่นๆ ร่วมด้วยในอนาคต
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Maternal Risk Factors of Low Birth Weight at
Kumphawapi Hospital

Porndee Jitthumma  M.D., OB-GYN.
Medical Staff Organization, Kumphawapi Hospital Udonthanni Province, Thailand.

Abstract
 Introduction : Low birth weight newborn has high risks of mortality and morbidity 
more than normal birth weight newborn that regard as national public health problem. Studies 
of maternal risk factors for low birth weight newborn utilize for guideline of plan to solve this 
problem.
 Objective : To identify maternal risk factors of low birth weight newborn. 
 Materials and methods : The study was retrospective cohort study. 517 mothers who 
delivered live birth newborn  GA ≥ 28 weeks between 1st July 2010 to 30th October 2010 at 
Kumphawapi hospital were included. 34 mothers were the study group and 483 mothers were 
the control group. Collected data from delivery’s records and patient’s records. Maternal infor-
mation included biosocioeconomic status, medical and obstetrical status and nutritional status. 
Data were analyzed by both univariate analysis and multiple logistic regression analysis.
 Results : Univariate analysis showed that maternal age <20 years old, maternal age ≥ 
35years old, agriculture and student, education below bachelor degree, first gravidity, gestational 
age < 37 weeks, no ANC or ANC < 4 visits, obstetrical complications, maternal height < 145 
cms, prepregnancy weight < 45 kgs and pregnancy weight gain < 10 kgs, first hematocrits < 
30 were risk factors. After multiple logistic regression analysis was done, the factors which were 
statistically significant were no ANC or ANC < 4 visits (OR 4.01, 95%CI 3.04-4.82), gestational 
age < 37 weeks (OR 2.89, 95%CI 5.61-46.45), prepregnancy weight < 45 kgs (OR 2.64, 95%CI 
1.14-1.81), pregnancy weight gain < 10 kgs (OR 1.88, 95%CI 4.95-9.94), maternal height < 
145 cms (OR 1.11, 95%CI 4.29-13.43), first hematocrits < 30 (OR 0.78, 95%CI 1.10-1.78), first 
gravidity (OR 0.57, 95%CI 2.08-9.44), obstetrical complications (OR 0.27, 95%C I 4.95-9.94). 
 Conclusion : No ANC or ANC < 4 visits, gestational age < 37 weeks, prepregnancy 
weight < 45 kgs, pregnancy weight gain < 10 kgs, maternal height < 145 cms , first hematocrits 
< 30, first gravidity, obstetrical complications were significant risk factors of having low birth 
weight newborn. There should be more concerns for pregnant women with these risk factors, 
early ANC.  Study the causes and prevention of preterm delivery in order to prevent low birth 
weight newborn and their unpleasant outcomes.
 Key words : low birth weight, risk factors
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ปัจจัยเสี่ยงของมารดาต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย
ในโรงพยาบาลกุมภวาปี
                                                                   
พรดี จิตธรรมมา พ.บ., วว. สูติ-นรีเวช
กลุ่มงานบริการทางการแพทย์ โรงพยาบาลกุมภวาปี สำนักงานสาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี

บทคัดย่อ
	 บทนำ	: ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยมีอัตราตายและเจ็บป่วยหรือพิการสูงกว่าทารกแรกเกิดน้ำหนักปกติ 
ถือเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศ การศึกษาถึงลักษณะของมารดาที่มีความเสี่ยงต่อการ 
คลอดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย จะมีประโยชน์ในการนำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนเพื่อแก้ไขปัญหา
	 วัตถุประสงค์	:	เพื่อศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่สัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย
	 รูปแบบ	 : การศึกษานี้เป็นแบบ retrospective cohort study ศึกษาในมารดาอายุครรภ์ตั้งแต่ 28 
สัปดาห์ คลอดทารกแรกเกิดมีชีพ ที่โรงพยาบาลกุมภวาปี ระหว่างวันที่ 1 กรกฏาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 ตุลาคม 
พ.ศ.2553 จำนวน 517 ราย ซึ่งมารดา 34 รายอยู่ในกลุ่มศึกษา และอีก 483 รายอยู่ในกลุ่มเปรียบเทียบ ทำการ 
เก็บรวบรวมข้อมูลที่บันทึกไว้ในทะเบียนคลอดและเวชระเบียนผู้ป่วย ปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่ทำการศึกษา คือ 
ปัจจัยเสี่ยงด้านชีวเศรษฐกิจและสังคม ปัจจัยเสี่ยงด้านการแพทย์และสูติกรรม และปัจจัยเสี่ยงด้านโภชนาการ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ univariate analysis และ multiple logistic regression analysis
	 ผลการศึกษา	: การวิเคราะห์แบบ univariate analysis แสดงให้เห็นว่า มารดาที่มีอายุน้อยกว่า 20 
ปี มารดาที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรม เป็นนักเรียนหรือนักศึกษา วุฒิการศึกษาต่ำกว่าระดับ 
ปริญญาตรี การคลอดบุตรลำดับที่ 1 อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 สัปดาห์ การไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ 
ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 4 ครั้ง การมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ส่วนสูงน้อยกว่า 145 เซนติเมตร น้ำหนักก่อน 
ตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม และน้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 กิโลกรัม ความเข้ม 
ข้นของเลือดครั้งแรกน้อยกว่า 30% เป็นปัจจัยเสี่ยงของมารดา  หลังการวิเคราะห์แบบ multiple logistic 
regression analysis พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่สัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติ คือ การไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 4 ครั้ง (OR 4.01, 95%CI 3.04-
4.82), อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 สัปดาห์ (OR 2.89, 95%CI 5.61-46.45), น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์น้อย 
กว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม (OR 2.64, 95%CI 1.14-1.81), น้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 
กิโลกรัม (OR 1.88, 95%CI 4.95-9.94), ส่วนสูงน้อยกว่า 145 เซนติเมตร (OR 1.11, 95%CI 4.29-13.43), ความ 
เข้มข้นของเลือดครั้งแรกน้อยกว่า 30% (OR 0.78, 95%CI 1.10-1.78), การคลอดบุตรลำดับที่ 1 (OR 0.57, 
95%CI 2.08-9.44), การมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม (OR 0.27, 95%C I 4.95-9.94)
	 สรุป	: การไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 4 ครั้ง อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 
สัปดาห์ น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม น้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 
กิโลกรัม ส่วนสูงน้อยกว่า 145 เซนติเมตร ความเข้มข้นของเลือดครั้งแรกน้อยกว่า 30% การคลอดบุตรลำดับที่ 1 
การมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญของมารดาต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย ควร 
มีการดูแลเพิ่มขึ้นในมารดาตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงเหล่านี้ การฝากครรภ์ตั้งแต่ทราบว่าตั้งครรภ์ การฝากครรภ์ 
คุณภาพ การหาสาเหตุและป้องกันการคลอดก่อนกำหนด เพื่อจะได้หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิด
น้ำหนักน้อย
	 คำสำคัญ	: ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย, ปัจจัยเสี่ยง
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บทนำ
 ทารกน้ำหนักแรกเกิดน้อยหมายถึง ทารกที่มี 
น้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ซึ่งอาจจะเป็น 
ทารกคลอดก่อนกำหนดหรือทารกคลอดครบกำหนด 
แต่มีน้ำหนักน้อยกว่าปกติ1มีความเสี่ยงต่อการตายใน 
ระยะปริกำเนิด และระยะขวบปีแรกของชีวิต และยังมี 
ความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยภาวะทุพโภชนาการ พัฒนา 
การล่าช้าในทุกด้านมากกว่าทารกที่มีน้ำหนักแรกเกิด 
ตัง้แต ่2,500 กรมัขึน้ไป2   ปจัจยัทีท่ำใหท้ารกน้ำหนกันอ้ย  
มาจากสุขภาพและการดูแลมารดาทั้งช่วงก่อนตั้งครรภ์ 
และระหว่างตั้งครรภ์ ในปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข 
ได้เล็งเห็นความสำคัญของอนามัยแม่และเด็กเป็นอย่าง 
มาก ได้มีการกำหนดเป้าหายในแผนพัฒนาสาธารณสุข 
ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 10 
(พ.ศ.2550-2554)โดยให้มีอัตราทารกแรกเกิดน้ำหนัก 
น้อยไม่เกินร้อยละ7 สถานการณ์ของทารกแรกเกิดน้ำ 
หนักน้อยที่โรงพยาบาลกุมภวาปีในรอบ 3 ปีที่ผ่านมา  
(พ.ศ.2551-2553) มคีา่เฉลีย่รอ้ยละ 7.9, 8.1และ 7.8 ตาม 
ลำดับ ยังสูงกว่าเป้าหมายของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ 
และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 10
 มีการศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงของทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยในหลายพื้นที่(3-13) แต่เนื่องมาจากระยะ 
เวลาที่ทำการศึกษา สถานะทางเศรษฐกิจสังคม ภาวะ 
โภชนาการ โอกาสเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขที่
แตกต่างกันก็อาจทำให้ในแต่ละพื้นที่จะมีปัจจัยเสี่ยงที่
แตกต่างกันได้ ยังไม่เคยมีการรวบรวมข้อมูลหรือศึกษา 
ถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย 
ในโรงพยาบาลกุมภวาปีมาก่อน การศึกษานี้จึงเกิดขึ้น 
เพื่อวัตถุประสงค์ในการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อ 
การเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยในโรงพยาบาลกุมภวาปี 
เพื่อจะได้นำผลการศึกษาที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางในการ 
วางแผนและกำหนดกลวิธีเพื่อลดการเกิดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อย เพื่อเป็นการพัฒนาศักยภาพการดำเนิน 
งานอนามัยแม่และเด็กให้มีคุณภาพต่อไป

วิธีการศึกษา
 ทำการเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 
cohort study) ของหญิงตั้งครรภ์ที่มาคลอดที่โรงพยาบาล 

กุมภวาปี ตั้งแต่ 1 กรกฏาคม 2553 – 30 ตุลาคม  2553 
จากทะเบียนห้องคลอดและเวชระเบียนโดยแบ่งมารดา 
เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มศึกษาได้แก่ มารดาที่คลอดทารก 
น้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และกลุ่มเปรียบ 
เทียบ มารดาที่คลอดทารกน้ำหนักแรกเกิดตั้งแต่ 
2,500 กรัมขึ้นไป ข้อมูลที่ต้องการศึกษาเปรียบเทียบ 
ในมารดา 2 กลุ่ม ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐานด้านชีว 
เศรษฐกิจและสังคม ข้อมูลด้านการแพทย์และสูติกรรม 
ข้อมูลด้านโภชนาการ 
           การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
รายงานเป็นจำนวนและร้อยละ ส่วนสถิติวิเคราะห์ใช้ 
univariate analysis และ multiple logistic regres-
sion analysis ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 สำหรับ 
ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่ 
ศึกษากับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย นำเสนอ 
เป็น odds ratio (OR) และ ร้อยละ 95 confidence 
interval (95% CI)

ผลการศึกษา
 ในช่วงที่ทำการศึกษา มีทารกแรกเกิดมีชีพ 
อายุครรภ์ตั้งแต่ 28 สัปดาห์จำนวน 517 ราย แบ่งมารดา 
เป็น 2 กลุ่มได้แก่กลุ่มศึกษามารดาที่คลอดทารกน้ำหนัก 
แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม มีจำนวน 34 ราย และ 
กลุ่มเปรียบเทียบมารดาที่คลอดทารกน้ำหนักแรกเกิด 
ตั้งแต่ 2,500 กรัมขึ้นไป จำนวน 483 ราย
 ปัจจัยทางด้านชีวเศรษฐกิจและสังคมของ 
มารดา พบว่า ในกลุ่มศึกษามีมารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี 
และตั้งแต่ 35 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรม เป็น 
นักเรียนหรือนักศึกษา วุฒิการศึกษาต่ำกว่าระดับ 
ปริญญาตรี มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ส่วนมารดา อาชีพรับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 
รับจ้างทั่วไป และวุฒิการศึกษาตั้งแต่ระดับปริญญาตรี
ของทั้งสอง กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (ตารางที่1)
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ตารางที่ 1 ปัจจัยด้านชีวเศรษฐกิจและสังคมของมารดา 

ปัจจัย

ปัจจัย

ปัจจัย

กลุ่มศึกษา

กลุ่มศึกษา

กลุ่มศึกษา

กลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มเปรียบเทียบ

กลุ่มเปรียบเทียบ

OR

OR

OR

95%CI

95%CI

95%CI

จำนวน

จำนวน

จำนวน

จำนวน

จำนวน

จำนวน

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

อายุน้อยกว่า

20 ปี

อายุตั้งแต่

35 ปี

เกษตรกรรม

รับจ้าง

ข้าราชการ

นักเรียน

ป.4-ป.6

ม.ต้น

ม.ปลาย

ป.ตรี

ส่วนสูงน้อย

กว่า 145 ซม.

นน.ก่อนตั้ง

ครรภ์น้อยกว่า

หรือเท่ากับ

45 กก.

BMI ก่อน

ตั้งครรภ์

น้อยกว่า20

นน.เพิ่มขึ้น

ตลอดการตั้ง

ครรภ์น้อยกว่า

10 กก.

HCT ครั้งแรก

น้อยกว่า 30%

การคลอดบุตร
ลำดับที่ 1
อายุครรภ์
น้อยกว่า 37
สัปดาห์
ฝากครรภ์
ไม่ครบ 4
ครั้งหรือไม่
ฝากครรภ์
มีภาวะแทรกซ้อน
ทางสูติกรรม
มีภาวะแทรกซ้อน
ทางอายุรกรรม
ประวัติแท้งบุตร

9

1

15

18

0

1

28

3

3

0

2

10

15

13

2

1

12

15

3

1

4

94

27

320

147

7

9

338

64

75

6

18

46

81

129

25

17

8

56

122

2

22

26.47

2.94

44.12

52.94

0.00

2.94

82.35

8.82

8.82

0.00

5.88

29.41

44.12

3.70

3.70

5.88

35.29

44.12

3.70

2.94

11.76

19.46

5.59

66.25

30.43

1.45

1.86

69.98

13.25

15.53

1.24

3.73

9.52

16.77

28.40

3.70

3.70

1.66

11.59

28.40

0.41

4.55

1.03

0.39

0.72

1.89
REFERENCE

1.71

1.40

0.79

0.67

REFERENCE

11.11

2.64

1.89

1.88

0.78

0.57

2.89

4.01

0.27

4.86

1.80

1.13-1.96*

4.95-9.94*

2.70-7.91*

0.79-2.33

1.82-12.20*

1.98-4.68*

2.98-7.19*

2.39-5.80*

4.29-13.43*

1.14-1.81*

0.60-0.96

4.95-9.94*

1.10-1.78*

2.08-9.44*

5.61-46.45*

3.04-4.82*

4.95-9.94*

0.15-0.58

0.59-1.09

*statistical significant at p < 0.05

 ปัจจัยทางด้านการแพทย์และสูติกรรมของ 
มารดา พบว่า ในกลุ่มศึกษามีการคลอดบุตรลำดับที่ 1
มารดาที่อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 สัปดาห์ ไม่
ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 4 ครั้ง 
และมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม มากกว่ากลุ่มเปรียบ 
เทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนประวัติการแท้ง 
การมีภาวะแทรกซ้อนทางอายุรกรรมขณะตั้งครรภ์ ของ 
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ปัจจัยทางด้านการแพทย์และสูติกรรมของ
มารดา

 ปัจจัยทางด้านโภชนาการของมารดา พบว่า 
ในกลุ่มศึกษามีมารดาที่มีส่วนสูงน้อยกว่า 145 เซนติเมตร 
น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม 
และน้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 กิโล 
กรัม และระดับความเข้มข้นของเลือดที่ตรวจพบครั้ง 
แรกน้อยกว่าร้อยละ 30 เป็นจำนวนมากกว่ากลุ่มเปรียบ 
เทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วน ค่าดัชนีมวลกาย 
ก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่า 20 กิโลกรัม/เมตร2 ของทั้งสอง 
กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยด้านโภชนาการของมารดา

*statistical significant at p < 0.05
 
 เมื่อนำปัจจัยเสี่ยงข้างต้นมาวิเคราะห์ด้วยวิธี 
multiple logistic regression analysis พบว่าปัจจัย 
เสี่ยงของมารดาที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกแรก 
เกิดน้ำหนักน้อย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ฝากครรภ์ไม่ครบ 4 ครั้งหรือไม่ฝากครรภ์ อายุครรภ์ 
น้อยกว่า 37 สัปดาห์ นน.ก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือ 
เท่ากับ 45 กก. นน.เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 
10 กก. ส่วนสูงน้อยกว่า 145 ซม. HCT ครั้งแรกน้อย 
กว่า 30% การคลอดบุตรลำดับที่ 1 มีภาวะแทรกซ้อน 
ทางสูติกรรม (ตารางที่ 4)*statistical significant at p < 0.05



78   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

ตารางที ่4 ปจัจยัเสีย่งของมารดาทีม่ผีลตอ่การเกดิทารก 
แรกเกิดน้ำหนักน้อย เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี multiple 
logistic regression analysis

*statistical significant at p < 0.05

วิจารณ์
 ปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่มีความสัมพันธ์ต่อการ 
เกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ฝากครรภ์ไม่ครบ 4 ครั้งหรือไม่ฝากครรภ์ อายุ 
ครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์น้อย 
กว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม น้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอด 
การตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 กิโลกรัม ส่วนสูงน้อยกว่า 145 
เซนติเมตร ความเข้มข้นของเลือดครั้งแรกน้อยกว่า 
30% การคลอดบุตรลำดับที่ 1 มีภาวะแทรกซ้อนทาง 
สูติกรรม
 ปัจจัยด้านชีวเศรษฐกิจและสังคมของมารดา 
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลทีละปัจจัย (univariate analysis) 
พบว่า มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี มารดาที่มีอายุตั้งแต่ 
35 ปี ประกอบอาชีพเกษตรกรรม เป็นนักเรียนหรือ 
นักศึกษา และวุฒิการศึกษาต่ำกว่าระดับปริญญาตรี 
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา 
อื่นที่พบว่า อายุของมารดา(3-5) ระดับการศึกษา(3,5-7)และ 
อาชีพ(5,6) ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยง แต่เมื่อวิเคราะห์ปัจจัย 
เสี่ยงด้วย multiple logistic regression analysis 
พบว่า ทั้งสี่ปัจจัยไม่มีผลต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำ 
หนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ8

ปัจจัยเสี่ยง
ฝากครรภ์ไม่ครบ 4 ครั้ง หรือ
ไม่ฝากครรภ์
อายุครรภ์น้อยกว่า37 สัปดาห์
นน.ก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 45 กก.
นน.เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์
น้อยกว่า 10 กก.
ส่วนสูงน้อยกว่า 145 ซม.
HCT ครั้งแรกน้อยกว่า 30%
การคลอดบุตรลำดับที่ 1
มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม

OR
4.01

2.89
2.64

1.88

1.11
0.78
0.57
0.27

  95%CI
3.04 - 4.82*

5.61 - 46.45*
1.14 - 1.81*

4.95 - 9.94*

4.29 - 13.43*
1.10 - 1.78*
2.08 - 9.44*
4.95 - 9.94*

 ปัจจัยด้านการแพทย์และสูติกรรมของมารดา 
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลทีละปัจจัย พบว่า การมีภาวะแทรก 
ซ้อนทางอายุรกรรมขณะตั้งครรภ์ มีประวัติแท้งบุตร 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งได้ผลสอดคล้องกับการ 
ศึกษาที่ผ่านมา(3-5,9) ส่วนปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดทารก 
แรกเกิดน้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่พบใน
การศึกษานี้และผลที่ได้สนับสนุนการศึกษาที่ผ่านมา 
ได้แก่ อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 สัปดาห์(3,5-8) 
การไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ไม่ครบเกณฑ์คุณภาพ 4 
ครั้ง(3,6-8,10) และการมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม(6,8,11,12) 
ซึ่งภาวะที่พบบ่อยคือ ภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนการเจ็บ
ครรภ์ ภาวะความดันโลหิตสูงจากการตั้งครรภ์
 ปัจจัยด้านโภชนาการของมารดา เมื่อ 
วิเคราะห์ข้อมูลทีละปัจจัย พบว่า มารดาที่มีดัชนีมวล 
กายก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่า 20 กิโลกรัม/เมตร2ไม่มีความ 
สัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน 
มา(8,10,13) ส่วนปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่พบในการศึกษานี้ 
ได้แก่ ส่วนสูงของมารดาน้อยกว่า 145 เซนติเมตร(6,8,12)  
น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม(7,8,11) 
และน้ำหนักเพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 กิโล 
กรัม(5,8,12) เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงด้วย multiple lo-
gisticregression analysis พบว่า ปัจจัยเสี่ยงทั้งสา
มก็ยังมีความสัมพันธ์กับการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนัก
น้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังนั้นจากผลการศึกษา 
ที่ได้สามารถวางแผนและกำหนดกลวิธีเพื่อลดการเกิด
ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย เพื่อเป็นการพัฒนาศักยภาพ 
การดำเนินงานอนามัยแม่และเด็กให้มีคุณภาพต่อไป 
ดังนี้
 1. การไม่ฝากครรภ์หรือฝากครรภ์ไม่ครบเกณฑ์ 
คุณภาพ 4 ครั้ง ทำให้มารดาไม่ได้รับการดูแล ไม่ได้รับ 
การแนะนำ ป้องกัน ติดตาม และแก้ไขปัญหาต่างๆ จึง 
ทำให้เกิดภาวะทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยได้ ดังนั้น 
ควรแนะนำสตรีที่ทราบว่าตั้งครรภ์ให้ฝากครรภ์ตั้งแต่ 
เนิ่นๆ อย่างสม่ำเสมออย่างน้อย 4 ครั้งครบเกณฑ์คุณภาพ 
โดยเฉพาะมารดาตั้งครรภ์แรกหรือยังไม่เคยคลอดบุตร  
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เพราะมีแนวโน้มที่จะคลอดบุตรแรกเกิดน้ำหนักน้อย 
มากกว่ามารดาตั้งครรภ์หลัง มารดาที่ยังไม่เคยมีบุตร 
ยังไม่เคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับการตั้งครรภ์จนครบ 
กำหนดคลอดบุตรมาก่อน อาจจะมีความรู้ความเข้าใจ
ในการปฏิบัติตัวระหว่างตั้งครรภ์ไม่เพียงพอ ซึ่งอาจจะ 
มีผลต่อการคลอดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยได้ ในส่วน 
ของผู้ให้บริการรับฝากครรภ์ ควรสนใจและให้การดูแล 
มารดาตั้งครรภ์ ค้นหามารดาตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยง 
หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมและให้การดูแลอย่าง 
ใกล้ชิด ปรับปรุงบริการรับฝากครรภ์ให้ทั่วถึงและม ี
มาตรฐาน รวมถึงการส่งต่อที่มีคุณภาพ รณรงค์ประชา 
สัมพันธ์ให้เห็นความสำคัญและผลดีของการฝากครรภ์  
เพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ในการลดอัตราการเกิดทารกแรก 
เกิดน้ำหนักน้อย
 2. ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อย ทางด้านการแพทย์และสูติกรรมของ 
มารดา อายุครรภ์ขณะคลอดน้อยกว่า 37 สัปดาห์ และ 
การมีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรมซึ่งภาวะที่พบบ่อย 
คือภาวะถุงน้ำคร่ำแตกก่อนการเจ็บครรภ์ การคลอด 
ก่อนกำหนดหรือการคลอดบุตรที่อายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์ จะมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยและเป็นปัจจัยเสี่ยงซึ่งสอดคล้องกับหลาย 
การศึกษาที่ผ่านมาถึงแม้สาเหตุที่แท้จริงของการเจ็บ 
ครรภ์คลอดก่อนกำหนดยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด ทำให้ 
ปัญหานี้มีความยุ่งยากและซับซ้อนในการป้องกันและ 
แก้ไข อย่างไรก็ดีการวางแนวทางเพื่อเพิ่มประสิทธิ- 
ภาพการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่ เจ็บครรภ์คลอดก่อน 
กำหนดและการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลหรือมีความ 
สัมพันธ์กับการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำหนด อาจจะทำ 
ช่วยลดปัญหาดังกล่าวได้
 3.  ข้อมูลด้านโภชนาการของมารดาก่อนการ 
ตั้งครรภ์ ส่วนสูงและน้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์เป็น 
ดัชนีวัดภาวะโภชนาการที่ผ่านมา ส่วนน้ำหนักที่เพิ่ม 
ขึ้นตลอดการตั้งครรภ์เป็นดัชนีวัดภาวะโภชนาการขณะ 
ตั้งครรภ์ เป็นข้อมูลที่มีประโยชน์ในการนำมาใช้ช่วย 
ทำนาย ติดตาม ประเมินผลและให้ความช่วยเหลือได้ 
ดังนั้นควรมีการรณรงค์ให้ความรู้ด้านโภชนาการที่ถูก
ต้องและทั่วถึงตั้งแต่วัยเด็กและระหว่างตั้งครรภ์ รวม 

ทั้งการใช้กราฟโภชนาการหญิงตั้งครรภ์หรือ Vallop  
curve ที่อยู่ในสมุดบันทึกสุขภาพแม่และเด็กซึ่งประโยชน์ 
อย่างมากในการทำนายน้ำหนักทารกแรกเกิดรวมถึงการ 
เฝ้าระวัง ติดตามใช้ในการกระตุ้นและช่วยเหลือด้าน 
โภชนาการ เพื่อช่วยลดอุบัติการณ์ของทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อย
 การศึกษานี้มีจุดดีคือมีการวิเคราะห์ด้วยวิธี 
multiple logistic regression analysis ร่วมด้วย 
ซึ่งทำให้ได้ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยอย่างแท้จริง ไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงที่พบร่วมกัน  
ส่วนจุดอ่อนคือการเก็บรวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลัง 
ทำให้ไม่สามารถทราบถึงปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง เช่น 
ประวัติการคลอดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย การใช้ 
สารเสพติด เป็นต้น การศึกษาเพิ่มเติมโดยการเก็บ 
รวบรวมข้อมูลแบบเดินหน้า เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์ 
ยิ่งขึ้น รวมถึงการศึกษาบริบท วิถีชีวิตวัฒนธรรม และ 
ความเชื่อเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การฝากครรภ์ พฤติ- 
กรรมการดูแลตนเองของมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ 
ปัญหาและอุปสรรคในขณะตั้งครรภ์ และการมาฝาก 
ครรภ์เป็นอย่างไรของมารดาที่คลอดทารกแรกเกิด 
น้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม และศึกษากระบวนการ 
การให้บริการ กระบวนการให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ ์
เป็นอย่างไรของเจ้าหน้าที่ในหน่วยฝากครรภ์ เพื่อให้ 
สอดคล้องกับพฤติกรรมและบริบทวิถีชีวิต  หาแนวทาง 
ที่เหมาะสมและสอดคล้องกับพฤติกรรม ในการดูแล 
หญิงตั้งครรภ์ในคลินิกฝากครรภ์

สรุป
 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของมารดาที่มีความ 
สัมพันธ์ต่อการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อยอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติในโรงพยาบาลกุมภวาปี พบว่า 
มีปัจจัยเสี่ยง 8 ปัจจัย ได้แก่  ฝากครรภ์ไม่ครบ 4 ครั้ง 
หรือไม่ฝากครรภ์ อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ น้ำหนัก 
ก่อนตั้งครรภ์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 กิโลกรัม น้ำหนัก 
เพิ่มขึ้นตลอดการตั้งครรภ์น้อยกว่า 10 กิโลกรัม ส่วนสูง 
นอ้ยกวา่ 145 เซนตเิมตร  ความเขม้ขน้ของเลอืดครัง้แรก 
น้อยกว่า 30%  การคลอดบุตรลำดับที่ 1  มีภาวะแทรก 
ซ้อนทางสูติกรรม สามารถนำไปวางแผนกำหนด 
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กลวิธีดำเนินการเพื่อแก้ไขปัญหาทารกแรกเกิดน้ำหนัก 
น้อย ได้แก่ การประชาสัมพันธ์เรื่องการฝากครรภ์ 
โดยเฉพาะการฝากครรภ์ครั้งแรก ให้มารดาที่ตั้งครรภ์ 
มีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญของ 
การฝากครรภ์ที่ครบถ้วนส่งเสริมการให้บริการรับฝาก 
ครรภ์เป็นไปอย่างทั่วถึงและมีมาตรฐาน ค้นหามารดา 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงและให้การดูแลอย่างใกล้ชิด มีระบบส่ง 
ต่อที่มีประสิทธิภาพ การให้ความรู้ด้านโภชนาการและ 
ติดตามภาวะโภชนาการแก่มารดาตั้งครรภ์ ส่งเสริม 
ภาวะโภชนาการในมารดากลุ่มเสี่ยง รวมถึงการศึกษา
ถึงสาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงและป้องกันการเกิดการเจ็บ 
ครรภ์คลอดก่อนกำหนด
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Intentional  of  self-Harm and Suicide situation in 
Namsom Hospital,Udon thani

Manoon  Mitpracha,M.D
Namsom Hospital, Udon thani province.

Abstract
 This study about the situation analysis of Intention of Self-Harm behaviors and Suicide 
victims in Namsom Hospital since 2007-2009,by Retrospective Method. Sample were those who 
conducted intentional self-harm behaviors and receive health service. Data collections were 
done using a standard from for depression and self-harm surveillance system(Report 506 DS) 
Sample were those who committed suicide ,data collections were done using standard from for 
Death Certificate(MB.1) The cases of intentional self-harm behaviors were 31 case. The cases 
of suicidal were 8 cases.
 The result were as follows: 1) The case of intention of self-harm behaviors ; most 
were female 74.2%,age between 31-40 years 35.5%,min 14 years old, max 34 years old, mar-
ried  61.3%.The first three occupations were farmers 45.2,student 19.4% and laborers 12.9%. 
Most conducted the self-harm for the first time 83%,and 3.2 of them  harmed others.  2) The 
most common stimulating event were “being condemned” 90.3%,”person conflicts with closed 
one 74.2% and “love affair problems” 12.9%.  3) The most common methods of conducting 
self-harm were ingesting poison 29%,ingesting  overdose drugs 25.8%
 Suicide victims: 1) Total of them were male. Age between 30-34 years were 4 case, 
min 25 years, max 62 years old, married 62.5% ,most were farmer 62.5%  and laborers 25%.  
2) The  most  common  stimulating event were “personal  conflicts with close  ones and “love 
affair problem 25% and  psychosis 12.5%.  3) The method of suicide were hanging.
 Conclusions:  The majority of those who conducted self-harm behaviors were female. 
Most were in their adulthood. The cases of suicide were male and adulthood in same. Most 
common stimulating factors for self-harm and suicide “person conflict and love affair problems 
were the major stimulating event. Strengthening of personal skill in terms of human relations 
and copings should be done to reduce the burden of self-harm behaviors and suicide.
 Keyword: self-harm ,suicide
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พฤติกรรมการทำร้ายตนเองและการฆ่าตัวตาย
โรงพยาบาลน้ำโสม	อำเภอน้ำโสม	จังหวัดอุดรธานี

มนูญ   มิตรประชา,พ.บ.
โรงพยาบาลน้ำโสม อำเภอน้ำโสม จังหวัดอุดรธานี

บทคัดย่อ
 การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะประชากรและพฤติกรรมการทำร้ายตนเองและการฆ่าตัว 
ตาย ในโรงพยาบาลน้ำโสม  จากการใช้แบบประเมินผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย(รง.506DS) ใน 
ผู้รับบริการที่มีพฤติกรรมการทำร้ายตนเอง จำนวน 31 ราย และผู้เสียชีวิตสาเหตุจากการฆ่าตัวตายจากใบ 
มรณบัตร (มบ.1) จำนวน 8 ราย โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลัง ปี 2551-2553 
	 ผลการศึกษา	: พบว่า ผู้ที่มีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง ที่ไม่เสียชีวิต 1) ลักษณะประชากร  ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 74.2 มีอายุช่วง 31-40 ปี มากที่สุดร้อยละ 35.5 อายุที่น้อยที่สุดคือ 14 ปี อายุที่ 
มากที่สุด คือ 34 ปี สถานภาพสมรสแล้ว ร้อยละ 61.3 อาชีพ 3 อันดับแรก คือ เกษตรกรรม  ร้อยละ  45.2 
นักเรียน/นักศึกษา ร้อยละ 19.4 รับจ้างใช้แรงงาน ร้อยละ 12.9 2) พฤติกรรมการทำร้ายตนเอง พบว่า ส่วนใหญ่  
เป็นการทำร้ายตนเองครั้งแรก ร้อยละ 83 และมีพฤติกรรมทำร้ายคนอื่นร่วมด้วย ร้อยละ 3.2 สาเหตุหรือเหตุการณ์ 
ที่กระตุ้นให้ทำร้ายตนเอง มีสาเหตุจากน้อยใจ คนใกล้ชิดดุด่า ร้อยละ 90.3 ทะเลาะกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 74.2 
สาเหตุจากปัญหาความรัก/หึงหวง ร้อยละ 12.9 3) วิธีการทำร้ายตนเอง พบว่า ใช้ยาฆ่าแมลงทำร้ายตนเอง 
ร้อยละ 29 รองลงมาเป็นการกินยาเกินขนาด ร้อยละ 25.8 
  การฆ่าตัวตาย 1) ลักษณะประชากร เป็นเพศชายทั้งหมด  เป็นช่วงอายุ  30-40 ปี มากที่สุด 4 ราย  อายุ 
น้อยที่สุดคือ 25 ปี อายุมากที่สุดคือ 62 ปี สถานภาพ สมรสแล้ว ร้อยละ 62.5 อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 62.5 
รองลงมาเป็นอาชีพรับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน ร้อยละ 25 2)สาเหตุการฆ่าตัวตาย มีสาเหตุจากความน้อยใจ คนใกล้ชิด 
และทะเลาะกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 62.5 สาเหตุจากปัญหาความรัก/หึงหวง ร้อยละ 25 และมีปัญหาโรคจิตร่วมด้วย 
ร้อยละ 12.5 3) วิธีการฆ่าตัวตาย พบว่า ใช้วิธีผูก/แขวนคอตายทั้งหมด
	 คำสำคัญ	 การทำร้ายตนเอง,ฆ่าตัวตาย 
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บทนำ
 ปัญหาการทำร้ายตนเองและการฆ่าตัวตาย 
ยังเป็นปัญหาสำคัญสาธารณสุขของประเทศไทย มีผล 
กระทบต่อสุขภาพจิตของสมาชิกในครอบครัว สถาน-
การณ์การฆ่าตัวตายมีความรุนแรงมากในช่วงหลัง 
วิกฤติเศรษฐกิจปี พ.ศ. 2540 พบว่า อัตราการฆ่าตัว 
ตายพุ่งสูงขึ้นไปจนถึง 8.2 รายต่อประชากรแสนคน 
ในปี พ.ศ. 2544 หรือในแต่ละปีประเทศไทยจะมีผู้เสีย 
ชีวิตจากการฆ่าตัวตายประมาณ 4,000-5,000 คน ซึ่ง 
มากกว่าการฆ่ากันตายที่มีประมาณ 3,300-3,800 ราย1 
แต่หากนับจำนวนผู้ทำร้ายตนเองทั้งหมด ทั้งที่เสีย 
ชีวิตและไม่เสียชีวิต จะพบว่า มีจำนวนสูงถึง 25,000 
ราย - 27,000 รายต่อปี1,2,3 ก่อให้เกิดความสูญเสียต่อ 
ครอบครัว สังคม และประเทศชาติ
 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขได้ 
ตระหนักถึงความรุนแรงของปัญหาการทำร้ายตนเอง 
และการฆ่าตัวตาย กำหนดให้แต่ละโรงพยาบาล 
ดำเนินงานในการป้องกันและช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะ 
ซึมเศร้าและผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยการพัฒนา 
บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับให้มีความรู้ ทักษะ ความ 
สามารถในการประเมินเพื่อคัดกรองกลุ่มเสี่ยงที่จะฆ่า 
ตัวตาย เพื่อให้เห็นแนวโน้มของสภาพปัญหาที่เกิดขึ้น 
และกำหนดแนวทางในการวางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพ 
จิตในพื้นที่ได้ตรงตามสภาพที่แท้จริง2,3 ซึ่งจากการสรุป 
ผลการดำเนินงานสาธารณสุขของจังหวัดอุดรธานี ปี 
2551 พบว่าสาเหตุการตายจากการฆ่าตัวตาย ใน 
จังหวัดอุดรธานี มีจำนวน 89 ราย คิดเป็นอัตราตาย 
5.8 ต่อประชากรแสน วิธีฆ่าตัวตายโดยวิธีผูกคอตาย  
จำนวน 69 ราย ฆ่าตัวตายโดยวิธีกินหรือสัมผัสยา 
หรือสารพิษ จำนวน 13 ราย ยิงตัวตาย จำนวน 6 ราย 
และทำร้ายตนเอง จำนวน 1 ราย เมื่อเปรียบเทียบกับ 
สาเหตุการตายโดยมีสาเหตุจากการขนส่ง เช่น อุบัติเหตุจ 
ากรถจักรยานยนต์ และอุบัติเหตุจากรถยนต์ รวมทั้ง 
อุบัติเหตุจากคนเดิน ซึ่งรวมสาเหตุการตายทั้ง 3 
สาเหตุ มีจำนวนผู้เสียชีวิต จำนวน 138 ราย คิดเป็น 
อัตรา 9.0 ต่อแสนประชากร7 ซึ่งจะเห็นได้ว่า 
มีอัตราแตกต่างกันเล็กน้อย 
 โรงพยาบาลน้ำโสม จัดให้มีบริการคลินิก 

สุขภาพจิตทุกวันทำการ มีสถิติของผู้ที่พยายามฆ่า 
ตัวตาย ในปี 2551 พบว่ามีอัตรา 3.19 ต่อประชากร 
แสน และมีอัตราผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ 3.54 ต่อประชากร 
แสนคน7 แม้ว่า สาเหตุของการฆ่าตัวตายจะเป็นปัญหา 
เชิงปัจเจกบุคคล5 รวมทั้งพบว่าข้อมูลของผู้ที่ฆ่าตัวตาย 
มีจำนวนไม่มาก แต่สาเหตุของการเสียชีวิตจากการถูก 
ผู้อื่นทำร้ายจนเสียชีวิต ของโรงพยาบาลน้ำโสม พบว่า  
มีจำนวน 4 ราย ซึ่งมากกว่าการฆ่าตัวตาย รวมทั้ง 
พฤติกรรมการใช้ความรุนแรงในการแก้ปัญหาที่มีแนว 
โน้มซึ่งแสดงให้เห็นถึงสภาพสุขภาพจิตที่ต้องเร่งดำเนิน 
การแก้ไขปัญหาในพื้นที่  โรงพยาบาลน้ำโสมได้ดำเนิน 
งานตามโครงการของกรมสุขภาพจิตในการคัดกรองและ 
ประเมินภาวะซึมเศร้าซึ่งเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแต่ยัง 
ไม่มีการศึกษาพฤติกรรมของผู้ที่มีพฤติกรรมการทำร้าย 
ตนเองและการฆ่าตัวตาย เพื่อเป็นปัจจัยนำเข้าในการ 
กำหนดนโยบายการช่วยเหลือและป้องกันปัญหาการ 
ฆ่าตัวตายที่เหมาะสมของอำเภอน้ำโสมต่อไป

2.วัสดุและวิธีการ
 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive 
research) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ที่ทำร้ายตนเองที่ไม่เสีย 
ชีวิต ที่มารับบริการในโรงพยาบาลน้ำโสม โดยการ 
เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ที่ทำร้ายตนเอง   เก็บข้อมูลจาก 
แบบเฝ้าระวังผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและทำร้ายตนเอง 
(รง.506 DS) ของกรมสุขภาพจิต จำนวน 31 ราย 
ผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย เก็บข้อมูลจากใบ 
มรณบัตร(มบ.1) จำนวน 8 ราย  ปี พ.ศ.2551-2553 
สถิติที่ใช้ ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย

3.วัตถุประสงค์
 เพื่ อศึกษาลักษณะพฤติกรรมของผู้ ที่ มี 
พฤติกรรมการทำร้ายตนเองและฆ่าตัวตาย

4.ผลการศึกษา
 1.คุณลักษณะทางประชากร  
 ผู้ทำร้ายตนเอง จำนวน 31  ราย ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 74.2  อยู่ในกลุ่มอายุ 31-40 ปี 
รองลงมาเป็น กลุ่มอายุ 20-30 ปี ร้อยละ 32.3 
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สถานภาพสมรส ร้อยละ 61.3 การศึกษา ประถม 
ศึกษาร้อยละ 61.3 อาชีพ เกษตรกรรม ร้อยละ 45.2 
รองลงมาเป็นนักเรียน/นักศึกษา ร้อยละ 19.4 ส่วนผู้ 
เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย มีจำนวน 8 ราย เป็นเพศ 
ชายทั้งหมด กลุ่มอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 50 รองลงมา 
เป็นกลุ่มอายุ มากกว่า 40 ปีและ กลุ่มอายุ 20-30 ปี 
ร้อยละ 25 สถานภาพสมรส ร้อยละ 62.5 การศึกษา 
ประถมศึกษาร้อยละ 62.5 อาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 
50 รองลงมาเป็น กลุ่มรับจ้าง/ใช้แรงงาน ร้อยละ 37.8 
รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปทางประชากร

เพศ
 หญิง
 ชาย
อายุ
 < 20 ปี
 20-30 ปี
 31-40 ปี
 > 41 ปี
สถานภาพ
 โสด
 สมรส
 หย่า/หม้าย
การศึกษา
 ไม่ได้เรียน
 ประถมศึกษา
 มัธยมศึกษา
อาชีพ
 เกษตรกรรม
 นักเรียน/
 นักศึกษา
 รับจ้าง/
 ใช้แรงงาน
 แม่บ้าน
 ค้าขาย
 อื่นๆ

บ้านหยวก
ศรีสำราญ
น้ำโสม
สามัคคี
นางัว
หนองแวง
โสมเยี่ยม
นอกอำเภอ

จำนวนครั้งที่เคยทำร้ายตนเอง
  1  ครั้ง
  มากกว่า 1 ครั้ง
  ไม่ทราบ

วิธีที่ใช้ทำร้ายตนเอง
  กินยาปราบวัชพืช
  กินยาเกินขนาด
  กินยาฆ่าแมลง
  กินสารเคมี
  ใช้ของมีคม
  มากกว่า 2 วิธี

จำนวน

26
4
1

9
8
6
5
2
1

ร้อยละ

83.9
12.9
3.2

29
25.8
19.4
16.1
6.5
3.2

ลักษณะทั่วไป

ลักษณะทั่วไป

ผู้ทำร้ายตนเอง
ไม่เสียชีวิต(N=31)

ผู้ทำร้ายตนเอง
ไม่เสียชีวิต(N=31)

จำนวน

จำนวน

23
8

8
10
11
2

11
19
1

0
19
12

14
6

4

4
2
1

7
5
5
2
1
1
1
9

จำนวน

จำนวน

0
8

0
2
4
2

1
5
2

1
5
2

4
0

3

0
0
1

1
3
0
1
1
2
0
0

ร้อยละ

ร้อยละ

74.2
25.8

25.7
32.3
35.5
6.5

35.5
61.3
3.2

0
61.3
38.7

45.2
19.4

12.9

12.9
6.5
3.2

22.6
16.1
16.1
6.5
3.2
3.2
3.2
29

ร้อยละ

ร้อยละ

0
100

0
25
50
25

12.5
62.5
25

12.5
62.5
25

50
0

37.5

0
0

12.5

12.5
37.5
0

12.5
12.5
25
0
0

ผู้เสียชีวิตจากการ
ฆ่าตัวตาย(N=8)

ผู้เสียชีวิตจากการ
ฆ่าตัวตาย(N=8)

 ลักษณะทางประชากรแยกตามรายตำบล 
ของผู้ที่ทำร้ายตนเองและผู้เสียชีวิตจากการตัวตาย 
พบว่า ผู้ที่ทำร้ายตนเอง อยู่ในตำบลบ้านหยวก ร้อยละ 

22.6 รองลงมาเป็น  ผู้ที่มีตำบลที่อยู่ในตำบลศรีสำราญ 
และตำบลน้ำโสม ร้อยละ 16.1 ร้อยละ 29 เป็นผู้รับ 
บริการที่มีที่อยู่นอกอำเภอ ส่วนผู้เสียจากการฆ่าตัวตาย 
พบเป็นผู้ที่อยู่ในตำบลศรีสำราญ ร้อยละ 37.5 รองลงมา 
อยู่ในตำบลหนองแวง ร้อยละ 25 รายละเอียดแสดงใน 
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จำแนกรายตำบลที่อยู่ของผู้ที่ทำร้ายตนเอง 
และผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย

 จากผลการศึกษา พฤติกรรมการทำร้ายตน 
เองของผู้รับบริการที่ไม่เสียชีวิต พบว่า เป็นการทำร้าย 
ตนเองครั้งแรกร้อยละ 83.9 วิธีการที่ใช้ในการทำร้าย 
ตนเองมากที่สุด คือ การกินยาปราบวัชพืช ร้อยละ 29 
รองลงมา กินยาเกินขนาด ร้อยละ 25.8 รายละเอียด 
แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 พฤติกรรมการทำร้ายตนเองที่ไม่เสียชีวิต 
(n=31)
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เหตุการณ์กระตุ้น
น้อยใจถูกดุด่า ตำหนิ
ทะเลาะกับคนใกล้ชิด
ความรัก ความหึงหวง
ถูกขัดใจ
มีภาวะซึมเศร้า
ความยากจน ขัดสน
โรคจิต

จำนวน
28
23
4
2
1
1
1

ร้อยละ
90.3
70.9
12.9
6.4
3.2
3.2
3.2

ตารางที่ 4 เหตุการณ์กระตุ้นหรือสาเหตุที่ทำให้ทำร้าย
ตนเองที่ไม่เสียชีวิต *

  จากผลการศึกษา พบว่า เหตุการณ์กระตุ้น 
หรือสาเหตุที่ทำให้ทำร้ายตนเอง มีสาเหตุจากความ 
น้อยใจถูกดุด่า ตำหนิ มากที่สุด ร้อยละ 90.3 รองลง 
มา ทะเลาะกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 70.9 รายละเอียด 
แสดงดังตารางที่ 4

*หมายเหตุ  มากกว่า  1 สาเหตุ

ตารางที่ 5  จำนวน ร้อยละ ผู้ที่ทำร้ายตนเองที่ไม่เสียชีวิต จำแนกตามกลุ่มอายุ และการประกอบอาชีพ

 จากผลการศึกษาเมื่อพิจารณาตามลักษณะการประกอบอาชีพ พบว่า ผู้ทำร้ายตนเองที่ไม่เสียชีวิต กลุ่ม 
เกษตรกรรม มีอายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 50 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 20-30 ปี ร้อยละ 35.8 กลุ่มรับจ้าง/
ใช้แรงงาน พบแต่ละกลุ่มอายุเท่าๆ กัน กลุ่มแม่บ้าน พบว่ากลุ่มอายุระหว่าง 20-30 ปีมากที่สุดร้อยละ 50 
ประกอบอาชีพค้าขายพบอยู่ในกลุ่มอายุระหว่าง 20-30 ปี และกลุ่มอายุ 31-40 ปีเท่าๆกันคือร้อยละ 50 กลุ่ม 
นักเรียน/นักศึกษาพบว่าอยู่ในอายุน้อยกว่า 20 ปีมากที่สุดร้อยละ 66.6 
รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 5

ตารางที่ 6 จำนวน ร้อยละ ผู้ที่ฆ่าตัวตาย จำแนกตามกลุ่มอายุ และการประกอบอาชีพ

< 20  ปี
20-30  ปี
31-40  ปี
>  41  ปี
รวม

< 20  ปี
20-30  ปี
31-40  ปี
>  41  ปี
รวม

1
5
7
1
14

0
1
2
1
4

1
1
1
1
4

0
1
2
0
3

1
2
1
0
4

0
0
0
0
0

0
1
1
0
2

0
0
0
0
0

4
1
1
0
6

0
0
0
0
0

1
0
0
0
1

0
0
0
1
1

8
10
11
2
31

0
2
4
2
8

12.5
50
63.6
50
42.2

0
50
50
50
50

12.5
10
9.1
50
12.9

0
50
50
0

37.5

12.5
20
9.1
0

12.9

0
0
0
0
0

0
10
9.1
0
6.5

0
0
0
0
0

50
10
9.1
0

19.4

0
0
0
0
0

12.5
0
0
0
3.2

0
0
0
50
12.5

25.7
32.3
35.5
6.5
100

0
25
50
25
100

 ผลการศึกษา ผู้ที่ฆ่าตัวตาย จำแนกตามกลุ่มอายุและอาชีพ พบว่า ผู้ที่ฆ่าตัวตายในกลุ่มอาชีพ 
เกษตรกรรมพบว่าอยู่ในกลุ่มอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป โดยในกลุ่มอายุ 20-30 ปี กลุ่มอายุ 31-40 ปี และกลุ่ม 
อายุมากกว่า 40 ปี พบในอัตราเท่าๆกันคือ ร้อยละ50 รวมทั้งในกลุ่มผู้ใช้แรงงานที่พบในกลุ่มอายุ 20-30 ปีและ 
กลุ่มอายุ 31-40 ปี ในอัตราร้อยละ 50 และในกลุ่มว่างงาน/เกษียณอายุ ในกลุ่มอายุ มากว่า 41 ปี พบร้อยละ 
50 รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 6 



86   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

  เหตุการณ์กระตุ้นให้ทำร้ายตนเองจนเสียชีวิต 
พบว่า สาเหตุส่วนใหญ่ ทะเลาะกับ คนใกล้ชิดแล้วน้อย 
ใจทำให้ฆ่าตัวตาย รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 แสดงเหตุการณ์/สาเหตุกระตุ้นให้ทำร้ายตน 
เองจนเสียชีวิต

สรุป/เสนอแนะ
  ข้อเสนอแนะในการดำเนินงาน เกี่ยวกับการ 
ป้องกันการฆ่าตัวตายที่สำคัญ คือการดำเนินงานใน 
กลุ่มเสี่ยงที่มีแนวโน้มในการฆ่าตัวตาย การให้บริการ 
ด้านสุขภาพจิตโดยเฉพาะการป้องกันการฆ่าตัวตาย 
ควรมีหน่วยงาน/สถานที่ในการให้คำปรึกษา แนะนำใน 
กลุ่มเสี่ยง เช่น ในกลุ่มที่มีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง 
และมีภาวะซึมเศร้า การวางแผนในการพัฒนา 
บุคลากรที่รับผิดชอบในงานด้านสุขภาพจิต การร่วม 
มือประสานงานเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ รวมทั้งอาสาสมัคร 
สาธารณสุขในพื้นที่ที่จะมีส่วนช่วยในการติดตาม เฝ้า 
ระวังภาวะซึมเศร้าในพื้นที่ รวมทั้งการดำเนินงานของ 
เจ้าหน้าที่ ในการติดตาม ประเมินผลการดำเนินงาน 
เพื่อให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมอย่างจริงจังและยั่งยืน

เอกสารอ้างอิง
 1. กรมสุขภาพจิต(2552)สถิติการฆ่าตัวตาย 
ประเทศไทย สืบค้นเมื่อวันที่ 14 มกราคม 2553      
http://www.suicidethai.com
 2. กรมสุขภาพจิต(2551) รายงานการฆ่าตัว 
ตายประเทศไทย สืบค้นเมื่อวันที่ 14 มกราคม 2551     
http://www.dmh.go.th/trend.ap
 3. ปัตพงษ์  เกษมสมบูรณ์.(2550) รายงาน
สรุปประชุมวิชาการป้องกันการฆ่าตัวตาย, 2550.
 4. ธเนศ กองประเสริฐ(2552) ไทยกับวิกฤต ิ
แฮมเบอร์เกอร์ สถาบันเอเชียศึกษา กรุงเทพฯ, 
จุฬาลงกรณ์  มหาวิทยาลัย; 2552.
 5. ละเอียด  แจ่มจันทร์ ,สุรี  ขันธรักษวงศ์, การ 
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ พิมพ์ครั้งที่ 3 ; 
กรุงเทพฯ, จุดทอง จำกัด : 2549.
 6. นฤจร อิทธิจีระจรัส. แนวคิดทฤษฎีทาง 
สังคมวิทยา, กรุงเทพฯ, มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์:2535. 
 7. สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี,ราย 
งานประจำปี 2551.ฝ่ายแผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพ
จังหวัดอุดรธานี.
 8. อุมาพร ตรังคสมบัติ.การพยายามฆ่าตัวตาย. 
จิตบำบัดและการให้คำปรึกษาครอบครัว,พิมพ์ครั้งที่ 5: 
กรุงเทพฯ, ซ้าต้าการพิมพ์; 2544.

ชาย 25 ปี อาชีพ
รับจ้าง ผูกคอตาย

ชาย 29 ปี อาชีพ
เกษตรกรรม
ผูกคอตาย

ชาย 32 ปี อาชีพ
รับจ้าง 
ผูกคอตาย

ชาย 34 ปี อาชีพ
รับจ้าง 
ผูกคอตาย

ชาย 34 ปี อาชีพ
เกษตรกรรม
ผูกคอตาย

ชาย 38 ปี อาชีพ 
เกษตรกรรม
ผูกคอตาย

ชาย 62 ปี
ว่างงาน
ผูกคอตาย

ชาย 44 ปี อาชีพ
เกษตรกรรม
ผูกคอตาย

เหตุการณ์/ สาเหตุกระตุ้น
ทะเลาะกับภรรยา  ภรรยาหนีออกจาก 
บ้าน ทิ้งให้ตนเองอยู่กับลูกเพียงลำพัง 

มีปัญหาโรคจิต ได้รับการรักษาโรคจิต 
ต่อเนื่อง ชอบพูดบ่นอยู่คนเดียว ต้อง 
อยู่บ้านโดยลำพัง ขาดคนดูแลใกล้ชิด
เพราะญาติต้องไปทำงานหาเลี้ยง
ครอบครัว ปล่อยผู้ป่วยไว้ตามลำพัง

ทะเลาะกับภรรยา เรื่องเกี่ยวกับญาติ 
พี่น้อง เพราะถูกตำหนิว่าผู้ตายชอบ 
ช่วยเหลือพี่น้องครอบครัวลำบาก
อยู่แล้ว

ทะเลาะกับภรรยา น้อยใจถูกตำหนิ 
เรื่องไม่อดทน ไม่ขยัน และมีปัญหา 
รายได้ครอบครัว

ทะเลาะกับภรรยา น้อยใจแยกทางกัน 
อยู่กับภรรยา ตนเองต้องอยู่เลี้ยงดูลูก

ทะเลาะกับภรรยาเรื่องบุตร น้อยใจ 
และเครียด

ทะเลาะกับลูกสาว น้อยใจชอบถูก 
ลูกสาวที่เลี้ยงดูตำหนิ

ทะเลาะกับภรรยา แยกทางกันอยู่กับ 
ภรรยา และมีปัญหาความหึงหวงกลัว 
ภรรยาเลิก และจะไปมีสามีใหม่ใช้ 
มีดทำร้ายภรรยาจนเสียชีวิต แล้ว 
ทำร้ายตนเองจนเสียชีวิต
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FACTORS INFLUENCING ROLE PRACTICES OF 
PROFESSIONAL NURSES AT OPERATING ROOM
IN REGIONAL HOSPITALS, NORTHEAST REGION

Weekunya  Lueluang*    
Assoc.Prof.Wiphaporn  Vorahan**

ABSTRACT
 BACKGROUND : role practices of professional nurses at operating room were instru-
ment management, environment and under order of doctor more than role practices of  profes-
sional nurses.
 OBJECTIVE : To investigate factors Influencing role practices of professional nurses  
at operating room in regional hospitals, Northeast region.  
 METHOD : This was a descriptive research study. The study sample was 284 pro-
fessional nurses at operating room except who had more than 1 year working experience in 
regional hospitals, the Northeast region except nursing administrators. The research instrument 
were four questionnaires of personal factors, organizational climate, role perception and role  
practices of professional nurses at operating room, and problems and recommendation about  
role practices during 1–30 september 2010.  
 RESULT : Role practices of professional nurses at operating room in regional hospitals,  
Northeast region was at a high level (  =4.06, S.D.=0.42). Age, education, and work  experiences 
had statistically significant low positive correlations with role practices of  professional  nurses 
at operating room (r =.160, .141, and .197, respectively, p<.05) and seminar and knowledge 
of experiences had not statistically significant correlations with role practices of professional  
nurses at operating room. Role perception and organizational climate had statistically  signifi-
cant moderate positive correlations with role practices of professional nurses at  operating  
room (r =.676, and .490, respectively, p<.05). Factors which could significantly predict role 
practices of professional nurses at operating room in regional hospitals, Northeast region were 
role perception, organizational climate, and work  experiences. These predictors explained the  
total 52.2 percent of variance (p–valve<.05). The function derived from the analysis was : Z = 
.562 (role  perception) + .249 (organizational climate) + .130 (work  experiences)
 CONCLUSION : Factors Influencing role practices of professional nurses at operating  
room in regional hospitals, Northeast region were role perception, organizational  climate, and  
work experiences.  
 Keywords : Role Practices, Role perception, organizational climate  
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทของ
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด	โรงพยาบาลศูนย์	
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

วีกุญญา  ลือเลื่อง  *นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารการพยาบาล
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย ขอนแก่น.
รศ.วิภาพร  วรหาญ  **รองศาสตราจารย์ ภาควิชาการบริหารการพยาบาล
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย ขอนแก่น.

บทคัดย่อ
 บทนำ	: ที่ผ่านมาบทบาทของพยาบาลห้องผ่าตัดมีจุดเน้นที่การจัดการกับเครื่องมือ สิ่งแวดล้อมในห้อง 
ผ่าตัด มุ่งตอบสนองความต้องการของแพทย์มากกว่าการปฏิบัติหน้าที่พยาบาล 
 วัตถุประสงค์	: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลศูนย์  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
 วิธีการศึกษา	: เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบการศึกษาเชิงทำนาย กลุ่มตัวอย่างเป็นประชากรทั้งหมด 
ที่เป็นพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ยกเว้นผู้บริหารงานห้องผ่าตัด ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ ตั้งแต่ 1 ปี ขึ้นไป จำนวนทั้งสิ้น 284 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้าง 
ขึ้นเอง แบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ปัจจัยด้านบุคคล ส่วนที่ 2 บรรยากาศองค์กร ส่วนที่ 3 การรับรู้บทบาท 
และการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด และส่วนที่ 4 ปัญหาและข้อเสนอแนะ ตั้งแต่ 1 
ถึง 30 กันยายน 2553                
 ผลการวิจัย	: การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ โดยรวมอยู่ในระดับมาก (    = 4.06, S.D.= 0.42) ปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ประสบ- 
การณ์การทำงานมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำ กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .160, .141 และ .197 ตามลำดับ) ส่วนประสบการณ์การได้รับความ 
รู้/การอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด ปัจจัยด้านสถานการณ์ ได้แก่ การรับรู้บทบาท และบรรยากาศองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวก 
ในระดับปานกลาง กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .676 และ .490 ตามลำดับ) ตัวแปรที่ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ การรับรู้บทบาท 
บรรยากาศองค์กร และประสบการณ์การทำงาน โดยสามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดได้ร้อยละ 52.2 สามารถนำมาสร้างสมการพยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐานได้ดังนี้
 Z = .562 (การรับรู้บทบาท) + .249 (บรรยากาศองค์กร) + .130 (ประสบการณ์การทำงาน)
 สรุป	: ตัวแปรที่ร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาล 
ศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ การรับรู้บทบาท บรรยากาศองค์กร และประสบการณ์การทำงาน
 คำสำคัญ	:	การปฏิบัติงานตามบทบาท, การรับรู้บทบาท, บรรยากาศองค์กร
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บทนำ
 โรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการผ่าตัดผู้ป่วยจากหลายๆ  
แผนก ประกอบด้วย แผนกศัลยกรรมทั่วไป แผนก 
ศัลยกรรมหัวใจ หลอดเลือด และทรวงอกศัลยกรรม 
ออร์โธปิดิกส์ ศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ 
ศัลยกรรมสูติ-นรีเวช ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรม 
ตกแต่ง ศัลยกรรมระบบจักษุ ศัลยกรรมระบบโสต ศอ 
นาสิก และลาริงซ์ 
 การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
มีการจัดระบบงานตามลักษณะงานบริการและจัดตาม 
ระบบเวลา เพื่อให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง แบ่งการ 
ปฏิบัติงานเป็น 3 ผลัด คือ เวรเช้า เวรบ่าย และเวร 
ดึก โดยเวรเช้า พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดจะปฏิบัติ 
งานตามบทบาทที่ได้รับมอบหมายในแต่ละวัน เช่น  
การเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่หอผู้ป่วยและในห้องผ่าตัด 
ขณะรอผ่าตัด การเยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่หอผู้ป่วย 
การเตรียมห้องผ่าตัดให้พร้อมใช้งาน การบริหารจัดการ 
เครื่องมือ การดูแลอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ที่ครบ 
ถ้วนและมีประสิทธิภาพให้เพียงพอในการผ่าตัด การ 
เป็นหัวหน้าเวร ทำหน้าที่จัดลำดับการผ่าตัดในเวรนั้นๆ 
การเป็นสมาชิกในทีมผ่าตัด ทำหน้าที่ตามที่ได้รับมอบ 
หมาย ซึ่งพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดจะต้องทำหน้าที่ 
เป็นผู้ช่วยผ่าตัด ส่งเครื่องมือผ่าตัด และพยาบาล 
ช่วยเหลือทั่วไป การนิเทศ ติดตาม ประเมินผลการ 
ปฏิบัติงาน และเป็นที่ปรึกษาของผู้ใต้บังคับบัญชา การ 
ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
เพื่อให้การบริการผ่าตัดในผู้ป่วยเฉพาะทางที่มีความ 
ซับซ้อนและยุ่งยาก รวมถึงผู้ป่วยที่ต้องรับการผ่าตัด 
เร่งด่วน ตลอดจนการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงที่ 
จะก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยในระหว่างผ่าตัด และ 
การพยาบาลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดภายหลังได้รับการ 
ผ่าตัดทันที เพื่อประเมินอาการและให้การช่วยเหลือใน 
ภาวะวิกฤตอย่างทันท่วงที รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อ 
การรักษาพยาบาลที่ต่อเนื่องด้วย ความปลอดภัย 
เวรบ่ายและเวรดึก จะปฏิบัติงานบริการผู้ป่วยผ่าตัด 
เพื่อรองรับผู้ป่วยที่ต้องรับการผ่าตัดฉุกเฉิน และผู้ป่วย 
ที่ถูกส่งตัวมาผ่าตัดจากโรงพยาบาลเครือข่าย ที่ไม่ 

สามารถให้บริการผ่าตัดแก่ผู้ป่วยที่มีความยุ่งยากซับ 
ซ้อนได้ รวมถึงการเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่ห้องผ่าตัด  
การตรวจสอบตารางการผ่าตัด การมอบหมายงานแก่ 
บุคลากรในวันถัดไป การประสานงานกับหน่วยงาน 
ต่างๆ และญาติผู้ป่วย เพื่อการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยที่ 
จำเป็น รวมถึงการจัดเตรียมห้องผ่าตัด ทีมผ่าตัด และ 
เครื่องมือเพื่อให้สามารถใช้งานได้ทันท่วงที การจัด 
ลำดับความสำคัญของการรับผู้ป่วยมารอผ่าตัดในตอน
เช้า เป็นต้น 
 จากการศึกษาเบื้องต้นของผู้วิจัย โดยการ 
สัมภาษณ์ และสังเกตเกี่ยวกับการปฏิบัติบทบาทของ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 2 แห่ง ในระหว่างเดือน 
พฤษภาคม-กรกฎาคม 2552 พบว่า ทั้ง 3 ระยะของ 
การผ่าตัด พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดมีการรับรู้บทบาท 
และการปฏิบัติงานตามบทบาทที่อาจจะสับสน ไม่ 
ชัดเจน ในระยะก่อนผ่าตัด มีบางครั้งที่ผู้ป่วยถูกส่ง 
มายังห้องผ่าตัดแล้ว ต้องถูกยกเลิกหรือเลื่อนการผ่าตัด 
เนื่องจากผลการประเมินในห้องผ่าตัดพบว่า มีภาวะ 
แทรกซ้อนจากโรคของผู้ป่วยเอง แต่ไม่ได้รับการ 
ประเมินที่ครอบคลุมก่อนผ่าตัด ทำให้การผ่าตัดนั้น 
ต้องเลื่อนวัน เวลาออกไป สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น  
หรือจากความไม่พร้อมของเครื่องมือ อุปกรณ์ผ่าตัด 
ในการผ่าตัด อันเนื่องมาจากความไม่เพียงพอของ 
อุปกรณ์ในการทำผ่าตัด ซึ่งพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ต้องสามารถบริหารจัดการการใช้เครื่องมือ อุปกรณ์ 
ในการผ่าตัดที่มีอยู่อย่างจำกัดให้ได้อีกด้วย ทำให้การ 
ผ่าตัดต้องใช้เวลานานเกินไปจากที่กำหนด ในระยะ 
ขณะผ่าตัด บางครั้งต้องปฏิบัติงานเกินบทบาทของ 
ตนเอง เช่น ช่วยเย็บปิดแผลผ่าตัด ช่วยเขียนบันทึก
การผ่าตัดแทนศัลยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ต้องปฏิบัติงานร่วมกันกับศัลยแพทย์และทีมสุขภาพ 
สาขาอื่นๆ ที่มีบทบาทใกล้เคียงกัน อาจทำให้เกิดความ 
ไม่ครอบคลุมในการปฏิบัติงานตามมาตรฐานการปฏิบัติ 
งานที่หน่วยงานกำหนด และในระยะหลังผ่าตัด บาง 
ครั้งการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดไม่ทั่วถึง เนื่องจากมีผู้ป่วย 
จำนวนมากที่มารับบริการและจากภาระงานที่เพิ่มขึ้น 
แต่จำนวนบุคลากรยังคงเดิม ซึ่งอาจจะก่อให้เกิด 
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ปัญหาและอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานตามบทบาทของ
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดได้ 
 จากสภาพปัญหาและความสำคัญดังกล่าว 
ทำให้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ 
ปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพื่อเป็น 
แนวทางสำหรับผู้บริหารทางการพยาบาลในการพัฒนา 
ศักยภาพพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานห้อง 
ผ่าตัด และเป็นแนวทางในการเตรียมความพร้อมของ 
พยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติงานในหน่วยงานห้อง 
ผ่าตัดได้อย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อศึกษาระดับการปฏิบัติงานตามบทบาท 
ของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน 
บุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ 
การทำงาน ประสบการณ์การได้รับความรู้/การอบรม 
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด และปัจจัยด้าน 
สถานการณ์ ได้แก่ การรับรู้บทบาท และบรรยากาศ 
องค์กรกับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่สามารถร่วมกันทำนาย 
การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

วิธีดำเนินการวิจัย
 เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย แบบการศึกษาเชิง 
ทำนาย ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ พยาบาลวิชาชีพ                     
ห้องผ่าตัด ยกเว้นผู้บริหารงานห้องผ่าตัด และพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัดที่ทำหน้าที่ในตำแหน่งหัวหน้าแผนก 
ต่างๆ ในห้องผ่าตัดที่ไม่ได้ทำหน้าที่เป็นพยาบาลส่ง 
เครื่องมือผ่าตัด พยาบาลผู้ช่วยผ่าตัด หรือพยาบาล 
ผู้ช่วยเหลือทั่วไป ที่ปฏิบัติงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไปใน 
โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 
6 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาล 

บุรีรัมย์ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาล 
สรรพสิทธิประสงค์ โรงพยาบาลสุรินทร์ และ 
โรงพยาบาลอุดรธานี จำนวนทั้งสิ้น 284 คน เครื่องมือ 
ที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 4 ส่วน 
ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล มีจำนวน 4 ข้อ แบบสอบถาม 
บรรยากาศองค์กร มีจำนวน 28 ข้อ แบบสอบถาม การรับ 
รู้บทบาทและการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด มีจำนวน 50 ข้อ และปัญหาและ 
ข้อเสนอแนะ โดยให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรง 
ตามเนื้อหา ความถูกต้อง ครบถ้วน และครอบคลุม 
เนื้อหาที่ต้องการ แล้วนำไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่โรงพยาบาล 
ลำปาง จำนวน 30 คน แล้วนำมาหาความเที่ยง โดย 
วิธีอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coef-
ficient) เท่ากับ .95 .97 และ .94 ตามลำดับ

การวิเคราะห์ข้อมูล
 ใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และ 
การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

ผลการศึกษา
 พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดที่ศึกษา พบว่า มี 
อายุระหว่าง 31 – 40 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.0 
รองลงมาคือ อายุระหว่าง 41 – 50  ปี ร้อยละ 32.0 
และมีอายุมากกว่า 50 ปี น้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 7.0 
โดยมีอายุเฉลี่ย 37.7 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ 
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 93.4 ที่เหลือ 
จบการศึกษาระดับปริญญาโท ร้อยละ 6.6 มีประสบ-
การณ์การทำงานในห้องผ่าตัดระหว่าง 9 - 16 ปี  มาก 
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 36.6 รองลงมาคือ น้อยกว่า 8 ปี 
ร้อยละ 30.9 และมีประสบการณ์การทำงานในห้องผ่าตัด 
มากกว่า 24 ปี น้อยที่สุด คิดเป็นร้อยละ 11.4 โดย 
มีประสบการณ์การทำงานในห้องผ่าตัดเฉลี่ย 13.36 ปี 
ส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานใน
ห้องผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 84.6 และไม่เคยได้รับการ 
อบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด คิดเป็น 
ร้อยละ 15.4 โดยเคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติ 
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งานในห้องผ่าตัดด้านบทบาทผู้ดูแล มากที่สุด คิดเป็น 
ร้อยละ 68.8 รองลงมาคือ ด้านบทบาทผู้พิทักษ์สิทธิ 
ประโยชน์ผู้ป่วย ร้อยละ 26.5 และด้านบทบาทครู น้อย 
ที่สุด คิดเป็นร้อยละ 9.2
 การรับรู้บทบาท และการปฏิบัติงานตามบท-
บาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด พยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประเมินการรับรู้บทบาทและการปฏิบัติงานตามบทบาท 
ของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก (  =4.39, S.D.= 
0.44 และ    =4.06, S.D.=0.42 ตามลำดับ) เมื่อพิจารณา 
เป็นรายด้านและรายข้อ พบว่า
 1. บทบาทผู้ดูแล พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด  
ประเมินการรับรู้บทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับ 
มาก (  =4.48, S.D.=0.45) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด และระดับ 
มากจำนวนเท่าๆกัน ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 
17 การตรวจนับจำนวนอุปกรณ์ เครื่องมือ ผ้าซับโลหิต 
ตามมาตรฐาน count procedure โดยมีพยานและ 
บันทึกเป็นหลักฐานทุกครั้ง (  =4.78, S.D.=0.45) ข้อที่ 
มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 2 การมีส่วนร่วมในการ 
จัดทำคู่มือการใช้ การเตรียม การบำรุงรักษาเครื่องมือ 
ผ่าตัด (  =4.14, S.D.=0.78) และประเมินการปฏิบัติ 
งานตามบทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(  =4.19, S.D.=0.48) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า 
ส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มีคะแนน 
เฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 17 การตรวจนับจำนวนอุปกรณ์ 
เครื่องมือ ผ้าซับโลหิตตามมาตรฐานcount procedure 
โดยมีพยานและบันทึกเป็นหลักฐานทุกครั้ง (  =4.62, 
S.D.=0.57) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 2 การ 
มีส่วนร่วมในการจัดทำคู่มือการใช้ การเตรียมการ 
บำรุงรักษาเครื่องมือผ่าตัด (  =3.75, S.D.=0.81)
 2. บทบาทผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ผู้ป่วยพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด ประเมินการรับรู้บทบาทของตนเอง 
โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (  =4.57, S.D.=0.42)  
เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ย 
อยู่ในระดับมากที่สุด ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อ 
ที่ 29 การเตรียมตัวและล้างมือตามเทคนิคและขั้นตอน 
การเข้าร่วมทีมผ่าตัด (  =4.83, S.D.=0.39) ข้อที่มี 

คะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 24 การช่วยเหลือและ 
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยในการบรรเทา 
อาการไม่สุขสบาย ขณะรอผ่าตัด ขณะผ่าตัด และ 
ขณะหลังผ่าตัด (  =4.61, S.D.=0.53) และประเมิน 
การปฏิบัติงานตามบทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ในระ
ดับมาก (   =4.47, S.D.=0.43) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่ 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 29 การเตรียมตัวและ 
ล้างมือตามเทคนิคและขั้นตอนการเข้าร่วมทีมผ่าตัด 
(   =4.70, S.D.=0.51) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อ 
ที่ 26 การปรับอุณหภูมิที่เหมาะสมกับผู้ป่วย (  =4.25, 
S.D.=0.69)
 3. บทบาทผู้นำ พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ประเมินการรับรู้บทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับ 
มาก (  =4.19, S.D.=0.60) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มี 
คะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 34 การใช้ทักษะในการ 
ตัดสินใจแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้อย่างเหมาะสม 
(  =4.40, S.D.=0.59) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ 
ข้อที่ 38 การสามารถโน้มน้าวจูงใจเพื่อนร่วมงานให้มี 
การพัฒนาความเป็นวิชาชีพ การพยาบาล (  =4.03, 
S.D.=0.80) และประเมินการปฏิบัติงานตามบทบาท 
ของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก ( =3.79, S.D.= 
0.56) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนน 
เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ 
ข้อที่ 33 การเป็นตัวอย่างในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ 
ปรับปรุงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด และข้อที่ 34 
การใช้ทักษะในการตัดสินใจแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าได้ 
อย่างเหมาะสม (  =4.05, S.D.=0.74 และ  =4.05, 
S.D.=0.65 ตามลำดับ) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ 
ข้อที่ 39 การสามารถจัดการความขัดแย้งที่เกิดขึ้นจาก 
การปฏิบัติงานโดยประสานการปฏิบัติงานกับผู้ที่เกี่ยว 
ข้องได้อย่างเหมาะสม (   =3.60, S.D.= 0.74)
 4.  บทบาทผู้ใช้ผลการวิจัย พยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด ประเมินการรับรู้บทบาทของตนเองโดยรวม 
อยู่ในระดับมาก (  =3.67, S.D.=0.95) เมื่อพิจารณา 
เป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
มาก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 41 การ 
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	 บรรยากาศองค์กร
 พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดประเมินบรรยากา
ศองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับมาก (  =3.85, S.D.=0.49) 
เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านและรายข้อ พบว่า 
 1.  ด้านโครงสร้าง พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(  =4.01, S.D.=0.61) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า 
ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มีคะแนน 
เฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 2 การกำหนดแผนภูมิแสดงสาย 
งานบังคับบัญชาของหน่วยงานไว้อย่างชัดเจน (  = 
4.40, S.D.=0.68) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 4 
การกำหนดผู้รับผิดชอบและอำนาจการตัดสินใจในการ 
แก้ไขปัญหาในงานไว้อย่างชัดเจน (  =3.80, S.D.= 
0.77) 
 2.  ด้านมาตรฐาน พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(  =3.92, S.D.=0.61) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า 
ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มีคะแนน 
เฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 8 บุคลากรมีความรู้สึกว่าต้อง 
ปรับปรุงผลการปฏิบัติงานของตนและพัฒนาทีมการ 
พยาบาลผ่าตัดอย่างสม่ำเสมอ (  =3.96, S.D.=0.80) 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 9 บุคลากรรู้สึกภาค

กระตุ้นเพื่อนร่วมงานให้ศึกษาหาความรู้ใหม่ๆ ที่ได้จาก 
การวิจัย หรือวิธีการทางวิทยาศาสตร์ เช่น ติดตามผล 
การวิจัยหรือ บทความวิจัยทางการพยาบาล (  =3.80, 
S.D.=0.91) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 44 
การนำเสนอผลการใช้ผลการวิจัยของหน่วยงานในการ 
ประชุมต่างๆ ทั้งภายใน และภายนอกหน่วยงาน 
(   =3.52, S.D.= 1.14) และประเมินการปฏิบัติงานตาม 
บทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (   = 
3.10, S.D.=0.83) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อ 
มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ข้อที่มีคะแนน 
เฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 43 การนำผลการวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
กับการพยาบาลผ่าตัดมาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติการ 
พยาบาลได้อย่างเหมาะสม ( =3.23, S.D.=0.91) 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 44 การนำเสนอ 
ผลการใช้ผลการวิจัยของหน่วยงานในการประชุมต่างๆ 
ทั้งภายใน และภายนอกหน่วยงาน ( =2.90, S.D.=  
1.02)
 5. บทบาทครู พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ประเมินการรับรู้บทบาทของตนเองโดยรวมอยู่ใน 
ระดับมาก (  =4.20, S.D.=0.64) เมื่อพิจารณาเป็น 
รายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 46 การให้คำแนะนำ 
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนก่อนและหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยและ 
ญาติ (  =4.47, S.D.=0.67) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด 
คือ ข้อที่ 49 การให้ข้อมูลแก่สถาบันการศึกษาเพื่อจัด 
หลักสูตรการเรียนการสอนในห้องผ่าตัด (  = 3.81,  
S.D.=1.00) และประเมินการปฏิบัติงานตามบทบาทของ 
ตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก (  =3.84, S.D.=0.64)  
เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนน 
เฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ 
ข้อที่ 46 การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตนก่อน 
และหลังผ่าตัดแก่ผู้ป่วยและญาติ (    =4.16, S.D.=0.77) 
ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 49 การให้ข้อมูล 
แก่สถาบันการศึกษา เพื่อจัดหลักสูตรการเรียนการ 
สอนในห้องผ่าตัด (  =3.31, S.D.=1.05) รายละเอียด 
ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับการ 
รับรู้บทบาทและการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยา-
บาลวิชาชีพห้องผ่าตัด จำแนกตามรายด้าน รายข้อ และ 
โดยรวม (N = 272 คน)

ข้อรายการ

บทบาท
ผู้ดูแล
บทบาท
ผู้พิทักษ์สิทธิ
ประโยชน์
ผู้ป่วย
บทบาทผู้นำ
บทบาทผู้ใช้
ผลการวิจัย 
บทบาทครู
รวมทั้งหมด

4.48

4.72

3.79
3.10

3.84
4.06

4.19

4.47

3.79
3.10

3.84
4.06

S.D.
.45

.37

.56

.83

.64

.42

S.D.
.48

.43

.56

.83

.64

.42

ระดับ
มาก

มากที่สุด

มาก
ปานกลาง

มาก
มาก

ระดับ
มาก

มาก

มาก
ปานกลาง

มาก
มาก

การรับรู้ การปฏิบัติงาน
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ไม่คิดที่จะเปลี่ยนหรือย้ายงาน (  =3.71, S.D.=1.19) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับ 
บรรยากาศองค์กร จำแนกตามรายด้าน รายข้อ และ 
โดยรวม (N = 272 คน)

 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล กับ 
การปฏิบัติงาน ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จาก 
การพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ พบว่า ปัจจัย 
ด้านบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ 
การทำงานมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำ กับการ 
ปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
อยา่งมนียัสำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 (r  = .160, .141 และ 
.197 ตามลำดับ) ส่วนประสบการณ์การได้รับความรู้/ 
การอบรมเกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ไม่มี 
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด 
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสถานการณ์ 
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของ พยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จากการพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ พบว่า 
ปัจจัยด้านสถานการณ์ ได้แก่ การรับรู้บทบาท และ 
บรรยากาศองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ 
ปานกลาง กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .676 และ .490 ตามลำดับ) รายละเอียด 
ดังแสดงในตารางที่  3

ภูมิใจในผลงานของตนเอง (  =3.89, S.D.= 0.74) 
 3.  ด้านความรับผิดชอบในงาน พยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัดประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวม 
อยู่ในระดับมาก (  =4.10, S.D.=0.50) เมื่อพิจารณา 
เป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
มาก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 12 การตระหนัก 
และรับผิดชอบต่อการทำงานและผลของงาน (   =4.30, 
S.D.=0.65) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 15 
การมีอิสระในการปฏิบัติงานที่ได้รับมอบหมาย และ 
ข้อที่16 สามารถตัดสินใจแก้ปัญหา การทำงานได้ด้วย 
ตนเอง (  =3.93, S.D.=0.67 และ   =3.93, S.D.=0.67 
ตามลำดับ)
 4. ด้านการได้รับการยอมรับ พยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัดประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวมอยู่ใน 
ระดับปานกลาง (  =3.26, S.D.=0.75) เมื่อพิจารณา 
เป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
ปานกลาง ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 17 การ 
พิจารณาโทษผู้กระทำผิดในการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ 
ที่กำหนดไว้ ( =3.40, S.D.=0.81) ข้อที่มีคะแนน 
เฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 19 การมีระบบการเลื่อนขั้นเลื่อน
ตำแหน่งอย่างยุติธรรม (  =3.08, S.D.= 0.94)
 5. ด้านการสนับสนุน พยาบาลวิชาชีพห้อง
ผ่าตัดประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวมอยู่ในระดับ 
มาก (  =3.53, S.D.=0.70) เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ  
พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก ข้อที่ 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 20 ท่านได้รับความช่วย 
เหลือสนับสนุนจากหัวหน้าและเพื่อนร่วมงานในการ 
ปฏิบัติงาน (  =3.78, S.D.=0.76) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย 
ต่ำสุดคือ ข้อที่ 23 บุคลากรทุกคนได้รับโอกาสในกา
รประชุม อบรมเพื่อพัฒนาตนเองอย่างเท่าเทียมกัน 
(  =3.19, S.D. =0.99)
 6. ด้านความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กร พยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัดประเมินบรรยากาศองค์กรโดยรวม 
อยู่ในระดับมาก (  =4.02, S.D.=0.69) เมื่อพิจารณา 
เป็นรายข้อ พบว่า ทุกข้อมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ 
มาก ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ข้อที่ 28 รู้สึก
ภาคภูมิใจเมื่อมีผู้กล่าวชมเชยหน่วยงาน ( =4.31, 
S.D.=0.66) ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดคือ ข้อที่ 26 การ 

บรรยากาศองค์กร

ด้านโครงสร้าง 

ด้านมาตรฐาน 

ด้านความรับผิดชอบในงาน 

ด้านการได้รับการยอมรับ 

ด้านการสนับสนุน

ด้านความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กร

รวม

4.01

3.92

4.10

3.26

3.53

4.02

3.85

S.D.

.61

.61

.50

.75

.70

.69

.49

ระดับ

มาก

มาก

มาก

ปานกลาง

มาก

มาก

มาก
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ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์ระหว่างตัวแปรต่างๆกับการ 
ปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
(N = 272 คน)

ตัวแปร

อายุ 

ระดับการศึกษา 

ประสบการณ์การทำงาน  

การได้รับการอบรมเกี่ยวกับ

การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด

การรับรู้บทบาท 

บรรยากาศองค์กร

ตัวแปรพยากรณ์

1. การรับรู้บทบาท

2. บรรยากาศองค์กร

3. ประสบการณ์การ

ทำงาน

    ค่าคงที่

B

.545

.384

.319

37.795

beta

.562

.249

.130

t

12.157

5.402

3.090

3.893

p

.000

.000

.002

.000

ค่าสหสัมพันธ์(r)

.160**

.141*

.197**

.085

.676**

.490**

ระดับความ

สัมพันธ์

ต่ำ

ต่ำ

ต่ำ

ไม่มีความสัมพันธ์

ปานกลาง

ปานกลาง

 ปัจจัยที่สามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติ 
งานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
ที่ใช้พยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูป
คะแนนมาตรฐาน (Beta) พบตัวแปรพยากรณ์ที่มีค่า 
Beta สูงสุดเรียงตามลำดับคือ การรับรู้บทบาท (Beta 
=.562)บรรยากาศองค์กร(Beta =.249)และประสบการณ์ 
การทำงาน (Beta = .130) แสดงว่า การรับรู้บทบาท 
มีความสำคัญเป็นอันดับแรกในการพยากรณ์การ 
ปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมา 
คือ บรรยากาศองค์กร และประสบการณ์การทำงาน 
โดยสามารถสร้างสมการพยากรณ์การปฏิบัติงาน 
ตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาล 
ศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังนี้ รายละเอียด 
ดังแสดงในตารางที่  4

 สมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ
 (การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชา
ชีพห้องผ่าตัด)  =   37.795 + .545 (การรับรู้บทบาท) + 
.384 (บรรยากาศองค์กร) + .319 (ประสบการณ์ การ 
ทำงาน)

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพยากรณ์ต่างๆ 
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ                      
ห้องผ่าตัด

การอภิปรายผล
 1. การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ 
 ผลการศึกษา พบว่า พยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัดโรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มี                            
การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับมาก (  =4.06, S.D.=0.42) 
สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณิภา เหนียวแน่น1 

(2545) พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติบทบาท 
วิชาชีพของพยาบาล ห้องผ่าตัดโดยรวมอยู่ในระดับ 
มาก อภิปรายได้ว่า การปฏิบัติงานตามบทบาทล้วน 
เป็นสิ่งที่พยาบาลวิชาชีพ ห้องผ่าตัดจำเป็นต้องปฏิบัติ 
เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจอย่าง 
ต่อเนื่อง โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งการปฏิบัติ 
ตามบทบาทดังกล่าวจะแสดงถึงความเป็นวิชาชีพของ
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ทำให้บุคคลอื่นได้รับรู้และ 
มองเห็นได้เด่นชัดขึ้น เกิดการยอมรับ เชื่อถือ ไว้วางใจ 
 2.  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล กับ 
การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
 2.1  อายุ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำ 
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ                 
ห้องผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 
.160)อภิปรายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดที่มีอายุ 
มากมี การปฏิบัติงานตามบทบาทได้ดีกว่าผู้ที่มีอายุ 
น้อย โดยพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดมีอายุเฉลี่ย 37.70 
ปี จึงรับรู้และประเมินการปฏิบัติงานตามบทบาทอยู่ 
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ในระดับสูง ซึ่งอายุเป็นปัจจัยหนึ่งที่ทำให้คนมีความ 
แตกต่างกันทั้ง ด้านอารมณ์ ความคิดเห็น และ 
พฤติกรรม คนที่มีอายุมากกว่าย่อมจะมีประสบการณ์ 
มากกว่าคนที่มีอายุน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วารีภรณ์ ทรงศักดิ์2 (2544) ที่พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ 
ทางบวกกับการแสดงบทบาท ผู้พิทักษ์สิทธิของพยาบาล 
วิชาชีพ 
 2.2. ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์ทางบวก 
ในระดับต่ำ กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = .141) อภิปรายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ที่จบการศึกษาระดับปริญญาโทมีการปฏิบัติงานตาม 
บทบาทได้ดีกว่ากลุ่มตัวอย่างที่จบการศึกษาระดับ 
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า โดยพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัดส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือ 
เทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 93.4, ที่เหลือจบการศึกษา 
ระดับปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 6.6 ซึ่งบุคคลที่ได้รับ 
การศึกษาสูงย่อมมีสติปัญญาในการพิจารณาสิ่งต่างๆ 
อย่างมีเหตุผล ดังนั้น ผู้ที่ได้รับการศึกษาสูงกว่าจะมี 
ความคิดเห็น ทัศนคติ ความต้องการที่ต่างไปจากบุคคล 
ที่มีการศึกษาต่ำกว่า  สอดคล้องกับการศึกษาของวรดา  
ข่ายแก้ว3 (2542) ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ด้าน 
ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับความสามารถใน 
การปฏิบัติบทบาทด้านบริหารของหัวหน้าหอผู้ป่วย 
 2.3 ประสบการณ์การทำงาน มีความสัมพันธ์ 
ทางบวกในระดับต่ำ กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด อภิปรายได้ว่า ระยะเวลา
ในการปฏิบัติงานที่แตกต่างกันทำให้บุคคลมีการปฏิบัต ิ
เชิงวิชาชีพที่แตกต่างกันได้ ผู้ที่มีระยะเวลาในการ 
ปฏิบัติงานน้อย อาจทำให้ขาดความรู้ ประสบการณ์ 
และทักษะทางด้านการปฏิบัติ ทำให้ความสามารถใน 
การปฏิบัติเชิงวิชาชีพลดลง ต่างกับผู้ที่มีระยะเวลาใน 
การปฏิบัติงานมากกว่า ย่อมมีความรู้ ประสบการณ์ 
และทักษะมากกว่า ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานจะมีผลต่อ 
ความสามารถใน การปฏิบัติงาน บุคคลที่ปฏิบัติงาน 
เป็นระยะเวลานานๆ จะเกิดความเชี่ยวชาญเฉพาะใน 
งานนั้นๆ สอดคล้องกับการศึกษาสิริรักษ์ เจริญศรีเมือง4 
(2551) ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลด้านประสบการณ์ใน 

การปฏิบัติงานพยาบาล ห้องผ่าตัด มีความสัมพันธ์ทาง 
บวกกับสมรรถนะพยาบาลห้องผ่าตัด
 2.4 ประสบการณ์การได้รับความรู้/การอบรม 
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด ไม่มีความสัมพันธ์ 
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัด อภิปรายได้ว่า พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดส่วน
ใหญ่มีประสบการณ์การได้รับความรู้/การอบรมเกี่ยว 
กับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดมีระยะเวลาเพียง 1 วัน 
เฉลี่ย 1.6 วัน/คน/ปี ซึ่งเป็นระยะเวลาที่น้อยมาก หัวข้อ 
การอบรมไม่ครอบคลุมตามบทบาท ขาดความชัดเจน 
ในการถ่ายทอดความรู้ ไม่มีการติดตามประเมินผล 
การปฏิบัติงานภายหลังผ่านการได้รับความรู้/การอบรม 
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด และการนำความรู้ 
ที่ได้มาเผยแพร่ต่อในหน่วยงานยังมีน้อย ทำให้การได้ 
รับความรู้และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์อาจไม่ 
มากพอที่จะมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ 
งานได้ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจึงไม่สัมพันธ์กัน สอด 
คล้องกับการศึกษาของนารี แซ่อึ้ง5 (2543) ที่พบว่า 
การได้รับการอบรมเพิ่มเติมทาง การพยาบาลไม่มีความ 
สัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติงานของพยาบาล 
 3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสถานการณ์ 
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง
ผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
 3.1 การรับรู้บทบาท มีความสัมพันธ์ทางบวก 
ในระดับปานกลาง กับการปฏิบัติงานตามบทบาท 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.676) แสดงว่า 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดที่มีการรับรู้บทบาทสูง จะมี 
การปฏิบัติงานตามบทบาทสูงด้วย สอดคล้องกับการ 
ศึกษาของจริยา ลิมานันท์6 (2550) ที่พบว่า การรับ 
รู้นโยบาย การบริหารด้านงานเวชปฏิบัติทั่วไปมีควา
มสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติบทบาทพยาบาลเวช 
ปฏิบัติทั่วไปฯ อภิปรายได้ว่า การปฏิบัติงานตาม 
บทบาทย่อมเกิดจากการรับรู้บทบาท การปฏิบัติของ 
บุคคลจะเป็นไปอย่างถูกต้องเหมาะสมเพียงใดขึ้นอยู่ 
กับความเข้าใจในบทบาทที่ตนเองแสดงหรือปฏิบัติ 
การรับรู้ของแต่ละบุคคลจะแตกต่างกัน เนื่องจาก 
ความแตกต่างทาง อายุ เพศ สติปัญญา ประสบการณ์ 
ของแต่ละบุคคล ทัศนคติ อารมณ์ และความรู้เดิม                   
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การรับรู้ที่แตกต่างกันจะทำให้พฤติกรรมของแต่ละ 
บุคคลต่างกันออกไป  
 3.2 บรรยากาศองค์กร มีความสัมพันธ์ทาง 
บวกในระดับปานกลาง กับการปฏิบัติงานตามบทบาท 
ของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด อย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติที่ระดับ .05 (r=.345) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา 
ของวันทนา ลีพิทักษ์วัฒนา7 (2542) ที่พบว่า บรรยากาศ 
องค์กรด้านโครงสร้างองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับการปฏิบัติงานของพยาบาลประจำการ อภิปราย 
ได้ว่า บรรยากาศที่ดีจะช่วยสนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจ
และช่วยให้การทำงานของบุคลากรเป็นไปด้วยดี ทำให้ 
องค์กรประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย (Grigsby, 
1991) บรรยากาศองค์กรที่ดี ส่งผลให้พยาบาลวิชาชีพ
ห้องผ่าตัดมีการปฏิบัติงานตามบทบาทที่ดีด้วย           
 4. ปัจจัยที่สามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติ 
งานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ      
 จากผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบ
บขั้นตอน พบว่า ตัวแปรพยากรณ์ที่สามารถร่วมกัน 
พยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลศูนย์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ การรับรู้ 
บทบาท บรรยากาศองค์กร และประสบการณ์การ 
ทำงาน แยกอภิปรายผล ดังนี้
 4.1  การรับรู้บทบาท สามารถพยากรณ์การ 
ปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
ได้เป็นอันดับแรก ร้อยละ 45.5 (Beta=.562) อภิปราย 
ได้ว่า หากพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดมีการรับรู้บทบาท 
สูง จะสามารถปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาล 
วิชาชีพห้องผ่าตัดได้มากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากการรับรู้ 
บทบาทหน้าที่ของพยาบาล เป็นคุณลักษณะที่สำคัญ 
ทางจิตอย่างหนึ่งของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งจะทำให้ 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานด้วยความรู้ความสามารถรู้ 
เหตุและผลของการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลแต่ละ 
อย่าง มีความรู้สำนึกในความรับผิดชอบต่อผลที่เกิดขึ้น 
ต่อผู้รับบริการและครอบครัว วิชาชีพองค์กรหรือ 
หน่วยงาน ผู้ร่วมงานและสังคม หรือชุมชน8  สอดคล้อง 
กับการศึกษาของสุภาพไทยแท้9 (2539) ที่พบว่า การ 

รับรู้บทบาทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติบท 
บาทอาจารย์ที่ปรึกษาของอาจารย์พยาบาล                         
 4.2  บรรยากาศองคก์ร สามารถรว่มกนักบัการ 
รับรู้บทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด พยากรณ์             
การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง 
ผ่าตัด ได้ดีเป็นอันดับ 2 โดยสามารถร่วมกันพยากรณ์ 
การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่า
ตัด ได้ร้อยละ 50.7 (Beta=.249) อภิปรายได้ว่า เมื่อ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดมีการรับรู้บรรยากาศองค์กร 
เป็นบรรยากาศที่ดี จะช่วยสนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจ 
และช่วยให้การทำงานของบุคลากรเป็นไปด้วยดี ทำ 
ให้องค์กรประสบความสำเร็จตามเป้าหมาย สอดคล้อง 
กับการศึกษาของ สิริรักษ์ เจริญศรีเมือง4 (2551) 
ที่พบว่า บรรยากาศองค์กรโดยรวมมีความสัมพันธ์ทาง
บวกกับสมรรถนะพยาบาลห้องผ่าตัด 
 4.3 ประสบการณ์การทำงาน สามารถร่วม
กันกับการรับรู้บทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด 
และบรรยากาศองค์กร พยากรณ์การปฏิบัติงานตาม 
บทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ได้ดีเป็นอันดับ  
3 โดยสามารถร่วมกันพยากรณ์การปฏิบัติงานตามบท 
บาทของพยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัด ได้ร้อยละ 52.2 
(Beta=.130) อภิปรายได้ว่า ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานจะมี 
ผลต่อความสามารถในการปฏิบัติงาน พยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัดที่ปฏิบัติงานเป็นระยะเวลานานๆ จะเกิด 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะในงานนั้นๆ ผู้ที่มีประสบการณ์
มากย่อมทำให้เป็นผู้ที่มีความเข้าใจงานที่ปฏิบัติ และ 
สามารถคาดการณ์สิ่งที่เกิดขึ้นในอนาคตได้อย่างมีหลัก 
การและเหตุผลมากกว่าผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของกัญญา โตท่าโรง4 (2541) 
ที่พบว่า ระยะเวลาในการปฏิบัติงานมีความสัมพันธ์ใน
ทางบวกกับการปฏิบัติการพยาบาล  

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้
 1. ส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดได้รับ 
รู้บทบาทของตนเองอย่างชัดเจนใน 3 ระยะ ของการ 
ปฏิบัติงานใน 5 บทบาท เช่น ประชุม ปรึกษาหารือ 
ในหน่วยงาน หรือระหว่างหน่วยงานโดยหาแนวทาง 
ปฏิบัติเมื่อพบปัญหาในการปฏิบัติงานจากการรับรู้บท 
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บาทผิดพลาด การรับรู้บทบาทไม่ชัดเจน เนื่องจากการ
ปฏิบัติงานร่วมกับวิชาชีพอื่นๆ ที่มีบทบาทใกล้เคียงกัน 
โดยจัดทำเป็นเอกสาร คู่มือการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 
ให้บุคลากรได้รับทราบอย่างทั่วถึง เป็นการทบทวนบท
บาทในการปฏิบัติงาน เป็นแหล่งอ้างอิงในการศึกษา 
เพิ่มเติม และเพิ่มความตะหนักในการปฏิบัติงานในห้อง 
ผ่าตัด
 2. ส่งเสริมบรรยากาศที่ดีในห้องผ่าตัด โดย 
จัดสิ่งแวดล้อมให้เอื้ออำนวยต่อการปฏิบัติงาน สนับ 
สนุนการมีส่วนร่วมของบุคลากร เปิดโอกาสในการ 
แสดงความคิดเห็นอย่างอิสระ ส่งเสริมบรรยากาศ 
องค์กรด้าน ความรับผิดชอบในงานที่ทำให้สามารถใช้
ศักยภาพของบุคลากรในหน่วยงานได้อย่างเต็มที่
 3. จัดตั้งกลุ่มผู้รับผิดชอบงานด้านการวิจัยและ 
การนำผลการวิจัยมาใช้ในการปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 
โดยให้พยาบาลวิชาชีพที่จบปริญญาโท หรือบุคลากรที่
มีศักยภาพในการทำวิจัยมาเป็นผู้นำทีม กำหนดแผนก
ารทำวิจัยและการนำผลการวิจัยมาใช้ในการปฏิบัติงาน
ในห้องผ่าตัด
 4.  ส่งเสริมการนำผลการวิจัยมาใช้ในการ 
ปฏิบัติงาน โดยจัดหาวัสดุอุปกรณ์ เช่น หนังสือ เอกสาร 
เครื่องคอมพิวเตอร์ช่วยสืบค้นข้อมูล เพื่อเอื้ออำนวย 
ความสะดวกในการศึกษา ค้นคว้า ส่งเสริมการประชุม 
อบรม ศึกษาดูงาน เพื่อให้มีความรู้และตระหนักถึง 
ความสำคัญของการวิจัยและการนำผลการวิจัยมาใช้ 
ในการปฏิบัติงาน

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป
 1.  ควรมีการศึกษาหาปัจจัยอื่นๆ ที่สามารถ 
พยากรณ์การปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
ห้องผ่าตัด เช่น แรงจูงใจ ความทนทาน ค่านิยมวิชาชีพ 
ความพึงพอใจในงาน เป็นต้น
 2. การศึกษาการปฏิบัติงานตามบทบาทของ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดตามการรับรู้ของผู้ที่เกี่ยวข้อง 
อื่นๆ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ วิสัญญีพยาบาล 
ผู้ป่วยและญาติ         
 3.  การศึกษาตัวแปรอื่นๆ ที่มีความสัมพันธ ์
กับการปฏิบัติงานตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพห้อง

ผ่าตัด ได้แก่ แรงจูงใจ การเผชิญปัญหาความขัดแย้ง 
ในการปฏิบัติงาน เป็นต้น
 4. ควรศึกษาการปฏิบัติงานตามบทบาทของ 
พยาบาลวิชาชีพห้องผ่าตัดในบทบาทอื่นๆ เช่น บทบาท 
ผู้จัดการรายกรณี บทบาทผู้ประสานงาน บทบาท 
ผู้ประเมินผลและพัฒนางาน เป็นต้น
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Diabetic retinopathy in DM type 2 patients in urban
area, Nongkhai province.

Maethawee Ratanasuwan, M.D.
Department of Ophthalmology, Nongkhai Hospital

ABSTRACT
 Objective: To study the prevalence and risk factors of diabetic retinopathy in DM type 
2 patients in urban area, Nongkhai province
 Methods: The study was analyzed from retrospective data of DM type 2 patients 
who underwent fundus photography at Nongkhai hospital between February 2009 and August 
2009
 Results: There were 2,550 Patients who underwent fundus photography. From those, 
255 cases were randomized for the retrospective study. The mean age of the sample group 
was 59.56 + 10.22 years and 66.27 % of which, or 169 cases, were female.  Body mass index 
(BMI) was between 15.96 - 40.74 kg/m2 and average BMI was 26.33 + 4.24 kg/m2. The aver-
age of last fasting blood sugar, that the patients were taken before they underwent fundus 
photography, was 146.69 + 47.64 mg/dl.   HbA1c of patients range from 4 % to 16.7 %, and 
average at 8.23 + 2.16 %. From all of the patients, 23.13 % or 59 cases use insulin to treat 
diabetes. 69.8% of which had hypertension as their underlying disease, and 50.20 % had hy-
perlipidemia. From the study there were 87 patients who had diabetic retinopathy, which was 
34.11% of all patients.
 The univariate analysis and multiple logistic regression analysis revealed that the fact 
that patients use insulin was the only risk factor for diabetic retinopathy. The chance of having 
diabetic retinopathy for patients who use insulin was 2.38 times higher than the other group 
(95 % CI =1.30-4.39)
 Conclusion: From the study we found that diabetic retinopathy is one of the most 
important problems in Nongkhai province which was 34.11% in the study group, and only 
insulin use was the only risk factor for diabetic retinopathy but we can reduce the incidence 
of diabetic retinopathy by early screening to detect this problem and get rid of the risk factor 
in diabetic patients.
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ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่ง
อินซูลินในเขตอำเภอเมืองจังหวัดหนองคาย

เมธาวี  รัตนสุวรรณ พ.บ.  ว.ว.จักษุกรรม 
กลุ่มงานจักษุกรรม  โรงพยาบาลหนองคาย

บทคัดย่อ
 วัตถุประสงค์	เพื่อศึกษาความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลทำให้เกิด
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลินในเขตอำเภอเมืองจังหวัดหนองคาย
 วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอิน
ซูลินที่เข้ามารับการถ่ายภาพจอประสาทตา ในช่วงระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 ถึงเดือน สิงหาคม พ.ศ. 
2552
 ผลการศึกษา มีผู้ป่วยมาเข้ารับการถ่ายภาพจอประสาทตาทั้งหมดรวม 2,550 คน จากผู้ป่วยทั้งหมด 
ได้เลือกผู้ป่วยโดยใช้วิธีสุ่มมาจำนวนทั้งสิ้น 255 คน เพื่อมาทำการเก็บข้อมูลศึกษาย้อนหลัง จากข้อมูลที่ได้พบว่า 
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยอยู่ที่ 59.56 + 10.22 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายคือมีเพศหญิง 169 คน ซึ่ง 
คิดเป็นร้อยละ 66.27 ของจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ดัชนีมวลกายมีค่าตั้งแต่ 15.96-40.74 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
และมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 26.33 + 4.24 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้ายของผู้ป่วยก่อนเข้ารับ 
การถ่ายภาพจอประสาทตามีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 146.69 + 47.64 มก/ดล ค่าของระดับน้ำตาลในเลือดสะสมครั้งสุดท้าย 
(HbA1c) มีค่าอยู่ระหว่าง 4-16.7 เปอร์เซ็นต์ และมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 8.23 + 2.16 เปอร์เซ็นต์ จากผู้ป่วยทั้งหมด 
พบว่ามีผู้ที่ใช้อินซูลินร่วมในการรักษาเป็นจำนวน 59 คนคิดเป็นร้อยละ 23.13 ของผู้ป่วยทั้งหมด และพบว่ามี 
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วยคิดเป็นร้อยละ 69.80 และมีผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย 
คิดเป็นร้อยละ 50.20 ในจำนวนผู้ป่วยที่ทำการศึกษาทั้งหมดตรวจพบว่ามีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็น 
จำนวน 87 คน  คิดเป็นร้อยละ 34.11  
 เมื่อนำวิเคราะห์โดยวิเคราะห์ทีละปัจจัย (univariate analysis) และวิเคราะห์ทุกปัจจัยเสี่ยงพร้อมกัน 
(multiple logistic regression analysis) พบว่าการใช้อินซูลินร่วมในการรักษาเบาหวานเป็นปัจจัยเดียวที่เป็น 
ปจัจยัเสีย่งในการกอ่ใหเ้กดิภาวะเบาหวานขึน้จอประสาทตา  โดยผูท้ีม่กีารใชอ้นิซลูนิรว่มในการรกัษามโีอกาสเสีย่ง 
ที่จะมีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็น 2.38 เท่าของผู้ที่ไม่มีการใช้อินซูลินร่วมในการรักษา (95% CI = 1.30 
-4.39)
 สรุป จากผลการศึกษาพบว่าภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็นปัญหาที่สำคัญและพบได้มากปัญหา 
หนึ่งของจังหวัดหนองคาย โดยพบผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 34.11% จากผู้ป่วยที่เข้ารับการ 
ศึกษาทั้งหมดและมีเพียงการที่ผู้ป่วยมีการใช้อินซูลินร่วมในการรักษาเบาหวานเพียงปัจจัยเดียวที่เป็นปัจจัยเสี่ยง 
ต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา หากมีการคัดกรองผู้ป่วยให้ครอบคลุมและกำจัดปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ก็จะเป็นการป้องกันการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วย
เบาหวานได้



102   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

บทนำ
 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหา 
สำคัญทางสาธารณสุขอย่างหนึ่งทั่วโลก จากรายงาน 
ขององค์การอนามัยโลก (WHO) ประมาณการณ์ว่ามี 
ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานกว่า 180 ล้านคนทั่วโลก   ซึ่ง 
คาดการณ์ว่าจะมีจำนวนเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่าในปี พ.ศ. 
25731 สำหรับในประเทศไทยนั้นจำนวนผู้ป่วยเบาหวาน 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 33.3 ต่อประชากรแสนคนในปี 
พ.ศ.2528 เป็น 91.0 และ 586.8 ต่อประชากรแสน 
คนในปี พ.ศ. 2537  และในปี พ.ศ. 2549 ตามลำดับ  
ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ2 สำหรับในเขตอำเภอเมือง 
จังหวัดหนองคายนั้นก็พบว่าจำนวนผู้ป่วยเบาหวานมี 
แนวโน้มสูงเพิ่มมากขึ้นทุกปีเช่นกัน  โดยในปี พ.ศ. 
2550 – 2553 มีผู้ป่วยเบาหวานที่ลงทะเบียนในเขต 
อำเภอเมืองเป็นจำนวนทั้งหมด 3,410 3,659 และ 
4,446 ราย3 ตามลำดับ
 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus, DM)   เป็น 
โรคทางเมตาบอลิซึมที่มีลักษณะสำคัญ4 คือมีระดับ 
น้ำตาลในเลือดสูงซึ่งเป็นผลมาจากความบกพร่องของ
การหลัง่อนิซลูนิ (insulin) หรอืการออกฤทธิข์องอนิซลูนิ 
หรือทั้งสองอย่างรวมกัน ส่งผลให้เกิดความผิดปกติใน 
ระบบเมตาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรต ไขมันและ 
โปรตีน จำแนกเป็น 5
 1. DM type 1 (ชนิดพึ่งอินซูลิน)  คือเบาหวาน 
ชนิดที่มีภาวะขาด insulin อย่างรุนแรง
 2. DM type 2 (ชนิดไม่พึ่งอินซูลิน)  คือเบา-
หวานชนิดที่เกิดภาวะ insulin resistance ร่วมกับ 
relative insulin deficiency  ซึ่งเป็นเบาหวานชนิดที่
พบมากที่สุด
 3. Gestational DM  (GDM) คือเบาหวาน
ที่พบในหญิงขณะตั้งครรภ์
 4. DM ชนิดอื่นๆ ที่พบสาเหตุชัดเจน
 โรคเบาหวานจัดอยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อที่ไม่ 
สามารถรักษาให้หายขาดได้ และสามารถเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนได้ง่าย  ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังของผู้ป่วย 
เบาหวานแบ่งเป็น 2 ชนิดใหญ่ๆ คือ
 1. Microvascular complication ได้แก่  dia-
betic retinopathy, diabetic nephropathy, diabetic 

neuropathy  เป็นต้น
 2. Macrovascular complication ได้แก่ 
coronary heart disease, cerebrovascular dis-
ease, peripheral arterial disease เป็นต้น
 ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (diabetic 
retinopathy) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวกับเส้นเลือด 
ขนาดเล็กของร่างกาย (microvascular complication) 
ที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยเบาหวาน โดยเฉลี่ยพบว่าภาวะ 
นี้เกิดขึ้นประมาณร้อยละ 25 ของผู้ป่วยเบาหวาน6,7,8 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการสายตาเลือนราง และหากไม่ 
ได้รับการตรวจคัดกรองเพื่อทำการรักษาในระยะเริ่มแรก 
ก็จะทำให้เกิดความพิการและตาบอดในที่สุด ทั้งนี้ 
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็นสาเหตุสำคัญที่ 
ทำให้เกิดความพิการตาบอดเป็นอันดับ 2 รองจากโรค 
ต้อกระจก และเป็นสาเหตุอันดับต้นๆในการทำให้เกิด
ตาบอดในผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่9 ดังนั้นหากสามารถ 
หาปัจจัยสำคัญที่มีผลทำให้เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอ 
ประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานและหาทางป้องกัน ก็น่า 
จะทำให้อัตราการเกิดความบกพร่องทางสายตาในผู้ป่วย 
เบาหวานลดลงได้

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
 1. เพื่อศึกษาหาความชุกของภาวะเบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน 
(DM type 2) โดยแบ่งตามระดับความรุนแรง  
 2. เพื่อศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยง ที่มีผลทำให้เกิด 
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดไม่พึ่งอินซูลินในเขตจังหวัดหนองคาย

วิธีการศึกษา
 เป็นการศึกษาวิจัยแบบวิเคราะห์โดยการเก็บ 
ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective analytic study)   จาก 
เวชระเบียนของผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน 
(DM type 2) ในเขตอำเภอเมืองจังหวัดหนองคายที่มา
รับการถ่ายภาพจอประสาทตาที่โรงพยาบาลหนองคาย
โดยใช้กล้องถ่ายภาพจอประสาทตา (Fundus camera)   
ในช่วงระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 ถึงเดือน 
สิงหาคม พ.ศ. 2552 จำนวน 2,550 ราย  ซึ่งข้อมูลที่ 
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นำมาศึกษาประกอบด้วยเพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (Body 
mass index, BMI) วิธีการรักษาเบาหวานของผู้ป่วย 
ระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้าย (last fasting blood  
sugar, last FBS) ระดับน้ำตาลสะสมของผู้ป่วย 
(HbA1c)และโรคร่วมอื่นๆ ของผู้ป่วย
       

 ในส่วนของภาพถ่ายจอประสาทตา ใช้กล้อง 
ถ่ายภาพจอประสาทตาชนิด non - mydriatic retinal 
camera รุ่น TRC-NW8 ภาพที่ถ่ายจะได้รับการแปล 
ผลโดยจักษุแพทย์คนใดคนหนึ่งในจำนวนทั้งหมด 3 คน 
ของจักษุแพทย์โรงพยาบาลจังหวัดหนองคาย  โดย 
แบ่งแบบวิธีสุ่ม หากภาพถ่ายใดไม่ชัดผู้ป่วยคนนั้นจะ
ถูกติดตามมารับการตรวจอีกครั้งที่โรงพยาบาลโดยใช้ 
ยาหยอดขยายม่านตา และตรวจโดยใช้ indirect 
ophthalmoscope เพื่อทำการแปลผลซ้ำโดยแพทย์ 
ท่านเดิม โดยแพทย์ทุกท่านจะใช้เกณฑ์การแบ่งระดับ 
ความรุนแรงของโรคโดยใช้ Early Treatment Diabet-
ic Retinopathy Study (ETDRS)10 เป็นมาตรฐาน
 จากข้อมูลทั้งหม ดนำมาหาความสัมพันธ์ 
ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอ 
ประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวาน  

คำจำกัดความ11

 1. Diabetes retinopathy หมายถึงภาวะ
แทรกซ้อนของโรคเบาหวานที่เกิดกับเส้นเลือดบริเวณ
จอประสาทตา มีลักษณะที่ตรวจพบคือ
 1.1 Non proliferative diabetic retinopathy 
(NPDR) หมายถึง ภาวะที่มี Retinal microvascular 
change บริเวณ retina ลักษณะที่พบคือ Microaneu- 
rysm, Dot blot Hemorrhage, Retinal edema, hard 
exudates, Beading of retinal vein แบ่งเป็นระยะ 
mild, moderate และ severe NPDR
 1.2 Proliferative diabetic retinopathy 
(PDR) หมายถึง Ischemic-induced neovascular-
ization จากโรคเบาหวาน ลักษณะที่พบคือเส้นเลือดที่
งอกผิดปกติบริเวณ retina (new vessel at retina) 

บริเวณขั้วประสาทตา (new vessel at disc) และ 
บริเวณม่านตา (new vessel at iris)
 1.3 CSME (clinically significant macular  
edema) หมายถึง ภาวะที่มีการบวมของจุดรับภาพ 
บรเิวณกลางจอประสาทตา (macular) อยา่งมนียัสำคญั 
 2. last fasting blood sugar (last FBS)   
คือระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้ายของผู้ป่วยก่อนเข้า 
รับการตรวจภาพจอประสาทตา มีหน่วยเป็น มก/ดล 
 3. HbA1c คือระดับน้ำตาลสะสมในเลือดครั้ง 
สุดท้ายของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการถ่ายภาพจอประสาท 
ตา ซึ่งเป็นตัวแสดงถึงระดับน้ำตาลในเลือดสะสมย้อน 
หลังของผู้ป่วยภายในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเข้ารับการ 
ตรวจ มีหน่วยเป็นเปอร์เซ็นต์

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิต ิ
 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงจะวิเคราะห์ 2 แบบ 
คือ วิเคราะห์ทีละปัจจัย (univariate analysis) และ 
วิเคราะห์ทุกปัจจัยเสี่ยงพร้อมกัน (multiple logistic 
regression analysis) โดยถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ
เมื่อค่า p-value < 0.05
 สำหรับการวิเคราะห์ทีละปัจจัย  สามารถแบ่ง 
ตามชนิดของข้อมูลได้ดังนี้
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณ  ได้แก่
 - อายุ
 - ดัชนีมวลกาย
 - ระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้าย
 - ระดับน้ำตาลสะสมในเลือดครั้งสุดท้าย
 โดยที่ข้อมูลเชิงปริมาณต่างๆ เหล่านี้จะถูก 
เปลี่ยนเป็นข้อมูลเชิงกลุ่มก่อนที่จะนำมาทำการวิเคราะห์ 
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่
 - เพศ
 - การใช้ insulin ร่วมในการรักษา
 - โรคความดันโลหิตสูง
 - ภาวะไขมันในเลือดสูง
 จะทดสอบความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้odds 
ratio และ 95% confidence interval โดยเมื่อทำการ 
วิเคราะห์ทางสถิติทีละปัจจัยจะมีการกำหนดให้ช่วงที่ 
เป็นค่าปกติหรือเหตุการณ์ที่คาดว่าไม่น่าจะมีผลทำให้ 
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เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาของแต่ละปัจจัย 
เป็นตัวเปรียบเทียบโดยให้ odds ratios เท่ากับ 1.00 
ดังนี้ อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ดัชนีมวลกาย 
(BMI) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  
ระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้าย (last fasting blood 
sugar) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130 มก/ดล ระดับน้ำตาล 
สะสมในเลือดครั้งสุดท้าย (HbA1c) น้อยกว่าหรือ 
เท่ากับ 7 เปอร์เซ็นต์ ไม่มีการใช้ insulin ร่วมด้วยใน 
การรักษาโรคเบาหวาน ไม่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
ร่วมด้วย ไม่มีภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย ส่วนเพศ 
นั้นพบว่าเพศหญิงมีอัตราส่วนที่พบภาวะเบาหวาน 
ที่จอประสาทตามากกว่าเพศชาย ดังนั้นจึงกำหนด 
ให้เพศชายมี odds ratio เท่ากับ 1.00 ถ้า odds ratio 
มีค่าเท่ากับ 1 แสดงว่าไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ที่ศึกษากับการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ถ้า odds ratio มากกว่าหรือน้อยกว่า 1 แสดงว่ามี 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากับการเกิดภาวะ 
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา ยิ่งค่า odds ratio มาก 
กว่า 1 มากเท่าใดก็ยิ่งแสดงว่าปัจจัยนั้นมีผลต่อการเกิด 
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตามาก การที่จะสรุปว่า 
ปัจจัยนั้นมีผลทำให้เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท 
ตา ค่าประมาณแบบช่วงของ odds ratio ที่ระดับความ 
เชื่อมั่น 95% (95% CI) จะต้องไม่มีค่า 1 อยู่ในช่วง 
ดังกล่าว

ผลการศึกษา         
 จากการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ที่ลง 
ทะเบียนในเขตอำเภอเมืองจังหวัดหนองคายในช่วงเวลา 
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 ถึงเดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2552 มีผู้ป่วยเบาหวานมาเข้ารับการถ่ายภาพจอ 
ประสาทตารวมทั้งสิ้น 2,550 คน จากยอดผู้ป่วยเบา- 
หวานที่มีการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยเบาหวานในเขต 
อำเภอเมืองในปี พ.ศ. 2552 จำนวนทั้งสิ้น 4,446 คน 
จากผู้ป่วยที่เข้ารับการถ่ายภาพจอประสาทตาทั้งหมด 
ผู้ทำการศึกษาได้สุ่มผู้ป่วยมาจำนวน 255 คนซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการถ่ายภาพจอประสาทตา 
เป็นชาย 86 คนคิดเป็นร้อยละ 33.73 เป็นหญิง 169 
คนคิดเป็นร้อยละ 66.27    ผู้ป่วยทั้งหมดมีอายุอยู่ในช่วง 

32-90 ปี อายุเฉลี่ยคือ 59.56 + 10.22 ปี  ดัชนีมวลกาย 
(BMI) มีค่าตั้งแต่ 15.96-40.74 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 26.33 + 4.24 กิโลกรัมต่อตาราง 
เมตร ระดับน้ำตาลในเลือดครั้งสุดท้ายของผู้ป่วย(last 
FBS) มีค่าตั้งแต่ 54-397 มก/ดลโดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 
146.69 + 47.64 มก/ดล ระดับน้ำตาลในเลือดสะสม 
ครั้งสุดท้ายของผู้ป่วย (HbA1c) มีค่าตั้งแต่ 4-16.7 
เปอร์เซ็นต์โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 8.23 + 2.16 เปอร์เซ็นต์ 
จากผู้ป่วยที่ทำการศึกษาทั้งหมดพบว่ามีผู้ป่วยที่มีการ 
ใช้อินซูลินในการรักษาร่วมด้วย จำนวน 59 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 23.13 ของผู้ป่วยทั้งหมด มีผู้ป่วยที่มีภาวะความ 
ดันโลหิตสูงร่วมด้วยจำนวน 178 คน และมีภาวะไขมัน
ในเลือดสูงร่วมด้วยเป็นจำนวน 128 คน  คิดเป็นร้อยละ 
69.80 และ 50.20 ของผู้ป่วยทั้งหมดตามลำดับ  
 ในจำนวนผู้ป่วยที่นำมาศึกษาทั้งหมด 255 คน 
พบว่า มีผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
จำนวน 87 คน คิดเป็นร้อยละ 34.11 ของผู้ป่วยที่มา
เข้ารับการศึกษาทั้งหมด โดยส่วนมากเป็นระยะ mild 
NPDR รองลงมาคือระยะ moderate NPDR และ PDR 
ตามลำดับ โดยไม่พบผู้ป่วยในระยะ severe NPDR เลย 
และในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดพบว่ามีผู้ป่วยที่มีการบวม 
ของจุดรับภาพกลางจอประสาทตาอย่างมีนัยสำคัญ 
(CSME) จำนวน 5 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 2 ของจำนวน 
ผู้ป่วยทั้งหมด ดังรายละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอ 
ประสาทตาจำแนกตามระดับความรุนแรง

ระดับความรุนแรงของภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา
No DR
Mild NPDR
Moderate NPDR
Severe NPDR
PDR
รวม

จำนวน
(คน)
168
55
24
0
8

255

ร้อยละ

65.88
21.57
9.41
0

3.14
100.00

 เมื่อเทียบกับการศึกษาภายในประเทศ  พบว่า 
ผลที่ได้ในการศึกษานี้มีความใกล้เคียงกับ โรงพยาบาล 
ศูนย์ขอนแก่น12 และจากการศึกษาในเขตเทศบาล 
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เมืองตาก 2 คือมีความชุกของการเกิดภาวะเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตาอยู่ในช่วงร้อยละ 30-40 โดยมีอัตรา 
ส่วนของการเกิด PDR ในสัดส่วนที่น้อยกว่า ราย 
ละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบอัตราการเกิดภาวะเ
บาหวานขึ้นจอประสาทตาในประเทศไทย2,12,13,14  

สถานที่ศึกษา

สถานที่ศึกษา

โรงพยาบาลหนองคาย
โรงพยาบาลตาก
โรงพยาบาลภูเขียว
โรงพยาบาลอยุธยา
โรงพยาบาลขอนแก่น

เซี่ยงไฮ้ ประเทศจีน
มาเลเซีย
ยูไนเตต อาหรับ
อิมิเรตส์
ประเทศจีน
สิงคโปร์

ปีที่
ศึกษา

ปีที่
ศึกษา

2552
2551
2550
2550
2549

2550
2549
2547

2549
2543

จำนวน
ผู้ป่วยที่
เข้ารับ

การรักษา

จำนวน
ผู้ป่วยที่
เข้ารับ

การรักษา

255
309
174
1,351
388

672
212
513

746
742

NPDR

NPDR
(ร้อยละ)

79
120
25
170
130

27.6
23.5
13.8

21.3
29.6

PDR

PDR
(ร้อยละ)

8
6
0
39
28

1.3
28.1
5.5

8.1
8.5

รวม

รวม

87
126
25
209
158

28.9
51.6
19.3

29.4
38.1

 เมื่อเปรียบเทียบกับผลงานวิจัยที่ทำในต่าง 
ประเทศ มีความเหมือนและแตกต่างกันไปดังแสดงใน
ตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงการศึกษาอัตราการเกิดภาวะเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตาในต่างประเทศ15,16,17,18,19

 เมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่ 
คาดว่าน่าจะมีผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอ 
ประสาทตาในผู้ป่วยโรคเบาหวานทีละปัจจัย(Univariate 
analysis) พบว่า ปัจจัยเสี่ยงซึ่งมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) มีเพียงปัจจัยเดียวคือ การใช้ insulin ร่วม 
ในการรักษา โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ insulin 
ร่วมในการรักษา มีโอกาสเสี่ยงเป็น 2.30 เท่าของผู้ป่วย 
ที่ไม่ได้ใช้ insulin ร่วมในการรักษา (95% CI = 1.22-
4.35 ) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆและ 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยวิธี 
วิเคราะห์ทีละปัจจัย (univariate analysis)

ปัจจัย
จำนวน จำนวนร้อยละ ร้อยละ

No DR
(n = 168) DR (n = 87) Odds

ratio 95%CI

เพศ

  ชาย

  หญิง

อายุ

  < 45

  > 45

ดัชนีมวลกาย 

(กก./ม2)

  < 25

  > 25

ระดับน้ำตาลใน

เลือดครั้งสุดท้าย

(มก./ดล.)

  < 130

  > 130

Hb A
1
c (%)

  < 7

  > 7

อินซูลิน

  ใช้

  ไม่ใช้

โรคความดัน

โลหิตสูง

  เป็น

  ไม่เป็น

ภาวะไขมัน

ในเลือดสูง

  เป็น

  ไม่เป็น

60

108

14

154

64

104

71

97

47

121

30

138

117

51

82

86

26

61

11

76

35

52

32

55

26

61

29

58

61

26

46

41

69.77

63.91

56.00

66.96

64.65

66.67

68.93

63.82

64.38

66.48

50.85

70.41

65.73

68.67

64.06

67.72

30.23

36.09

44.00

33.04

35.35

33.33

31.07

36.18

35.62

33.52

49.15

29.59

34.27

31.33

35.94

32.28

1

1.30

1

0.63

1

0.91

1

1.26

1

0.91

2.30

1

1.02 

1

1.18

1

0.72-2.37

0.25-1.57

0.52-1.61

0.71-2.22

0.50-1.68

1.22-4.35

0.56-1.87

0.68-2.04

 เมื่อนำปัจจัยทั้งหมดมาวิเคราะห์พร้อมกันโดย 
วิธีวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก (multiple logistic re-
gression analysis) เพื่อหาปัจจัยที่มีผลทำให้เกิดภาวะ 
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา พบว่า การที่มีการใช้ 
insulinร่วมในการรักษา ยังคงเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มี
ผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 5 แสดงผลของการวิเคราะห์ทุกปัจจัยเสี่ยง
ที่คาดว่ามีผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตารวมกันโดยวิธีวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก (multiple 
logistic regression analysis) 

ปัจจัย
ใช้อินซูลิน

Adjusted OR
2.38

95%CI
1.30-4.39

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ
 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานในเขตอำเภอ 
เมืองจังหวัดหนองคาย มีผู้ป่วยเบาหวานที่มาลงทะเบียน 
ในปีงบประมาณ 2552 เป็นจำนวนทั้งสิ้น 4,446  ราย 
ในผู้ป่วยจำนวนนี้ได้เข้ารับการตรวจจอประสาทตา 
ด้วยกล้องถ่ายภาพจอประสาทตาที่ โรงพยาบาล 
หนองคายในช่วงเวลาตั้งแต่ กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2552 ถึง 
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2552 เป็นจำนวนทั้งสิ้น 2,555 ราย 
และผู้ทำการศึกษาได้นำผู้ป่วยจำนวน 255 ราย (คิดเป็น 
ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยที่มาเข้ารับการถ่ายภาพจอประสาท 
ตาทั้งหมด) มาศึกษาข้อมูลย้อนหลังเพื่อหาความชุกของ 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และปัจจัย 
เสี่ยงที่อาจมีผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท 
ตา จากการศึกษา พบว่า ความชุกของการเกิดภาวะ 
เบาหวานขึ้นจอประสาทตาคิดเป็นร้อยละ 34.11  เป็น 
ชนิด NPDR มากกว่า PDR คือ ร้อยละ 96.7 และ 3.1 
ตามลำดับ เมื่อนำมาเปรียบเทียบกับการศึกษาที่มีอยู่ 
ทั้งในและต่างประเทศ พบว่า มีความเหมือนและ 
แตกต่างกันไป โดยมีค่าเฉลี่ยความชุกของการมีภาวะ 
เบาหวานขึ้นจอประสาทตาอยู่ในช่วงร้อยละ 15-50 ทั้งนี้ 
อาจจะเป็นเนื่องจาก เชื้อชาติ สภาพภูมิประเทศ  สภาพ 
สังคมความเป็นอยู่ อาหารการกิน และการเข้าถึงระบบ 
สาธารณสุขของประชาชนในชุมชนนั้นๆ รวมถึงลักษณะ 
ของงานวิจัยที่ใช้ในการตรวจคัดกรอง ช่วงเวลา และ 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่มีความแตกต่างกัน ฯลฯ  
โดยในทุกการศึกษาพบว่ามีอัตราส่วนของชนิด NPDR 
มากกว่า PDR  
 เมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่คาด 
ว่าน่าจะมีผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
โดยวิธีวิเคราะห์ทางสถิติทีละปัจจัย (univariate anal-
ysis) และทำการวิเคราะห์ทุกปัจจัยเสี่ยงพร้อมกันโดย

วิธีวิเคราะห์ถดถอยลอจิสติก (multiple logistic re-
gression analysis) พบว่าการที่ผู้ป่วยมีการใช้อินซูลิน 
ร่วมด้วยในการรักษาเบาหวานเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่
มีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อการเกิด 
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ซึ่งผลการศึกษาที่ 
ได้จากการวิจัยนี้สอดคล้องกับผลที่ได้จากการวิจัยของ 
ผู้ป่วยเบาหวานในเขตเทศบาลเมืองตาก2 ซึ่งพบว่า 
ผู้ป่วยที่ใช้ทั้งยากินลดระดับน้ำตาลในเลือดร่วมกับยาฉีด 
อินซูลินในการรักษานั้นมีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท 
ตามากกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ยากินลดระดับน้ำ- 
ตาลในเลือดเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0.007) โดยผู้ป่วยเบาหวานที่จำเป็นต้องได้รับยาฉีด 
อินซูลินร่วมในการรักษาด้วยนั้นมักมีสาเหตุหลักมาจาก 
การที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้
อยู่ในระดับที่ปกติได้ด้วยยากินลดระดับน้ำตาลในเลือด 
เพียงอย่างเดียว อีกสาเหตุหนึ่งนั้นก็อาจมาจากการ
ที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการได้รับยากินลดระดับน้ำตาลใน
เลือดเนื่องจากสาเหตุต่างๆกัน เช่นมีโรคไตร่วมด้วย 
เป็นต้น เพราะฉะนั้นจึงอาจจะพออนุมานได้ว่าผู้ป่วย 
ในกลุ่มที่ได้รับอินซูลินฉีดร่วมในการรักษานั้นมักเป็น 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 
ซึ่งพ้องกับการศึกษาของ DCCT (The diabetes com- 
plications control trial)20 ทีพ่บวา่การทีส่ามารถควบคมุ 
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีนั้นทำให้สามารถลดอัตราการ 
เกิดและลดระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้น 
จอประสาทตาได้ ส่วนปัจจัยเสี่ยงอื่นที่ทำการศึกษา 
คือ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย (BMI) ระดับน้ำตาลในเลือด 
ครั้งสุดท้าย (last fasting blood sugar) ระดับน้ำตาล 
สะสมของผู้ป่วย (HbA

1
c) โรคร่วมอื่นๆ ของผู้ป่วยนั้น 

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติต่อ 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบา- 
หวาน เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นนั้น พบว่า 
ปัจจัยที่พบว่ามีความสำคัญต่อการเกิดภาวะเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตาที่พบมากเป็นอันดับแรกๆในหลายๆ 
การศึกษานั้น ได้แก่ ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเป็นเบาหวาน 
โดยจากการศึกษาของ WESDR21 พบว่าระยะเวลาการ 
เป็นเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถพยากรณ์ภาวะ 
เบาหวานในจอประสาทตาที่สำคัญที่สุด และจากการ 
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ศึกษาอื่นเช่น การศึกษาของผู้ป่วยเบาหวานในเขต 
เทศบาลเมืองตาก2 รพ.อยุธยา14 การศึกษาของ CAI และ 
คณะ18 ในประเทศจีน รวมทั้งการศึกษาของ Marcus 
และคณะ19 ในประเทศสิงคโปร์ก็ล้วนแต่พบว่าระยะ
เวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ต่อ 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาทั้งสิ้น แต่ 
เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อน
หลังทำให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลได้อย่างชัดเจนถึงระยะ 
เวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วยแต่ละรายทำให้ไม่ 
สามารถทำการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยนี้ได้ ส่วนปัจจัย 
อื่นๆที่พบว่ามีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะเบาหวาน 
ขึ้นจอประสาทตายกตัวอย่างเช่น จากการศึกษาของ 
เขตเทศบาลเมืองตาก2 นั้นพบว่านอกจากระยะเวลาที่ 
ผู้ป่วยเป็นเบาหวานแล้วก็ยังมีดัชนีมวลกาย (BMI)  การ 
สูบบุหรี่ การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย 
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ    จาก 
การศึกษาของ Marcus และคณะ19 ในประเทศสิงคโปร์ 
นั้นพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอ 
ประสาทตามีดังนี้ คือ การมีดัชนีมวลกายที่น้อยกว่า 
ปกติผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูง หรือภาวะไขมันใน 
เลือดสูงร่วมด้วย เป็นต้น

สรุป
 ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา นับเป็น 
ปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญอย่างหนึ่งของประเทศ 
ไทยเนื่องจากเป็นสาเหตุลำดับต้นๆ ของภาวะตาบอด 
ในผู้ป่วยเบาหวาน จากการศึกษาต่างๆทั่วโลกนั้น 
พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะเบาหวานที่ 
จอประสาทตามากที่สุดคือระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
ของผู้ป่วย สาเหตุรองๆ ลงมาได้แก่การควบคุมระดับ 
น้ำตาลในเลือดของผู้ป่วย และชนิดของการรักษา 
เบาหวานของผู้ป่วยตามลำดับ จากการศึกษาในครั้งนี้ 
ได้ทำการศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานในเขตอำเภอเมือง 
จังหวัดหนองคายจำนวนทั้งสิ้น 255 ราย ซึ่งคิดเป็น 
ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยเบาหวานในเขตอำเภอเมืองที่เข้า 
รับการถ่ายภาพจอประสาทตาทั้งหมด จากผลการ 
ศึกษานี้พบว่า มีผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท 
ตาจำนวน 87 คน คิดเป็นร้อยละ 34.11 ของผู้ป่วย

ที่มาเข้ารับการศึกษาทั้งหมด  โดยส่วนมากเป็นระยะ 
mild NPDR  รองลงมาคือระยะ  moderate NPDR 
และ PDR ตามลำดับ  โดยไม่พบผู้ป่วยในระยะ se-
vere NPDR เลย  มีเพียงปัจจัยเดียวที่มีนัยสำคัญท
างสถิติต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา คื
อการที่มีการใช้อินซูลินร่วมในการรักษาเบาหวาน  โ
ดยการที่พบเพียงปัจจัยเสี่ยงเดียวที่มีนัยสำคัญนั้นอาจ
มีสาเหตุมาจากการที่จำนวนตัวอย่างไม่เพียงพอ  แล
ะการเก็บข้อมูลเป็นแบบเก็บย้อนหลังทำให้เก็บข้อมูลไ
ด้ไม่ละเอียดเท่าที่ควร  แต่จากข้อมูลที่ได้รับก็ทำให้ท
ราบว่าปัญหาเรื่องภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตานั้
นเป็นปัญหาที่สำคัญและพบได้บ่อยปัญหาหนึ่งของจัง
หวัดหนองคาย  และเนื่องจากเป็นปัญหาที่สามารถป้
องกัน และลดความรุนแรงของโรคได้หากตรวจพบแ
ละให้การรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ระยะเริ่มแรก  ฉะนั้
นหากเราได้ตระหนักถึงความสำคัญและมีมาตรการต
รวจคัดกรองทางตาในผู้ป่วยเบาหวานอย่างสม่ำเสมอ 
และให้การรักษาที่ถูกต้อง เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ ก็น่าจะเป็
นการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเ
บาหวานได้เป็นอย่างดี
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A study on Basic Moral Characteristics and Practice
as	a	Role	Model	of	Doctor/Dentists/Nurses	Technical	
Health	Officers	in	Udon	Thani	Provenience.

Onwara  Tridamrong  B.Ed.   M.P.A
Pornpimon Phongthai B.Ed.  M.S
Udon thani  Provincial  Health  office 

Abstract
 This cross-sectional descriptive study on Basic Moral Characteristics of Doctor/Dentists  
Nurses Technicalat Health Officers in Udon Thani Province had a three main purposes: 1) to 
study basic moral characteristics of government officers employed at Public Health Office, 
Udon Thani Province;  2) to study a practice as a role model of government officers employed 
at Public Health Office, Udon Thani Province; 3) to comparison a basic moral characteristics  
and a practice as a role model between sex age education and duration of work experi-
ences. A sample cohort of three hundred (300) individuals was selected from the population 
of public health officials employed at the Udon Thani Provincial Public Health Office. Of the 
300 questionnaires distributed to these individuals, 281 (93.66%) were returned.  The question-
naire used to collect the data consisted of three parts, the first part being demographic data 
which included sex, age, education, duration at present work position and extent of training 
experience with respect to moral and ethical matters. The second part was concerned with the 
sample individuals’ characteristics of basic moral and practice as a role model of public health 
officers.  The analysis was performed using. The descriptive statistics methodology used for 
analysis of the data included frequencies, percentiles, means, standard deviations, paired t-test 
and one- way ANOVA. 
 The resulting average mean scores of basic moral characteristics within the sample 
cohort was 81.70 (total scores 100). A substantial group of the sample had average mean 
scores in the high ranges (61.20%). With respect to dimensions of practice as a role model 
characteristics, the results found that average mean scores was 45.49, (total scores 60.00). A 
substantial group of the sample had average mean scores in the middle ranges (55.10%). A 
comparison of basic moral characteristics tics of the sample cohort of public health officers 
with corresponding demographic data (sex, age, education, duration of work) was then con-
ducted. The results indicate significant differences in sex  (p< 0.01), age.  (p< 0.001), educa-
tion (p< 0.001), duration of work experiences (p< 0.05) and position (p< 0.001). There were no 
significant differences in demographic variable and a practice as a role model characteristics.   
 Key Words: Moral, role models, Public health Officer
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นางอรวรา  ไตรดำรง  ศษบ.  รป.ม.
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บทคัดย่อ
 การศึกษาคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐานและการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดีของแพทย์/ทันตแพทย์  
พยาบาลและนักวิชาการสาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross- sec-
tional descriptive study) ในเขตจังหวัดอุดรธานี วัตถุประสงค์ 1. เพื่อศึกษาคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
2. เพื่อศึกษาการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 3. เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
และการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี เก็บข้อมูลโดยส่งแบบสอบถามไปทุกอำเภอ จำนวน 300 ชุด และได้รับ 
ตอบแบบสอบถามกลับจำนวน 281 ชุด คิดเป็นร้อยละ 93.66 แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 1 
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ อายุราชการ ระดับการศึกษา ตำแหน่ง ส่วนที่ 2 แบบสอบถามคุณลักษณะคุณธรรม 
พื้นฐาน จำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการประพฤติปฏิบัติตนเป็นแบบอย่างที่ดี จำนวน 20 ข้อ วิเคราะห์ 
ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติสำเร็จรูป สถิติที่ใช้ ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Independent 
t-test One- way ANOVA สรุปผลการศึกษาได้ดังนี้
 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐาน เท่ากับ 81.70 (คะแนนเต็ม 100.00) ส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐาน ในระดับสูง ร้อยละ 61.20 มีคะแนนเฉลี่ยการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 
เท่ากับ 45.49 (คะแนนเต็ม 60.00) มีการประพฤติเป็นเป็นแบบอย่างที่ดี ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.10
 การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ การศึกษา ตำแหน่งกับพฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐานและการ 
ประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี พบว่า เพศ อายุ อายุราชการ การศึกษา ตำแหน่ง กับ พฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐาน 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01, .001, .001, .05, .001 ตามลำดับ  ส่วนการประพฤติเป็นแบบ 
อย่างที่ดี พบว่า ทุกตัวแปรไม่มีความแตกต่างกัน  
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บทนำ
 การพัฒนาคนให้มีคุณภาพเป็นสิ่งจำเป็นและ 
มีความสำคญั โดยเฉพาะกลุ่มขา้ราชการซึง่มีบทบาทใน 
การบริหารงานของภาครัฐ ถ้าข้าราชการมีคุณภาพก็จะ 
นำพาประเทศไปสู่ความเจริญรุ่งเรืองได้ ดังนั้นการ 
พัฒนาข้าราชการจึงเป็นเป้าหมายสำคัญของประเทศ 
โดยเฉพาะการพัฒนาข้าราชการให้มีความรับผิดชอบ 
ต่อหน้าที่ ซื่อสัตย์ สุจริต ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลง 
ทางสังคม เศรษฐกิจอย่างรวดเร็ว อีกทั้งเป็นยุคของ 
ข้อมูลข่าวสาร ทำให้สังคมคุณธรรมและจริยธรรม 
เสื่อมถอยลง บุคคลในสังคมเห็นแก่ตัวมากขึ้น ปัญหา 
การทุจริต คอร์รัปชั่น ก็ยังคงมีให้เห็นตามข่าวหนังสือ 
พิมพ์ โทรทัศน์ ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข เป็น 
อีกกลุ่มหนึ่งที่ได้รับความเชื่อถือ และยอมรับในสังคม 
ว่าเป็นกลุ่มบุคคลที่ทำงานด้วยความเสียสละในการให้ 
บริการ ด้านส่งเสริม-สุขภาพ รักษาโรคและป้องกันโรค 
แก่ประชาชน จริยธรรมถือเป็นแนวทางการประพฤติ 
ที่ดีงามของบุคคล ส่วนคุณธรรมก็มุ่งให้บุคคลกระทำ 
ความดี ละเว้นความชั่ว มีจิตใจที่ดีงาม ไม่เอาเปรียบ 
ผู้อื่น การมีระเบียบวินัยในการปฏิบัติงานก็นับว่ามี 
ความจำเป็นที่ต้องส่งเสริมให้มีในข้าราชการ ปัจจุบัน 
มีข้าราชการถูกลงโทษทางวินัยทุกปี จากสถิติการลง 
โทษทางวินัยของข้าราชการสำนักงานปลัดกระทรวง 
สาธารณสุข พ.ศ. 2550 ซึ่งมีข้าราชการทั้งหมด 151,170 
คน ปรากฏว่ามีผู้ถูกลงโทษ 115 คน โดยเป็นข้าราชการ 
ตำแหน่งเจ้าหน้าที่บริหารงานสาธารณสุข เจ้าพนักงาน 
สาธารณสุขชุมชน นักวิชาการสาธารณสุข จำนวน 52 
คน และประเภทความผิดสูงสุดลำดับที่ 1 เป็นความผิด 
เกี่ยวกับการไม่ปฏิบัติตามระเบียบแบบแผนของทาง 
ราชการจำนวน 57 คน1

 ข้อมูลการทำผิดระเบียบวินัยจรรยาบรรณ 
ของข้าราชการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
ระหว่าง 1 ตุลาคม 2551 – 31 มีนาคม 2552 จำนวน 33 
คน พบว่า มีความประพฤติส่วนตัวไม่เหมาะสม 5 คน 
ผิดระเบียบวินัยข้าราชการ 18 คน มีพฤติกรรมทุจริต 
5 คน ให้บริการไม่เหมาะสม 5 คน ซึ่งในจำนวนนี้
มีทั้งพยาบาลและนักวิชาการ (สำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดอุดรธานี 2551)2 จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็น

ว่าข้าราชการบางส่วน ยังขาดระเบียบวินัยและขาดจิต
สำนึกด้านคุณธรรม จริยธรรม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่ 
จะศึกษาคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน และการประพฤติ 
เป็นแบบอย่างที่ดีของ แพทย์/ทันตแพทย์ พยาบาล 
และนักวิชาการสาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี เพื่อนำ 
ผลการศึกษามาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาข้าราชการ 
ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ให้เป็น
ที่ยอมรับและศรัทธาของประชาชนและสังคมต่อไป

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อศึกษาคุณลักษณะด้านคุณธรรมพื้นฐาน 
ของ แพทย์/ทันตแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการ 
สาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี
 2. เพื่อศึกษาการประพฤติตนเป็นแบบอย่าง 
ที่ดีของ แพทย์/ทันตแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการ 
สาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี
 3. เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณ-
ลักษณะด้านคุณธรรมพื้นฐาน และการประพฤติตน 
เป็นแบบอย่างที่ดีของแพทย์/ทันตแพทย์

รูปแบบของการศึกษา
 ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ Cross 
-sectional descriptive study เพื่อศึกษาคุณลักษณะ 
คุณธรรมพื้นฐานและการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 
ของ แพทย์/ทันตแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการ 
สาธารณสุข จังหวัดอุดรธานี 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรกลุ่มเป้าหมาย เป็นข้าราชการแพทย์/ 
ทันตแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการสาธารณสุข 
สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำนวน 
1,403 คน ประชากรตัวอย่างใช้วิธีการคำนวณขนาด
ตัวอย่างกรณีที่ทราบขนาดประชากรที่ชัดเจน (Daniel, 
W., W., 1995: 180)3 สูตรการคำนวณ คือ 
 n = [ Z2

 /2
 Npq ] 

     Nd2+ Z2 
/2 
pq

N = จำนวนข้าราชการกลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์ 
 พยาบาล และนักวิชาการสาธารณสุข สังกัด



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   113วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
 ทั้งหมด 1,403 คน
Z  = กำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (Z 

/2
= 

 Z0.05/2 = 1.96)
d  = ความแม่นยำของการประมาณ ที่ให้ผิดพลาด
 ได้ 5% (Acceptable error = 0.05) 
p  = การศึกษาของ ประดับพร มหายาโน (การ
 ปฏิบัติพฤติกรรมจริยธรรมของพยาบาลตาม
 การรับรู้ของผู้รับบริการ การปฏิบัติต่อผู้ป่วย
 เป็นอย่างดีอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ65.00 
q  = 1 – p  
  ผลการคำนวณได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 280 
คน การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูล 281 คน
 

การสุ่มตัวอย่าง
 กลุ่มตัวอย่างของแต่ละอำเภอประกอบด้วย 
ข้าราชการทุกตำแหน่ง เช่น แพทย์/ทันตแพทย์ 
พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข โดยส่งแบบสอบถาม 
ไปทุกอำเภอ(20 อำเภอx 15 ชุด) จำนวน 300 ชุด และ 
ได้รับตอบแบบสอบถามกลับจำนวน 281 ชุด คิดเป็น 
ร้อยละ 93.66

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถาม ซึ่งนำมาจากงานวิจัยของวิบูลย์ลักษณ์ 
ปรียาวงศากุล 2551 10 ประกอบด้วย 3 ส่วน
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ อายุราชการ ระดับการศึกษา ตำแหน่ง 
จำนวน 5 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามคุณลักษณะคุณธรรม
พื้นฐาน จำนวน 20 ข้อ 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการประพฤติปฏิบัติต
นเป็นแบบอย่างที่ดี จำนวน 20 ข้อ 

การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล
 1.1 การวิเคราะห์ตัวแปรเดียวใช้สถิติพรรณนา 
แจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด 

 1.2 การวิเคราะห์ระดับสองตัวแปร เพื่อ 
เปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณลักษณะที่ดีของข้า
ราชการ จังหวัดอุดรธานี โดยใช้สถิติ Independent 
t-test, One- way ANOVA 

ข้อมูลส่วนบุคคล
 1. ข้อมูลทั่วไป เกี่ยวกับคุณลักษณะของ 
ประชากรกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่เป็น 
เพศหญิง ร้อยละ 71.50 รองลงมาเป็นเพศชาย ร้อยละ 
28.50 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 36 – 47 ปี ร้อยละ 
51.20 รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ22 - 35 ปี ร้อยละ 39.90 
อายุราชการ 14 – 27 ปี ร้อยละ 58.40 รองลงมา 1- 
13 ปี ร้อยละ 37.40 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ร้อยละ 79.30 รองลงมาปริญญาโท ร้อยละ 20.00 รั
บราชการในตำแหน่งพยาบาลมากที่สุด ร้อยละ 56.25 
นักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 30.25 แพทย์/ทันต-
แพทย์ ร้อยละ 13.50 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนก 
ตามข้อมูลส่วนบุคคล
    ลักษณะประชากรและ
    ข้อมูลส่วนบุคคล
เพศ
 เพศชาย
 เพศหญิง
     รวม
อายุ
 อายุ 22-35 ปี
 อายุ 36-47 ปี
 อายุ 48-60 ปี
     รวม
อายุเฉลี่ย 37.85 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน=7.63
อายุราชการ
 อายุ 1 - 13 ปี
 อายุ 14 - 27 ปี
 อายุ 28 -39 ปี
     รวม
อายุเฉลี่ย 15.60 ปี ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน=8.10
ระดับการศึกษา
 ปริญญาตรี
 ปริญญาโท
     รวม

จำนวน

80
201
281

112
144
25
281

อายุต่ำสุด
= 22 ปี

105
164
12
281

อายุต่ำสุด
= 1 ปี

225
56
281

ร้อยละ

28.50
71.50

 (100.00)

39.90
51.20
8.90

 (100.00)
อายุสูงสุด
= 59 ปี

37.37
58.36
4.27

 (100.00)
อายุสูงสุด
= 39 ปี

80.00
20.00

 (100.00)
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  ลักษณะประชากรและ
    ข้อมูลส่วนบุคคล
รับราชการในตำแหน่ง
 พยาบาลวิชาชีพ
 นักวิชาการ
 แพทย์/ทันตแพทย์
     รวม

คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
ระดับต่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง
รวม

การประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 
ระดับต่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง
รวม

  คุณลักษณะ
คุณธรรมพื้นฐาน 
ระดับต่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง
รวม

 การประพฤติเป็น
  แบบอย่างที่ดี 
ระดับต่ำ
ระดับปานกลาง
ระดับสูง
รวม

จำนวน

158
85
38
281

จำนวน
1

108
172
281

จำนวน
14
155
112
281

นักวิชาการ
สาธารณสุข

1.2
38.8
60.0

100.00

นักวิชาการ
สาธารณสุข

5.90
55.30
38.80
100.00

พยาบาล

0
33.5
66.5

100.00

พยาบาล

5.70
52.50
41.80
100.00

ร้อยละ

56.20
30.20
13.60

 (100.00)

ร้อยละ
.40

38.40
61.20

(100.00)

ร้อยละ
5.00
55.10
39.90

(100.00)

แพทย์/
ทันตแพทย์

0
57.9
42.1

100.00

แพทย์/
ทันตแพทย์

0
65.80
34.20
100.00

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนก 
ตามข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

 2. ข้อมูลคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
เฉลี่ยคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน เท่ากับ 81.70 
(คะแนนเต็ม 100.00) โดยส่วนใหญ่มีคุณลักษณะ 
คุณธรรมพื้นฐาน ในระดับสูง ร้อยละ 61.20 รองลงมา 
ระดับปานกลาง ร้อยละ 38.40 (ตารางที่ 2 )

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนก 
ตามคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 

 3. ข้อมูลคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน จำแนก 
ตามกลุ่มตำแหน่ง 
 จากการศึกษาพบว่า คุณลักษณะคุณธรรม 
พื้นฐาน จำแนกตามกลุ่มตำแหน่ง พบว่า กลุ่มพยาบาล 
มีคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน ในระดับสูงมากที่สุด 
ร้อยละ 66.50 รองลงมา นักวิชาการ-สาธารณสุข 
ร้อยละ 60.00 และกลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์ ร้อยละ 
42.10 (ตารางที่ 3)

 5. ข้อมูลการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดีจำแนก 
ตามกลุ่มตำแหน่ง 
 จากการศึกษาพบว่า การประพฤติเป็นเป็น 
แบบอย่างที่ดีจำแนกตามกลุ่มตำแหน่ง พบว่า กลุ่ม 
พยาบาล มีคะแนนระดับสูง ร้อยละ 41.80 รองลงมา 
กลุ่มนักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 38.80 และ 
กลุ่มแพทย์/ ทันตแพทย์ ร้อยละ 34.20 (ตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5 จำนวนร้อยละการประพฤติเป็นเป็นแบบ 
อย่างที่ดีจำแนกตามกลุ่มตำแหน่ง 

คะแนนเฉลี่ย 81.70 SD.= 8.60 min = 51 max = 100

คะแนนเฉลี่ย 45.49 SD.= 6.90 min = 21 max = 60

ตารางที่ 3 จำนวนร้อยละของคุณลักษณะคุณธรรม 
พื้นฐาน จำแนกตามกลุ่มตำแหน่ง 

 4. ข้อมูลการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
เฉลี่ยการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี เท่ากับ 45.49 
(คะแนนเต็ม 60.00) โดยส่วนใหญ่มีการประพฤติเป็น 
แบบอย่างที่ดี ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.10 รอง 
ลงมา ระดับดี ร้อยละ 39.90 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนก 
ตามการเป็นแบบอย่างที่ดี 
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 6. การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ 
การศึกษา ตำแหน่ง กับ คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ การศึกษา 
ตำแหน่ง กับ คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน จากการ 
ศึกษา พบว่า เพศ อายุ อายุราชการ การศึกษา 
ตำแหน่ง แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01, .001, .001, .05, .001 ตามลำดับ (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ 
การศึกษา ตำแหน่ง กับ คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 

 7. การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ 
การศึกษา ตำแหน่ง กับ การประพฤติเป็นแบบอย่าง 
ที่ดี การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ การ 
ศึกษา ตำแหน่ง กับการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 
จากการศึกษา พบว่า ทุกตัวแปรไม่แตกต่างกัน (ตาราง 
ที่ 7)

 คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
เฉลี่ยคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน เท่ากับ 81.70 (คะแนน 
เต็ม 100.00) โดยส่วนใหญ่มีคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
ในระดับสูง ร้อยละ 61.20 รองลงมา ระดับปานกลาง 
ร้อยละ 38.40 สอดคล้องกับการศึกษาของ ธวัฒน์ โควิน 
25444 ที่พบว่า พฤติกรรมการมีวินัยและจรรยาบรรณ 
ของข้าราชการครูในภาพรวมอยู่ในระดับมาก และพัสกร 
สามคำ 25495 ทีพ่บวา่ พฤตกิรรมจรยิธรรมของพยาบาล 
ตามการรับรู้ของพยาบาลประจำการโรงพยาบาลเชียง
รายประชานุเคราะห์โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับ
มาก จำแนกตามกลุ่มตำแหน่ง พบว่า กลุ่มพยาบาล 
มีคุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐานในระดับสูงมากที่สุด 
ร้อยละ 66.50 รองลงมา นักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 
60.00 และกลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์ ร้อยละ 42.10 ทั้งนี้ 
อธิบายได้ว่า พยาบาลมีความใกล้ชิดกับคนไข้มากกว่า 
ทุกตำแหน่ง ถ้าปฏิบัติงานอยู่โรงพยาบาลก็ใช้เวลาใน 
การให้การพยาบาลดูแลผู้ป่วยนาน 8 ชั่วโมง ถ้าปฏิบัติ 

ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ 
การศึกษา ตำแหน่ง กับ การประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 

ลำดับ

1
2

1
2
3

1
2
3

1
2

1
2

3

ลำดับ

1
2

1
2
3

1
2
3

1
2

1
2

3

      ตัวแปร
เพศ
ชาย
หญิง
อายุ
22 - 35 ปี
36 – 47 ปี
48 – 60 ปี
อายุราชการ 
1 – 13 ปี
14 – 27 ปี
28 – 39 ปี
การศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาโท
ตำแหน่ง
พยาบาล 
นักวิชาการ
สาธารณสุข
แพทย์ ทันตแพทย์ 

      ตัวแปร
เพศ
ชาย
หญิง
อายุ
22 - 35 ปี
36 – 47 ปี
48 – 60 ปี
อายุราชการ 
1 – 13 ปี
14 – 27 ปี
28 – 39 ปี
การศึกษา
ปริญญาตรี
ปริญญาโท
ตำแหน่ง
พยาบาล 
นักวิชาการ
สาธารณสุข
แพทย์ ทันตแพทย์ 

X 

82.67
79.28

79.35
81.92
83.49

78.77
83.37
84.50

81.09
84.14

82.81
82.00

76.44

X 

44.35
45.95

44.98
45.81
45.96

44.90
45.80
46.41

45.27
46.37

45.23
45.84

45.49

S. D.

7.63
10.29

7.97
8.57
9.25

7.80
8.71
7.00

8.46
8.78

7.23
9.22

10.49

S. D.

6.34
7.08

0.59
0.62
1.14

6.32
7.36
5.24

7.01
6.44

6.92
7.01

6.73

t

2.659

-2.39

t

1.759

-1.066

F

7.643

10.52

8.939

F

0.561

0.654

0.256

Sig

0.01**

0.001***

0.001***

0.05*

0.001***

Sig

0.080

0.598

0.521

0.287

0.774
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งานอยู่ที่ รพสต.(สถานีอนามัย) ก็จะเป็นผู้ตรวจรักษา 
คนไข้ อีกทั้งสภาการพยาบาลมีการควบคุมเกี่ยวกับ 
ด้านจรรยาวิชาชีพ ในขณะที่นักวิชาการสาธารณสุข 
เน้นการส่งเสริมสุขภาพมากกว่าการรักษา

	 การประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
เฉลี่ยการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี เท่ากับ 45.49 
(คะแนนเต็ม 60.00) โดยส่วนใหญ่มีการประพฤติเป็น 
เป็นแบบอย่างที่ดี ในระดับปานกลาง ร้อยละ 55.10 
รองลงมา ระดับดี ร้อยละ 39.90 เมื่อจำแนกตามกลุ่ม 
ตำแหน่ง พบว่า กลุ่มพยาบาล มีคะแนนระดับสูง 
ร้อยละ 41.80 รองลงมา กลุ่มนักวิชาการสาธารณสุข 
ร้อยละ 38.80 และกลุ่มแพทย์/ ทันตแพทย์ ร้อยละ 
34.20 สอดคล้องกับการศึกษาของ กฤตศร มังกร 
กาญจน์ 25486 ที่พบว่า พนักงานมีพฤติกรรมสนับ 
สนุนการทำกิจกรรมการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ 
(TQM) ในระดับปานกลางแต่ไม่สอดคล้องกับ ธวัฒน์ 
โควิน 25444 ที่พบว่า พฤติกรรมการมีวินัยและจรรยา-
บรรณของข้าราชการครูในภาพรวมอยู่ในระดับมาก 
และพัสกร สามคำ 25495 ที่พบว่า พฤติกรรมจริยธรรม 
ของพยาบาลตามการรับรู้ ของพยาบาลประจำ 
การโรงพยาบาลเชียงรายประชานุ-เคราะห์ โดยรวม 
และรายด้านอยู่ในระดับมาก อธิบายได้ว่า ทุกอำเภอ 
มีกิจกรรมชมรมจริยธรรม ที่ส่งเสริมการทำความดี 
ด้านต่างๆ เช่น การบริจาค จิตอาสา การอบรมปฏิบัติ 
ธรรมและในการเข้าร่วมกิจกรรมจะเป็นพยาบาล นัก 
วิชาการสาธารณสุขมากกว่ากลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์ 
จึงทำให้กลุ่มพยาบาล มีคะแนนเฉลี่ยการประพฤติเป็น
แบบอย่างที่ดีสูงกว่าตำแหน่งอื่นๆ แต่ในภาพรวมมีการ 
ประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี ในระดับปานกลาง
 การเปรียบเทียบ เพศ อายุ อายุราชการ 
การศึกษา ตำแหน่ง กับ คุณลักษณะคุณธรรมพื้นฐาน 
เพศที่แตกต่างกัน มีพฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐานของ 
พยาบาล นักวิชาการ-สาธารณสุข แพทย์/ทันตแพทย์ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .01 สอด 
คล้องกับการศึกษาของ วิภาวดี ลืมเนตร 25467 ที่ 
พบว่า เพศที่แตกต่างกันมีผลต่อพฤติกรรมการทํางาน 

ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 แต่ 
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ กฤตศร มังกรกาญจน์ 
25486 ที่พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
สนับสนุนการทำกิจกรรมการบริหารคุณภาพแบบเบ็ด 
เสร็จ (TQMในองค์กร) จากการศึกษาครั้งนี้เพศชายมี
คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าเพศหญิง ทั้งนี้อธิบายได้ว่า เพศ 
ชายส่วนใหญ่จะมีบุคลิกนิ่งไม่จุกจิก 
 อายุที่แตกต่างกัน มีพฤติกรรมคุณธรรม 
พื้นฐานของพยาบาล นักวิชาการ-สาธารณสุข แพทย์/ 
ทันตแพทย์ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .001 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ชไมพร 
ยุวานนท์ 25468 ที่พบว่า อายุของนักเรียนพลตำรวจ 
ที่แตกต่างกัน มีผลกระทบทางตรงต่อพฤติกรรมด้าน 
จริยธรรม ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ 25469 ศึกษาพบว่า 
อายุ มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเชิงจริยธรรมใน 
การบริการการพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ กฤตศร 
มังกรกาญจน์ 25486 ที่พบว่า อายุ ไม่มีความสัมพันธ์ 
กับพฤติกรรมสนับสนุนการทำกิจกรรมการบริหาร 
คุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ(TQM) กรณีศึกษาบริษัทอุตสา- 
หกรรมพลาสติก ทั้งนี้อธิบายได้ว่า จากการศึกษาพบว่า 
กลุ่มอายุ 34–46 ปี มีคะแนนเฉลี่ย สูงกว่าทุกกลุ่มอายุ 
อาจเป็นเพราะว่า วัยนี้เป็นวัยผู้ใหญ่มีความรับผิดชอบ 
ต่อตนเอง ครอบครัว รวมถึงประชาชนที่มารับบริการ 
ทำให้มีประสบการณ์ และเห็นว่าพฤติกรรมที่ทำให้ 
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ เกิดจากการมีพฤติกรรม 
บริการที่ดี เมื่อเปรียบเทียบกับข้าราชการที่มีอายุน้อย 
บางคนอาจมีความอดทนในการปฏิบัติงานน้อย  
 อายุราชการที่แตกต่างกัน มีพฤติกรรม 
คุณธรรมพื้นฐานของพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
แพทย์/ทันตแพทย์ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติที่ ระดับ .001 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ 25469 พบว่า ประสบการณ์ทำงาน 
(อายุงาน) มี ความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเชิงจริยธรรม 
ในการบริการการพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 วิภาวดี ลืมเนตร 25467 ที่พบว่า ระยะ 
เวลาการทํางานกับองค์กรมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม 
การทํางานอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่ไม่ 
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สอดคล้องกับการศึกษาของ กฤตศร มังกรกาญจน์ 
25486 ที่พบว่า อายุงาน ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
พฤติกรรมสนับสนุนการทำกิจกรรมการบริหารคุณภาพ 
แบบเบ็ดเสร็จ(TQM) กรณีศึกษาบริษัทอุตสาหกรรม 
พลาสติก ทั้งนี้อธิบายได้ว่า กลุ่มอายุราชการ 28–39 ปี 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าทุกกลุ่มและทุกหน่วยงานมีการ 
จัดอบรมพัฒนาข้าราชการ ด้านพฤติกรรมการบริการ 
การอบรมปฏิบัติธรรม ทำให้ข้าราชการที่มีอายุราชการ 
แตกต่างกัน มีพฤติกรรมคุณธรรมพื้นฐานของพยาบาล 
นักวิชาการสาธารณสุข แพทย์/ทันตแพทย์ แตกต่างกัน 
 ระดับการศึกษาที่แตกต่างกัน มีพฤติกรรม 
คุณธรรมพื้นฐานของพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
แพทย์/ทันตแพทย์ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ ระดับ.05 สอดคล้องกับการศึกษาของวิภาวดี 
ลืมเนตร 25467 การศึกษามีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการ
ทํางาน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 กฤตศร 
มังกรกาญจน์ 25486 การศึกษา มีความสัมพันธ์ทาง
บวกกับพฤติกรรมสนับสนุนการทำกิจกรรมการบริหาร 
คุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ(TQM) ทั้งนี้อธิบายได้ว่า กลุ่ม 
ตัวอย่างที่จบปริญญาโทมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า กลุ่มการ 
ศึกษาระดับปริญาตรี จึงอาจเป็นสาเหตุให้ระดับการ 
ศึกษาที่แตกต่างกัน มีคุณลักษณะที่ดีของข้าราชการ 
สาธารณสุขแตกต่างกัน
 ตำแหน่งที่แตกต่างกันมีพฤติกรรมคุณธรรม
พื้นฐานของพยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข แพทย์/
ทันตแพทย์ แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .001 สอดคล้องกับการศึกษาของ วิภาวดี ลืมเนตร 
25467 ตำแหน่งมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการทํางาน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 ทั้งนี้อธิบายได้ว่า 
กลุ่มพยาบาล มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าทุกตำแหน่ง และ 
ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานอยู่ในตำแหน่งที่ต้องให้บริการผู้ป่วย 
/ประชาชน และมีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย/ประชาชน 
มากกว่า นักวิชาการสาธารณสุข แพทย์/ทันตแพทย์ 
จึงอาจเป็นสาเหตุให้ตำแหน่งที่แตกต่างกันมีพฤติกรรม 
คุณธรรมพื้นฐาน แตกต่างกัน
 การเปรียบเทียบเพศ อายุ อายุราชการ การ 
ศึกษา ตำแหน่ง กับการประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดี 
จากการศึกษา พบว่าตัวแปร เพศ อายุ อายุราชการ 

การศึกษา ตำแหน่ง กับการประพฤติเป็นเป็นแบบ 
อย่างที่ดี ไม่แตกต่างกัน ซึ่งไม่สอดคล้องกับ กับการ 
ศึกษาของ วิภาวดี ลืมเนตร 25467 ที่พบว่า เพศ 
การศึกษา ตำแหน่งที่แตกต่างกันมีผลต่อพฤติกรรม 
การทํางานที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 ภัทรารัตน์ ตันนุกิจ 25469 พบว่า ประสบ-
การณ์ทำงาน(อายุงาน) มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจ 
เชิงจริยธรรมในการบริการการพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ .05 แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
กฤตศร มังกรกาญจน์ 25486 ที่พบว่า อายุ อายุงาน ไม่ 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสนับสนุนการทำกิจกรรม
การบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ(TQM) กรณีศึกษา 
บริษัทอุตสาหกรรมพลาสติกและ(วิบูลย์ลักษณ์ ปรียา- 
วงศากุล 2551)10 ทั้งนี้อธิบายได้ว่า การประพฤติปฏิบัติ 
ตัวให้เป็นแบบอย่างที่ดี ทุกคน ทุกตำแหน่ง สามารถ 
ปฏิบัติได้ อีกทั้งทุกโซนก็มีการประกวดบุคลากร 
สาธารณสุขดีเด่นทุกปี และมีบุคลากรสาธารณสุข 
ที่ได้รับการคัดเลือกเป็นข้าราชการพลเรือนดีเด่น คนดี 
ศรีอุดรธานี ทำให้เป็นแรงเสริมให้ทุกคนทำความดี 
และเป็นแบบอย่างที่ดี 

ข้อเสนอแนะ
 1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย
 1.1 จากผลการศึกษาการประพฤติเป็นแบบ 
อย่างที่ดีของแพทย์/ทันตแพทย์ พยาบาลและนักวิชา- 
การสาธารณสุข อยู่ในระดับปานกลาง เสนอแนะให้ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี มีการจัด 
กิจกรรมส่งเสริมค่านิยมความซื่อสัตย์ การเสียสละ 
และการมีจิตอาสาที่เป็นรูปธรรม รวมทั้งมีการประเมิน 
ผลเป็นระยะ เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนพัฒนา 
สมรรถนะด้านคุณธรรม จริยธรรมของบุคลากร อัน 
เป็นการเสริมสร้างสมรรถนะด้านนี้ตามเกณฑ์ที่สำนัก-
งาน ก.พ.กำหนด
 2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. กระทรวงสาธารณสุข ควรมีการกำหนด / 
สร้างค่านิยมและมาตรฐานจรรยาบรรณวิชาชีพสำหรับ 
บุคลากรสาธารณสุขในแต่ละวิชาชีพ เพื่อเป็นสิ่งยึด 
มั่นในการปฏิบัติงานให้อยู่ในกรอบวิชาชีพที่ถูกต้องและ 
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ไม่ทำผิดจรรยาบรรณ
 2. ผู้บริหารระดับองค์กร สนับสนุนให้ข้า- 
ราชการสาธารณสุขมีคุณธรรมจริยธรรม โดยการ 
ประกาศชมเชย ยกย่อง ให้รางวัลสำหรับบุคคลที่ทำ 
ความดี เพื่อให้เกิดความภาคภูมิใจและมีกำลังใจใน 
การที่จะประพฤติตนเป็นแบบอย่างที่ดี
 3. ผู้บริหารระดับองค์กร นำผลการศึกษาที่ 
ได้จากงานวิจัยไปเป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนา 
และสนับสนุนให้ข้าราชการสาธารณสุขในองค์กรมี 
พฤติกรรมที่ดีเพื่อจะได้เป็นองค์กรที่มีประสิทธิภาพสูง
ต่อไป 
 

 ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
 1. ศกึษาเชงิคณุภาพพฤตกิรรมคณุธรรมพืน้ฐาน 
การประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดีในกลุ่มแพทย์/ทันตแพทย์ 
กลุ่มพยาบาล และกลุ่มนักวิชาการสาธารณสุข 
 2. ศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมคุณธรรมพื้น- 
ฐาน การประพฤติเป็นแบบอย่างที่ดีของข้าราชการ 
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี กับข้าราชการกระทรวง 
อื่นๆ เช่น ข้าราชการครู ตำรวจ
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(Factors	influencing	stress	and	coping	behaviors	of	
nurses	in	Udon	Thani	Hospital)

Nillawan Pongsaisopon , Pilailux Banmai Occupational department Udon Thani Hospital 

Abstract
 Descriptive study on this. Purposes. Factors influencing stress and coping behaviors 
of nurses in Udon Thani Hospital. The sample consisted of nurses working at hospitals Udon 
Thani Were selected by stratified. With a randomly selected people through a system of 180 
questionnaires were collected between 1 May - 30 June 2010 questionnaire consists of four 
parts: General information such as gender, age, length of service. Income per month in debt 
so the information about factors that influence job stress factor. Role. The relationships in the 
workplace. The organization’s structure and atmosphere in the work of the organization. The 
success and career advancement. External factors. These factors can be shown the Cronbach 
alpha coefficient as .82, .73, .92, .94, .84, .70,.83 and .96,respectively, information about cop-
ing behaviors such as coping behavior. strain on the fix the problem. And coping behaviors 
focused on the mood changed. These factors can be shown the Cronbach alpha coefficient 
as .83 .The evaluation of stress. The nursing staff having the highest rate of the stress was 
resulted at 55.5 %, the nursing staff having the moderate rate of the stress was resulted at 
41.7%, and the nursing staff having the low rate of the stress was resulted at 2.8%. In addi-
tion, after considering in the detail of the nursing staff’s stress, it can be found that there are 
four key factors affecting for the stress. First, the stress occurs because their operations are 
not achieved. Second, the stress occurs because their incomes are insufficient. Third, the stress 
occurs because the staff afraid of some mistakes during their operation. Finally, the stress 
occurs because of illness such as muscle weakness and headache. The study of behavior in 
the workplace affects nurses found that coping behaviors are used to highlight the problem 
resolved. The level of 75.0 percent. And factors related to stress among nurses. Statistically 
significant factor was that job. External factors have a positive relationship factors associated 
with the negative correlation between the 3 factors and has the power to predict only 17.5 
percent. From this study, there are several possible ways to manage the stress of medical 
problems. Such as organized units for the hospital to wait for consultation with stress and 
work and personal matters. Providing job scheduling nursing mentor Melting behavior, activ-
ity patterns, etc. This new course. Not only can solve the problem of stress only Udon Thani 
Hospital. But also in other places.
 Keyword : Factors behaviors and stress
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดและพฤตจิกรรมการเผชิญ
ความเครียดของพยาบาล	โรงพยาบาลอุดรธานี

นิลวรรณ ผ่องใสโสภณ และพิไลลักษณ์ บ้านใหม่ กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ
 การศึกษาเชิงพรรณนาในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดและพฤติกรรม 
การเผชิญความเครียดของพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาล ที่ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาล 
อุดรธานี โดยถูกเลือกแบบแบ่งชั้นภูมิ ด้วยการสุ่มอย่างง่ายแบบมีระบบจำนวน 180 คน ผ่านแบบสอบถามที่ถูก 
รวบรวมระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม -3 0 มิถุนายน 2553 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน คือ ข้อมูล 
ทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการทำงาน รายได้ต่อเดือน ภาระหนี้สิน เป็นต้น ข้อมูลที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความเครียด ได้แก่ ปัจจัย ด้านลักษณะงาน ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านสัมพันธภาพในที่ทำงาน ด้าน 
โครงสร้างขององค์กรและบรรยากาศในการทำงานขององค์กร ด้านความสำเร็จและความก้าวหน้าในอาชีพ ด้าน 
ปัจจัยภายนอกองค์กร ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นของคอรนบาชเท่ากับ .82, .73, .92, .94, .84, .70,.83 และ .96 ตาม 
ลำดับ ข้อมูลที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการเผชิญความเครียด ได้แก่ พฤติกรรมการเผชิญความเครียดเน้นการแก้ไข
ที่ปัญหา และพฤติกรรมการเผชิญความเครียดเน้นการแก้ไขที่อารมณ์ มีค่าความเชื่อมั่นคอรนบาชเท่ากับ .83 
ส่วนแบบประเมินความเครียด ใช้แบบประเมินความเครียดของสวนปรุง ข้อมูลเหล่านี้ถูกวิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
เชิงพรรณนาและสถิติวิเคราะห์เชิงการถดถอยพหุคูณ ผลลัพธ์ที่ได้ พบว่า พยาบาลที่มีความเครียดระดับสูงถึง 
รุนแรงอยู่ในอัตราร้อยละ 55.5 ความเครียดระดับปานกลางอยู่ในอัตราร้อยละ 41.7 และกลุ่มที่มีความเครียด 
ระดับต่ำอยู่ในอัตราร้อยละ 2.8 โดย 4 สาเหตุหลักที่ก่อให้เกิดความเครียด ได้แก่ การดำเนินงานที่ไปไม่ถึง 
เป้าหมายที่วางไว้ รายได้ไม่เพียงพอ ความกลัวในการทำงานผิดพลาด ความเครียดที่เกิดจากอาการเจ็บป่วย 
เช่น อาการปวดหัว หรือ อาการกล้ามเนื้ออ่อนล้า เป็นต้น ส่วนการศึกษาถึงพฤติกรรมในการทำงานที่ส่งผลต่อ 
การเผชิญความเครียด พบว่า พยาบาล จะเลือกใช้พฤติกรรมที่เน้นการแก้ไขที่ปัญหา อยู่ในระดับร้อยละ 75.0 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเครียดของพยาบาล อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ พบว่า ปัจจัยด้านลักษณะงาน   
ปัจจัยภายนอกองค์กร มีความสัมพันธ์ด้านบวก ปัจจัยด้านสัมพันธภาพมีความสัมพันธ์ด้านลบ และทั้ง 3 ปัจจัย 
มีอำนาจการทำนาย ร้อยละ 17.5 เท่านั้น จากผลการศึกษามีหลายแนวทางที่เป็นไปได้ ในการจัดการปัญหา 
ความเครียดของพยาบาล เช่น การจัดหน่วยงานสำหรับคอยให้การปรึกษาแก่พยาบาลที่มีความเครียดทั้งเรื่อง 
งานและเรื่องส่วนตัว การจัดให้ตารางการทำงานแบบพยาบาลพี่เลี้ยง กิจกรรมละลายพฤติกรรมรูปแบบใหม่ๆ  
เป็นต้น ซึ่งแน่นอนว่า ไม่เพียงแต่สามารถแก้ปัญหา ความเครียดของพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานีเท่านั้น แต่ 
ยังรวมถึงสถานบริการอื่นด้วย
	 คำหลัก	: ปัจจัย พฤติกรรม และความเครียด
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บทนำ
 ในสภาพชีวิตปัจจุบัน เราต้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงหลายรูปแบบอย่าง ทั้งจากสิ่งแวดล้อม 
เศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยีไร้พรมแดน ที่สามารถ 
ส่งข้อมูลข่าวสารกันได้อย่างรวดเร็ว การเปลี่ยนแปลง 
ที่เกิดขึ้น ส่งผลกระทบต่อแบบแผนการดำเนินชีวิต 
ความเข้มแข็งทั้งด้านร่างกายและจิตใจของมนุษย์เรา 
ทำให้เราต้องพยายามปรับตัว เพื่อให้สามารถอยู่กับ 
การเปลี่ยนแปลงได้อย่างปกติสุข แต่ความสามารถใน 
การปรับตัวของแต่ละคนไม่เท่าเทียมกัน ดังนั้นเมื่อ 
ไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น อาจ 
ก่อให้เกิดความเครียดได้ ความเครียดเป็นปัญหาทาง 
ด้านจิตใจ มีทั้งประโยชน์และโทษ ความเครียดในระดับ 
น้อยๆ จะกระตุ้นให้บุคคลตื่นตัว กระตือรือร้น ท้าทาย 
ความสามารถ และพยายามทำการต่อสู้เพื่อขจัด 
ความเครียด ส่งผลให้สามารถที่จะเอาชนะอุปสรรค 
หรือปัญหายุ่งยากได้ แต่ในกรณีที่เกิดความเครียดสูง 
มากและมีความเครียดอยู่เป็นเวลานานจะทำให้บุคคล 
รู้สึกว่าถูกคุกคาม ในที่สุดทนไม่ไหวก็จะเกิดปัญหา 
สุขภาพจิตหรือเจ็บป่วยทางจิตได้ จะทำให้เกิดความ 
เหนื่อยหน่าย มีผลก่อให้เกิดการลางาน ขาดงาน ลาป่วย 
หรือลาออก ส่งผลต่อคุณภาพงานและองค์กรได้1 
 ความเครียดเป็นกระบวนการของชีวิตส่วน 
หนึ่ง ซึ่งมนุษย์ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ เนื่องจากมนุษย ์
ต้องปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมในลักษณะใดลักษณะ 
หนึ่งตลอดเวลา มีผลต่อมนุษย์ทั้งด้านบวกและลบ ทั้ง 
นี้ขึ้นอยู่กับระดับความเครียดของมนุษย์ การรับรู้ 
ประสบการณ ์และความสามารถในการจดัการกบัความ 
เครียด Frain and Valiga2 แบ่งระดับความเครียดในงาน 
ตามความสามารถในการปรับตัวออกเป็นความเครียด 
ในชีวิตประจำวัน ความเครียดในระดับน้อย ปานกลาง 
และมาก ซึ่งถ้าบุคคลไม่สามารถปรับตัวได้จะแสดง 
ออกในความเครียดระดับมาก อีกทั้งยังกล่าวว่า ความ 
เครียดในระดับปานกลาง จะทำให้คนกระตือรือร้นใน 
การทำงาน ความเครียดในงานระดับน้อยจะทำให้เกิด
ความเฉื่อยชา และความเครียดในงานระดับมากจะทำ 
ให้เกิดความอ่อนล้า มึนงง เกิดความบกพร่องในการ 
รับรู้และการตัดสินใจ 

 มนุษย์จะทำงานให้องค์กรได้ดีมากน้อยเพียง 
ใดนั้น ล้วนมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องมากมาย ทั้งปัจจัยภาย 
ในและปัจจัยภายนอกตัวมนุษย์ ซึ่งปัจจัยด้านคุณ-
ลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยด้านลักษณะงาน ปัจจัย 
ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านสัมพันธภาพในที่ทำงาน ด้าน 
โครงสร้างและบรรยากาศองค์กร ด้านความสำเร็จ 
ความก้าวหน้าในอาชีพ และด้านแหล่งภายนอกองค์กร 
ก็เป็นปัจจัยที่สำคัญที่ส่งผลให้บุคลากรของแต่ละองค์กร 
เกิดความเครียด เนื่องจากมนุษย์ย่อมตั้งความหวัง 
และความตั้งใจในการทำงานไว้ในระดับหนึ่ง แต่ถ้า 
องค์กรไม่สนับสนุน เช่นผู้บังคับบัญชาไม่สนับสนุน 
กฎระเบียบที่มากมาย เคร่งครัด งานที่อยู่ภายใต้การ 
กำกับดูแล ทำให้ไม่สามารถปฏิบัติงานได้สำเร็จตามที่ 
คาดหวัง ย่อมเกิดความผิดหวัง ไม่พึงพอใจในงาน 
เกิดความกดดันภายในจิตใจ จนกลายเป็นความเครียด 
ได้ และถ้าไม่ได้รับการแก้ไขก็จะทำให้บุคคลนั้นเกิด 
ความเหนื่อยหน่าย ท้อแท้ ขาดแรงจูงใจในการทำงาน 
ทำงานด้อยคุณภาพลงและหาทางหลีกเลี่ยงงานด้วย 
วิธีการต่างๆ จนในที่สุดถึงขั้นลาออกจากงาน อันเป็น 
ความสูญเสียทางทรัพยากรบุคคล สิ้นเปลืองเวลา และ 
งบประมาณในการสรรหา คัดเลือกบุคคล เพื่อมา 
ทดแทนซึ่งเป็นปัญหาสำคัญยิ่งของการบริหารงานบุคคล 
 การปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ซึ่งถือเป็น 
สถานประกอบการเช่นเดียวกับโรงงานอุสาหกรรมต่าง 
กันที่ประเภทกิจการ เพราะเป็นกิจการที่ให้บริการด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุข ในกระบวนการทำงานมี 
ลักษณะงานที่แตกต่างกันในแต่ละแผนก สาเหตุที่ก่อ 
ให้เกิดความเครียดในบุคลากร ได้แก่ งานที่ต้องอยู่ภาย 
ใต้การควบคุมกำกับโดยลำดับขั้น ปริมาณงานที่มาก 
งานที่มีความซับซ้อนและเผชิญกับการเสียชีวิตของ 
ผู้ป่วย การปฏิบัติงานตามความต้องการของผู้ป่วยและ 
ญาติ นอกจากนี้ยังพบว่าโรงพยาบาลใดที่มีการขยาย 
งาน โดยการเพิ่มขนาดของโรงพยาบาล เพิ่มอำนาจ 
ของการบริหาร ทำให้เกิดช่องว่างของการปฏิบัติงาน 
ระหว่างผู้ปฏิบัติงานระดับล่างและระดับสูง ผู้ปฏิบัติ 
งานในระดับล่างเกิดความรู้สึกแยกตนเองออก รู้สึก 
ไม่มีอำนาจเกิดความว้าวุ่นใจซึ่งจะนำไปสู่การแสดงออก 
ของผู้ปฏิบัติงานในลักษณะความเฉยเมยต่องาน การ 



122   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

ขาดความมั่นใจ การท้อถอยต่องานและการขาดงาน3 
 ความเครียดเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่สำคัญ 
ประการหนึ่ง เนื่องจากความเครียดทำให้บุคคลมีความ 
สุขและความสบายใจ โดยเฉพาะในวิชาชีพพยาบาล 
นั้นถ้าความเครียดเพิ่มมากขึ้น อาจเกิดภาวะวิกฤติทำ 
ให้เจ็บป่วย ย้ายงานหรือลาออกจากงาน การลาออก 
จากงานของพยาบาลย่อมมีผลกระทบโดยตรงต่อบุคคล 
ที่เหลือ ถึงแม้จะมีพยาบาลใหม่เข้ามาทดแทนได้บ้าง 
แต่วิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ต้องอาศัยประสบการณ ์
และความชำนาญในการปฏิบัติงาน จึงเป็นการยากที่ 
จะให้พยาบาลใหม่สามารถปฏิบัติงานได้ดีเท่าเทียมกับ 
ผู้ที่มีความชำนาญอยู่แล้ว เมื่อบุคลากรที่เหลือต้อง 
รับภาระงานเพิ่มมากขึ้นทำให้เหน็ดเหนื่อย เวลาใน 
การพักผ่อนน้อยลง นอกจากนี้ลักษณะงานที่ต้องรับ 
ผิดชอบตลอด 24 ชั่วโมง โดยการผลัดเปลี่ยนเวร อาจ 
ทำให้เกิดความเครียดได้ ซึ่งปฏิกิริยาความเครียดที ่
แสดงออกมาจะแสดงออกทางพฤติกรรมหรืออาการ 
ทางร่างกาย เกิดความคับข้องใจ ขาดสมาธิ ทำงาน 
พลาด ก่อให้เกิดการฟ้องร้องและร้องเรียนได้มากยิ่งขึ้น 
 จากการศึกษาของ นิลวรรณ ผ่องใสโสภณ 
(2552)4 เรื่องการสำรวจความเครียดในบุคลากร 
โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่า บุคลากร ร้อยละ 41 มี 
ความเครียดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 21 มีความเครียด 
อยู่ในระดับรุนแรง มีเพียงร้อยละ 4 เท่านั้นที่มีความ 
เครียดเพียงเล็กน้อย พบว่า หน่วยงานที่มีความรู้สึก 
เครียดสูง 3 อันดับ คือ ผู้ป่วยใน มีความรู้สึกเครียดสูงถึง 
ร้อยละ 78.8 ห้องผ่าตัดและวิสัญญีวิทยา มีความรู้สึก 
เครียด ร้อยละ 76.0 และผู้ป่วยหนักมีความรู้สึกเครียด 
ร้อยละ 70.8 
 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ทีมงานอาชีว 
เวชกรรมโรงพยาบาลอุดรธานี เห็นความสำคัญของ 
การ ดูแลสุขภาพจิตของบุคลากร จึงได้มีการศึกษา 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดและพฤติกรรมการ 
เผชิญความเครียดของพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี 
เพื่อวางแผนในการดูแลและจัดกิจกรรมที่ตอบสนองต่อ 
ความต้องการของบุคลากร ให้ปฏิบัติงานได้อย่างมีควา
มสุขและประสิทธิภาพยิ่งขึ้นต่อไป
 

วัตถุประสงค์การวิจัย
 1. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียด 
ของพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี
 2. เพือ่ศกึษาพฤตกิรรมการเผชญิความเครยีด 
ของพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี

วิธีดำเนินการวิจัย
 การศึกษาเชิงพรรณนาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อ ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียดและพฤติ- 
กรรมการเผชิญความเครียดของพยาบาลโรงพยาบาล 
อุดรธานี กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาล ที่ปฏิบัติงาน ณ 
โรงพยาบาลอุดรธานี โดยถูกเลือกแบบแบ่งชั้นภูมิ ด้วย 
การสุ่มอย่างง่ายแบบมีระบบ จำนวน 180 คน ผ่าน 
แบบสอบถามที่ถูกรวบรวมระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 
- 30 มิถุนายน 2553
 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 4 ส่วน คือ 
ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระยะเวลาการทำงาน 
รายได้ต่อเดือน ภาระหนี้สิน เป็นต้น ข้อมูลที่เกี่ยวกับ 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียด ได้แก่ ปัจจัย ด้าน 
ลักษณะงาน ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านสัมพันธภาพ 
ในที่ทำงาน ด้านโครงสร้างขององค์กรและบรรยากาศ
ในการทำงานขององค์กร ด้านความสำเร็จและความ 
ก้าวหน้าในอาชีพ ด้านปัจจัยภายนอกองค์กร ซึ่งมีค่า 
ความเชื่อมั่นของคอรนบาชเท่ากับ .82, .73, .92, .94, 
.84, .70,.83 และ .96 ตามลำดับ ข้อมูลที่เกี่ยวกับ 
พฤติกรรมการเผชิญความเครียด ได้แก่ พฤติกรรม 
การเผชิญความเครียด เน้นการแก้ไขที่ปัญหา และ 
พฤติกรรมการเผชิญความเครียดเน้นการแก้ไขที่อารมณ์ 
มีค่าความเชื่อมั่น คอรนบาชเท่ากับ .83 ส่วนแบบ 
ประเมินความเครียด ใช้แบบประเมินความเครียด 
ของสวนปรุงข้อมูลเหล่านี้ถูกวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง 
พรรณนาและสถิติวิเคราะห์เชิงการถดถอยพหุคูณ5

ผลการวิจัย
 งานวิจัยครั้งนี้ แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 4 
ส่วนได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ระดับความเครียดปัจจัยที่มี 
อิทธิพลกับความเครียดและพฤติกรรมการเผชิญความ 
เครียดของพยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานี ผลการศึกษา 
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ข้อมูลทั่วไป
 ผู้ป่วยหนัก
 ผู้ป่วยนอก
 อุบัติเหตุและฉุกเฉิน
 หน่วยงานพิเศษ
 ห้องผ่าตัดและวิสัญญีวิทยา
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน (ปี)
 1 – 10
 11 – 20
 ≥ 21
 X= 14.9 S.D.= 9.51 Min = 1 Max = 35
เวลาในการปฏิบัติงาน
 เป็นผลัด
 ไม่เป็นผลัด
การทำงานล่วงเวลา
 ทำ
 ไม่ทำ
รายได้ต่อเดือน (บาท)
 10,000 – 20,000
 20,001 – 30,000
 30,001 – 40,000
 ≥ 40,001 
 X= 27,493 S.D.= 9,298.7 Min =10,000 Max = 60,000
จำนวนบุตร/ผู้ที่อยู่ในอุปการะ (คน)
  0 – 2
  ≥ 3
X= 1.04 S.D.= 1.04 Min = 0 Max = 5
ภาระหนี้สินต่อเดือน
 ไม่มี
 มี
ถ้ามี  ในระบบ
      นอกระบบ
 ทั้งในและนอกระบบ
จำนวนหนี้สินที่ชำระต่อเดือน
 10,000
 10,001 – 20,000
 20,001 – 30,000
 ≥ 30,001
 X= 13,908 S.D.= 7466.1 Min = 800 Max = 45,000

ดังนี้
 1.ข้อมูลทั่วไป
 ผลการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 87.2 อายุตั้งแต่ 41 ปี ร้อยละ 46.1 สถานภาพ 
สมรสคู่ ร้อยละ 56.1 จบปริญญาตรีเป็นส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 88.3 ตำแหน่งพยาบาลปฏิบัติการ ร้อยละ 80.6 
ระยะเวลาการทำงานไม่เกิน 10 ปี ร้อยละ 40.0 ทำงาน 
เป็นผลัด ร้อยละ 54.4 ทำงานล่วงเวลา ร้อยละ 71.1 
รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 30,000 บาท ร้อยละ 67.3 
จำนวนบุตรไม่เกิน 2 คน ร้อยละ 93.3 มีหนี้สิน ร้อยละ 
70.6 โดยหนี้ส่วนใหญ่ เป็นหนี้ในระบบ ร้อยละ 67.2
จำนวนเงินที่ชำระหนี้ต่อเดือน ไม่เกิน 20,000 บาท 
ร้อยละ 72.7 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
เพศ
 ชาย
 หญิง
อายุ (ปี )
 25
 26–40
 41
X= 38.3 S.D.= 8.9 Min = 22 Max = 57
สถานภาพสมรส
 โสด
 คู่
 หย่า
 แยกกันอยู่
การศึกษา 
 ต่ำกว่าปริญญาตรี
 ปริญญาตรี
 สูงกว่าปริญญาตรี
ตำแหน่งงานปัจจุบัน
 พยาบาลปฏิบัติการ
ผู้บริหารการพยาบาล
หน่วยงาน/หอผู้ป่วยที่สังกัด
 อายุรกรรม
 ศัลยกรรม
 ศัลยกรรมกระดูกและข้อ
 กุมารเวชกรรม
 สูติ-นรีเวชกรรม

จำนวน(คน)

5
175

44
53
83

65
101
12
2

2
159
19

145
35

21
35
15
15
14

จำนวน(คน)
24
22
6
12
16

72
46
62

98
82

128
52

57
64
51
8

168
12

35
145
121
2
22

59
71
12
38

ร้อยละ

2.8
87.2

24.4
29.4
46.1

36.1
56.1
6.7
1.1

1.1
88.3
10.6

80.6
19.4

11.7
19.4
8.3
18.3
7.8

ร้อยละ
13.3
12.2
3.3
6.7
8.9

40.0
25.6
34.4

54.4
45.6

71.1
28.9

31.7
35.6
28.3
4.4

93.3
6.7

19.4
80.6
67.2
1.1
12.2

32.8
39.4
6.7
21.1

ตารางที่ 1 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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 ส่วนที่ 2 ระดับความเครียด
 ผลการศึกษาพบว่า พยาบาล ส่วนใหญ่ มี 
ระดับความเครียดสูงและรุนแรง ร้อยละ 55.5 รองลง 
มาคือระดับความเครียดปานกลาง ร้อยละ 41.7 ส่วน 
ระดับความเครียดน้อย มีเพียงร้อยละ 2.8 ดังราย 
ละเอียดในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละของพยาบาล จำแนกตาม 
ระดับความเครียด

 ด้านสัมพันธภาพในที่ทำงาน ผลการศึกษา 
พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ มีการรับรู้ ระดับมาก ร้อยละ 
66.1 และระดับปานกลาง ร้อยละ 33.6 ดังรายละเอีย 
ดนตาราง ที่ 5

ตารางที่ 5 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านสัมพันธภาพ

 ด้านโครงสร้างและบรรยากาศองค์กร ผลการ 
ศึกษาพบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ มีการรับรู้ระดับมาก 
ร้อยละ 57.8 ส่วนระดับปานกลาง ร้อยละ 38.9 และ 
ระดับน้อย ร้อยละ 3.3 ดังรายละเอียดในตาราง ที่ 6

ตารางที่ 6 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านโครงสร้างและบรรยากาศองค์กร

 ด้านความสำเร็จและความก้าวหน้าในอาชีพ 
ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ มีการรับรู้ใน 
ระดับปานกลาง ร้อยละ 67.2 ส่วนระดับมากและน้อย 
ร้อยละ 32.8 ดังรายละเอียดในตารางที่ 7

ตารางที่ 7 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านความสำเร็จและความก้าวหน้าใน 
อาชีพ

ระดับความเครียด
ความเครียดน้อย (0–23 คะแนน)
ความเครียดปานกลาง (24–41 คะแนน)
ความเครียดสูง (42–61 คะแนน)
ความเครียดรุนแรง (>62 คะแนน)

ด้านลักษณะงาน
 มาก
 ปานกลาง
 น้อย

ด้านบทบาทหน้าที่
 มาก
 ปานกลาง

ด้านสัมพันธภาพในที่ทำงาน
 มาก
 ปานกลาง

ด้านโครงสร้างและบรรยากาศองค์กร
 มาก
 ปานกลาง
 น้อย

ด้านความสำเร็จและความ
ก้าวหน้าในอาชีพ
 มาก
 ปานกลาง
 น้อย

จำนวน(คน)
5
75
65
35

จำนวน (คน)
5

104
71

จำนวน (คน)
136
44

จำนวน (คน)
119
61

จำนวน (คน)
104
70
6

จำนวน (คน)

25
121
34

ร้อยละ
2.8
41.7
36.1
19.4

ร้อยละ
2.8
57.8
39.4

ร้อยละ
75.6
24.4

ร้อยละ
66.1
33.9

ร้อยละ
57.8
38.9
3.3

ร้อยละ

13.9
67.2
18.9

 3. ปัจจัยด้านต่างๆ ที่มีอิทธิพลต่อความเครียด 
 ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลมีการรับรู้ด้าน 
ลักษณะงาน ในระดับปานกลาง ร้อยละ 57.8 ระดับ 
น้อย ร้อยละ 39.4 มีเพียงร้อยละ 2.8 เท่านั้นที่รับรู้ 
ในระดับมาก ดังรายละเอียดในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านลักษณะงาน

 ด้านบทบาทหน้าที่ ผลการศึกษา พบว่า 
พยาบาลส่วนใหญ่ มีการรับรู้ ระดับมาก ร้อยละ 76.5 
และระดับปานกลาง ร้อยละ 24.4 ดังรายละเอียดใน 
ตาราง ที่ 4

ตารางที่ 4 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านลักษณะงาน

 ด้านปัจจัยภายนอกองค์กร ผลการศึกษา 
พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ มีการรับรู้ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 70.0 ส่วนระดับมากและน้อย ร้อยละ 30.0 
ดังรายละเอียดในตาราง ที่ 8
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ตารางที่ 8 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนกตาม 
ระดับการรับรู้ด้านปัจจัยภายนอกองค์กร

ด้านปัจจัยภายนอกองค์กร
 มาก
 ปานกลาง
 น้อย

พฤติกรรมการเผชิญความเครียด
แบบมุ่งแก้ไขที่ปัญหา
สูง
ปานกลาง
น้อย

พฤติกรรมการเผชิญความเครียด
แบบมุ่งแก้ไขที่อารมณ์
สูง
ปานกลาง
น้อย    ตัวแปร

ลักษณะงาน
สัมพันธภาพ
ปัจจัยภายนอก
องค์กร
ค่าคงที่

จำนวน (คน)
33
126
21

จำนวน (คน)

135
44
1

จำนวน (คน)

1
107
72B

.912
-1.014
.520

5.133

be
.276
-.219
.169

t
3.448
-3.214
2.103

2.669

p
.001
.002
.037

.008

ร้อยละ
18.3
70.0
11.7

ร้อยละ

75.0
24.4
0.6

ร้อยละ

0.6
59.4
40.0

 ผลการศึกษาพบว่า ตัวแปรที่สามารถพยา- 
กรณ์ความเครียดได้ คือ ลักษณะงาน สัมพันธภาพ 
และปัจจัยภายนอกองค์กร สามารถพยากรณ์ได้ร้อยละ 
17.5 โดยปัจจัยด้านลักษณะงาน และปัจจัยภายนอก 
องค์กร มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเครียด ส่วน 
ปัจจัยด้านสัมพันธภาพ มีความสัมพันธ์ทางด้านลบ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนปัจจัยด้านอื่นๆ ไม่มี 
ความสัมพันธ์หรือมีอิทธิพลต่อความเครียด ดังราย 
ละเอียดในตารางที่ 9

ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ กับ 
ความเครียด

R2 = .175

สมการในรูปคะแนนดิบ
 ความเครียด = 5.133 + .912 (ด้านลักษณะ 
งาน)- 1.014 (ด้านสัมพันธภาพ) + .520 (ปัจจัยภายนอก) 
สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน
 ความเครียด = .276 (ด้านลักษณะงาน)- .219 
(ด้านสัมพันธภาพ) + .169 (ปัจจัยภายนอก)

4.พฤติกรรมการเผชิญความเครียด
 พฤติกรรมการเผชิญความเครียดของพยาบาล 
 ผลการศึกษา พบว่า ใช้พฤติกรรมแบบมุ่งแก้ไขที่ปัญหา 
ในระดับสูง ถึง ร้อยละ 75.0 ดังรายละเอียดในตารางที่ 
10

ตารางที่ 10 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนก 
ตามพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ไขที่ 
ปัญหา

 พฤติกรรมการเผชิญความเครียดของพยาบาล  
พบว่า พฤติกรรมแบบมุ่งแก้ไขที่อารมณ์ ใช้ในระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 59.4 ดังรายละเอียดในตารางที่ 11 

ตารางที่ 11 จำนวนและร้อยละของพยาบาลจำแนก 
ตามพฤติกรรมการเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ไขที่ 
อารมณ์

อภิปรายผล
 ผู้ศึกษาสามารถอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุ
ประสงค์ดังต่อไปนี้
 1. ระดับความเครียดของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า 
ส่วนใหญ่มีความเครียดสูงและรุนแรง ร้อยละ 55.5 
เมื่อพิจารณารายละเอียดพบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความ 
เครียด 5 อันดับแรก ในเรื่อง ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ 
และเงินไม่พอใช้ ร้อยละ 27.2 กลัวทำงานผิดพลาด  
ร้อยละ 24.5 ปวดหัวจากความตึงเครียด ร้อยละ 23.9 
และกล้ามเนื้อตึงหรือปวด ร้อยละ 23.3 ผลการศึกษา 
ครั้งนี้สอดคล้องกับสถานการณ์ การเติบโตของ 
โรงพยาบาล ทั้งในเรื่อง ขนาด ปริมาณงาน เป็นศูนย์ 
แพทยศาสตร์ศึกษา Excellence center ในเรื่อง 1. 
อบุตัเิหต ุ2. ดา้นการรกัษาผูป้ว่ยมะเรง็ 3. ผูป้ว่ยโรคหวัใจ 
4. ผู้ป่วยหนักเด็กแรกเกิด รวมทั้งการเตรียมเพื่อรับการ 
ประเมินคุณภาพ เมื่อพิจารณารายละเอียด พบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง มีความเครียด 5 อันดับแรก ในเรื่อง 
ไปไม่ถึงเป้าหมายที่วางไว้ และเงินไม่พอใช้ ร้อยละ 
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27.2 กลัวทำงานผิดพลาด ร้อยละ 24.5 ปวดหัวจาก 
ความตึงเครียด ร้อยละ 23.9 และกล้ามเนื้อตึงหรือปวด 
ร้อยละ 23.3 สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ธรณินทร์ 
กองสุข,อัจฉรา จรัสสิงห์,เนตรชนก บัวเล็กและคณะ 
(2548 : บทคัดย่อ) ศึกษาความเครียดของคนไทย ผลการ 
ศึกษาพบว่า สาเหตุที่ทำให้เครียด 5 อันดับแรก คือ 
ปัญหาเศรษฐกิจ/ การเงิน (49.4%) ปัญหาครอบครัว 
(34.2%) เรื่องงาน (30.0%) เรื่องแฟน/คู่รัก (13.3%) 
และปัญหาเพื่อนร่วมงาน 
 2. เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรด้าน 
ต่างๆ ที่มีอิทธิพลต่อความเครียดพบว่า ตัวแปรที่ 
สามารถพยากรณ์ความเครียดได้ คือ ลักษณะงาน 
สัมพันธภาพและปัจจัยภายนอกองค์กร สามารถ 
พยากรณ์ได้ร้อยละ 17.5 โดย ปัจจัยด้านลักษณะงาน 
และปัจจัยภายนอกองค์กร มีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับความเครียด ส่วนปัจจัยด้านสัมพันธภาพ มีความ 
สัมพันธ์ทางด้านลบ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วน 
ปัจจัยด้านอื่นๆ ไม่มีความสัมพันธ์หรือมีอิทธิพลต่อความ 
เครียด ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ แนวคิดของ 
Luthan 1973 (อ้างถึงใน ฌัลลกัณฑฐ์ ปิยะธนานนท์, 
2547) และผลการศึกษาของ ใจตา รุ่งสัมพันธ์ (2539 
: บทคัดย่อ) เรื่อง การศึกษาความเครียดของพยาบาล 
ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักของโรงพยาบาลในเครือ 
ข่ายเขต 2 ซึ่งพบว่า ปัจจัยด้านลักษณะงาน สิ่งแวดล้อม 
ความสัมพันธ์ระหว่างเพื่อนร่วมงานและการบริหาร 
สนับสนุนหน่วยงานทั้ง 4 ด้าน เป็นปัจจัยที่มีผลต่อ 
ความเครียดของพยาบาล และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียด ของบุคลากรสาขา 
อื่น ๆ เช่นกัน ได้แก่ การรับรู้บรรยากาศองค์การและ 
ความเครียดของบุคลากรในโรงพยาบาลตากสิน และ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียด และพฤติกรรมการ 
เผชิญความเครียดของภริยาทหารเรือสังกัดกองเรือ 
ยุทธการในขณะสามีออกปฏิบัติราชการทะเล (จุฑารัตน์ 
สุคันธรัตน์, 2540 : บทคัดย่อ ; นวรัตน์ ด้วงชอุ่ม, 2544 
: บทคัดย่อ) 
 3. ส่วนในเรื่องพฤติกรรมการเผชิญความ 
เครียด พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ใช้พฤติกรรมแบบมุ่งแก้ไข 
ที่ปัญหา ในระดับสูง ถึง ร้อยละ 75.0 พฤติกรรมแบบ 

มุ่งแก้ไขที่อารมณ์ ใช้ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59.4 
เนื่องจากวิชาชีพพยาบาลเป็นงานที่เกี่ยวข้องกับคน ซึ่ง 
มีความแตกต่างทางด้านภาษา การศึกษา วัฒนธรรม 
ศาสนา ระดับความเป็นอยู่ตลอดจนความต้องการ 
ต่าง ๆ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย ซึ่งการปฏิบัติงานก่อให้
เกดิปญัหา ตา่ง ๆ  ตามมาได ้ประกอบกบัวชิาชพีพยาบาล  
เป็นวิชาชีพที่เป็นที่คาดหวังของบุคคลทั่วไป ดังนั้น 
เมื่อต้องเผชิญปัญหาต่างๆ การจัดการกับปัญหา หรือ 
สถานการณ์ จึงมุ่งที่ต้นเหตุของปัญหาและเผชิญกับ 
เหตุการณ์ที่เป็นความเครียดตามสภาพที่เป็นจริง และ 
หาหนทางแก้ไข ซึ่งจำเป็นจะต้องมีข้อมูล และการ 
ประเมินสถานการณ์ที่ถูกต้อง ผลการศึกษาครั้งนี้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐิกา ราชบุตรและคณะ 
(2549 : 102 บทคัดย่อ) เรื่อง ความเครียดและการ 
ปรับตัวต่อความเครียดของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่นราชนครินทร์ 

ข้อเสนอแนะ
 จากผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ความเครียดของพยาบาล คือ ปัจจัยด้านลักษณะงาน 
สัมพันธภาพและปัจจัยภายนอกองค์กร ส่วนพฤติกรรม 
การเผชิญความเครียดพยาบาล กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
เลือกใช้ ใช้พฤติกรรมแบบมุ่งแก้ไขที่ปัญหา จากผลดัง
กล่าวนำไปสู่ข้อเสนอแนะดังต่อไปนี้
 1. ผลการศึกษาที่แสดงระดับความเครียด
ของพยาบาล ส่วนใหญ่พบว่ามีความเครียดสูงและ 
รุนแรงถึงร้อยละ 55.5 ในด้านผู้บริหารควรหาวิธีที่จะ 
ช่วยให้พยาบาลลดและขจัดความเครียดลงได้ เช่น จัด 
หน่วยงานให้คำปรึกษา ทั้งปัญหาส่วนตัวและปัญหาที ่
เกิดจากการปฏิบัติงาน หากเป็นปัญหาที่เกิดจากการ 
ปฏิบัติงาน ผู้บริหารควรให้ความสนใจและหาวิธีการ 
แก้ไข เพื่อให้พยาบาลได้ปฏิบัติงานอย่างราบรื่น ไม่ 
ปล่อยทิ้งไว้ให้เป็นปัญหาเรื้อรัง อันจะนำมาซึ่งความ 
เครียด อาจมีผลทำให้ประสิทธิภาพการทำงานลดลง 
และควรมีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจิต เป็นระยะ อย่าง 
น้อย ทุก 6 เดือน หรือ ปีละครั้ง 
 2. ปัจจัยด้านลักษณะงาน ผู้บริหารควรจัด 
ให้มีพยาบาลที่มีประสบการณ์มากและน้อยอยู่ในผลัด 
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เดียวกัน เพื่อจะได้ถ่ายทอดประสบการณ์และความรู้
 3. ปัจจัยด้านสัมพันธภาพ ควรจัดกิจกรรม 
ละลายพฤติกรรมทุกปี ทั้งบุคลากรใหม่และบุคลากรเก่า 
เพื่อให้พยาบาลทุกคนมีความรักใคร่สามัคคีกันและ 
สามารถทำงานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
 4. ผลการศึกษาเรื่อง พฤติกรรมการเผชิญ 
ความเครียด ผู้บริหารสามารถนำไปใช้ในการพัฒนา 
และปรับปรุง รูปแบบ การอบรม หรืออบรมเชิงปฏิบัติ 
การ ในเรื่องการจัดการกับปัญหาและการเผชิญความ 
เครียดที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป
 5. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมระดับความเครียด 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเครียด และพฤติกรรมการ 
เผชิญความเครียด กับตัวแปรอื่นและบุคลากรในกลุ่ม
อื่น 
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Outcome of Fast Track Managed Care System for 
Acute	ST	Elevation	Myocardial	Infarction	(STEMI)	
Patients at Sakon Nakhon Hospital
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Tasanee	Daekhunthod	MS.,APN.	Cardiac Care Unit, Sakon Nakhon Hospital
Nittayaporn	Jannakhon	RN.	Cardiac Care Unit, Sakon Nakhon Hospital

ABSTRACT

 Objective: To evaluate the outcome of Fast Track Managed Care System for Acute 
ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) at Sakon Nakhon Hospital.
 Material and Method : Prospective study of clinical parameters and outcome from 
STEMI patients who participated in fast track manage care systems. Since October 2008 -Sep-
tember 2010
 Results: There were 353 STEMI patients who participated in fast track manage care 
systems (men 73.1%). The average age was 61.6 years. 76.2% was referred from community 
hospital. The right to universal health care coverage 80.5%. The coronary artery disease risk 
factors were dyslipidnemia 56.9%, smoking 44.4% , hypertension 34.3%, diabetes 27.2% and 
family history 22.7%. 3 years the overall outcomes were improved; Decrease in-hospital mor-
tality (13.4%) ,disease complication (serious cardiac arrhythmias 17.8%, cardiac arrest 3.9%, 
congestive heart failure13%, cardiogenic shock 8.5%),The major bleeding 1.7%.The median 
door to needle time and onset to door were 46.6 minutes and 4.62 hours. Increase rate of 
thrombolytic agent therapy (69.1%) The average length of stay and cost of payment were 5.6 
days and 27,181 bahts.
 Conclusion : The Fast Track Managed Care System could improved overall outcome 
for Acute ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) Patients. So should be included in stan-
dard care for management of STEMI patients and extended result to other hospital.
 Keywords : STEMI, Fast Track Managed Care System
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ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบช่องทางด่วนพิเศษสำหรับผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	ชนิด	เอส	ที	ยก 
(STEMI)	โรงพยาบาลสกลนคร

อภิวัฒน์		ม่วงสนิท พบ. กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสกลนคร 
ทัศนีย์	แดขุนทด พยม.APN หอบำบัดวิกฤติโรคหัวใจ โรงพยาบาลสกลนคร 
นิตยาภรณ์	จันทร์นคร พยบ. หอบำบัดวิกฤติโรคหัวใจ โรงพยาบาลสกลนคร

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์	: เพื่อประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด เอส ที ยก 
ภายหลังมีการพัฒนาระบบช่องทางด่วนพิเศษ 
	 วิธีการศึกษา	 : ศึกษาข้อมูลไปข้างหน้าในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายที่เข้าสู่ระบบช่องทางด่วนพิเศษ ตั้งแต่ 
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง เดือนกันยายน พ.ศ. 2553
	 ผลการศึกษา	: ผู้ป่วย STEMI ที่เข้าสู่ระบบช่องทางด่วนพิเศษมีทั้งหมด 353 ราย เป็นเพศชายร้อยละ  
73.1 อายุเฉลี่ย 61.6 ปี Killip class III-IV ร้อยละ 23.8 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 
ในเครือข่ายร้อยละ 76.2 ใช้สิทธิประกันสุขภาพ ร้อยละ80.5 ปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่เป็น dyslipidnemia (ร้อยละ  
56.9) รองลงมาเป็น smoking(ร้อยละ 44.4), hypertension (ร้อยละ 34.3), diabetes (ร้อยละ 27.2) และ 
family history (ร้อยละ22.7) ตามลำดับ ผลลัพธ์การดูแล 3 ปี ภายหลังการใช้ระบบทางด่วนพิเศษ พบว่า 
ดีขึ้นในทุกด้าน ได้แก่ อัตราการเสียชีวิตลดลง (ร้อยละ 13.4) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคลดลง  
(serious cardiac arrhythmias ร้อยละ 17.8, cardiac arrest ร้อยละ 13.9 ,congestive heart failure  
ร้อยละ 13, cardiogenic shock ร้อยละ 8.5) ระยะเวลาเฉลี่ยในการรอรับยาสลายลิ่มเลือดลดลง (46.6 นาที) 
ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการลดลง (4.62 ชม.) อัตราการได้รับยาสลายลิ่มเลือดเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 69.1) ระยะ 
เวลาในการนอนโรงพยาบาลลดลง (5.6 วัน) และค่ารักษาพยาบาลลดลง (27,181 บาท)
	 สรุป	 : การพัฒนาระบบทางด่วนพิเศษ สามารถเพิ่มผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ได้ ควรนำมาเป็นมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วย และควรมีการสนับสนุน ขยาย 
ผลให้มีการใช้ระบบทางด่วนพิเศษในโรงพยาบาลทุกแห่ง
	 คำสำคัญ	: ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด เอส ที ยก ระบบทางด่วนพิเศษ
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บทนำ
 ปัจจุบันโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นสาเหตุ 
การเสียชีวิตที่สำคัญในอันดับต้นๆ ของประเทศไทย  
และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยในปี พ.ศ. 2546 มี 
อัตราการเสียชีวิตต่อประชากร 1 แสนคนเท่ากับ 27.7 
เพิ่มเป็น 26.8 และ 28.2 ในปี พ.ศ. 2547 - 2548 ตาม 
ลำดับ โดยพบว่าเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ชนิดเฉียบพลันสูงถึง 19.1, 26.8 และ 28.2 ตามลำดับ1 
โรคหลอดเลือดหัวใจชนิดเฉียบพลัน เป็นสภาวะของ 
หลอดเลือดหัวใจที่มีการเสื่อมสภาพหรือแข็งตัว(Athe- 
rosclerosis) ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงหลาย 
ประการ อาทิ การสูบบุหรี่ ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น พยาธิ 
กำเนิดเกิดจากหลอดเลือดหัวใจที่มีการเสื่อมสภาพ 
หรือแข็งตัวนั้นมีการฉีกขาดหรือปริแตกที่ด้านในของ 
ผนังหลอดเลือดส่วนที่เสื่อมสภาพอย่างเฉียบพลัน 
(Plaque rupture, disruption) เกิด Raw surface 
ขึ้นที่ผนังด้านในของหลอดเลือด เกล็ดเลือดจะเกาะ 
กลุม่ (Platelet aggregation) อยา่งรวดเรว็ ตรงบรเิวณที ่
มีการปริแตกหรือฉีกขาด หลังจากนั้นจะมีการกระตุ้น 
ให้เกิดลิ่มเลือด (Thrombus formation) อย่างรวดเร็ว 
ในบริเวณดังกล่าว หากลิ่มเลือดอุดกั้นบางส่วน 
(Partial occlusion) ทำให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไป 
เลี้ยงบางส่วน โดยยังไม่มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย ถ้าลิ่ม 
เลือดเกิดอุดตันโดยสมบูรณ์ (Complete occlusion) 
จะมีผลทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน2 

 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน(ST eleva- 
tion acute myocardial infarction, STEMI) เป็น 
ภาวะฉุกเฉินสำหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากมี 
การอุดตันของลิ่มเลือดในหลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบ 
พลันทำให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ป่วยจำเป็นต้อง 
ได้รับดูแลรักษาพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็ว ตรงตาม 
มาตรฐาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งต้องรีบให้การรักษาด้วย 
วิธีเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Reperfusion) ได้แก่ การ 
ใช้ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic agent) การขยาย 
หลอดเลือดแบบปฐมภูมิ (Primary percutaneous 
coronary intervention, PCI) และหรือการผ่าตัดทำ 
ทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass 
graft, CABG) เพื่อให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจโดย 
เร็วที่สุด จึงจะสามารถลดและจำกัดบริเวณของกล้าม 

เนื้อหัวใจให้ตายน้อยที่สุดได้ ถ้าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย 
และการรักษาล่าช้า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนจากโรคที่รุนแรง ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว 
ภาวะช็อกจากหัวใจ ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติชนิดรุนแรง 
ได้จนถึงขั้นภาวะหัวใจหยุดเต้น และเสียชีวิตในที่สุด 
แม้ว่าผู้ป่วยจะรอดชีวิตก็อาจทุพพลภาพจากกล้ามเนื้อ 
หัวใจที่เสียไป ไม่สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติ 
ก่อให้เกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัว และ 
ด้านสุขภาพของประเทศตามมา3,4

 โรงพยาบาลสกลนครได้ขึ้นทะเบียนเข้า 
โครงการจัดตั้งระบบบริการตติยภูมิด้านโรคหัวใจ 
(Cardiaccenter of excellence) เมื่อปี พ.ศ. 2549 
จัดเป็นศูนย์หัวใจตติยภูมิระดับ 4 ที่ยังไม่มีอายุรแพทย์ 
โรคหัวใจ รับส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนใน 
จังหวัดและรอยต่อของจังหวัด รวม 20 แห่ง สามารถ 
ให้บริการตรวจ วินิจฉัย ตรวจพิเศษด้านโรคหัวใจ ได้แก่ 
Echocardiography, Exercise stress test และ 
ให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้ แต่ไม่สามารถ 
รักษาด้วยการขยายหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ และการ 
ผ่าตัดได้ กรณีที่เกินขอบเขตความสามารถให้บริการ 
ส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือและโรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัด 
ขอนแก่นแต่จากการศึกษาปัญหาย้อนหลังในปี พ.ศ. 2548 
พบผู้ป่วย STEMI มีอัตราการตายร้อยละ 33.49 อัตรา 
การได้รับยา thrombolytic agent ร้อยละ 11.33 
โดยมีระยะเวลารอคอยในการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
(Door to Needle time) 140 นาที ถึง 11 ชั่วโมง และ 
จากการตามรอยโรค (Clinical tracer) พบว่า การเข้า 
ถึงบริการล่าช้า (Onset to door 11.46 ชั่วโมง) ตั้งแต่ 
การรับรู้อาการของผู้ป่วย การมาโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยกระบวนส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่าย การ 
คัดกรอง การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจทางห้อง 
ปฏิบัติการ การวินิจฉัย การขอคำปรึกษา การตัดสินใจ 
ในการให้ยาละลายลิ่มเลือด ตลอดจนการจ่ายยาและ 
การบริหารยา เป็นผลให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนาน 
เฉลี่ย 12.5 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉลี่ยสูง 
ถึง 34,792 บาท5 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
การใช้ระบบช่องทางด่วนจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ 
เข้าถึงบริการที่รวดเร็วขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้ลดอัตราการ 
เสียชีวิต ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคได้6 กลุ่ม 
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งานอายุรกรรม โรงพยาบาลสกลนครจึงได้พัฒนา 
ระบบช่องทางด่วนพิเศษในการดูแลผู้ป่วย ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2549 เป็นต้นมาโดยคาดหวังว่า ผลลัพธ์การดูแล 
ผู้ป่วยโดยรวมจะดีขึ้นในทุกด้าน ดังนั้น ผู้ศึกษาจึง 
สนใจที่จะศึกษาติดตามผลลัพธ์ในการดูแลภายหลังการ 
พัฒนาระบบช่องทางด่วน เพื่อพัฒนาระบบช่องทาง 
ด่วนให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

คำจำกัดความ
 1. ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
(Acute ST elevation myocardial infarction; STEMI) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น STEMI โดยใช้ 
ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
    1) ST elevate > 1 mm (0.1 mV) 
in 2 or more contiguous precordial leads or 2 
or more adjacent limb leads or new LBBB 
    2) มีประวัติข้อใดข้อหนึ่ง หรือสองข้อ 
ต่อไปนี้ 
  2.1 มีประวัติเจ็บหน้าอกนานมา 
      กว่า 20 นาที
  2.2 มีค่า Cardiac enzyme 
     อย่างน้อย 1 ใน 2 ข้อ 
     ต่อไปนี้ คือ CK-MB ≥ 2 
     เท่าของค่าปกติ และหรือ 
     Troponin T ≥ 0.1 ng/mL 
 2. ระบบช่องทางด่วนพิเศษ (Fast track)  
เป็นระบบที่โรงพยาบาลสกลนครจัดเตรียมไว้เฉพาะ 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในช่วงเวลาที่กล้ามเนื้อหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน โดยเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บ 
หน้าอกไปจนถึงการได้รับการเปิดหลอดเลือดหัวใจ  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
เฉยีบพลนัชนดิ STEMI ระบบชอ่งทางดว่นประกอบดว้ย 
2 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล และระยะ 
ในโรงพยาบาล 
    1) ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (pre-
hospital phase) ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนก่อนผู้ป่วยมารับบริการ และขั้นตอนการดูแล 
ระหว่างก่อนถึงโรงพยาบาล 
 - ขั้นตอนก่อนผู้ป่วยมารับบริการประกอบ 
ด้วย การวางระบบเชิงรุกในการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ให้ความรู้เกี่ยวกับ 

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค การสังเกตอาการ การรู้จัก 
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้อาการ และ 
มาโรงพยาบาลเร็วที่สุด การสอนทักษะในการช่วยชีวิต 
ขั้นพื้นฐานให้แก่อาสามสมัครหมู่บ้าน หรือผู้นำชุมชน  
เพื่อให้สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้นได้ นอกจากนี้ 
ได้จัดระบบรองรับการเข้าถึงบริการเมื่อเกิดอาการให้ 
มีประสิทธิภาพตามเส้นทางการเข้าถึงบริการ (logis-
tics of care) 4 ประเภท คือ ผู้ป่วยเดินทางมาด้วยตน 
เอง ผู้ป่วยที่รอคอยใช้บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก และ 
ผู้ป่วยที่ใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และผู้ป่วยที่เข้ารับ 
บริการในโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย (inter-hospital) 
 - ขั้นตอนการดูแลระหว่างก่อนถึงโรงพยาบาล  
มีการวางระบบสนับสนุน คือ ระบบบริการการแพทย์ 
ฉุกเฉิน ตั้งแต่ระบบการรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน การจัด 
เตรียมหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินในพื้นที่ ทีมรถพยาบาล 
ฉุกเฉินที่สามารถทำหน้าที่ในการดูแลรักษาเบื้องต้น 
ได้ และนำส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลอย่างปลอดภัย  
สำหรับผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลชุมชน 
เครือข่าย ได้มีการวางระบบร่วมกันในการดูแลผู้ป่วย  
โดยจัดให้มีระบบช่องทางด่วนในโรงพยาบาลชุมชน  
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ 
เข้าถึงบริการ ได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว ได้รับการ 
ดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้นที่ถูกต้องรวดเร็วตาม 
มาตรฐาน ได้รับการส่งต่อ และการดูแลระหว่างการ 
ส่งต่อผู้ป่วย 
   2) ระยะในโรงพยาบาล (in-hospital  
phase) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ ระยะการ 
ให้บริการในห้องฉุกเฉิน การรักษาเพื่อเปิดหลอดเลือด 
หัวใจ และการรับไว้ดูแลในโรงพยาบาล กล่าวคือ  
ขั้นตอนการให้บริการในห้องฉุกเฉิน ได้แก่ การจัด 
ลำดับความเร่งด่วน ตั้งแต่ การคัดกรองผู้ป่วยเริ่มต้น 
จากพนักงานเปลรีบส่งต่อไปยังห้องฉุกเฉิน พยาบาล 
ห้องฉุกเฉินรีบซักประวัติ คัดกรองอาการเจ็บหน้าอก  
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจโดยไม่ต้องรอคำสั่ งแพทย์  
ประเมินปัญหา ให้การดูแลเบื้องต้น การรายงานแพทย์  
แพทย์รีบซักประวัติ ตรวจประเมิน แปลผลคลื่น 
ไฟฟ้าหัวใจ วินิจฉัย กรณีแพทย์เพิ่มพูนทักษะให้ขอคำ 
ปรึกษาจากอายุรแพทย์ และตัดสินใจในการรักษา  
ขั้นตอนการรักษาเพื่อเปิดหลอดเลือดหัวใจ ได้จัดระบบ 
สนับสนุนบริการโดยพัฒนาศักยภาพห้องฉุกเฉินให้ 
สามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ ก่อนย้ายเข้าหอบำบัด 



132   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

ลักษณะผู้ป่วย

Sex,	n(%)
- Male
- Female
Age(year),n(%)
- < 45
- 45-54 
- 55-64 
- 65-74 
- ≥75 
Mean age 
Wall	infarction,	n(%)
Anterior wall 
or LBBB
Inferior wall
Other site
Present	symptom,	n(%)
- Angina 
  Typical angina 
  Atypical angina 
- Dyspnea 
  Dyaspnea on 
  exertion
  Orthopnea
- Syncope
- Cardiac arrest 
Killip	classification,	n(%)
- Killip class I
- Killip class II
- Killip class III
- Killip class IV
Risk	factor,n(%)
- Dyslipidnemia
- Smoking
- Hypertension
- Diabetes 
- Family history
Refer	status,	n(%)
- รับส่งต่อจาก
  รพช.ในเครือข่าย
- มา รพ.เอง
- รถพยาบาล
  ฉุกเฉินนำส่ง

วิกฤติโรคหัวใจและขั้นตอนการรับไว้ดูแลในโรงพยาบาล 
มีระบบสนับสนุน คือ กำหนดให้ผู้ป่วย STEMI 
ทุกราย ได้รับการดูแลในหอผู้บำบัดวิกฤติโรคหัวใจ 
และมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีติดตามดูแลผู้ป่วย 
ตั้งแต่แรกรับ

วิธีการศึกษา
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูลไปข้างหน้า  
(Prospective study) ถึงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้าสู่ระบบช่อง 
ทางด่วนพิเศษของโรงพยาบาลสกลนครระยะเวลา 3 ปี  
เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง เดือนกันยายน  
พ.ศ. 2553 ข้อมูลประกอบด้วย ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย  
ยาที่ได้รับ และผลลัพธ์ในการดูแล ได้แก่ อัตราการ 
ตาย อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน อัตราการได้รับ 
ยาละลายลิ่มเลือด ระยะเวลาเฉลี่ยในการรอคอยการ 
รักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ระยะเวลาเฉลี่ยการนอน 
โรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายเฉลี่ยในการรักษาพยาบาล  
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ

ผลการศึกษา
 1.	ข้อมูลทั่วไป 
 ในระหว่างเดือน ตุลาคม พ.ศ. 2550 ถึง  
เดือนกันยายน พ.ศ. 2553 มีผู้ป่วย STEMI ที่เข้าสู่ 
ระบบช่องทางด่วนพิเศษทั้งสิ้น 353 ราย เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 73.1 อายุเฉลี่ย 61.6 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง  
55-64 ปี เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ชุมชนในเครือข่ายร้อยละ 76.2 ใช้สิทธิประกันสุขภาพ  
ร้อยละ 80.5 บริเวณที่เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มของ anterior wall หรือ LBBB  
ร้อยละ 60.9 รองลงมาเป็น inferior wall  
ร้อยละ 34.6 โดยมีอาการนำ คือ angina สูงถึง  
ร้อยละ 96.6 เมื่อจำแนกตาม killip class พบว่าเป็น  
class III,IV ร้อยละ 10.2 และ 13.6 ตามลำดับ 
โดยปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่เป็น dyslipidnemia ร้อยละ  
56.9 รองลงมาเป็น smoking ร้อยละ 44.4, hy-
pertension ร้อยละ 34.3, diabetes ร้อยละ 27.2  
และ family history ร้อยละ22.7 ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 และ ยาที่ใช้การรักษาพบว่า 
มีการใช้ตามมาตรฐาน ดังนี้ ASA ร้อยละ 98.6\, 
ADP Inhibitor ร้อยละ 98.6, LMWH/Heparin 

ร้อยละ 97.7 , Statin ร้อยละ 96.3, Nitrate ร้อยละ 
87.0,ACEI/ARB ร้อยละ 42.2,และ Beta blocker 
ร้อยละ 31.7 ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่	1	แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย

ปี	2551	
N=121

95(78.5)
26(21.5)

11(9.1)
18(14.9)
35(28.9)
38(31.4)
19(15.7)
62.79

68(56.2)

42(34.7)
11(9.1)

119(98.3)
101(83.5)
18(14.8)
20(16.5)
12(9.9)

8(6.6)
10(8.3)
5(4.1)

77(63.6)
18(14.9)
7(5.8)

19(15.7)

57(47.1)
52(43.0)
43(35.5)
29(24.0)
27(22.3)

93(76.8)

26(21.5)
2(1.7)

ปี2552	
N=131

87 (66.4)
44(13.6)

11(8.4)
23(17.6)
43(32.8)
33(25.2)
21(16.0)
62.08

92(70.2)

36(27.5)
3(2.3 )

123(93.9)
104(79.4)
19(14.5)
36(27.5)
14(10.7)

22(16.5)
6(4.6)

11(8.4 )

80(61.1)
11(8.4)
23(17.6)
17(13.0)

75(57.3)
54(41.2)
48(36.6)
44(33.6)
37(28.2)

99(75.6 )

31 (23.6)
1(0.8)

ปี	2553	
N=101

76 (75.2)
25(24.8)

14(13.9)
20(19.8)
29(28.7)
25(24.8)
13(12.9)
59.93

55(54.5)

44(43.6)
2(1.9 )

97(96.0)
89(88.1)
8(7.9)

11(10.9)
6(5.9)

5(5.0)
1(1.0)
1(1.0)

72(72.7)
9(9.1)
6(6.1)

12(12.1)

69(68.3)
51(50.5)
30(29.7)
23(22.8)
16(15.8)

77(76.2)

20(19.8)
4(4.0)

ภาพรวมปี	
2551-2553

258 (73.1)
95 (26.9)

36 (10.2)
61 (17.3)
107 (30.3)
96 (27.2)
53 (15.0)
61.60

215 (60.9)

122 (34.6)
16 (4.5)

339 (96.0)
294 (83.3)
45 (12.7)
67 (19.0)
32 (9.1)

35 (9.9)
17 (4.8)
7 (2.0)

229 (64.8)
38 (10.8)
36 (10.2)
48 (13.6)

201(56.9)
157(44.5)
121(34.3)
96(27.2)
80 (22.7)

269(76.2)

77(21.8)
7(2.0)



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   133วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

ลักษณะผู้ป่วย

สิทธิบัตรการรักษา,n(%)
- หลักประกัน
  สุขภาพ
- ข้าราชการ/
  รัฐวิสาหกิจ
- ประกันสังคม
- อื่นๆ 

Medication 
n(%)
- Aspirin 
- ADP Inhibitor 
- LMWH/Heparin 
- ACEI/ARB 
- Beta blocker 
- Statin 
- Nitrate

ปี	2551	
N=121

98(80.9)

19(15.7)

2(1.7 )
2(1.7)

ปี	2551	
N=121

119(98.3)
119(98.3)
118(97.5)
45(37.2)
35(28.9)
115(95.0)
102(84.3)

ปี2552	
N=131

108(82.4)

21(16.0)

1(0.8 )
1(0.8)

ปี2552	
N=131

128(97.7)
128(97.7)
128(97.7)
55(42.0)
41(31.3)
126(96.2)
113(86.3)

ปี	2553	
N=101

78(77.2)

19(18.8)

1(1.0)
3(3.0)

ปี	2553	
N=101
101(100)
101(100)
99(98.0)
49(48.5)
36(35.6)
99(98.0)
92(91.1)

ภาพรวมปี	
2551-2553

284(80.5)

59(16.7)

4(1.1)
6 (1.7)

ภาพรวมปี	
2551-1553
348(98.6)
348(98.6)
345(97.7)
149(42.2)
112(31.7)
340(96.3)
307(87.0)

ตารางที่	2	ยาที่ผู้ป่วยได้รับขณะอยู่โรงพยาบาล	
และหรือเมื่อจำหน่าย

	 2.	ผลลัพธ์การดูแล	(แสดงในตารางที่ 3)
 2.1 การเสียชีวิตในโรงพยาบาล พบว่าอัตรา 
การเสียชีวิตโดยรวมร้อยละ 13.4 และเมื่อวิเคราะห ์
ข้อมูลรายปีพบว่าอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มลดลง 
เรื่อยๆ กล่าวคือ ในปี พ.ศ. 2551 อัตราเสียชีวิตสูงถึง 
ร้อยละ 15.7 และลดลงเป็น 13.7 และ 10.9 ในปีพ.ศ. 
2552-2553 ตามลำดับ
 2.2 การเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งแบ่งเป็น 2  
ลักษณะ คือ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค และ 
ภาวะแทรกซ้อนเลือดออกผิดปกติรุนแรงจากการได้รับ 
ยา ดังนี้ การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค ส่วนใหญ ่
เป็น serious arrhythmias 63 ราย (ร้อยละ17.8) 
รองลงมาเป็น cardiac arrest 49 ราย (ร้อยละ13.9), 
congestive heart failure 46 ราย (ร้อยละ13.0), 
cardiogenic shock 30 ราย (ร้อยละ8.5), stroke 6 
ราย (ร้อยละ1.7) ตามลำดับ สำหรับภาวะแทรกซ้อน 
เลือดออกผิดปกติรุนแรง (major bleeding) จากการ 
ได้รับยา พบ 6 ราย (ร้อยละ1.7) 
 2.3 การได้รับ thrombolytic agent พบว่า 
ผู้ป่วยที่ได้รับ thrombolytic agent มีจำนวนทั้งสิ้น 
241 ราย (ร้อยละ 69.11) ไม่ได้รับจำนวน 112 ราย 
เนื่องจาก มีข้อห้ามในการให้ยา 52 ราย ระยะเวลาเกิน 

12 ชั่วโมง 52 ราย มี spontaneous resolution 8 
ราย เมื่อวิเคราะห์รายปีพบว่าอัตราการได้รับ 
thrombolytic agent มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างชัดเจน 
โดยในปี พ.ศ. 2551 ได้รับ thrombolytic agent 
ร้อยละ 60.33 และเพิ่มขึ้นเป็น 64.89 และ 82.18 
ในปี พ.ศ. 2552-2553 ตามลำดับ 
 2.4 ระยะเวลา พบว่า ระยะเวลารอคอย 
ในการได้รับยา thrombolytic agent เฉลี่ยโดยรวม 
66.84 นาที เมื่อ excluded ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกที่ต้อง 
ได้รับการดูแลแก้ไขปัญหาก่อนได้รับยาพบว่าระยะ 
เวลารอคอยเฉลี่ย 46.60 นาที ด้านระยะเวลาเฉลี่ย 
ที่ผู้ป่วยเข้าถึงบริการนับตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเจ็บ 
หน้าอกจนถึงโรงพยาบาลเฉลี่ย 4.62ชั่วโมง
 2.5 ค่าใช้จ่าย และระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาล ผลลัพธ์ด้านค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาล 
เฉลี่ยโดยรวม 27,181.3 บาทต่อรายต่อครั้งของการ 
เข้ารับรักษาในโรงพยาบาล เมื่อวิเคราะห์รายปีพบว่า 
มีแนวโน้มลดลงในปี พ.ศ. 2553 และด้านระยะเวลา 
ในการนอนโรงพยาบาล พบว่าเฉลี่ย 5.6 วัน และ 
แนวโน้มลดลงในปี พ.ศ. 2553 เช่นกัน 
 3.	ปัญหาและอุปสรรค	
 3.1 โรงพยาบาลสกลนครยังไม่มีอายุรแพทย์ 
โรคหัวใจ และขาดเครื่องพิเศษที่จำเป็นในศูนย์หัวใจ 
ระดับ 4 เช่น Intra aortic balloon pump, pace- 
maker เป็นต้น ทำให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนรุนแรง 
ที่ต้อง stabilization ได้แก่ cardiogenic shock, 
intractable heart failure, heart block ต้องส่งต่อ 
ไปยังแม่ข่าย และการขอคำปรึกษาในการดูแลยังต้อง 
ปรึกษากับอายุรแพทย์โรคหัวใจในโรงพยาบาลแม่ข่าย 
  3.2 โรงพยาบาลชุมชนลูกข่ายบางแห่งอยู่
ห่างจากโรงพยาบาลสกลนครมาก แม้ว่าจะ detect 
STEMI ได้เร็ว แต่ต้องใช้เวลาในการเดินทางนาน  
ทำให้ผู้ป่วยได้รับยาสลายลิ่มเลือดล่าช้า
  3.3 การดูแลผู้ป่วย ณ ห้องฉุกเฉิน ยังเป็น 
แพทย์เพิ่มพูนทักษะทำให้ผู้ป่วยบางรายได้รับการดูแล 
ล่าช้า และการขอคำปรึกษากับอายุรแพทย์นอกเวลา 
บางท่านยังเป็นการรายงานทางโทรศัพท์ทางเดียว ไม่มี 
เครื่องรับ Fax ทำให้ผู้ป่วยบางรายได้รับยาสลายลิ่ม 
เลือดล่าช้าเนื่องจากไม่แน่ใจในการอ่านผลคลื่นไฟฟ้า 
หัวใจ และต้องรอผล caediac enzyme
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ผลลัพธ์

Mortality rate,
n(%)
- Killip I
- Killip II
- Killip III
- Killip IV
Complication	rate,	n(%)
- Congestive 
  heart failure
- Serious 
  cardiac 
  arrhythmias
Tachyarrhythmia
Bradyarrhythmia 
- Cardiogenic 
  shock
- Stroke
- Major bleeding
- Cardiac arrest
Time (min)
- Door to needle 
  time (all)
- Door to needle 
  time (exclude 
  shock)
- Onset to Door 
  (hr)
Fibrinolytic agent
therapy	(%)
Cost of 
payment,(bahts)
Length of stay,
(days)

ปี	2551

19(15.7)

1(5.3)
2(10.5)
4(21.0)
12(63.2)

18(14.9)

16(13.2)

10(8.3)
6(4.9)
12(9.9)

2(1.7)
1(0.8)

19(15.7)

66.99

45.90

4.54

60.33

23,807.6

5.5

ปี2552	

18(13.7)

1(5.6)
2(11.1)
5(27.8)
10(55.5)

17(13.0)

25(19.1)

23(17.6)
2(1.5)
10(7.6)

2(1.5)
4(3.0)

18(13.7)

64.89

45.73

4.75

64.89

29,280.9

6.2

ปี	2553	

11(10.9)

0(0)
1(9.1)
2(18.2)
8(72.7)

11(10.9)

22(21.8)

14(13.9)
8(7.9)
8(7.9)

2(2.0)
1(1.0)

12(11.9)

68.65

48.19

4.58

82.18

28,452.5

5.1

ภาพรวมปี	
2551-2553
48(13.4)

2(3.6)
5(10.2)
11(22.3)
30 (63.9)

46(13.0)

63(17.8)

47(13.3)
16(4.5)
30(8.5)

6(1.7)
6(1.7)

49(13.9)

66.84

46.60

4.62

69.11

27,181.3

5.6

ตารางที่	3	แสดงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย

วิจารณ์ 
 อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย  
STEMI โดยรวมน้อยกว่า Thai Acute Coronary  
Syndrome Registry (TACSR)7 (ร้อยละ 17.0) และ 
ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการนำระบบช่องทาง 
ด่วนพิเศษมาใช้5 (ร้อยละ 33.49) ซึ่งสอดคล้องกับ 
โรงพยาบาลชลบุรีที่พบว่าภายหลังมีการนำระบบ 
ช่องทางด่วนมาใช้อัตราการเสียชีวิตลดลง8 การที่ 
ผู้ป่วย STEMI เสียชีวิตลดลง อาจเป็นผลมาจากการ 
วางระบบช่องทางด่วนที่คลอบคลุมตั้งแต่ระยะก่อน 

ถึงโรงพยาบาล การดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล และการ 
ดูแลระยะในโรงพยาบาล ตลอดจนมีระบบสนับสนุน 
ตามเส้นทางการเข้ารับบริการของผู้ป่วย ซึ่งช่วยให้ 
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการที่รวดเร็วขึ้น และได้รับ 
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดที่รวดเร็ว 
 การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคภายหลังรับ 
ไว้ดูแล พบว่าเป็นกลุ่ม serious cardiac arrhyth-
mias มากที่สุด รองลงมาคือ cardiac arrest และ  
congestive heart failure ตามลำดับ แต่น้อยกว่า 
ก่อนมีการนำระบบทางด่วนมาใช้5 อาจเป็นผลมาจาก 
การที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการรวดเร็วขึ้น (เฉลี่ย 4.6 
ชม.) และจากการศึกษาจะเห็นว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี  
killip class I (ร้อยละ 64.8) นอกจากนี้น่าจะเป็น
ผลมาจากผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการเปิดขยาย 
หลอดเลือดมากขึ้น รวดเร็วขึ้น และระบบสนับสนุน 
การดูแลในโรงพยาบาล กล่าวคือ ผู้ป่วย STEMI ทุก 
รายจะได้รับการติดตามดูแลใกล้ชิดในหอบำบัดวิกฤติ 
โรคหัวใจ ซึ่งมีความพร้อมทั้งทางด้านอุปกรณ์ และ 
บุคลากร อาจเป็นผลทำให้สามารถ detection ภาวะ 
แทรกซ้อนและสามารถแก้ไขได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
 ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยในการได้รับ throm-
bolytic agent มากกว่ามาตรฐานซึ่งกำหนดไว้ คือ  
30 นาที แต่น้อยกว่า TACSR7 (85 นาที) ซึ่งอาจ 
เป็นผลมาจากการวางระบบช่องทางด่วนในการดูแล 
ระยะในโรงพยาบาล เริ่มตั้งแต่แผนกผู้ป่วยนอก ห้อง 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน มีการจัดลำดับความเร่งด่วน พยาบาล 
สามารถคัดกรองอาการเจ็บหน้าอก ตรวจคลื่นไฟฟ้า 
หัวใจโดยไม่ต้องรอคำสั่งแพทย์กรณีที่มีข้อบ่งชี้ตาม 
แบบคัดกรอง อ่านผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจเบื้องต้นได้ มีทีม 
ในการดูแล มีช่องทางด่วนในการรายงาน และขอคำ 
ปรึกษา รวมถึงเวรเปลที่คัดกรองผู้ป่วยที่เจ็บหน้าอก 
ส่งห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินจุดเดียวเพื่อตรวจคลื่นไฟฟ้า 
หัวใจ ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยการรักษาที่รวดเร็ว 
และการให้ thrombolytic agent ตั้งแต่ห้องอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน9 ก่อนย้ายผู้ป่วยเข้ารับการดูแลในหอบำบัด 
วิกฤติโรคหัวใจ 
 ระยะเวลาการเขา้ถงึบรกิารลดลง (เฉลีย่  4.62 
ชั่วโมง) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการนำระบบช่องทาง 
ด่วนพิเศษมาใช้5 (เฉลี่ย 11.46 ชั่วโมง) อาจเป็นผล 
มาจากการวางระบบช่องทางด่วนพิเศษตามเส้นทาง 
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย   คลอบคลุมทั้งกลุ่มเสี่ยง
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และกลุ่มป่วย ทั้งที่มาโรงพยาบาลด้วยตนเอง กลุ่มที่ 
รอคอยใช้บริการผู้ป่วยนอก กลุ่มที่เรียกใช้บริการการ 
แพทย์ฉุกเฉิน และกลุ่มที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล 
ชุมชนเครือข่าย โดยเฉพาะกลุ่มที่เข้ารับบริการใน 
โรงพยาบาลชุมชน ได้มีการพัฒนาระบบทางด่วน 
พิเศษ ให้สามารถคัดกรอง วินิจฉัย ตลอดจนการดูแล 
รักษาพยาบาลเบื้องต้น การส่งต่อและการดูแลผู้ป่วย 
ระหว่างการส่งต่อที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ
 การได้รับ throbolytic agent เพิ่มขึ้น (ร้อยละ 
69.11) เมื่อเปรียบเทียบจากเดิม (ร้อยละ 11.33)5 สูง 
กวา่ TACSR7 (รอ้ยละ 52.6) และมแีนวโนม้สงูขึน้เรือ่ยๆ  
อาจเป็นผลมาจากการระบบช่องทางด่วนพิเศษร่วมกับ 
การพัฒนามาตรฐานการดูแลผู้ป่วย ซึ่งมีการกำหนด 
แนวทางการประเมินข้อบ่งชี้ และข้อห้ามในการได้รับ 
ยาที่ชัดเจน จัดทำเป็นแบบประเมิน (thrombolytic 
checklist) พร้อมทั้งแนวทางการให้ข้อมูลทั้งประโยชน์ 
และความเสี่ยงที่อาจได้รับ เพื่อเป็นข้อมูลประกอบ 
การตัดสินใจของผู้ป่วยและญาติ ในการรับการรักษา 
ซึ่งทำให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการมากขึ้น10

 ค่ารักษาพยาบาลลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับ 
ก่อนการนำระบบช่องทางด่วนพิเศษมาใช้ ซึ่งเดิมค่า 
ใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉลี่ย 34,792 บาท5 และ 
น้อยกว่าการศึกษาค่ารักษาพยาบาลในผู้ป่วย Acute  
coronary syndrome ของประเทศไทย11 อาจเป็น 
ผลมาจากการที่ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาที่รวดเร็วและ 
ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย thrombolytic agent มาก 
ขึ้น ระยะเวลาในการรอคอยยาลดลง จึงทำให้ผู้ป่วย 
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคตามมาลดลงไม่ว่าจะเป็น  
congestive heart failure, cardiogenic shock 
หรือ cardiac arrest และระยะเวลาการนอน 
โรงพยาบาลสั้นลง ซึ่งปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อค่าใช้จ่าย 
โดยตรง
  ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยลด 
ลง ซึ่งเดิมเฉลี่ย 12.5 วัน อาจเป็นผลมาจากระบบ 
ช่องทางด่วนพิเศษที่ทำให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย และ 
การรักษาที่รวดเร็วตามมาตรฐานที่กำหนด ทำให้ผล 
ลัพธ์ทางคลินิกโดยรวมดีขึ้น อีกทั้งโรงพยาบาลได้มี 
การดูแลผู้ป่วยโดยใช้รูปแบบพยาบาลผู้จัดการราย 
กรณี ทำหน้าที่ประสานทีมเพื่อให้การดูแลเป็นไปตาม  
pathways มีการวางแผนจำหน่ายร่วมกัน ทำให้ 
สามารถจำหน่ายผู้ป่วยได้ตามเวลาที่กำหนด 

สรุปและข้อเสนอแนะ
 การใช้ระบบช่องทางด่วนพิเศษในการดูแล 
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันช่วยให้ 
ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยดีขึ้นทุกด้าน จึงควรมีการนำ 
ระบบช่องทางด่วนดังกล่าวมาใช้เป็นมาตรฐานการ 
ดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และ 
ควรมีการพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลชุมชนที่อยู่ 
ห่างไกล หรือมีความพร้อมให้สามารถให้การรักษาด้วย 
ยาสลายลิ่มเลือดได้
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Evaluation the risk of tuberculosis transmission in 
healthcare setting at Udonthani hospital
Naowanit Ponpinit,  M.Sc (Infection control nurse)
Department of  Nursing, Udonthani hospital

Abstract

 Background :   Tuberculosis is the one of serious problems in Thailand. The incidence 
of  Tuberculosis patients had increased due to the increase of  HIV infected patients. Health-
care personnel had high risk for tuberculosis infected from that problem. Infection Control Com-
mittee of Udonthani hospital had developed the guideline practice for tuberculosis transmission 
prevention in healthcare setting.

 Objective : To evaluate the risk of tuberculosis transmission in healthcare setting at 
Udonthani hospital.   

 Research method :  It was a prospective descriptive study. After distributing the 
guideline practice for tuberculosis transmission prevention. We had prospective studied in 113 
pulmonary tuberculosis patients who were microscopic positive for acid fast bacilli in inpatient 
department from October 2008 to March 2009. Data were collected by observing and prospec-
tive surveillance of the pulmonary tuberculosis patients during admitted in the hospital. The 
data were analyzed by descriptive statistics. 

 Result :  The most of tuberculosis patient were male 67.3%. The mean of age was 
52.58 years.  Diabetes mellitus was the most underlying disease of tuberculosis patients that 
found 32.7%. The medical outpatient department was the first visiting area of those patients for 
49.6% and 40.7% for the emergency department  respectively. The  negative pressure isolate 
rooms were used for the patients 35.4% 

 Conclusion :  To developed  the practice guideline for tuberculosis transmission pre-
vention was the important strategic for reducing the transmission of tuberculosis in health-care 
setting. 

 Key words :  evaluate the risk of tuberculosis transmission, guideline practice for 
tuberculosis transmission prevention, microscopic positive for acid fast bacilli patient 
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การประเมินความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค		
โรงพยาบาลอุดรธานี

เนาวนิตย์	พลพินิจ, พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานี 

บทคัดย่อ

 ที่มา	 : วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่สำคัญ ปัจจุบันอุบัติการณ์ของ 
การป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มขึ้นตามปัญหาของการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี จึงส่งผลให้บุคลากรทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขมีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มตามมาด้วย โรงพยาบาลอุดรธานี จึงได้มีการพัฒนา 
แนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการ แพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลขึ้น ทั้งนี้เพื่อลดความเสี่ยงต่อการ 
แพร่กระจายเชื้อวัณโรคสู่บุคลากรและผู้ป่วยอื่น 
	 วัตถุประสงค์	:	เพื่อประเมินความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล 
	 วิธีการศึกษา	 : การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณาแบบติดตามไปข้างหน้า โดยประเมินความ 
เสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล และศึกษาปัญหาและอุปกรณ์ในการปฏิบัติตามแนวทาง 
การปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก ที่มารับการรักษา 
เป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือนตุลาคม 2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 จำนวนทั้งสิ้น 113 
ราย 
	 ผลการศึกษา	:	กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 67.3 เพศหญิงร้อยละ 32.7 อายุส่วนมาก 
อยู่ระหว่าง 31-50 ปี ร้อยละ 34.5 อายุเฉลี่ย 52.58 ปี โรคประจำตัวเดิมที่พบร่วมกับการป่วยเป็นวัณโรค 
มากที่สุดคือโรคเบาหวานร้อยละ 32.7 รองลงมาคือไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 24.8 ผู้ป่วยเสียชีวิตขณะรับ 
การรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 17.4 ผู้ป่วยร้อยละ 54.9 เป็นผู้ป่วยที่อยู่นอกเขตอำเภอเมือง และเมื่อศึกษา 
ถึงความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล แนวทางการดูแลรักษาและปัญหาในการปฏิบัติ 
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า หน่วยงานแรกที่ให้การดูแลผู้ป่วยมากที่สุดคือห้องตรวจ 
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรม ร้อยละ 49.6 รองลงมาคือ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ร้อยละ 40.7 จำนวนวันเฉลี่ยก่อนที่จะ 
ตรวจพบเสมหะบวกคือ 1.76 วัน ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกได้รับการย้ายเข้าห้องแยกโรค ร้อยละ 35.4 ระยะ 
เวลานอนรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.51 วัน ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทุกรายจะได้รับการ 
ใส่ตัวกรองแบคทีเรีย และใช้ชุดดูดเสมหะระบบปิด ปัญหาที่พบในการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ได้แก่  
ผู้ป่วยวัณโรคที่มีผลเสมหะบวกมักมีอาการรุนแรง หรือหายใจหอบเหนื่อยที่ต้องเข้ารับการรักษาในห้องอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉิน จำนวนห้องแยกโรคมีไม่เพียงพอ 
 สรุป	 : การกำหนดแนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล เป็น 
กลยุทธ์ที่สำคัญในการบริหารจัดการเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล เพื่อลดความเสี่ยงของ 
บุคลากรในการป่วยเป็นวัณโรค รวมทั้งต้องมีการติดตามนิเทศการปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเพื่อปรับปรุงการปฏิบัติให้ 
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
	 คำสำคัญ	 : การประเมินความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค, การปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่ 
กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล, ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก
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ความเป็นมาและความสำคัญ
 วัณโรคเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางสาธา- 
รณสุขของโลกและประเทศไทย เนื่องจากเป็นโรคติด 
เชื้อเรื้อรังที่ต้องรักษาเป็นระยะเวลานาน องค์การ 
อนามัยโลกได้รับรายงานผู้ป่วยวัณโรคในช่วงปี พ.ศ. 
2523–2548 รวม 90 ล้านรายจากทั่วโลก และในปี  
พ.ศ. 2548 มกีารประมาณการวา่มผีูป้ว่ยวณัโรครายใหม่ 
8.8 ล้านราย และมีผู้เสียชีวิตจากวัณโรค 1.6 ล้านราย 
และคาดว่าจะมีแนวโน้มของอุบัติการณ์การป่วยเป็น 
วัณโรคเพิ่มขึ้นตามปัญหาการระบาดของการติดเชื้อ 
เอชไอวีมากขึ้น1 บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
เป็นบุคคลที่มีความเสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรคได้สูง2 
ทั้งนี้เนื่องจากต้องให้การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่ 
นับวันจะเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวัณโรค 
ปอดในระยะแพร่เชื้อบางรายที่ได้รับการวินิจฉัย และ 
รักษาล่าช้า โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาล 
ขนาด 806 เตียง มีปริมาณผู้ป่วยทางด้านอายุรกรรม 
มารับการรักษาในแต่ละวันเฉลี่ยเป็นจำนวน 2,500-3,000 
ราย ซึ่งในผู้ป่วยเหล่านี้คาดว่าประมาณ 10% เป็นผู้ป่วย 
ที่มีอาการและอาการสงสัยป่วยเป็นวัณโรค จากผล 
การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพของบุคลากรโรงพยาบาล 
อุดรธานี พบบุคลากรป่วยเป็นวัณโรคในปี พ.ศ. 2549 
และปี พ.ศ. 2550 จำนวนปีละ 3 รายเท่ากัน อย่างไร 
ก็ตามในปี พ.ศ. 2551 บุคลากรป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มขึ้น 
เป็น 5 ราย3 เมื่อสอบสวนค้นหาปัจจัยเสี่ยงของการ 
ป่วยเป็นวัณโรคของบุคลากร พบว่า บุคลากรที่ป่วย 
เป็นวัณโรคนั้น ปฏิบัติงานในหน่วยงานปิดที่มีการใช้ 
เครื่องปรับอากาศ เช่น ห้องบัตร, หน่วยเอกซ์เรย์ 
ห้องผ่าตัด และหอผู้ป่วยไอซียู และเนื่องจากแนวทาง 
การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มีใช้ อยู่เดิมนั้นยังไม่ 
เป็นการบริการที่จุดเดียว (one stop service) หอผู้ป่วย 
ในยังไม่มีการกำหนดห้องแยกผู้ป่วยวัณโรคในระยะ 
แพร่เชื้ออย่างชัดเจน การป้องกันการแพร่กระจาย 
ของเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล ต้องอาศัยกลยุทธ์ที่ 
สำคัญในการบริหารจัดการ ได้แก่ การบริหาร จัดการ 
ด้านอาคารสถานที่ การมีระบบคัดกรองผู้ป่วยที่สงสัย 
วัณโรค การมีระบบการแยกผู้ป่วยในระยะแพร่เชื้อ 
และการมีระบบติดตามการรักษาที่มีประสิทธิภาพ1,2,4 
ซึ่งถ้าสถานพยาบาลใดไม่มีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย 
วัณโรคอย่างชัดเจน อาจมีผลทำให้การดูแลรักษา 
ผู้ป่วยวัณโรคไม่ได้ตามเป้าหมาย และที่สำคัญบุคลากร 

อาจป่วยเป็น วัณโรคจากการปฏิบัติงานได้ง่าย และ 
โรงพยาบาลอุดรธานี ก็ได้ตระหนักถึงความสำคัญของ 
ปัญหาดังกล่าว จึงได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการป้องกัน 
และควบคุมวัณโรคและโรคเอดส์ขึ้น มีการกำหนด 
แนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
วัณโรคในโรงพยาบาล มีการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยที่ 
สงสัยวัณโรคที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี 
ตั้งแต่แรกรับที่ผู้ป่วยนอก การดูแลที่หอผู้ป่วยใน การ 
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ การลงทะเบียน การ 
จำหน่ายและการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลใกล้ 
บ้านเพื่อให้มีการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องสม่ำ 
เสมอ 

วัตถุประสงค์	
 1. เพื่อประเมินความเสี่ยงของการแพร่กระ-
จายเชื้อวัณโรค ในโรงพยาบาลอุดรธานี
 2. เพื่อศึกษาการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่ 
กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาลอุดรธานี
 3. เพื่อศึกษาปัญหา และอุปสรรค ในการ 
ปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค ใน 
โรงพยาบาลอุดรธานี 

ขอบเขตการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาการประเมิน 
ความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรง 
พยาบาล โดยการศึกษาในผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก  
ทั้งหมด 113 ราย ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน  
โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือนตุลาคม 2551  
ถึงเดือนมีนาคม 2552 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็น 
ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก ที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วย 
ใน โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างระหว่างเดือนตุลาคม 
2551 ถึงเดือนมีนาคม 2552 จำนวน 113 ราย 

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 
แบบติดตามไปข้างหน้า (Prospective descriptive 
study) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ แนว 
ทางการคัดกรองและดูแลผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาล 
อุดรธานี แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย  
วัณโรค ซึ่งมีรายละเอียดทั้งหมด 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูล  
ทั่วไป ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย การได้รับการรักษา  
และข้อมูลแนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  
วัณโรคในโรงพยาบาล 

ขั้นตอนการดำเนินงาน
 1. ประชุมคณะกรรมการควบคุมและป้องกัน 
วัณโรค และโรคเอดส์ โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อปรับ 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ที่เข้ามารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี รวมทั้งกำหนดแนวทางการ 
ปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคใน 
โรงพยาบาล
 2. ประชุมชี้แจงแนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณ- 
โรค และการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
วัณโรคในโรงพยาบาล ให้แก่บุคลากรแผนกต่างๆ ที่ 
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุฉุกเฉิน อายุรกรรม  
จุลชีววิทยา เวชกรรมสังคม และเภสัชกรรม เพื่อให้  
มีการปฏิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
 3. เมื่อพบมีผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกที่ได้รับ 
การรักษาเป็นผู้ป่วยใน พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ จะ 
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย พร้อมทั้งมีการนิเทศการให้การ 
พยาบาล ศึกษาปัญหา และประชุมหาแนวทางการ 
แก้ไขปัญหาร่วมกันกับพยาบาลในหอผู้ป่วยที่ให้การ 
พยาบาล ผู้ป่วยวัณโรคนั้นๆ 
 4. ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก จะได้รับการ 
พิจารณาย้ายไปดูแลต่อเนื่องที่ห้องแยกโรคความดัน 
ลบ (negative pressure room) หอผู้ป่วยอายุร- 
กรรมหญิง 1 ซึ่งมีทั้งหมด 4 ห้อง และห้องแยกโรค 
หอผู้ป่วย ไอซียูอายุรกรรม 1 จำนวน 1 ห้องในกรณี 
เป็นผู้ป่วยหนัก
 5. ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกที่มีภาวะการ 
หายใจล้มเหลว และต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ จะได้ 
รับการใช้ ตัวกรองแบคทีเรีย (bacteria filter) ระหว่าง 
ปลายท่อหลอดลมคอและสายเครื่องช่วยหายใจ  
รวมทั้งใช้ชุด ดูดเสมหะระบบปิด (closed suction  
system) 
 6. ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก ที่นอนรักษา 

ตัวในแผนกอื่นๆ จะได้รับการส่งปรึกษาอายุรแพทย์ 
ตามแนวทางการส่งปรึกษาข้ามแผนก
 7. บุคลากรที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วย จะได้รับ 
การสอน และฝึกอบรมเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ป้องกัน 
ขณะให้การพยาบาลผู้ป่วยวัณโรค และการดูแลผู้ป่วย 
วัณโรคแบบครบวงจร
 8. ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่รู้สึกตัวดี และญาติ  
ผู้ดูแล จะได้รับการสอนและให้คำแนะนำเกี่ยวกับวิธี 
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ การรับประทานยา 
ต้าน วัณโรคต่อเนื่องจนครบตามแผนการรักษา รวม 
ทั้งได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับการเฝ้าระวังอาการข้าง 
เคียงหรืออาการแพ้ยาต้านวัณโรคจากเภสัชกร 
 9. ผู้ป่วยวัณโรคทุกรายที่อยู่ในเขตอำเภอ 
เมือง จังหวัดอุดรธานี จะได้รับการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย 
วัณโรคที่คลินิกวัณโรค เวชกรรมสังคม โรงพยาบาล 
อุดรธานี และจะได้รับการเยี่ยมบ้านในระยะการรักษา 
เข้มข้น จากพยาบาลแผนกเวชกรรมสังคม รวมทั้ง 
ผู้ป่วยจะต้องมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล 
อุดรธานีจนครบตามแผนการรักษา 
 10. ติดตามประเมินผลการปฏิบัติตามแนว 
ทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อวัณโรค  
ในโรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ทางสถิติ
 ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ ได้แก่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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แนวทางการคัดกรองและดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค	โรงพยาบาลอุดรธานี

ผลการศึกษา
	 1.	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง	

ตารางที่	1	แสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม 
ตัวอย่าง	(N=	113)

ผู้ป่วยนอก ซักประวัติ	โดยพยาบาลจุดคัดกรอง
• ไอเรื้อรังมานานกว่า 2 สัปดาห์ 
• มีไข้ตอนกลางคืน
• เหงื่อออกตอนกลางคืน
• คลำพบก้อนที่คอโต

ระบบ	fast	tract	
• มีบัตรสัญลักษณ์ fast tract
• เจ้าหน้าที่ห้องบัตรค้น OPD card
• ส่งทำ chest x-ray
• พบแพทย์ที่ห้องตรวจอายุรกรรม 
  พิจารณาส่งเสมหะเพื่อตรวจหาเชื้อ
  วัณโรค(sputum AFB)

ผู้ป่วยใน
-ห้องแยกโรค negative 
 pressure (อญ1) 4 ห้อง 
-ผู้ป่วยวัณโรคใช้เครื่อง
 ช่วยหายใจ จะใช้ 
 bacteria filter and 
 closed suction system
-ลงทะเบียนที่คลินิกวัณโรค 
-นัดพบอายุรแพทย์ที่คลินิก
 วัณโรค 
-การบริการที่คลินิกวัณโรค
 เป็น one stop service

Admit@home
-ลงทะเบียนที่คลินิก
 วัณโรค
-ติดตามเยี่ยมบ้านทุก 2 
 วัน ในระยะเข้มข้น
-หลังจากนั้นเยี่ยมบ้าน
 เดือนละ 1 ครั้ง 

คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

1.	เพศ
 หญิง
 ชาย 
2.	อายุ	(X	=	52.58,	SD	=	19.45)	
 15-30 ปี
 31-50 ปี
 51-70 ปี
 มากกว่า 70 ปี
3.	ภูมิลำเนา
 ในเขตอำเภอเมืองอุดรธานี
 นอกเขตอำเภอเมืองอุดรธานี
4.	โรคประจำตัวเดิม
 โรคระบบทางเดินหายใจ
 โรคต่อมไร้ท่อ
 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง
 อื่นๆ 
 ไม่มีโรคประจำตัวเดิม
5.	สถานภาพการจำหน่าย
 ดีขึ้น
 เสียชีวิต
 หมดหวัง ไม่สมัครรับการ
 รักษาต่อ 
 ส่งต่อกลับโรงพยาบาลใกล้บ้าน 
6.	ระยะเวลานอนรักษาใน
โรงพยาบาล	(X	=	5.51,	SD=4.41)
 1 – 5 วัน
 2 – 10 วัน
 11 – 15 วัน 
 15 – 20 วัน 
 20 วันขึ้นไป 

จำนวน
(ราย)

37
76

17
39
28
29

62
51

14
37
12
22
28

80
19
3

11

75
22
13
2
1

ร้อยละ

32.7
67.3

15.1
34.5
24.8
25.7

54.9
45.1

12.4
32.7
10.6
19.5
24.8

71.8
17.4
2.7

9.7

66.4
19.5
11.5
1.8
0.9
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การดูแล
1.	การดูแลผู้ป่วยแรกรับ
 - ผู้ป่วยนอกห้องตรวจอายุรกรรม
   (ในเวลาราชการ)
 - อุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 - ผู้ป่วยนอก 
   (ตรวจทั่วไปนอกเวลาราชการ)
2.	การย้ายเข้าห้องแยกโรค
 - ได้รับการย้ายเข้าห้องแยกโรค
 - นอนที่หอผู้ป่วยรวมจนกระทั่ง
   จำหน่าย 
3.	ระยะเวลาที่นอนใน	รพ.	
ก่อนตรวจพบเสมหะบวก 
 1 วัน 
 2 วัน
 3 วัน 
 4 วันขึ้นไป 
 X = 1.76 , SD = 1.59 
4.	การใช้เครื่องช่วยหายใจ
 ไม่ได้ใช้
 ใช้เครื่องช่วยหายใจ

จำนวน

56

46
11

40
73

76
17
12
8

75
38

ร้อยละ

49.6

40.7
9.7

35.4
64.6

67.3
15.0
10.6
7.1

66.4
33.6

	 2.	 ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษา	 และแนว 
ทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อใน 
โรงพยาบาล

ตารางที่	2	การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก	 
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี	(N=113)

อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม 
ตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 67.3 เพศหญิง 
ร้อยละ 32.7 ซึ่งสอดคล้องกับสถิติของกระทรวง 
สาธารณสุข ประเทศไทย ที่พบผู้ป่วยวัณโรคในเพศ 
ชายมากกว่าเพศหญิง1 ส่วนอายุที่พบป่วยเป็นวัณโรค 
เสมหะบวกมากที่สุด ได้แก่ กลุ่มอายุระหว่าง 31-50  
ปี ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นกลุ่มอายุที่อยู่ในวัยทำงาน มี 
สุขภาพร่างกายแข็งแรง โอกาสป่วยเป็นวัณโรคมักจะ
พบในผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเดิม ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ 
ผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัวเดิมคือ เบาหวาน เป็นผู้ป่วย 

ที่มีการป่วยเป็นวัณโรคสูงที่สุด คือร้อยละ 32.7 แต่ที่ 
น่าสนใจคือ ผู้ป่วยวัณโรคร้อยละ 24.8 ไม่มีโรค 
ประจำตัวเดิมมาก่อนเลย ซึ่งจะต้องมีการศึกษาถึง 
รายละเอียดของความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคของ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป 
 2. ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลรักษา และการ 
ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่ 
กระจายเชื้อในโรงพยาบาล พบว่า บุคลากรที่ปฏิบัติ 
งานในห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม เป็นหน่วยงาน 
ที่มีความเสี่ยง ในการรับเชื้อวัณโรคมากที่สุด ร้อยละ  
49.6 รองลงมาคือห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ร้อยละ 40.7  
และห้องตรวจทั่วไปนอกเวลาราชการ ร้อยละ 9.7 ซึ่ง 
แนวนโยบายของการคัดกรองและรักษาผู้ป่วยที่ 
สงสัยวัณโรค โรงพยาบาลอุดรธานีที่แผนกผู้ป่วยนอก 
จะมีระบบ fast track สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการไข้,  
ไอเรื้อรังนานกว่า 2 สัปดาห์, เหงื่อออกตอนกลางคืน,  
น้ำหนักลด, และคลำพบก้อนบริเวณลำคอ และจะ 
เน้นให้ผู้ป่วยสวมผ้าปิดปากและจมูก รีบนำผู้ป่วยเข้า 
ตรวจพบแพทย์ และรับยาในช่องทางด่วน โดยเร็ว 
ที่สุด เพื่อให้ระยะเวลาในการแพร่กระจายเชื้อใน 
โรงพยาบาลสั้นที่สุด อย่างไรก็ตาม จากการศึกษา 
พบมีผู้ป่วยที่มีอาการหนัก ร้อยละ 40.7 ที่มีอาการ 
หายใจหอบเหนื่อย หรือเป็นผู้ป่วยหนักใส่ท่อช่วยหาย 
ใจ อาจเป็น ผู้ป่วยในเขต หรือเป็นผู้ป่วยนอกเขตจาก 
โรงพยาบาลอื่นที่ส่งต่อมารับการรักษาที่โรงพยบาล 
อุดรธานี ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มีความจำเป็นต้องนำผู้ป่วย 
เข้าตรวจในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน และผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
บางรายมีหัตถการที่ทำให้เกิดละอองฝอย เช่น การ 
พ่นยา การดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น  
และเมื่อผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน โดย 
เฉลี่ยจำนวนวันก่อนตรวจพบเสมหะ 1.76 วัน และมี 
ผู้ป่วยถึงร้อยละ 17.7 ที่ทราบผลเสมหะบวกหลังจาก 
นอนรักษาไปแล้ว 3 วัน และจากผลการศึกษานี้  
ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกที่ ได้รับการย้ายเข้าห้อง 
แยกโรคมีเพียงร้อยละ 35.4 ซึ่งโรงพยาบาลอุดรธานี  
มีจำนวนห้องแยกโรค 4 ห้อง ดังนั้น ถึงแม้ว่าผู้ป่วย 
บางรายจะพบมีผลเสมหะบวก แต่ก็ไม่สามารถที่จะ 
จัดให้ผู้ป่วยเข้าในห้องแยกโรคตามแนวทางที่กำหนด 
ได้ การมีห้องแยกโรคที่เป็นระบบความดันลบจะช่วย 
ลดปัญหาการแพร่กระจายเชื้อที่สามารถแพร่ได้ทาง 
อากาศเป็นสำคัญ5,6 การจำหน่ายผู้ป่วยโดยเร็วที่สุด 
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การติดตามเยี่ยมบ้านในระยะเข้มข้น และการมีระบบ  
DOTS จึงถือเป็นกลยุทธ์หนึ่งที่สำคัญในการป้องกัน 
และควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคของโรงพยา-
บาลอุดรธานี หรือในกรณีที่ไม่สามารถติดตามกำกับ 
การรับประทานยาต้านวัณโรคในระยะเข้มข้นได้ การ 
ส่งเสริมและสนับสนุนให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการกำกับ 
การรับประทานยาจึงเป็นทางเลือกที่สำคัญอีกทางหนึ่ง
ได้ด้วย7 ส่วนผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกที่ใช้เครื่องช่วย 
หายใจ จะได้รับการใช้ตัวกรองแบคทีเรีย (bacteria  
filter) ระหว่างปลายท่อช่วยหายใจและสายเครื่องช่วย 
หายใจ รวมทั้งการใช้ระบบการดูดเสมหะแบบปิด  
(close suction system) บุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วย 
ต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันอย่างเหมาะสมขณะให้การ 
ดูแลผู้ป่วย2,4

 3. ปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยวัณโรคใน 
ระยะแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาลอุดรธานี ได้แก่  
ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก มักมีอาการหนัก หรือมี 
อาการหายใจหอบเหนื่อย จึงมีความจำเป็นที่ต้องเข้า 
รับการรักษาในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินก่อนที่จะทราบ 
ว่ามีผลเสมหะบวก และมักเป็นผู้ป่วยที่มีโรคประจำตัว 
เดิมคือโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ซึ่งห้องอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานที่สะอาด มีความดันห้องเป็นบวก  
ดังนั้นควรมีการทบทวนแนวทางการให้บริการผู้ป่วย 
เหล่านี้อย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันการแพร่กระจาย 
เชื้อวัณโรค และปัญหาที่สำคัญอีกประการหนึ่งที่พบ  
คือ ห้องแยกโรคติดเชื้อ (negative pressure room)  
มีไม่เพียงพอกับปริมาณผู้ป่วย อีกทั้งต้องใช้ห้องแยก 
โรคร่วมกันกับผู้ป่วยที่สงสัยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่  
2009 จึงมีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจายเชื้อ 
วัณโรคในหอผู้ป่วยสามัญ 

สรุป 
 วัณโรค เป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาทาง  
สาธารณสุขของโลกและประเทศไทย เป็นโรคติดเชื้อ  
เรื้อรังที่ต้องรักษาเป็นระยะเวลานาน ปัจจุบันแนวโน้ม 
อุบัติการณ์การป่วยเป็นวัณโรคเพิ่มขึ้นตามปัญหาการ 
ระบาดของการติดเชื้อเอชไอวีที่เพิ่มมากขึ้น บุคลากร 
ทางการแพทย์และสาธารณสุข เป็นบุคคลที่มีความ 
เสี่ยงต่อการป่วยเป็นวัณโรค ทั้งนี้เนื่องจากต้องให้การ 
ดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่นับวันจะเพิ่มมากขึ้น โดย 
เฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวัณโรคปอดในระยะแพร่เชื้อบาง 

รายที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาล่าช้า การป้องกัน 
การแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล ต้อง 
อาศัยกลยุทธ์ที่สำคัญในการบริหารจัดการ ได้แก่ การ 
บริหารจัดการด้านอาคารสถานที่ การมีระบบคัดกรอง 
ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรค การมีระบบการแยกผู้ป่วยใน 
ระยะแพร่เชื้อ และการมีระบบติดตามการรักษาที่มี 
ประสิทธิภาพ 

การนำผลการศึกษาไปใช้	และข้อเสนอแนะ
 1. จัดระบบการบริหารจัดการด้านสิ่งแวดล้อม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณหน้าห้องตรวจผู้ป่วยนอก 
อายุรกรรม และห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ให้มีระบบการ 
ระบายอากาศอย่างมีประสิทธิภาพ ในการให้การ 
พยาบาลผู้ป่วยขณะทำหัตถการหรือกิจกรรมที่ทำให้ 
เกิดละอองฝอย บุคลากรต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันขณะ 
ปฏิบัติงานอย่างเหมาะสม 
 2. เนื่องจากโรงพยาบาลอุดรธานี มีจำนวน 
ห้องแยกโรคเพียง 4 ห้อง (negative pressure room)  
ซึ่งห้องแยกโรคนี้จะใช้ร่วมกันกับผู้ป่วยโรคติดต่อระบบ 
ทางเดินหายใจอื่นๆ เช่น ผู้ป่วยที่สงสัยไข้หวัดนก หรือ 
ผู้ป่วยที่สงสัยไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งในขณะที่มีการระบาดของไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ 
ใหม่ จึงส่งผลทำให้ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวกต้องนอน 
ปะปนในหอผู้ป่วยร่วมกันกับผู้ป่วยอื่น การสอนและ 
เน้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติตัวอย่างถูกต้องเพื่อป้องกันการแพร่ 
กระจายเชื้อ จึงเป็นสิ่งที่มีความสำคัญและรีบจำหน่าย 
ผู้ป่วยโดยเร็วที่สุด 
 3. ผลที่ได้จากการศึกษานี้ ใช้เป็นข้อมูล 
สนับสนุนในด้านการวางแผนในการจัดทำห้องแยกโรค 
ให้เพียงพอในการให้บริการผู้ป่วยต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ
 ขอบคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลอุดรธานี  
คณะกรรมการป้องกันและควบคุมวัณโรคและโรค 
เอดส์ โรงพยาบาลอุดรธานีทุกท่าน และบุคลากรทุก 
คนที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ที่มี 
ความตั้งใจในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
วัณโรค โรงพยาบาลอุดรธานี 



144   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

เอกสารอ้างอิง	
 1. ยุทธิชัย เกษตรเจริญ และคณะ. Training  
Module for Management of Tuberculosis.  
สำนักวัณโรค กรม ควบคุมโรค. นนทบุรี :กระทรวง 
สาธารณสุข : 2552. 
 2. จิตาภรณ์ จิตรีเชื้อ. การดูแลสุขภาพ 
บุคลากร. จุลสารชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยา-
บาลแห่งประเทศไทย 2548: 15 : 33-43.
 3. ผลการดำเนินงานป้องกันและควบคุมการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาลอุดรธานี ปีงบประมาณ 2549, 
2550 และ 2551. งานป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล. 
 4. จริยา แสงสัจจา. การแยกผู้ป่วยและการ 
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรค (Isolation Pre 
cautions). จุลสารชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรง- 
พยาบาลแห่งประเทศไทย. 2547 : 14 : 51-58. 
 5. Lt Col SKM Rao. Designing Hospital  
for better Infection Control : an Experience. 
MJAFI. 2004 : 60 : 63-66. 
 6. Center for Disease Control and 
Prevention. Guidelines for Environmental Infec 
tion Control in Health-care Facilities. U.S. Depart 
ment of Health and Human Services. CDC. 
Atlanta: GA: 2003. 
 7. ศิรินภา จิตติมณี. การมีส่วนร่วมของ 
ชุมชนในการควบคุมวัณโรค. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: 
ชุมนุม สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย : 2552. 



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   145วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

DEVELOPMENTAL OF CLINICAL NURSING PRAC-
TICE GUIDELINES FOR PERIPHERAL INTRAVAS-
CULAR INFUSION AT UDONTHANI HOSPITAL
Jutharat Krisriwattana, B.Sc
Department of Nursing, Udonthani hospital 

ABSTRACT

 Background : Nursing care of the peripheral intravascular infusion patient is one of 
the most important issues in inpatient department because of its intravenous procedure. The 
most complication that be found is thombophlebitis. To develop the clinical nursing practice 
guidelines (CNPGs) for peripheral intravascular infusion is very important for surveillance and 
prevention this complication. 
 Objective : To develop of clinical nursing practice guidelines (CNPGs) for peripheral 
intravascular infusion at Udonthani Hospital
 Method : It was a developmental research. The process for developing the CNPGs 
utilized the framework from the Australian National Health and Medical Research Council 
(NHMRC,1998). A purposive sampling method was used. The sample consisted of 1) 148 
registered nurse in inpatient department and 2) intravascular patient, 1 month and older, who 
were admitted in 12 wards. Data were collected using 1) healthcare personnel feedback ques-
tionnaire to test the feasibility of the CNPGs. 2) an intravascular surveillance from Udonthani 
hospital for recording the incidence of phlebitis. Data were analyzed by descriptive statistics. 
 Results : The results revealed that the CNPGs consisted of six components 1) protec-
tion of patient rights and ethics, 2) assessment of patients before inserting the intravascular 
infusion, 3) management of patients for prevention of the intravascular infusion’s complication, 
4) education for prevention intravascular infusion complication, 5) continu of care for prevention 
intravascular infusion complication, and 6) improving quality of care. The feasibility of CNPGs 
was at a high level. The incidence of phlebitis was reduced from 0.97 to 1.15 and 0.83 per 
1,000 peripheral intravascular infusion-day after the first and second implementing respec-
tively. 
 Conclusions : The findings of this study demonstrate that CNPGs are effective in 
phlebitis rate reduction and can be used among peripheral intravascular infusion patients. 
 Key words : Clinical nursing practice guidelines for peripheral intravascular infusion, 
phlebitis
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทาง
หลอดเลือดดำส่วนปลาย	โรงพยาบาลอุดรธานี
จุฑารัตน์ ไกรศรีวรรธนะ, หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานี 

บทคัดย่อ

 ที่มา	: การปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย (peripheral intrava 
scular infusion) เป็นการปฏิบัติการพยาบาลที่พบได้บ่อย และเนื่องจากเป็นหัตถการที่มีความจำเป็นต้องสอดใส่ 
อุปกรณ์เข้าไปในหลอดเลือดดำ ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญที่พบในผู้ป่วยให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย  
ได้แก่ การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ได้มาตรฐานจึงมีความจำเป็นเพื่อ 
ป้องกันและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
	 วัตถุประสงค์	เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
โรงพยาบาลอุดรธานี 
	 วิธีการวิจัย	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (Developmental research) กระบวนการพัฒนาใช้ 
กรอบแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านการแพทย์และสาธารณสุขแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC,  
1998) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้เลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1) กลุ่ม 
ตัวอย่างที่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยในจำนวน 12 หน่วยงาน จำนวน 
148 คน ที่เลือกแบบเจาะจง ได้แก่ หอผู้ป่วยเด็กอ่อน, หอผู้ป่วยเด็กสามัญ 2, หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย  3, หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมหญิง 1, หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 2, หอผู้ป่วยรวมเมตตา 1, หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู, หอผู้ป่วยสูติกรรม 
2, หอผู้ป่วยนรีเวชกรรม, หอผู้ป่วยศัลยกรรม 2, หอผู้ป่วยศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ และหอผู้ป่วยไอซียู 
ศัลยกรรม 3 และ 2) ผู้ป่วยที่มีอายุ 1 เดือนขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทั้ง 12 หน่วยงานดังกล่าว 
และได้รับการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ในระหว่างเดือนเมษายน 2550 ถึงกันยายน 2552  
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการ 
พยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย และ 2) แบบเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายของโรงพยาบาลอุดรธานี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
 ผลการวิจัย พบว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย มีประกอบ 
ด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 3) การจัดการเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย 4) การให้ความรู้เกี่ยวกับการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 5) การดูแลต่อเนื่องเพื่อ 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 6) การพัฒนาคุณภาพบริการ 
พยาบาลวิชาชีพส่วนใหญ่เห็นว่าความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลอยู่ในระดับมาก และพบว่า 
อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 0.97 ต่อ 1,000 วันให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย เมื่อติดตามหลังใช้แนวปฏิบัติและปรับปรุงแนวปฏิบัติ ครั้งที่ 1 และพบอุบัติการณ์การ 
เกิดหลอดเลือดดำอักเสบ 1.15 และ 0.83 ตามลำดับ
 สรุป จากการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือด 
ดำส่วนปลายมีประสิทธิภาพในการลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนคือหลอดเลือดดำอักเสบ ดังนั้นควรมี 
การขยายแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้ให้ใช้ทั้งโรงพยาบาล 
 คำสำคัญ	 แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย, หลอดเลือดดำ 
อักเสบ
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บทนำ
 ในปัจจุบันผู้ป่วยส่วนมากที่เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลมักได้รับการรักษาโดยการให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำ ซึ่งถือเป็นวิธีการรักษาที่จำเป็น 
สำหรับผู้ป่วยในทุกหน่วยงานในโรงพยาบาล ซึ่งการ 
รักษาด้วยวิธีนี้จะสอดใส่อุปกรณ์หรือเครื่องมือทาง 
การแพทย์เข้าสู่กระแสโลหิต อุปกรณ์การแพทย์ที่ใช้ 
สอดใส่เข้าสู่หลอดเลือดมีหลายชนิด ได้แก่ Short  
peripheral venous catheter, Peripheral arterial  
catheters, Central venous catheter, Pressure  
monitoring systems เป็นต้น ถึงแม้ว่าจะก่อให้เกิด 
ประโยชน์อย่างยิ่งต่อการรักษาผู้ป่วย แต่ก็อาจส่งผล 
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาพยาบาลและ 
ผลกระทบต่างๆตามมา1 
 ภาวะแทรกซ้อนถือเป็นความเสี่ยงที่สำคัญ 
ของการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ หากมีอาการ 
รุนแรงจนอาจนำไปสู่การเสียชีวิตได้ ภาวะแทรกซ้อน 
ที่พบบ่อยได้แก่ Phlebitis, Thrombosis, Extravasa 
tion, Septicemia และ Embolism2 ซึ่งภาวะหลอด 
เลือดดำส่วนปลายอักเสบ (Peripheral thrombophle 
bitis) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุด อุบัติการณ์ 
การเกิดภาวะหลอดเลือดดำอักเสบ พบได้ตั้งแต่ 40  
ถึง 100 นอกจากนี้แล้วพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นโรคที่มีความซับซ้อนมาก 
ขึ้น จำเป็นต้องใช้ยาหลายชนิดและการให้สารอาหาร 
ทางหลอดเลือดดำควบคู่กัน จึงก่อให้เกิดปัญหาการ 
อักเสบของหลอดเลือดดำส่วนปลายมากขึ้น ความ 
รุนแรงของหลอดเลือดดำอักเสบขึ้นกับระดับของ 
การอักสบของหลอดเลือดดำ หากพบว่ามีอาการของ 
การติดเชื้อ อักเสบเป็นหนอง อาจทำให้เกิดการติดเชื้อ 
ในกระแสโลหิตได้  การปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่ ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำ จำเป็นต้องปฏิบัติตาม 
มาตรฐานอย่างเคร่งครัด การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดดำ จึง 
มีความจำเป็นที่จะต้องใช้ หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ 
ที่ดีที่สุดจากงานวิจัยทางการพยาบาล และงานวิจัยที่ 
เกี่ยวข้องร่วมกับประสบการณ์ความเชี่ยวชาญทาง 
คลินิก ในการกำหนดแนวทางหรือตัดสินทางเลือกใน 
การให้การพยาบาลที่ดีที่สุดสำหรับผู้ป่วย โดยจัดทำใน 
รูปแบบของแนวทางปฏิบัติ (Clinical practice guide 
line) ทั้งนี้เพื่อให้สอดคล้องกับการประกันคุณภาพทาง 

การพยาบาล ซึ่งเน้นการให้บริการที่มีคุณภาพ ได้ 
มาตรฐาน คุ้มค่าใช้จ่าย และผู้รับบริการมีความ 
ปลอดภัย 
 จากรายงานข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ในปี 2549 พบว่าการเกิด  
Phlebitis ในระดับ 2 คิดเป็นร้อยละ 12.43 นับว่า 
เป็นอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่มีผลกระทบสูง อันเป็นผล 
ทำให้ระยะเวลาของการนอนในโรงพยาบาล การใช้ 
ยาปฏิชีวนะ รวมทั้งกิจกรรมการพยาบาลเพิ่มขึ้นตาม 
มา สาเหตุของการติดเชื้อที่พบในหอผู้ป่วยในผู้ใหญ่  
โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าเป็นเรื่องเทคนิคปฏิบัติที่ 
ไม่ถูกต้อง ได้แก่ การไม่สวมถุงมือก่อนให้สารละลาย 
ไม่ปิดก๊อสก่อนปิดพลาสเตอร์ และการจัดวางสายไม่ 
ถูกต้อง ตามลำดับ และจากการสังเกตการปฏิบัติงาน 
ในหอผู้ป่วยในพบว่า มีการปฏิบัติตามขั้นตอนไม่ถูก 
ต้องตามแนวทางปฏิบัติที่ได้วางไว้ รวมทั้งไม่ปฏิบัติ 
ตามขั้นตอนในส่วนของการติดตามและการดูแลหลัง 
ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ การปฏิบัติยังใช้ความ 
รู้และประสบการณ์เดิม ขาดการแสวงหาความรู้ใหม่ 
เพิ่มเติมในการจัดทำแนวปฏิบัติทางคลินิก และขาด 
การควบคุมตรวจสอบคุณภาพอย่างเคร่งครัด จาก 
ปัญหาดังกล่าวมีผลทำให้ไม่สามารถประกันคุณภาพ 
ต่อผู้รับบริการได้ ดังนั้นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจและ 
เห็นความสำคัญในการป้องกัน แก้ไข ลดการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย โดยการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลซึ่ง 
ผู้ปฏิบัติได้มีส่วนร่วมในการปรับปรุงและพัฒนา เพื่อ 
ให้เกิดความปลอดภัยในผู้ป่วยที่ ได้รับสารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ลดโอกาสการเกิดความ 
ผิดพลาด การปฏิบัติเป็นไปตามมาตรฐาน และปฏิบัติ 
ภายใต้หลักฐานที่ ได้ เลือกเป็นแนวทางปฏิบัติที่ดี 
ที่สุดสำหรับผู้ป่วย ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประกัน 
คุณภาพในการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ ส่วนปลาย 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ 
ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายโดยใช้ 
หลักฐานความรู้เชิงประจักษ์ โรงพยาบาลอุดรธานี 
 2. เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์ของการเกิด 
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับสารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่าง 
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ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 

วิธีดำเนินการวิจัย
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (Develop 
ment research) โดยพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
ในหอผู้ป่วย 12 หน่วยงาน โรงพยาบาลอุดรธานี 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ บุคลากร 
พยาบาลที่ปฏิบัติในโรงพยาบาลอุดรธานี และมีหน้าที่ 
ในการดูแลผู้ป่วย และผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษา 
และได้รับการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้เลือกแบบเจาะ
จง (purposive sampling) แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม 
ดังนี้ 
 1. กลุ่มตัวอย่างที่ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย  
คือ บุคลากรพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยเด็กอ่อน 
จำนวน 11 คน หอผู้ป่วยเด็กสามัญ 2 จำนวน  
12 คน หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 3 จำนวน 18 คน  
หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 1 จำนวน 19 คน หอผู้ป่วย 
อายุรกรรมหญิง 2 จำนวน 17 คน หอผู้ป่วยรวม 
เมตตา 1 จำนวน 12 คน หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู  
จำนวน 4 คน หอผู้ป่วยสูติกรรม 2 จำนวน 8  
คน หอผู้ป่วยนรีเวชกรรม จำนวน 12 คน หอ 
ผู้ป่วยศัลยกรรม 2 จำนวน 11 คน หอผู้ป่วยศัลย-
กรรมระบบทางเดินปัสสาวะ จำนวน 12 คน และหอ 
ผู้ป่วยไอซียูศัลยกรรม 3 จำนวน 12 คน รวมทั้งหมด 
148 คน 
 2. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป ที่เข้า 
รับการรักษาใน 12 หน่วยงานดังกล่าว และได้รับการ 
ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ระหว่าง 
ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย หลังจากใช้ 
แนวปฏิบัติมีการติดตามอุบัติการณ์การเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบ โดยในช่วงก่อนการใช้แนวปฏิบัติคือ 
เดือนเมษายนถึงเดือนกันยายน 2550 (6 เดือน) จำนวน 
33,446 ราย และในระยะหลังใช้แนวปฏิบัติ (ประเมิน 

การปฏิบัติครั้งที่ 1) คือระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือน 
กันยายน 2551 (6 เดือน) จำนวน 33,346 ราย และ 
หลังการประเมินการปฏิบัติครั้งที่ 2 ระหว่างเดือนเมษายน 
ถึงเดือนกันยายน 2552 (6 เดือน) จำนวน 34,791 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 
 1. แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการใช้แนว 
ปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือด 
ดำส่วนปลาย มีลักษณะเป็นคำถามปลายปิดและปลาย 
เปิด 
 2. แบบบันทึกกิจกรรมการให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย (Peripheral-Short IV 
Document) และคู่มือการบันทึกกิจกรรมการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย
    2.1 แบบบันทึกกิจกรรมการให้สารละลาย  
ซึ่งประยุกต์จากแบบบันทึกกิจกรรมการให้สารน้ำของ  
ผ่องพักตร์ พิทยพันธุ์3 โดยมีกรอบแนวคิดจากมาตรฐาน 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลายของ สหรัฐอเมริกา (Infusion Nursing 
Standard, 2003) 
   2.2 คู่มือการบันทึกข้อมูลสำหรับผู้เก็บ 
ข้อมูล ซึ่งประยุกต์จากคู่มือการบันทึกกิจกรรมการให้ 
สารละลายของผ่องพักตร์ พิทยพันธุ์3 
 3. แบบประเมินการให้สารน้ำทางหลอดเลือด 
ดำส่วนปลาย ที่คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติสร้าง 
ขึ้น ประกอบด้วยการประเมินทั้งหมด 7 หัวข้อ ได้แก่  
1) การเตรียมอุปกรณ์ 2) การให้สารน้ำ 3) การ 
เลือกตำแหน่งของหลอดเลือดดำ 4) การติดพลาสเตอร์  
5) การเปลี่ยน set ให้สารละลาย และตำแหน่งที่แทง  
6) การ Round iv และ 7) การบันทึก 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย
และวิธีการรวบรวมข้อมูล

 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาล 
อุดรธานี มี 4 ระยะ คือ ขั้นเตรียมการ ขั้นดำเนินการ 
และติดตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ขั้นปรับปรุง 
แนวปฏิบัติฯ และขั้นประเมินผลและประกาศใช้แนว 
ปฏิบัติฯ 



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   149วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

	 1.	ขั้นเตรียมการ ได้แก่ 
   1.1 ประชุมหารือในหน่วยงานร่วมกับผู ้
เกี่ยวข้องและทีมพัฒนาคุณภาพในหน่วยงาน เพื่อ 
กำหนดประเด็นปัญหาทางคลินิกที่ต้องการแก้ไข  
   1.2 กำหนดทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยว 
ข้อง 
    1.3 ศึกษาปัญหาต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับ 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย 
	 2.	 ขั้นดำเนินการ	 นำสู่การปฏิบัติ	 และติด 
ตามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ 
 2.1 จัดทำโครงการให้ความรู้แก่พยาบาล เกี่ยว 
กับการดูแลผู้ป่วยให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย 
 2.2 สร้างแนวปฏิบัติการพยาบาลการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย จากหลักฐานที่ 
ทบทวนได้ ตามขั้นตอนต่อไปนี้
 1) ยกร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โดยอิงข้อ 
เสนอแนะ (Recommendations) ที่ได้จากการทบทวน 
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
 2) จัดทำแบบบันทึกกิจกรรมการให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย    
 3) นำแนวปฏิบัติปฏิบัติการพยาบาลการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ไปให้ผู้ทรง 
คุณวุฒิตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและนำมา 
ปรับปรุงแก้ไข 
 4) นำแนวปฏิบัติฯ ที่ได้ไปประชุมร่วมกับ 
พยาบาลที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายใน 12 หอผู้ป่วย 
ซึ่งเลือกแบบเฉพาะเจาะจง พร้อมทั้งสังเกตการปฏิบัติ 
การพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
และเฝ้าระวังการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบตั้งแต่ระดับ 
3 ขึ้นไป ในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลายที่นอนรักษาในหอผู้ป่วยดังกล่าว ในช่วง 
ระหว่างเดือนเมษายนถึงกันยายน 2551 รวมทั้งให้ 
พยาบาลกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามความเป็นไป 
ได้ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาล 
อุดรธานี 
 3.	 ขั้นปรับปรุงแนวปฏิบัติ เพื่อให้ได้แนว

ปฏิบัติที่สามารถนำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายทั้งโรงพยาบาล 
ซึ่งมีขั้นตอน ได้แก่ 
    3.1 นำข้อมูลที่ได้จากข้อ 4) (ในข้อ 2.2)  
มาวิเคราะห์ปัญหาในการปฏิบัติการพยาบาลการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย และวิเคราะห์ 
อัตราการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ 
  3.2 ประชุมคณะกรรมการพัฒนาแนว 
ปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลายเพื่อปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติการ 
พยาบาลฯ ครั้งที่ 1 โดยมีข้อมูลสนับสนุนในการปรับ 
แนวทางมาจากปัญหาในข้อ 2.2 และข้อมูลอัตราการ 
เกิดหลอดเลือดดำอักเสบ 
    3.3 นำแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล 
ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายที่ได้ 
รับการปรับปรุงครั้งที่ 1 ไปประชุมร่วมกันกับพยาบาล 
ที่มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยทั้ง 12 หน่วยงาน พร้อมทั้ง 
มีการติดตามประเมินการปฏิบัติฯ และเฝ้าระวังการ 
เกิดหลอดเลือดดำอักเสบตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป 
   3.4 จัดทำโครงการแลกเปลี่ยนความรู้ 
ในกลุ่มชุมชนนักปฏิบัติ (Community of practice 
:Cop) มีการกำหนดวัตถุประสงค์และข้อตกลงร่วมกัน 
ในหน่วยงานเกี่ยวกับขอบเขตการดำเนินงาน การ 
บูรณาการความรู้เชิงประจักษ์ไปสู่การปฏิบัติ โดยการ 
สืบค้น ทบทวนเอกสาร งานวิจัย การทบทวน 
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) 
จากหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์ (Evidence-based 
practice) ประเมินหลักฐานที่สืบค้นได้ 
  3.5 จัดพิมพ์แนวปฏิบัติการพยาบาลการ 
ให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ฉบับสมบูรณ์ 
    3.6 จัดประชุมบุคลากรในแต่ละหน่วยงาน 
เพื่อชี้แจงและทำความเข้าใจกับแนวปฏิบัติการพยา- 
บาลการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
 4.	ขั้นประเมินผลและประกาศใช้แนว 
ปฏิบัต ิ 
 4.1 การประเมินผล เป็นการประเมินผลการ 
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล โดยประเมินผลลัพธ์การ 
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งเป็นขั้นตอนรวบรวม 
ขอ้มลูจากการทดลองนำแนวปฏบิตัทิางคลนิกิ (Clinical 
practice guidelines) ไปใช้ และติดตามผลลัพธ์ 
ที่เป็นภาวะแทรกซ้อนคือการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ
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ข้อมูลทั่วไป
อายุ
 20-30 ปี
 31-40 ปี
 41-50 ปี
 50 ปีขึ้นไป 
(X = 34.88 ปี)
เพศ
 ชาย
 หญิง
เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย
ที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย
 เคย
 ไม่เคย 

 4.2 การประกาศใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
การให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย เป็น 
การนำผลการประเมินมาปรับปรุง CPGs และจัดพิมพ์ 
เป็นรูปเล่มให้สมบูรณ์ก่อนนำไปประกาศใช้ในทุกหน่วย 
บริการทางคลินิกในโรงพยาบาลอุดรธานี 

การวิเคราะห์ข้อมูล
 1. ข้อมูลลักษณะของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ในการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี 
บรรยายเชิงพรรณนา 
 2. ข้อมูลการสังเกตการประเมินการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย นำมาจัดกลุ่ม 
ข้อมูล แจกแจงความถี่ และคำนวณร้อยละ 
 3. ข้อมูลผู้ป่วย 
   3.1 วิเคราะห์การเกิดภาวะแทรกซ้อนใน 
การให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย คือ 
คำนวณอุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบต่อ  
1,000 วันที่ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
    3.2 เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย ระหว่างระยะก่อนและหลังการ 
ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี 

ผลการศึกษา	
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา  
โดยพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนำเสนอเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่	1 ลักษณะของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
โรงพยาบาลอุดรธานี 
 ผู้วิจัยนำเสนอลักษณะของแนวปฏิบัติการ 
พยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี โดยจัดลักษณะรูปเล่ม 
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย ประกอบ 3 ส่วน คือ 
 1. ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย รายนามคณะ 
กรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย วัตถุประสงค์  

ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดจากการใช้แนวปฏิบัติการ 
พยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย คำจำกัดความ และขั้นตอนการพัฒนาแนว 
ปฏิบัติการพยาบาล 
 2. เนื้อหาสาระสำคัญของแนวปฏิบัติการ 
พยาบาล พิจารณาจัดหมวดหมู่อ้างอิงตามองค์ประกอบ 
ของมาตรฐานการตรวจสอบและรับรองคุณภาพโรง- 
พยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยของ JCAHO 
(2002) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การ 
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การประเมินสภาพ 
ผู้ป่วยก่อนให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย 3) การจัดการเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจาก 
การให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 4) การ 
ให้ความรู้เกี่ยวกับการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย 5) การดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันภาวะแทรก 
ซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย 6) การพัฒนาคุณภาพบริการ 
 3. ภาคผนวก ประกอบด้วย การแบ่งระดับ 
ความน่าเชื่อถือและคุณภาพ และข้อเสนอแนะไปสู่ 
การปฏิบัติของหลักฐานอ้างอิง แหล่งหลักฐานความรู้ 
เชิงประจักษ์  
 ส่วนที่	 2	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
บุคลากรพยาบาล และข้อมูลการสอบถามความเป็นไป 
ได้ของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลาย 
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย

ตารางที่	1	แสดงข้อมูลทั่วไปของบุคลากรพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่าง	(N=	148)

จำนวน

72
45
27
4

3
145

87
61

ร้อยละ

48.65
30.41
18.24
2.70

2.03
97.97

58.78
41.22
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ตารางที ่2 จำนวนและรอ้ยละของพยาบาลกลุม่ตวัอยา่ง 
ผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย จำแนกตามระดับ 
ความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการนำแนวปฏิบัติฯ 
ไปใช้ (N=148) 

ความเป็นไปได้
ในการนำแนว
ปฏิบัติทางการ
พยาบาลไปใช้
1. มีความสะดวก
  ในการนำไปใช้
2. มีความชัดเจน
3. สามารถนำไป
   ปฏิบัติได้
4. มีประโยชน์ต่อ
   หน่วยงาน
5. ข้อเสนอแนะการ
   ปฏิบัติเข้าใจง่าย
6. มีการระบุทาง
   เลือกสำหรับการ
   จัดการกับแต่ละ
   สถานการณ์

จำนวน
86

135
96

140

91

77

จำนวน
86

135
96

140

91

77

จำนวน
86

135
96

140

91

77

ร้อยละ
58.11

91.22
64.86

94.59

61.48

52.03

ร้อยละ
58.11

91.22
64.86

94.59

61.48

52.03

ร้อยละ
58.11

91.22
64.86

94.59

61.48

52.03

ระดับความคิดเห็น
มาก						ปานกลาง						น้อย

 จากตารางที ่1 ขอ้มลูทัว่ไปของบคุลากรพยาบาล 
กลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนมากมีอายุระหว่าง 20-30 ปี 
ร้อยละ 48.65 ส่วนมากเป็นเพศหญิงร้อยละ 97.97 และ 
เคยได้รับการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายร้อยละ 58.78

 จากตารางที่ 2 กลุ่มบุคลากรตัวอย่างจำนวน 
148 คน เป็นผู้ทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ 
ให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย มีความ 
คิดเห็นในระดับ “มาก” ว่าแนวปฏิบัติมีความสะดวก 
ในการนำไปใช้ร้อยละ 58.11 แนวปฏิบัติมีความชัดเจน 
ร้อยละ 91.22 แนวปฏิบัติสามารถนำไปปฏิบัติได้  
ร้อยละ 64.86 แนวปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน  
ร้อยละ 94.59 ข้อเสนอแนะการปฏิบัติสามารถเข้าใจ 
ง่าย ร้อยละ 61.48 และแนวปฏิบัติมีการระบุทาง 
เลือกสำหรับการจัดการกับแต่ละสถานการณ์ ร้อยละ 
52.03
 ส่วนที่	 3 ข้อมูลการประเมินการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาล 
อุดรธานี ซึ่งมีหัวข้อการประเมิน 7 หัวข้อ ประเมิน 
2 ครั้ง

ตารางที่	3	แสดงข้อมูลการสังเกตการประเมิน
การให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย	
โรงพยาบาลอุดรธานี	

หัวข้อประเมิน

1.การเตรียมอุปกรณ์

2.การให้สารละลาย

3.การเลือกตำแหน่ง

  ของหลอดเลือดดำ

4.การติดพลาสเตอร์

5.การเปลี่ยน set 

  ให้สารละลายและ

  ตำแหน่งที่แทง

6.การ round IV

7.การบันทึก

						รวม

ปฏิบัติ

ถูกต้อง/

ครบถ้วน

(%)

77.16

84.87

91.98

96.45

96.45

87.34

65.58

72.55

ปฏิบัติ

ถูกต้อง/

ครบถ้วน

(%)

94.44

97.22

99.31

100.00

97.22

97.22

94.44

97.12

ไม่ปฏิบัติ/

ปฏิบัติไม่

ครบถ้วน

(%)

22.84

15.13

8.02

3.55

3.55

12.66

34.42

27.45

ไม่ปฏิบัติ/

ปฏิบัติไม่

ครบถ้วน

(%)

5.56

2.78

0.69

0.00

2.78

2.78

5.56

2.88

ผลการประเมิน

ครั้งที่	1(N=1,296)

ผลการประเมิน

ครั้งที่	2(N=720)

 จากตารางที่ 3 แสดงข้อมูลการสังเกตการ 
ประเมินการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี ในทั้ง 7 หัวข้อใน 12 
หอผู้ป่วย พบว่าในภาพรวมมีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบ 
ถ้วนในการประเมินครั้งที่ 1 คือร้อยละ 65.58 และ 
เมื่อมีการจัดประชุมกลุ่มให้ความรู้ ค่าคะแนนการ 
ประเมนิการปฏบิตัใินครัง้ที ่2 พบวา่มกีารปฏบิตัถิกูตอ้ง/ 
ครบถ้วนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 94.44 

 ส่วนที่	 4 ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย ระยะก่อนและระยะหลังใช้แนว 
ปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี ระยะก่อน 
และระยะหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ดังแสดง 
ในตารางที่ 4



152   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

หน่วยงาน

1.เด็กอ่อน
2.กุมารเวชกรรม 2
3.อายุรกรรมชาย 3
4.อายุรกรรมหญิง 1
5.อายุรกรรมหญิง 2
6.รวมเมตตา 1
7.เวชกรรมฟื้นฟู
8.สูติกรรม 1
9.นรีเวชกรรม
10.ศัลยกรรม 2
11.ศัลยกรรมระบบ
 ทางเดินปัสสาวะ
12.ไอซียูศัลยกรรม 3 
							รวม

ระยะก่อน
นำแนว
ปฏิบัติ

การพยาบาล
มาใช้

เมย.-ก.ย.50
3.11
0.00
0.80
0.68
1.12
0.59
14.31
0.60
0.00
3.06
0.86

0.89
0.97

ระยะหลัง 
ใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาล 
หลังปรับปรุง 
ครั้งที่	1	

เมย.-ก.ย.51
1.60
0.31
0.29
1.09
1.03
0.00
4.48
0.00
1.24
2.55
2.30

0.00
1.15

ระยะหลัง
ใช้แนวปฏิบัติ
การพยาบาล
หลังปรับปรุง
ครั้งที่	2

เมย.-ก.ย.52
0.78
0.15
0.63
1.52
0.16
0.00
0.00
0.22
0.22
2.31
1.32

2.39
0.83

อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ	

(ต่อ	1,000	วันให้สารละลาย)

 จากตารางที่ 4 อุบัติการณ์การเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายก่อนใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาล 0.97 ครั้งต่อ 1,000 วันให้สารละลาย
ทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย และพบอุบัติการณ์การ 
เกิดหลอดเลือดดำอักเสบ 1.15 และ 0.83 ในระยะ 
หลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลหลังปรับปรุงครั้งที่ 1 
และ 2 ตามลำดับ 

ตารางที่ 4 อุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบใน 
ผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
ระยะก่อนและระยะหลังใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลใน 
การให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
โรงพยาบาลอุดรธานี (ครั้งต่อจำนวนวันใส่คาสายสวน 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย 1,000 วัน)

การอภิปรายผล
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 1.ลักษณะของแนวปฏิบัติการพยาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาล 
อุดรธานีผู้วิจัยนำเสนอเนื้อหาสาระสำคัญของแนว 
ปฏิบัติการพยาบาล โดยพิจารณาจัดหมวดหมู่อ้างอิง 
ตามองค์ประกอบของมาตรฐานการตรวจสอบและ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการดูแล 
ผู้ป่วยของ JCAHO4 ที่ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ  
ได้แก่ 1) การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและจริยธรรม 2) การ 
ประเมินสภาพผู้ป่วยก่อนให้สารละลายทางหลอดเลือด 
ดำส่วนปลาย 3) การจัดการเพื่อป้องกันภาวะแทรก 
ซ้อนจากการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วน 
ปลาย 4) การให้ความรู้เกี่ยวกับการให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย 5) การดูแลต่อเนื่องเพื่อป้อง 
กันภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย และ 6) การพัฒนาคุณภาพ 
บริการ ซึ่งจากการสอบถามความเป็นไปได้ในการนำ 
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอด 
เลือดดำมาใช้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนมากเห็นด้วย  
แต่เห็นควรให้จัดทำแนวปฏิบัติการพยาบาลให้อยู่ใน 
รูปแบบที่เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย  
ซึ่งเป็นกลยุทธ์หนึ่งในการส่งเสริมการนำแนวปฏิบัติ 
ทางคลินิกไปใช้5,6,7 ส่วนการนำแนวปฏิบัติทางคลินิก 
ไปใช้ พบว่าการให้ความรู้ทั้งเป็นกลุ่มและเป็นราย 
บุคคลถือเป็นกลยุทธ์ของการเผยแพร่และการนำ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้แบบเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย 
โดยตรง (active) จึงจะมีประสิทธิภาพมากกว่าการ 
แจกแนวปฏิบัติทางคลินิกหรือเอกสารต่างๆ แล้วให้ 
อ่านหรือศึกษาด้วยตนเอง (passive)7 อีกทั้งมีการ 
ศึกษาในต่างประเทศสนับสนุนว่าพยาบาลเป็นผู้ที่มี 
ศักยภาพที่สุดในการส่งเสริมการนำแนวปฏิบัติทาง 
คลินิกไปใช้ในองค์กร7,8 
 การติดตามและกำกับให้มีการใช้แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลายอย่างสม่ำเสมอ โดยการประชุมปรึกษาใน 
ทีมพยาบาลในช่วงการรับ-ส่งเวร รวมทั้งการจัดระบบ 
การเตือนความจำในการปฏิบัติงานประจำวันโดยการ 
ผสมผสานเข้าไปในระบบการบันทึกข้อมูลในแฟ้ม 
ผู้ป่วย เช่น การเพิ่มการบันทึกการให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำเข้าไปใน Nurse’s note โดยพยาบาล 
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เจ้าของไข้ จะช่วยส่งเสริมการปฏิบัติในงานประจำ 
มีผลทำให้เกิดการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่กำหนด 
อย่างยั่งยืน8 ส่วนการใช้กิจกรรมการประกันคุณภาพ 
และการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการส่งเสริม 
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล เนื่องจากอุบัติการณ์ 
การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบในผู้ป่วยที่ได้รับสาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย เป็นดัชนีชี้วัด 
คุณภาพหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล  
ของกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลอุดรธานี จึงถือได้ 
ว่าการพัฒนาและนำแนวปฏิบัติการพยาบาลการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายมาเป็น 
เครื่องมือของการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย 
อย่างต่อเนื่องในหน่วยบริการทางคลินิก ทำให้เกิดการ 
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ เป็นการพัฒนาคุณภาพการ 
ดูแลผู้ป่วย และผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยและเกิด 
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย9 นอกจากนั้นการให้ข้อมูลย้อน 
กลับเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบ 
โดยการจัดทำเป็นกราฟเส้นแสดงไว้ในบริเวณหน้าหอ 
ผู้ป่วย และข้อมูลการประเมินการปฏิบัติตามแนว 
ปฏิบัติฯ ให้แก่หัวหน้าหอผู้ป่วย มีผลทำให้มีการปฏิบัติ 
ที่ถูกต้อง/ครบถ้วนเพิ่มมากขึ้น สนับสนุนว่าการให้ 
ข้อมูลย้อนกลับเป็นการกระตุ้นให้บุคลากรพยาบาล 
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกมากยิ่งขึ้น6 
 2. ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
บุคลากรพยาบาล และข้อมูลการสอบถามความเป็น 
ไปได้ของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย ดังแสดงใน 
ตารางที่ 3 พบว่าพยาบาลกลุ่มตัวอย่างส่วนมากมีอายุ 
ระหว่าง 20-30 ปี ร้อยละ 48.65 ซึ่งพยาบาลกลุ่มนี้ 
มักเป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานมา 
ประมาณ 1-5 ปี ที่ถือว่าเป็นกลุ่มพยาบาลทั้งที่เพิ่ง 
สำเร็จการศึกษามีประสบการณ์ในการให้การพยาบาล 
ผู้ป่วยน้อย และมีประสบการณ์ปานกลาง แต่อย่างไร 
ก็ตามบุคลากรพยาบาลกลุ่มตัวอย่างเคยได้รับการ 
อบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลายเพียง ร้อยละ 58.78 
 และหลังจากที่ ให้บุคลกรพยาบาลกลุ่ม 
ตัวอย่าง จำนวน 148 คน ทดลองใช้แนวปฏิบัติแล้ว 
ให้แสดงความคิดเห็นถึงความเป็นไปได้ในการนำแนว 
ปฏิบัติฯ มาใช้ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2  
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นในระดับ “มาก”  

ว่าแนวปฏิบัติมีความสะดวกในการนำไปใช้ร้อยละ  
58.11 แนวปฏิบัติมีความชัดเจนร้อยละ 91.22 แนว 
ปฏิบัติสามารถนำไปปฏิบัติได้ ร้อยละ 64.86 แนว 
ปฏิบัติมีประโยชน์ต่อหน่วยงาน ร้อยละ 94.59 ข้อ 
เสนอแนะการปฏิบัติสามารถเข้าใจง่าย ร้อยละ 61.48 
และแนวปฏิบัติมีการระบุทางเลือกสำหรับการจัดการ 
กับแต่ละสถานการณ์ ร้อยละ 52.03
 3. ส่วนที่ 3 ข้อมูลการประเมินการปฏิบัติ 
ในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
โรงพยาบาลอุดธานี ซึ่งมีหัวข้อการประเมินทั้งหมด 7  
หัวข้อ โดยภาพรวมจากผลการประเมินครั้งที่ 1 พบว่า 
มีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 72.55 เพิ่มขึ้น 
เป็นร้อยละ 97.12 ในการประเมินครั้งที่ 2 ซึ่งในแต่ 
ละหัวข้อมีรายละเอียดการปฏิบัติที่แตกต่างกัน ดังนี้ 
    3.1 การเตรียมอุปกรณ์ ได้แก่ การ 
ตรวจสอบชนิด จำนวน อัตราการไหลของสารละลาย 
การติดป้ายชื่อ-สกุล ผู้ป่วย สารละลายที่ให้ อัตรา 
การไหล วันเวลาที่ให้ ชื่อผู้ให้สารละลาย การจัด 
เตรียมก๊อส สำลีปราศจากเชื้อ และการติดกระดาษ  
IV สีสายรุ้ง เป็นต้น จากผลการประเมินการปฏิบัติ 
ในครั้งที่ 1 มีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 77.16  
เพิ่มขึ้นเป็นปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 94.44 ใน 
การประเมินครั้งที่ 2 ปัญหาที่พบในหัวข้อการเตรียม 
อุปกรณ์ ได้แก่ การไม่ติดป้ายชื่อ-สกุล ผู้ป่วย ชนิด 
ของสารละลาย อัตราการไหล วันเวลาที่ให้ ชื่อผู้ให้ 
สารละลาย และการติดกระดาษ IV สีสายรุ้ง 
     3.2 การให้สารละลาย ได้แก่ ผู้ให้สาร 
ละลายล้างมือด้วยวิธี hygienic hand washing หรือ 
ใช้ alcohol hand rub การสวมถุงมือสะอาดก่อน 
ให้สารละลาย และการทำความสะอาดผิวหนังบริเวณ 
ที่จะแทงเข็มด้วย 70% alcohol แล้วปล่อยให้แห้ง 
เป็นต้น จากผลการประเมินการปฏิบัติในครั้งที่ 1 มี 
การปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 84.87 เพิ่มขึ้นเป็น 
ปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 97.22 ในการประเมิน 
ครั้งที่ 2 ปัญหาที่พบในหัวข้อการให้สารละลายที่ 
สำคัญ คือ การล้างมือ และการสวมถุงมือ ในประเด็น 
การล้างมือพบว่าส่วนมากบุคลากรพยาบาลจะล้างมือ 
ก่อนให้สารละลายแต่ล้างไม่ถูกต้อง ใช้ชนิดของน้ำยา 
ล้างมือไม่ถูกต้อง ล้างมือไม่ถูกต้องตามขั้นตอน และ 
ในส่วนประเด็นของการสวมถุงมือสะอาดก่อนให้สาร 
ละลาย พบว่าไม่สวมเนื่องจากไม่ถนัด ถุงมือไม่กระชับ 
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ถุงมือคู่ใหญ่เกินไป 
   3.3 การเลือกตำแหน่งของหลอดเลือดดำ  
ได้แก่ การเลือกหลอดเลือดดำส่วนปลายที่มีขนาดเล็ก 
ก่อน หลีกเลี่ยงการให้สารละลายในข้างที่อ่อนแรง  
ในเด็กเล็กเลือกตำแหน่งที่บริเวณศีรษะ มือเท้า และ 
หลีกเลี่ยงบริเวณขา จากผลการประเมินการปฏิบัติใน 
ครั้งที่ 1 มีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 91.98  
เพิ่มขึ้นเป็นปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 99.31 ใน 
การประเมินครั้งที่ 2 ปัญหาที่พบในการเลือกตำแหน่ง 
ของหลอดเลือดดำ พบว่า ยังมีการให้สารละลายใน 
ตำแหน่งที่ไม่เหมาะสม เช่น แขนข้างที่อ่อนแรง หรือ 
ในบริเวณขา เป็นต้น 
   3.4 การติดพลาสเตอร์ ได้แก่ การใช้ก๊อส 
ปราศจากเชื้อ หรือการใช้แผ่นฟิล์มใส (tegaderm 
transparency) ในการปิดทับบริเวณที่แทงเข็ม และ 
เทคนิคการติดพลาสเตอร์เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด 
ของเข็ม จากผลการประเมินการปฏิบัติในครั้งที่ 1 
พบว่ามีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 96.45 เพิ่ม 
ขึ้นเป็นร้อยละ 100 ในการประเมินครั้งที่ 2 ซึ่ง 
ปัญหาที่พบในการติดพลาสเตอร์ได้แก่ การเลือกใช้ 
ชนิดของ dressing ที่ไม่เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วย  
เทคนิคการติดพลาสเตอร์เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุด 
ของเข็มไม่ถูกต้อง
 3.5 การเปลี่ยน set ให้สารละลาย และตำ 
แหน่งที่แทงเข็ม ได้แก่ การเปลี่ยนชุดให้สารละลายที่ 
ให้อย่างต่อเนื่องเปลี่ยนทุก 72 ชั่วโมง การให้สารละลาย 
ไขมันหรือสารอาหารทางหลอดเลือดดำเปลี่ยนทุก 24 
ชั่วโมง การให้เลือดเปลี่ยนทุก unit และเปลี่ยนตำแหน่ง 
ที่ให้สารละลายทุก 72 ชั่วโมง หรือเมื่อเปื้อน หลุด หรือ 
มีอาการและอาการแสดงของหลอดเลือดดำอักเสบ 
จากผลการประเมินการปฏิบัติในครั้งที่ 1 พบว่า มีการ 
ปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ 96.45 เพิ่มขึ้นเป็นร้อย 
ละ97.22 ในการประเมินครั้งที่ 2 ปัญหาที่พบในการ 
เปลี่ยน set ให้สารละลายและตำแหน่งที่แทงเข็มได้แก่ 
การไม่ติดกระดาษ IV สีสายรุ้ง ทำให้ลืมในการเปลี่ยน
ชุดให้สารละลาย 
 3.6 การ Round IV ได้แก่ การตรวจประเมิน 
การให้สารละลายในผู้ป่วยทุกราย โดยจะมีการ 
ประเมินทุก 1 ชั่วโมงในเด็กแรกเกิด-1 เดือน ประเมิน 
ทุก 2ชั่วโมงในเด็กอายุ 1 เดือนขึ้นไป หรือในผู้ป่วยที่ 
ได้รับยาที่มีความเสี่ยงสูง  ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อค  และ 

ประเมินทุก 4 ชั่วโมงในผู้ป่วยทั่วไป จากผลการ 
ประเมนิการปฏบิตัใินครัง้ที ่1 พบวา่มกีารปฏบิตัถิกูตอ้ง/
ครบถ้วนร้อยละ 87.34 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 97.22  
ในการประเมินครั้งที่ 2 ปัญหาที่พบในการ Round 
IV ได้แก่ จำนวนผู้ป่วยในบางหน่วยงานที่มีปริมาณ 
มาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยอายุรกรรม ศัลยกรรม  
ที่มีภาระงานไม่สมดุลกับจำนวนบุคลากรพยาบาล  
จึงมีผลทำให้การตรวจประเมิน round IV ในบางครั้ง 
ไม่เป็นไปตามที่กำหนด 
    3.7 การบันทึก ได้แก่ การบันทึกชนิด 
ของสารละลายที่ให้ อัตราที่ให้ ลักษณะของผิวหนังใน 
บริเวณที่แทงเข็ม และเหตุผลในการปรับอัตราการไหล
ของสารละลายใหม่ จากผลการประเมินการปฏิบัติใน 
ครั้งที่ 1 พบมีการปฏิบัติถูกต้อง/ครบถ้วนร้อยละ  
65.58 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 94.44 ในการประเมินครั้ง 
ที่ 2 ปัญหาที่พบในประเด็นของการบันทึก ได้แก่  
พยาบาลมีการบันทึกชนิดของสารละลายที่ให้ แต่ขาด 
ข้อมูลการบรรยายลักษณะของผิวหนังในตำแหน่งที่ 
แทงเข็ม ขาดข้อมูลจำนวนสารละลายที่ผู้ป่วยได้รับ 
 4. ส่วนที่ 4 ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิด 
หลอดเลือดดำอักเสบในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลาย ในระยะก่อนและหลังใช้แนว 
ปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทางหลอด 
เลือดดำส่วนปลาย โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าใน 
ระยะก่อนใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สาร 
ละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย พบอุบัติการณ์ 
การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบใน 12 หอผู้ป่วย 0.97 
ครั้งต่อ 1,000 วันให้สารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย หลังจากมีการประชุมให้ความรู้เกี่ยวกับ 
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดำ 
ส่วนปลาย แล้วติดตามประเมินการเกิดหลอดเลือด 
ดำอักเสบพบว่ามีอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น 1.15 ครั้งต่อ  
1,000 วันให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย  
ซึ่งอาจเกิดจากแนวทางการประเมินและการเก็บ 
ข้อมูลการเกิดหลอดเลือดดำอักเสบมีความชัดเจนมาก 
ยิ่งขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการสังเกตการประเมิน 
การปฏิบัติในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำที่ 
พบว่า ในหัวข้อการประเมินการบันทึกมีการปฏิบัติถูก 
ต้อง/ครบถ้วนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 65.58 เป็นร้อยละ  
94.44 และเมื่อติดตามเฝ้าระวังการเกิดหลอดเลือด 
ดำอักเสบต่อในปีงบประมาณ 2552 พบว่าอุบัติการณ์ 
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การเกิดหลอดเลือดดำอักเสบลดลงเหลือ 0.83 ครั้งต่อ  
1,000 วันให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย  
อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามเฝ้าระวังการเกิดหลอดเลือด 
ดำอักเสบหลังจากมีการประชุมกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้ 
ระหว่างชุมชนนักปฏิบัติในการให้สารละลายทางหลอด
เลือดดำ (Cop of IV) พบอุบัติการณ์การเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบลดลงเหลือ 0.83 ครั้งต่อ 1,000 วันให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย เมื่อวิเคราะห์ 
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดหลอดเลือดดำอักเสบ มักพบในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่ได้รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ (TPN)  
หรือพบในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดที่ 
มีฤทธิ์เป็นกรดหรือด่าง หรือยาฉีดที่มีความเข้มข้นสูงที่ 
มีผลระคายเคืองหลอดเลือดในขณะให้ยา

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้	
 1. นำข้อมูลภาวะแทรกซ้อนการเกิดหลอด 
เลือดดำอักเสบในผู้ป่วยที่ได้รับสารละลายทางหลอด
เลือดดำส่วนปลาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ได ้
รับสารอาหารทางหลอดเลือดดำ (TPN) และผู้ป่วยที่ 
ได้รับยาที่มีฤทธิ์เป็นกรดหรือด่างที่ต้องให้ทางหลอด 
เลือดดำ หรือมีความเข้มข้นสูง มาปรับแนวทางการ 
บริหารยาให้มีความเหมาะสมร่วมกันกับสหสาขาวิชา 
ชีพ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 
 2. ควรนำกลยุทธ์ที่จะนำแนวปฏิบัติการพยา 
บาลในการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย 
ไปใช้อย่างต่อเนื่อง และปรับแนวปฏิบัติให้มีขั้นตอนที่ 
ง่ายต่อการปฏิบัติมากยิ่งขึ้น เพื่อส่งเสริมการปฏิบัติ 
ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ดียิ่งขึ้น 
 3. การนำแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายไปใช้อย่างต่อ 
เนื่อง ควรมีการประเมินผลการใช้เป็นระยะเพื่อปรับ 
ปรุงแก้ไขให้เหมาะสมอยู่เสมอ
 4. การนำแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้ 
สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลายไปใช้ทั้งโรง- 
พยาบาล หรือสถาบันอื่นๆ ควรปรับการปฏิบัติให้ม ี
ขั้นตอนที่ง่าย สะดวกต่อการปฏิบัติมากยิ่งขึ้น โดย 
พิจารณาความพร้อมทั้งในด้านสถานที่ บุคลากร และ 
อุปกรณ์ รวมทั้งต้องทำความเข้าใจและให้ความรู้แก่ 
พยาบาลทุกคน เพื่อให้เกิดความร่วมมือและเพิ่ม 
ประสิทธิภาพการนำไปใช้ 

ข้อเสนอแนะในการพัฒนางานต่อไป	
 1. ควรมีการศึกษาเพื่อทดสอบประสิทธิภาพ 
ในการลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  
จากการให้สารละลายทางหลอดเลือดดำส่วนปลาย  
ของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการให้สารละลายทาง 
หลอดเลือดดำส่วนปลายที่สร้างขึ้นอย่างต่อเนื่องใน 
ระยะยาวเพื่อยืนยันการปฏิบัติอย่างยั่งยืน 
 2. ควรมีการศึกษารายละเอียดภาวะแทรก 
ซ้อนอื่นๆ ที่เกิดจากการให้สารละลายทางหลอดเลือด 
ดำส่วนปลาย ที่เป็นความเสี่ยงทางด้านคลินิกที่สำคัญ  
เช่น อุบัติการณ์การเกิด extravasation ในผู้ป่วยที่ได้ 
รับยาเคมีบำบัดชนิดฉีดเข้าหลอดเลือด เป็นต้น 
 3. ควรศึกษาถึงประสิทธิภาพในผลลัพธ์ด้าน 
อื่นๆ เช่น การลดค่าใช้จ่าย ระดับความพึงพอใจของ 
พยาบาลผู้ปฏิบัติ เป็นต้น 
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Outcomes of Applying the Medical Rapid Response 
Team	(MRRT)	Guidelines	and	Factors	that	Affect	the	
Change of Condition of Seriously ill Patients to the 
Emergency Status at the Male Medical Ward II in 
Udonthani	Hospital,	2010
Somsawai Intachoob, B.Sc
Udonthani Hospital

ABSTRACT

 Background : There has been an increasing number of critical patients at Udonthani 
Hospital. But given limited number of intensive care units, some critical patients were admitted 
at a step-down unit. As a result, the medical rapid response team (MRRT) and MRRT criteria  
have been developed to improve the level of care provided to the patients at Udonthani  
Hospital. 
 Objective : To analyze the outcomes of using the MRRT guidelines and factors that 
affect the change of condition of seriously ill patients to the emergency status at the Male 
Medical Ward II at Udonthani Hospital. 
 Method : This is a prospective analytical study. There were two specific samplings, 
namely: 1) 17 registered nurses who work at the Male Medical Ward II and 2) 115 seriously 
ill patients at the same unit. Data were collected by means of interview and observation dur-
ing the period of four months between 1 May to 31 August 2010 and analyzed by descriptive 
statistics and multiple logistic regression. 
 Results : The condition of the seriously ill patients improved in 87% of the cases 
after the application of the MRRT guidelines. Of all the MRRT criteria, there were only two 
factors with a negative correlation to the deterioration of the condition of the patients; namely, 
respiratory rate > 28 beats/minute and chest pain. The other factors were not found to have 
a significant correlation. 
 Conclusions : The continuous application of MRRT guidelines can improve the condi-
tion of seriously ill patients, and thus should be encouraged. Patients with tachypnea (RR > 
28/min) and chest pain must be closely observed and cared by critical standard of care. The 
proper ratio between nurse and patient should be 1: 8 and nurses are recommended to be 
re-educated annually about MRRT guidelines.

 Key words : Medical rapid response team (MRRT), effectiveness of factors affecting 
the condition of the seriously ill patients, and prevention of a change of condition of patients 
to the emergency status.
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สมไสว	อินทะชุบ, พย.บ. 
หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลอุดรธานี

บทคัดย่อ

 ที่มา	: ในปัจจุบันมีผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและวิกฤติต้องนอนรักษานอกหอผู้ป่วยวิกฤติ ในโรงพยาบาลอุดรธานี 
มากขึ้น อาจมีผลทำให้เกิดการดูแลไม่ครอบคลุมและการประเมินเมื่อมีภาวะอาการเปลี่ยนแปลงไม่ทันท่วงที 
ทำให้เกิดภาวะ unplanned ICU และอาจเกิดการเสียชีวิตในรายที่ไม่ควรเกิด การเสียชีวิตเป็นเหตุการณ์ไม่ 
พึงประสงค์ที่รุนแรง และเสี่ยงต่อการร้องเรียนจากญาติผู้ป่วยมากขึ้น การจัดตั้งทีมเฝ้าระวัง (MRRT) และ 
กำหนดข้อบ่งชี้ของทีมเฝ้าระวังมีผลทำให้การดูแลรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 วตัถปุระสงค	์: เพือ่วเิคราะหผ์ลการใชแ้นวปฏบิตัทิมีเฝา้ระวงัและศกึษาปจัจยัทีม่อีทิธพิลตอ่ภาวะอาการ 
ของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลอุดรธานี 
	 วิธีการวิจัย	:	การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ได้แก่ 
1) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 จำนวน 17 คน และ 2) ผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินตาม 
MRRT criteria จำนวน 115 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง 
MRRT โรงพยาบาลอุดรธานี แบบประเมินความรู้ทางด้านคลินิกของพยาบาลวิชาชีพ และแบบบันทึกข้อมูล 
ภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินตาม MRRT criteria เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และ 
ประเมิน/สังเกต ระหว่าง 1 พฤษภาคม ถึง 31 สิงหาคม 2553 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และ 
สถิติวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก 
	 ผลการวิจัย	:	ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างมีภาวะอาการดีขึ้นร้อยละ 87 หลังใช้แนวทางปฏิบัติ 
ทีมเฝ้าระวัง (MRRT) และเมื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจ 
มากกว่า 28 ครั้ง/นาที และมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะอาการดีขึ้นของผู้ป่วยที่เข้า 
สู่ภาวะฉุกเฉิน ส่วนปัจจัยอื่นๆ ไม่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน
	 สรุป	 : ในหอผู้ป่วยที่ต้องดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤติ ควรส่งเสริมให้มีการใช้แนวทาง 
การปฏิบัติทีมเฝ้าระวังต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในกลุ่ม ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจมากกว่า 28 ครั้ง/นาที และกลุ่มที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก จะต้องได้รับ 
การประเมินและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและใช้มาตรฐานการดูแลเช่นเดียวกันกับการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ ส่วนใน 
ด้านการบริหารจัดการ ควรมีการจัดอัตรากำลังพยาบาลในสัดส่วนพยาบาลต่อผู้ป่วยไม่เกิน 1: 8 และพยาบาล 
ควรได้รับการฟื้นฟูความรู้เกี่ยวกับ MRRT อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

	 คำสำคัญ	 : แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง (MRRT), ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ 
ภาวะฉุกเฉิน

ผลการใช้แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง	(MRRT)	และปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินใน 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย	2	โรงพยาบาลอุดรธานี	ปี	พ.ศ.	
2554
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บทนำ
 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ล้วน 
แต่มีอาการไม่คงที่ ประกอบกับปริมาณผู้ป่วยที่เพิ่ม 
มากขึ้น ทำให้มีผู้ป่วยกึ่งวิกฤติและวิกฤติอยู่นอกหอ 
ผู้ป่วยวิกฤติอาจเกิดการดูแลไม่ครอบคลุม และการ 
ประเมินเมื่อมีภาวะอาการเปลี่ยนแปลงไม่ทันท่วงที  
ทำให้เกิดภาวะ Unplanned ICU และอาจส่งผลทำให้ 
เกิดการเสียชีวิตในรายที่ไม่ควรเกิด การเสียชีวิตเป็น 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงและ เสี่ยงต่อการ 
ร้องเรียนจากญาติผู้ป่วยมากขึ้น 
 จากการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยที่ 
เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นทั้งในและต่างประเทศ พบว่า 
ผู้ป่วยมีภาวะอาการเลวลงนานนับชั่วโมง ก่อนเข้าสู่ 
ภาวะวิกฤติ แต่ไม่ได้รับการตอบสนองอย่างตื่นตัวจาก 
ผู้ดูแล อาจเนื่องจากการขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 
ข้างเตียง ขาดความสนใจ ละเลยต่ออาการแสดง 
นั้นๆ ระบบการสื่อสารส่งต่อข้อมูลที่สำคัญเร่งด่วน 
บกพร่อง จึงมีการแก้ปัญหาโดยการจัดตั้งทีมเคลื่อนที่ 
เร็ว Medical Rapid Response Team (MRRT) 
ขึ้น ซึ่งพบว่าอัตราการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและ 
อัตราตายลดลงอย่างชัดเจน ในอเมริกาอัตราการมี 
ชีวิตรอดหลังมีการตามทีมเป็น 89.4% ในประเทศไทย  
ที่โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ ปี 2548-2549 อัตราการ 
เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นลดลง 40% และมีการตาม 
code CPR ลดลงด้วย
 จากการศึกษาย้อนหลั งในหอผู้ ป่ วยใน 
โรงพยาบาลอายุรกรรมชาย 2 พบว่าอัตราตายจากปี  
2550-2552 เพิ่มขึ้นร้อยละ 3.56, 4.57, 4.67 ตาม 
ลำดับ อัตราเสียชีวิตโดยไม่คาดคิด จากปี 2551- 
2552 เพิ่มขึ้นร้อยละ 1.56, 3.0 ตามลำดับ และ 
อัตราการรอดชีวิตจากการ CPR จากปี 2551-2552  
ลดลง ร้อยละ 37.9, 37.6 ตามลำดับ เมื่อมีกิจกรรม 
ทบทวนเหตุการณ์สำคัญทุกครั้ง พบว่าสาเหตุการเกิด 
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ส่วนมากเกิดจากการประเมิน 
การดูแลรักษาล่าช้าระบบการรายงานไม่มีประสิทธิภาพ 
และผู้ดูแลขาดความรู้
  MRRT ประกอบด้วยกลุ่มคนที่มีความรู้ ความ 
สามารถ และประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยวิกฤติ 
เพื่อให้ความช่วยเหลือพยาบาลที่อยู่หอผู้ป่วยนอกหอ 
วิกฤติ โดยทีมจะไปถึงข้างเตียงผู้ป่วยได้ในเวลาที่รวด 
เร็ว เมื่อมีการร้องขอจากพยาบาลในหอผู้ป่วยที่ไม่ 

แน่ใจหรือลังเลต่อภาวะอาการนั้น เพื่อช่วยในการ 
ประเมินอาภาวะอาการของผู้ป่วยที่จะนำไปสู่ภาวะ 
วิกฤติตั้งแต่เริ่มแรก ก่อนที่จะเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 
หรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อื่นๆ และเตรียมการ 
ช่วยเหลือในกรณีรีบด่วน1

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อวิเคราะห์ผลการใช้แนวทางปฏิบัติทีม 
เฝ้าระวังต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน  
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2
 2. เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะ 
อาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ 
(Analytical Study) เพื่อศึกษาผลการใช้แนวทางปฏิบัติ 
ทีมเฝ้าระวัง (MRRT) และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพล 
ต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน ในหอ 
ผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลอุดรธานีระหว่าง 
วันที่ 1 พฤษภาคม ถึง 31 สิงหาคม 2553

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากร มี 2 กลุ่มคือผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะ 
ฉุกเฉินตาม MRRT Criteria ทุกราย และพยาบาล 
วิชาชีพ 18 คน ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2  
โรงพยาบาลอุดรธานี
 กลุ่มตัวอย่าง คำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ตามสูตรของ Cohen2 (1983:84 ) เท่ากับ 10K (K 
คือจำนวนตัวแปรต้น) ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างจึง
เท่ากับ 80
 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) 

เครื่องมือที่ใช้	ในการศึกษา
 1. แนวทางปฏิบัติMMRRT
 เป็นแนวทางปฏิบัติ ที่โรงพยาบาลอุดรธานี 
ได้จัดทำขึ้น ตามรายละเอียดดังนี้
   -กำหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของทีม
   -สร้างเกณฑ์/คุณสมบัติของพยาบาล MRRT 
   -กำหนดหน้าที่ของพยาบาล MRRT 
   -การสื่อสาร SBAR
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   -จัดทำ flow กระบวนการประสานบริการของทีม
   -สร้าง guidelines ในการขอความช่วยเหลือตาม 
MRRT Criteria
   -สร้าง guidelines ในการประเมินอาการ การ 
รายงานแพทย์และช่วยเหลือผู้ป่วยที่เร่งด่วนตาม 
MRRT Criteria
 2. แบบสอบถาม (Questionnaires) ที่สร้าง 
ขึ้นเองจากการศึกษาและทบทวนแนวคิดและทฤษฎี  
นำมาเรียบเรียงให้เหมาะสมกับงานวิจัยนี้ จากนั้นนำ 
แบบสอบถาม/แบบบันทึกที่ได้ไปปรึกษาและผ่าน 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  
และผู้ที่มีระสบการณ์ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล  
และอาจารย์ที่ปรึกษา โดยมีโครงสร้างของแบบ 
สอบถาม ทั้งหมด 3 ตอน คือ 
 ตอนที่	1	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ด้านผู้ป่วย 
ลักษณะทั่วไป ได้แก่ อายุ ด้านพยาบาลผู้ดูแล ได้แก่  
ระยะเวลาที่พยาบาลประเมินผู้ป่วยถึงรายงานแพทย์  
การผ่านการอบรม MRRT หน้าที่ของพยาบาลที่ 
ประเมินผู้ป่วย MRRT ด้านสิ่งแวดล้อม ผลัดเวรของ 
ทีมพยาบาล จำนวนผู้ป่วยในเวร จำนวนพยาบาล 
วิชาชีพในเวร โดยคำถามมีลักษณะเป็นคำถามปลาย 
ปิดและปลายเปิด 
 ตอนที่	2 แบบสอบถามความรู้ของพยาบาล-
วิชาชีพ ใช้แบบทดสอบตัวเลือก 4 ข้อจำนวน 30  
ข้อให้ตอบข้อที่ถูกเพียงข้อเดียวเป็นการวัดความรู้ 
เกี่ยวกับ การประเมิน เฝ้าระวัง การรายงาน บำบัด 
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต และสามารถประยุกต์ 
ความรู้ท้างด้าน Anatomy physiology Pathology  
กับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลง 
โดยได้วัดความรู้เพียงครั้งเดียวก่อนการเก็บข้อมูล
 ตอนที่	 3 แบบบันทึกข้อมูลภาวะอาการของ 
ผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน ตาม MRRT Criteria โดย 
การสังเกตและ Audit chart

การเก็บรวบรวมข้อมูล
 1. ผู้ศึกษาชี้แจงไปยังเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องใน 
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 เพื่อขออนุญาตและมีส่วน 
ร่วมในการเก็บรวบรวมข้อมูลประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
ทุกราย โดยทำการจัดเก็บข้อมูลที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม
ชาย 2 
 2. ผู้ศึกษาทำการเก็บข้อมูลกับประชาการ 

กลุ่มตัวอย่าง โดยกำหนดระยะเวลาในการเก็บข้อมูลใน 
ระยะเวลา 4 เดือน ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม 2553  
ถึง 31 สิงหาคม 2553 เมื่อเก็บข้อมูลเสร็จในแต่ละวัน  
ผู้วิจัยจะทำการตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบ 
สอบถาม และตรวจสอบความเรียบร้อยอีกครั้งก่อนนำ 
ไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป

นิยามศัพท์	
 แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง(MRRT) หมายถึง  
แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง ที่โรงพยาบาลอุดรธานี  
ได้จัดทำขึ้น ตามรายละเอียดดังนี้
    -กำหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของทีม
    -สร้างเกณฑ์ /คุณสมบัติของพยาบาล MRRT 
    -กำหนดหน้าที่ของพยาบาล MRRT 
    -การสื่อสาร SBAR
    -จัดทำ flowกระบวนการประสานบริการของทีม
    -สร้าง guidelines ในการขอความช่วยเหลือตาม 
Criteria MRRT
   -สร้าง guidelines ในการประเมินอาการ การ 
รายงานแพทย์และช่วยเหลือผู้ป่วยทีเร่งด่วนตาม 
MRRT Criteria 
 ภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน  
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ภาวะ 
วิกฤตหลังได้รับการบำบัดรักษาจากทีมแพทย์ พยาบาล 
โดยประเมินผลจากผลลัพธ์การดูแล คือ ผู้ป่วยมี 
อาการดีขึ้นและมีอาการเลวลงภายในเวลา 2 ชั่วโมง 
หลังให้การบำบัดรักษา
 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลวลง (Deteriorate) หมายถึง  
ผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงหรือสถานการณ์ที่ 
แสดงให้เห็นว่าเป็นหรืออาจเป็นปัญหาที่รุนแรงหากไม ่
ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็วท่วงที ได้แก่
    - HR < 40 or > 130 /min 
    - RR < 8 or > 28 /min
    - SPB < 90 or >200 mmHg
    - DBP > 110 mmHg
    - Acute Sp O2 < 90%
    - Chest pain
    - Bleeding with a change in vital signs
    - Alteration of consciousness
    - Seizure
    - Urine output < 50 ml / 4 hours
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    - Cold , pulse less or cyanotic extremity
 ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่มี 
อาการและอาการแสดงหรือสถานการณ์ที่แสดงให้เห็น 
ว่าเป็น หรืออาจเป็นปัญหาที่รุนแรง 
    - RR > 16 or <20 /min 
    - HR > 60 or <100 /min
    - SPB >90 or< 140 mmHg
    - DBP< 90 mmHg
    - Acute Sp O2 > 95%
    - Urine output > 50 ml / 4 hours
    - ไม่มีอาการ Chest pain, Bleeding with a 
change in vital signs, Alteration of conscious-
ness, Seizure, Cold , pulse less or cyanotic 
extremity
 อายุของผู้ป่วย หมายถึง อายุของกลุ่ม 
ตัวอย่างนับเป็นจำนวนปีเต็ม 
 MRRT Criteria หมายถึง ข้อบ่งชี้ของผู้ป่วย 
ที่ทีมเฝ้าระวัง โรงพยาบาลอุดรธานี ได้กำหนด เพื่อ 
ให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและเฝ้าระวังตามแนวทาง 
ปฏิบัติทีมเฝ้าระวัง ได้แก่
    - HR < 40 or > 130 /min 
    - RR < 8 or > 28 /min
    - SPB < 90 or >200 mmHg
    - DBP > 110 mmHg
    - Acute Sp O2 < 90%
    - Chest pain
    - Bleeding with a change in vital signs
    - Alteration of consciousness
    - Seizure
    - Urine output < 50 ml / 4 hours
    - Cold , pulse less or cyanotic extremity
 ความรู้ของพยาบาล หมายถึง พยาบาลมี 
ความรู้ ทักษะเชิงวิชาชีพในการประเมินเฝ้าระวัง 
การรายงาน บำบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ได้แก่  
Rapid Response Criteria, Pre Arrest Signs, 
SBAR, ACLS, BLS, Emergency Drug และสามารถ 
ประยุกต์ความรู้ท้างด้าน Anatomy Physiology  
Pathology กับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่ 
เปลี่ยนแปลง ประเมินโดยการใช้ข้อคำถามมีลักษณะ 
เป็นคำถามปรนัย จำนวน 30 ข้อ ที่สร้างขึ้นโดย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ประเมินครั้งเดียวก่อนเก็บข้อมูล มีเกณฑ์ 

จำแนกความรู้อยู่ในเกณฑ์ดี ปาน-กลาง และปรับปรุง
 บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของพยาบาล :  
Incharge หมายถึง พยาบาลหัวหน้าเวร ต้องรู้ข้อมูล/
ปัญหา/แผนการรักษาของผู้ป่วยทุกคนในทีม บริหาร 
จัดการ ประสานงาน รับคำสั่งแผนการรักษาของแพทย์ 
ประเมินผลการปฏิบัติตามแผน : Leader หมายถึง  
พยาบาลหัวหน้าเวร ต้องกำหนดแผนการพยาบาล 
ภายในทีมของตนเอง และนำแผนไปปฏิบัติและช่วย 
เหลือทีม ประสานหัวหน้าเวรเมื่อพบปัญหาในทีมเพื่อ
ขอความช่วยเหลือ : Member หมายถึง สมาชิกภาย 
ในทีมที่หัวหน้าเวรมอบหมายให้การดูแลผู้ป่วยตาม 
ความรู้ ความสามารถ จัดทำแผนดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ 
มอบหมายและรายงาน Leader /หรือ Incharge เมื่อ 
ผู้ป่วยที่ได้รับผิดชอบมีปัญหา/หรือความต้องการ
 ระยะเวลาที่พยาบาลประเมินผู้ป่วยถึงรายงาน 
แพทย์ หมายถึง ระยะเวลาเมื่อพยาบาลที่ดูแลรู้สึก 
ไม่สบายใจเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยเมื่อมีอาการ 
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วจนถึงเวลาที่รายงานแพทย์ 
โดยใช้รูปแบบของ SBAR ในการสื่อสารกับแพทย์ 
 การผ่านการอบรม MRRT หมายถึง พยาบาล 
ผ่านการการอบรม MRRT ที่ทีมเฝ้าระวัง โรงพยาบาล 
อุดรธานี ได้จัดขึ้นเมื่อปี 2551
 ผลัดเวรของทีมพยาบาล หมายถึงเวลาการ 
ปฏิบัติงานของพยาบาลที่เปลี่ยนผลัดปฏิบัติงาน เวรละ  
8 ชั่วโมง แบ่งเป็นเวรเช้า (ปฏิบัติงานเวลา 8.00-
16.00 น.) เวรบ่าย (ปฏิบัติงานเวลา 16.00-24.00 น.)
และเวรดึก (ปฏิบัติงานเวลา 24.00-8.00 น.) 
 สัดส่วนพยาบาลต่อผู้ป่วย หมายถึง จำนวน 
พยาบาลในเวร ต่อจำนวนผู้ป่วยในเวร ในหอผู้ป่วย 
อายุรกรรมชาย 2 โรงพยาบาลอุดรธานี

การวิเคราะห์ข้อมูล
 หลังจากดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว  
ผู้ศึกษาได้ทำการตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ 
ของข้อมูลทั้งหมด โดยนำข้อมูลมาจัดระเบียบบันทึก 
ในแผ่นจานแม่เหล็ก (Diskette) แล้วจึงทำการ 
วิเคราะห์ประมวลผลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป สำหรับ 
การวิจัยทางสังคมศาสตร์ (Statistics Package for 
the Social Science) โดยใช้สถิติวิเคราะห์ในแต่ละ
ส่วนดังนี้
 1.การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิติวิเคราะห์  
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ค่าความถี่ (Frequency) อัตราส่วนร้อยละ (Percen 
tage) ค่าเฉลี่ยเลขคณิต (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน (Standard Deviation) ค่าสูงสุด (Maxi-
mum) ค่าต่ำสุด(Minimum) 
 2. การวเิคราะห ์ความสมัพนัธใ์ชก้ารวเิคราะห์ 
ถดถอยโลจิติก (Multiple logistic Regession) ครั้งนี้มี 
ตัวแปรต้น 8 ตัว ได้แก่ 1) อายุของผู้ป่วย 2) MRRT 
Criteria 3) บทบาทในทีมการพยาบาล 4) ความรู้ 
ของพยาบาล 5)การผ่านการอบรม MRRT 6) ระยะ 
เวลาที่พยาบาลประเมินผู้ป่วยถึงรายงานแพทย์ 7) ผลัด 
เวรของทีมพยาบาล 8) สัดส่วนพยาบาล :ผู้ป่วย

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
  การวิเคราะห์ผลการใช้แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้า 
ระวังและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วย 
ที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 ครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้บูรณาการแนวคิดทฤษฎีระบบของ Chine 
Parsows 3 มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ประกอบ 
ด้วย
 1. ปัจจัยนำเข้า (Input) คือ ด้านผู้ป่วย อายุ 
ของ ผู้ป่วย MRRT Criteria ด้านพยาบาล บทบาท 
ในทีมการพยาบาล ความรู้ของพยาบาล การผ่านการ 
อบรม MRRT ระยะเวลาที่พยาบาลประเมินผู้ป่วยถึง 
รายงานแพทย์ ด้านสิ่งแวดล้อม ผลัดเวรของทีม 
พยาบาล และสัดส่วนพยาบาลต่อผู้ป่วย
 2. กระบวนการ (Process) คือ การเฝ้าระวัง 
ผู้ป่วยของทีมพยาบาล การรายงานแพทย์ เมื่อผู้ป่วย 
เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินของทีมพยาบาล และการดูแลตาม 
แนวทางปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน (MRRT 
Criteria) ของทีมพยาบาล
 3. ผลลัพธ์ (Outcome) คือ ความปลอดภัย 
ทางคลินิกในการดูแลผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินของทีม 
พยาบาล โดยประเมินจากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นหรือ 
ผู้ป่วยอาการเลวลง

ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษา แบ่งออกเป็น 2 ตอน ได้แก่
  ตอนที่	1 ข้อมูลทั่วไป
 ตอนที่	 2 ข้อมูลผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มี 
อิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน

ตอนที่	1	ข้อมูลทั่วไป	
ตารางที่	1	จำนวนและร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง	
จำแนกตาม	ข้อมูลทั่วไป	(N=115)

จำนวน

37
49
29 

95
20

ร้อยละ

32.2
42.6
25.2

82.6
17.4

ข้อมูลทั่วไป
อายุ
 น้อยกว่า50 ปี
 50-69 ปี
 70 ปีขึ้นไป
(x = 58.2, S.D. = 15.9, Max = 86 ปี, Min =27 ปี) 
ภาวะอาการของผู้ป่วย
 อาการดีขึ้น
 อาการเลวลง

 จากตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปด้านผู้ป่วย พบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินตาม MRRT  
Criteria ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 จำนวน 115  
ราย ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุ  
50-69 ปี ร้อยละ 42.6 หลังได้รับการบำบัดรักษาผู้ป่วย 
มีภาวะอาการดีขึ้น ร้อยละ 82.6 1

ตารางที่	 2	 จำนวนและร้อยละพยาบาลผู้ดูแลกลุ่ม 
ตัวอย่าง	จำแนกตามข้อมูลทั่วไป	(N=115)

ข้อมูลทั่วไป
หน้าที่ของพยาบาลที่ประเมินผู้ป่วยตาม	
MRRT Criteria
 หัวหน้าเวร
 หัวหน้าทีมและสมาชิกทีม
สัดส่วนพยาบาล:ผู้ป่วย
 <1:8.9
 1:9 to 1:11
 > 1:11.1
ความรู้ด้านคลินิก	(คะแนน)
 มีความรู้อยู่ในเกณฑ์ปรับปรุง 
 มีความรู้อยู่ในเกณฑ์ปานกลาง
ระยะเวลาที่พยาบาลประเมินผู้ป่วย
ถึงรายงานแพทย์
 < 15 นาที
 15-30 นาที
 >30 นาที
การผ่านการอบรม	MRRT
 ผ่าน
 ไม่ผ่าน
ผลัดเวรของทีมพยาบาล
 เช้า
 บ่าย
 ดึก

จำนวน
(115)

48
67

(115)
15
57
43

(115)
38
77

(115)

105
5
5

(115)
107
8

(115)
42
34
39

ร้อยละ
(100)

41.7
58.3
(100)
13.0
49.6
37.4
(100)
33
67

(100)

91.3
4.3
4.3
(100)
93.0
7.0
(100)
36.5
29.6
33.9
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 จากตารางที ่2 ขอ้มลูทัว่ไปดา้นพยาบาลผูด้แูล 
กลุ่มตัวอย่าง คือพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยอายุร- 
กรรมชาย 2 จำนวน 17 ราย ผลการศึกษาพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ทำหน้าที่หัวหน้าทีมและสมาชิก 
ทีมร้อยละ 58.3 ผ่านการอบรม MRRT ร้อยละ 93.0  
ผลัดเวรเป็นเวรดึก ร้อยละ 33.9 สัดส่วนพยาบาล: 
ผู้ป่วยมากกว่า 1:8.9 ร้อยละ 87.0 มีความรู้อยู่ใน 
เกณฑ์ปานกลาง ร้อยละ 67 และระยะเวลาที่พยาบาล 
ประเมินผู้ป่วยถึงรายงานแพทย์ ใช้เวลาน้อยกว่า 15 
นาที ร้อยละ 91.3

 ตอนที่	 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพล 
ต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน

ตารางที่	3	แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของ 
ผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน

ตัวแปร
อัตราการหายใจ
ที่มากกว่า 28 ครั้ง/นาที(RR)
อาการเจ็บแน่น
หน้าอก(chest pain)
ค่าคงที่(constant)

B
-3.070

-2.330

15.13

Sig
0.001

0.032

0.004

Exp(B)
0.046

0.097

3.72

 จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มี 
อิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน  
พบว่า ผู้ป่วยที่มี MRRT Criteria อัตราการหายใจ 
ที่มากกว่า 28 ครั้ง/นาทีมีความสัมพันธ์ทางลบกับ 
ภาวะอาการดีขึ้นของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน โดย 
ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจที่มากขึ้น มีโอกาสอาการ 
ดีขึ้นน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจที่น้อยกว่า  
0.046 เท่า
 ผู้ป่วยที่มี MRRT Criteria อาการเจ็บแน่น 
หน้าอกมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะอาการดีขึ้น 
ของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน โดยผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บ 
แน่นหน้าอกมากขึ้น มีโอกาสอาการดีขึ้นน้อยกว่า 
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกน้อยกว่า 0.097 เท่า  
โอกาสอาการดีขึ้นของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน = 
15.13 (ค่าคงที่) -3.070 (RR) -2.330 (chest pain) 
 

อภิปรายผล
 ผู้ศึกษาขออภิปรายผลการวิจัย ตามวัตถุ 
ประสงค์ดังต่อไปนี้
 1. ผลการใช้แนวทางปฏิบัติทีมเฝ้าระวังต่อ 
ภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินสามารถทำ 
ให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ร้อยละ 82.6 ผลการศึกษาใน 
ครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาในอเมริกา อัตราการ 
มีชีวิตรอดหลังมีการตามทีม เป็น 89.4% และใน 
ประเทศไทย ที่โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์ ปี 2548-
2549 อัตราการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นลดลง 40% 
และการตาม code CPR ลดลง
 2. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะอาการของผู้ป่วย
ที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน ผลการศึกษาพบว่า

 ปัจจัย	ด้านผู้ป่วย	
 ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก มีความ 
สัมพันธ์ทางลบกับภาวะอาการดีขึ้นของผู้ป่วยที่เข้าสู่ 
ภาวะฉุกเฉิน อธิบายได้ว่าอาการเจ็บแน่นหน้าอกเป็น 
การบ่งบอกความบกพร่องของโครงสร้างของหัวใจ 
จะมีผลกระทบต่อการไหลเวียน ซึ่งก่อให้เกิดอันตาย 
ถึงชีวิตได้ ความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือดพบ 
ได้บ่อย ดังนี้ จำนวนเลือดออกจากหัวใจลดลงและ 
ความแรงของการบีบตัวลดลง จากสถิติอัตราการตาย 
ของประชากรไทยของกองสถิติสาธารณสุข พบว่า โรค 
หัวใจเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับที่ 1 ใน พ.ศ 25254  
เช่นเดียวกับปัญหาสุขภาพในประเทศที่พัฒนาแล้ว  
เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ประชากรมีอัตราการตาย 
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดประมาณ 1 ล้านคน/ ปี 
 ผู้ป่วยที่มีอัตราการหายใจที่มากกว่า 28 ครั้ง/ 
นาทีมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะอาการดีขึ้นของ 
ผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะฉุกเฉิน อธิบายได้ว่า การหายใจที่ 
ผิดปกติคือ อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น (Tachypnea)  
คือการหายใจเร็วมากกว่า 24 ครั้ง/นาที เนื่องจาก 
ระดับ Pa O

2
 ในเลือดแดงลดลงต่ำกว่า 60 มม.ปรอท  

และระดับ Pa CO
2
 ที่สูงขึ้นและ pH ในเลือดที่ลดลง 

จะเป็นตัวกระตุ้น respiratory center ทำงานมากขึ้น  
ผู้ป่วยเกิดภาวะหายใจเร็ว แล้วเกิดภาวะหายใจล้ม 
เหลวตามมาทำให้เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้

 ปัจจัยด้านพยาบาลผู้ดูแล 
 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่าง 
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ผ่านการอบรม MMRRT ร้อยละ 93.0 ความรู้ส่วนใหญ ่
อยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ร้อยละ 67 และระยะเวลาที่ 
พยาบาลประเมินผู้ป่วยถึงรายงานแพทย์ ใช้เวลาน้อย 
กว่า 15 นาที ร้อยละ 91.3 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะ 
อาการดีขึ้นสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Gould5  
ได้ศึกษาการส่งเสริมความปลอดภัยให้แก่ผู้ป่วยโดยใช้  
Rapid Medical Response Team โดยใช้รูปแบบ 
การสื่อสารของ SBAR เมื่อพยาบาลรายงานแพทย์ 
ประสานขอความช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญ โดยเฉพาะ 
พยาบาลที่มีประสบการณ์ในการทำงานมากกว่า 11 ปี 
ขึ้นไป จะมีทักษะในการประเมิน, เฝ้าระวัง, ตัดสินใจ 
แก้ไขปัญหาและดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะอาการ 
ได้ดีกว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์น้อย และการศึกษา 
ของ Kathleen และคณะ6 ได้ศึกษาปัจจัยที่ส่งเสริม 
วัฒนธรรมความปลอดภัยทางคลินิกโดยใช้รูปแบบ 
การสื่อสารของ SBAR ซึ่งพัฒนามาจากนายแพทย์  
Leonard และคณะ7 เมื่อประเมินอาการที่จะต้อง 
รายงานแพทย์หรือขอความช่วยเหลือจากผู้ที่มีความ 
เชี่ยวชาญทันที เพื่อให้การดูแลรักษาผู้ป่วยให้มีความ 
ปลอดภัยโดยประเมินจากผลลัพธ์ คือ อุบัติการณ์ต้อง 
เข้าหอผู้ป่วย ICU โดยไม่ได้วางแผน (Unplanned to 
ICU), อุบัติการณ์ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยไม่คาดคิด (Unex 
pected dead) ลดลง

 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
 ข้อมูลทั่วไปของสิ่งแวดล้อม พบว่าผลัดเวร 
ส่วนมากเป็นเวรดึก ร้อยละ 33.9 สัดส่วนพยาบาล: 
ผู้ป่วย มากกว่า 1:8.9 ร้อยละ 87.0 อาจส่งผลให้ 
ผู้ป่วยมีภาวะอาการเลวลง อธิบายได้ว่ามีการกระจาย 
อัตรากำลังไม่เหมาะสมกับปริมาณงานแต่ละช่วงเวลา  
ซึ่งกองการพยาบาล8 ได้เสนอแนวทางการจัดอัตรา 
กำลังเวรเช้า = 40%, เวรบ่าย = 35%, เวรดึก = 25%  
และเสนอมาตรฐานการพยาบาล สำหรับจัดอัตรา 
กำลังในการดูแลผู้ป่วย สัดส่วน RN : Patient = 1:8  
จึงจะเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะ
 1.	 ด้านบริหาร ผลัดเวรที่ใช้แนวทางการ 
ปฏิบัติทีมเฝ้าระวังต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ 
ภาวะฉุกเฉินส่วนใหญ่เป็นเวรเช้าดึก และมีสัดส่วน 
พยาบาล : ผู้ป่วยมากกว่า 1:8 ดังนั้นในหอผู้ป่วยที่มี 

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤติควรมีจัดอัตรา 
กลงัในสดัสว่นพยาบาล:ผูป้ว่ยไมเ่กนิ 1:8 เพือ่ใหส้ามารถ 
ติดตามและประเมินอาการผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม
 2.	 ด้านบริการ 1) ส่งเสริมให้มีการใช้แนว 
ทางการปฏิบัติทีมเฝ้าระวังต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่ 
เข้าสู่ภาวะฉุกเฉินในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 อย่าง 
ต่อเนื่องสม่ำเสมอต่อไป และขยายการใช้ไปในหน่วย 
งานที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน 2) ในกลุ่มผู้ป่วยที่พบ 
ข้อบ่งชี้ว่ามีการหายใจที่มากกว่า 28 ครั้ง/นาที และ 
อาการเจ็บแน่นหน้าอก จะต้องได้รับการประเมิน และ 
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเช่นเดียวกับผู้ป่วยวิกฤติและให้ 
การดูแลรักษาตามมาตรฐานผู้ป่วยวิกฤติเพื่อให้สามารถ 
ประเมิน และช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันท่วงที
 3.	ด้านวิชาการ เนื่องจากการใช้แนวทางการ 
ปฏิบัติทีมเฝ้าระวังต่อภาวะอาการของผู้ป่วยที่เข้าสู่ 
ภาวะฉุกเฉิน พยาบาลผู้ดูแลจำเป็นต้องมีความรู้และ 
ทักษะอยู่ในเกณฑ์ดีและควรผ่านการอบรม MRRT  
ดังนั้นจึงควรจัดให้มีการการประชุมเชิงวิชาการเรื่อง  
MRRT ปีละครั้ง และการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้  
ปีละ2ครั้ง เพื่อให้พยาบาลเกิดทักษะในการเฝ้าระวัง 
และประเมินผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้ศึกษาขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพในหอ 
ผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 2 ทุกคน ขอบคุณหัวหน้ากลุ่ม 
การพยาบาลและกลุ่มงาน พรส. ที่ให้โอกาสในการทำ 
การศึกษาวิจัย และขอบคุณ ดร.กิตติยา เตชะไพโรจน์ 
ที่ให้คำแนะนำในการเขียนต้นฉบับเป็นอย่างดี 
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Mushroom toxicity in Loei Hospital : Case reports
of Blackening Russula mushroom toxicity

Ratsameekhae jongthun, M.D.
Department of Medicine, Loei Hospital

ABSTRACT
 Retrospective studies of 312 cases with mushroom toxicity who were admitted in Loei 
Hospital during 4 years period from October 1,2006 to September 30, 2010. The age range of 
these patients was between 1.5 to 91 years; 120 were males (38.5%) and 192 were females 
(61.5%). Most common symptoms are gastrointestinal symptoms (98.3 %). Most of the mush-
rooms were unknown type (71 cases, 22.8 %), followed by the mixed type mushrooms (55 
cases, 17.6 %) and  Amanita species (52 cases, 16.1 %). Abnormal laboratory finding were 
electrolyte imbalance 51 cases(16.3%), acute hepatitis 41 cases(13.1%), acute renal failure 14 
cases(4.5%), and rhabdomyolysis 4 cases(1.3%). All of them treatment by supportive treatment. 
Patients with acute hepatitis were treated with N-acetylcysteine. Dialysis  for patient with acute 
renal failure who were indication. Almost of cases (99.6%) were improved. Found 4 patients 
with Blackening Russula mushroom toxicity. The clinical presentation, laboratory finding, treat-
ment,  treatment outcomes and literature reviews are presented.
 Keywords : mushroom toxicity, mushroom poisoning 

รายงานผู้ป่วยที่ได้รับเห็ดพิษและพิษจากเห็ดถ่าน
ในโรงพยาบาลเลย

รัศมีแข จงธรรม์ พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเลย

บทคัดย่อ
 เป็นการศึกษาย้อนหลังผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเลยด้วยพิษจากเห็ดตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2549 
ถึง 30 กันยายน 2553 รวมเวลา 4 ปี จำนวน 312 ราย อายุระหว่าง 1.5–91 ปี เพศชาย 120 ราย(ร้อยละ  
38.5) หญิง 192 ราย (ร้อยละ61.5) อาการที่พบส่วนใหญ่คืออาการทางระบบทางเดินอาหาร(ร้อยละ 98.3) โดย 
ส่วนใหญ่เกิดจากเห็ดป่าไม่ทราบชนิด (71 ราย, ร้อยละ 22.8) รองลงมาคือเห็ดเครื่อง (55 ราย,ร้อยละ17.6) และ 
เห็ดระโงก(52 ราย, ร้อยละ16.1) ความผิดปกติที่ตรวจพบทางห้องปฎิบัติการได้แก่ เกลือแร่ผิดปกติ 51 ราย 
(ร้อยละ16.3) ตับอักเสบ 41 ราย(ร้อยละ13.1) ไตวาย 14 ราย (ร้อยละ 4.5) และภาวะ Rhabdomyolysis 4 
ราย(ร้อยละ 1.3) การรักษาที่ให้คือการรักษาแบบประคับประคอง ให้ N-acetylcysteine ในผู้ป่วยที่มีตับอักเสบ 
ทำการฟอกไตในผู้ป่วยไตวายที่มีข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่อาการดีขึ้นอนุญาตให้กลับบ้านได้(ร้อยละ99.6) จากผู้ป่วย 
ทั้งหมดมีผู้ป่วยที่เกิดพิษจากเห็ดถ่าน 4 ราย รายงานฉบับนี้ได้นำเสนอผู้ป่วยที่เกิดพิษจากเห็ดถ่าน 4 ราย ซึ่ง 
ยังไม่เคยมีผู้รายงานพิษจากเห็ดถ่านมาก่อนในประเทศไทย
	 คำสำคัญ	:	Mushroom toxicity , mushroom poisoning
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บทนำ
 ประเทศไทยอยู่ในเขตร้อนที่มีเห็ดมากมาย 
หลายชนิดและเป็นอาหารที่นิยมรับประทานอย่างแพร่ 
หลาย ปัญหาจากการรับประทานเห็ดที่เก็บได้จาก 
แหล่งธรรมชาติจึงพบได้บ่อย อาการจากเห็ดพิษมี 
ความรุนแรงแตกต่างกันตั้งแต่ทำให้เกิดอาการทาง 
ระบบทางเดินอาหารเล็กน้อย จนถึงอาการรุนแรงเกิด 
ภาวะตับวาย ไตวาย และเสียชีวิตได้ โดยเห็ดที่ทำให้ 
เกิดอาการรุนแรง มักเป็นเห็ดระโงก1 หรือ Amanita 
species  ซึ่งมีสารพิษ Amatoxin จะทำลายตับและไต  
จนเกิดอาการตับวาย ไตวาย จนถึงเสียชีวิตได้ นอก 
จากนี้ยังมีเห็ดในกลุ่มอื่นๆ ที่ทำให้เกิดอาการในระบบ 
ต่างๆ เช่น พิษต่อระบบประสาทส่วนกลางทำให้มี 
อาการเพ้อ สับสน  ชัก หรือก่อให้เกิดอาการประสาท 
หลอนได้2 
 เห็ดถ่านเป็นเห็ดในกลุ่ม Russula species.1  
ในประเทศไทยยังไม่มีผู้รายงานว่าทำให้เกิดพิษรุนแรง  
ข้อมูลต่างประเทศ3พบว่า ในปี ค.ศ.2001 ที่ประเทศ 
ไต้หวันได้มีการรายงานผู้ป่วยเกิดพิษจากการรับประทาน 
เห็ด Russula subnigricans 2 ราย โดยทั้ง 2 ราย 
เกิดภาวะ Rhabdomyolysis โดยหนึ่งรายมีอาการรุน
แรงจนเกิดภาวะตับอักเสบรุนแรงและไตวาย  
 จากการสืบค้นข้อมูลในประเทศไทยยังไม่ 
พบผู้รายงานเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดพิษจากเห็ด 
จังหวัดเลยเป็นจังหวัดหนึ่งที่พบว่ามีผู้ป่วยเข้ารับการ 
รักษาในโรงพยาบาลด้วยพิษจากเห็ดอย่างต่อเนื่อง การ 
ศึกษาในครั้งนี้จึงได้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ 
ชนิดเห็ด ลักษณะอาการ และผลของการรักษาของ 
ผู้ป่วยที่ได้รับพิษจากเห็ด ที่เข้ารับการรักษาในโรง- 
พยาบาลเลย รวมถึงรายงานผู้ป่วยที่ได้รับพิษจากเห็ด 
ถ่านซึ่งไม่มีผู้รายงานมาก่อนในประเทศไทย เพื่อเป็น 
ข้อมูลสำหรับแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และ 
ประชาชนโดยทั่วไปให้รับทราบถึงพิษจากเห็ด และ 
แนวทางการดูแลรักษา

วิธีการศึกษา
 เป็นการศึกษาแบบพรรณนาเก็บข้อมูลย้อน 
หลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่เข้ารับการ 

รักษาในโรงพยาบาลเลยด้วยพิษจากเห็ดตั้งแต่ 1 ตุลาคม 
2549 ถึง 30 กันยายน 2553 ข้อมูลที่ศึกษาได้แก่ 
ประวัติผู้ป่วย ชนิดเห็ด ระยะเวลาที่เกิดพิษหลังรับ 
ประทาน อาการ อาการแสดง ผลการตรวจเลือด 
การรักษาและผลการรักษา  บันทึกข้อมูลแจกแจง 
ความถี่ ร้อยละ และเก็บข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วย
ที่ได้รับพิษจากเห็ดถ่าน

ผลการศึกษา
 ในช่วง 4 ปีที่ศึกษามีผู้ป่วยจากเห็ดพิษทั้งหมด 
312 ราย อาการที่พบส่วนใหญ่เป็นอาการทางระบบ 
ทางเดินอาหาร (307 ราย, ร้อยละ 98.3) ได้แก่ ปวดท้อง 
คลื่นไส้อาเจียน และถ่ายเหลว  อาการอื่นๆ ที่พบอีก 5 
ราย ได้แก่ มีไข้ เวียนศีรษะ ผื่นคัน และอาการชา 
มือและเท้า  ชนิดเห็ดที่ทำให้เกิดพิษส่วนใหญ่คือเห็ดป่า 
ไม่ทราบชนิด(ร้อยละ22.8) รองลงมาคือเห็ดเครื่อง 
(ร้อยละ17.6) เห็ดระโงก(ร้อยละ16.1) เห็ดโคก(ร้อยละ 
10.3) ตามลำดับและเห็ดอื่นๆ (เห็ดโคน เห็ดขาว เห็ด 
ไคล เห็ดเผาะ เห็ดขี้ควาย เห็ดถั่วเหลือง เห็ดซาง เห็ด 
ปลวก เห็ดก่อ เห็ดผึ้ง เห็ดถ่าน เห็ดบด เห็ดไร่ เห็ด 
ไข่ เห็ดแค้น เห็ดหูกวาง เห็ดฟาง และเห็ดนางรม) 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่าส่วนใหญ่ผล 
ตรวจปกติ 233 ราย (ร้อยละ 74.7) ภาวะไตวายเฉียบ 
พลัน(Creatinine มากกว่า 2.0 mg/dl) 14 ราย (ร้อยละ 
4.5)  ตับอักเสบ(AST/ALT มากกว่า 2 เท่า) 41 ราย 
(ร้อยละ13.1) ภาวะเกลือแร่ผิดปกติ 51 ราย (ร้อยละ 
16.3) และ Rhabdomyolysis 4 ราย (ร้อยละ1.3  
เกิดจากรับประทานเห็ดถ่าน เห็ดไม่ทราบชนิด และ 
เห็ดนางรม) ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการทางระบบทางเดิน 
อาหารหลังรับประทานเห็ดพบตั้งแต่ 30 นาทีถึงมากกว่า 
12 ชั่วโมงหลังรับประทานเห็ด โดยพบว่าในผู้ป่วยที่มี 
อาการไม่รุนแรงส่วนใหญ่เกิดอาการหลังรับประทานเห็ด 
ภายใน 4 ชั่วโมง  สำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะตับอักเสบส่วน 
ใหญ่เกิดจากการรับประทานเห็ดระโงก รองลงมาคือ 
เห็ดเครื่อง โดยระยะเวลาที่เกิดตับอักเสบหลังรับ 
ประทานเห็ดพบตั้งแต่ 4 ชั่วโมงจนถึง 7 วัน  
 ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารักษาในโรงพยาบาลเลย 
ได้รับการรักษาแบบประคับประคองโดยให้สารน้ำทดแทน 
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แก้ไขภาวะเกลือแร่ผิดปกติ และแก้ไขสมดุลของกรด 
ด่าง  ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันได้รับการรักษา 
ด้วย Hemodialysis 1 ราย  ผู้ป่วยตับอักเสบ 41 ราย 
ได้รับการรักษาด้วย N-acetylcysteine 29 ราย รับการ 
รักษาด้วย N-acetylcysteine ร่วมกับ Blood exchange 
2 ราย ที่เหลืออีก 12 ราย ได้รับการรักษาแบบประคับ 
ประคอง ในผู้ป่วยที่เกิดพิษจากเห็ดระโงก(Amanita 
species) จะมีการให้ high dose penicillin และ 
cimetidine ร่วมด้วย ผลการรักษา พบว่า  ผู้ป่วย 311 
ราย (ร้อยละ 99.67)  อาการดีขึ้นอนุญาตให้กลับบ้านได้  
ผู้ป่วย 1 รายมีอาการรุนแรง มีภาวะติดเชื้อร่วมด้วย 
และมี multiorgan failure ญาติปฏิเสธการรักษาต่อ 
ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลจากการรับประทาน 
เห็ดพิษ  
 จากการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลเลยข้าง 
ต้น พบว่ามีผู้ป่วยที่เกิดพิษจากการรับประทานเห็ด 
ถ่าน 4 ราย รายงานฉบับนี้ได้จัดทำรายงานรายละเอียด 
ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาของผู้ป่วยทั้ง 4 ราย 
ดังนี้ 

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วยรายแรก  ผู้ป่วยชาย อายุ 48 ปี อาชีพ 
ทำนา ส่งตัวจากโรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยมีประวัติรับ 
ประทานแกงเห็ดถ่านไฟ หลังจากนั้นประมาณ 2-3  
ชั่วโมง มีอาการคลื่นไส้ อาเจียนมาก ไม่มีถ่ายเหลว  
ได้รับการรักษาโดย ได้ยา Dramamine, motilium  
อาการดีขึ้น หลังสังเกตอาการ ให้กลับบ้าน หลังจากนั้น  
2 ชั่วโมง มีอาการจุกแน่นหน้าอกร้าวไปหลัง ปวดต้นคอ  
และปวดตามกล้ามเนื้อมาก กลับไปตรวจโรงพยาบาล 
ชุมชนอีกครั้ง แพทย์นึกถึง Acute myocardial infarc 
tion ทำ EKG ปกติ เจาะเลือด Trop-T negative, 
CPK 432 ให้การรักษาเบื้องต้นแบบ Ischemic heart 
disease ส่งตัวมารักษาต่อโรงพยาบาลเลย แรกรับ 
vital sign : BP 120/80 mmHg, Pulse 78 ครั้ง/
นาที, Temp. 37.0 C, RR 20 ครั้ง/นาที  EKG ปกติ  
ผู้ป่วยมีอาการปวดแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่ เจ็บหน้าอก  
ปวดเมื่อยตามตัวมาก  Provisional diagnosis : 1.  
NSTEMI 2.Muscle strain 3. Mushroom poisoning  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรกรับ CBC : Hb 14 

g/dl Hct 42% WBC 10,700 cell/cu.mm N 82%  
L 48% Plt 261,000 cell/cu.mm. BUN 18 mg/
dl Cr 1.3 mg/dl Na 133 mmol/L K 3.7 mmol/L 
Cl 96 mmol/L C02 29.2 mmol/L  LFT :TP 7.3 
g/dl, alb 3.7 g/dl, TB 0.73 mg/dl, DB 0.36 
mg/dl, AST 147 U/L, ALT 120 U/L, ALP 151 
U/L CPK 2,096 U/L, LDH 70 U/L Diagnosis : 
Rhabdomyolysis due to mushroom poisoning 
การรักษา : IV force diuresis, N- acetylcysteine  
150 mg/kg + 5%D/W 200 cc. v drip in 15 
min. then 50 mg/kg + 5%D/W 500 cc. v drip 
in 4 hrs. then 100 mg/kg + 5%D/W 1,000 cc. 
v drip in 16 hrs. วันแรก หลังจากนั้นให้ N- ace-
tylcysteine  100 mg/kg + 5%D/W 1,000 cc.v 
drip in 24 hrs. จนกระทั่ง liver enzyme ลดลง  
ติดตามดูอาการและค่า CPK    
 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  เป็น 
ดังตาราง

วันที่

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

BUN

18

9

7

9

9

8

10

-

-

-

14

Cr

1.3

0.8

0.7

0.7

0.8

0.7

0.8

0.8

0.9

0.8

1.0

Na

133

132

141

135

135

132

139

-

-

-

140

K

3.7

3.6

3.6

3.5

3.5

3.7

4.3

-

-

-

4.6

Cl

96

96

103

99

98

98

99

-

-

-

102

CO2

29

28

27

24

23.5

23

22

-

-

-

29

AST

147

350

1,551

1,014

579

301

219

160

124

105

116

ALT

120

160

538

506

458

372

373

336

291

267

240

CPK

2,096

20,980

21,637

10,263

12,000

3,110

2,150

1,027

706

413

176

ผลการรักษา : หลังได้รับการรักษาผู้ป่วยอาการดีขึ้น 
อนุญาตให้กลับบ้านได้ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 11 วัน 
 
 ผู้ป่วยรายที่สอง (ภรรยาผู้ป่วยรายแรก) 
ผู้ป่วยหญิง อายุ 44 ปี อาชีพทำนา ผู้ป่วยมีประวัติ 
รับประทานแกงเห็ดถ่านพร้อมกับสามี หลังจาก 
รับประทาน 3 ชั่วโมง มีอาการปวดท้อง คลื่นไส้อาเจียน 
ตลอด อ่อนเพลีย แรกรับ vital sign : BP 130/90 
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mmHg, Pulse 82 ครั้ง/นาที, Temp. 37.2 C, RR 
20 ครั้ง/นาที มีอาการอ่อนเพลีย ผลการตรวจทางห้อง 
ปฎิบัติการ แรกรับ CBC : Hb 13.7 g/dl Hct 40% 
WBC 5,700 cell/cu.mm N 65%  L 33% E 1% B 
1%  Plt 225,000 cell/cu.mm. BUN 10 mg/dl Cr 
1.1 mg/dl Na 139 mmol/L K 2.8 mmol/L Cl 98 
mmol/L C02 23.4 mmol/L LFT :TP 8.1 g/dl, alb 
3.5 g/dl, TB 0.70 mg/dl ,DB 0.16 mg/dl, AST 
107 U/L,ALT 109 U/L CPK 122 U/L Diagnosis 
: 1. Mushroom poisoning with acute gastroen-
teritis 2. Hypokalemia การรักษา : IV hydration, 
supportive treatment, corrected hypokalemia, 
N-acetylcysteine 150 mg/kg+5%D/W 1,000 cc. 
v drip in 24 hr  จนกระทั่งวันก่อนกลับบ้าน ติดตาม 
อาการและเจาะเลือด
ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  เป็นดังตาราง

 ผู้ป่วยรายที่สาม ผู้ป่วยหญิง อายุ 44 ปี 
อาชีพ ทำนา มีโรคประจำตัว คือ ความดันโลหิตสูง 
ผู้ป่วยมีประวัติ รับประทานแกงเห็ดถ่านดอกใหญ ่
(ขนาดเท่าฝ่ามือ) ร่วมกับสามีและลูกชาย หลัง 
รับประทานเวลาประมาณ 6 ชั่วโมง ผู้ป่วยและบุตรชาย 
มีอาการปวดท้อง และคลื่นไส้อาเจียนหลายครั้ง ตอน 
เชา้สามมีอีาการคลืน่ไสอ้าเจยีนเชน่เดยีวกนั ทัง้สามคน 
ได้เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลชุมชน(จังหวัดชัยภูมิ) 
รักษาด้วยการให้ยาฉีด และให้น้ำเกลือ ให้กลับบ้าน 
ทุกคนมีอาการปกติ หลังจากนั้น 4 วัน ผู้ป่วยมีอาการ 
เวียนศีรษะ คอแห้ง ไปตรวจรักษาตัวที่รพ.ชุมชนอีกครั้ง 
ต่อมามีอาการสับสน กระสับกระส่าย ไม่รู้สึกตัว ใส่ท่อ 
ช่วยหายใจและส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลจังหวัด 
ชัยภูมิ  ผู้ป่วยได้รับการปั๊มหัวใจ ญาติปฎิเสธการรักษา 
ต่อและขอนำผู้ป่วยกลับบ้าน หลังกลับบ้านญาติได้นำ 
ผู้ป่วยไปตรวจที่โรงพยาบาลชุมชน(จังหวัดเลย) ตรวจ 
พบผู้ป่วยซึม ไม่พูด ตรวจเลือดเบื้องต้น BUN 30 mg/dl, 

วันที่

1

2

2

BUN

10

8

-

Cr

1.1

0.9

-

Na

139

138

-

K

2.8

4.4

-

Cl

98

104

-

CO2

23

18

-

AST

107

102

64

ALT

111

108

94

CPK

122

-

-

Cr  2.0 mg/dl   Diagnosis : Alteration of conscious- 
ness, Acute renal failure และส่งตัวมารักษาต่อโรง-
พยาบาลเลย  แรกรับ vital sign :  BP 160/90 mmHg, 
RR 24 ครั้ง/นาที, Pulse 120 ครั้ง/นาที, Temp. 38 C. 
Drownsiness ( E1V1M4), ใส่ NG – tube มี coffee 
ground bleed  ไดร้บัการรกัษาเบือ้งตน้ คอื On ET-tube, 
IV fluid, CT-brain (ผลปกติ)  Provisional diagnosis : 
1. Mushroom poisoning 2. Post cardiac arrest  
3. Alteration of consciousness from brain anoxia 
4. Acute renal failure 5. Upper gastrointestinal 
hemorrhage  6. Acute respiratory failure  ผลการ 
ตรวจทางห้องปฎิบัติการ แรกรับ  CBC : Hb 13 g/dl, 
Hct 40%, WBC 7,590 cells/cu.mm N 75% L 16% 
E 2% M 7% Plt 261,000 cells/cu.mm. BUN 58 
mg/dl, Cr 2.7 mg/dl, Na 134 mmol/L, K 5.4 
mmol/L, Cl 98 mmol/L, Co2 22 mmol/L LFT 
: TP 5.7 g/dl, Alb 3.4 g/dl, TB 10.22 g/dl,DB 
6.59 g/dl, AST 2,120 U/L, ALT 5,360 U/L, CPK 
701 U/L, PT 42.2 sec.(9.8-12.1), INR 3.53, PTT 
33 sec.(22.7-30.0) การรักษาที่ให้คือ Mechanical 
ventilator support, IV force diuresis, N- acetyl-
cysteine 150 mg/kg + 5%D/W 200 cc. v drip in 
15 min. then 50 mg/kg + 5%D/W 500 cc. v drip 
in 4 hrs.  then 100 mg/kg + 5%D/W 1,000 cc. 
v drip in 16 hrs. ในวันแรก หลังจากนั้นให้ N- acetylcy- 
steine 100 mg/kg + 5%D/W 1,000 cc. v drip in 
24 hrs. จนกระทั่ง liver enzyme ลดลง, Cimetidine 
IV, Antibiotic (ceftazidime, high dose PGS), Blood 
transfusion ติดตามอาการและผลตรวจทางห้อง 
ปฎิบัติการ
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ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  เป็นดังตาราง

วันที่

1

2

3

4

5

8

9

12

BUN

58

53

51

62

70

41

-

-

Cr

2.7

3.0

2.8

3.2

3.5

2.1

2.2

1.9

Na

134

141

133

130

135

-

-

-

K

5.7

4.0

3.1

3.3

3.7

-

-

-

Cl

98

101

89

86

98

-

-

-

CO2

22

32

35

30

25

-

-

-

AST

2,120

353

177

121

120

100

94

84

ALT

5,360

7,745

1,152

753

593

327

260

195

CPK

701

176

189

100

81

20

-

-

ผลการักษา : วันที่ 1-3 รักษาตัวใน ICU หลังได้รับการ 
รักษาผู้ป่วยอาการดีขึ้น เริมรู้สึกตัวและหายใจได้เอง 
สามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได้ วันที่ 4 ย้ายออกจาก 
ICU รักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง ผู้ป่วยอาการ 
ดีขึ้น และอนุญาตให้กลับบ้านได้ ระยะเวลานอน 
โรงพยาบาล 13 วัน
 ผู้ป่วยรายที่สี่ ผู้ป่วยหญิงอายุ 36 ปี ผู้ป่วยมี 
ประวัติรับประทานเห็ดเผาะและเห็ดถ่าน 1 วันก่อนมา 
โรงพยาบาล หลังรับประทาน 8 ชั่วโมง มีอาการปวด 
แสบท้อง คลื่นไส้อาเจียน และถ่ายเหลวเป็นน้ำหลาย 
ครั้ง อ่อนเพลีย แรกรับ vital sign : BP 130/80 
mmHg, Pulse 90 ครั้ง/นาที , RR 20 ครั้ง/นาที, 
Temp 38.5 C ผลการตรวจทางห้องปฎิบัติการแรกรับ 
CBC : Hb 12.5 g/dl, Hct 41%, WBC 15,500 cells/
cu.mm N 93% L 5% E 2% M 2% Plt 336,000 
cells/cu.mm. BUN 14 mg/dl, Cr 1.1 mg/dl, Na 
139 mmol/L, K 4.2 mmol/L, Cl 989mmol/L, Co2 
16 mmol/L LFT : AST 149 U/L, ALT 97 U/L 
Diagnosis : 1. Acute gastroenteritis  2.Mushroom 
poisoning 3.Acute hepatitis การรักษา ให้ IV hy-
dration, supportive treatment, N- acetylcysteine  
150 mg/kg + 5%D/W 200 cc. v drip in 15 min. 
then 50 mg/kg + 5%D/W 500 cc. v drip in 4 hrs. 
then 100 mg/kg + 5%D/W 1,000 cc. v drip in 16 
hrs. ในวันแรก  หลังจากนั้นให้ N-acetylcysteine 100 
mg/kg + 5%D/W 1,000 cc.v drip in 24 hrs.
จนกระทั่ง liver enzyme ลดลง, Antibiotic (high 
dose PGS), Cimetidine IV                            

ติดตามผลการตรวจ Laboratory เป็นดังตาราง

ผลการรักษา : หลังได้รับการรักษาผู้ป่วยอาการดีขึ้น 
อนญุาตใหก้ลบับา้นได ้ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 6 วนั 

วิจารณ์
 เห็ดแบ่งออกเป็น 2 ชนิดใหญ่ๆ คือเห็ดกินได้ 
และเหด็มพีษิ4 การแยกเหด็ทัง้สองชนดิแยกไดย้ากมาก  
ส่วนใหญ่ใช้วิธีดูลักษณะภายนอกบางครั้งการดูลักษณะ 
อาจผิดพลาดได้เนื่องจากถูกเก็บไว้นาน ถูกความร้อน  
ถูกทับ ทำให้ลักษณะเปลี่ยนแปลงหรือการเจริญเติบโต 
ในระยะต่างกัน ซึ่งอาจทำให้รูปร่างคล้ายคลึงกัน ชาว 
บ้านมักมีวิธีแยกเห็ดพิษและไม่มีพิษแตกต่างกันในแต่
ละท้องถิ่น แต่สรุปแล้วยังไม่มีวิธีทดสอบใดๆที่สามารถ 
แยกได้เด็ดขาด5 ได้มีผู้จำแนกอาการพิษจากเห็ดออก 
เป็น 3 กลุ่ม6 คือ 1. กลุ่มที่มีอาการตั้งแต่แรก (Early 
symptom category) คือ พบอาการภายใน 6 ชั่วโมง 
แรกหลังรับประทานเห็ด โดยอาการที่พบมักเป็น 
อาการทางระบบทางเดินอาหาร อาการแพ้ และอาการ 
ทางระบบประสาท 2. กลุ่มที่มีอาการหลังรับประทาน 
เห็ดภายใน 6 ถึง 24 ชั่วโมง (Late symptom cate-
gory) ที่พบคือ พิษต่อตับ ต่อไต และ erythromelalgic 
syndromes 3.กลุ่มที่มีอาการหลังรับประทานเห็ด 
มากกว่า 24 ชั่วโมง (Delayed symtomp category) 
ถ้าจำแนกเห็ดพิษตามลักษณะอาการเด่นสามารถแบ่ง
ได้เป็น พิษต่อตับ พิษต่อระบบประสาทกลาง พิษต่อ 
ระบบประสาทอัตโนมัติ พิษต่อไต พิษร่วมกับแอลกอฮอล์ 
เหมือน disulfiram และพิษต่อทางเดินอาหารเกิดจาก
สารชีวพิษที่ยังไม่มีการพิสูจน์แน่ชัด6  
 การรักษาผู้ป่วยจากการรับประทานเห็ดพิษ7,8,9,10,11 
ที่สำคัญที่สุดคือ การรักษาประคับประคองให้ผู้ป่วยพ้น 

วันที่

1

2

3

4

5

6

7

BUN

14

-

-

-

-

-

-

Cr

1.1

-

-

-

-

-

-

Na

139

-

-

-

-

-

-

K

4.2

-

-

-

-

-

-

Cl

99

-

-

-

-

-

-

CO2

16

-

-

-

-

-

-

AST

149

279

154

105

97

56

74

ALT

97

201

156

156

138

115

110

CPK

63

102

63

-

-

-

-
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ขีดอันตราย การลดปริมาณสารพิษที่ผู้ป่วยได้รับและ 
เร่งขับสารพิษออกจากร่างกาย ดังนั้น ถ้าผู้ป่วยยังไม่ 
อาเจียนควรกระตุ้นให้อาเจียน หรือใช้สายยางสวน 
ล้างกระเพาะอาหารในกรณีที่ทำให้อาเจียนไม่ได้, ให้ 
ผงถ่านแก่ผู้ป่วยทุกราย และถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการท้อง 
ร่วงควรให้ยาระบายด้วย หลังจากที่สภาพของผู้ป่วย 
คงที่แล้ว จึงเริ่มสัมภาษณ์ประวัติ และดำเนินการเพื่อ 
ให้ได้การวินิจฉัยถึงชนิดของสารชีวพิษที่ผู้ป่วยได้รับ 
เพื่อให้การรักษาที่จำเพาะต่อไป การสัมภาษณ์ประวัติ 
การรับประทาน ควรให้ได้ประวัติว่าผู้ป่วยรับประทาน 
เห็ดไปกี่ชนิด, เวลาที่รับประทาน และถ้ามีผู้อื่นรับ 
ประทานร่วมด้วยมีอาการอย่างไรหรือไม่ สำหรับ 
ประวัติการเกิดอาการ ต้องเน้นถึงระยะเวลาที่เริ่มเกิด 
อาการ และลำดับการเกิดอาการก่อนหลัง พยายาม 
แยกให้ได้ว่าเข้ากับกลุ่มอาการใด ถ้าทำได้ให้เก็บอาเจียน 
หรือน้ำล้างกระเพาะอาหารรวมทั้งชิ้นส่วนของเห็ด 
เพื่อส่งตรวจแยกชนิดด้วย  
 เห็ดที่มีพิษต่อตับ มียาต้านพิษหลายตัวที่มี 
การแนะนำให้ใช้ และถึงแม้ยังไม่มีการศึกษาที่มีการ 
ควบคุมอย่างดีพอก็อาจทดลองใช้ได้ เนื่องจากสารชีว 
พิษนี้เป็นอันตรายอย่างมาก ยาต้านพิษที่มีผู้แนะนำ7 คือ 
1. Penicillin G. ให้เข้าหลอดเลือดดำขนาด 300,000 
ถึง 1,000,000 U/kg/day เชื่อว่าสามารถป้องกันเซลล์ 
ตับได้ โดยยับยั้งไม่ให้เซลล์ตับรับสารพิษเข้าไปใน 
เซลล์ และจับกับ plasma protein binding sites 
แลกที่กับสารพิษ ทำให้ amatoxin ถูกขับออกทางไต 
เพิ่มขึ้น 2. Silibinin (Legalon) เป็นส่วนประกอบของ 
silymarin แยกได้จากยางไม้มีหนาม จำพวกผักโขม  
(Silybum marianum) สามารถยับยั้งการจับตัวของ 
สารพิษกับเซลล์ตับ ขนาดที่ให้ 20-50 mg/kg/day   
เป็นระยะเวลา 48-96 ชั่วโมง จนกว่าตับอักเสบดีขึ้น 
3. Thioetic acid (alpha lipoic acid)12,13 เริ่มต้นให้
เมื่อผู้ป่วยเริ่มมีเอ็นไซม์ตับ aminotransferase สูงขึ้น  
โดยหยดเข้าหลอดเลือดดำขนาด 75 mg/day และถ้าผู้
ป่วยหมดสติอาจเพิ่มได้ถึง 500 mg/day จนกว่าระดับ 
AST และ ALT เริ่มลดลง เชื่อว่ายานี้ออกฤทธิ์เป็น free 
radical scavenger และออกฤทธิ์เป็น coenzyme 
ในปฏิกิริยา oxidative decarboxylation ในเนื้อเยื่อ 

ของตับ 4. N-acetylcystein  จัดเป็น antidote ใน 
Mushroom induced liver toxicity โดยให้ในขนาด 
loading dose 150 mg/kg dilute in 5%DW 200 
ml ใน 15 นาที หลังจากนั้น 50 mg/kg dilute in 
5%DW 500 ml ใน 4 ชั่วโมง และต่อด้วย 100 
mg/kg dilute in 5%DW 1,000 ml ใน 16 ชั่วโมง  
หลังจากนั้นให้ 100 mg/kg/day จนกว่าตับอักเสบดีขึ้น 
5.Cimetidine14 จัดเป็น Cytochrome P-450 in-
hibitor ซึ่งช่วยลดพิษต่อตับได้ 
 เห็ดถ่าน1 ที่เรียกเห็ดถ่านเนื่องจาก ดอกเห็ด 
เวลาบานเต็มที่จะเปลี่ยนเป็นสีดำ เห็ดถ่านมี 2 ชนิด คือ 
เห็ดถ่านใหญ่และเห็ดถ่านเล็ก จัดอยู่ในกลุ่ม Russula 
species. ที่พบบ่อยในประเทศไทยคือเห็ดถ่านใหญ่ ชื่อ 
วิทยาศาสตร์ คือ Russula nigricans (Bull.) Fr.  
ชื่อพ้อง Agaricus nigrcan Bull. วงศ์ Russulaceae 
ชื่ออื่นๆ คือ เห็ดโกโก้ (เหนือ) ชื่อสามัญ Blackening 
Russula พบในป่าทางภาคเหนือและภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือของประเทศไทย ไม่เคยมีรายงานในประเทศ 
ไทยเกี่ยวกับพิษจากเห็ดถ่านมาก่อน  มีเพียงแต่เห็ดใน 
กลุ่ม Russula species ชนิดอื่นที่จัดอยู่ในกลุ่มที่สร้าง 
สารพิษทาง Gastrointestinal irritant คือ Russula 
emetica (เห็ดแดงน้ำหมาก) ซึ่งลักษณะภายนอกแตก
ต่างกับเห็ดถ่าน
 ข้อมูลในต่างประเทศพบว่า ในประเทศไต้หวัน3 

เมื่อ ค.ศ. 2001  รายงานผู้ป่วย 2 รายที่รับประทานเห็ด 
Russula subnigricans แล้วเกิดพิษรุนแรง  ข้อมูลที่ได้ 
คือ พบผู้ป่วยทั้งหมด 9 ราย (ผู้ชาย 8 ราย และผู้หญิง 
1 ราย) มีอาการคลื่นไส้อาเจียน ถ่ายเหลว หลังรับประทาน 
แกงเห็ดประมาณ 2 ชั่วโมง  ผู้ป่วย 7 รายอาการดีขึ้น 
เองภายใน 1 วันด้วยการดูแลตัวเองที่บ้าน ส่วนอีก 2 
รายมีอาการรุนแรงได้รับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยรายแรกเป็นผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี มีอาการคลื่น 
ไส้อาเจียน ถ่ายเหลว หายใจหอบเหนื่อย และปวด 
ตามกล้ามเนื้อหลังกินเห็ดประมาณ 7 ชั่วโมง เข้ารักษา 
ตัวในโรงพยาบาล ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแรก 
รับ ที่พบผิดปกติคือตับอักเสบ (AST 117 U/L, ALT 
343 U/L), LDH 361 U/L และ CK 12,551 U/L 
ต่อมาผู้ป่วยหายใจหอบเหนื่อย ซึมลง ความดันโลหิตต่ำ 
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ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ Dopamine และในวันที่ 3 
มีการทำงานของไตแย่ลง ตับอักเสบ ค่า CK สูงขึ้น 
และมีเกลือแร่ผิดปกติ (BUN 44 mg/dl, Cr 2.3 
mg/dl, CK 204,500 U/L, ALT 1,660 U/L, AST 
6,780 U/L, K 6.5) ได้ทำ Hemodialysis และรักษา 
ประคับประคองนาน 2 สัปดาห์ อาการดีขึ้นและกลับ 
บ้านได้หลังได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 
33 วัน โดยค่า CK สูงที่สุด 246,600 U/L ในวันที่ 5  
หลังกินเห็ด สำหรับผู้ป่วยรายที่ 2 เป็นผู้ป่วยหญิง อายุ 
46 ปี มีอาการหายใจลำบาก และปวดกล้ามเนื้อหลัง 
รับประทานเห็ด 6 ชั่วโมง ผลการตรวจเลือดแรกรับ 
พบว่า ค่า CK 2,225 U/L, LDH 278 U/L, AST 
79 U/L, ALT 28 U/L, BUN 18 mg/dl, Cr 0.8 
mg/dl การรักษาในรายนี้คือการให้สารน้ำ โดยค่า CK 
สูงที่สุดในวันที่ 2 คือ 14,230 U/L อาการดีขึ้นโดยไม่ 
มีไตวายและภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ
 ลักษณะเห็ดที่พบจากรายงานฉบับนี้ คือ เห็ด 
Russula subnigricans ซึ่งมีลักษณะดังรูปที่ 1 โดย
รูปร่างของเห็ดเมื่อยังไม่บานเต็มที่จะคล้ายกับเห็ดถ่าน
ใหญ่ โดยที่เห็ดทั้ง 2 ชนิดจะต่างกันที่ เห็ด Russula 
subnigricans เมื่อฉีกขาดช้ำหรือบานเต็มที่จะเปลี่ยน
จากสีขาวเป็นสีแดง แต่เห็ดถ่านใหญ่ หรือ Russula 
nigricans เมื่อฉีกขาดช้ำหรือเมื่อบานเต็มที่จะเปลี่ยน 
เป็นสีแดงต่อมาจะเปลี่ยนเป็นสีดำ ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1 เห็ด Russula subnigricans3 

รูปที่ 2 เห็ดถ่านใหญ่  Russula nigricans

Russula subnigricans.

Russula nigricans.

 จากการวิเคราะห์ของรายงานฉบับนี้ พบว่า 
ความรุนแรงจากเห็ดพิษในแต่ละคนที่ไม่เท่ากันอาจ 
เกิดจากปริมาณเห็ดที่รับประทานเข้าไป  และเชื่อว่า 
สาเหตุของ Rhabdomyolysis อาจเกิดจาก toxin 
ในเห็ดเอง โดยพบว่าในเห็ดกลุ่ม Russula species 
นี้สารพิษที่พบคือ gastrointestinal toxin, cadmium 
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และ mycotoxin russuphelins แต่สาเหตุของการเกิด 
Rhabdomyolysis ยังไม่สามารถอธิบายได้ชัดเจน 
 ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วยที่ได้รับพิษจากเห็ดถ่าน 
ของโรงพยาบาลเลย พบว่าการดำเนินโรคในผู้ป่วยราย 
แรกเริ่มจากมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร 2-3 ชั่วโมง 
หลังรับประทานเห็ด เกิด Rhabdomyolysis และ 
hepatitis ประมาณ 5-6 ชั่วโมงหลังรับประทาน โดย 
มีค่า ตับอักเสบและค่าCPK สูงสุดในวันที่ 4 หลังรับ 
ประทานโดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนอื่น ในผู้ป่วยรายที่ 
2 พบอาการทางระบบทางเดินอาหารและมีเพียงตับ 
อักเสบเล็กน้อยในวันแรก ผู้ป่วยรายที่ 3 พบว่าเริ่มมี 
อาการทางระบบทางเดินอาหารเช่นเดียวกัน คือ มี 
อาการคลื่นไส้ อาเจียนหลังรับประทานประมาณ 6-8 
ชั่วโมง และมีอาการรุนแรงทำให้เกิดตับอักเสบ ไตวาย 
ระบบหายใจล้มเหลวในวันที่  4  หลังรับประทาน   สำหรับ 
ผู้ป่วยรายสุดท้ายมีอาการทางระบบทางเดินอาหาร 
8 ชั่วโมงหลังรับประทาน และเกิดตับอักเสบเพียง 
เล็กน้อย การรักษาผู้ป่วยเห็ดพิษทั้ง 4 ราย ให้การ 
รกัษาดว้ยวธิปีระคบัประคอง และแกไ้ขภาวะตบัอกัเสบ 
ดว้ยการให ้N-acetylcysteine ,   พบวา่ทัง้ผูป้ว่ยทัง้  4 ราย 
ตอบสนองต่อการรักษาดี และสามารถกลับบ้านได้

สรุป
 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เกิดจากการรับ 
ประทานเห็ดพิษในโรงพยาบาลเลย อาการที่พบส่วน 
ใหญ่ คือ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง ถ่ายเหลว และที่มี 
อาการรุนแรงคือตับอักเสบ ไตวาย เกลือแร่ผิดปกติ 
การรักษาที่สำคัญของผู้ป่วยที่ได้รับเห็ดพิษ คือ การ 
รักษาประคับประคองให้ผู้ป่วยพ้นขีดอันตราย การลด 
ปริมาณสารพิษที่ผู้ป่วยได้รับ และเร่งขับสารพิษออก 
จากร่างกาย โดยผู้ป่วยที่มีภาวะตับอักเสบจากเห็ดพิษ 
ในโรงพยาบาลเลย ให้การรักษาด้วย N-acetylcystein  
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ตอบสนองต่อการรักษาดี
 เห็ดถ่าน เป็นเห็ดที่จัดว่าไม่มีพิษและสามารถ 
กินได้ จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลเลย พบว่ามีผู้ป่วย 4 รายที่เกิดพิษจาก 
เห็ดถ่าน คือ ทำให้มีอาการทางระบบทางเดินอาหาร 
คลื่นไส้ อาเจียน ถ่ายเหลว และสามารถทำให้เกิด 

ภาวะกล้ามเนื้ออักเสบรุนแรง  ตับอักเสบ และไตวาย 
ได้ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากต่างประเทศ (ประเทศ 
ไตหวัน) ที่มีรายงานว่าเห็ดกลุ่มนี้ทำให้เกิด Rhabdo-
myolysis และตับอักเสบได้ แต่จากข้อมูลของไต้หวัน 
เห็ดที่ทำให้เกิดพิษคือ Russula subnigricans ซึ่งมี
ลักษณะรูปร่างคล้ายคลึงกับเห็ดถ่าน (Russula nigri-
cans) เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับพิษจากเห็ดถ่านใน 
โรงพยาบาลเลยอาจเป็นพิษจากเห็ด Russula subnig-
ricans ดังนั้นควรมีให้ข้อมูลหรือเผยแพร่ให้ประชาชน 
ทั่วไปรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ว่าอาจมีเห็ดที่มี 
ลักษณะคล้ายคลึงกับเห็ดถ่านที่ก่อให้เกิดพิษรุนแรง 
ได้ รวมถึงผู้ป่วยที่มารับการรักษาด้วยอาการผิดปกต ิ
จากการรับประทานเห็ด ควรซักประวัติการรับประทาน 
เห็ดถ่านด้วย และควรเฝ้าระวังว่าอาจเกิดภาวะ 
รุนแรงจากกล้ามเนื้ออักเสบ ตับวาย ไตวาย จากการ 
รับประทานเห็ดถ่าน หรือในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อ 
อักเสบรุนแรงโดยหาสาเหตุอื่นๆ ไม่พบ อาจต้องวินิจฉัย 
แยกโรคพิษจากเห็ดรวมอยู่ด้วย

เอกสารอ้างอิง
 1. อนงค์ จันทร์ศรีกุล. เห็ดเมืองไทย. ครั้งที่3. 
กรุงเทพฯ: ไทยวัฒนาพานิช; 2530.
 2. สมาคมนักวิจัยและเพาะเห็ดแห่งประเทศ
ไทย.เห็ดพิษ.กรุงเทพฯ:นิวธรรมดาการพิมพ์;2543.
 3. Lee, PT, Wu, ML, et al. Rhabdomy-
olysis: an unusual feature with mushroom poi-
soning. Am J Kidney Dis 2001;38:E17.
 4. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง 
สาธารณสุข.ความรู้เกี่ยวกับเห็ดมีพิษ. ครั้งที่1.นนทบุรี: 
บริษัท 1241 มิราคูลัส จำกัด;2551
 5. สมิง เก่าเจริญ, รังสฤษฎ์ กาญจนะวณิชย์.
เห็ดพิษ.คลินิก2538;11(1):34-43.
 6. Dhabolt John. Mushroom Poisons 
and Poisonous Mushrooms. The Puffball (News 
letter of the Willamette Valley Mushroom 
Society).1993;16, No. 3.
 7. Ramathibodi Poison center.สารพิษ 
จากเห็ด.Available from: www2.ra.mahidol.ac.th/



174   Vol.19 No.1 January-April 2011 Udonthani Hospital Medical Journal

poisoncenter/
 8. Rumack BH, Salzman E. Mushroom 
poisoning: diagnosis and treatment. West Palm 
Beach, FL,CRC press, 1978;263.
 9. Alan H,David G. Sperke Rph, MS 
Barm H.Rumack. Mushroom poisoning: Identi-
fication, Diagnosis, and treatment. Pediatrics in 
Review. 1987;291-298.
 10. Diaz JH. Evolving global epide-
miology, syndromic classification, general 
management, and prevention of unknown 
mushroom poisonings. Crit Care Med. Feb 
2005;33(2):419-26.
 11. Tong TC, Hernandez M, Richardson 
WH 3rd , et al. Comparative treatment of al-
pha-amanitin poisoning with N-acetylcysteine, 
benzylpenicillin, cimetidine, thioctic acid, and 
silynin in a murine model. Ann Emerg Med. 
Sep 2007;50(3):282-8.
 12. Becker CE, Tong TG, Boerner U. 
et al. Diagnosis and traement of Amanita phal-
loides-type mushroom poisoning:use of thioc-
tic acid. West J Med. Aug 1976;125(2):100-9.
 13. Bartter F. Thioctic acid and mush-
room poisoning. Science 1975;187:216.
 14. Schneider SM, Borochovitz D, 
Krenzelok EP. Cimetidine protection against 
alpha-amanitin hepatotoxicity in mice; a po-
tential model for treatment of Amanita phal-
loides poisoning. Ann Emerg Med. Oct 
1987;16(10):1136-40. 



ปีที่ 19 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2554   175วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี

Workshop training for interns to increase competency  
in postpartum tubal sterilization.

Dr.Wantip Taninsurawoot, 
Department of Obstetric- Gynecology, Udonthani Hospital

ABSTRACT

 This comparative research aims to study 16 interns who practiced with a model 
before  performing TR with 16 interns who don’t practice with the model. Did their skill  make a 
difference? The study population is 32 interns. The research instrument is questionnaires, MCQ  
test, scores from evaluation of the interns’ competency(authentic assessment). The data collec-
tion was conducted during May - December 2010. The data was analyzed using a computer 
software program. The statistics are frequency, percentage, mean, standard deviation and 
t-test. 
 The results are as follows: Section one, appropriateness of the model, experience  
gained, sufficiency of time practice, applicability of skill learned and interns evaluate the  
instructor’ s teaching skill is found to have mean scores of 4.38( n=16, SD0.50, rating scale 
1-5), 4.50( SD0.63), 4.69(SD0.48), 4.69(SD0.60),4.69(SD0.48)
 Section two is an evaluation of the interns’ basic knowledge. The result is a mean 
score of 82.5%(SD13).
 Section three is an evaluation of the interns’ competency by their instructors (authentic 
assessment). 16 interns who used the model have a mean score of 36.56(SD 2.03), 16 interns 
who don’t use the model have a mean score of 29.25(SD2.84), t = 8.376. There is a significant  
difference at p value of less than 0.05
 Conclusion; There is a high competency resulting from this training workshop. The 
model is  useful because it causes interns to understand how to perform postpartum TR.
 Key words; Training of interns, competency in postpartum tubal sterilization.       
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                                          บทคัดย่อ
 การวิจัยเชิงเปรียบเทียบครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มแพทย์ที่ฝึกกับหุ่นจำลองก่อน 
ทำหมันจริง กับกลุ่มแพทย์ที่ไม่ได้ฝึกกับหุ่น ว่ามีทักษะในการทำหมันหลังคลอดแตกต่างกันหรือไม่ กลุ่มประชากร 
คือแพทย์เพิ่มพูนทักษะจำนวน 32 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามความพึงพอใจของหุ่น 
จำลอง ข้อสอบ MCQความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการทำหมันหญิง คะแนนจากการประเมินทักษะการทำหมันจริง   
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม – 30 ธันวาคม 2553 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป 
คอมพิวเตอร์ สถิติที่ใช้ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t-test
 ผลการวิจัย ส่วนที่ 1 พบว่า ความเหมาะสมของหุ่นจำลองมีคะแนนเฉลี่ยที่ 4.38 (SD 0,50 สเกล 1-5), 
หุ่นช่วยเพิ่มประสบการณ์ในการทำหมันที่คะแนนเฉลี่ย 4.50 (SD 0,63), ระยะเวลาในการฝึกกับหุ่นเหมาะสม 
ที่คะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0,48), การนำทักษะจากการฝึกไปใช้จริงที่คะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0,60), ประเมิน 
ทักษะของผู้สอนมีคะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0,48)
 ส่วนที่ 2 ประเมินความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการทำหมันหญิงอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 82.5
 ส่วนที่ 3 ประเมินทักษะการทำหมันจริงด้วยการกำกับอย่างใกล้ชิด (Authentic Assessment) เปรียบ 
เทียบกลุ่มที่ใช้หุ่นจำลองได้คะแนนเฉลี่ย 36.56 (SD 2.03) กลุ่มที่ไม่ใช้หุ่นได้คะแนนเฉลี่ย 29.25 (SD 2.84) 
t = 8.376 พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ p value น้อยกว่า 0.05
 จากผลการวจิยั แสดงใหเ้หน็วา่หุน่จำลองมปีระโยชนเ์พราะชว่ยใหแ้พทยเ์ขา้ใจวธิทีำหมนั    การฝกึกบัหุน่ 
ก่อนที่จะทำหมันจริงช่วยเพิ่มศักยภาพการทำหมันหญิง
 คำสำคัญ	: การเพิ่มพูนทักษะแพทย์ฝึกหัด, การทำหมันหญิงหลังคลอด
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บทนำ
 โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นโรงพยาบาลในกลุ่ม 
สถาบันแพทยศาสตร์ที่ได้รับผิดชอบโครงการเพิ่มพูน 
ทักษะแพทย์ใช้ทุนปีที่ 1 โดยมีระยะเวลาในการฝึก 
ปฏิบัติงานสาขาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา 2 เดือน เนื่อง 
จากการทำหมันหญิงหลังคลอดเป็นข้อกำหนดหนึ่ง 
ของแพทยสภา โดยมีเกณฑ์ทำหมันหญิงอย่างน้อย 1 
ราย  การทำหมันหญิงเป็นการผ่าตัดเล็กอย่างหนึ่ง 
อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้จึงต้องทำด้วยความระมัด 
ระวัง1-17 พบว่าบัณฑิตแพทย์บางรายเคยดูการทำหมัน 
หรือเคยช่วยทำหมัน แต่ยังไม่เคยทำเอง ประกอบกับ 
มีการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพิ่มขึ้น จึงทำให้ผู้รับ 
บริการทำหมันหลังคลอดลดลงจึงขาดทักษะในการ 
ทำหมัน ในอดีตมีภาวะแทรกซ้อนจากการทำหมัน 
ในโรงพยาบาลชุมชนซึ่งส่งต่อเข้ามาโรงพยาบาล 
อุดรธานี เช่น ผูกท่อนำไข่ไม่แน่นทำให้มีเลือดออกใน 
ช่องท้อง หรือันตรายต่อลำไส้ กระเพาะปัสสาวะ 
จากเหตุการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะช่วย
เพิ่มทักษะการทำหมันให้กับแพทย์ใช้ทุน      
 การฝึกอบรมประกอบไปด้วย 3 ส่วน ส่วนที่ 
1 เป็นการอบรมภาคทฤษฎี ส่วนที่ 2 เป็นการฝึก 
ผ่าตัดกับหุ่น ส่วนที่ 3 เป็นการทำหมันจริง ภายใต้การ 
ควบคุมกำกับอย่างใกล้ชิดหนึ่งต่อหนึ่ง โดยสูตินรีแพทย์    
ซึ่งจะได้นำผลการวิจัยที่ได้มาบริหารจัดการเพิ่มศักย-
ภาพของแพทย์ต่อไป
  ลักษณะหุ่นจำลอง ทำเป็นรูปอุ้งเชิงกราน 
ภายในกลวง มีหุ่นผ้าเป็นรูปมดลูกอยู่ภายใน ใช้สาย 
rubber tubing แทนท่อนำไข่มาผูกหุ่นผ้ามดลูก หุ่นเชิง 
กรานเจาะเป็นช่องด้านบน ปิดด้วยแผ่น pvc แทน 
ผนังหน้าท้อง
                                                               

วิธีการดำเนินการวิจัย
 การวิจัยเชิงเปรียบเทียบ (comparative 
research) เพื่อศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มแพทย์ที่ฝึกกับ 
หุ่นจำลองก่อนทำหมันจริง กับกลุ่มแพทย์ที่ไม่ได้ฝึกกับ 
หุ่น ว่ามีทักษะในการทำหมันหญิงแตกต่างกันหรือไม่ 
โดยประชากรคือแพทย์เพิ่มพูนทักษะปี 2553 จำนวน 
32 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถาม 

จากกลุ่มแพทย์ที่ใช้หุ่นจำลอง ข้อสอบ MCQ เกี่ยวกับ 
ความรู้พื้นฐานการทำหมันหญิง คะแนนจากการ 
ประเมินทักษะการทำหมันจริง เก็บรวมรวมข้อมูล 
ระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม–30 ธันวาคม 2553 วิเคราะห์ 
ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ โดยใช้ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    t-test 

ผลการวิจัย
 กลุ่มแพทย์ 16 คนที่ฝึกกับหุ่น ได้ประเมิน 
ความเหมาะสมของหุ่น มีคะแนนเฉลี่ยที่ 4.38 (SD 
0.50, สเกล 1 - 5), หุ่นช่วยเพิ่มประสบการณ์ในการทำ 
หมันมีคะแนนเฉลี่ยที่ 4.50 (SD 0.63), ระยะเวลาใน 
การฝึกกับหุ่นเหมาะสมมีคะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0.48) 
การนำทักษะจากการฝึกไปใช้ได้จริงมีคะแนนเฉลี่ย 
4.69 (SD0.60)  ประเมนิทกัษะของผูส้อนมคีะแนนเฉลีย่ 
ที่ 4.69 (SD 0.48) ดังตารางที1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของกลุ่มแพทย์ที่ฝึก
กับหุ่นจำลองเรียงตามลำดับความพึงพอใจ

 เมื่อประเมินความพึงพอใจของกลุ่มแพทย์ 
16 คนที่ฝึกกับหุ่น พบว่าอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
18.8 ระดับสูงร้อยละ 81.2 ดังตารางที่ 2

ลำดับ

1

2

3

4

5

คำถามเกี่ยวกับการฝึก

กับหุ่นจำลอง

ความเหมาะสมของหุ่นจำลอง

ในการฝึก

ได้รับประสบการณ์ในการทำหมัน

มากน้อยเพียงใด

ระยะเวลาในการฝึกเหมาะสม

เพียงใด

สามารถนำทักษะจากการฝึก

ไปใช้จริง มากน้อยเพียงใด

ประเมินทักษะของผู้สอน

 	 รวม

ค่าเฉลี่ย

4.38

4.50

4.69

4.69

4.69

4.86

ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน

0.50

0.63

0.48

0.60

0.48

4.35
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ตางรางที่ 4 จำนวนและร้อยละของแพทย์ จำแนกตาม 
ระดับความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการทำหมัน

Mean=8.25 SD=1.27 Min.=5.0 Max.=10.0 

 ผลการประเมินทักษะการทำหมัน   เมื่อ 
พิจารณารายข้อพบว่า เทคนิคการทายาฆ่าเชื้อและ
การปูผ้าบริเวณผ่าตัด ทำได้ถูกต้องมาก (x = 2.00)   
ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ 
ทักษะการผ่าตัดการทำหมัน

ตาราง 2   จำนวนและร้อยละของแพทย์กลุ่มที่ใช้หุ่น
จำลอง จำแนกตามระดับความพึงพอใจ

Mean=22.94  SD=2.17  Min.=18  Max.=25 

 การประเมินความรู้พื้นฐานของแพทย์ 32 คน 
พบว่าแพทย์มีความรู้ถูกต้องร้อยละ 100 เกี่ยวกับท่อ 
นำไข่แบ่งเป็นกี่ส่วน, ตำแหน่งท่อนำไข่ที่เหมาะสมใน 
การทำหมัน     และแพทย์มีความรู้น้อยที่สุดเรื่องปัจจัย 
ที่มีผลต่อประสิทธิภาพการทำหมัน ตอบถูกร้อยละ 50    
ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ร้อยละของแพทย์ จำแนกตามความรู้พื้นฐาน 
เกี่ยวกับการทำหมันหญิง

 
 แพทย์มีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการทำหมัน 
ในระดับต่ำ ร้อยละ 3.1 ระดับปานกลาง ร้อยละ 50 
ระดับสูง ร้อยละ 46.9 ดังตารางที่ 4

ระดับความพึงพอใจ

0-2.9 (น้อยกว่า 60%)

3-4  (60-80%)

4.1-5 (81-100%)

        รวม

ระดับความรู้

1-5 (น้อยกว่า 60 %)

6-8 (60-80 %)

9-10 (81-100 %)

								รวม

จำนวนแพทย์

0

3

13

16

จำนวนแพทย์

1

16

15

32

ร้อยละ

0

18.8

81.2

100

ร้อยละ

3.1

50.0

46.9

100

ความรู้

1.ท่อนำไข่แบ่งเป็นกี่ส่วน

2.ส่วนใดของท่อนำไข่ที่เหมาะสมกับ

  การทำหมัน

3.ในการตั้งครรภ์ที่ท่อนำไข่ พบมาก

  ที่สุดในตำแหน่งใดของท่อนำไข่

4.อัตราการตั้งครรภ์โดยวิธีทำหมันแบบ

  Modified Pomeroy

5.อะไรคือข้อบ่งชี้ของการทำหมัน

6.อะไรคือภาวะแทรกซ้อนจากการทำหมัน

7.ขั้นตอนที่สำคัญในการทำหมันคืออะไร

8.ประโยชน์ของการทำหมันคืออะไร

9.ข้อด้อยของการทำหมันคืออะไร

10.ปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพของ

   การทำหมันคืออะไร

ตอบถูก

32

32

31

26

27

29

20

20

31

16

ร้อยละ

100

100

96.9

81.2

84.4

90.6

62.5

62.5

96.9

50

ลำดับ

1.ตรวจสอบใบเซ็นยินยอมทำหมัน
2.ซักประวัติส่วนตัว
 (จำนวนบุตร,สุขภาพ
  ของบุตรแรกเกิด,
  โรคประจำตัวฯ)
3.เทคนิคการทายา
  povidine solution
  และการปูผ้า
4.การคลำยอดมดลูก
5.ทักษะการฉีดยาชา
6.ทักษะในการทดสอบ
  ผิวหนังว่าชาหรือไม่
7.ทักษะในการเปิดเข้าช่องท้อง
8.ทักษะในการหาท่อนำไข่
9.ทักษะในการทำหมัน
10.ทักษะในการผูกท่อนำไข่
11.วัสดุที่ใช้ผูกท่อนำไข่
12.เทคนิคในการห้ามเลือด
13.เทคนิคในการปิดผนัง
  หน้าท้อง
14.อธิบายคนไข้หลังทำหมัน
  (ตัดไหม 7 วัน,สังเกต
  แทรกซ้อน)

คะแนนเต็ม

2
2

2

2
2
2

4
4
4
4
2
4
4

2

ค่าเฉลี่ย

1.28
1.28

2.00

1.84
1.69
1.94

3.53
3.25
3.06
3.13
2.00
2.91
3.31

1.69

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน

0.46
0.46

0.00

0.37
0.47
0.25

0.62
0.84
0.62
0.87
0.00
0.87
0.47

0.54
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ระดับคะแนนทักษะการทำหมัน

1-5 (น้อยกว่า 60 %)

6-8 (60-80 %)

9-10 (81-100 %)

					 รวม

จำนวนแพทย์

0

15

17

32

ร้อยละ

0

46.9

53.1

100

 ผลของคะแนนทักษะการทำหมันหญิงของก
ลุ่มที่ใช้หุ่นจำลองมีคะแนนเฉลี่ยที่ 36.56
 กลุ่มที่ไม่ใช้หุ่นมีคะแนนทักษะที่ 29.25 พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตาราง 
ที่ 6

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ 
คะแนนทักษะการผ่าตัดทำหมันหญิง

 คะแนนทักษะการทำหมันหญิงของแพทย์ 
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 46.9 ระดับสูง ร้อยละ 
53.1 ดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7 จำนวนและร้อยละของแพทย์ จำแนกตาม
คะแนนทักษะการผ่าตัดทำหมัน

Mean=32.9  SD=4.44   Min.=25.00  Max.=40.00 

อภิปรายผล
 ผลการศึกษาพบว่า ความเหมาะสมของหุ่น 
จำลองมีคะแนนเฉลี่ยที่ 4.38 (SD 0.50 สเกล 1-5), 
หุ่นช่วยเพิ่มประสบการณ์ในการทำหมันที่คะแนนเฉลี่ย 
4.50 (SD 0.63), ระยะเวลาในการฝึกกับหุ่นเหมาะสม 
ที่คะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0.48), การนำทักษะจากการ 
ฝึกไปใช้จริงที่คะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0.60), ประเมิน 
ทักษะของผู้สอนมีคะแนนเฉลี่ย 4.69 (SD 0.48) อธิบาย 
ได้ว่า แพทย์สนใจเรื่องการทำหมันมาก แพทย์มีความ 
พึงพอใจ ที่ได้เข้าร่วมฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการทำหมัน 
และฝึกกับหุ่น ใช้เวลาในการฝึกไม่นานจนเกินไป   
พึงพอใจความรู้ที่ได้จากวิทยากร หุ่นมีประโยชน์และ 

กลุ่ม

กลุ่มที่ใช้หุ่นจำลอง
กลุ่มที่ไม่ใช้หุ่นจำลอง

จำนวน
แพทย์

16
16

คะแนน
เฉลี่ย

36.56
29.25

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน
2.03
2.84

t

8.38

p

.ooo

เหมาะสมช่วยให้เข้าใจแนวทางในการทำหมัน
 ผลการศึกษาพบว่าแพทย์มีความรู้พื้นฐาน 
ทางทฤษฎีในระดับดีมาก ร้อยละ 82.5 (SD 13) ข้อที่ 
แพทย์ตอบถูกทุกคนได้แก่ ท่อนำไข่แบ่งเป็นกี่ส่วน ส่วน 
ใดของท่อนำไข่ที่เหมาะสมในการทำหมัน ข้อที่ตอบถูก 
น้อยที่สุด ร้อยละ 50 คือเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพ 
ของการทำหมันคืออะไร อธิบายได้ว่า ความรู้พื้นฐาน 
ทางทฤษฎีอยู่ในเกณฑ์ดีมากแม้ว่าจะจบแพทย์ต่าง 
สถาบันกัน
 คะแนนทักษะการทำหมันข้อที่ทำได้มากที่ 
สุด คือ เทคนิคการทายา Povidine solution และ 
การปูผ้า การเลือกวัสดุที่ใช้ผูกท่อนำไข่ ข้อที่ได้คะแนน 
น้อยที่สุด คือ การตรวจสอบใบเซ็นยินยอมทำหมันและ 
การซักประวัติส่วนตัว (X=1.28) อธิบายได้ว่าแพทย์ 
ไม่ได้ตระหนักถึงความสำคัญเรื่องนี้ซึ่งจัดเป็นเรื่อง 
สำคัญ เนื่องจากอาจมีการฟ้องร้องกับแพทย์ได้ ถ้า 
สามีไม่ได้เซ็นใบยินยอมทำหมัน
 ผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยทักษะการ 
ทำหมันในกลุ่มที่ใช้หุ่นจำลอง = 36.56 กลุ่มที่ไม่ใช้หุ่น 
จำลอง = 29.25   t = 8.38  อธิบายได้ว่า กลุ่มที่ใช้หุ่น 
จำลอง มีคะแนนทักษะมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้หุ่นอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ หุ่นจำลองมีประโยชน์ช่วยเพิ่ม 
ทักษะ การทำหมันไม่สามารถวัดระยะเวลาในการทำ 
หมันได้เนื่องจากมีตัวแปรหลายปัจจัยมาเกี่ยวข้อง  
ได้แก่ แพทย์แต่ละคนมีทักษะแตกต่างกัน บางคน 
อาจเคยทำหมันมาก่อนหรือเคยแค่สังเกตดูการทำหมัน 
หรือเคยช่วยเป็นมือที่ 2 ส่วนตัวของผู้รับบริการก็มี 
ความแตกต่างกัน เช่น อ้วน ผอม หน้าท้องหนามาก  
เบ่งมาก หรือทำหมันหลังคลอด 3-4 วัน ทำให้ความ 
ยากง่ายในการทำหมันแต่ละรายแตกต่างกัน ใช้เวลา 
ทำหมันแตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะ
 หุ่นจำลองเป็นนวัตกรรมใหม่ การออกแบบ 
หุ่นจำลองเพื่อศึกษาทักษะการทำหมันหญิง หุ่นจำลอง 
ช่วยพัฒนาทักษะการทำหมันเนื่องจากมีคะแนนทักษะ 
การทำหมันเพิ่มขึ้น หุ่นจำลองช่องเชิงกรานมีลักษณะ 
กลวง  เจาะช่องด้านหน้าท้องใต้สะดือ ปิดด้วยแผ่น 
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 PVC ภายในบรรจุหุ่นผ้าลักษณะคล้ายมดลูก ใช้ 
natural rubber tubing แทนท่อนำไข่ ผูกติดกับ 
หุ่นมดลูก 2 ข้าง ควรพัฒนาหุ่นจำลองให้ดีขึ้น ปรับ 
ปรุงวัสดุให้เหมาะสม ควรนำหุ่นนี้ไปใช้เพราะมีความ 
แตกต่างทางทักษะอย่างมีนัยสำคัญ  ควรให้นักศึกษา 
แพทย์ปี 4 และ Extern ฝึกกับหุ่น เสนอแนะให้แพทย์ 
ใช้ทุนทุกคนทดสอบทักษะการทำหมันจริงก่อนที่จะฝึก 
กับหุ่น เพื่อทราบทักษะของแพทย์แต่ละคนว่ามีความ 
แตกต่างกันหรือไม่ แล้วจึงแบ่งกลุ่มแพทย์ที่ฝึกกับหุ่น  
และไม่ได้ฝึกกับหุ่นเพื่อยืนยันว่าหุ่นเพิ่มทักษะการทำ 
หมัน แต่มีปัญหาคือจำนวนผู้รับบริการทำหมันมีน้อย 
เสนอแนะให้แพทย์ใช้ทุนแต่ละปีฝึกกับหุ่นต่อเนื่องกัน 
ไปทุกปี เพื่อพัฒนาทักษะให้มากขึ้น
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