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	 วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร ก�ำหนดออกปีละ 3 ฉบับ คือ มกราคม – เมษายน, พฤษภาคม – 
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รศ.ดร.นพ.สุรชัย  แซ่จึง
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ผศ.ดร.พญ.วารุณี  พรรณพานิช  วานเดอพิทท์ 

	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ผศ.นพ.กมล  แก้วกิติณรงค์	
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บทบรรณาธิการ
ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา โรงพยาบาลรัฐบาลท่ัวประเทศไทยก�ำลังเผชิญปัญหาทางการเงินท่ี

รุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะภาวะ “เงินบ�ำรุงติดลบ” ซึ่งสะท้อนถึงความไม่สมดุลระหว่างภาระงานด้าน

การรกัษาพยาบาลกับงบประมาณทีไ่ด้รบัจัดสรร ปรากฏการณ์ดังกล่าวมใิช่เพยีงปัญหาทางบญัช ีแต่เป็นสญัญาณ

เตอืนส�ำคญัต่อความมัน่คงของระบบสขุภาพไทยโดยรวม สาเหตสุ�ำคัญของปัญหานีเ้กดิจากโครงสร้างการจัดสรร

งบประมาณทีไ่ม่สอดคล้องกับต้นทนุจรงิของการให้บรกิารทางการแพทย์ โรงพยาบาลรฐัต้องรองรบัผูป่้วยจ�ำนวน

มากขึ้น ทั้งจากสังคมสูงวัย โรคเรื้อรังที่ซับซ้อนขึ้น ตลอดจนความคาดหวังของประชาชนต่อคุณภาพบริการที่สูง

ขึ้น ขณะที่อัตราการชดเชยค่ารักษาจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต่าง ๆ  กลับไม่สามารถครอบคลุมต้นทุนที่แท้

จริง โดยเฉพาะค่าเวชภัณฑ์ ยา เทคโนโลยีทางการแพทย์ และค่าตอบแทนบุคลากร

	 ภาวะเงินบ�ำรุงติดลบส่งผลกระทบเป็นลูกโซ่ ตั้งแต่การชะลอการจัดซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ การจ�ำกัด

การพฒันาบรกิารใหม่ ๆ  ไปจนถงึขวญัก�ำลงัใจของบคุลากรทางการแพทย์ทีต้่องท�ำงานหนกัภายใต้ข้อจ�ำกดัด้าน

ทรัพยากร หากปล่อยให้สถานการณ์ด�ำเนินต่อไปโดยไร้มาตรการแก้ไขอย่างเป็นระบบ ย่อมเสี่ยงต่อการลดทอน

คุณภาพการดูแลผู้ป่วย และเพิ่มความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพ  การแก้ไขปัญหานี้จ�ำเป็นต้องอาศัย

การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพอย่างจริงจัง รัฐควรทบทวนสูตรการจัดสรรงบประมาณและอัตรา

การชดเชยค่ารกัษาให้สะท้อนต้นทนุจรงิ พร้อมทัง้เพิม่ความยดืหยุน่ในการบรหิารเงนิบ�ำรงุของโรงพยาบาล ควบคู่

กับการส่งเสริมประสิทธิภาพการบริหารจัดการภายใน และการลงทุนเชิงป้องกันเพื่อลดภาระโรคในระยะยาว

	 โรงพยาบาลรัฐคือเสาหลักของระบบสขุภาพไทย การปล่อยให้โรงพยาบาลเหล่านีอ่้อนแอทางการเงนิ เท่ากบั

บั่นทอนความมั่นคงด้านสุขภาพของประชาชนทั้งประเทศ ถึงเวลาแล้วที่ปัญหางบประมาณไม่พอและเงินบ�ำรุง

ติดลบจะต้องถูกยกระดับเป็นวาระแห่งชาติ เพื่อรักษาคุณภาพชีวิตของประชาชนและความย่ังยืนของระบบ

สาธารณสุขไทยในอนาคตต่อไป

	 	 นพ.ศิรยุสม์ วรามิตร

	 	 บรรณาธิการ
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ความชุกและลักษณะทางซีโรโลยีของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี ซิฟิลิส 

และไวรัสเอชไอวีในผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจติดตาม โรงพยาบาลสกลนคร
ปฐมพร  พรหมบุตร พ.บ., วว.พยาธิวิทยาคลินิก*

จุฑารัตน์  ฤทธิ์ฤๅชัย ปร.ด.**

บทคัดย่อ
	 การศึกษาแบบตัดขวางย้อนหลังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและลักษณะทางซีโรโลยีของการติดเช้ือไวรัส

ตบัอกัเสบบ ีไวรสัตบัอกัเสบซ ีซฟิิลสิ และไวรสัเอชไอวใีนผูบ้รจิาคโลหติทีม่าตรวจติดตามของโรงพยาบาลสกลนคร ระหว่าง

ตุลาคม 2564 ถึงกันยายน 2567 โดยมีกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 454 ราย หรือ 464 ตัวอย่าง ตรวจติดตามไวรัส

ตับอักเสบบี 234 ตัวอย่าง ไวรัสตับอักเสบซี 91 ตัวอย่าง ซิฟิลิส 101 ตัวอย่าง และไวรัสเอชไอวี 38 ตัวอย่าง วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา

	 ผลการศึกษา พบว่า มีผู้ติดเชื้อ 349 ราย (ร้อยละ 76.87) โดยความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส 

ไวรัสตับอักเสบซี ไวรัสเอชไอวี ไวรัสเอชไอวีร่วมกับซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบีร่วมกับซิฟิลิส และไวรัสเอชไอวีร่วมกับไวรัส

ตับอักเสบซี ร้อยละ 48.90, 18.06, 5.73, 3.08, 0.66, 0.22 และ 0.22 ตามล�ำดับ ซึ่งได้งดบริจาคโลหิตและส่งต่อไป

รักษา ผู้ไม่ติดเชื้อ 91 ราย (ร้อยละ 20.04) รับบริจาคโลหิตต่อได้ และผู้สรุปผลไม่ได้ 14 ราย (ร้อยละ 3.08) นัดตรวจซ�้ำ 

ลักษณะทางซีโรโลยีส่วนใหญ่ติดเชื้อ โดยไวรัสตับอักเสบบี ผล HBsAg positive ร้อยละ 57.26 ซิฟิลิส ผล Treponemal 

Ab positive และ RPR reactive ร้อยละ 80.23 ไวรัสเอชไอวี ผล HIV Ag/Ab positive ร้อยละ 47.37 ในขณะที่

ไวรัสตับอักเสบซีส่วนใหญ่ ผล anti–HCV negative ร้อยละ 70.33

	 สรุป ผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจติดตามส่วนใหญ่พบการติดเชื้อจริง การตรวจคัดกรองด้วยวิธีซีโรโลยีและ Nucleic 

Acid Testing (NAT) ช่วยเพ่ิมความปลอดภัยในการให้เลือดผู้ป่วยได้ การพิจารณารับบริจาคโลหิตต่อขึ้นกับวิธีตรวจ 

ระยะเวลาติดตาม และความร่วมมือของผู้บริจาคโลหิต

	 ค�ำส�ำคัญ: ตรวจติดตาม ผู้บริจาคโลหิต ไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบซี ไวรัสเอชไอวี

* นายแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร: ผู้รับผิดชอบบทความ

** นักเทคนิคการแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาลสกลนคร

  รับบทความ: 3 พฤศจิกายน 2568 แก้ไขบทความ: 3 ธันวาคม 2568 รับตีพิมพ์บทความ: 23 ธันวาคม 2568
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Prevalence and Serological Characteristics of Hepatitis B, Hepatitis C, Syphilis,  

and HIV Infections among Blood Donors after Follow–up Testing  

in Sakon Nakhon Hospital
Pathomporn  Proomboot M.D., Dip. Thai Board of Clinical Pathology*

Chutharut  Ridruechai Ph.D.**

Abstract
	 This retrospective cross–sectional study aimed to investigate the prevalence of hepatitis B virus 

(HBV), hepatitis C virus (HCV), syphilis, and human immunodeficiency virus (HIV) infections, as well 

as the serological characteristics of each pathogen, among blood donors after follow–up testing at 

Sakon Nakhon hospital. This study was conducted among blood donors from October 2021 to September 

2024. A total of 454 blood donors or 464 samples met the inclusion criteria. The follow–up testing 

included 234 samples for HBV, 91 for HCV, 101 for syphilis, and 38 for HIV. Data were analyzed using 

the descriptive statistics.

	 The study found that there were 349 infected blood donors (76.87%). The prevalence of infection 

was as follows: HBV at 48.90%, syphilis at 18.06%, HCV at 5.73%, HIV at 3.08%, HIV and syphilis 

co–infection at 0.66%, HBV and syphilis co–infection at 0.22%, and HIV and HCV co–infection at 0.22%. 

These donors were deferred from blood donation and referred for treatment. Ninety–one donors 

(20.04%) were non–infected and were allowed to continue blood donation while 14 donors (3.08%) 

with inconclusive results were scheduled for retesting. Regarding the serological characteristics, 

the majority of follow–up blood donors were infected. The rate of HBsAg positive results for HBV 

infection was 57.26%. For syphilis, the rate of Treponemal Ab positive and RPR reactive results was 

80.23%. For HIV, the rate of HIV Ag/Ab positive results was 47.37%. In contrast, the majority of HCV 

results were anti–HCV negative at 70.33%. 

	 In summary, the majority of follow–up blood donors were confirmed to have actual infections. 

Screening through both serological and Nucleic Acid Testing (NAT) methods can enhance patient blood 

transfusion safety. The continuation of blood donation depends on several factors including the testing 

methods, the duration of follow–up, and donor’s cooperation.

	 Keywords: Follow–up testing, Blood donor, Hepatitis B, Syphilis, Hepatitis C, HIV
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บทน�ำ 
	 การตรวจคัดกรองการติดเชื้อในเลือดบริจาคเป็น

มาตรฐานส�ำคัญที่สุด เพื่อป้องกันการติดเชื้อผ่านการให้

เลือด ปัจจุบันเลือดบริจาคมีการตรวจคัดกรองการติดเช้ือ

ไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B, HBV) ไวรัสตับอักเสบซี 

(Hepatitis C, HCV) ไวรัสเอชไอวี (HIV) และซิฟิลิส 

(Syphilis) โดยการตรวจ HBsAg, anti–HCV, HIV Ag/

Ab, anti–treponemal Ab (anti–TP), RPR ร่วมกับการ

ตรวจ HBV, HCV และ HIV NAT เพื่อลดช่วง window 

period ของเชื้อ1,2 ผู้บริจาคโลหิตของโรงพยาบาลสกลนคร

ที่มีผลการคัดกรองเป็น inconclusive หรือ reactive จะ

ได้รับจดหมายแจ้งให้มาตรวจติดตามซ�้ำอีกครั้ง ซึ่งผลการ

ตรวจซ�้ำมีทั้งผู ้ที่ติดเชื้อจริง หรือเคยติดเชื้อแล้วแต่งด

รบับรจิาคโลหติ หรอืผูท่ี้ยงัสรปุผลการติดเชือ้ไม่ได้ ต้องนดั

ตดิตามอกีครัง้ ดงันัน้การให้ค�ำปรกึษาผลการตรวจติดตาม

ซ�้ำในผู้บริจาคโลหิตที่ผลคัดกรองเลือดบริจาคผิดปกติจึง

มีความส�ำคัญในการพิจารณารับหรืองดบริจาคโลหิต

	 จากข้อมูลรายงานประจ�ำปี 2566 กองโรคเอดส์และ

โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข รายงานอัตราการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ไวรัสตับ

อักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี และซิฟิลิส ดังนี้ 1) อัตรา

อบุติัการณ์การตดิเชือ้ไวรสัเอชไอวใีนประเทศไทย ลดลงต่อ

เนื่องในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา จากอัตรา 0.2 ต่อประชากร

ไม่ติดเชื้อ 1,000 คน ในปี 2557 ลดลงเป็น 0.13 ต่อ

ประชากรไม่ติดเชื้อ 1,000 คน ในปี 2565 2) อัตราความ

ชุกไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง ประมาณร้อยละ 4.5 ของ

ประชากรที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2535 ส่วนประชากรที่เกิดหลัง

ปี พ.ศ. 2535 อัตราความชุกของไวรัสตับอักเสบบี ร้อยละ 

0.6 3) ความชุกผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง ในปี พ.ศ. 

2557 ร้อยละ 0.39 โดยพบความชุกมากในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ ร้อยละ 0.89 และ 4) ซิฟิลิสพบอัตราป่วย 28.1 

ต่อประชากรแสนราย ในปีงบประมาณ 25663

	 จากการตรวจคัดกรองเลือดบริจาค ณ โรงพยาบาล

สกลนคร ปีงบประมาณ 2567 จ�ำนวน 20,934 ยูนิต พบ

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบซี และ

ไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 0.57, 0.36, 0.24 และ 0.10 ตาม

ล�ำดับ เ ม่ือเปรียบเทียบความชุกของการติดเชื้อกับ

โรงพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี ปี พ.ศ. 2563 ที่พบ

ความชกุการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีซฟิิลสิ ไวรสัตบัอกัเสบ

ซี และไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 0.5, 0.2, 0.1 และ 0.1 ตาม

ล�ำดบั4 พบวา่มแีนวโน้มเช่นเดยีวกับความชกุการติดเชือ้ใน

เลือดบริจาคโรงพยาบาลสกลนคร อย่างไรก็ตามการศึกษา

ความชุกของการตดิเช้ือในผูบ้รจิาคโลหติทีม่าตรวจตดิตาม

ยงัมน้ีอย จากการศกึษาของ สกลธกฤษณ์ โพธิข�ำ5 ได้ตรวจ

ติดตามผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการคัดกรองการติดเช้ือผิด

ปกติ จ�ำนวน 176 ราย โดยวิธีทางซีโรโลยี 3 ครั้ง มีผลบวก

จากการตรวจติดตาม ไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส ไวรัสตับ

อักเสบซี และไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 35.23, 10.08, 4.55 

และ 5.11 ตามล�ำดบั ผูบ้รจิาคโลหติกลบัมาตรวจซ�ำ้และผล

การตรวจเป็นลบครบ 3 ครั้ง จ�ำนวนทั้งสิ้น 17 ราย และ

สามารถกลับมาบริจาคโลหิตอีกได้ตามปกติ การศึกษาของ

เดชดนัยและคณะ6 ได้ศึกษาผู้บริจาคโลหิตที่มีผลตรวจคัด

กรองผิดปกติที่มาตรวจยืนยันซ�้ำ  โดยเปรียบเทียบผลคัด

กรองกับผลตรวจซ�้ำของผู้บริจาคโลหิตจ�ำนวน 353 ราย 

พบผลตรงกนั 232 ราย (ร้อยละ 65) ประกอบด้วยการตรวจ 

Treponemal pallidum hemagglutination test (TPHA) 

48 ราย HBsAg 68 ราย anti–HIV 12 ราย anti–HCV 4 

ราย และ HBV DNA 72 ราย การศึกษาของวิภาและคณะ7 

ได้ศึกษาการตรวจติดตามไวรัสตับอักเสบซีของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 8 จังหวัดนครสวรรค์ มีจ�ำนวนผู้ที่เข้ารับ

การตรวจโลหิตยืนยัน 528 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.31 ภาย

หลังการตรวจยืนยันสามารถแบ่งผู้บริจาคโลหิตออกเป็น 3 

กลุ่ม คือ กลุ่มที่สามารถกลับมาบริจาคโลหิตได้ กลุ่มที่นัด

ตรวจต่อและกลุ่มท่ีงดบริจาคโลหิตถาวร คิดเป็นร้อยละ 

18.37, 60.23 และ 21.40 ตามล�ำดับ จากข้อมูลข้างต้นยัง

ไม่มีการศึกษาใดที่ศึกษาความชุกของการติดเชื้อครบทั้ง 4 

เชื้อโดยใช้ผลตรวจทั้งจากวิธีซีโรโลยีและหรือ NAT ร่วมกัน 

ในการสรุปสถานะการติดเชื้อของผู้บริจาคโลหิต การศึกษา

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกและลักษณะทาง

ซีโรโลยีของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี 

ซฟิิลิส และไวรสัเอชไอวใีนผูบ้รจิาคโลหติทีม่าตรวจตดิตาม

ในโรงพยาบาลสกลนคร เพื่อเป็นประโยชน์ในการก�ำหนด

แนวทางพิจารณาการรับหรืองดบริจาคโลหิต ท�ำให้สามารถ

ส่งต่อผู้บริจาคโลหิตท่ีติดเช้ือเข้าสู่กระบวนการรักษา และ

สามารถให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้บริจาคโลหิตที่ต้องงดบริจาคเพื่อ

ความปลอดภัยในการให้เลือดผู้ป่วย
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วิธีการวิจัย 
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางย้อนหลัง 

(Retrospective cross–sectional study) เก็บข้อมูลย้อน

หลังผู้บริจาคโลหิตทั้งหมดที่มารับการตรวจติดตามการติด

เชื้อผ่านฐานข้อมูลระบบงานธนาคารเลือด และข้อมูลเวช

ระเบียนโรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2564 ถึง

เดือนกันยายน 2567 

	 ข้อพิจารณาทางด้วยจริยธรรม

	 การศึกษานี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ โรงพยาบาลสกลนคร 

เอกสารรับรองเลขที่ COA/1 No.045/2567 ลงวันที่ 27 

มนีาคม พ.ศ. 2568 ผูว้จัิยด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูตัง้แต่เดอืน

เมษายน 2568 ถึงมิถุนายน 2568 งานวิจัยนี้ปฏิบัติตาม

แนวทางจรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ ไม่มกีารเปิดเผยช่ือหรอื

เลขที่โรงพยาบาลของผู้บริจาคโลหิตท่ีมาตรวจติดตามผล

การวิจัยน�ำเสนอในภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง จากการทบทวนวรรณกรรม 

จึงน�ำผลการศึกษา “ผลการตรวจติดตามผู้บริจาคโลหิตที่มี

ผลการตรวจคัดกรองผิดปกติและกลับมาตรวจซ�้ำ  ในงาน

คลังเลือด โรงพยาบาลสุรินทร์ จังหวัดสุรินทร์”5 มาค�ำนวณ 

sample size ดังนี้ สูตรการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างที่

ทราบจ�ำนวนประชากร8 

	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 p = สัดส่วนของกลุ่มที่สนใจ ได้จากร้อยละการติด

เชื้อจากการตรวจติดตามเลือดบริจาค งานคลังเลือด โรง

พยาบาลสุรนิทร์ ระหว่างเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2559 ถึง เดอืน

มกราคม พ.ศ. 2561

	 z = ระดบัความเชือ่มัน่ โดยก�ำหนดนยัส�ำคญัที ่0.05 

(z = 1.96)

	 e = ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่าง ที่ระดับ

ความเชื่อมั่น 95% (e = 0.05)

	 N = จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจติดตามใน

โรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่ตุลาคม 2564 ถึง กันยายน 

2567

ตารางที่ 1 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง

เชื้อ สัดส่วนกลุ่มที่สนใจ (p)
จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตที่มา

ตรวจติดตาม (N)

ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณ

ได้ (n)

HIV 0.0511   40   27

HBV 0.3523 241 143

HCV 0.0455   99   40

Syphilis 0.108 105   62

รวม 485 272

	 รวมขนาดตัวอย่างทั้ง 4 เชื้อ ที่ค�ำนวณได้ทั้งหมด 

272 ตัวอย่าง เมื่อรวมเผื่อตัวอย่างร้อยละ 10 จะได้ขนาด

ตัวอย่างรวม 4 เชื้อ เท่ากับ 300 ตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงศึกษา

ทบทวนข้อมูลผู ้บริจาคโลหิตท้ังหมดท่ีมาตรวจติดตาม

การติดเชื้อ จ�ำนวน 485 ตัวอย่าง หรือ จ�ำนวน 475 ราย

	 เกณฑ์คัดเข้า ผู้บริจาคโลหิตอายุตั้งแต่ 17 ปี ขึ้นไป

ที่มาตรวจติดตามการติดเช้ือในโรงพยาบาลผ่านงาน

ธนาคารเลือด โรงพยาบาลสกลนคร โดยมีผลตรวจจาก

โรงพยาบาลสกลนคร หรอืผลตรวจจากภาคบริการโลหติแห่ง

ชาติที ่6 จงัหวัดขอนแก่น หรอืผลตรวจจากโรงพยาบาลอืน่

แนบมาด้วย โดยจะได้รับการตรวจไวรัสตับอักเสบบี ไวรัส

ตับอักเสบซี ไวรัสเอชไอวี และซิฟิลิส ดังนี้ 

	 1)	ไวรัสตับอักเสบบี ตรวจ HBsAg, anti–HBs, 

anti–HBc ในกรณทีีผ่ล HBsAg เป็น negative ตรวจ HBV 

Nucleic Acid Testing (NAT) เพิ่ม เพื่อวินิจฉัย Occult 

hepatitis B infection9 นอกจากนี้หากผล HBsAg เป็น 

positive มีการตรวจ HBeAg เพิ่มเติม ก่อนส่งเข้าสู่ระบบ

การรักษา 

	 2)	ไวรัสตับอักเสบซี ตรวจ anti–HCV, HCV NAT 

	 3)	ซฟิิลิส ตรวจ Treponemal antibody (anti–TP) 
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และ RPR หากผล anti–TP เป็น positive, RPR non–

reactive จะตรวจ TPHA เพิม่ตามแนวทางการตรวจวินจิฉัย

ซิฟิลิส กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี 256410 

	 4) ไวรัสเอชไอวี ตรวจ HIV Ag/Ab หากผลเป็น 

negative หรือ inconclusive ตรวจ HIV NAT เพิ่ม ส่วน

ผล HIV Ag/Ab positive ตรวจตามแนวทางการวินิจฉัย

เอชไอวีของประเทศไทย ปี 2564/256511 ส�ำหรับ HBV, 

HCV, HIV NAT ส่งตรวจภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 6 

จังหวัดขอนแก่น

	 จากจ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจติดตามการ

ติดเชื้อโรงพยาบาลสกลนครทั้งหมด 475 ราย คัดผู้บริจาค

โลหิตที่มาตรวจติดตามไม่เข้าเกณฑ์ออกทั้งหมด 21 ราย 

จึงมีผู้บริจาคโลหิตที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 454 ราย

	 นอกจากน้ียังเก็บข้อมูลผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจ

ติดตามไวรัสตับอักเสบซี โดยตรวจ anti–HCV ที่

โรงพยาบาลสกลนคร หลกัการ Electrochemiluminescence 

Immunoassay (ECLIA) เปรียบเทียบกับผลตรวจ anti–

HCV ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 6 จังหวัดขอนแก่น หลัก

การ Chemiluminescent Micro–particle immunoassay 

(CMIA) โดยใช้ตัวอย่างในวันเดียวกัน จ�ำนวน 25 ราย

	 เกณฑ์คัดออก คือ ผู้บริจาคโลหิตที่ไม่ได้ผ่านระบบ

การตรวจติดตามการติดเชื้อซ�้ำของงานธนาคารเลือด 

โรงพยาบาลสกลนคร ผู้บริจาคโลหิตที่ข้อมูลเวชระเบียน

ไม่ครบ เช่น ไม่มีผลการตรวจครบถ้วนทั้งทางซีโรโลยี หรือ

ผลตรวจ NAT ส�ำหรับแปลผลการติดเชื้อ ตามแนวทาง

ข้างต้น

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล  สบืค้นข้อมลูผูบ้รจิาคโลหิต

ที่ ม าตรวจติดตามการติด เ ช้ือจากฐานข ้อมู ล งาน

ธนาคารเลือด และเวชระเบียนโรงพยาบาลสกลนคร เก็บ

ข้อมูล ได้แก่ donor ID วันท่ีตรวจคัดกรอง วันท่ีตรวจ

ติดตาม อายุ เพศ ครั้งที่บริจาค (รายใหม่/รายเก่า) ที่อยู่ ผล

การตรวจ และ infectious status

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive statistic) ได้แก่ ข้อมลูเพศ อาย ุครัง้ท่ีบรจิาค 

(รายใหม่/รายเก่า) ที่อยู่ จ�ำนวนตัวอย่างที่มาตรวจติดตาม

การติดเชื้อแต่ละชนิด เป็นจ�ำนวนและร้อยละ โดยใช้

โปรแกรม Microsoft office excel 2021

	 2.	 วิเคราะห์ข้อมูลผลการตรวจการติดเชื้อ รายงาน

เป็นจ�ำนวนและร้อยละ โดยใช้โปรแกรม Microsoft office 

excel 2021 โดยแบ่งกลุ่มผลการตรวจแต่ละเชื้อ ดังนี้ 

	    2.1)	ผลการตรวจ HBV กลุ่มที ่1 HBV infection 

(HBsAg positive) กลุ่มที ่2 Past HBV infection (HBsAg 

negative, anti–HBc positive, HBV DNA non–reactive) 

กลุ่มท่ี 3 Occult hepatitis B infection (HBs Ag 

negative, HBV DNA reactive, anti–HBc positive หรอื 

HBs Ag negative, HBV DNA reactive, anti–HBc 

negative) กลุ่มท่ี 4 No HBV infection (HBsAg 

negative, anti–HBc negative, HBV DNA non–reactive) 

และกลุ่มที่ 5 สรุปผลไม่ได้ 

	    2.2)	ผลการตรวจ HCV กลุ่มที ่1 HCV infection 

(anti–HCV positive, HCV RNA reactive) กลุ่มที่ 2 

Past HCV infection (anti–HCV positive, HCV RNA 

non–reactive) และกลุ่มที่ 3 No HCV infection 

(anti–HCV negative) 

	    2.3)	ผลการตรวจ Syphilis กลุ่มที่ 1 Syphilis 

infection (anti–TP positive, RPR reactive และ 

anti–TP positive, RPR non–reactive, TPHA 

positive) กลุ่มที่ 2 No syphilis infection (anti–TP 

negative, RPR non–reactive) และกลุ่มที่ 3 ยังสรุปผล

ไม่ได้ 

	     2.4) ผลการตรวจ HIV กลุม่ท่ี 1 HIV infection 

(HIV Ag/Ab positive) กลุ่มที่ 2 No HIV infection 

(HIV Ag/Ab negative, HIV NAT non–reactive) และ

กลุ่มที่ 3 ยังสรุปผลไม่ได้

	 3.	 วิเคราะห์ข้อมูลผลการตรวจ anti–HCV จาก

โรงพยาบาลสกลนคร กับภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 6 

จังหวัดขอนแก่น รายงานเป็นจ�ำนวนและร้อยละ โดยใช้

โปรแกรม Microsoft office excel 2021

ผลการวิจัย 

	 ผลการศึกษาในผู้บริจาคโลหิตที่มาตรวจติดตาม

การติดเช้ือในโรงพยาบาลสกลนคร ต้ังแต่เดือนตุลาคม 

2564 ถึง เดือนกันยายน 2567 จ�ำนวน 454 ราย หรือ 

464 ตวัอย่าง พบว่า ตรวจไวรสัตบัอกัเสบบ ี234 ตวัอย่าง 

ตรวจไวรัสตับอักเสบซี 91 ตัวอย่าง ตรวจไวรัสเอชไอวี 
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38 ตัวอย่าง และตรวจซิฟิลิส 101 ตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย ร้อยละ 60.35 ช่วงอายุมากสุดคือ 45–54 ปี 

ร้อยละ 27.31 ส่วนใหญ่เป็นผูบ้รจิาคโลหติรายใหม่ ร้อยละ 

51.76 ส่วนใหญ่ผู ้บริจาคโลหิตนอกเขตอ�ำเภอเมือง 

ร้อยละ 71.15 จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตท่ีมาตรวจติดตาม

ปีงบประมาณ 2565, 2566 และ 2567 ร้อยละ 33.70, 

33.04 และ 33.26 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตามการติดเชื้อ (n = 454)

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

  – ชาย

  – หญิง

274 (60.35)

180 (39.65)

รวม 454 (100.00)

อายุ

  17–24 ปี

  25–34 ปี

  35–44 ปี

  45–54 ปี

  ตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป

97 (21.37)

84 (18.50)

110 (24.23)

124 (27.31)

39 (8.59)

รวม 454 (100.00)

ปีงบประมาณที่มาตรวจติดตาม

  2565

  2566

  2567

153 (33.70)

150 (33.04)

151 (33.26)

รวม 454 (100.00)

ประเภทผู้บริจาคโลหิต (Donor type)

  – รายใหม่ (First time)

  – รายเก่า (Repeat)

235 (51.76)

219 (48.24)

รวม 454 (100.00)

ที่อยู่

  – อ�ำเภอเมืองสกลนคร

  – นอกเขตอ�ำเภอเมืองสกลนคร

131 (28.85)

323 (71.15)

รวม 454 (100.00)

จ�ำนวนตัวอย่างที่มาตรวจติดตามการติดเชื้อทั้งหมด

  – HBV

  – HCV

  – HIV

  – Syphilis

234 (50.43)

91 (19.61)

38 (8.19)

101 (21.77)

รวม 464 (100.00)

จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตตรวจติดตามเชื้อแยกตามจ�ำนวนเชื้อ

  ตรวจ 1 เชื้อ 

  ตรวจ 2 เชื้อ 

446 (98.24)

8 (1.76)

รวม 454 (100.00)
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ตารางที่ 3	อัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ลักษณะทางซีโรโลยีของผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตาม

	 	 	 การติดเชื้อ (n = 234)

Infectious status
จ�ำนวนผล/

จ�ำนวนทั้งหมดที่ตรวจ
ร้อยละ

จ�ำนวน

เพศชาย/หญิง

จ�ำนวน First time/

Repeat donor

1. HBV infection (HBsAg+) 134/234 57.26 86/49 99/40

        HBeAg + 42/130 32.31 29/13 31/11

        HBc Ab+, HBs Ab– 118/132 89.39 76/42 86/32

        HBc Ab+, HBs Ab+ 10/132 7.58 7/3 9/1

        HBc Ab–, HBs Ab– 4/132 3.03 2/2 2/2

        HBc Ab–, HBs Ab+ 0/132 0.00 0/0 0/0

2. Past HBV infection (HBsAg –, 

Anti–HBc+)

67/234 28.63 42/25 11/56

        HBs Ab+ 48/67 71.64 29/19 8/40

        HBs Ab– 19/67 28.36 13/6 3/16

3. Occult hepatitis B (HBsAg–, 

HBV NAT +)

25/234 10.68 19/6 8/17

       HBc Ab+, HBs Ab– 11/25 44.00 8/3 5/6

       HBc Ab+, HBs Ab+ 11/25 44.00 10/1 2/9

       HBc Ab–, HBs Ab– 2/25 8.00 1/1 1/1

       HBc Ab–, HBs Ab+ 1/25 4.00 0/1 0/1

4. No HBV infection (HBsAg–) 5/234 2.14 1/4 1/4

5. ยังสรุปไม่ได้ (Only Anti–HBs+) 3/234 1.28 2/1 1/2

ตารางที่ 4 อัตราการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ของผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตามการติดเชื้อ (n = 91)

Infectious status
จ�ำนวนผล/

จ�ำนวนทั้งหมดที่ตรวจ
ร้อยละ

จ�ำนวน

เพศชาย/หญิง

จ�ำนวน First time/

Repeat donor

1. No HCV infection (Anti–HCV–) 64/91 70.33 29/35 28/36

2. HCV infection (Anti–HCV+, HCV NAT+) 19/91 20.88 9/10 14/5

3. Past HCV infection (Anti–HCV+, 

HCV NAT–)

8/91 8.79 4/4 6/2

ตารางที่ 5 ผลการตรวจ Anti–HCV จากวิธี CMIA และ ECLIA (n = 25)

วิธีการตรวจ
Anti–HCV positive

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Anti–HCV negative

จ�ำนวน (ร้อยละ)

CMIA 16* (64.00) 9 (36.00)

ECLIA 0 (0.00) 25 (100.00)

* ค่า S/Co 1.00 ถึง 4.08
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ตารางที่ 6 อัตราการติดเชื้อเอชไอวี ลักษณะทางซีโรโลยีของผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตามการติดเชื้อ 

	 	 	 (n = 38)

Infectious status
จ�ำนวนผล/

จ�ำนวนทั้งหมดที่ตรวจ
ร้อยละ

จ�ำนวน

เพศชาย/หญิง

จ�ำนวน First time/

Repeat donor

1. HIV infection (HIV Ag/Ab+) 18/38 47.37 16/2 10/8

2. No HIV infection (HIV Ag/Ab–, HIV NAT–) 16/38 42.10 10/6 5/11

3. ยังสรุปไม่ได้ (HIV Ag/Ab inconclusive, 

HIV NAT–)

4/38 10.53 2/2 2/2

	 ผลการตรวจติดตามการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

พบกลุ่ม HBV infection มากสุด ร้อยละ 57.26 รองลง

มาเป็น Past HBV infection, Occult hepatitis B 

infection, No HBV infection และยังสรุปไม่ได้ ร้อยละ 

28.63, 10.68, 2.14 และ 1.28 ตามล�ำดับ โดย HBV 

infection มี HBeAg positive ร้อยละ 32.31 ส่วนใหญ่

มีผล anti–HBc positive, anti–HBs negative ร้อยละ 

89.39 รองลงมาผล anti–HBc positive, anti–HBs 

positive ร้อยละ 7.58, ผล anti–HBc negative, 

anti–HBs negative ร้อยละ 3.03 กลุ่ม Past HBV 

infection ส่วนใหญ่มี HBsAb positive ร้อยละ 71.64 

ส่วนกลุ่ม Occult hepatitis B infection ลักษณะ

ซีโรโลยีส่วนใหญ่มีผล HBc Ab positive โดยในกลุ่มนี้มี

ผล HBs Ab negative และ positive เท่ากัน คือ ร้อยละ 

44.00 และกลุ่มที่ยังสรุปไม่ได้ มีผล anti–HBs positive 

อย่างเดยีว ร้อยละ 1.28 (ตารางท่ี 3) ผลการตรวจตดิตาม

การตดิเช้ือไวรสัตับอกัเสบซ ีพบกลุม่ No HCV infection 

มากที่สุด ร้อยละ 70.33 รองลงมา Past HCV infection 

ร้อยละ 20.88 และ HCV infection ร้อยละ 8.79 (ตาราง

ที่ 4) เมื่อเปรียบเทียบผล anti–HCV โดยวิธี CMIA กับ 

ECLIA จ�ำนวน 25 ราย พบว่า ผลการตรวจ anti–HCV 

โดยวิธี ECLIA เป็น negative ทั้งหมด 25 ราย ผลการ

ตรวจ anti–HCV โดยวิธี CMIA มี 9 ราย ผล anti–HCV 

negative คิดเป็นร้อยละ 36.00 ส่วนอีก 16 ราย ผล 

anti–HCV positive คิดเป็นร้อยละ 64.00 โดยค่า 

Signal–to–Cut off (S/Co) ratio อยู่ที่ 1.00 ถึง 4.08 

(ตารางที่ 5) ผลการตรวจติดตามการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี 

พบกลุ่ม HIV infection มากสุดร้อยละ 47.37 รองลงมา

เป็น No HIV infection ร้อยละ 42.10 และผลยังสรุป

ไม่ได้ ร้อยละ 10.53 (ตารางที่ 6) ผลการตรวจติดตาม

การติดเชื้อซิฟิลิส พบกลุ่ม Syphilis infection มากสุด

ร้อยละ 85.15 รองลงมา No syphilis infection ร้อยละ 

8.91 และยังสรุปไม่ได้ ร้อยละ 5.94 ในกลุ่ม Syphilis 

infection ส่วนใหญ่ม ีanti–TP positive, RPR reactive 

ร้อยละ 80.23 ผล anti–TP positive, RPR non–

reactive, TPHA positive ร้อยละ 19.77 ส่วนกลุ่มยัง

สรุปไม่ได้มีผล anti–TP positive, RPR non–reactive, 

TPHA negative ร้อยละ 83.33 (5 ตัวอย่าง) ผล 

Treponemal Ab negative, RPR reactive, TPHA 

positive ร้อยละ 16.67 (1 ตัวอย่าง) (ตารางที่ 7)
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ตารางที่ 7	อัตราการติดเชื้อซิฟิลิส และลักษณะทางซีโรโลยีของผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตามการติดเชื้อ 

	 	 	 (n = 101)

Infectious status
จ�ำนวนผล/

จ�ำนวนทั้งหมดที่ตรวจ
ร้อยละ

จ�ำนวน

เพศชาย/หญิง

จ�ำนวน First time/

Repeat donor

1. Syphilis infection 86/101 85.15 52/34 49/37

    Anti–TP+, RPR+ 69/86 80.23 42/27 37/32

    Anti–TP+, RPR–, TPHA+ 17/86 19.77 10/7 12/5

2. No syphilis infection 

(Anti–TP–, RPR–)

9/101 8.91 7/2 3/6

3. ยังสรุปไม่ได้ 6/101 5.94 5/1 5/1

    Anti–TP+, RPR–, TPHA– 5/6 83.33 4/1 4/1

    Anti–TP–, RPR+, TPHA+ 1/6 16.67 1/0 1/0

ภาพที่ 1 แผนภาพแสดงจ�ำนวนการตรวจติดตามการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิตแยกตามการติดเชื้อแต่ละชนิด

	 จ�ำนวนตวัอย่างทัง้หมด 464 ตวัอย่าง แบ่งเป็น HBV 

234 ตัวอย่าง, HCV 91 ตัวอย่าง, HIV 38 ตัวอย่าง และ 

Syphilis 101 ตัวอย่าง ผลการตรวจพบติดเชื้อและ

งดรับบริจาคโลหิต 349 ราย ไม่พบการติดเชื้อรับบริจาค

โลหิตต่อ 91 ราย ผลยังสรุปไม่ได้นัดตรวจติดตามอีกครั้ง 

14 ราย

	 เม่ือวิเคราะห์สถานะการติดเชื้อในผู้บริจาคโลหิต

ท่ีมาตรวจติดตามและการรับกลับมาบริจาคโลหิตใหม่ตาม

แนวทางศูนย ์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

ปี 256412 ดังภาพที่ 1 พบว่า 1) กลุ่ม No HBV infection 

จ�ำนวน 5 ราย ให้บริจาคโลหิตต่อได้ ส่วนที่ยังสรุปสถานะ

ไม่ได้ (Only HBsAb positive) จ�ำนวน 3 ราย นัดตรวจ

ติดตามอีกครั้ง กลุ่ม occult hepatitis B ที่ผล anti–HBc 

negative 3 ราย นัดตรวจตดิตามอกีครัง้ 2) กลุ่ม No HCV 

infection ทัง้หมด 64 ราย ม ี1 รายเป็น Past HBV ร่วมด้วย 

จึงงดบริจาคโลหิต ส่วนอีก 63 ราย ให้บริจาคโลหิตต่อได้ 
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3) กลุ่ม No HIV infection ทั้งหมด 16 ราย มี 2 รายเป็น 

HBV infection และ Past HBV infection ร่วมด้วยจึง

งดบรจิาคโลหิต เหลอื 14 ราย ให้บรจิาคโลหติต่อได้ 4) กลุม่ 

No syphilis infection ทั้งหมด 9 ราย ให้บริจาคโลหิต

ต่อได้ ส่วนกลุม่ทีผ่ลยงัสรปุไม่ได้ 6 ราย ม ี1 รายเป็น occult 

hepatitis B (anti–HBc positive) ร่วมด้วย อีก 1 ราย

เป็น HBV infection ร่วมด้วย จึงงดบริจาคโลหิต เหลือ 4 

ราย นัดตรวจติดตามอีกครั้ง โดยสรุป มีผู้บริจาคโลหิตที่

ตรวจติดตาม พบการติดเชื้อหรือเคยติดเชื้อแล้ว จ�ำนวน 

349 ราย ได้แจ้งให้งดบริจาคโลหิต มีผู้บริจาคโลหิตที่ให้

บริจาคโลหิตต่อได้ จ�ำนวน 91 รายและมีผู้บริจาคโลหิตที่

นัดตรวจติดตามอีกครั้ง 14 ราย

	 ผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับการตรวจติดตามการติดเช้ือ

จ�ำนวน 545 ราย พบความชุกการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบซี ไวรัสเอชไอวี ไวรัสเอชไอวีร่วมกับ

ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบีร่วมกับซิฟิลิส และไวรัสเอชไอวี

ร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 48.90, 18.06, 5.73, 

3.08, 0.66, 0.22 และ 0.22 ตามล�ำดับ ผู้บริจาคโลหิตที่

ตรวจติดตามแล้วไม่พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส 

ไวรัสตับอักเสบซี และไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 1.10, 1.98, 

13.88 และ 3.08 ตามล�ำดับ ผู้บริจาคโลหิตที่นัดตรวจ

ติดตามอีกครั้ง ไวรัสตับอักเสบบี ซิฟิลิส และไวรัสเอชไอวี 

ร้อยละ 1.32, 0.88 และ 0.88 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 8	ความชุกการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี ซิฟิลิส และไวรัสเอชไอวีในผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับ

  	 	 	 การตรวจติดตามการติดเชื้อ (n = 454) 

เชื้อ
จ�ำนวนผู้ติดเชื้อ

(ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ไม่ติดเชื้อ

(ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้สรุปผลไม่ได้ 

(ร้อยละ)

ไวรัสตับอักเสบบี 222 (48.90) 5 (1.10) 6 (1.32)

ซิฟิลิส 82 (18.06) 9 (1.98) 4 (0.88)

ไวรัสตับอักเสบซี 26 (5.73) 63 (13.88) 0 (0.00)

ไวรัสเอชไอวี 14 (3.08) 14 (3.08) 4 (0.88)

ไวรัสเอชไอวีร่วมกับซิฟิลิส 3 (0.66) – –

ไวรัสตับอักเสบบีร่วมกับซิฟิลิส 1 (0.22) – –

ไวรัสเอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 1 (0.22) – –

รวม 349 91 14

วิจารณ์ และสรุป
	 ผู ้บริจาคโลหิตท่ีมาตรวจติดตามการติดเช้ือใน

โรงพยาบาลสกลนคร จ�ำนวน 454 ราย ผู้บริจาคโลหิตส่วน

ใหญ่ติดเชื้อหรือเคยติดเชื้อแล้ว จ�ำนวน 349 ราย แบ่งเป็น

ผู้บริจาคโลหิตติดเชื้อ 1 ชนิด จ�ำนวน 344 ราย ได้แก่ 

ไวรัสตับอักเสบบี ร้อยละ 48.90 ซิฟิลิส ร้อยละ 18.06 

ไวรัสตับอักเสบซี ร้อยละ 5.73 และไวรัสเอชไอวี ร้อยละ 

3.08 ส่วนผู้บริจาคโลหิตติดเชื้อ 2 ชนิด จ�ำนวน 5 ราย 

ได้แก่ ไวรัสเอชไอวีร่วมกับซิฟิลิส 3 ราย ร้อยละ 0.66 ไวรัส

ตับอักเสบบีร่วมกับซิฟิลิส 1 ราย ร้อยละ 0.22 และไวรัส

เอชไอวีร่วมกับไวรัสตับอักเสบซี 1 ราย ร้อยละ 0.22 เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาของ สกลธกฤษณ์ โพธิข�ำ5 ได้

ตรวจติดตามผู้บริจาคโลหิตที่มีผลการคัดกรองการติดเช้ือ

ผิดปกติ จ�ำนวน 176 ราย มีผลบวกจากการตรวจติดตาม 

ไวรสัตบัอกัเสบบ ีซฟิิลิส ไวรสัตบัอกัเสบซ ีและไวรสัเอชไอวี 

ร้อยละ 35.23, 10.08, 4.55 และ 5.11 ตามล�ำดับ โดยที่

การศึกษานี้ไม่มีรายงานการติดเชื้อตั้งแต่ 2 ชนิด  และการ

ศกึษาของเดชดนัยและคณะ6 ทีพ่บความชุกของการตดิเช้ือ

ไวรสัตบัอกัเสบบ ีซฟิิลิส ไวรสัตบัอกัเสบซ ีและไวรสัเอชไอวี 

ร้อยละ 33.33, 23.53, 1.96 และ 5.88 ตามล�ำดับ พบว่า

ความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และไวรัสตับ

อกัเสบซใีนผูบ้รจิาคโลหติโรงพยาบาลสกลนครสูงกว่า ขณะ

ที่ความชุกการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีต�่ำกว่าทั้งสองการศึกษา 

ความแตกต่างน้ีอาจเกิดจากข้อมูลลักษณะประชากรแตก
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ต่างกัน เช่น อายุ เพศ พฤติกรรมเสี่ยง และปัจจัยด้าน

สิ่งแวดล้อม เป็นต้น ส�ำหรับความชุกการติดเชื้อไวรัส

เอชไอวีของผู ้บริจาคโลหิตโรงพยาบาลสกลนครอาจจะ

ต�่ำกว่าความเป็นจริง เนื่องจากอัตราการกลับมาตรวจ

ติดตามเพียงร้อยละ 42.22 จากผู้บริจาคโลหิตท่ีผลตรวจ

คัดกรองไวรัสเอชไอวีผิดปกติในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล

	 ผู้บริจาคโลหิตท่ีมีผลตรวจติดตามไวรัสตับอักเสบบี

ผิดปกติ ส่วนใหญ่เป็น HBV infection ร้อยละ 57.26 

ได ้แจ ้งผลการตรวจและส ่งต ่อผู ้บ ริจาคโลหิตเข ้าสู ่

กระบวนการรักษา รองลงมาเป็น Past HBV infection 

ร้อยละ 28.63 ส่วนผู้บริจาคโลหิตที่เป็น occult hepatitis 

B จ�ำนวน 25 ราย มีผล anti–HBc positive อย่างเดียว 

ร้อยละ 44.00, anti–HBc และ anti–HBs positive ร้อยละ 

44.00, anti–HBc และ anti–HBs negative ร้อยละ 8.00 

และ anti–HBs positive อย่างเดียว ร้อยละ 4.00 เมื่อ

เปรียบเทียบกับการศึกษาของวรางและคณะ13 ได้ศึกษา

ผูบ้ริจาคโลหติทีผ่ลคดักรองม ีoccult hepatitis B (HBsAg 

negative, HBV NAT reactive) จ�ำนวน 133 ราย พบ 

anti–HBc positive อย่างเดียว ร้อยละ 46.6, anti–HBc 

และ anti–HBs positive ร้อยละ 40.6, anti–HBs positive 

อย่างเดียว ร้อยละ 7.5 และ anti–HBc และ anti–HBs 

negative ร้อยละ 5.3 โดยส่วนใหญ่พบในเพศชายและ

ผู้บริจาคโลหิตครั้งแรกมากกว่า ซึ่งลักษณะทางซีโรโลยีของ

โรงพยาบาลสกลนคร ส่วนใหญ่พบ anti–HBc positive 

อย่างเดียว กับ anti–HBc และ anti–HBs positive 

แนวโน้มใกล้เคียงกับการศึกษาข้างต้น และส่วนใหญ่พบใน

เพศชายเช่นกัน แต่โรงพยาบาลสกลนครพบในผู้บริจาค

โลหิตที่เป็นรายเก่ามากกว่า ดังนั้นการตรวจคัดกรองด้วย 

NAT จึงสามารถคัดกรองผู้บริจาคโลหิตที่เป็น occult 

hepatitis B ได้ แม้จะเป็นผูบ้รจิาคโลหติทีเ่คยบรจิาคโลหติ

หลายคร้ังแล้ว ท�ำให้เพ่ิมความปลอดภยัและลดความเส่ียงที่

ผู้ป่วยจะได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือดที่ติดเชื้อ13 

ส�ำหรับผู้บริจาคโลหิต occult hepatitis B ที่มีผล anti–

HBc positive จ�ำนวน 22 ราย ให้งดบริจาคโลหิต ในกลุ่ม

นีจ้ะนดัมาตรวจ LFT หากผลผดิปกติจะนดัพบแพทย์เฉพาะ

ทาง เพือ่หาสาเหตแุละรกัษาต่อไป ส่วนผูบ้รจิาคโลหติทีเ่ป็น 

occult hepatitis B ที่มีผล anti–HBc negative นัดตรวจ

ติดตามอีกครั้ง หากพบ HBV NAT reactive อีกให้งด

บริจาคโลหิต14

	 ผู้บริจาคโลหิตที่มีผลตรวจติดตามไวรัสตับอักเสบซี

ผิดปกติ ส่วนใหญ่เป็น No HCV infection ร้อยละ 70.33 

หลังจากรับบริจาค มีผู้ที่ผลคัดกรองยัง positive อยู่ จึงได้

ปรับแนวทางโดยส่งตรวจ anti–HCV ที่ภาคบริการโลหิต

แห่งชาติที่ 6 ร่วมด้วย จ�ำนวน 25 ราย ผลการตรวจ 

anti–HCV โรงพยาบาลสกลนครเป็น negative ทัง้หมด 25 

ราย ผลการตรวจ anti–HCV จากภาคบรกิารโลหติแห่งชาติ

ที่ 6 มี 9 ราย ผล anti–HCV negative คิดเป็นร้อยละ 

36.00 ส่วนอีก 16 ราย ผล anti–HCV positive (ค่า S/Co 

อยูท่ี ่1.00 ถงึ 4.08) คดิเป็นร้อยละ 64.00 เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับการศึกษาของเดชดนัย และคณะ6 ผลตรวจ anti–HCV 

positive จากภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 5 ด้วยวิธี CMIA 

โดยใช้เครื่อง Alinity จ�ำนวน 56 ราย เมื่อตรวจติดตามซ�้ำ

ด้วยวิธี CMIA โดยใช้เครื่อง LIAISON® XL มี 52 รายผล 

anti–HCV negative คดิเป็นร้อยละ 92.86 ซึง่ผลทีไ่ด้จาก

โรงพยาบาลสกลนครเป็นไปในทางเดียวกันกับการศึกษา

ข้างต้น โดยพบว่าส่วนใหญ่ผลการตรวจคดักรอง anti–HCV 

positive แต่เมื่อตรวจติดตามผล anti–HCV negative 

และเมื่อส่งตรวจจากภาคบริการโลหิตแห่งชาติร่วมด้วย 

โดยใช ้ตัวอย ่างวันเดียวกัน พบว ่าผล anti–HCV 

จากภาคบริการโลหิตแห่งชาติส่วนใหญ่เป็น positive ผลที่

ไม่สอดคล้องกนั เนือ่งจากภาคบรกิารโลหติแห่งชาตใิช้น�ำ้ยา

ส�ำหรับตรวจคัดกรองผู้บริจาคโลหิต จึงจ�ำเป็นต้องมีความ

ไวสูง (high sensitivity) เพื่อให้สามารถตรวจพบเชื้อที่มี

ปรมิาณน้อยมากได้ ลดโอกาสทีจ่ะปล่อยโลหิตทีม่เีช้ือ (false 

negative) หลุดรอดไปให้ผู้ป่วย จึงอาจให้ผลบวกลวง 

(false positive) ได้บ้าง ซึง่จะมกีารตรวจยนืยนัอกีครัง้ ขณะ

ที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้น�้ำยาส�ำหรับวินิจฉัย (diagnostic 

assays) เป็นการตรวจเพื่อยืนยันสถานะการติดเชื้อ จึงมี

ความไวสูงแต่เน้นทีค่วามจ�ำเพาะสูงมากร่วมด้วย เพือ่ให้ผล

การวินิจฉัยมีความแม่นย�ำสูงที่สุด ลดโอกาสที่จะวินิจฉัย

ผิดพลาด (false positive) ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ

วิภาและคณะ7 ได้ศึกษาผู ้บริจาคโลหิตที่มีผลคัดกรอง 

anti–HCV เป็นบวก มาตรวจติดตามซ�้ำ  โดยแยกกลุ่ม

ผู้บริจาคจากค่า S/Co ร่วมกับ NAT พบว่า ผู้บริจาคโลหิต

ทีม่ค่ีา S/Co น้อยกว่า 5 ร่วมกบั NAT เป็นลบ สามารถกลับ

มาบริจาคโลหิตได้จากการตรวจยืนยันครั้งแรก แต่ผู้ที่มีค่า 
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S/Co มากกว่า 5 สามารถแจ้งงดบริจาคโลหิตได้ถาวร โดย

ผู้บริจาคที่สามารถกลับมาบริจาคโลหิตได้อีก มาตรวจ

ติดตามมากถึง 6 ครั้ง จนผล anti–HCV เป็น negative 

จากแนวทางการรบักลบัมาบรจิาคโลหติใหม่ของภาคบรกิาร

โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ปี 256714 หากผล 

anti–HCV negative ให้นัดติดตาม 6 เดือน หากผล 

anti–HCV negative อีกครั้ง จะรับบริจาคโลหิตต่อ ซึ่งใน

ทางปฏิบัติท�ำได้ยาก เนื่องจากผู้บริจาคโลหิตส่วนใหญ่อยู่

นอกเขตอ�ำเภอเมือง จึงไม่สะดวกจะนัดติดตาม ดังน้ัน

แนวทางโรงพยาบาลสกลนครจึงให้งดบริจาคโลหิต 6 เดือน 

แล้วให้บริจาคโลหิตอีกครั้ง หากผลคัดกรองผิดปกติอีก จะ

นัดตรวจอีกครั้ง โดยเปรียบเทียบผลการตรวจจากภาค

บริการโลหิตแห่งชาติที่ 6 หากผล anti–HCV positive 

2 ครั้ง จึงงดบริจาคโลหิต

	 ส�ำหรับผู ้บริจาคโลหิตท่ีผลไวรัสเอชไอวีผิดปกต ิ

ส่วนใหญ่เป็น HIV infection ร้อยละ 47.37 ได้ส่งต่อเข้าสู่

กระบวนการรักษา ส�ำหรับผู้บริจาคโลหิตที่ผล HIV Ag/Ab 

inconclusive เมื่อตรวจ NAT ผลเป็น non–reactive ใน

ด้านการวินิจฉัยคือไม่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี11 แต่ส�ำหรับ

การรบับรจิาคโลหติต่อยงัไม่สามารถรบับริจาคโลหติได้ ต้อง

ตรวจตดิตามอกี 6 เดอืน หากผล HIV Ag/Ab inconclusive 

ผล NAT non–reactive ให้งดบริจาคโลหิต14

	 ส�ำหรบัผูบ้รจิาคโลหติท่ีมผีลซฟิิลสิผดิปกติ ส่วนใหญ่

เป็น Syphilis infection ร้อยละ 85.15 ในกลุม่นีม้ผีล RPR 

reactive ร้อยละ 80.23 และเป็น RPR non–reactive 

ร้อยละ 19.77 ซ่ึงส่วนใหญ่ไม่มีอาการ จึงส่งต่อผู้บริจาค

โลหิตเข้าสู่กระบวนการรักษา ส่วนกลุ่มที่ยังสรุปไม่ได้ มีผล 

anti–TP positive อย่างเดียว เกิดจาก Biological false 

positive ของ anti–TP ได้15 ให้นัดตรวจติดตามอีกครั้ง 

หากผล anti–TP positive อย่างเดียวอีก ให้งดบริจาค

โลหิต14 

	 จากข้อมลูข้างต้นผูบ้ริจาคโลหติส่วนใหญ่ตดิเชือ้หรอื

เคยตดิเชือ้แล้ว ซึง่ระบบการคดักรองทีต่รวจทางซีโรโลยร่ีวม

กับ NAT ท�ำให้ตรวจพบผู้บริจาคโลหิตท่ีเป็น occult 

hepatitis B ได้ อีกทั้งการคัดกรองซิฟิลิสโดยตรวจ 

Treponemal Ab ตาม Reverse algorithm สามารถตรวจ

พบผูบ้รจิาคโลหติทีเ่ป็นซฟิิลิสระยะแฝง (Latent syphilis)  

ช่วยเพิม่ความปลอดภยัในการให้เลือดและส่วนประกอบของ

เลือดแก่ผู้ป่วย และยังสามารถส่งต่อผู้ป่วยท่ีไม่มีอาการ

เข้าสู่กระบวนการรักษา 

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด คือ เนื่องจากเป็นการศึกษา

ข้อมลูย้อนหลงั ท�ำให้ข้อมลูการตรวจของผูบ้รจิาคโลหติบาง

รายไม่ครบถ้วน ท�ำให้สรปุผลการตดิเช้ือไม่ได้ ส่วนผูบ้รจิาค

โลหิตที่ตรวจไวรัสตับอักเสบซี ส่วนใหญ่เมื่อตรวจติดตาม

พบว่าไม่ตดิเชือ้ เนือ่งจากใช้วธิกีารตรวจวเิคราะห์ต่างกนั จงึ

จ�ำเป็นต้องตรวจ anti–HCV ทัง้สองห้องปฏบิตักิาร เพือ่เป็น

ข้อมูลในการพิจารณารับหรืองดบริจาคโลหิต ส�ำหรับ

ผู้บริจาคโลหิตท่ียังสรุปผลไม่ได้ ต้องติดตามตรวจซ�้ำนั้น 

ส่วนหนึ่งอาศัยอยู ่นอกเขตอ�ำเภอเมือง ท�ำให้นัดตรวจ

ติดตามได้ยาก จึงควรจัดท�ำแนวทางการตรวจติดตาม

ผู้บริจาคโลหิต ให้มาตรวจติดตามได้สะดวกมากขึ้น เช่น 

สร้างระบบเครอืข่ายส่งผูบ้ริจาคโลหติตรวจตดิตามใกล้บ้าน 

นัดผู ้บริจาคโลหิตให้ค�ำปรึกษาและเจาะเลือดที่หน่วย

รับบริจาคโลหิตเคลื่อนที่ และมีระบบให้ค�ำปรึกษาส่วนตัว

ผ่านบัญชีทางการของไลน์ (Line official account) เพื่อ

ให้สามารถตดิตามผู้บรจิาคโลหติมาตรวจตดิตามได้เพิม่ขึน้ 

รวมถึงผู้บริจาคโลหิตที่ติดเชื้อสามารถเข้าสู่กระบวนการ

รักษาได้เร็วขึ้น

กิตติกรรมประกาศ 
	 คณะผูว้จิยัขอขอบคุณ งานธนาคารเลอืด โรงพยาบาล

สกลนครและภาคบรกิารโลหติแห่งชาตทิี ่6 จงัหวดัขอนแก่น

ที่มีส่วนในการเก็บรวบรวมข้อมูลส�ำหรับงานวิจัยครั้งนี้
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การศึกษาเชิงสหสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจมะเร็งของต่อมไทรอยด์ 

ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากับการตรวจทางพยาธิวิทยา

จุฬวดี  เลี่ยนบรรจง พ.บ., วว. โสต ศอ นาสิก*

บทคัดย่อ 
	 การวนิจิฉยัมะเร็งไทรอยด์ด้วยการใช้เขม็เจาะตรวจส่งประเมนิทางเซลล์วทิยาเป็นวธิกีารประเมนิพยาธสิภาพทีส่ะดวก

มากกว่าการตรวจทางพยาธวิทิยา โดยเฉพาะระบบการประเมนิทางเซลล์วิทยาด้วย The Bethesda system for Reposting 

Thyroid Cancer (TBSRTC) นอกจากจะใช้ในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ยังใช้กันแพร่หลายทั่วโลก 

แต่ด้วยความแตกต่างทางพันธุกรรม (genetics) และความแตกต่างปัจจัยที่อาจมีผลต่อพันธุกรรม (epigenetics) การ

ศกึษานีจ้งึมุง่ประเมนิความสมัพันธ์ระหว่างผลการตรวจมะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากบัการตรวจ

ทางพยาธิวิทยาส�ำหรับผู้ป่วยในจังหวัดสกลนคร ประเทศไทย 

	 ผลการเกบ็รวบรวมข้อมลูผูป่้วยเนือ้งอกไทรอยด์ทีไ่ด้รบัการตรวจทางเซลล์วทิยาประเมนิด้วยระบบ TBSRTC และ

รับการรักษาด้วยการผ่าตัดไทรอยด์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562–2566 จ�ำนวน 372 คน พบว่า สหสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจ

มะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากับการตรวจทางพยาธิวิทยาโดยใช้ Rank biserial correlation 

มีค่าความสัมพันธ์ในเชิงบวก (coefficient 0.497714, 95% confidence interval 0.343475–0.6519531) โดยมี

ขนาดอิทธิพล (Effect size) ขนาดใหญ่ ประสิทธิภาพงานวิจัย (Diagnostic performance) โดยอ้างอิง Bethesda 

system กลุ่ม  VI เป็น positive และ Bethesda system กลุ่ม I–V เป็น negative พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 12.5, ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 100, ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้เข็มเจาะ

ดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลบวก (Positive predictive value) มีค่าร้อยละ 100, ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็ง

ไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้เข็มเจาะดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลลบ (Negative predictive value) มีค่าร้อยละ 

74.7, ความแมน่ย�ำ (Accuracy) ของการตรวจทางเซลลว์ิทยามีค่ารอ้ยละ 75.5 และความเทีย่ง (Precision) ร้อยละ 100 

	 ค�ำส�ำคัญ: มะเร็งของต่อมไทรอยด์ การตรวจทางเซลล์วิทยา การตรวจทางพยาธิวิทยา สหสัมพันธ์ประสิทธิภาพ

งานวิจัย Bethesda system TBSRTC
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Correlation Between Cytology and Pathology Reports  

in Diagnosis of Thyroid Carcinoma

Chullawadee  Lianbanchong, M.D., Dip.Thai Broard of Otolaryngology*

Abstract
	 Thyroid cancer diagnosis by needle aspiration and cytological evaluation is a more convenient 

pathological evaluation method than pathological examination. One particularly common cytological 

evaluation system is The Bethesda System for Reposting Thyroid Cancer (TBSRTC), which has been 

used in the United States since 2007 and is widely adopted worldwide. Nevertheless, due to genetic 

differences and differences in factors that may affect genetics (epigenetics), this study aimed to evaluate 

the relationship between thyroid cancer results by cytological examination and pathological examination 

for patients in Sakon Nakhon Province, Thailand.

	 The study collected data from 372 thyroid tumor patients who underwent cytological examination 

using the TBSRTC system and received thyroid surgery at Sakon Nakhon Hospital from 2019–2023. 

Rank biserial correlation analysis found a large correlation between thyroid cancer examination results 

by cytological examination and pathological examination (coefficient 0.497714, 95% confidence interval 

0.343475–0.6519531, large effect size). Analysis of the diagnostic performance found that the cytological 

examination had a sensitivity of 12.5%, a specificity of 100%, a probability that thyroid cancer patients 

would be examined by aspirating a needle for cytological examination with a positive predictive value 

of 100%, a probability that thyroid cancer patients would be examined by aspirating a needle for 

cytological examination with a negative predictive value of 74.7%, an accuracy of cytological examination 

of 75%, and a precision of 100%.

	 Keywords: Thyroid carcinoma, Cytology, pathology, Correlation, Diagnostic performance, Bethesda 

system, TBSRTC
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บทน�ำ   
	 การตรวจวินิจฉัยมะเร็งไทรอยด์ด้วยการใช้เข็มเจาะ

ตรวจ (fine needle aspiration) และส่งประเมินทางเซลล์

วิทยา (cytology) เป ็นการตรวจประเมินเบื้องต ้น 

(screening tool) ที่ใช้กันทั่วไป แทนการตรวจทางพยาธิ

วิทยา (histopathology) ที่จัดว่าเป็นมาตรฐาน (gold 

standard) อันเนื่องมาจากมีความแม่นย�ำสูง (accuracy), 

ท�ำได้ง่าย, ไม่มีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อท่ีรุนแรง (less 

invasive), และค่าใช้จ่ายที่คุ้มค่า (cost–effective), ใช้เป็น

ข้อมูลแก่แพทย์ในการตัดสินใจ (decision–making) 

ส�ำหรับการผ่าตัด, ลดการผ่าตัดโดยไม่จ�ำเป็น1,3 โดยมี The 

Bethesda system for Reposting Thyroid Cancer 

(TBSRTC)4,5 เป็นระบบการรายงานทางเซลล์วิทยาของ

เนือ้งอกของต่อมไทรอยด์ทีไ่ด้รบัความนยิมอย่างแพร่หลาย 

การศึกษาการวิเคราะห์อภิมานปี พ.ศ. 25636 ในกลุ่ม

ประเทศแถบเอเชยีทัง้สิน้ 42 การศึกษา จาก 9 ประเทศ รวม

ถึงประเทศไทยจ�ำนวน 2 การศึกษา ข้อมูลในกลุ ่ม 

nondiagnostic, benign, และ AUS/FLUS พบโอกาสเกดิ

มะเร็งมากกว่าข้อมูลจาก Bethesda system (BS) หาก

อ้างอิงข้อมูลจาก BS ผู้ป่วยในแถบประเทศเอเชียในกลุ่มนี้

จะสูญเสียโอกาสในการรักษามะเร็งหรือได้รับการวินิจฉัย

มะเร็งไทรอยด์ล่าช้า เนื่องจากต้องเสียเวลาส่งตรวจประเมิน

ทางเซลล์วทิยาซ�ำ้ หรอืต้องส่งตรวจ molecular test ได้แก่ 

กลุม่ genetic mutations และ rearrangements (BRAF, 

RAS, RET/PTC, PAX8/PPARg), gene expression 

c l a s s i fi e r  ( 167  GEC ) ,  แ ล ะ  g a l e c t i n –3 

immunohistochemistry7 เพ่ิมเติมเพ่ือช่วยในการวนิจิฉยั 

แต่ molecular test มีข้อจ�ำกัดของค่าความจ�ำเพาะ 

(specificity), ความน่าจะเป็นท่ีผู ้ป่วยมะเร็งไทรอยด์

จะตรวจให้ผลบวก (positive predictive value), ความไว 

(sensitivity), และความน่าจะเป็นท่ีผูป่้วยมะเรง็ไทรอยด์จะ

ตรวจให้ผลลบ (negative predictive value) มคีวามหลาก

หลายขึน้กบัชนดิ/รุน่ของเครือ่งมอืท่ีใช้ในการตรวจและกลุม่ 

BS8,9 และค่าใช้จ่ายที่สูง10 นอกจากนี้การตรวจ molecular 

test มีเฉพาะในโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์หรือ

ห้องตรวจปฏิบัติการของเอกชนบางแห่งเท่านั้น จึงเป็น 

การเสียเวลาในการส่งส่ิงส่งตรวจไปนอกโรงพยาบาลเพื่อ

การวินิจฉัยเพิ่มเติม 

	 การศึกษานีจ้งึต้องการรวบรวมข้อมลูเปรยีบเทยีบใน

ผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาลสกลนคร ซึ่งเป็นจังหวัด

หนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่ซึ่งมีความแตกต่างทาง

ลักษณะภูมิประเทศ ภูมิอากาศ อาหารที่รับประทาน สภาพ

ทางสังคม และวิถีชีวิตความเป็นอยู่ที่อาจส่งผลกระทบต่อ

พนัธุศาสตร์ด้านกระบวนการเหนอืพนัธุกรรม โดยการศกึษา

นี้ได้วางแผนเพื่อเป็นข้อมูลในการตัดสินใจเลือกการรักษา

ส�ำหรับแพทย์และผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนครต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 วตัถปุระสงค์หลัก: เพือ่ศกึษาเชิงสหสัมพนัธ์ระหว่าง

ผลการตรวจมะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์

วิทยากับการตรวจทางพยาธิวิทยา

	 วัตถุประสงค์รอง: 

	 1.	 เ พื่ อ ป ร ะ เ มิ น ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพก า ร วิ นิ จ ฉั ย 

(Diagnostic performance) ของการตรวจมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์ด้วยวิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยา 

	 2.	 เพือ่ประเมนิเกณฑ์ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเลอืกผูป่้วย

เข้ารับการผ่าตัดไทรอยด์ในกรณีที่สงสัยมะเร็งไทรอยด์ 

โดยการประเมิน จาก Area under the curve (AUC) ที่

ประมวลข้อมลูได้จาก Receiver operating characteristic 

curve (ROC), Euclidean distance, และ Youden’s 

index 

	 3.	 เพือ่ประเมนิความเส่ียงของการเกิดมะเรง็ไทรอยด์

จากผลตรวจทางเซลล์วิทยา (Risk of Malignant)

	 4.	 เพือ่ทราบอบุตักิารณ์ (Incidence) การเกดิมะเรง็

ไทรอยด์

	 5.	 เพือ่ทราบความชุก (Prevalence) การเกดิมะเรง็

ไทรอยด์ 

	 6.	 เพือ่ประเมนิปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อผลการตรวจทาง

พยาธิวิทยาโดยการประเมินการถดถอย (Regression) 

ทัง้แบบ univariate analysis และ multivariate analysis 
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สมมุติฐานการวิจัย
	 ผลตรวจทางเซลล์วิทยามีความสัมพันธ์กับผลตรวจ

ทางพยาธิวิทยา

วิธีการวิจัย  
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบการศึกษา

ย้อนหลัง (retrospective descriptive study)

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 การวจิยันีไ้ด้รบัความเหน็ชอบให้ด�ำเนนิการวจัิยโดย

คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัประจ�ำโรงพยาบาล

สกลนคร จังหวัดสกลนคร โครงการวิจัยเลขที่ SKNH REC 

No.013/2567 เลขท่ีเอกสารรบัรอง COA/1 No.016/2567 

วันที่รับรอง 12 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 และเอกสารรับรอง

การต่ออายกุารวิจัย COA/1 No.041/2567 วนัทีร่บัรอง 16 

มกราคม พ.ศ. 2568 เนื่องจากเป็นการศึกษาวิจัยเชิง

พรรณนาแบบการศกึษาย้อนหลงัจึงไม่ได้ท�ำหนงัสอืขอความ

ยนิยอมจากผูป่้วย แต่ท�ำหนงัสอืขออนญุาตเกบ็ข้อมลูผูป่้วย

กับผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสกลนครและศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อการศึกษาวิจัย โรงพยาบาลสกลนคร

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ สัญชาติไทย อายุ

ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร 

ไม่จ�ำกัดเพศ โดยจ�ำนวนผู้เข้าร่วมงานวิจัยอ้างอิงตาม

จ�ำนวนผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์งานวิจัยท้ังหมด ต้ังแต่วันที ่

1 มกราคม 2562 – 31 ธันวาคม 2566 จ�ำนวนอย่างน้อย 

13 คน ค�ำนวณขนาดประชากรศึกษาจากโปรแกรม 

Statistics and Sample size Pro version 6 โดย 

BIOSTATVN อ้างอิงค่า estimated correlation 

coefficient จาก Phi correlations 0.71 (p < 0.001) 

ของการศึกษา The Bethesda System for Reporting 

Thyroid Cytopathology: A Meta–Analysis9 และ 

Spearman correlation 0.820 to 0.957 (p < 0.001) 

ของการศกึษา Interobserver variability in inconclusive 

diagnostic categories of thyroid fine needle 

aspiration cytology: An urban–based tertiary 

hospital experience10

	 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วมโครงการ 

(Inclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยสัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 

18 ปีขึ้นไป มีเน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ที่ได้รับการตรวจ

ด้วยการใช้เขม็ตรวจส่งประเมนิทางเซลล์วทิยา ร่วมกบัมผีล

การตรวจทางพยาธวิทิยา (histopathology) จากการผ่าตดั

เนื้องอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครโดยไม่

จ�ำกัดวิธีการ 

	 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครวิจัยออกจากโครงการ 

(Exclusion Criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยชาวต่างชาติ, อายุน้อย

กว่า 18 ปี, ไม่มีเนื้องอกของต่อมไทรอยด์, ไม่มีผลประเมิน

อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ผลการตรวจทางเซลล์วิทยา และ/

หรอื ผลการตรวจทางพยาธวิทิยา, ไม่ได้ผ่าตดัเนือ้งอกของ

ต่อมไทรอยด์ที่โรงพยาบาลสกลนครตามช่วงเวลาข้างต้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลพื้นฐานของผู ้ป่วยจากศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศเพื่อการศึกษาวิจัย โรงพยาบาลสกลนคร

	 2.	 ผลการตรวจเซลล์วิทยาและผลการตรวจพยาธิ

วิทยาทีม่บีนัทกึจากระบบสารสนเทศในโรงพยาบาลสกลนคร 

โดยใช้ผลการตรวจพยาธิวิทยาเป็นมาตรฐานของการวินิจฉยั

กรอบแนวคิดการวิจัย

ตัวแปรตาม (Dependent Variable) ได้แก่

ผลตรวจทางพยาธิวิทยา

ตัวแปรต้น (Independent Variable) ได้แก่

ผลตรวจทางเซลล์วิทยาแบ่งตามระบบ TBSRTC

BS I Nondiagnosis

BS II Benign

BS III Atypia of undetermined significance

BS IV Follicular neoplasm

BS V Suspicious for malignancy

BS VI Malignant

Malignant

Benign
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มะเร็งของต่อมไทรอยด์ (gold standard)

	 3.	 โปรแกรม SPSS version 22 จากห้องสมุดคณะ

แพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ข้อมูลเบื้องต้นทั้งหมดได้จากระบบสารสนเทศ

โรงพยาบาลสกลนคร ผู้ป่วยเนื้องอกของต่อมไทรอยด ์

สัญชาติไทย อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลสกลนคร ไม่จ�ำกัดเพศ โดยจ�ำนวนผู้เข้าร่วม

งานวิจัยอ้างอิงตามจ�ำนวนผู ้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์งานวิจัย

ท้ังหมด ตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 2562 – 31 ธนัวาคม 2566 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การค�ำนวณประเมนิสหสมัพันธ์ระหว่างผลการตรวจ

มะเรง็ของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วทิยากับการ

ตรวจทางพยาธิวิทยาด้วย Rank biserial correlation, 

diagnostic performance, หาจดุตดั Receiver operating 

characteristic curve (ROC) ที่เหมาะสมด้วย Area 

under the curve (AUC), Euclidean distance, และ 

Youden’s index, ประเมินความเสี่ยงของการเกิดมะเร็ง

ไทรอยด์จากผลตรวจทางเซลล์วทิยา (Risk of Malignant), 

ประเมินปัจจัยที่อาจมีผลต่อการประเมินผลตรวจทางพยาธิ

วิทยา univariate และ multivariate analysis ด้วย 

binary logistic regression 

	 การให้ค�ำนิยามส�ำหรับการแปลข้อมูล

	 ค�ำนิยามส�ำหรับประเมินประสิทธิภาพการตรวจทาง

เซลล์วิทยา ดังนี้

	 “positive” ได้แก่ ผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

Bethesda system (BS) กลุ่ม VI malignant 

	 “negative” ได้แก่ ผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

Bethesda system (BS) กลุ่ม I–V nondiagnosis, 

benign, AUS, follicular neoplasm, และ suspicious 

for malignancy

	 ค�ำนิยามในการประเมิน Area under the curve 

(AUC), Euclidean distance, Youden’s index และ 

Receiver operating characteristic curve (ROC) 

ส�ำหรบัการประเมนิเกณฑ์ทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเลือกผูป่้วยเข้า

รับการผ่าตัดไทรอยด์ในกรณีที่สงสัยมะเร็งไทรอยด์ (ตาราง 

1) ดังนี้

 	 “positive” คือ กลุ่มที่ควรพิจารณารักษาด้วยการ

ผ่าตัด 

	 “negative” คือ กลุ่มที่ควรเลือกการติดตามอาการ 

(ไม่ควรเลือกการผ่าตัด)

ตารางที่ 1	 แสดงค�ำนิยามผลการตรวจทางเซลล์วิทยา เพื่อประเมินเกณฑ์ที่เหมาะสมส�ำหรับเลือกผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัด

	 	 	 ไทรอยด์

Category BS I BS II BS III BS IV BS V BS VI

BS I negative positive positive positive positive positive

BS I–II negative negative positive positive positive positive

BS I–III negative negative negative positive positive positive

BS I–IV negative negative negative negative positive positive

BS I–V negative negative negative negative negative positive

โดยอธิบายตาราง (คอลัมน์แรก) ดังนี้

•	 BS I แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม II, III, IV, V, 

VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–II แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I, II ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม III, IV, 

V, VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–III แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–III ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม IV, V, 

VI ไปผ่าตัด

•	 BS I–IV แทนการจัดกลุ่มเพื่อน�ำไปประเมิน accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–IV ไปผ่าตัด แต่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม V, VI 

ไปผ่าตัด
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BS  I – V  แทนก า ร จั ด ก ลุ ่ ม เ พ่ื อ น� ำ ไ ปป ร ะ เ มิ น 

accuracy กรณีไม่น�ำผู้ป่วย BS กลุ่ม I–V ไปผ่าตัด แต่น�ำ

ผู้ป่วย BS กลุ่ม VI ไปผ่าตัด

ผลการวิจัย
	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเนื้องอกของต่อม

ไทรอยด์ในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลสกลนครในป ี

พ.ศ. 2562–2566 ทั้งสิ้น 583 คน ผู้เข้าเกณฑ์งานวิจัย

ทั้งสิ้น 372 คน เป็นเพศชาย 36 คน เพศหญิง 336 คน 

คดิเป็นสดัส่วน 1: 9 อาย ุ18–85 ปี อายเุฉลีย่ 52 ปี (mean 

age) อุบัติการณ์ (Incidence) การเกิดมะเร็งไทรอยด์

โรงพยาบาลสกลนคร 2.6 คนต่อประชากร 100,000 คน 

ความชุก (Prevalence) การเกดิมะเรง็ไทรอยด์โรงพยาบาล

สกลนคร เป็นจ�ำนวน 13 คนต่อประชากร 100,000 คน 

โดยอ้างองิจ�ำนวนประชากรจังหวดัสกลนครระหว่างปี พ.ศ.

2562–256611 

	 ผลสรุปการตรวจทางเซลล์วิทยาเปรียบเทียบกับผล

ทางพยาธิวิทยาแบ่งเป็น benign กับ malignant และ

ความเสีย่งของการตรวจพบมะเรง็ไทรอยด์จากการตรวจทาง

เซลล์วิทยา (ตารางที่ 2) จากผู้ป่วยทั้งหมด 372 ราย ที่ได้

รับการตรวจทางเซลล์วิทยา และผ่าตัดตามด้วยการตรวจ

ทางพยาธิวิทยา พบมะเรง็ไทรอยด์จ�ำนวน 105 ราย คดิเป็น

ร้อยละ 28.2 เมื่อจ�ำแนกตามระบบ Bethesda พบว่า กลุ่ม

ที่มีผู้ป่วยมากที่สุดคือ BS II (Benign) จ�ำนวน 179 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 48.1 รองลงมาคือ BS I (Nondiagnostic) 

จ�ำนวน 103 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.7 และ BS III (AUS) 

จ�ำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.4 ความเสี่ยงของการ

ตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ (Risk of Malignancy) เพิ่มขึ้น 

ตามระดับของ Bethesda classification ดังนี้ BS I มี

ความเสี่ยงร้อยละ 16.5 BS II ร้อยละ 17.3 BS III ร้อยละ 

43.5 BS IV ร้อยละ 57.1 BS V ร้อยละ 94.1 และ BS VI 

ร้อยละ 100 โดยพบว่า BS V และ BS VI มีความแม่นย�ำ

สูงในการท�ำนายมะเร็งไทรอยด์ (ร้อยละ 94.1 และ 100 

ตามล�ำดับ) ในขณะที่ BS II มีอัตราการพบมะเร็งสูงกว่าที่

คาดการณ์จากมาตรฐาน Bethesda System (ร้อยละ 17.3 

เทียบกับมาตรฐาน 2–7%)5

ตารางที่ 2	 ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิวิทยาและความเสี่ยงของการตรวจพบมะเร็งไทรอยด์

	 	 	 จากการตรวจทางเซลล์วิทยา

Cytology
Pathology

Risk of Malignancy (%) Total
Benign Malignant

BS I: Nondiagnostic   86   17 16.5 103

BS II: Benign 148   31 17.3 179

BS III: Atypia of undetermined significance   26   20 43.5   46

BS IV: Follicular neoplasm     6     8 57.1   14

BS V: suspicious for malignancy     1   16 94.1   17

BS VI: Malignant     0   13 100   13

Total 267 105 28.2 372

	 มะเรง็ทีพ่บได้แก่ papillary carcinoma, follicular 

carcinoma, Hurtle cell carcinoma, medullary 

carcinoma, anaplastic carcinoma, non–Hodkin 

lymphoma,  adenocarcinoma บางส่วนไม่สามารถแยก

ได้ว่าเป็น anaplastic carcinoma หรอื sarcoma ซึง่มะเรง็

เหล่าน้ีพบได้ในทกุกลุม่ของ TBSRCT สดัส่วนการพบมะเรง็

ในสิ่งส่งตรวจทางพยาธิวิทยาใน BS กลุ่ม I–VI ได้แก่ 4.6, 

8.3, 5.4, 2.2, 4.3 และ 3.5% ตามล�ำดับ โดยพบมะเร็ง

ชนดิ papillary carcinoma มากทีสุ่ด ประมาณร้อยละ 75 

ของมะเร็งท้ังหมดในการศึกษานี้สหสัมพันธ์ระหว่างผลการ

ตรวจมะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยา

กับการตรวจทางพยาธิวิทยาด ้วย Rank biserial 

correlation พบว่ามีค่า coefficient 0.497714 (95% 

confidence interval 0.343475–0.6519531, Effect 
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size ขนาดใหญ่8, ประสิทธิภาพงานวิจัย (diagnostic 

performance) พบว่า มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 

12.5, ความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 100, อัตราส่วน

ของความน่าจะเป็นท่ีผลทดสอบเป็นบวก (positive 

likelihood ratio) ไม่สามารถประเมนิค่าได้ ในขณะทีค่วาม

น่าจะเป็นทีผ่ลทดสอบเป็นลบ (negative likelihood ratio) 

มีค่าร้อยละ 87.5 ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์

จะตรวจด้วยการใช้เขม็เจาะดดูส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้

ผลบวก (positive predictive value) มีค่าร้อยละ 100, 

ความน่าจะเป็นท่ีผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จะตรวจด้วยการใช้

เข็มเจาะดูดส่งตรวจทางเซลล์วิทยาจะให้ผลลบ (negative 

predictive value) มีค่าร้อยละ 74.7, ความแม่นย�ำ 

(accuracy) ของการตรวจทางเซลล์วิทยามีค่าร้อยละ 75.5 

และความเที่ยง (precision) ร้อยละ 100

ภาพที่ 1	 Receiver operating characteristic curve (ROC) ของการตรวจเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ด้วย

	 	 วิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยา

	 การประเมนิจดุตัดท่ีเหมาะสมของเส้นโค้ง Receiver 

operating characteristic curve (ROC) ด้วยวิธีการหา

พื้นที่ใต้เส้นโค้ง (Area Under Curve; AUC) ในแผนภาพ

ที่ 1, ค่า Youden’s index และระยะทาง Euclidean 

(Euclidean distance) เพ่ือหาจุดท่ีเหมาะสมในการแยก

ผูป่้วยทีค่วรได้รบัการผ่าตดัออกจากผูป่้วยท่ีสามารถตดิตาม

ได้ ในการวิเคราะห์ 5 ระดับจุดตัดที่แตกต่างกัน พบว่าจุด

ตัดที่ BS III–VI (เป็นผลบวก และ BS I–II เป็นผลลบ) ให้

ประสิทธิภาพการวินิจฉัยดีท่ีสุด โดยมีค่าพ้ืนท่ีใต้เส้นโค้ง 

ROC สูงสุดที่ 0.710 ความไว (Sensitivity) ร้อยละ 54.3 

ความจ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 87.6 ค่า Youden’s 

index สูงสุดที่ 0.419 และค่าระยะทาง Euclidean ต�่ำสุด

ที่ 0.474 ซึ่งบ่งชี้ว่าจุดตัดนี้มีความสมดุลระหว่างความไว

และความจ�ำเพาะที่ดีที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับจุดตัดอื่นๆ 

ดังเช่นการใช้ BS I เป็นผลลบเทียบกับ BS II–VI เป็น

ผลบวก แม้จะมีความไวสูงถึงร้อยละ 83.8 แต่มีความ

จ�ำเพาะเพยีงร้อยละ 32.2 และมค่ีา AUC เพยีง 0.580 ท�ำให้

เกิดอัตราผลบวกลวง (false positive rate) สูง ส่งผลให้

มีการผ่าตัดที่ไม่จ�ำเป็นเพิ่มข้ึน ในทางตรงกันข้ามจุดตัดที ่

BS I–III เทียบกับ BS IV–VI มีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 

97.4 แต่มีความไวต�่ำเพียงร้อยละ 35.2 และมีค่า AUC ที่ 

0.663 ท�ำให้พลาดการวินิจฉัยผู้ป่วยมะเร็งไทรอยด์จ�ำนวน

มาก (false negative rate สูง) ส่วนจุดตัดที่ BS I–IV 

เทียบกับ BS V–VI และ BS I–V เทียบกับ BS VI แม้จะมี

ความจ�ำเพาะสูงมาก (ร้อยละ 99.6 และ 100 ตามล�ำดับ) 

แต่มีความไวต�่ำมาก (ร้อยละ 27.6 และ 12.4 ตามล�ำดับ) 

และมีค่า AUC ต�่ำ (0.636 และ 0.562) ท�ำให้ไม่เหมาะสม

ส�ำหรับการคัดกรองหรือการตัดสินใจทางคลินิกเบื้องต้น 
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(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 แสดงการประเมินจุดตัดที่เหมาะสมของ ROC โดยวิธีหาพื้นที่ใต้โค้ง ROC (Area under curve (AUC)),  

	 	 	 Youden’s index, และ Euclidean distance

Cytology
Sensitivity Specificity

Area under 

curve (AUC)

Youden’s 

index

Euclidean 

distanceNegative Positive

BS I BS II–VI 0.838 0.322 0.580 0.16 0.697

BS I–II BS III–VI 0.543 0.876 0.710 0.419 0.474

BS I–III BS IV–VI 0.352 0.974 0.663 0.326 0.649

BS I–IV BS V–VI 0.276 0.996 0.636 0.272 0.724

BS I–V BS VI 0.124 1 0.562 0.124 0.876

	 ในการวิเคราะห์ถดถอย (regression) แบบตัวแปร

เดียว (univariate analysis) (ตารางที่ 4) พบว่าผลการ

ตรวจทางเซลล์วิทยาในหมวดหมู่ BS III, BS IV และ BS 

V+VI มีความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิกบัการตรวจ

พบมะเร็งไทรอยด์ (p < 0.05) โดย BS III มีค่าอัตราส่วน

ความน่าจะเป็น (odds ratio; OR) เท่ากับ 3.891 (95% 

CI: 1.781–8.500, p = 0.001) แสดงว่าผู้ป่วยที่ได้รับผล 

BS III มโีอกาสพบมะเรง็ไทรอยด์สงูกว่ากลุม่ BS I ประมาณ 

3.9 เท่า BS IV มีค่า OR เท่ากับ 6.745 (95% CI: 

2.074–21.939, p = 0.002) แสดงว่ามีโอกาสพบมะเร็งสูง

กว่ากลุ่ม BS I ประมาณ 6.7 เท่า และ BS V+VI มีค่า OR 

สูงมากถึง 146.706 (95% CI: 18.694–1151.318, p < 

0.001) แสดงว่ามีโอกาสพบมะเร็งสงูกว่ากลุม่ BS I มากกว่า 

146 เท่าในขณะที่ BS II มีค่า OR เท่ากับ 1.060 (95% 

CI: 0.554–2.027, p = 0.861) ซึง่ไม่มคีวามแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม BS I แม้ว่าการศึกษา

นี้จะพบอัตราการเกิดมะเร็งในกลุ ่ม BS II สูงกว่าค่า

มาตรฐาน (ร้อยละ 17.3) ส�ำหรบัปัจจัยด้านเพศและอายจุาก

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดียว ทั้งสองปัจจัยไม่มีความ

สมัพันธ์อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิกบัการตรวจพบมะเรง็ โดย

เพศมีค่า OR เท่ากับ 0.512 (95% CI: 0.253–1.037, p 

= 0.063) และอายุมีค่า OR เท่ากับ 0.619 (95% CI: 

0.371–1.035, p = 0.067) 

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ถดถอยแบบหลายตัวแปร 

(Multivariate Analysis) โดยปรับค่าตามตัวแปรอื่นๆ 

(adjusted analysis) พบว่าผลการตรวจทางเซลลว์ิทยายัง

คงมคีวามสัมพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติกิบัการตรวจพบ

มะเร็งไทรอยด์ โดย BS III มีค่า adjusted OR (aOR) 

เท่ากับ 4.135 (95% CI: 1.864–9.173, p < 0.001) BS 

IV มีค่า aOR เท่ากับ 7.767 (95% CI: 2.343–25.747, 

p < 0.001) และ BS V+VI มีค่า aOR สูงถึง 158.350 

(95% CI: 19.995–1254.022, p < 0.001)

	 ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร พบว่าเพศมีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการตรวจพบมะเร็ง 

(aOR = 0.412, 95% CI: 0.183–0.925, p = 0.032) 

เมือ่ปรบัค่าตามตวัแปรอืน่ๆ แล้ว แสดงว่าเพศหญิงมโีอกาส

พบมะเร็งไทรอยด์มากกว่าเพศชาย ในขณะที่อายุยังคงไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (aOR = 0.638, 

95% CI: 0.343–1.186, p = 0.156) BS II ยังคงไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการตรวจพบ

มะเร็งแม้ในการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (aOR = 1.149, 

95% CI: 0.593–2.226, p = 0.680)
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ตารางที่ 4	 แสดงสหสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจมะเร็งของต่อมไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วิทยากับการตรวจ

	 	 	 ทางพยาธิวิทยา

Variable
Univariate analysis Multivariate analysis

OR 95%CI p–value OR 95%CI p–value

BS II 1.060 0.554–2.027 0.861 1.149 0.593–2.226 0.680

BS III 3.891 1.781–8.5000 0.001 4.135 1.864–9.173 < 0.001*

BS IV 6.745 2.074–21.939 0.002 7.767 2.343–25.747 < 0.001*

BS V+VI 146.706 18.694–1151.318 0.000 158.350 19.995–1254.022 < 0.001*

Gender 0.512 0.253–1.037 0.063 0.412 0.183–0.925 0.032

Age 0.619 0.371– 1.035 0.067 0.638 0.343–1.186 0.156

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป
	 การศึกษา พบว่า ผลการตรวจมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์ด้วยการตรวจทางเซลล์วทิยามคีวามสมัพันธ์กบัการ

ตรวจทางพยาธิวิทยาในเชิงบวกร่วมกับมีขนาดผลกระทบ 

(effect size) มาก12 แสดงถึงการตรวจทางเซลล์วิทยา

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ส�ำหรับประเมินมะเร็งของต่อม

ไทรอยด์เบือ้งต้นทดแทนการตรวจทางพยาธวิทิยาซ่ึงจัดเป็น

มาตรฐานส�ำหรับการวินิจฉัยมะเร็งของต่อมไทรอยด์ได ้

ซึ่ งสอดคล ้องกับงานวิ จัยการวิ เคราะอภิมานของ 

Bongiovanni13 และ Sripodok กับ Benjakul14 นอกจาก

นี้ยังพบว่าทั้งความเท่ียงและความแม่นย�ำของงานวิจัยนี้

พบว่ามค่ีาสงู บ่งบอกว่าการตรวจมะเรง็ไทรอยด์ด้วยวธิกีาร

ตรวจทางเซลล์วิทยาสามารถใช้เป็นข้อมูลแก่แพทย์และ

ผู้ป่วยส�ำหรับเลือกรับการผ่าตัดเนื้องอกของต่อมไทรอยด์

ได้ดีโดยที่ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสัมพันธ์ คือ เพศหญิงมี

ความเสี่ยงการเกิดมะเร็งไทรอยด์มากกว่าเพศชาย15–17 และ

แม้ว่าข้อมูลของ American Joint Committee on 

Cancer(AJCC)/ TNM staging for thyroid carcinoma 

ท้ังฉบับ 7 และฉบับ 818 ต่างให้ความส�ำคัญกับอายุของ

ผู้ป่วย แต่จากการศึกษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร

พบว่าอายุของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับผลตรวจทาง

พยาธิวิทยา

	 การประเมินประสิทธิภาพการวินิจฉัย (diagnostic 

performance) ของการตรวจเนื้องอกของต่อมไทรอยด์

ด้วยวิธีการใช้เข็มตรวจส่งประเมินทางเซลล์วิทยาพบว่า

ประสิทธิภาพการวินิจฉัยของงานวิจัยนี้มีผลแตกต่างจาก

งานวิจยัอืน่มากโดยเฉพาะค่าความไวของการตรวจทางเซลล์

วิทยาที่มีเพียงร้อยละ 12.5 ในขณะที่งานวิจัยอื่นๆ อยู่ที ่

57.14 – 98.113,19–31 ค่าที่ต่างกันน้ีอาจเป็นจากการให้

ค�ำนิยาม true positive, true negative, false positive 

และ false negative ต่างกัน โดยงานวิจัยนี้ให้กลุ่มที่เป็น 

true positive ใน BS กลุ่ม VI Malignant เพียงกลุ่มเดียว 

ในขณะที่การศึกษาของ Mohanty และ Mohanpatra32 

และ Bongiovanni13 ให้นิยามของ true positive ใน BS 

กลุ่ม III–VI, true negative เฉพาะ BS กลุ่ม II และไม่น�ำ 

BS กลุ่ม I มาประมวลผลในงานวิจัย งานศึกษาของ 

Ghaznavi และคณะ25 ไม่น�ำ BS กลุ่ม I และ III มาร่วม

ประมวลผลงานวิจัย

	 ปัจจยัจากความแตกต่างของเซลล์ในการอ่านผลทาง

เซลล์วิทยาก็มีผลท�ำให้ค่า true positive, true negative, 

false positive และ false negative ต่างกัน เช่น การพบ

ผลลบปลอม (false negative) Braga และคณะ33 อภปิราย

ว่าอาจเกิดจากความคลาดเคล่ือนของข้อมูลที่เกิดจากการ

สุ่มตัวอย่าง (sampling errors) และ ความผิดพลาดจาก

การแปลผลทางเซลล์วิทยา โดยพบผลลบปลอมมากในเนื้อ

งอกของต่อมไทรอยด์ที่มีลักษณะเป็นถุงน�้ำร้อยละ 6.4–29 

เทียบกับกลุ่มที่เป็นเน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ที่ไม่ได้เป็น

ถุงน�้ำ  เพียงร้อยละ 1.4–12 34,35 หรือการมี cystic 

degeneration และsquamous cells36 นอกจากข้อมลูข้าง

ต้นพบว่าผลลบปลอมในเนื้องอกของต่อมไทรอยด์มีขนาด

ใหญ่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 เซนติเมตร ร้อยละ 0.7–2537,38 

การลดผลลบปลอมสามารถท�ำได้โดยการตรวจเนือ้งอกของ
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ต่อมไทรอยด์ด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจโดยใช้การท�ำอัลตร้า

ซาวด์ช่วยประเมินต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่สงสัย ท�ำให้ความ

แม่นย�ำ, ความไว, ความจ�ำเพาะ, ค่าท�ำนายเมือ่ผลเป็นบวก, 

และค่าท�ำนายเม่ือผลเป็นลบ ของผลการตรวจมากขึ้น39–41 

เนื้องอกของไทรอยด์บางชนิดไม่สามารถแยกได้จากการ

ตรวจทางเซลล์วิทยาได้โดยเฉพาะ “BS กลุ่ม IV follicular 

neoplasms” ผลทางพยาธิวิทยาอาจเป็น follicular 

adenoma ซ่ึงเทยีบได้กบั BS กลุ่ม IV, ในขณะที ่follicular 

carcinoma และ Hürthle cell carcinoma42 เทียบได้กับ 

BS กลุ่ม VI และอาจเป็นผลทางพยาธิวิทยาอื่นที่คล้ายกับ 

follicular adenoma เช่น adenomatous nodule43 ซึ่ง

เทียบได้กับ BS กลุ่ม II หรือการพบ Hurthle cells 

ในโรคอื่น เช ่น multinodular goiter, nodular 

hyperplasia, lymphocytic thyroiditis, และ Grave’s 

disease44 เป็นต้น ในการศึกษานี้มีผลลบปลอมทั้งสิ้น 91 

ราย เป็น papillary thyroid carcinoma จ�ำนวน 71 ราย, 

follicular carcinoma 11, Hurtle cell carcinoma 2, 

follicular CA/ Hurtle cell carcinoma 2 ราย, medullary 

carcinoma 1 ราย, anaplastic carcinoma 2, และ 

non–Hodkin lymphoma จ�ำนวน 2 ราย ผลลบปลอมนี้

อาจเนื่องด้วยเหตุผลข้างต้น กอปรกับในการศึกษานี้พบว่า

มี micropapillary thyroid carcinoma จ�ำนวน 25 ราย 

เช่นเดียวกับการศึกษา NS.Boyoğlu และคณะ พบ 

micropapillary carcinoma ร้อยละ 34 ใน BS กลุ่ม II 

และ III ร้อยละ 6 ใน BS กลุ่ม IV และร้อยละ 2 ใน BS 

กลุ่ม V–VI45 ด้วยขนาดเนื้องอกที่เล็กมากจึงตรวจไม่พบ

จากการตรวจทางเซลล์วิทยา 

	 กรณีที่ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาให้ผลบวกปลอม 

(false positive) ตรวจพบลักษณะที่น�ำไปสู่ข้อสงสัยว่าอาจ

เป็นมะเร็ง ได้แก่ การพบความผิดปกติของนิวเคลียส 

(nuclear atypia)46,47 เช่น พบ nuclear groove, 

intranuclear inclusions, nuclear chromatin clearing 

แต่ลักษณะเหล่าน้ีกเ็ป็นลกัษณะท่ีพบได้ใน nodular goiter 

และ lymphocytic thyroiditis ซึง่จดัเป็น benign disease 

ส�ำหรับในการศึกษานี้ไม่มีผลบวกปลอม 

	 ผลจากการเปลี่ยนค�ำนิยามของ “Non–invasive 

Encapsulated Follicular Variant of Papillary 

Thyroid Carcinoma (Non–invasive EFVPTC)” เป็น 

“Non–invasive follicular thyroid neoplasm with 

papillary–like nuclear features (NIFTP)” ในปี พ.ศ. 

255948 ส่งผลให้ The Bethesda system for Reporting 

Thyroid Cytopathology ในปี พ.ศ. 256049 เปลี่ยนแปลง

การแสดงข้อมลูความเส่ียงการตรวจพบมะเร็งทีแ่ตกต่างกนั 

พบว่าการจดั NIFTP ในกลุ่มมะเรง็ไทรอยด์ ท�ำให้ความเส่ียง

ที่จะตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ในแต่ละกลุ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะ

กลุ่ม III, IV, V, และ VI เนือ่งจาก Non–invasive EFVPTC 

เดิมจัดเป็นมะเร็งไทรอยด์ ในขณะที่ NIFTP ไม่ใช่มะเร็ง

ไทรอยด์ การเปล่ียนแปลงดังกล่าวจึงมีผลต่อผลลัพธ์การ

ประเมินประสิทธิภาพงานวิจัย  

	 บางงานวิจัย50 แนะน�ำว่าการเจาะตรวจเน้ืองอกของ

ต่อมไทรอยด์ด้วยวิธีทีแ่ตกต่างกนั คอื แบบดดู (aspiration 

technique)51 และ แบบไม่ดูด (non– aspiration 

technique) ให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน โดยการตรวจแบบ 

non– aspiration technique มีข้อดี คือ ได้เซลล์ส�ำหรับ

การวิ เคราะห ์มากกว ่า, เซลล ์ เ สียหายน ้อยกว ่า, มี 

degenerative change น้อยกว่า, มกีารปนเป้ือนเลอืดน้อย

กว่า แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ50 ในขณะท่ีการอ่านเซลล์

วิทยาแบบรวดเร็ว (Rapid On–site Evaluation (ROSE)) 

ให้พยาธิแพทย์อ่านผลทนัทีหลังการเจาะตรวจด้วยเข็ม ช่วย

ให้เซลล์คงสภาพได้ดี โดยเฉพาะ follicular cell52 แต่ทาง

โรงพยาบาลสกลนครยังไม่มีการตรวจด้วยวิธีนี้ จึงอาจเป็น

หนึ่งในสาเหตุที่ท�ำให้ประสิทธิภาพการวินิจฉัยของผลการ

ตรวจทางเซลล์ของเนื้องอกไทรอยด์ต่างจากการศึกษาอื่น

	 จากการทีไ่ม่พบผลลบปลอม (false negative) ท�ำให้

ผู้ป่วยไม่สูญเสียโอกาสในการผ่าตัดกรณีมีความเสี่ยงมะเร็ง 

ร่วมกับไม่พบผลบวกปลอม (false positive) ส่งผลให้ค่า

ความจ�ำเพาะของประสิทธิภาพการตรวจเนื้องอกไทรอยด์

ด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจประเมินทางเซลล์วิทยาจึงมีค่าสูง

ถึงร้อยละ 100 จึงไม่มีโอกาสการน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัดเกิน

ความจ�ำเป็น53,54 แต่อย่างไรกด็พีบว่าค่าความไวต�ำ่มาก กรณี

ทีผ่ลตรวจประเมินทางเซลล์วิทยาเป็น follicular neoplasm 

หรือ suspicious for malignancy ตามเกณฑ์ของ The 

Bethesda systemและ American Thyroid Association 

แนะน�ำให้ตรวจ molecular test เพื่อประเมินความเสี่ยง

ของการเป็นมะเร็ง ในขณะที่ผลตรวจเป็น atypia of 

undetermined significance อาจพจิารณาเจาะตรวจด้วย
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เข็มและส่งตรวจทางเซลล์วิทยาซ�้ำหรือส่ง molecular test 

เพิ่มเติม แต่การเจาะตรวจด้วยเข็มและส่งตรวจทางเซลล์

วิทยาซ�้ำหรือส่ง molecular test เพิ่มเติม อาจท�ำให้เกิด

ความล่าช้าของการวินจิฉยัมะเรง็ไทรอยด์โดยทีอ่าจไม่ได้ข้อ

สรปุของการตดัสนิใจ นอกจากนีย้งัมข้ีอจ�ำกดัของศกัยภาพ

ของทางโรงพยาบาลในการส่งตรวจพิเศษนอกโรงพยาบาล

และข้อจ�ำกัดของค่าใช้จ่ายท่ีผู้ป่วยต้องแบกรับ จึงต้อง

พิจารณาเลือกการผ่าตัดเพ่ือตรวจหาและรักษามะเร็ง

ไทรอยด์ ในการศึกษานี้จึงน�ำ  ROC curve มาใช้ประเมิน

ความแม่นย�ำ เม่ือปรบัเกณฑ์การตัดสินใจน�ำผูป่้วยมาผ่าตดั

พบว่าการเลือกผู้ป่วยกลุ่มที่มีผลตรวจทางเซลล์วิทยาเป็น 

atypia of undetermined significance, follicular 

neoplasm, suspicious for malignancy และ malignant 

ไปผ่าตัดเลยมีค่าความแม่นย�ำสูงท่ีสุดเมื่อเทียบกับการจัด

กลุม่แบบอืน่ ค่าความไวเพิม่เป็นร้อยละ 54.3 แม้ว่าค่าความ

จ�ำเพาะจะลดลงเหลือร้อยละ 87.6 แต่ก็เหมาะสมท่ีจะใช้

ส�ำหรับการตัดสินใจ เป็นไปตามเกณฑ์ทางเลือกของ The 

Bethesda system และ American Thyroid association

ข้อเสนอแนะ
	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเนื้องอกของต่อม

ไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครในปี พ.ศ. 2562–2566 

ทั้งสิ้น 583 คน ผู้เข้าเกณฑ์งานวิจัยทั้งสิ้น 372 คน ผู้ไม่

เข้าเกณฑ์งานวิจัยทั้งสิ้น 221 คน อันเนื่องจากอายุ ไม่เข้า

เกณฑ์จ�ำนวน 1 คน ไม่มีผลตรวจทางเซลล์วิทยา 187 คน 

ไม่มผีลตรวจทางพยาธิวิทยา 13 คนและส่วนทีเ่หลอืรบัการ

ตรวจ/รักษาที่โรงพยาบาลอื่นหรือผลพยาธิวิทยาไม่ชัดเจน 

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าไม่มีข้อมูลผลตรวจทางเซลล์

วิทยาและ/หรือผลตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นจ�ำนวนถึง 200 

รายการ อาจเกิดจาก 2 ปัจจัย ได้แก่ การสูญหายของข้อมูล

จากระบบจัดเก็บข้อมูล ทางโรงพยาบาลอาจวางแผน

ทบทวนระบบการจัดเกบ็ข้อมลูใหม่ และในส่วนของผลตรวจ

เนื้องอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครพบว่า

ผูป่้วยทีร่บัการตรวจวนิจิฉัยด้วยการใช้เข็มเจาะตรวจซ�ำ้ตาม

เกณฑ์ของ TBSRTC ปีพ.ศ.2566 มีเพียงร้อยละ 9 ของ

จ�ำนวนที่ควรตรวจซ�ำ้ นอกจากนีย้ังพบว่าไม่มผีลตรวจทาง

เซลล์วิทยาก่อนการผ่าตัดถึงร้อยละ 32 ของจ�ำนวนผู้ป่วย

ที่เข้ารับการผ่าตัดเนื้องอกของต่อมไทรอยด์ทั้งหมด อาจ

เป็นเพราะผู้ป่วยมีความต้องการผ่าตัดเลยโดยไม่ต้องการ

ทราบผลทางเซลล์วทิยาหรอือาจเนือ่งด้วยแพทย์ผูผ่้าตดัไม่

เห็นความส�ำคัญของการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีนี้อันเน่ืองมา

จากมคีวามช�ำนาญในการผ่าตดัและเกดิภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัดน้อย การศึกษาในอนาคตอาจพิจารณาเก็บข้อมูล

เปรียบเทียบการตรวจพบมะเร็งไทรอยด์ในกลุ่มที่ได้รับการ

ตรวจวนิิจฉยัด้วยการใช้เขม็เจาะกบักลุม่ทีไ่ม่ได้รบัการตรวจ

วินิจฉัยด้วยการใช้เข็มเจาะ รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนจากการ

ผ่าตัด เพื่อเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยและอาจช่วยเป็นเกณฑ์

เลือกกรณีท่ีจะมาผ่าตัด เป็นการลดภาระงานในการผ่าตัด

เน้ืองอกของต่อมไทรอยด์ในโรงพยาบาลสกลนครที่ซึ่งมี

ภาระงานในแผนกจ�ำนวนมากเกินก�ำลังของบุคคลากร 

นอกจากนี้อาจต้องศึกษาเพิ่มเติมเรื่อง intra–reliability 

ของการอ่านผลตรวจเซลล์วทิยา เพือ่ตรวจสอบความน่าเชือ่

ถือของการตรวจและพิจารณาความส�ำคัญของการส่งตรวจ

อัลตร้าซาวน์ก่อนการใช้เข็มเจาะตรวจเน้ืองอกของต่อม

ไทรอยด์นี้เพิ่มเติมในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ 
	 ผูวิ้จยัขอขอบคณุ คณุปิยนันท์ สุภรตันกลุ นักชีวสถติิ 

ส� ำนักงานระบาดวิทยาคลินิก คณะแพทย ์ศาสตร ์ 
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บทคัดย่อ
	 การวจิัยกึ่งทดลองแบบสองกลุม่วดัผลก่อนและหลัง มวีัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทยีบคะแนนเฉลีย่ภาวะซึมเศร้าของ

นกัศึกษากลุม่ทดลองก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรม เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้าของนกัศกึษาระหว่างกลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษา

พยาบาลชั้นปีที่ 1–4 ปีการศึกษา 2568 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้า 7–12 คะแนน จ�ำนวน 

50 คน จับฉลากเข้ากลุ่มทดลอง 25 คน กลุ่มควบคุม 25 คน กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรมผ่านแอปพลิเคชันไลน์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ รวม 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 วัน วันละ 30–40 นาที เครื่องมือที่ใช้ใน

การทดลองเป็นโปรแกรมบรูณาการดนตรีพื้นอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ได้ค่า 

CVI เท่ากับ 0.80 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 11Q และ

แบบประเมินความพึงพอใจ ได้ค่าเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.80 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

paired t–test และ independent t–test

	 ผลการวิจัย พบว่า นักศึกษาที่ได้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าหลังได้รับโปรแกรม (M = 5.80, S.D. = 

4.830) ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม (M = 9.40, S.D. = 1.354) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิที่ระดบั .05 และกลุ่มทดลอง

หลังได้รับโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า (M = 5.80, S.D. = 4.830) ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม (M = 9.20, .SD. = 

2.550) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า โปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นอีสานบ�ำบัดและสื่อ

ผสมผสานท�ำให้นักศึกษามีภาวะซึมเศร้าลดลง จึงควรมีการใช้โปรแกรมในนักศึกษากลุ่มอื่นๆ ต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมบูรณาการ ดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัด ภาวะซึมเศร้า นักศึกษาพยาบาล สื่อผสมผสาน
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The Effects of an Isan Folk Music Therapy and Integrated Media Program  

on Depression in Nursing Students at a Nursing College

Thoranit  Sayawat Ph.D *

Pasinee  Thoin Ph.D*

Abstract
	 This two–group quasi–experimental research aimed to compare the mean depression scores of 

students in the experimental group before and after receiving the program and to compare the mean 

depression scores of students in the experimental group and the control group after receiving the 

integrated program of Isan folk music therapy and mixed media. The sample consisted of 50 nursing 

students in years 1–4 of the academic year 2025. Fifty students with depression scores ranging from 

7 to 12 were purposefully selected. 25 students were assigned to the experimental group and 25 

students to the control group. The control group received normal care. The experimental group received 

the program via the Line application for 4 weeks, a total of 12 sessions, 3 days a week, 30–40 minutes 

a day. The experimental instrument was an integrated program of Isan folk music therapy and mixed 

media. It was tested for content validity with a CVI of 0.80. The data collection tools included a general 

information questionnaire, the 11Q depression assessment form, and a satisfaction assessment form. 

The Cronbach’s alpha coefficient was 0.80. Data were analyzed using descriptive statistics, paired t–

tests, and independent t–tests.

	 The results revealed that students who received the program had a mean depression score after 

the program (M=5.80, S.D. = 4.830) that was significantly lower than before (M = 9.40, S.D. = 1.354), 

at a statistically significant level of .05. The experimental group also had a mean depression score 

after the program (M = 5.80, S.D. = 4.830) that was significantly lower than the control group (M = 

9.20, S.D. = 2.550), at a statistically significant level of .05. The results indicated that the integrated 

Isan music therapy and mixed media program reduced students’ depression. Therefore, the program 

should be used in other student groups.

	 Keywords: Integrated media program, Isan folk music therapy, Depression, Nursing students, 

Multimedia
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บทน�ำ
	 นักศึกษาพยาบาลส่วนใหญ่จะจัดอยู่ในวัยรุ่นตอน

ปลายและก�ำลังเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ทั้งในด้านร่างกาย จิตใจและ

สังคม1 เมื่อเข้าสู่ระดับการศึกษาในระดับอุดมศึกษาท่ีมีรูป

แบบการเรียนการสอนที่แตกต่างจากระดับมัธยมส่งผลให้

นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 1–4 ต้องมีการปรับตัวในด้าน

ต่างๆ ได้แก่ การเรียนการสอน ด้านสังคม ความสัมพันธ์

ระหว่างเพือ่น สภาพแวดลอ้ม สอดคลอ้งกบัโกวิทย์ นพพร2  

กล่าวว่า นักศึกษาส่วนมากจะมีอายุ 17–25 ปี เป็นช่วง

วยัรุน่ตอนปลายและเข้าสูว่ยัผู้ใหญ่ตอนต้น การเปลีย่นแปลง

ที่อยู่อาศัยจากบ้านมาอยู่ในหอพัก ต้องอยู่ในกฎข้อบังคับ

ของสถาบันการศึกษา และการท�ำกิจกรรมในมหาวิทยาลัย 

ซึ่งก่อให้เกิดความเครียดสะสมซึ่งอาจะเปลี่ยนเป็นภาวะ

ซึมเศร้าได้ในที่สุด ภาวะซึมเศร้า (depression) เป็นปัญหา

สุขภาพจิตที่พบได้บ่อยในประชากรทั่วโลกและมีแนวโน้ม

เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง ถอืเป็นความผดิปกตทิางอารมณ์ทีส่่ง

ผลให้บคุคลเกดิความรูส้กึเศร้า สิน้หวงั หรอืหมดความสนใจ

ในกิจกรรมที่เคยชื่นชอบเป็นระยะเวลานาน ภาวะซึมเศร้า

สามารถส่งผลกระทบในทุกมิติของชีวิต ไม่ว่าจะเป็น 

การเรียน การท�ำงาน ความสัมพันธ์กับผู้อื่น ตลอดจน

สุขภาพร่างกายและจิตใจ หากไม่ได้รับการดูแลหรือรักษา

อย่างเหมาะสม อาจน�ำไปสู่การท�ำร้ายตนเองหรือการฆ่าตัว

ตายได้3 

	 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก4 พบว่าประมาณ

ร้อยละ 3.80 ของประชากรโลกมีภาวะซึมเศร้า โดยพบใน

เพศหญงิมากกว่าเพศชาย และในแต่ละปีมผีูเ้สยีชวีติจากการ

ฆ่าตัวตายมากกว่า 700,000 คน โดยเฉพาะในกลุ่มวัยรุ่น

อายุ 15–29 ปี การฆ่าตัวตายถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อนัดับทีส่ี ่ส�ำหรบัในประเทศไทย จากผลการประเมนิสขุภาพ

จติประชากรไทยโดยกรมสขุภาพจติ3 ระบวุ่ากลุม่เยาวชนช่วง

อายุ 18–24 ปี ซึ่งรวมถึงนักศึกษาในระดับอุดมศึกษา มี

ความเสีย่งต่อภาวะซมึเศร้าและความเครยีดในระดบัสูง โดย

มีความเครียดระดับมากถึงมากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 28.80 

และมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 32.943

	 เมื่อพิจารณาเฉพาะในกลุ่มนักศึกษาพยาบาล ซึ่งอยู่

ในช่วงอาย ุ18–24 ปี ถือเป็นวยัแห่งการเปลีย่นผ่านท้ังด้าน

ร่างกาย จิตใจ และสังคม อีกทั้งยังต้องเผชิญกับความคาด

หวังทางการเรียน การฝึกปฏิบัติในสถานพยาบาล และ

แรงกดดันจากครอบครัว สังคม และตนเอง ความเครียด

เหล่านีเ้มือ่สะสมอาจน�ำไปสูอ่าการซมึเศร้า เช่น อารมณ์เศร้า 

ขาดแรงจูงใจ สมาธิลดลง การนอนผิดปกติ และการแยกตัว

จากเพือ่นฝงู ซึง่หากไม่ได้รบัการดแูล อาจกระทบต่อผลการ

เรียน การปรับตัว และคุณภาพชีวิตในระยะยาว5,6,7 

	 จากผลการคัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วยแบบประเมิน 

11 Q แปลผลตามปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ในนักศึกษา

พยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น 

จาก สบช.โมเดล8 ซึง่ท�ำการคดักรองภาวะสุขภาพของบคุคล

ที่มีความเสียงการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเมื่อได้ผลการคัด

กรองแล้วท�ำการแบ่งระดบัความรนุแรงของความเส่ียงเป็นสี

ของปิงปองจราจรชีวิต 7 สี จากน้ันให้การดูแลช่วยเหลือ

ผูท้ีม่คีวามเสีย่งตามระดบัสขีองปิงปอง โดยน�ำมาปรบัใช้กบั

นักศึกษาช้ันปีที ่1–4 จ�ำนวน 494 คน พบว่า นักศึกษาส่วน

ใหญ่จัดอยู่ในกลุ่มสีขาว ร้อยละ 86.03 สะท้อนถึงกลุ่มที่มี

ภาวะสุขภาพจิตปกติ ขณะที่นักศึกษากลุ่มสีเขียวอ่อน ซึ่ง

จัดเป็นกลุ่มท่ีเริ่มมีภาวะเสี่ยง ร้อยละ 11.94 และสีเหลือง 

ซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มป่วย ร้อยละ 2.02 แม้ว่าจะไม่พบผู้ที่อยู่ใน

ระดบัสีแดงหรอืสีด�ำ แต่การมนีกัศกึษาส่วนหนึง่ทีเ่ริม่มภีาวะ

เสี่ยงถือเป็นสัญญาณเตือนส�ำคัญ 

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาได้มีการน�ำโปรแกรมหลาก

หลายรปูแบบมาใช้เพือ่ลดภาวะซึมเศร้าในนกัศกึษาพยาบาล 

ได้แก่ โปรแกรมการแก้ปัญหาทางสังคมและโปรแกรมเสริม

สร้างความแข็งแกร่งในชีวิต (resilience) โดยโปรแกรมนี้

เหมาะสมส�ำหรบัผูท้ีม่คีะแนนภาวะซึมเศร้าอยูใ่นช่วง 7–12 

คะแนน สอดคล้องกับระดับซึมเศร้าเล็กน้อยถึงปานกลาง 

ถือว่าเป็นกลุ่มที่เหมาะสมต่อการบ�ำบัดด้วยโปรแกรมนี้ 

เนื่องจากสามารถเข ้าร ่วมกิจกรรมเชิงจิตสังคมได ้ดี 

มีศักยภาพในการเรียนรู้ทักษะใหม่ และการบ�ำบัดแบบไม่ใช้

ยามีประสิทธิผลสูงสุดในช่วงคะแนนระดับนี้ ซึ่งมุ่งเน้นการ

เพิ่มความสามารถในการรับมือกับปัญหาและความเครียด9 

รวมถึงการฝึกสต ิ(mindfulness) ทีช่่วยลดความเครยีดซึง่

เป็นปัจจยัเสีย่งส�ำคญัของภาวะซมึเศร้า10 การบ�ำบดัด้วยการ

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม โปรแกรมนี้เหมาะ

ส�ำหรับผู้ที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่ในช่วง 7–12 คะแนน 

ซึ่งจัดอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ที่

เหมาะสมอย่างยิ่งต่อการบ�ำบัดด้วยโปรแกรมนี้ เนื่องจาก

เป็นช่วงที่ผู้เข้าร่วมกิจกรรมยังมีศักยภาพในการเรียนรู้และ
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ฝึกทักษะใหม่ สามารถตอบสนองต่อรูปแบบการบ�ำบัดเชิง

ความคดิพฤตกิรรมได้ดี และไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยารักษาเป็น

ทางเลอืกแรกตามแนวทางเวชปฏิบติัการรกัษาภาวะซึมเศร้า

สากล ซึ่งช่วยให้นักศึกษาเปลี่ยนความคิดเชิงลบและ

พฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสม โดยมปีระสทิธภิาพในการลดภาวะ

ซมึเศร้าและความวติกกงัวล11 และโปรแกรมเสรมิสร้างความ

รอบรู้ด้านสุขภาพจิต ผู้ที่มีคะแนนภาวะซึมเศร้าระหว่าง 

7–12 คะแนน ซ่ึงจัดอยูใ่นระดับเลก็น้อยถงึปานกลาง ถอืว่า

เป็นกลุ ่มที่เหมาะสมอย่างยิ่งต่อการเข้าร่วมโปรแกรมน้ี 

เนือ่งจากยังมีศกัยภาพในการเรยีนรูทั้กษะการจดัการอารมณ์ 

ความเครียด และการดูแลตนเอง อีกทั้งโปรแกรมลักษณะนี้

มีประสิทธิผลในการส่งเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพจิต 

การรู้จักสัญญาณเตือน และสนับสนุนให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรม

เข้าถงึบรกิารสขุภาพจิตได้อย่างเหมาะสม ทีช่่วยให้นกัศกึษา

มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิต น�ำไปสู่การ

จัดการตนเองที่ดีขึ้น12 

	 ในช่วงทีผ่่านมา ดนตรบี�ำบดัได้รบัการยอมรบัว่าเป็น

กิจกรรมทางเลือกที่มีประสิทธิภาพในการช่วยเหลือผู้ที่มี

ป ัญหาทางด ้านจิตใจ โดยดนตรีมีความสามารถใน

การกระตุ้นการหลั่งสารเอนโดรฟิน (endorphins) และ

เซโรโทนิน (serotonin) ซึ่งช่วยลดความเครียดและสร้าง

ความรู้สึกผ่อนคลาย13 การศึกษาของ Kamioka et al.14 

พบว่า ดนตรบี�ำบดัสามารถลดอาการซึมเศร้าได้ โดยเฉพาะ

การใช้เพลงทีคุ่น้เคย และมคีวามหมายทางอารมณ์ สามารถ

ลดอาการซึมเศร้าได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยเหมาะสมทีส่ดุ

ส�ำหรบัผูท้ีม่คีะแนนซึมเศร้าในช่วง 7–12 คะแนน ซ่ึงจัดอยู่

ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ท�ำให้ผู้ป่วยยังมีศักยภาพใน

การตอบสนองต่อการกระตุ้นผ่านเสยีงดนตร ีการเรยีกความ

ทรงจ�ำเชิงบวก และกิจกรรมกลุ่มเชิงวัฒนธรรม การบ�ำบัด

จึงมีคุณค่าและความจ�ำเป็นต่อการส่งเสริมสุขภาพจิต 

สามารถเพิม่ความสขุ ลดความโดดเด่ียว กระตุ้นความหมาย

ของชีวิต และลดภาระต่อระบบสุขภาพในระยะยาว

	 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

ละเอียด พบว่ายังคงมีช่องว่างขององค์ความรู้ที่น่าสนใจ

ส�ำหรับการวิจัยเพิ่มเติม ได้แก่ ขาดการประยุกต์ใช้ในบริบท

วัฒนธรรมท้องถิ่นของภาคอีสานงานวิจัยส่วนใหญ่เน้น

โปรแกรมที่มีต้นก�ำเนิดจากภูมิภาคตะวันตก ท�ำให้ยังขาด

การศึกษาที่น�ำเอาศิลปะหรือวัฒนธรรมท้องถิ่นมาใช้ เช่น 

ดนตรีพื้นบ้านอีสาน ซึ่งมีความคุ้นเคยและผูกพันทาง

อารมณ์กับกลุ่มประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อาจมี

ประสิทธิภาพสูงและสร้างความผ่อนคลายในกลุ่มนักศึกษา

ได้อย่างแท้จริง ขาดการบูรณาการสื่อผสมผสาน ยังมี

งานวิจัยจ�ำกัดท่ีผสมผสานดนตรีบ�ำบัดกับส่ือการเรียนรู้รูป

แบบอื่น เช่น การใช้ภาพ วิดีโอ หรือกิจกรรมกลุ่ม เพื่อ

เสรมิสร้างประสิทธิภาพในการลดภาวะซมึเศร้า และขาดการ

วัดผลแบบบรูณาการ ยงัมงีานวิจยัน้อยทีป่ระเมนิผลกระทบ

ของภาวะซมึเศร้าแบบองค์รวมทัง้มติทิางกายและจติใจ และ

ยังขาดการน�ำเครื่องมือที่เป็นที่ยอมรับอย่างหลักการของ

ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี มาใช้เพือ่คดักรองและประเมนิระดบั

ความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าผ่านสท่ีีสือ่ถงึอารมณ์แตกต่าง

กันอย่างเป็นระบบ8

	 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงออกแบบโปรแกรมบูรณาการดนตรี

พื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสานต่อภาวะซึมเศร้าใน

นักศึกษาพยาบาล เพื่อเสริมสร้างทักษะการรับรู้ในตนเอง 

ป้องกนัการเกดิภาวะซมึเศร้าทีม่โีอกาสพฒันาไปสูภ่าวะซมึ

เศร้ารุนแรง และยังช่วยเสริมสร้างสุขภาพจิตท่ีเข้มแข็ง 

สนับสนุนให้นักศึกษามีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถเรียนและ

ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ เสริมสร้างทักษะการรับรู้

ในตนเอง เพื่อให้นักศึกษามีสุขภาพจิตที่แข็งแกร่ง และ

สามารถเรียนและปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของ

นกัศกึษากลุม่ทดลองก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมบรูณาการ

ดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของ

นักศึกษาระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังได้รับ

โปรแกรมบูรณาการดนตรีพ้ืนบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสม

ผสาน

สมมติฐานการวิจัย 
	 1.	 คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าของนักศึกษากลุ่ม

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรม

บูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน

	 2.	 คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าของนักศึกษากลุ่ม

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสาน

บ�ำบัดและสื่อผสมผสานต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม
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กรอบแนวคิดในการวิจัย
	 งานวิจัยนี้พัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีปัญญานิยม 

(Cognitive Therapy) ของ Beck et al.15 ซึ่งอธิบายว่า

ภาวะซึมเศร้าเกิดจากความคิดและการรับรู้ที่บิดเบือน โดย

เฉพาะสามเหลีย่มทางความคดิของเบค (Beck’s Cognitive 

Triad) ประกอบด้วย 1) การมองตนเองในแง่ลบ 2) การ

มองโลกและสิ่งแวดล้อมในแง่ลบ และ 3) การมองอนาคต

ในแง่ลบ ความคดิทีผิ่ดเพีย้นเหล่านีจ้ะส่งผลต่ออารมณ์และ

พฤติกรรมของบุคคล ท�ำให้เกิดวงจรซ�้ำที่คงอยู่ของภาวะ

ซมึเศร้า แนวทางบ�ำบดัตามทฤษฎปัีญญานยิมจงึมุง่เน้นการ

ช่วยให้บคุคลตระหนักรูค้วามคิดอตัโนมติัทีเ่ป็นลบ และปรบั

โครงสร้างความคิด ให้สอดคล้องกับความจริงมากขึ้น 

อนัจะน�ำไปสูก่ารลดภาวะซมึเศร้าและเสรมิสร้างการปรับตวั

ที่เหมาะสม การวิจัยครั้งน้ี ได้พัฒนาโปรแกรมบูรณาการ

ดนตรพีืน้บ้านอสีานบ�ำบดัและสือ่ผสมผสาน เพือ่เป็นเครือ่ง

มอืช่วยให้ผูเ้ข้าร่วมเกดิการตระหนกัรูแ้ละปรบัเปล่ียนความ

คดิบดิเบอืน โดยบรูณาการทฤษฎต่ีางๆ ทฤษฎรีะบบรางวลั

ในสมอง ดนตรีสามารถกระตุ้นวงจรรางวัลในสมอง ทฤษฎี

การสะท้อนและยืนยันอารมณ์ และทฤษฎีจิตสังคม เป็นสื่อ

ทางสังคมที่สร้างความสัมพันธ์และความรู้สึกการเป็นส่วน

หนึ่งของกลุ่มผ่านการแบ่งปันประสบการณ์ด้วยการเข้ารับ

ฟังหรือมีส่วนร่วมกับพอดแคสต์

โปรแกรมบรูณาการดนตรพีืน้บ้านอสีานบ�ำบดัและสือ่ผสมผสาน ตาม

แนวคิดทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive Therapy) ของ Beck et al.15 

ดังนี้

กิจกรรมที ่1 วนัน้ีเป็นอย่างไรบ้าง เป็นกจิกรรมในลกัษณะการถาม–ตอบ 

เพือ่ให้ผูร้บับรกิารได้สะท้อนความรูส้กึและระบายความคดิของตนเอง โดย

ใช้แนวทางจากหลักอริยสัจ 4 

กิจกรรมที่ 2 ก�ำลังใจรายวัน เป็นการส่งข้อความเชิงบวกเพื่อสร้างแรง

บันดาลใจ ประกอบด้วยข้อความสั้น ๆ  ที่สะท้อนแง่คิดเชิงคุณค่าและการ

พัฒนาตนเอง พร้อมตกแต่งด้วยสติ๊กเกอร์ที่สื่อถึงความอบอุ่นและความ

น่ารัก วันละ 1 ข้อความ

กิจกรรมที่ 3 เพลงเพลินใจ เป็นการส่งบทเพลงพื้นบ้านอีสาน เช่น เพลง

หมอล�ำหรือเพลงลูกทุ่งอีสาน ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อสร้างความเพลิดเพลิน 

ความครกึครืน้ และช่วยให้ผูรั้บบรกิารได้ผ่อนคลายอารมณ์ ลดความเครยีด 

และเกิดความสนุกสนาน  วันละ 1 เพลง

กจิกรรมที ่4 POD Time เป็นการส่งสือ่พอดแคสต์ทีเ่น้นการบรรยายเชงิ

สร้างแรงบันดาลใจ การเสริมสร้างก�ำลังใจ และการใช้สมาธิบ�ำบัด เนื้อหา

ในแต่ละคลิปมีความยาว 5–10 นาที ส่งวันละ 1 คลิป

ภาวะซึมเศร้าของนักศึกษา

– ไม่มีภาวะซึมเศร้า

– มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย

– มีภาวะซึมเศร้าปานกลาง

– มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง

วิธีการวิจัย
	 การวิจัยกึ่ งทดลองน้ี (Quasi–experiment 

research) วัดแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง 

(two group pretest–posttest design) ตัวแปรต้น คือ 

โปรแกรมบูรณาการดนตรีพ้ืนบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสม

ผสาน ตัวแปรตาม คือ คะแนนภาวะซึมเศร้าของนักศึกษา

	 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย

	 โครงการวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น เลขที ่

IRB–BCNKK–23–2025 ลงวนัที ่25 กนัยายน พ.ศ. 2568 

และได้รบัอนญุาตให้เกบ็รวบรวมข้อมลูจากงานวจิยัวทิยาลยั

พยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น ผู้วิจัยจัดท�ำเอกสารชี้แจง

ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย โดยช้ีแจงให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ

เกี่ยวกับความเป็นอิสระในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า

ร่วมวิจัย พร้อมทั้งลงนามใบยินยอมให้ความร่วมมือในการ

วิจัย ข้อมูล ที่ได้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ไม่มีการระบุ

ตวัอย่างเป็นรายบคุคล น�ำเสนอรายงานผลการวิจยัเป็นภาพ

รวม กลุ่มตวัอย่างสามารถถอนตวัออกจากการวิจยัโดยไม่มี

ผลกระทบต่อการเรียน 
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	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรเป็นนกัศกึษาพยาบาล ชัน้ปีท่ี 1–4 วทิยาลัย

พยาบาลบรมราชชนน ีขอนแก่น ปีการศกึษา 2568 จ�ำนวน 

494 คน ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง ตาม

คุณสมบัติที่ก�ำหนด ดังนี้ 1) มีคะแนนภาวะซึมเศร้าตาม

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า “ปิงปอง จราจรชวีติ 7 ส”ี (11 Q) 

ระหว่าง 7 – 12 คะแนน 2) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย 

และเข้าใจภาษาไทยได้ 3) มีสมาร์ทโฟน หรือคอมพิวเตอร์ 

ค�ำนวณขนาดตวัอย่างด้วยโปรแกรม G*Power โดยใช้สถติิ 

Paired t–test: Means difference between two 

independent means (two groups) ได้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 50 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 25 คน และกลุ่ม

ควบคุม 25 คน เกณฑ์การคัดออก ดังนี้ 1) มีประวัติป่วย 

อาการทางจิตที่ได้รับการวินิจฉัย เช่น โรคจิต โรคซึมเศร้า 

เป็นต้น 2) มีปัญหาด้านการได้ยิน การมองเห็น การพูด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรม 

บูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน 

ประกอบด้วย 4 กจิกรรมหลกั ได้แก่ “วนันีเ้ป็นอย่างไรบ้าง” 

“ก�ำลังใจรายวัน” “เพลงเพลินใจ” และ “POD Time” โดย

กลุม่ทดลองด�ำเนนิการใช้โปรแกรมเป็นระยะเวลา 4 สปัดาห์ 

รวมทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 วัน วันละ 30–40 นาที

	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

1) แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป 2) แบบประเมนิภาวะซึมเศร้า 

“ปิงปอง จราจรชีวิต 7 สี” จากกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข15 มีข้อค�ำถามทั้งหมด 11 ข้อ คะแนนเต็ม 48 

คะแนน ข้อที่ 1–8 ถามเกี่ยวกับอาการและพฤติกรรม ใน

ช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ท่านมีอาการเหล่านี้หรือ

ไม่ เกณฑ์การให้คะแนน มี 4 ตัวเลือก ได้แก่ 0 หมายถึง 

ไม่มีเลย 1 หมายถึง เป็นบางวัน 1–7 วัน 2 หมายถึง เป็น

บ่อยมากกว่า 7 วัน และ 3 หมายถึง เป็นทุกวัน ส่วนข้อที่ 

9–11 ถาม เกี่ยวกับอาการและพฤติกรรมในช่วง 1 เดือนที่

ผ่านมาท่านมีพฤติกรรมเหล่านี้หรือไม่ ปิงปอง จราจรชีวิต 

7 สี ซึ่งเป็นเครื่องมือในการคัดกรองเบื้องต้นเพื่อระบุผู้ทีมี

ความเสีย่งและผูที้จ่�ำเป็นต้องเข้าสูก่ระบวนการประเมนิอย่าง

ละเอียดหรือส่งต่อการรับบริการสุขภาพจิตต่อไป โดยช่วง

คะแนน 0–6 แปลผลว่าอยู่ในกลุ่มสีเขียว–เหลือง หมายถึง 

ภาวะปกตหิรอืเสีย่งต�ำ่ ส่วนช่วงคะแนน 7–12 จัดอยูใ่นกลุม่

สีส้ม–แดง หมายถึง ภาวะเสี่ยงต่อซึมเศร้าหรือมีอาการซึม

เศร้าเล็กน้อย 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 แบบสอบถาม และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าเป็น

แบบสอบถามอิเล็กทรอนิกส์ออนไลน์ ผ่านรูปแบบ google 

form ตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของเนื้อหา 

และภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย 

อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านจิตเวช 3 ท่าน 

หลังจากปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะค่าดัชนีความ

สอดคล้องกับเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความสอดคล้อง

ของเครือ่งมอืทีย่อมรบัได้มากกว่า 0.5 ขึน้ไป การตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของเครื่องมือทั้งหมดได้ผ่าน

การพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ 0.80 การตรวจสอบ

ความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัยน�ำแบบสัมภาษณ์ที่ผ่านการ

ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงวุฒิ และน�ำมา 

ทดลองใช้กบักลุม่ตวัอย่างทีม่ลีกัษณะคล้ายกับกลุม่ตวัอย่าง

ที่ศึกษา 30 คน ค�ำนวณหาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม

ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.80 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้วิจัยด�ำเนินการเก็บ

รวบรวมข้อมูล โดยให้นักศึกษาชั้นปีที่ 1–4 วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น จ�ำนวน 494 คน ท�ำแบบ

ประเมนิภาวะซมึเศร้า 11 Q ทางออนไลน์  พบว่า มนัีกศกึษา

ทีม่คีะแนน 7–12 คะแนน จดัอยูใ่นกลุ่มสีส้ม–แดง หมายถงึ 

ภาวะเสี่ยงต่อซึมเศร้าหรือมีอาการซึมเศร้าเล็กน้อย จ�ำนวน 

50 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการจับฉลาก

เข้ากลุ่มตวัควบคุม 25 คน ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมและได้รบั

การดแูลตามปกต ิและกลุ่มทดลอง 25 คน เข้าร่วมโปรแกรม

เป็นเวลา 4 สัปดาห์ เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมผู้วิจัยได้ประเมิน

ภาวะซึมเศร้า 11 Q กลุ่มทดลอง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 1.	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปด้วยค่าความถ่ี ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระดับภาวะ

ซึมเศร้าก่อนและหลังหารได้รับโปรแกรมของกลุ่มทดลอง

โดยใช้สถิติ paired t–test วิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ย

ของระดับภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทั้งก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมโดยใช้สถิติ Independent  t–test กําหนดค่านัย

สําคัญทางสถิติอยู่ที่ ระดับ .05  โปรแกรมและกลุ่มควบคุม
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ที่ได้รับการดูแลปกติ โดยใช้สถิติ Independent sample 

t–test โดยก่อนท�ำการวิเคราะห์ข้อมลูผูว้จิยัได้มกีารทดสอบ

ข้อตกลงเบื้องต้นของการแจกแจงข้อมูลเป็นปกติ (Test of 

Normality) ที่ ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 โดยใช ้สถิต ิ

Kolomogorov–Smimov พบว่า ตัวแปรทุกตัวมีการ

แจกแจงข้อมูลเป็นปกติ

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอายุ 

19 ปี ร้อยละ 36.0 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 19.80 ปี และกลุ่ม

ควบคุมส่วนใหญ่มีอายุ 21 ปี ร้อยละ 40 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 

20 ปี กลุ่มทดลองเป็นเพศหญิงร้อยละ 96.0 และเพศชาย

ร้อยละ 4.0 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงทั้งหมด ร้อยละ 

100 ความสัมพันธ์ในครอบครัว กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มี

ความสัมพันธ์ในครอบครัวระดับดีมาก ร้อยละ 56 กลุ่ม

ควบคุมระดับดีมาก ร้อยละ 60 ประวัติความคิดท�ำร้าย

ตนเองหรือพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ 

ไม่มีความคิดหรือพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง ร้อยละ 64 

รองลงมา คือ กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีลักษณะ

ประชากรพื้นฐานที่ใกล้เคียงกันในหลายมิติ เช่น เพศ 

ส่วนใหญ่เป็นหญิง ความสัมพันธ์ในครอบครัวและกับเพื่อน

อยู่ในระดับดีมาก แต่มีความแตกต่างในระดับชั้นท่ีก�ำลัง

ศึกษา

	 2.	 ผลของโปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสาน

บ�ำบัดและสื่อผสมผสานต่อภาวะซึมเศร้าของนักศึกษา

พยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีขอนแก่น 

	 	 2.1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของ

นักศึกษากลุ่มทดลองก่อนและหลังการใช้โปรแกรม พบว่า 

คะแนนเฉล่ียภาวะซมึเศร้าของนักศึกษากลุ่มทดลองหลังได้

รับโปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อ

ผสมผสาน (M = 5.80 ,S.D. = 4.83) ลดลงกว่าก่อนได้

รับโปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อ

ผสมผสาน (M = 9.40, S.D. = 1.35) อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p < .05) กล่าวคือ หลังการใช้โปรแกรมค่าเฉลี่ยภาวะ

ซึมเศร้าของกลุ่มทดลองต�่ำกว่าก่อนใช้โปรแกรม (ตารางที ่

1)

	 	 2.2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการใช้โปรแกรม 

ค่าคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมก่อนได้รับโปรแกรม (M = 9.40, SD. = 1.35) และ

การดูแลตามปกติ (M = 9.50, S.D. = 1.40) มีคะแนน

เฉลี่ยไม่ต่างกัน (ตารางที่ 2) หลังจากกลุ่มทดลองได้รับ

โปรแกรม กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ พบว่า ค่า

คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของนักศึกษากลุ่มทดลอง (M = 

5.80, S.D. = 4.83) ลดลงกว่ากลุ่มควบคุม (M = 9.20, 

S.D. = 2.55) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าว

คือ โปรแกรมที่ใช้มีผลลดคะแนนภาวะซึมเศร้า หลังการใช้

โปรแกรมค่าเฉล่ียภาวะซมึเศร้าของกลุ่มทดลองต�ำ่กว่ากลุ่ม

ความคุมหลังการใช้โปรแกรม (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของนักศึกษากลุ่มทดลองก่อนและหลังการใช้โปรแกรม (n = 25)

ภาวะซึมเศร้า Mean S.D. t p–value

ก่อนใช้โปรแกรมฯ 9.40 1.35
9.00 < .001*

หลังใช้โปรแกรมฯ 5.80 4.83

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลอง (n = 25) และกลุ่มควบคุม (n = 25) ก่อนการใช้

	 	 	 โปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน

ภาวะซึมเศร้า Mean S.D. t p–value

กลุ่มทดลอง 9.40 1.35
–0.26 0.79

กลุ่มควบคุม 9.50 1.40

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มทดลอง (n = 25) และกลุ่มควบคุม (n = 25) หลังการใช้

	 	 	 โปรแกรมบูรณาการดนตรีพื้นบ้านอีสานบ�ำบัดและสื่อผสมผสาน

ภาวะซึมเศร้า Mean S.D. t p–value

กลุ่มทดลอง 5.80 4.83
–3.11 .004*

กลุ่มควบคุม 9.20 2.55

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป
	 ผลการศกึษาแสดงถงึคะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้าของ

นักศึกษาลดลงจากการได้โปรแกรม สนับสนุนสมมติฐานที่

ว่าโปรแกรมบรูณาการดนตรพ้ืีนบ้านอสีานบ�ำบัดและสือ่ผสม

ผสานมีประสิทธิผลในการลดภาวะซึมเศร้าในนักศึกษา

พยาบาล โดยกลุม่ทดลองมคีะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงอย่าง

มนียัส�ำคญัทัง้เมือ่เทยีบกับก่อนได้รบัโปรแกรมและเมือ่เทยีบ

กับกลุ ่มควบคุม การลดลงของภาวะซึมเศร้าสามารถ

อภปิรายได้จากความสอดคล้องทางวฒันธรรม การใช้ดนตรี

พื้นบ้านอีสานบ�ำบัด (เพลงหมอล�ำ/ลูกทุ่งอีสาน) ท�ำให้เกิด

ความคุ้นเคย (Familiarity) และความผูกพันทางอารมณ์ 

(Emotional Connection) ดนตรีพื้นบ้านสามารถกระตุ้น 

ซึง่มงีานวจิยัจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 

อัลเบอร์ส และคณะ16 เป็นการฝึกการผ่อนคลายด้วยดนตรี

บ�ำบดั พบว่า ดนตรบี�ำบดัช่วยให้อารมณ์ซึมเศร้าท่ีค่อนข้าง

รนุแรงได้บรรเทาลง จงึมปีระสทิธผิลในการลดภาวะซมึเศร้า 

ทฤษฎีระบบรางวัลในสมอง (Brain Reward System) 

ให้หลั่งสารโดปามีน ท�ำให้เกิดความสุขและผ่อนคลาย ซึ่ง

ช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ดกีว่าดนตรีจากวฒันธรรมอืน่ การบู

รณาการทางทฤษฎี โปรแกรมได้บูรณาการ ทฤษฎีปัญญา

นิยมของ Beck et al.15 ซึ่งจากการศึกษาที่มา พบว่า 

นกัศกึษาพยาบาลศาสตร์ชัน้ปีที ่4 มคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิภาวะ

ซมึเศร้าได้มากกว่าชัน้ปีอืน่ๆ17 การจดัการกบัภาวะซมึเศร้า

ผ่านกิจกรรม “วันนี้เป็นอย่างไรบ้าง” ซ่ึงเป็นกิจกรรมที่ให้

ผู้เข้าร่วมสะท้อนความรู้สึกและปัญหาของตนเอง โดยใช้

หลักอริยสัจ 4 เป็นแนวทางในการทบทวนและวิเคราะห์

สาเหตุของความทุกข์ เพื่อกระตุ้นการตระหนักรู้ในตนเอง

และลดความคิดเชิงลบ กิจกรรม “ก�ำลังใจรายวัน” เป็น

กิจกรรมที่ส่งข้อความเชิงบวกและแรงบันดาลใจ พร้อม

สติก๊เกอร์ประกอบ วันละ 1 ข้อความ เพือ่เสรมิสร้างทศันคติ

ที่ดีและเพิ่มก�ำลังใจแก่ผู้เข้าร่วม กิจกรรม “เพลงเพลินใจ” 

เป็นกิจกรรมที่ส่งเพลงพื้นบ้านอีสาน เช่น เพลงหมอล�ำหรือ

เพลงลูกทุ่งอีสาน วันละ 1 เพลง เพื่อสร้างความเพลิดเพลิน 

ผ่อนคลายอารมณ์ ลดความเครยีด และช่วยปรบัอารมณ์ของ

ผู้เข้าร่วม และกิจกรรม “POD Time” เป็นกิจกรรมการส่ง

พอดแคสต์ (Podcast) ความยาว 5–10 นาที วันละ 1 คลิป 

ในวันจันทร์ พุธ ศุกร์ และอาทิตย์ โดยมีเนื้อหาเชิงสร้าง

แรงบนัดาลใจ การเสรมิสร้างก�ำลงัใจ และการฝึกสมาธบิ�ำบดั 

เพ่ือช่วยให้ผู้เข้าร่วมเกิดการตระหนักรู้ในตนเองและลด

ความรูสึ้กซมึเศร้า และการสร้างความรูสึ้กเป็นส่วนหน่ึงของ

กลุ่ม (Belongingness) สอดคล้องกับทฤษฎีจิตสังคม ซึ่ง

ลดความรู้สึกโดดเดี่ยวที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และการ

จดักิจกรรมในการลดความเครยีดช่วยไม่ให้นักศึกษาไม่เกิด

ปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงในอนาคต18 สอดคล้องกับสราวลี 

สุนทรวิจิตร1 ดนตรีบ�ำบัดเป็นวิธีการบ�ำบัดทางเลือกอย่าง

หนึง่ทีไ่ม่ใช้ยา ดนตรมีผีลต่อร่างกาย จติใจ และจติวญิญาณ

ของบคุคล ดนตรกีระตุน้ศนูย์ควบคมุการให้รางวลัในสมอง 

(Brain reward center)ของระบบลิมบิ๊ก ดนตรีบ�ำบัด

เปรียบเสมือนประสบการณ์การได้รับรางวัลอย่างทันทีท�ำให้

ผู้รับการบ�ำบัดเกิดความรู้สึกพึงพอใจ กระตุ้นการหล่ังสาร

เอนโดรฟิน (Endorphins) ช่วยลดดการกระตุ้นประสาท

อัดโนมัติซิมพาเทดิก (Sympatric) ท�ำให้การหลั่งสาร

เอพิเนฟริน (Epinephrine) และสารนอร์เอพิเนฟริน 

(Norepinephrine) ลดลง คนตรบี�ำบดัจงึช่วยลดความวิตก

กังวลและลดภาวะซึมเศร้าได้ และมีการวิจัยพบว่าดนตรี

บาํบดัได้กลายเป็นการรกัษาภาวะซมึเศร้าและโรคประจําตวั

ในกลุ่มอายุและกลุ่มประชากรต่างๆ ดนตรบีาํบดัเป็นรปูแบบ

การรกัษาทางคลินิกและตามหลักฐานทีไ่ม่เหมอืนใคร โดยมี

ความสัมพันธ์ระหว่างนักดนตรีบําบัดและผู้ป่วยเพ่ือตอบ

สนองความต้องการของผู้ป่วยด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การ

แต่งเพลง การฟัง และ/หรือการร้องเพลง19 จะเห็นได้ว่า 

โปรแกรมของงานวิจัยนี้เป็นรูปแบบการส่งเสริมท่ีเข้าถึงง่าย
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ผ่านแอปพลิเคชัน Line เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เป็นช่อง

ทางทีเ่ข้าถงึกลุม่นกัศกึษาได้ง่ายและช่วยให้สามารถเข้าร่วม

กิจกรรมได้อย่างต่อเนื่องและเป็นส่วนตัว สรุปผลการวิจัย 

การวจิยันีแ้สดงให้เหน็ว่า โปรแกรมบรูณาการดนตรพีืน้บ้าน

อสีานบ�ำบดัและสือ่ผสมผสานต่อภาวะซมึเศร้า มปีระสทิธิผล

ในการลดระดับภาวะซึมเศร้าในนักศึกษาพยาบาลท่ีมีความ

เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการวิจัย

นี้เป็นหลักฐานสนับสนุนการประยุกต์ใช้ดนตรีบ�ำบัดที่

สอดคล้องกับบริบททางวัฒนธรรมและบูรณาการสื่อดิจิทัล

ในการดูแลสุขภาพจิตของนักศึกษาพยาบาลในพ้ืนที่ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ 

ข้อเสนอแนะ
	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ 

	 สถาบนัการศกึษาควรน�ำโปรแกรมไปปรบัใช้เป็นส่วน

เสรมิในระบบดแูลสขุภาพจตินกัศึกษา และขยายผลไปสูก่ลุ่ม

นักศึกษาที่มีความเครียดสูงสาขาอื่น ๆ ในส่วนบริการ

สขุภาพจิต ใช้เป็นทางเลอืกหรอืส่วนเสรมิของการบ�ำบดัแบบ

ผสมผสาน (Multimodal therapy) ส�ำหรับผู้มีภาวะ

ซมึเศร้าระดบัเล็กน้อยถงึปานกลาง การพฒันาบุคลากรควร

มีการฝึกอบรมอาจารย์ที่ปรึกษาและบุคลากรที่เกี่ยวข้องให้

สามารถให้การสนับสนุนผู้เข้าร่วมได้อย่างเหมาะสม 

	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรด�ำเนินการวิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มทีมี่การควบคุม 

(Randomized Controlled Trial – RCT) และศึกษา

ติดตามผลระยะยาว (Longitudinal Study) ศึกษาเชิงลึก

ด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพหรือแบบผสมผสาน เพื่อท�ำความ

เข้าใจประสบการณ์ของผูเ้ข้าร่วม และวิจยักลไกทางชวีวทิยา 

(เช่น Cortisol, EEG, fMRI) การพฒันาและขยายผลพฒันา

แอปพลิเคชันเฉพาะทาง และวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผล

กับดนตรีประเภทอื่น (Cross–cultural Study) เพื่อให้

พร้อมส�ำหรับการประยุกต์ใช้ในวงกว้าง 

กิตติกรรมประกาศ 
	 ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณท่านผู้อ�ำนวยการวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี และนักศึกษาพยาบาลทุกท่าน ที่ให้

ร่วมมือเข้าร่วมการศึกษาวิจัยที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 

จนงานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วง
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การศึกษาระบาดวิทยาในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บลูกตาทะลุจากอุบัติเหตุ 
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บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา โดยศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์ กลไกการบาดเจ็บ ลักษณะทางคลินิก 

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การมองเห็นของผู้ป่วยบาดเจ็บลูกตาทะลุในโรงพยาบาลสกลนคร เป็นการศึกษา

ย้อนหลังในผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลสกลนคร ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 

2567 จ�ำนวน 217 ราย โดยท�ำการเก็บข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ กลไกการบาดเจ็บ ลักษณะบาดแผล การรักษา และ

ระดับสายตา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Univariate analysis และ Multivariable logistic regression 

เพื่อหาปัจจัยพยากรณ์อิสระ

	 ผลการศึกษา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 84.3 และวัยท�ำงาน ร้อยละ 65.9 สาเหตุหลักเกิดจากวัตถุมีคม 

ร้อยละ 66.4% ต�ำแหน่งบาดแผลพบที่กระจกตามากที่สุด ร้อยละ 88.5 หลังการรักษาพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงมีการ

มองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (< 20/200) ผลการวิเคราะห์ การถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร พบปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์อย่างอิสระกับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ขนาดบาดแผลที่มากกว่า 10 

มิลลิเมตร (p < 0.05) การมีเลือดออกในวุ้นตา (p < 0.05) ภาวะจอประสาทตาหลุดลอก (p < 0.05) และระดับสายตา

แรกรับที่แย่ (p < 0.05)

	 การบาดเจ็บลกูตาทะลุในโรงพยาบาลสกลนครมกัพบในเพศชายวัยท�ำงาน โดยปัจจยัพยากรณ์อสิระทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับผลลัพธ์การมองเห็นที่ไม่พึงประสงค์ ได้แก่ ขนาดบาดแผลที่มากกว่า 10 มิลลิเมตร การมีเลือดออกในวุ้นตา ภาวะจอ

ประสาทตาหลดุลอก และระดับสายตาแรกรบัท่ีต�ำ่ ข้อมลูเหล่านีม้คีวามส�ำคญัอย่างยิง่ต่อการประเมนิโรค การให้ค�ำปรกึษา 

และการวางแผนรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

	 ค�ำส�ำคัญ: การบาดเจ็บลูกตาทะลุ การบาดเจ็บลูกตา ระดับสายตาแรกรับ ระดับสายตาสุดท้าย
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Epidemiology of Open Globe Injuries in Sakon Nakhon Hospital:  

A Single Tertiary–Care Center Retrospective Chart Review
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Abstract
	 This descriptive study examined the demographic characteristics, injury mechanisms, clinical 

features, and factors associated with visual outcomes in patients with open globe injuries at Sakon 

Nakhon Hospital. A retrospective review was conducted of all 217 patients treated at Sakon Nakhon 

Hospital between January 1, 2015, and December 31, 2024. Data were collected on demographics, 

injury mechanisms, wound characteristics, treatment modalities, and visual acuity. Statistical analyses 

included descriptive statistics, univariate analysis, and multivariable logistic regression to identify 

independent predictive factors.

	 The results revealed that the majority of patients were male (84.3%) and of working age (65.9%). 

The primary cause was sharp objects (66.4%). The cornea was the most common injury site (88.5%). 

Following treatment, most patients continued to have unfavorable final visual outcomes (< 20/200). 

Multivariable logistic regression analysis identified factors independently associated with unfavorable 

final visual acuity with statistical significance, including: wound size greater than 10 millimeters (p < 

0.05), vitreous hemorrhage (p < 0.05), retinal detachment (p < 0.05), and poor initial visual acuity (p 

< 0.05).

	 Open globe injuries at Sakon Nakhon Hospital predominantly affect working–age males. 

Independent prognostic factors associated with unfavorable visual outcomes include wound size 

exceeding 10 millimeters, vitreous hemorrhage, retinal detachment, and poor initial visual acuity. 

These findings are crucial for disease assessment, patient counseling, and appropriate treatment 

planning.

	 Keywords: Open globe injury, Ocular trauma, Initial visual acuity, Final visual acuity
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บทน�ำ
	 การบาดเจ็บลูกตาทะลุ (Open globe injury) เป็น

ภาวะฉกุเฉนิทีส่�ำคญัทางจกัษวุทิยา ซึง่สามารถส่งผลให้การ

มองเห็นผดิปกตจินถงึสญูเสยีการมองเหน็ถาวรได้บ่อยท่ีสดุ 

โดยอบุตักิารณ์ของการเกดิโรคพบได้ประมาณ 3.5–4.5 คน 

ต่อประชากร 100,000 คนในระดับโลก1,2 และประมาณ 

1.99–3.7 ราย ต่อประชากร 100,000 คน ในภูมิภาค

เอเชีย3,4 ภาวะนี้เกิดจากแผลทะลุที่บริเวณกระจกตาหรือ

ตาขาว ส่งผลให้เกิดอาการตามัวลงอย่างเฉียบพลันหลัง

อุบัติเหตุ โดยพบว่าแผลขนาดใหญ่, แผลท่ีปนเปื ้อน, 

การตรวจพบเน้ือเยือ่ลกูตาออกมาภายนอก (Ocular tissue 

prolapse), การตรวจพบวัตถุแปลกปลอมภายในลูกตา 

(IOFB), การแตกของเลนส์ตา (Lens rupture), ความล่าช้า

ในการผ่าตัดซ่อมแซมลูกตาเบื้องต้น (Delay primary 

globe repair) มกัสมัพันธ์กบัความเสีย่งต่อการตดิเชือ้และ

ท�ำให้ผลลัพธ์ทางการรักษาที่ไม่ดีได้5,6

	 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดการบาดเจ็บลูกตาทะลุ มัก

เกี่ยวข้องกับวัตถุมีคมหรือวัตถุแข็งกระเด็นเข้าตา ซึ่ง

อุบัติเหตุเหล่าน้ีสัมพันธ์กับลักษณะทางเศรษฐกิจและ

สังคม7,8 เช่น ลักษณะการท�ำงาน ถิ่นที่อยู่อาศัย และสภาพ

เศรษฐกจิของผูป่้วย ในจงัหวดัสกลนคร ประชากรส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและแรงงาน ท�ำให้เสี่ยงต่อการ

การบาดเจ็บลูกตาทะลุบ่อยขึ้น ประกอบกับอุปสรรคในการ

เดินทางและการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ส่งผลต่อการ

รักษาที่เหมาะสม

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพือ่ศกึษาลกัษณะประชากรศาสตร์ กลไกการบาด

เจ็บ และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บลูกตา

ทะลุในโรงพยาบาลสกลนครในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา

	 2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระดับสายตาหลัง

การรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บลูกตาทะลุ

วิธีการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 

(Retrospective descriptive study) โดยทบทวน

เวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจากการบาดเจ็บ

ลูกตาทะลุ ณ โรงพยาบาลสกลนคร 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 กลุ่มที่เก็บข้อมูลมีเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion 

criteria) ดังน้ี 1) ผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาล

สกลนคร ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึงวันที่ 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2567 2) ได้รับการวินิจฉัยการบาดเจ็บลูก

ตาทะลุจากลักษณะทางคลินิก โดยใช้รหัสโรคตามระบบ 

ICD–10 ที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บทางตา ได้แก่ แผลฉีก

ขาดของลกูตาโดยไม่มสีิง่แปลกปลอมภายในลกูตา(S05.2), 

แผลฉีกขาดของลูกตาที่มี ส่ิงแปลกปลอมภายในลูกตา 

(S05.3), การแตกของลูกตา (S05.4), การบาดเจ็บลูกตา

ทะลุที่มีสิ่งแปลกปลอมภายในลูกตา (S05.5) และ การบาด

เจ็บลูกตาทะลุที่ไม่มีสิ่งแปลกปลอมภายในลูกตา (S05.6) 

3) มผีลการตรวจระดบัสายตาก่อนการรกัษา หลังการรกัษา

ในวันที่จ�ำหน่ายกลับบ้านและระยะเวลา 5–9 วัน ส�ำหรับ

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี

เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ มีข้อมูลไม่ครบถ้วน หรือขาดการ

ติดตามการรักษาตามนัด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 ผูว้จิยัใช้แบบบนัทกึข้อมลูทีส่ร้างขึน้เพือ่เกบ็รวบรวม

ข้อมูลประชากรศาสตร์ สาเหตุ กลไกการบาดเจ็บ เวลาและ

สถานที่เกิดเหตุ ลักษณะบาดแผลและขนาดของแผล ผล

การตรวจทางจักษุ แนวทางการรักษาที่ได้รับ รวมถึงระดับ

สายตาแรกรับและระดับสายตาหลังการรักษา โดยระดับ

สายตาถูกวัดโดยใช้แผ่นทดสอบสายตาแบบสเนลเลน 

(Snellen chart) และบันทึกในรูปแบบระดับสายตาแบบ

สเนลเลน (Snellen visual acuity) ลักษณะการบาดเจ็บ

ลูกตาทะลุจ�ำแนกตาม Birmingham Eye Trauma 

Terminology (BETT)9 โดยแบ่งเป็นแผลเปิดจากวตัถไุม่มี

คม (Rupture wound) แผลเป ิดจากวัตถุมีคม 

(Penetrating wound)   และแผลเปิดที่มีสิ่งแปลกปลอม

ภายในลูกตา (Intraocular Foreign body; IOFB) ส่วน

การจ�ำแนกต�ำแหน่งของบาดแผลอ้างอิงจาก System for 

Classifying Mechanical Injuries of the Eye5 โดยแบ่ง

เป็น 3 โซน ได้แก่ โซนท่ี 1 บาดแผลบริเวณกระจกตา 

(Cornea) และรอยต่อระหว่างกระจกตากับเปลือกตาขาว 

(Limbus) โซนที่ 2 บาดแผลที่อยู่เลยจาก Limbus ออก

ไปไม่เกิน 5 มิลลิเมตร และโซนที่ 3 บาดแผลที่อยู่เกินกว่า 

5 มิลลิเมตรจาก Limbus

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 การวิจยัน้ีด�ำเนนิการตามปฏญิญาเฮลซงิก ิโดยได้รบั
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การอนมุตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั โรงพยาบาล

สกลนคร เลขที่ SKNH REC No. 024/2568 เมื่อวันที่ 12 

มถินุายน พ.ศ. 2568 ผูว้จิยัจงึด�ำเนนิการเกบ็รวบรวมข้อมลู

ย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด และ

บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลที่จัดท�ำขึ้น

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ข้อมูลทีไ่ด้จากเวชระเบยีนถกูบนัทึกลงในแบบบนัทึก

ข้อมูลที่จัดท�ำขึ้น และน�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยทางสถิติ

ด้วยโปรแกรม SPSS Version 27 (IBM Corp., Armonk, 

NY, USA) ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ส่วนการวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับระดับสายตา

สุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งนิยามเป็นภาวะสายตาพิการทาง

กฎหมาย (< 20/200)10 ใช้การวิเคราะห์แบบ Univariate 

analysis โดยใช้ Chi–square test หรือ Fisher’s exact 

test เพ่ือคัดกรองปัจจัยเบื้องต้น และน�ำปัจจัยที่มีความ

ส�ำคัญทางคลินิกหรือมีค ่า P–value < 0.20 เข้าสู ่

กระบวนการวิเคราะห์แบบ Multivariable logistic 

regression เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างอิสระ โดย

รายงานค่า adjusted odds ratio (aOR) พร้อมช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ 95 และก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ P–

value < 0.05

ผลการวิจัย
	 การศกึษาทบทวนเวชระเบยีนของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ

รักษาจากการบาดเจ็บลูกตาทะลุ ณ โรงพยาบาลสกลนคร 

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2567 มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือกทั้งหมด 217 

คน มีลักษณะดังนี้

	 1.	 ลักษณะทางประชากรศาสตร์

	 ในช่วง 10 ปี โรงพยาบาลสกลนครรับผู้ป่วยเข้ารับ

การรักษาการบาดเจ็บลูกตาทะลุจ�ำนวน 217 คน โดยมี

จ�ำนวนน้อยสุด 11 คนต่อปีไปจนถึงสูงสุด 34 คนต่อป ี

มีจ�ำนวนเฉลี่ย 21.7 คนต่อปีหรือประมาณ 2 คนต่อเดือน 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 84.3 และเพศ

หญงิ คดิเป็นร้อยละ 15.7 อายขุองผูป่้วยมกีารกระจายตัง้แต่

อายุต�่ำสุดคือ 4 ปี และอายุมากที่สุดคือ 83 ปี โดยกลุ่มอายุ

ที่พบบ่อยที่สุด คือ วัยท�ำงาน 18–60 ปี จ�ำนวนอ143 คน 

คิดเป็นร้อยละ 65.9 รองลงมาคือ อายุน้อยกว่า 18 ปี 

จ�ำนวน 42 คน คิดเป็นร้อยละ 19.4 และอายุมากกว่า 60 

ปี จ�ำนวน 32 คน คดิเป็นร้อยละ 14.7 อาชพีทีพ่บบ่อยทีส่ดุ

คือแรงงาน จ�ำนวน 95 คน คิดเป็นร้อยละ 43.8 รองลงมา

คือเกษตรกร จ�ำนวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 30.0 และเด็ก

หรือนักเรียน จ�ำนวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 18.0 ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่มีภูมิล�ำเนาอยู่ในอ�ำเภอเมืองสกลนคร จ�ำนวน 31 

คน คิดเป็นร้อยละ 14.3รองลงมาคือ อ�ำเภอวานรนิวาส 

จ�ำนวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 9.7 อ�ำเภอพังโคน จ�ำนวน 

16 คน คิดเป็นร้อยละ 7.4 และที่เหลือกระจายอยู่ในอ�ำเภอ

อื่นๆ ตามตารางที่ 1 ลักษณะการบาดเจ็บของลูกตา

ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บลูกตาทะลุ (n = 217)

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

เพศ

   ชาย 183 84.3

   หญิง 34 15.7

อายุ(ปี)

   < 18 42 19.4

   18–60 143 65.9

   > 60 32 14.7

   อายุเฉลี่ย (S.D.) [ช่วงอายุ] 41.5 (19.0) [4–83]
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บลูกตาทะลุ (n = 217) (ต่อ)

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

อาชีพ

   แรงงาน 95 43.8

   เกษตรกร 65 30.0

   เด็ก 39 18.0

   อื่นๆ 18 8.2

ภูมิล�ำเนา

   อ�ำเภอเมืองสกลนคร 31 14.3

   วานรนิวาส 21 9.7

   พังโคน 16 7.4

   อากาศอ�ำนวย 13 6.0

   วาริชภูมิ 11 5.0

   พรรณนานิคม 10 4.6

   บ้านม่วง 10 4.6

   อื่นๆ 105 48.4

S.D. = Standard deviation

	 จากตารางที ่2 พบว่า การบาดเจบ็ของลกูตาประกอบ

ด้วย ตาขวาจ�ำนวน 108 ตา คิดเป็นร้อยละ 49.8 และตา

ซ้ายจ�ำนวน 109 ตา คิดเป็นร้อยละ 50.2 ลักษณะการบาด

เจ็บของลูกตาพบว่า เกิดจากวัตถุมีคมจ�ำนวน 144 คน คิด

เป็นร้อยละ 66.4 รองลงมาคือวัตถุไม่มีคมจ�ำนวน 60 คน 

คิดเป็นร้อยละ 27.6 และมีสิ่งแปลกปลอมภายในลูกตา

จ�ำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 6.0 สาเหตุของการบาดเจ็บ

ลูกตาทะลุพบบ่อยที่สุดเกิดจาก ไม้ดีดตาหรือไม้ทิ่มตา คิด

เป็นร้อยละ 37.3 หนิกระเดน็ใส่ตา คดิเป็นร้อยละ 14.7 ตะปู

กระเด็นใส่ตา คิดเป็นร้อยละ 14.7 และเศษแก้วกระเด็น

เข้าตา คิดเป็นร้อยละ 6.5 ต�ำแหน่งของแผลเปิด พบแผล

อยู่เฉพาะบริเวณกระจกตา คิดเป็นร้อยละ 88.5 บาดแผลที่

อยู่เลยจาก limbus ออกไปไม่เกิน 5 มิลลิเมตร คิดเป็น

ร้อยละ 9.7 นอกนัน้เป็นแผลทีอ่ยูล่กึกว่า คดิเป็นร้อยละ 1.8 

ขนาดของแผลพบว่า แผลขนาดเล็กกว่า 5 มิลลิเมตร มี

จ�ำนวน 54 คน คิดเป็นร้อยละ 24.9 แผลขนาด 5–10 

มิลลิเมตร มีจ�ำนวน 140 คน คิดเป็นร้อยละ 64.5 และ

แผลขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร มีจ�ำนวน 23 คน คิดเป็น

ร้อยละ 10.6 ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุจนถึงมารับการ

รกัษา พบว่า ผูป่้วยมารบัการรักษาภายใน 12 ชัว่โมงจ�ำนวน 

144 คน คดิเป็นร้อยละ 66.3 ตัง้แต่ 12–24 ชัว่โมง จ�ำนวน 

39 คน คดิเป็นร้อยละ 18.0 และนานกว่า 24 ชัว่โมงจ�ำนวน 

34 คน คิดเป็นร้อยละ 15.7
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ตารางที่ 2 ลักษณะการบาดเจ็บของลูกตา(n = 217)

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

ตาข้างที่บาดเจ็บ

   ตาขวา 108 49.8

   ตาซ้าย 109 50.2

สาเหตุการเกิด

   ไม้ดีดตา, ไม้ทิ่มตา 81 37.3

   หินกระเด็น 32 14.7

   ตะปูกระเด็น 32 14.7

   เศษแก้วเข้าตา 14 6.5

   ลวดทิ่มตา 8 3.7

   อื่นๆ 50 23.1

ชนิดของแผลเปิด

   จากวัตถุมีคม 144 66.4

   จากวัตถุไม่มีคม 60 27.6

   มีสิ่งแปลกปลอม 13 6.0

ต�ำแหน่งของแผล

   กระจกตา (โซน 1) 192 88.5

   จาก Limbus ออกไปไม่เกิน  5 มม. (โซน 2) 21 9.7

   แผลที่อยู่ลึกกว่า 5 มม.  (โซน 3) 4 1.8

ขนาดของแผล

   < 5 มม. 54 24.9

   5–10 มม. 140 64.5

   > 10 มม. 23 10.6

ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุจนถึงมารับการรักษา

   < 12 ชม. 144 66.3

   12–24 ชม. 39 18.0

   > 24 ชม. 34 15.7

   ระยะเวลาเฉลี่ย(ชม.)  (S.D. = 39.5) 21.5

มม.=มิลลิเมตร, ชม.=ชั่วโมง 

	 2.	 ระดับสายตาของผู้ป่วยแรกรับและหลังการ

รักษา

	 จากตารางที่ 3 พบว่า เมื่อจ�ำแนกระดับสายตาตาม

เกณฑ ์ขององค ์กรอนามัยโลก (World Heal th 

Organization; WHO) พบว่า ระดับสายตาแรกรับของ

ผูป่้วยส่วนใหญ่อยู่ในภาวะตาบอด (Blindness; < 20/400) 

จ�ำนวน 159 คน คิดเป็นร้อยละ 73.3 รองลงมาคือกลุ่มที่

มีระดับสายตาบกพร่องปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to 

severe visual impairment; < 20/70 ถึง ≥ 20/400) 

จ�ำนวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 12.9 และกลุ่มที่มีระดับ
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สายตาบกพร่องเล็กน้อย (Mild visual impairment; ≥ 

20/70) จ�ำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 13.8

	 ระดบัสายตาหลงัการรกัษา ซึง่นยิามเป็น ระดบัสายตา

สุดท้ายที่ตรวจพบล่าสุดจากการติดตามผู้ป่วยอย่างน้อย 

5–9 วันหลังเกิดอุบัติเหตุ พบว่ามีแนวโน้มดีขึ้น โดยผู้ป่วย

ในกลุ ่มที่มีระดับสายตาบกพร่องเล็กน้อยมีเพ่ิมข้ึนเป็น

จ�ำนวน 100 คน คิดเป็นร้อยละ 46.1 ขณะที่กลุ่มที่มีระดับ

สายตาบกพร่องปานกลางถึงรนุแรงมจี�ำนวน 33 คน คิดเป็น

ร้อยละ 15.2 และกลุ่มที่มีภาวะตาบอดลดลงเหลือจ�ำนวน 

84 คน คิดเป็นร้อยละ 38.7

ตารางที่ 3 ระดับสายตาของผู้ป่วยที่มารับการรักษา

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

ระดับสายตาแรกรับ

   ≥ 20/70 30 13.8

   < 20/70 ถึง ≥ 20/400 28 12.9

   < 20/400 159 73.3

ระดับสายตาสุดท้าย

   ≥ 20/70 100 46.1

   < 20/70 ถึง ≥ 20/400 33 15.2

   < 20/400 84 38.7

	 3.	ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ 

	 จากตารางที่ 4 พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ ระยะเวลาตั้งแต่เกิด

อบุตัเิหตจุนถงึการรกัษา ขนาดของแผล การมเีลือดออกใน

ช่องหน้าม่านตา เนื้อเยื่อลูกตาออกมาภายนอก เลือดออก

ในวุ้นตา ภาวะจอประสาทตาลอก และระดับสายตาแรกรับ 

โดยเฉพาะภาวะจอประสาทตาหลุดลอกซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มี

ภาวะนี้ทุกราย มีระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ 

(p < 0.001) ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มาถึงโรงพยาบาลภายใน 

12 ชัว่โมง พบผลการมองเหน็สุดท้ายทีไ่ม่พงึประสงค์ร้อยละ 

54.2 และมสีดัส่วนลดลงในกลุม่ทีม่ารบัการรกัษาช้ากว่านัน้ 

(p = 0.005) ในด้านขนาดของแผล พบว่าแผลขนาด

มากกว่า 10 มิลลิเมตร มีผลการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึง

ประสงค์สูงถึงร้อยละ 91.3 เม่ือเทยีบกับแผลขนาดน้อยกว่า 

5 มิลลิเมตร ซึ่งพบเพียงร้อยละ 20.4 (p < 0.001)

	 ส�ำหรับระดับสายตาแรกรับ พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับ

สายตาแรกรับต�่ำกว่า 20/400 มีโอกาสเกิดผลการมองเห็น

สุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์สูงถึงร้อยละ 59.7 ขณะที่กลุ่มที่มี

ระดับสายตาดีกว่าหรือเท่ากับ 20/70 พบเพียงร้อยละ 3.3 

(p < 0.001) ทั้งนี้ ปัจจัยด้านต�ำแหน่งของแผล การติดเชื้อ

ภายในลูกตา และการมีสิ่งแปลกปลอมภายในลูกตา ไม่พบ

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (< 20/200)

ปัจจัย ระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (n/N, %) P–value

ระยะเวลาตั้งแต่อุบัติเหตุ < 12 ชม. : 78/144 (54.2%) 0.005*

12–24 ชม. : 17/39 (43.6%)

> 24 ชม. : 8/34 (23.5%)

ต�ำแหน่งของแผล Zone 1 : 89/192 (46.4%) 0.469

Zone 2 : 11/21 (52.4%)

Zone 3 : 3/4 (75.0%)

ขนาดของแผล < 5 มม. : 11/54 (20.4%) < 0.001*

5–10 มม.: 71/140 (50.7%)

> 10 มม.: 21/23 (91.3%)

เลือดในห้องหน้าม่านตา (Hyphema) มี : 56/85 (65.9%) < 0.001*

ไม่มี : 47/132 (35.6%)
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (< 20/200) (ต่อ)

ปัจจัย ระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (n/N, %) P–value

เนื้อเยื่อลูกตาออกมาภายนอก 

(Ocular tissue prolapse)

มี :    50/84 (59.5%)

ไม่มี : 53/133 (39.8%)

0.005*

เลือดออกในวุ้นตา

(Vitreous hemorrhage)

มี :    28/34 (82.4%)

ไม่มี : 75/183 (41.0%)

< 0.001*

ภาวะจอประสาทตาหลุดลอก 

(Retinal detachment)

มี :    19/19 (100.0%)

ไม่มี : 84/198 (42.4%)

< 0.001*

ภาวะติดเชื้อในลูกตา

(Endophthalmitis)

มี :    1/3 (33.3%)

ไม่มี : 102/214 (47.7%)

1.000

 สิ่งแปลกปลอมในลูกตา (IOFB) มี :    4/13 (30.8%) 0.260

ไม่มี : 99/204 (48.5%)

ระดับสายตาแรกรับ1 ≥ 20/70 :                      1/30 (3.3%) < 0.001*

< 20/70 ถึง ≥ 20/400 :  7/28 (25.0%)

< 20/400 :                     95/159 (59.7%)

n = จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์, N = จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด ชม. = ชั่วโมง, มม. = มิลลิเมตร

ระดับสายตาตามเกณฑ์ WHO: บกพร่องเล็กน้อย (≥ 20/70), บกพร่องปานกลางถึงรุนแรง (< 20/70 ถึง ≥ 20/400), และภาวะตาบอด (< 20/400)

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, ทดสอบด้วย Chi–square test หรือ Fisher’s exact test

	 จากตารางที่ 5 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลอย่างอิสระ 

ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร พบ

ปัจจัยที่สามารถพยากรณ์ระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึง

ประสงค์ได้อย่างมีนัยส�ำคญั ได้แก่ ขนาดของแผลทีม่ากกว่า 

10 มม. (Adjusted OR 17.33, 95% CI 2.69–111.42, 

p = 0.003), การมีเลอืดออกในวุน้ตา (Adjusted OR 6.27, 

95% CI 1.52–25.92, p = 0.011) และระดับสายตาแรก

รับที่บอด หรือน้อยกว่า 20/400 (Adjusted OR 22.35, 

95% CI 2.59–192.63, p = 0.005) ทัง้นี ้ภาวะจอประสาท

ตาหลุดลอกไม่ได้ถูกน�ำมาค�ำนวณ เนื่องจากพบภาวะแยก

กลุ่มอย่างสมบูรณ์ โดยมีผลลัพธ์เป็นตัวพยากรณ์ที่สมบูรณ์

ทางคลินิก

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีผลอย่างอิสระต่อระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (< 20/200)

ปัจจัย Adjusted OR 95% CI P–value

ระยะเวลาตั้งแต่อุบัติเหตุ

< 12 ชม. 1.00

12–24 ชม. 1.08 0.42–2.80 0.871

> 24 ชม. 0.31 0.11–0.89 0.030

ต�ำแหน่งของแผล

Zone 1 1.00

Zone 2 0.33 0.10–1.06 0.062

Zone 3 1.15 0.02–68.15 0.948
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ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีผลอย่างอิสระต่อระดับการมองเห็นสุดท้ายที่ไม่พึงประสงค์ (< 20/200) (ต่อ)

 ปัจจัย Adjusted OR 95% CI P–value

ขนาดของแผล

< 5 มม. 1.00

5–10 มม. 2.42 1.01–5.84 0.048

> 10 มม. 17.33 2.69–111.42 0.003*

เลือดในห้องหน้าม่านตา (Hyphema) 1.07 0.52–2.24 0.849

เนื้อเยื่อลูกตาออกมาภายนอก 

(Ocular tissue prolapse)

1.14 0.56–2.32 0.711

เลือดออกในวุ้นตา

(Vitreous hemorrhage)

6.27 1.52–25.92 0.011*

ภาวะจอประสาทตาหลุดลอก

(Retinal detachment)

– – < 0.001*

ภาวะตดิเชือ้ในลกูตา (Endophthalmitis) 0.59 0.03–11.65 0.727

สิ่งแปลกปลอมในลูกตา (IOFB) 0.17 0.02–1.42 0.102

ระดับสายตาแรกรับ

บกพร่องเล็กน้อย (≥ 20/70) 1.00

บกพร่องปานกลางถึงรุนแรง 

(< 20/70 ถึง ≥ 20/400)

7.69 0.77–76.77 0.082

ภาวะตาบอด (< 20/400) 22.35 2.59–192.63 0.005*

OR = Odds ratio, CI = Confidence interval

ชม.  =ชั่วโมง, มม. = มิลลิเมตร

* ภาวะจอประสาทตาหลุดลอกไม่สามารถค�ำนวณค่า Adjusted OR ได้เนื่องจากภาวะแยกกลุ่มอย่างสมบูรณ์ (Complete separation)

* มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05, ทดสอบด้วย Chi–square test หรือ Fisher’s exact test

วิจารณ์และสรุป
	 การศกึษานีเ้ป็นการทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยท่ีมารบั

การรักษาการบาดเจ็บลูกตาทะลุในโรงพยาบาลสกลนครใน

ช่วง 10 ปี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายวัยท�ำงาน 

ประกอบอาชีพแรงงานและเกษตรกรรม ส่วนใหญ่ไม่ใส่แว่น

ป้องกนั ซึง่สอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้าในประเทศไทย11 

และต่างประเทศ12,13 ทีร่ายงานว่ากลุม่ชายวยัแรงงานมคีวาม

เสี่ยงต่อการบาดเจ็บลูกตาสูงจากการประกอบอาชีพและ

กิจกรรมที่ใช้แรงงาน

	 สาเหตุของการบาดเจ็บลูกตาทะลุท่ีพบบ่อยที่สุดคือ 

ไม้ หิน และวัตถุมีคม ขณะที่ต�ำแหน่งแผลส่วนใหญ่อยู่

บริเวณกระจกตา ซึ่งเป็นลักษณะใกล้เคียงกับการรายงาน

ของงานวิจัยอื่นๆ11,13,14

เมือ่พจิารณาระดบัสายตาของผูป่้วย พบว่าผูป่้วยจ�ำนวนมาก

มีระดับสายตาแรกรับอยู่ในระดับต�่ำมาก แม้หลังการรักษา

จะมสัีดส่วนทีร่ะดบัสายตาดีข้ึน แต่ยงัพบสัดส่วนของผูป่้วย

ทีม่รีะดบัสายตาไม่พงึประสงค์จ�ำนวนมาก โดยเฉพาะผูป่้วย

ทีม่รีะดบัสายตาแรกรบัอยูใ่นภาวะตาบอด ซึง่จะมคีวามเสีย่ง

ต่อการมีระดับสายตาที่ไม่ดีเหมือนเดิม

	 จากการวิเคราะห์ข้อมลูแบบไม่ปรบัปัจจยัร่วม (ตาราง

ที่ 4) พบว่า ระยะเวลาตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุจนถึงการเข้ารับ

การรักษา ขนาดของแผล การเกิดภาวะจอประสาทตาหลุด

ลอก การมีเลือดออกในวุ้นตา และระดับสายตาแรกรับ มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับระดับสายตา

สุดท้ายทีไ่ม่พงึประสงค์ ผลการศกึษานีส้อดคล้องกบัรายงาน

จากการศึกษาก่อนหน้า6,13,14
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	 เม่ือวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปร 

(ตารางที่ 5) พบว่า ขนาดของแผลมากกว่า 10 มิลลิเมตร 

การมีเลือดออกในวุ้นตา และระดับสายตาแรกรับที่ต�่ำ  เป็น

ปัจจยัท่ีมีผลอย่างอสิระต่อระดบัการมองเหน็สดุท้ายทีไ่ม่พงึ

ประสงค์ ขณะทีร่ะยะเวลาต้ังแต่เกิดอุบติัเหตุจนถึงมารบัการ

รักษาและต�ำแหน่งของแผลไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัย

ส�ำคัญหลังการปรับปัจจัยกวน

	 ส�ำหรับระยะเวลาต้ังแต่ระยะเวลาต้ังแต่เกิดอุบัติเหตุ

จนถึงมารับการรักษา แม้ในการวิเคราะห์แบบไม่ปรับปัจจัย

ร่วม จะพบความสัมพันธ์กับระดับสายตา แต่เมื่อปรับปัจจัย

อ่ืนแล้ว ความสมัพนัธ์ดังกล่าวลดลง ซ่ึงอาจสะท้อนถึงภาวะ 

Confounding by severity6,11,14 กล่าวคือ ผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจบ็รนุแรงมกัรบีมารบัการรกัษาทนัท ีแต่เนือ่งจากความ

รนุแรงของโรคท�ำให้ระดับการมองเหน็หลงัการรกัษาแย่กว่า 

ในขณะที่ผู้ป่วยที่มาช้ากว่า อาจเป็นผู้ป่วยท่ีบาดเจ็บไม่

รุนแรง จึงมีแนวโน้มที่ผลลัพธ์หลังการรักษาดีกว่า

	 ส�ำหรับภาวะจอประสาทตาหลุดลอกจะมีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับระดับสายตาสุดท้ายท่ีไม่พึง

ประสงค์ในการวเิคราะห์แบบไม่ปรับปัจจัยร่วม แต่ไม่สามารถ

รายงานค่า Adjusted OR ของภาวะจอประสาทตาหลดุลอก

ได้ ทางคลินิกภาวะนี้ถือเป็นตัวพยากรณ์ที่รุนแรงที่สุด ของ

ผลลัพธ์การมองเห็น 

	 ส�ำหรับต�ำแหน่งของแผลและการมีสิ่งแปลกปลอม

ภายในลูกตาร่วมด้วย แม้ว่าจะเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับ

สายตาหลังการรักษาในงานวิจัยอื่นๆ4,13,14 แต่ในการศึกษา

นี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งอาจเป็นเพราะ

จ�ำนวนผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวมีน้อยเกินไป

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ขนาดของแผล การมี

เลือดออกในวุ้นตา และระดับสายตาแรกรับ เป็นปัจจัยที่

ส�ำคัญที่ส่งผลต่อระดับสายตาสุดท้ายในผู้ป่วยที่ได้รับบาด

เจ็บลูกตาทะลุ

การศึกษานี้พบว่าผู ้ป ่วยบาดเจ็บลูกตาทะลุในจังหวัด

สกลนครส่วนใหญ่เป็นเพศชายวัยท�ำงาน โดยมีสาเหตุจาก

วัตถุมีคม หิน และไม้ มักจะเกิดบาดแผลท่ีกระจกตาเป็น

หลกั ปัจจัยทีสั่มพนัธ์กบัระดับสายตาสดุท้ายท่ีไม่พึงประสงค์ 

ได้แก่ ขนาดของแผลที่มากกว่า 10 มิลลิเมตร การมีเลือด

ออกในวุ้นตา และระดับสายตาแรกรับที่ต�่ำในระดับตาบอด 

ทัง้น้ี ปัจจยัด้านระยะเวลาตัง้แต่เกดิอบุตัเิหตุ แม้จะพบความ

สัมพันธ์ทางสถิติ แต่พบว่าการมารับการรักษาล่าช้าไม่ได้

เพิม่ความเสีย่งต่อพยากรณ์โรคท่ีไม่พงึประสงค์หลงัการปรบั

ปัจจัยกวน ผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปใช้ในการประเมิน

ความรุนแรง การสื่อสารพยากรณ์โรคกับผู้ป่วย และการ

ตดัสินใจวางแผนการรกัษาในระยะเริม่ต้นได้อย่างเหมาะสม

ข้อจ�ำกัด

	 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังจากเวช

ระเบยีน ซึง่มข้ีอจ�ำกดัส�ำคญัจาก ความไม่สมบรูณ์ของข้อมลู

ในเวชระเบียน โดยบางตัวแปรทางคลินิกไม่ถูกบันทึกอย่าง

เป็นระบบ เช่น โรคร่วมทางตาที่มีอยู ่ เดิมหรือภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดข้ึนระหว่างและหลังการรักษา ส่งผลให้ไม่

สามารถน�ำตวัแปรดงักล่าวมาวเิคราะห์ได้ครบถ้วน นอกจาก

นี้ ยังพบผู้ป่วยบางรายที่ขาดการติดตามผลตามนัด ท�ำให้

ข้อมูลระดับสายตาสุดท้ายอาจไม่สะท้อนผลลัพธ์ระยะยาว

ที่แท้จริงในผู้ป่วยทุกราย

	 การวิเคราะห์สถติขิัน้สงูมข้ีอจ�ำกดัในบางตวัแปร เช่น 

ภาวะจอประสาทตาหลุดลอกที่มีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อย (n = 

19) และพบผลลพัธ์ในทิศทางเดยีวกนัทัง้หมด ท�ำให้เกดิข้อ

จ�ำกัดในการค�ำนวณค่าสถติิพหตุวัแปร (Model instability) 

ซึง่ความสมัพนัธ์ของปัจจยัดงักล่าวควรได้รบัการยนืยนัเพิม่

เติมในการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น

	 ความแตกต่างของแนวทางการรักษาในทางปฏิบัติ

จริง เช่น ระยะเวลาการผ่าตัด เทคนิคการผ่าตัด การให้ยา

ปฏชีิวนะ หรอืการดแูลหลังการรกัษา ซึง่ข้ึนกบัดลุยพนิิจของ

แพทย์และสภาพผู้ป่วยแต่ละราย อาจเป็นปัจจัยกวนทีส่่งผล

ต่อระดับการมองเห็นของผู้ป่วย และไม่สามารถควบคุมได้

อย่างสมบูรณ์ในการศึกษาแบบย้อนหลัง

	 นอกจากนี้ การศึกษานี้เป็นการศึกษาในโรงพยาบาล

เพยีงแห่งเดยีว (single–center study) และมจี�ำนวนผูป่้วย

โดยรวมไม่มากนัก โดยเฉพาะในบางกลุ่มย่อย เช่น ผู้ป่วยที่

มบีาดแผลโซน 3 หรอืมส่ิีงแปลกปลอมในลูกตา ส่งผลให้การ

วเิคราะห์ในกลุม่ย่อยมข้ีอจ�ำกดั และอาจไม่สามารถตรวจพบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญได้

	 ด้วยข้อจ�ำกัดที่กล่าวมาข้างต้น การน�ำผลการศึกษา

ไปใช้จึงควรพิจารณาภายใต้บริบทและเง่ือนไขของการวิจัย

อย่างถี่ถ้วน ส�ำหรับการศึกษาในอนาคต ผู้วิจัยเสนอแนะให้

ด�ำเนินการศึกษาเชิงรุกแบบหลายสถาบัน (prospective 

multicenter study) เพือ่รวบรวมข้อมลูอย่างเป็นระบบ ทัง้
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ในด้านโรคร่วมทางตา แนวทางการรักษา และภาวะ

แทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ เพือ่เพิม่ความแม่นย�ำและความสามารถ

ในการน�ำผลการวิจัยไปใช้อ้างอิงในทางคลินิก
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นพินธ์ต้นฉบับ	 Original Article

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  

และผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร

ลักขณาภรณ์  โพธิ์ศรี พย.บ.*

บทคัดย่อ
	 การวจิยัเชงิส�ำรวจแบบตดัขวาง เพือ่ศกึษาความพงึพอใจของผูป่้วยต่อการบรกิารผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบั และผ่าตดั

แผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ จ�ำนวน 422 คน เครื่องมือ

ที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และผ่าตัดแผลเล็ก ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น  

จากแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการบรกิารส�ำหรบัผูป่้วยนอก ส�ำนกัการพยาบาล แบบสอบถามความพงึพอใจของผูใ้ช้

บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลบึงกาฬ และการประเมินความพึงพอใจตามกระบวนการดูแลผู้ป่วย ตอนที่ 3 

สถาบันรับรองคุณภาพการพยาบาล แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 

CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่า CVI เท่ากับ 0.89 และทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยวิธี Cronbach’s 

alpha coefficient ได้ค่าเท่ากับ 0.92 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการวิจยั พบว่า 1) ความพึงพอใจของผูป่้วยทีม่ารบับรกิารผ่าตัดแบบวนัเดยีวกลบัและผ่าตดัแผลเลก็ในภาพรวม

อยู่ในระดับมาก (  = 4.43, S.D. = 0.57) เมื่อวิเคราะห์รายข้อ พบว่า มีความพึงพอในรายข้อระดับมากที่สุดจ�ำนวน 

4 ข้อ และความพึงพอใจในระดับมาก จ�ำนวน 13 ข้อ โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจระดับมากที่สุด คือ ความพึงพอใจโดย

รวมต่อการใช้บริการ (  = 4.63, S.D. = 0.52) รองลงมา คือ การนัดติดตามอาการภายหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ (  = 

4.59, S.D. = 0.55) การได้รับข้อมูลที่จ�ำเป็นส�ำหรับการดูแลตนเองหลังผ่าตัด (  = 4.57, S.D. = 0.59) และการให้ค�ำ

แนะน�ำในการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว (  = 4.53, S.D. = 0.52) ตามล�ำดับ และ 2) ความพึง

พอใจด้านการพยาบาลตามหลัก 7 Aspect of care พบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 2 ด้าน และความพึง

พอใจระดับมาก 5 ด้าน โดยพบว่า ด้านที่มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด คือ การดูแลต่อเนื่อง (  = 4.57, S.D. = 0.59) 

รองลงมา คือ การสนับสนุนการดูแลตนเองและครอบครัว (  = 4.55, S.D. = 0.56) 

	 ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก ความพึงพอใจของผู้ป่วย  

* พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร
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Patient Satisfaction with One Day Surgery and Minimally Invasive Surgery Services 

In Sakon Nakhon Hospital

Lukanaporn  Phosri B.N.S.*

Abstract
	 This cross–sectional descriptive study aimed to examine the satisfaction of patient who underwent 

One Day Surgery and Minimally Invasive Surgery at Sakon Nakhon Hospital. The sample consisted of 

422 patients who received One Day Surgery and Minimally Invasive Surgery services. The research 

instrument was a patient satisfaction questionnaire for One Day Surgery and Minimally Invasive Surgery, 

developed and adapted by the researcher from the Outpatient Service Satisfaction Questionnaire of 

the Thailand Nursing and Midwifery Council, the One Day Surgery Satisfaction Questionnaire from 

Bueng Kan Hospital, in combination with the patient care process evaluation form (Part 3) of the 

Healthcare Accreditation Institute. The questionnaire was validated for content validity by three experts 

with a Content Validity Index (CVI) of 0.89 and tested for reliability using Cronbach’s alpha coefficient 

of 0.92. Data were analyzed using descriptive statistics including frequency, percentage, mean, and 

standard deviation. 4.43 (S.D. = 0.57)

	 The results showed that 

	 1.	 The overall satisfaction of patients who received day surgery and minimally invasive surgery 

services was at a high level (  = 4.43, S.D. = 0.57). Item–level analysis indicated that four items were 

rated at the highest level of satisfaction, while thirteen items were rated at a high level. The highest 

level of patient satisfaction was observed in overall satisfaction with the services received (  = 4.63, 

S.D. = 0.52). This was followed by satisfaction with postoperative follow–up appointments scheduled 

one week after surgery (  = 4.59, S.D. = 0.55), satisfaction with receiving necessary information for 

self–care after surgery (  = 4.57, S.D. = 0.59), and satisfaction with guidance and recommendations 

supporting self–care for patients and their families (  = 4.53, S.D. = 0.52), respectively.

	 2.	 The satisfaction with Nursing Care Based on the 7 Aspects of Care revealed that patients 

reported the highest level of satisfaction in two aspects and a high level of satisfaction in five aspects. 

The aspect with the highest level of satisfaction was continuity of care (  = 4.57, S.D. = 0.59), followed 

by support for self–care and family involvement (  = 4.55, S.D. = 0.56).

	 Keywords: One Day Surgery, Minimally Invasive Surgery, Patient satisfaction  
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บทน�ำ
	 การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: 

ODS) และผ่าตดัแผลเลก็ (Minimally Invasive Surgery: 

MIS) เป ็นการรับผู ้ป ่วยเข ้ามาเพ่ือรับการผ่าตัดที่ มี

การเตรียมผ่าตัดไว้ล่วงหน้า การผ่าตัดส่วนใหญ่ใช้เทคนิค

และเครื่องมือพิเศษ แผลผ่าตัดมีขนาดเล็ก ระยะเวลาการ

พกัฟ้ืนสัน้ ผูป่้วยสามารถกลบับ้านได้ในวนัเดยีวกนักบัวันที่

เข้ามารับการผ่าตัดภายใน 24 ชั่วโมง โดยไม่ต้องรับผู้ป่วย

ไว้ในโรงพยาบาลแบบผูป่้วยใน1,2 ซึง่การผ่าตดัแบบวนัเดียว

กลับและการผ่าตดัแผลเลก็ ช่วยให้ผูป่้วยเข้าถงึบรกิารผ่าตดั

ได้มากขึ้น ลดระยะเวลารอคอยการผ่าตัด ลดความแออัด 

ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนจาก

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ลดภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล

และของผู ้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็นและการใช้ทรัพยากรที่ไม่

จ�ำเป็น3,4,5 

	 กระทรวงสาธารณสุข ก�ำหนดให้โรงพยาบาลศูนย ์

โรงพยาบาลทั่วไป มีการพัฒนาระบบบริการผ่าตัดแบบวัน

เดียวกลับ สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาประเทศไทย6 

Thailand 4.0 ด้านการสาธารณสุขในหัวข้อ Inclusive 

Growth Engine ที่มีเป้าหมายให้ประชาชนเข้าถึงบริการ

การแพทย์อย ่างรวดเร็ว ปลอดภัย ได ้มาตรฐาน มี

ประสทิธภิาพ ลดค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล และภาระ

งานที่ไม่จ�ำเป็น โดยเฉพาะอย่างย่ิงในยุคท่ีระบบบริการ

สขุภาพต้องเผชญิกบัแรงกดดนัจากภาวะโรคเรือ้รงัทีเ่พิม่ขึน้

ต่อเนื่อง การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ และต้นทุน

ด้านสุขภาพที่สูงขึ้น ในปัจจุบันการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

ร่วมกบัเทคนิคการผ่าตัดแบบแผลเลก็  ได้รบัความสนใจเป็น

อย่างมาก เน่ืองจากช่วยลดระยะเวลาพักฟื้น ลดภาวะ

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัด และลดภาระค่าใช้จ่าย 

	 โรงพยาบาลสกลนคร ได้ผ่านการประเมนิขึน้ทะเบยีน

โครงการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 เปิดให้บริการผู้ป่วยผ่าตัดไส้เลื่อน

ขาหนีบ โรคถุงน�้ำอัณฑะ โรคริดสีดวงทวาร หลอดเลือดด�ำ

ของหลอดอาหาร กระเพาะอาหารขอด ต่ิงเนือ้งอกล�ำไส้ใหญ่ 

นิ่วในท่อไต ท่อปัสสาวะตีบ นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ และนิ่ว

ในท่อปัสสาวะ การผ่าตัดผ่านกล้องทางศัลยกรรม การผ่าตดั

ผ่านกล้องทางนรีเวช และการผ่าตัดผ่านกล้องทางกระดูก

และข้อ ซึง่พบว่าผูป่้วยมารบับรกิารเป็นจ�ำนวนมาก  ดงัสถติิ

การให้บริการในปี 2565–2567 พบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วย 

1200 ราย 888 ราย และ 900 ราย ตามล�ำดับ7 ซึ่งระบบ

บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และผ่าตัดแผลเล็ก ของ

โรงพยาบาลสกลนคร เป็นระบบบริการครบวงจร ประกอบ

ด้วย 5 ระยะ คือ 1) การบริการระยะรอการผ่าตัด ผู้ป่วยจะ

ได้รับการนัดหมายการผ่าตัดล่วงหน้า และค�ำแนะน�ำเพื่อ

เตรยีมความพร้อมก่อนการผ่าตดัมาจากบ้าน 2) การบรกิาร

ระยะผ่าตัด ประกอบด้วย ระยะก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับ

การประเมนิความพร้อมก่อนการผ่าตัด การอธิบายข้ันตอน

การผ่าตัด วิธีการระงับความรู้สึก และความเสี่ยงที่อาจเกิด

ขึ้น และระยะผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัด และการดูแล

ระหว่างการผ่าตัด 3) ระยะหลังผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับการ

สังเกตอาการและภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น

ประมาณ 4–10 ชัว่โมง และสามารถกลบัไปพกัฟ้ืนต่อทีบ้่าน

ได้ 4) การบรกิารก่อนการจ�ำหน่าย ผูป่้วยจะได้รบัค�ำแนะน�ำ

ในการปฏบิตัตินหลังผ่าตดั และ 5) การบรกิารหลังจ�ำหน่าย

กลบับ้าน ผูป่้วยจะได้รบัการตดิตามทางโทรศพัท์หลงัผ่าตดั 

1 สัปดาห์ 

	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าโรงพยาบาลสกลนคร จะมีระบบ

บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และผ่าตัดแผลเล็กที่ครบ

วงจร และครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยทุกระยะ ตั้งแต่ระยะรอ

การผ่าตดั จนถงึระยะหลงัผ่าตดั และระยะหลงัจ�ำหน่ายกลบั

บ้าน แต่จะเห็นว่า ผู ้มารับบริการผ่าตัดมีหลากหลาย

หตัถการ ท�ำให้บรกิารในแต่ระยะอาจมคีวามแตกต่างกันข้ึน

อยู่กับการผ่าตัดและลักษณะของผู้ป่วย รวมทั้งผู้มารับ

บริการมีจ�ำนวนมาก อาจท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการให้บริการ

แต่ละระยะ ซึ่งอาจส่งผลต่อความพึงพอใจต่อการให้บริการ

ได้ ที่ผ่านมีการโทรศัพท์ติดตามหลังการจ�ำหน่าย เป็นการ

สอบถามอาการ ความต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการ

ปฏบิตัติน ยงัไม่มกีารประเมนิความพงึพอใจอย่างเป็นระบบ 

ที่ชัดเจน และเป็นทิศทางเดียวกัน ท�ำให้ไม่สามารถระบุ

คุณภาพการบริการ หรือจัดระบบบริการตรงกับความ

ต้องการของผูป่้วยได้ ซึง่ข้อมลูดงักล่าวจ�ำเป็นต่อการพฒันา

และยกระดับบริการผู้ป่วย 

	 ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึสนใจศึกษาความพงึพอใจของผูป่้วย

ต่อการบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ และ ผ่าตัดแผลเล็ก 

เพื่อให้ได้ข้อมูลที่สอดคล้องและตรงกับความต้องการของ

ผู้ป่วย และเป็นโอกาสในการพัฒนาระบบบริการให้ดียิ่งข้ึน 
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รวมทั้งเป ็นข้อมูลพื้นฐานในการก�ำหนดนโยบายและ

มาตรการดูแลผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับ

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการ

ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาล

สกลนคร

ค�ำถามการวิจัย
	 ความพงึพอใจของผูป่้วยต่อการบรกิารผ่าตัดแบบวนั

เดียวกลับ และผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร เป็น

อย่างไร

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การวิจยัความพึงพอใจของผูป่้วยต่อการบริการผ่าตดั

แบบวันเดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก ผู้วิจัยประยุกต์ใช้

กรอบแนวคิดกระบวนการดูแลผู้ป่วย (Patients Care 

Process) ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย ตอนท่ี 3 ของ

สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล8 ครอบคลุมการดูแล

ผู้ป่วยตลอดระยะการรับบริการ ได้แก่ ระยะรอผ่าตัด ระยะ

ผ่าตัด ระยะหลังผ่าตัด ระยะก่อนจ�ำหน่าย และระยะหลัง

จ�ำหน่าย ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ การประเมินผู้ป่วย 

การวางแผนการดูแล วางแผนจ�ำหน่าย การให้ข้อมูล และ

การดแูลต่อเนือ่ง นอกจากน้ี ยงับรูณาการการประเมนิความ

พึงพอใจตามกรอบการให้บริการพยาบาล 7 Aspects of 

Care9 ได้แก่ การประเมนิผู้ป่วย การจดัการกับอาการรบกวน 

การดูแลความปลอดภัย การป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้น การให้การดูแลต่อเนื่อง การสนับสนุนการดูแล

ตนเองของผูป่้วยและครอบครวั และการสร้างความพงึพอใจ

แก่ผูใ้ช้บรกิาร เพือ่สะท้อนคณุภาพการดูแลจากมมุมองของ

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งกระบวนการและผลลัพธ์การให้

บริการ อันน�ำไปสู่การประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยได้

อย ่างเป ็นระบบและสอดคล้องกับมาตรฐานคุณภาพ

โรงพยาบาล ดังแผนภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย        
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วิธีการวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง 

(cross–sectional survey research) โดยมุ่งศึกษาความ

พึงพอใจของผู้ป่วยต่อการบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

และผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร ระหว่างเดือน 

มิถุนายน–ตุลาคม พ.ศ. 2568 

	 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมวจิยัในมนษุย์  โรงพยาบาลสกลนคร เลขท่ี COA/1 

No. 017/2568 ลงวันที่ 15 มิถุนายน พ.ศ. 2568 พิทักษ์

สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดย อธิบาย วัตถุประสงค์การวิจัย ซึ่งการ

ตอบแบบสอบถามการวิจัย จะไม่มีผลกระทบต่อการมารับ

บริการ ที่จะได้รับในปัจจุบันและต่อไปในอนาคต ข้อมูลจะ

ปกปิดเป็นความลับ น�ำเสนอข้อมูลเป็นภาพรวม สามารถ

ถอนตัว หรืองดการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 ผูป่้วยเพศชาย และเพศหญงิ อายต้ัุงแต่ 18 ปีขึน้

ไป ไม่มีภาวะสับสนทางจิต

	 2.	 สามารถสื่อสาร และเขียนภาษาไทยได้

	 3.	 เป็นโรคที่โรงพยาบาลมีบริการผ่าตัด ได้แก่ ไส้

เล่ือนขาหนีบ โรคถุงน�้ำอัณฑะ โรคริดสีดวงทวาร หลอด

เลือดด�ำของหลอดอาหาร กระเพาะอาหารขอด ติ่งเนื้องอก

ล�ำไส้ใหญ่ นิ่วในท่อไต ท่อปัสสาวะตีบ นิ่วในกระเพาะ

ปัสสาวะ นิ่วในท่อปัสสาวะ การผ่าตัดแผลเล็ก ผ่าตัดผ่าน

กล้องทางศลัยกรรม การผ่าตัดผ่านกล้องทางกระดูกและข้อ  

และการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวช

	 4.	 ผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตัดแบบวันเดียวกลบัและการ

ผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร ภายหลังผ่าตัดพักฟื้น

ไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

	 5.	 ยินยอมเข้าร่วมวิจัย

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1.	 ผูป่้วยผ่าตดัแบบวนัเดียวกลบัและผ่าตัดแผลเลก็

ที่อายุน้อยกว่า 18 ปี

	 2.	 ผูป่้วยผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัและการผ่าตัดแผล

เล็กที่รับไว้รักษา เกิน 24 ชั่วโมง

	 3.	 ผู้ป่วยท�ำเส้นเลือดเพื่อฟอกไต 

	 4.	 ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน

  	 การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง   

	 การค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างใช้สตูรของ Cochran 

(1963) 10  ซึ่งเหมาะสมส�ำหรับการวิจัยเชิงส�ำรวจในกรณีที่

ไม่ทราบสัดส่วนของประชากรท่ีแน่นอน โดยก�ำหนดค่า

สัดส่วนของประชากรที่ต้องการศึกษา (P) เท่ากับ 0.50 

ระดบัความเช่ือม่ันร้อยละ 95 (Z = 1.96) และค่าความคลาด

เคล่ือนทีย่อมรบัได้ (e) เท่ากบั 0.05 ผลการค�ำนวณได้ขนาด

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 384 ราย เพื่อป้องกันการสูญเสียของ

กลุม่ตวัอย่าง ผูว้จิยัเพิม่ขนาดกลุม่ตัวอย่างร้อยละ 10 ท�ำให้

ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 422 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบสอบถามความพงึพอใจของผูป่้วยผ่าตดัแบบวนั

เดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึน โดยปรบัแบบสอบถามความพงึพอใจการผ่าตดัแบบ

วันเดียวกลับของโรงพยาบาลบึงกาฬ11ร่วมกับการประเมิน

ตามกระบวนการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานตอนที่ 3 ของ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล8 ซึ่งประกอบด้วย 5 

กระบวนการ ได้แก่ การประเมนิผูป่้วย การวางแผนการดแูล

และจ�ำหน่าย การดูแลผู้ป่วย การให้ข้อมูล และการดูแลต่อ

เนือ่ง และบรูณาการหลกัการพยาบาลทางคลินกิ 7 Aspects 

of Care9 ได้แก่ การประเมินผู้ป่วย การจัดการกับอาการ

รบกวน   การดูแลความปลอดภัย การป้องกันภาวะ

แทรกซ้อน การดูแลต่อเนื่อง การสนับสนุนการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยและครอบครัว และการสร้างความพึงพอใจแก่ผู้

ใช้บริการ แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วน

ที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นค�ำถามแบบ

เลือกตอบ จ�ำนวน 8 ข้อ และส่วนที่ 2 ความพึงพอใจต่อ

การบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก 

เป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 17 ข้อ  โดยข้อที่เป็น

ความพงึพอใจด้านการพยาบาลตามหลกั 7 Aspect of care  

แบ่งเป็น 7 ด้าน คือ  การประเมินผู้ป่วย 5 ข้อ การจัดการ

อาการรบกวน 1 ข้อ การดูแลความปลอดภัย 2 ข้อ การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 2 ข้อ การดูแลต่อเนื่อง 1 ข้อ การ

สนับสนุนการดูแลตนเอง 2 ข้อ และการสร้างความพึงพอใจ 

4 ข้อ 

	 เกณฑ์การแบ่งช่วงคะแนน12 ดังนี้

	 พึงพอใจมากที่สุด 	 ช่วงคะแนน  4.50–5.00  

	 พึงพอใจมาก 	 ช่วงคะแนน  3.50–4.49  
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	 พึงพอใจปานกลาง 	 ช่วงคะแนน  2.50–3.49  

	 พึงพอใจน้อย 	 ช่วงคะแนน  1.50–2.49  

	 พึงพอใจน้อยที่สุด	 ช่วงคะแนน  1.00–1.49   

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 เครือ่งมือวิจัยผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา

โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ แพทย์ 1 ท่าน และพยาบาล

วิชาชีพ 2 ท่าน โดยใช้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ

ค�ำถามกบัวัตถปุระสงค์การวจิยั (Index of Item–Objective 

Congruence: IOC) ข้อค�ำถามทุกข้อมีค่า IOC เท่ากับ 

1.00 จากนั้นน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ ่มที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน และ

วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ

นบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อ

มั่นเท่ากับ 0.92 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ผู้วิจัยแบบสอบถามความพึงพอใจการใช้บริการ

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก หลังจาก

ผ่าตัดเสร็จ ที่ห้องพักฟื้นก่อนผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้าน 

	 2.	 รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามแต่ละฉบับ น�ำ

มาตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง และบันทึกข้อมูล

ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป และวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย   

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ผลการวิจัย
	 1.	 ข้อมลูทัว่ไป  ผูป่้วยท่ีเข้ารบับริการผ่าตดัแบบวนั

เดียวกลับ และการผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร 

จ�ำนวน 422 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 55.9 มอีายุ

ระหว่าง 45–60 ปี มากที่สุด ร้อยละ 45.7 และมีสถานภาพ

สมรสคู่ ร้อยละ 87.7 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ

ประถมศกึษา ร้อยละ 48.6 รองลงมา คอื ระดบัมธัยมศกึษา

หรือเทียบเท่า และระดับอนุปริญญาหรือเทียบเท่า ร้อยละ 

35.3 และ 9.2 ตามล�ำดับ อาชีพส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม ร้อยละ 66.6 รองลงมาคือรับจ้าง และค้าขาย 

ร้อยละ 15.4 และ 11.6 ตามล�ำดับ ส�ำหรบัประเภทหตัถการ 

พบว ่ ามากที่ สุดคือการตรวจล� ำไส ้ ใหญ ่ด ้วยกล ้อง 

(Colonoscopy) ร้อยละ 77 รองลงมา คอื การตัดปากมดลูก

ด้วยห่วงไฟฟ้า (Loop Electrosurgical Excision 

Procedure: LEEP) และการผ่าตดัต้อเนือ้ร่วมกบัการปลูก

ถ่ายเยื่อบุตา (Pterygium Excision with Conjunctival 

Autograft : PECA) ร้อยละ 9.2 และ 4.5 ตามล�ำดับ 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ ชาย 186 44.1

หญิง 236 55.9

อายุ 18–29 ปี 11 2.6

30–44 ปี 29 6.9

45–60 ปี 193 45.7

61 ปีขึ้นไป 189 44.8

สถานภาพ โสด 52 12.3

สมรสคู่ 370 87.7

การศึกษา ประถมศึกษา 205 48.6

มัธยมศึกษา/หรือเทียบเท่า 149 35.3

อนุปริญญา/หรือเทียบเท่า 39 9.2

ปริญญาตรี 29 6.9
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

อาชีพ เกษตรกรรม 281 66.6

รับจ้าง 65 15.4

ค้าขาย 49 11.6

อาสาสมัครสาธารณสุข 23 5.5

รับราชการ 4 0.9

หัตถการ Colonoscopy 325 77

LEEP 39 9.2

Polypectomy 16 3.8

PECA 19 4.5

Ptosis Correction 10 2.4

	 2.	ความพึงพอใจของผู้ป่วยด้านการบริการ  

	 ระดบัความพงึพอใจภาพรวม ของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ

ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาล

สกลนคร พบว่า อยู่ในระดับมาก (  = 4.43, S.D. = 0.57) 

เมื่อวิเคราะห์รายข้อ พบว่า มีความพึงพอในรายข้อระดับ

มากที่สุดจ﻿�ำนวน 4 ข้อ และความพึงพอใจในระดับมาก 

จ�ำนวน 13 ข้อ โดยผู้ป่วยมีความพึงพอใจระดับมากที่สุด 

คือ ความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้บริการ คิดเป็นร้อยละ 

63.5 (  = 4.63, S.D. = 0.52) รองลงมา คือ การนัด

ตดิตามอาการภายหลังผ่าตดั 1 สัปดาห์ คดิเป็นร้อยละ 62.3 

(  = 4.59, S.D. = 0.55)  การได้รับข้อมูลที่จ�ำเป็นส�ำหรับ

การดูแลตนเองหลังผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 62.3 (  = 4.57, 

S.D. = 0.59) และการให้ค�ำแนะน�ำในการสนับสนนุการดแูล

ตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว (  = 4.53, S.D. = 0.52) 

ตามล�ำดับ ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก รายข้อ (n = 422)

ความพงึพอใจ  (S.D.)
ระดับความ

พึงพอใจ

พึงพอใจมากท่ีสดุ 

n (%)

1. การอ�ำนวยความสะดวก การติดต่อประสานงาน และเดินทางไปห้องตรวจ 4.35 (0.66) มาก 185 (43.8)

2. การให้ข้อมูลรายละเอียดโรค และวิธีการรักษา การผ่าตัด 4.41(0.54) มาก 182 (43.1)

3. การประเมินก่อนผ่าตัด ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และด้านเศรษฐกิจ 4.37(0.56)    มาก 173 (41.0)

4. ระยะเวลาการรอตรวจวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด 4.17 (0.63) มาก 124 (29.4)

5. การมีส่วนร่วมและการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาหลังได้รับข้อมูล 4.41(0.51) มาก 177 (41.9)

6. การอธิบายขั้นตอนการผ่าตัด วิธีระงับความรู้สึก ความเสี่ยง ภาวะแทรกซ้อน

ในการผ่าตัด และการนัดหมายวันผ่าตัด

4.46 (0.51) มาก 196 (46.4)

7. การเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจ และความเสี่ยงก่อนผ่าตัด 4.42 (0.54) มาก 185 (43.8)

8. การประเมิน การสอบถามชนิด ต�ำแหน่ง ข้าง ที่ผ่าตัดซ�้ำ ก่อนการผ่าตัด 4.43 (0.55) มาก 190 (45.0)

9. การมีส่วนร่วมในการพยาบาล การรักษา และการวางแผนก่อนจ�ำหน่าย 4.44 (0.53) มาก 192 (45.5)

10. การเปิดโอกาสให้พูดคุย แสดงความรู้สึกความวิตกกังวล 4.47 (0.54) มาก 208 (49.3)

11. การให้ค�ำแนะน�ำในการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 4.53 (0.52) มากที่สุด 227 (53.8)
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ตารางที่ 2 แสดงความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก รายข้อ (n = 422)

ความพงึพอใจ  (S.D.)
ระดับความ

พึงพอใจ

พึงพอใจมากท่ีสดุ 

n (%)

12. การจดัการกบัอาการรบกวนหลงัการผ่าตดั เช่น ความปวด ไม่สขุสบายอาการ

วิงเวียน คลื่นไส้อาเจียน และท้องอืด เป็นต้น

4.50 (0.57) มาก 224 (53.1)

13. การตอบสนองอย่างรวดเรว็ของพยาบาล และทมีบคุลากร เมือ่ต้องการความ

ช่วยเหลือ

4.48(0.58) มาก 218 (51.7)

14. การได้รับข้อมูลที่จ�ำเป็นในการดูแลตนเองหลังผ่าตัด เช่น อาหาร ยา การ

ดูแลบาดแผล การตัดไหม อาการผิดปกติ เป็นต้น

4.57(0.59) มากที่สุด 263 (62.3)

15. การนัดติดตามอาการที่โรงพยาบาลสกลนคร ภายหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ 4.59 (0.55) มากที่สุด 263 (62.3)

16. การประชาสมัพนัธ์ผ่านโซเชยีลมเีดยีเกีย่วกบัการผ่าตัดแบบวันเดยีวกลบัและ

ผ่าตัดแผลเล็ก ของโรงพยาบาลสกลนคร

4.10 (0.71) มาก 122 (28.9)

17. ความพึงพอใจโดยรวมต่อการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก 4.63 (0.52) มากที่สุด 268 (63.5)

ความพึงพอใจภาพรวม 4.43 (0.57) มาก

	 1.	ความพึงพอใจต่อการพยาบาลตามหลัก 7 

Aspect of care 

	 ผลการประเมินความพึงพอใจด้านการพยาบาลตาม

หลัก 7 Aspect of care พบว่า ผู้ป่วยมีความพึงพอใจใน

ระดบัมากทีส่ดุ 2 ด้าน และความพึงพอใจระดับมาก 5 ด้าน 

โดยพบว่า ด้านที่มีความพึงพอใจระดับมากที่สุด คือ การ

ดูแลต่อเนื่อง (  = 4.57, S.D. = 0.59) รองลงมา คือ การ

สนับสนุนการดูแลตนเองและครอบครัว (  = 4.55, S.D. 

= 0.56) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงความพึงพอใจต่อการพยาบาลตามหลัก 7 Aspect of care 

ล�ำดับ การพยาบาลตามหลัก7 Aspect of care  (S.D.) ระดับความพึงพอใจ

1 ด้านการประเมินผู้ป่วย 4.36 (0.57) มาก

2 ด้านการจัดการอาการรบกวน 4.50 (0.57) มาก

3 ด้านการดูแลความปลอดภัย 4.45 (0.52) มาก

4 ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 4.49 (0.58) มาก

5 ด้านการดูแลต่อเนื่อง 4.57 (0.59) มากที่สุด

6 ด้านการสนับสนุนการดูแลตนเอง และครอบครัว 4.55 (0.56) มากที่สุด

7 ด้านการสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ใช้บริการ 4.39 (0.61) มาก

	 ส�ำหรบัข้อเสนอแนะเพิม่เตมิอืน่ๆ พบว่า ผูป่้วยผ่าตดั

แบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก มีการให้ข้อเสนอแนะ

ในด้านต่างๆ ดังนี้ 

	 1.	 การเข้าถึงบริการด้วยระบบ online หรือระบบ

การแพทย์ทางไกล ให้มกีารสามารถจองควินดัล่วงหน้าผ่าน

ระบบ online จากที่บ้านได้ ตลอดจนการติดตามเยี่ยมทาง

โทรศพัท์ หรอืระบบแพทย์ทางไกลแบบเหน็ภาพบาดแผลได้

	 2.	 ควรประชาสัมพนัธ์ ให้ความรู้ความเข้าใจก่อนและ

หลังการผ่าตัดผ่านสื่อต่างๆ มากขึ้น

	 3.	 ด้านระบบการให้บริการผู้ป่วย มีข้อเสนอแนะให้

เพิ่มจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเนื่องจากในบางรายยังมี

อาการปวดแผลมาก ควรมีขั้นตอนการให้บริการแบบ

เบ็ดเสร็จ และปรับปรุงขั้นตอนการรับใบนัดและการรับยา

ก่อนกลับบ้านทีย่งัมีการใช้เวลารอคอยทีค่่อนข้างใช้เวลานาน



	58	 Medical Journal of Sakon Nakhon Hospital	 Volume 28  No. 3  September – December 2025

วิจารณ์และสรุป
	 ผลการประเมนิความพงึพอใจ ของผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการ

ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาล

สกลนคร พบว่า ระดับความพึงพอใจภาพรวม อยู่ในระดับ

มาก เม่ือวิเคราะห์รายข้อ พบว่า ความพงึพอใจอยูร่ะดบัมาก

ถึงมากท่ีสดุ โดยมีความพึงพอระดบัมากทีส่ดุ จ�ำนวน 4 ข้อ 

คือ ความพึงพอใจโดยรวมต่อการบริการ รองลงมา คือ การ

นดัตดิตามอาการภายหลงัผ่าตดั 1 สปัดาห์ การได้รับข้อมลู

ท่ีจ�ำเป็นส�ำหรับการดูแลตนเองหลังผ่าตัด และการให้ค�ำ

แนะน�ำในการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู ้ป่วยและ

ครอบครัว และความพึงพอใจในระดับมาก จ�ำนวน 13 ข้อ 

อธิบายได้ว่า อาจเป็นผลมาจากระบบบริการ ผ่าตัดแบบวัน

เดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก โรงพยาบาลสกลนคร ถูก

ออกแบบบริการที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยตลอดระยะ 

ได้แก่ ระยะรอผ่าตดั ระยะผ่าตดั ระยะหลงัผ่าตัด ระยะก่อน

จ�ำหน่าย และระยะหลังจ�ำหน่าย  ซ่ึงประกอบด้วย 5 ข้ันตอน 

คือ การประเมินผู้ป่วย การวางแผนการดูแล การวางแผน

จ�ำหน่าย การให้ข้อมูล และการดูแลต่อเนื่อง สอดคล้องกับ

การบริการ ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย ตอนที่ 3 ของ

สถาบนัรบัรองคณุภาพโรงพยาบาล8 นอกจากนี ้ยงับรูณาการ

การประเมินความพึงพอใจตามกรอบการให้บริการทาง

คลินิก 7 Aspects of Care9 ได้แก่ การประเมินผู้ป่วย การ

จัดการกับอาการรบกวน การดูแลความปลอดภัย การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนระหว่างการรักษา

พยาบาล การให้การดูแลต่อเนื่อง การสนับสนุนการดูแล

ตนเองของผูป่้วยและครอบครวั และการสร้างความพึงพอใจ

แก่ผู้ใช้บรกิาร เพือ่สะท้อนคณุภาพการดูแลจากมมุมองของ

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมท้ังกระบวนการและผลลัพธ์การให้

บริการ อันน�ำไปสู่การประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยได้

อย่างเป็นระบบ และสอดคล้องกับมาตรฐานคุณภาพ

โรงพยาบาล  

	 ในขณะที่ข้อที่มีความพึงพอใจต�่ำท่ีสุด คือ การ

ประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและ

ผ่าตัดแผลเล็กผ่านส่ือสังคมออนไลน์ของโรงพยาบาล โดย

มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 4.10 แม้จะยังอยู่ในระดับความพึงพอใจ

มาก แต่สะท้อนให้เห็นว่าการประชาสัมพันธ์ยังไม่ทั่วถึง 

ท�ำให้ผู้ป่วยบางส่วนยังไม่เข้าใจระบบบริการอย่างครบถ้วน 

การเพิ่มช่องทางและพัฒนาเนื้อหาการสื่อสารให้เข้าใจง่าย

อาจช่วยเพิ่มความพึงพอใจและจ�ำนวนผู้ใช้บริการได้ โดย

เฉพาะกลุ่มวัยท�ำงานซึ่งเป็นกลุ่มผู้ใช้บริการหลัก (อาย ุ

45–60 ปี ร้อยละ 45.7) และมีการใช้สื่อสังคมออนไลน์เป็น

ประจ�ำ  ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน พบว่าความพึง

พอใจในการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิด

ขึ้นอยู่ในระดับมาก ซึ่งต�่ำกว่าที่คาดหวัง อาจเกิดจากข้อ

จ�ำกัดด้านการสื่อสาร เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับการ

ศึกษาประถมศึกษา (ร้อยละ 48.6) ท�ำให้ไม่เข้าใจข้อมูลที่มี

ความซบัซ้อน ประกอบกบัข้อจ�ำกดัด้านเวลาในการให้ข้อมลู

ของบุคลากร โดยเฉพาะในวันที่มีผู้รับบริการจ�ำนวนมาก 

เช่น การตรวจ Colonoscopy นอกจากนี้ การให้ข้อมูลด้วย

การอธิบายเพยีงอย่างเดยีวอาจไม่เหมาะสมส�ำหรบัผูสู้งอายุ

หรือผู้ที่มีข้อจ�ำกัดด้านความจ�ำ อีกทั้งความกลัวและความ

วิตกกังวลของผู้ป่วยอาจส่งผลให้ไม่สามารถรับรู้หรือจดจ�ำ

ข้อมลูเกีย่วกบัภาวะแทรกซ้อนได้อย่างครบถ้วน ส�ำหรบัด้าน

การสนับสนุนการดูแลตนเองและครอบครัว พบว่า การให้

ข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับโรคมีคะแนนความพึงพอใจมาก 

ซึ่งต�่ำกว่าที่คาดหวัง ถือเป็นประเด็นที่ควรได้รับการแก้ไข

อย่างเร่งด่วน โดยอาจเกดิจากช่องว่างด้านการสือ่สาร แพทย์

ใช้ศพัท์เฉพาะทางการแพทย์ทีผู่ป่้วยไม่เข้าใจ ขาดการตรวจ

สอบความเข้าใจหลังให้ข้อมูล และลักษณะการสื่อสารเป็น

ทางเดียว ท�ำให้ผู้ป่วยไม่กล้าซักถาม ประกอบกับข้อจ�ำกัด

ด้านเวลาและความไม่พร้อมของผู้ป่วยในการรับข้อมูล โดย

เฉพาะผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการได้ยินและความจ�ำ ดังนั้น 

ควรปรับรูปแบบการให้ข้อมูลให้เหมาะสมกับประเภท

หัตถการ เช่น Colonoscopy หรือ LEEP ใช้ภาษาที่เข้าใจ

ง่าย มีส่ือภาพประกอบ และแบ่งข้อมูลเป็นส่วนย่อย เพื่อ

ส่งเสริมความเข้าใจและการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ

 	 ความพึงพอใจต่อบริการพยาบาลตาม 7 Aspect of 

care พบว่า ผูป่้วยมคีวามพึงพอใจต่อบรกิารพยาบาล ระดบั

มากที่สุด คือ ด้านการดูแลต่อเนื่อง และการ สนับสนุนการ

ดแูลตนเอง และครอบครวั  อธิบายได้ว่า อาจเป็นผลมาจาก

การวางแผนจ�ำหน่าย ตั้งแต่ระยะก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยจะได้รับ

ข้อมูลเตรียมความพร้อมในการผ่าตัด  การเตรียมความใน

การดูแลตนเองหลังผ่าตัด การวางแผนจ�ำหน่าย ผู้ป่วยและ

ญาติจะได้รับการสนับสนุนการดูแลตนเอง หลังผ่าตัด 

รวมทั้ง มีระบบติดตามภายหลังการจ�ำหน่าย โดยผ่านทาง

โทรศพัท์ ส่งผลให้ผูป่้วยรูสึ้กเกดิความเช่ือมัน่ ปลอดภยั ลด
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ความวิตกกงัวล และเอือ้ต่อการตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้

อย่างรวดเร็วและทันท่วงที สอดคล้องกับผลการวิจัยผู้ป่วย

ที่ได้รับวิดีโอคอล ติดตามอาการหลังจ�ำหน่ายจะมีคะแนน

ความพึงพอใจสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับ การติดตามทางวิดีโอ

คอล13 สอดล้องกับงานวิจัย การประเมินก่อนผ่าตัดผ่าน

โทรศัพท์ในผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ ท�ำให้รู้สึกว่าได้

รับข้อมูลเพียงพอ และมีความพร้อมก่อนผ่าตัด มีความพึง

พอใจ 92 เปอร์เซ็นต์14 ส่วนการจดัการอาการรบกวน พบว่า 

พึงพอในระดับมาก ซึ่งต�่ำกว่าความคาดหวัง อธิบายได้ว่า 

การจัดการความปวดเป็นสิ่งส�ำคัญดังนั้นจึงควรมีแนวทาง

ในการจัดการความปวดส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียว

กลับและการผ่าตัดแผลเล็ก ที่มีแนวทางชัดเจน สอดคล้อง

กับการศึกษาประสบการณ์ การเข้ารับบริการผ่าตัดแบบวัน

เดียวกลับ รู้สึกวิตกกังวล จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็ว

เกินไป ต้องการค�ำแนะน�ำก่อนกลับบ้าน  และค้นหาวิธีการ

จัดการอาการรบกวนจะช่วยเพิ่มความพึงพอใจในการ

บรกิาร15 ซ่ึงสะท้อนถงึความจ�ำเป็นในการให้ข้อมลูการใช้ยา

แก้ปวดที่บ ้านอย่างชัดเจนมีระบบติดตามผู ้ป ่วยทาง

โทรศพัท์ในวนัถดัไปให้หมายเลขตดิต่อฉกุเฉนิทีช่ดัเจนด้าน

อาการคลื่นไส้อาเจียน พบว่าเป็นอาการท่ีรบกวนผู้ป่วย

ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะหลังหัตถการ Colonoscopy ซึ่ง

อาจเกี่ยวข้องกับยาระงับความรู้สึกการเตรียมล�ำไส้ก่อน

ผ่าตัดความวิตกกังวล การพัฒนา Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS) protocol จะช่วยลดภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้ ส�ำหรับด้านการประเมินผู้ป่วย 

พบว่า คะแนนเฉล่ียพึงพอใจน้อยที่สุด อาจเป็นผลมาจาก

ผู้ป่วยได้รับการประเมินอย่างรวดเร็ว เนื่องจากผู้ป่วยเป็น

ผู้ป่วยที่ได้รับการวางผ่าตัดแผนล่วง และบางรายอาจได้รับ

บรกิารเตรยีมความพร้อมผ่านระบบการพยาบาลทางไกลโดย

การโทรศพัท์เพือ่เตรยีมผ่าตัด  ไม่ได้เป็นแบบพบหน้า (face 

to face) อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาทบทวนงานวิจัย 25 

เรื่องเกี่ยวกับ การประเมินก่อนผ่าตัด เปรียบเทียบความพึง

พอใจระหว่างวิธีดิจิทัลและแบบพบหน้า พบว่า ไม่แตกต่าง 

กันแต่ช่วยลดค่าใช้จ่ายและภาระงานของบุคลากร อย่างมี

นัยส�ำคัญ16

ข้อจ�ำกัดของการวิจัย
	 1.	 การออกแบบการวจิยั เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจแบบ

ตัดขวาง (Cross–sectional study) ที่เก็บข้อมูลเพียงจุด

เวลาเดียว ไม่สามารถติดตามผลระยะยาวหรือวิเคราะห์

ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้

	 2.	 ระยะเวลาในการเกบ็ข้อมลู เกบ็ข้อมลูขณะผูป่้วย

ยงัอยูใ่นโรงพยาบาลและก่อนกลบับ้าน อาจมอีคตจิากความ

พึงพอใจทางสังคม (Social desirability bias) เนื่องจาก

ผู้ป่วยอาจให้คะแนนสูงกว่าความเป็นจริงเพราะกังวลว่าจะ

ส่งผลต่อการดูแลที่จะได้รับ

	 3.	 การสุ่มตัวอย่าง ไม่ได้มีการเก็บข้อมูลจากผู้ที่

ปฏเิสธการตอบแบบสอบถาม ซึง่อาจมรีะดบัความพงึพอใจ

ที่แตกต่างจากกลุ่มที่ตอบแบบสอบถาม

	 4.	 ขอบเขตการศึกษา ศึกษาเฉพาะในโรงพยาบาล

สกลนครเท่าน้ัน ผลการวจัิยอาจไม่สามารถน�ำไปใช้ทัว่ไปกบั

โรงพยาบาลอื่นที่มีบริบทแตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะ 
	 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล

	 	 1.1	พฒันาระบบการแพทย์และการพยาบาลทาง

ไกล เพือ่เพิม่การเข้าถงึบรกิารและการตดิตามผล โดยพฒันา

ระบบจองควิออนไลน์ การตดิตามอาการผ่านวิดโีอคอล และ

การให้ค�ำปรึกษาทางไกล ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

อย่างต่อเนื่องและสะดวกสบายมากขึ้น

	 	 1.2	พัฒนาแนวทางการจัดการอาการรบกวนที่

ชัดเจน โดยเฉพาะการจัดการความปวดหลังผ่าตัด การ

ประเมนิความเจบ็ปวดอย่างเป็นระบบ และการให้ยาแก้ปวด

ที่เพียงพอก่อนกลับบ้าน รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำที่ชัดเจนเกี่ยว

กับการจัดการอาการรบกวนต่างๆ เมื่ออยู่ที่บ้าน

	 	 1.3	ส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและญาต ิใน

กระบวนการดูแล โดยให้ความรู้และทักษะที่จ�ำเป็นในการ

ดูแลตนเองหลังผ่าตัด และส่งเสริมให้มีการตัดสินใจร่วมใน

การรักษา

	 	 1.4	ปรับปรุงระบบการประเมินผู้ป่วย ทั้งการ

ประเมนิในขณะผูป่้วยมารบับบรกิาร และการประเมนิผูป่้วย

ภายลหลังการจ�ำหน่าย เพื่อให้สามารถประเมิน คาดการณ์

ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

	 2. ด้านการบริหาร

	 	 2.1	พัฒนาระบบการประชาสัมพันธ์ ผ่านช่อง

ทางโซเชียลมีเดียที่หลากหลาย โดยสร้างเนื้อหาที่เข้าใจง่าย

และตรงกับกลุ่มเป้าหมาย เช่น วิดีโอแนะน�ำขั้นตอนการ

ผ่าตัด คลิปรีวิวจากผู้ป่วย และค�ำถามที่พบบ่อย
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	 	 2.2	ปรับปรุงข้ันตอนการให้บริการ ให้เป็นแบบ

เบด็เสรจ็มากขึน้ เพือ่ลดระยะเวลารอคอย โดยเฉพาะในส่วน

ของการตรวจทางห้องปฏบิตักิารและการรบัยาก่อนกลบับ้าน

	 	 2.3	สนับสนุนการใช ้ เทคโนโลยีและปัญญา

ประดิษฐ์ ในการให้บริการ เช่น ระบบตอบค�ำถามอัตโนมัติ 

การจองนัดผ่านแอปพลิเคชัน และการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อ

พัฒนาคุณภาพบริการ

	 3. ด้านนโยบาย	

	 	 3.1	พัฒนามาตรฐานการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบ

วันเดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็กให้ชัดเจนและเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกัน

	 	 3.2	จดัสรรงบประมาณสนบัสนนุการพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อการดูแลผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	 ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยผ่าตัด

แบบวนัเดยีวกลบัและผ่าตัดแผลเลก็ โดยใช้หลกัการวจัิยเชงิ

พัฒนา โดยน�ำผลการประเมินความพึงพอใจที่ได้จากการ

ศึกษาคร้ังนี้ ไปพัฒนาองค์ประกอบในการดูแลผู้ป่วย เพื่อ

หารูปแบบที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพที่สุด

	 2.	 ศึกษาความพงึพอใจต่อการบรกิารผ่าตดัแบบวัน

เดียวกลับและผ่าตัดแผลเล็ก เพ่ิมเติมโดยก�ำหนดให้มีการ

ประเมินความพึงพอใจภายหลังการจ�ำหน่ายกลับไปดูแล

ตนเองทีบ้่าน หรอืศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความพงึ

พอใจ เช่น ลักษณะประชากรศาสตร์ ประเภทของการผ่าตัด 

ระดับความรุนแรงของอาการ และประสบการณ์เดิม

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ให้ความ

อนุเคราะห์ ตรวจสอบเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย รวมทั้งให้

ค�ำแนะน�ำ แก้ไขข้อบกพร่อง เพือ่พฒันาเครือ่งมอืทีใ่ช้ในงาน

วิจัยอย่างมีประสิทธิภาพ และขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง 

ทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือ ท�ำให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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 ผลของโปรแกรมลดความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมและองศาการเคลื่อนไหวของข้อเข่า 

โดยใช้ศาสตร์การแพทย์แผนไทยในผู้สูงอายุจังหวัดพะเยา

ภากรณ์  ภู่สุวรรณ วท.ม.*

นิติกร  ภู่สุวรรณ ปร.ด.**

บทคัดย่อ
	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง เป็นการทดลองแบบกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิผลของโปรแกรมลดความรนุแรงของโรคข้อเข่าเส่ือมและองศาการเคลือ่นไหวของข้อเข่าโดยใช้

ศาสตร์การแพทย์แผนไทยในผูส้งูอายุจงัหวดัพะเยา โดยใช้การศกึษาแบบผสมผสาน กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูส้งูอาย ุ60 ปีข้ึนไป 

มีระดับคะแนนความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม (Oxford Knee Score) ในช่วง 0–39 คะแนน จ�ำนวน 30 คน เครื่องมือ

ที่ใช้เป็นโปรแกรมฯ ที่มีการรักษาจ�ำนวน 3 ครั้ง เป็นเวลา 1 สัปดาห์ (ครั้งที่ 1 การนวดไทยแบบราชส�ำนักและประคบ

สมุนไพร ครั้งที่ 2 ประคบสมุนไพรและท่าบริหารเข่า และครั้งที่ 3 พอกยาสมุนไพรและท่าบริหารเข่า) เก็บรวบรวมข้อมูล

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Paired sample t–test และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการ

วิเคราะห์เชิงเนื้อหา

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมลดลง รวมถึงก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกับระยะติดตาม 

(p<.05) โดยคะแนนความรุนแรงลดลง 13 คะแนน (14.49–11.50, p < .0001) องศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า แบบ 

Extension เท่ากบั 0 องศาในทกุการวดั ส่วนแบบ Flexion พบว่าระยะตดิตามมอีงศาเพิม่ข้ึนจากก่อนเข้าร่วม โปรแกรมฯ 

16.80 องศา (19.60–13.97, p < .001) เมื่อวิเคราะห์คุณภาพเชิงเนื้อหา มีสาระส�ำคัญ คือ โปรแกรมด้านแพทย์แผน

ไทยทีพั่ฒนาขึน้มีความเหมาะสมต่อการรกัษาโรคข้อเข่าเสือ่มในกลุม่ผู้สงูอายุ แสดงให้เหน็ว่าโปรแกรมช่วยลดความรนุแรง

โรคข้อเข่าเสื่อมและเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวข้อเข่าได้ จึงเป็นทางเลือกในการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ

	 ค�ำส�ำคัญ: โรคข้อเข่าเสื่อม ผู้สูงอายุ แพทย์แผนไทย 
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Effects of a Reduced Severity of Knee Osteoarthritis and Improved Range of Motion 

Program Using a Thai Traditional Medicine Among Older People in Phayao Province 

Pakorn  Pusuwan M.Sc.*

Nitikorn  Phoosuwan Ph.D.**

Abstract
	 This quasi–experimental research was a one–group pre–test and post–test design before and 

after participating in the program. The aim was to evaluate effects of a reduced severity of knee 

osteoarthritis (KOA) and improved range of motion (ROM) program (ROAROM–program) using the 

Thai traditional medicine among older people in Pha Yao province using a mixed–methods study. The 

participants were 30 older people aged 60–year–old or over having an Oxford Knee Score for severity 

of knee osteoarthritis between 0–39 points. The instrument was the program consisted of three 

treatments for one week: first time a Thai court–type massage with herbal compression, second time 

herbal compression with knee exercise and third time herbal poultice with knee exercise. Quantitative 

and qualitative data were collected using a questionnaire and interview guide and were subjected to 

paired sample t–test and a qualitative content analysis. The results revealed that the participants 

reduced the severity of KOA (p < .05), including between before the program and follow–up time, score 

reduced 13 points (14.49–11.50, p < .0001). ROM for Extension was 0 degree at each point, while that 

for Flexion increased 16.80 degrees (13.97–19.60, p < .001) at follow–up time. The theme emerged: 

the developed Thai traditional medicine program is appropriate for treating KOA among older people. 

This study suggests that the program can reduce severity of KOA and improve ROM and is an option 

for treating knee osteoarthritis among older people.

	 Keywords: Osteoarthritis, Elderly, Thai traditional medicine
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บทน�ำ 
	 องค์การสหประชาชาติตั้งเป้าหมายในการพัฒนาที่

ยั่งยืน Sustainable Development Goals (SDGs) โดยมี 

17 เป้าหมายทีช่ดัเจนส�ำหรบัทกุประเทศเพือ่แน่ใจว่าโลกจะ

ดขีึน้ภายในปี พ.ศ. 2573 การสร้างหลกัประกนัว่าคนมชีีวิต

ท่ีมีสุขภาพดีและส่งเสริมสวัสดิภาพส�ำหรับทุกคนในทุกวัย

ตรงกับเป้าหมายที่ 3 ด้านสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีตาม

แนวสหประชาชาติ1 และยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี “ประเทศ

ชาติมั่นคง ประชาชน มีความสุข เศรฐกิจพัฒนาอย่างต่อ

เนื่อง สังคมเป็นธรรม ฐานทรัพยากรธรรมชาติยั่งยืน” 

นอกจากนี้ การวิจัยและพัฒนานวัตกรรมถือเป็นส่วนส�ำคัญ

ในการขบัเคลือ่น (แผนแม่บทภายใต้ยทุธศาสตร์ชาต ิ20 ปี: 

ส�ำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ) เพื่อ

ตอบโจทย์ความท้าทายด้านสงัคมสงูวัย และผูส้งูอายสุามารถ

ใช้ชวีติในสงัคมได้อย่างเต็มภาคภมู ิประชาชาชนท่ีมอีายเุกนิ 

60 ปีมสีขุภาพดแีละพ่ึงพาตัวเองได้รองรบัสงัคมสงูวยัอย่าง

มีคุณภาพ (แผนด้านวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม พ.ศ. 

2565–2563 ฉบับปรับปรุง) ในปี พ.ศ.2563 ประชากรสูง

อายขุองประเทศไทยได้เพิม่จ�ำนวนขึน้อย่างรวดเรว็ ผูส้งูอายุ

ได้เพ่ิมจ�ำนวน คดิเป็นร้อยละ 18 ของประชากรท้ังหมด และ

ประเทศไทยกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” ในปี 

พ.ศ. 25652 โรคข้อเข่าเสื่อมหรือข้อเข่าอักเสบเป็นปัญหา

สขุภาพทีพ่บบ่อยตามความเสือ่มถอยของร่างกายตามอายุ3 

จากสถิติพบว่าคนไทยเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมกว่า 6 ล้านคน4 

พบบ่อยในกลุ ่มผู้สูงอายุโดยพบมากถึง 1 ใน 3 ของ

ประชากรสงูวยัในชมุชน ส่งผลถึงความสามารถในการใช้งาน

ข้อ ไม่ว่าจะเป็นการยืน การเดิน หรือการขึ้นลงบันได ซึ่ง

เป็นกิจกรรมส�ำคัญในการใช้ชีวิตประจาวัน5 ท�ำให้ด�ำเนิน

ชวีติประจ�ำวนัได้ยากขึน้เกดิภาวะทพุพลภาพตามมา6 ส่งผล

ให้ผู้ป่วยต้องทนทุกข์ทรมาน ไร้สมรรถภาพในการประกอบ

อาชีพ เกิดภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิตแย่ลง7 จากฐาน

ข้อมลูโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลบ้านห้วยเคียน ต�ำบล

แม่กา อ�ำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา พบผู้สูงอายุ 60 ปี

ขึ้นไปกว่าร้อยละ 17 ของจ�ำนวนประชากรทั้งหมด โดยโรค

ข้อเข่าเสื่อม/อักเสบเป็นสาเหตุการป่วย ติดเตียง ท�ำให้มี

ภาวะพึ่งพิงสูง8

	 การแพทย์แผนไทยเป็นอกีทางเลอืกหน่ึงของการดแูล

ข้อเข่าเสือ่มหรอือกัเสบในผูส้งูอายุได้ ซึง่ทางแพทย์แผนไทย

ถอืว่าเป็นโรคเก่ียวกบัทางลมชนิดหน่ึง ได้แก่ โรคลมจบัโปง

แห้ง คือ มีการอักเสบรุนแรงของข้อเข่า ท�ำให้มีอาการปวด

บวม แดง ร้อน ที่เข่าเล็กน้อย เข่าติด ขาโก่ง นั่งยอง ๆ ไม่

ได้ และโรคลมจบัโปงน�ำ้ มกีารอกัเสบรุนแรงของข้อเข่า ท�ำให้

มีอาการปวด บวม แดง ร้อนที่เข่า มีน�้ำในข้อมาก ขณะที่มี

อาการอักเสบมากท�ำให้มีอาการสะบัดร้อน สะบัดหนาว 

กระวนกระวายและนอนไม่หลับซึ่งเป็นอาการร่วมจากการ

อักเสบและเป็นไข้9 

	 มีผลศึกษาวิจัยการรักษาข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุ

หลากหลายรูปแบบวิธี เช่น การนวด การประคบสมุนไพร 

การพอกยา การท�ำท่าบริหาร รวมถึงการวัดประสิทธิผลใน

ด้านการรกัษาทีต่่างกนัอกีด้วย10–12 ซึง่งานวิจยัและการรกัษา

ส่วนใหญ่เน้นการรกัษาโดยใช้แพทย์แผนไทยและบคุคลากร

ทางการแพทย์เป็นหลัก ในขณะที่จ�ำนวนบุคลากรทางการ

แพทย์แผนไทยมีจ�ำนวนจ�ำกัด 

	 ดังน้ัน หากมโีปรแกรมส�ำหรบัลดความรนุแรงของโรค

ข้อเข่าเสื่อมและเพิ่มองศาการเคล่ือนไหวของข้อเข่าที่ใช้

ศาสตร์การแพทย์แผนไทย จะสามารถลดภาระและระยะเวลา

ในการให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์แผนไทยจะ

สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาในผู้สูงอายุและเป็น

แนวทางการรักษาในอนาคตต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่า

เสื่อมและเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อเข่าโดยใช้ศาสตร์

การแพทย์แผนไทยในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมจังหวัดพะเยา 

(ROAROM–program)

สมมติฐานการวิจัย
	 หลังได้รับโปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่าเส่ือมและ

เพิม่องศาการเคล่ือนไหวของข้อเข่าโดยใช้ศาสตร์การแพทย์

แผนไทยในผูสู้งอายขุ้อเข่าเส่ือมจงัหวัดพะเยา (ROAROM–

program) กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมลดลง 

(มคีะแนนเพิ่มขึน้)มอีงศาการเคลื่อนไหวข้อเข่าเพิ่มขึน้และ

มีความพึงพอใจและประสบการณ์ต่อโปรแกรมฯ

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 โปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมและเพิ่มองศา

การเคลื่อนไหวของข้อเข่าโดยใช้ศาสตร์การแพทย์แผนไทย

ในผู ้สูงอายุข ้อเข ่าเสื่อมจังหวัดพะเยา (ROAROM–
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program) ถูกพัฒนาขึ้นจากการทบทวนงานวิจัยและแนว

ปฏิบัติด ้านการแพทย์แผนไทย โดยมีตัวแปรต้น คือ 

โปรแกรมฯ ที่พัฒนาขึ้นโดยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการรักษา

ทั้งหมด 3 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 2 วัน เป็นเวลา 1 สัปดาห์ 

และตวัแปรตาม คอื คะแนนความรนุแรงข้อเข่าอกัเสบ องศา

การเคล่ือนไหวข้อเข่าในผู ้สูงอายุ ความพึงพอใจและ

ประสบการณ์ต่อโปรแกรมฯ ดังภาพที่ 1

วิธีการวิจัย
	 เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (quasi–experimental 

research) แบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังโปรแกรม 

(One group pre–test post–test design) โดยใช้การศกึษา

แบบผสมผสาน (Mixed–methods study) เพื่อศึกษา

ประสิทธิผลของโปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมและ

เพิม่องศาการเคลือ่นไหวของข้อเข่าโดยใช้ศาสตร์การแพทย์

แผนไทยในผูส้งูอายขุ้อเข่าเสือ่มจงัหวดัพะเยา (ROAROM–

program)

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา ชุดเต็ม เลขที่ 

UP–HEC 65/040/1.3 วันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2565 และ

ได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลในพ้ืนที่จากผู ้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่เกี่ยวข้อง หลังจากนั้น

ผู้วิจัยจัดท�ำเอกสารชี้แจงข้อมูลเก่ียวกับการวิจัยให้กลุ่ม

ตวัอย่างรับทราบเกีย่วกบัความเป็นอสิระในการตอบรบัหรอื

ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย พร้อมทั้งลงนามใบยินยอมให้ความ

ร่วมมือในการวิจัย และข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ 

ไม่มีการระบุตัวอย่างเป็นรายบุคคล รวมทั้งน�ำเสนอผลการ

วจิยัเป็นภาพรวม กลุม่ตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการ

วิจัยโดยไม่มีผลกระทบต่อรับบริการทางการแพทย์ใดๆ

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร ได้แก่ ผู้สูงอายุท่ีมีอาการปวดเข่าและมา

รับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบ้านห้วยเคียน 

ต�ำบลแม่กา อ�ำเภอเมอืงพะเยา จงัหวดัพะเยา ระหว่างเดอืน

ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 และ

ได้รับการวินิจฉัยด้วย ICD–10 รหัส M 171 OA Knee 

อาการเจ็บเข่าข้างเดียว และ U 5753 ลมจับโปงแห้งเข่า

	 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ มกีารค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดย

ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป G*Power เมื่อก�ำหนดระดับความ

เชือ่มัน่ที ่ร้อยละ 95 ค่าอ�ำนาจการทดสอบ (Power of test) 

ที่ร้อยละ 80 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความแตกต่างท่ี 

10.00 ท�ำให้ได้กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน โดยกลุ่ม

ตัวอย่างมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ผู้สูงอายุที่มีอาการปวดเข่าและ

มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพบ้านห้วยเคียน 

ต�ำบลแม่กา อ�ำเภอเมืองพะเยา จังหวัดพะเยา ในช่วงเวลาที่

ก�ำหนด และมีผลคะแนน Oxford knee score อยู่ระหว่าง 

39–0 คะแนน จากคะแนนเต็ม 48 คะแนน เกณฑ์การถอน

อาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมโปรแกรม คอื เกดิผลข้างเคยีง จากการ

นวด การประคบ การพอกยา หรือ การท�ำท่าบริหาร เช่น 

ปวด บวม แดง ร้อน บริเวณที่ถูกนวด แพ้สมุนไพร ผื่น คัน 

	 เครื่องมือที่ใช้ด�ำเนินการวิจัย

	 ประกอบด้วยเครื่องมือ จ�ำนวน 6 ส่วน ได้แก่ 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโปรแกรม 

แบบประเมนิความรนุแรงของอาการปวดเข่า แบบบนัทกึการ

วัดองศาการเคล่ือนไหวของข้อเข่า แบบประเมินความ 

พึงพอใจ แบบสัมภาษณ์กลุ่ม และเครื่องมือในการทดลอง 

(โปรแกรมฯ)

	 ส่วนที่ 1	แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดงานวิจัย

โปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่าอักเสบและองศาการ

เคลื่อนไหวข้อเข่าในผู้สูงอายุ

(ROAROM-program)

การรักษาจ�ำนวน 3 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 2 วัน

เป็นเวลา 1 สัปดาห์

ครั้งที่ 1 นวดไทยแบบราชส�ำนักและประคบสมุนไพร

ครั้งที่ 2 ประคบสมุนไพรและท�ำท่าบริหารเข่า

ครั้งที่ 3 พอกยาสมุนไพรและท�ำท่าบริหารเข่า

– ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม

– องศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า

– ความพึ่งพอใจต่อโปรแกรมฯ

– ประสบการณ์ต่อโปรแกรมฯ
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ผู้เข้าร่วมโปรแกรม ประกอบด้วยข้อมูลเรื่องเพศ อายุ (ปี) 

อาชพี น�ำ้หนัก ส่วนสงู เข่าข้างทีม่อีาการปวด และระยะเวลา

ปวดมานาน

	 ส่วนที่ 2	แบบประเมินความรุนแรงของโรคข้อเข่า

เสื่อม ใช้เครื่องมือ Oxford knee score เป็นการคัดกรอง

ประเมินความรุนแรงเพ่ือใช้ประเมินประสิทธิผลการรักษา 

โดยใช้ฉบับภาษาไทย มีการสอบถามใน 12 หัวข้อ การ

ประเมินความรุนแรงมี 4 ระดับ โดย (1) คะแนนรวมที่ได้ 

0 ถึง 19 มีข้อบ่งชี้เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระดับรุนแรง ควรรับ

การรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทันที (2) คะแนนรวมที่ได้ 

20 ถงึ 29 มข้ีอบ่งชีม้อีาการโรคข้อเข่าเสือ่มระดบัปานกลาง 

ควรปรึกษาแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญเพื่อรับการตรวจรักษา 

เอกซเรย์ข้อเข่า หรอืประเมนิอาการของโรค (3) คะแนนรวม

ทีไ่ด้ 30 ถงึ 39 มีข้อบ่งชีพ้บเริม่มอีาการของโรคข้อเข่าเสือ่ม 

ควรได้รับค�ำแนะน�ำจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และ (4) คะแนน

รวมที่ได้ 40 ถึง 48 ยังไม่พบอาการผิดปกติแต่ควรตรวจ

ร่างกายเป็นประจ�ำทุกปี13

	 ส่วนที่ 3	แบบบนัทกึการวดัองศาการเคลือ่นไหวของ

ข้อเข่า โดยใช้เครื่องมือ Goniometer เป็นเครื่องมือที่ผ่าน

การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือจากผู้ผลิตและตรวจ

สอบทุกครั้ งก ่อนนําไปใช ้วัดในอาสาสมัคร และใช ้ 

Goniometer อนัเดยีวกนัตลอดการศกึษา โดยวดัองศาการ

เคลื่อนไหว (Range of motion) ของเข่า มี 2 ทิศทาง คือ 

1) ในท่านอนคว�่ำงอเข่าด้วยตนเองให้สุดการเคล่ือนไหว 

(Knee Flexion) 2) ท่าที่ข้อเข่าเหยียดตรงตามแนวแกน

ยาวโดยต้นขาและปลายขาอยู่ในแนวเดียวกัน (Knee 

Extension) ใช้เกณฑ์มาตรฐานช่วงการเคลื่อนไหวของข้อ

เข่าเป็นเกณฑ์ในการวัด บนัทกึมมุการเคล่ือนไหวทีไ่ด้ หน่วย

เป็นองศา ท�ำการประเมินซ�้ำ  3 ครั้งและนํามาหาค่าเฉลี่ย 

ดังภาพที่ 2

ภาพที่ 2 การวัดองศาการเคลื่อนไหวของข้อเข่า โดยใช้เครื่องมือ Goniometer

	 ส่วนที่ 4	แบบประเมินความพึงพอใจ เป็นแบบ

ประเมินที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้น มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 6 ข้อ ในแต่ละ

ข้อจะมีระดับความคิดเห็น ตามแบบ Likert scale โดย 1 

หมายถึง เห็นด้วยน้อยที่สุด 2 หมายถึง เห็นด้วยน้อย 3 

เหน็ด้วยปานกลาง 4 เหน็ด้วยมาก และ 5 เหน็ด้วยมากทีส่ดุ

	 ส่วนที่ 5	แบบสัมภาษณ์กลุ่ม เป็นเครื่องมือท่ีใช้เก็บ

ข้อมูลเพื่อประเมินผลหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ โดยเป็น

ค�ำถามปลายเปิด จ�ำนวน 5 ข้อ ตัวอย่างค�ำถาม เช่น ก่อน

และหลังการเข้าร่วมโครงการ ท่านมีความเปลี่ยนแปลงใน

เรื่องของการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมอย่างไร เป็นต้น 

	 ส่วนที่ 6	เครื่องมือในการทดลอง (โปรแกรมฯ) 

เป็นการประยุกต์การรักษาอาการปวดเข่าด้วยศาสตร์การ

แพทย์แผนไทย โดยใช้การนวดไทยแบบราชส�ำนักร่วมกับ

การประคบสมุนไพร การท�ำท่ากายบริหารและการพอกเข่า

ด้วยสมุนไพร ผู้เข้าร่วมโปรแกรมฯ จะได้รับ การรักษา

ทั้งหมดจ�ำนวน 3 ครั้ง โดย

	 ครั้งที่ 1 	การนวดไทยแบบราชส�ำนกัใช้สูตรการนวด

โรคลมจับโปงแห้งเข่าอ้างอิงจากหนังสือหัตถเวชกรรมแผน

ไทย (นวดแบบราชส�ำนัก) โรคจับโปงแห้งเข่า9 โดย 

1) นวดพื้นฐานขา เปิดประตูลม 2) นวดสัญญาณเข่า 3 จุด 

3) นวดสัญญาณ 1–4 ขาด้านนอก เน้นสัญญาณ 4 และ

กดใต้พับเข่า เขยื้อนข้อเข่า และ 4) นวดสัญญาณ 1–4 
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ขาด้านใน เน้นสัญญาณ 3, 4 เขย้ือนข้อเข่า ใช้เวลานวด

ครั้งละ 45 นาที และประคบสมุนไพร 15 นาที โดยใช้ลูก

ประคบสมุนไพรน่ึงให้ร้อน จากนั้นใช้ผ้าห่อลูกประคบ

ไว้ 2–3 ชั้นเพื่อป้องกันไม่ให้ร้อนจนเกินไป แล้วจึงน�ำมา

ประคบบรเิวณรอบข้อเข่า และใต้ข้อพบัเข่าเป็นเวลา 15 นาที 

โดยลกูประคบสมนุไพรทีใ่ช้เป็นสตูรพืน้ฐานของสถาบนัการ

แพทย์แผนไทย ประกอบด้วย ไพล 500 กรัม ตะไคร้บ้าน 

200 กรัมผิวมะกรูด ใบมะขาม ขมิ้นชัน อย่างละ 100 กรัม 

ใบส้มป่อย 50 กรัม การบูร 30 กรัม เกลือ 60 กรัม และ

พิมเสน 30 กรัม14 

	 ครั้งที่ 2 	ประคบสมนุไพรเป็นเวลา 15 นาทีและท�ำท่า

กายบริหารเข่า 2 ท่า ได้แก่ 1) ท่ากระดกปลายเท้าขึ้นลง 

โดยท่าเตรยีมนอนหรอืนัง่เหยยีดขาท้ัง 2 ข้าง ค่อยๆ กระดก

ปลายเท้าขึ้นสุดและเกร็งบริเวณหัวเข่านิ่งไว้นับ 1–10 จาก

นั้นค่อยๆ ผ่อนคลายขา กลับสู่ท่าเตรียม จากนั้นค่อยๆ

เหยียบปลายเท้าสุด แล้วเกร็งบริเวณหัวเข่า นิ่งไว้ นับ 1–10 

ค่อยๆ ผ่อนคลายขากลับสู่ท่าเตรียม และ 2) ท่ายืนเขย่ง

ปลายเท้า โดยท่าเตรยีมยนืเกาะฝาผนงั แยกเท้าเท่ากบัความ

กว้างของไหล่ งอขาข้างปกติขึ้น (ยืนกระต่ายขาเดียว) จาก

นั้นเขย่งปลายเท้าพร้อมกับเกร็งบริเวณหลัง เข่า ขา และ

ขมบิก้น นิง่ไว้ นบั 1–10 แล้วกลับสูท่่าเตรยีม ท่ากายบรหิาร

ทีใ่ช้ในงานวจิยัได้อ้างองิจาก หนงัสอืหตัถเวชกรรมแผนไทย 

(นวดแบบราชส�ำนัก) โรคจับโปงแห้งเข่า9

	 ครั้งที่ 3 	พอกยาสมุนไพร โดยการน�ำสมุนไพรพอก

เข่ามาพอกบริเวณหัวเข่าให้ครอบคลุมจุดปวดบริเวณด้าน

หน้าข้อเข่าไว้เป็นเวลา 15 นาที โดยสมุนไพรพอกเข่าที่ใช้ 

เป็นสตูรต�ำรบัหมอพืน้บ้าน ของวทิยาลยัการแพทย์แผนไทย

อภัยภูเบศร ประกอบด้วยแป้งข้าวเจ้า 500 กรัม แป้งข้าว

หมาก 1 ลูก ดองดึง 100 กรัม และขิง 200 กรัม15 และ

ท�ำท่าบริหารเข่า 2 ท่าเหมือนครั้งที่ 2 ทั้งนี้ โปรแกรมฯ มี

การด�ำเนินการจ�ำนวน 3 ครัง้ โดยในแต่ละครัง้ห่างกนั 2 วนั 

เป็นเวลา 1 สัปดาห์ และมีการประเมินผลของโปรแกรมฯ 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 รายละเอียดโปรแกรมลดความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมและเพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อเข่าโดยใช้ศาสตร์

	 	 	การแพทย์แผนไทยในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมจังหวัดพะเยา (ROAROM–program)

ครั้งที่ เนื้อหา การจัดการเวลา การประเมิน

ครั้งที่ 1

การนวดไทยแบบ

ราชส�ำนักและประคบสมุนไพร

(วันที่ 1)

นวดตามแนวเส ้นและจุดตาม

ทฤษฎีการแพทย์แผนไทยเพื่อ

รกัษาโรคและประคบสมนุไพรร้อน

บริเวณข้อเข่าเพื่อคลายกล้ามเนื้อ

และลดอาการปวด

– นวดไทยแบบราชส�ำนกั 45 

นาที

– ประคบสมุนไพร 

15 นาที

– ความรุนแรงของโรคข้อเข่า

เสื่อม

– องศาการเคลือ่นไหวของข้อเข่า 

(ก่อน–หลัง)

ครั้งที่ 2

ประคบสมุนไพรและท�ำท่ากาย

บริหารเข่า

(วันที่ 4)

ประคบสมุนไพรเหมือนครั้งก่อน

และฝึกเพิม่การเคลือ่นไหวของข้อ

เข่าด้วยท่ากายบริหารเข่า 2 ท่า

1. กระดกปลายเท้าขึ้นลง 

2. ยืนเขย่งปลายเท้า 

– ประคบสมุนไพร 

15 นาที

– ท�ำท่ากายบริหารเข่า 

20 นาที

– องศาการเคลือ่นไหวของข้อเข่า 

(ก่อน–หลัง)

ครั้งที่ 3

พอกยาสมุนไพรและท�ำท่ากาย

บริหารเข่า

(วันที่ 7)

พอกยาสมุนไพร เพื่ อลดการ

อักเสบของข้อเข่าและฝึกเพิ่มการ

เคลือ่นไหวของข้อเข่าด้วยท่ากาย

บริหารเข่าเหมือนครั้งก่อน

– พอกยาสมุนไพร 

15 นาที

– ท�ำท่ากายบริหารเข่า 

20 นาที

– ความรุนแรงของโรคข้อเข่า

เสื่อม

– องศาการเคลือ่นไหวของข้อเข่า 

(ก่อน–หลัง)

ครั้งที่ 4 ติดตามผล หลังจบ

ครั้งที่ 3 เป็นเวลา 7 วัน (วัน

ที่ 14)

ไม่มีหัตถการใดๆ ไม่มีหัตถการใดๆ – ความรุนแรงของโรคข้อเข่า

เสื่อม

– องศาการเคลื่อนไหวของข้อ

เข่า (ก่อน)
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	 มีการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ (Validity) 

โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่าง

เนื้อหาและวัตถุประสงค์ (Index of Item Objective 

Congruence: IOC) และปรับแก้ข้อค�ำถามตามค�ำแนะน�ำ

ของผู้เชี่ยวชาญ พบว่าดัชนีอยู่ระหว่าง 1.0–0.67 ในส่วน

ของการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

มกีารน�ำเครือ่งมอืในการเกบ็ข้อมลูทีผ่่านการตรวจสอบจาก

ผู้เชี่ยวชาญแล้วน�ำไปทดลองใช้ (Try–out) กับกลุ่มที่คล้าย

กับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน (ต่างอ�ำเภอ) จากนั้นน�ำ

แบบสอบถามมาวิเคราะห์ความเชื่อมั่น เพ่ือหาค่าความ

สอดคล้องภายในโดยใช ้สูตร Alpha’s Cronbach 

Coefficient โดยแบบสอบถามมีค่าความเชื่อมั่นตั้งแต่ 0.7 

ขึ้นไป

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การศึกษาครั้งนี้มีการวิเคราะห์ข้อมูลท้ังสิ้น 4 ส่วน 

ส่วนที่ 1 คือ วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

ด้วยสถติเิชงิพรรณนา โดยการแจกแจงความถ่ี และหาค่าร้อย

ละ ส่วนที ่2 คอื การเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของโปรแกรมฯ 

ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ด้วยสถิติ Paired 

sample t–test ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความพึงพอใจ โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ประสบการณ์การเข้า

ร่วมโปรแกรมฯ ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัย
	 ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่ม

ตัวอย่าง	

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ร่วมโปรแกรมฯ พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 66.67 อายุ

ระหว่าง 60–69 ปี คิดเป็นร้อยละ 63.33 สถานะภาพสมรส 

คิดเป็นร้อยละ 53.33 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ส่วนใหญ่

มีการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 80 มี

ประกอบอาชีพ (ว่างงาน) คิดเป็นร้อยละ 43.33 โดยดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 25.21 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน 3.48) ส่วนใหญ่มโีรคประจ�ำตวั คดิเป็นร้อยละ 

63.33 ไม่เคยสูบบุหรี่เลย คิดเป็นร้อยละ 73.33 และไม่เคย

ดื่มสุราเลย คิดเป็นร้อยละ 50.00 ส่วนใหญ่มีการออกก�ำลัง

กาย ≤90 นาทีต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 70.00 ดังตาราง

ที่ 2

ตารางที่ 2	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 	 		 (n = 30)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

หญิง 20 66.67

ชาย 10 33.33

อายุ (ปี)

60–69 19 63.33

70–79 10 33.33

≥ 80 1 3.34

(ค่าเฉลี่ย = 68.83 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 5.66 ต�่ำสุด 60 สูงสุด 86)

สถานภาพสมรส

สมรส 16 53.33

หม้าย 14 46.67

ศาสนา

พุทธ 30 100
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ตารางที่ 2	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 	 		 (n = 30) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียน 3 10.00

ประถมศึกษา 24 80.00

มัธยมศึกษา 3 10.00

อาชีพ

ว่างงาน 13 43.33

เกษตรกร 8 26.67

ธุรกิจส่วนตัว 5 16.67

รับจ้างทั่วไป 4 13.33

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)

น�้ำหนักน้อย (< 18.50) 0 0

น�้ำหนักปกติ (18.50–2.99) 9 30.00

น�้ำหนักเกิน (23.00–24.99) 7 23.33

อ้วนระดับ 1 (25.00–29.99) 9 30.00

อ้วนระดับ 2 (≥ 30) 5 16.67

(ค่าเฉลี่ย = 25.21 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.48 ต�่ำสุด 19.90 สูงสุด 31.43)

โรคประจ�ำตัว

ไม่มี 11 36.67

มี 19 63.33

โรคหัวใจ 2 10.53

โรคเบาหวาน 6 31.58

โรคความดันโลหิตสูง 16 84.21

อื่นๆ (โรคไขมันในเลือดสูง โรคหอบหืด โรคต่อมลูกหมากโต โรคเกาต์ โรคหมอน

รองกระดูกเคลื่อนทับเส้นประสาท ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่)

15 78.95

การสูบบุหรี่

ไม่เคยสูบเลย 22 73.33

สูบแต่เลิกแล้ว 7 23.33

ปัจจุบันยังสูบอยู่ 1 3.34

การดื่มแอลกอฮอล์

ไม่เคยดื่มเลย 15 50.00

ดื่มแต่เลิกแล้ว 9 30.00

ปัจจุบันยังดื่มอยู่ 6 20.00
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ตารางที่ 2	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ และหาค่าร้อยละ ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

	 	 	(n = 30) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

การออกก�ำลังกาย (นาที/สัปดาห์)

≤ 90 21 70.00

91–150 6 20.00

≥ 151 3 10.00

ข้อเข่าด้านที่ปวด

ขวา 18 60.00

ซ้าย 12 40.00

ระยะเวลาที่ปวด (ปี)

1–5 25 83.33

6–10 5 16.67

(ค่าเฉลี่ย 3.40 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.71 ต�่ำสุด 1 สูงสุด 10)

	 ส่วนที ่2 การเปรยีบเทยีบประสทิธผิลของโปรแกรมฯ 

ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ 

	 จากตารางท่ี 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรง

ของโรคข้อเข่าเสื่อมลดลง (มีคะแนนเพ่ิมข้ึน) อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างก่อนเข้าร่วม

โปรแกรมกบัหลงัเข้าร่วมโปรแกรม หลงัเข้าร่วมโปรแกรมกบั

ระยะติดตาม และก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกับระยะติดตาม 

(p < .0001 p = .011 และ p < .0001 ตามล�ำดับ) โดย

พบว่าคะแนนระยะตดิตาม 1 สปัดาห์สงูกว่าคะแนนก่อนเข้า

ร่วมโปรแกรม 13 คะแนน (สูงขึ้นระหว่าง 14.49–11.50 

คะแนน) 

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมฯ

	 	 	(n = 30)

ความรุนแรงของ

โรคข้อเข่าเสื่อม

Mean Standard 

deviation

Standard 

error mean

95% CI of Mean 

difference

t df p–value

ก่อนเข้าร่วม–หลังเข้าร่วม 11.28 6.25 .81 12.89–9.67 13.980 59 < .001*

หลังเข้าร่วม– ระยะติดตาม 1.72 5.09 .66 3.03–0.40 2.614 59 .011*

ก่อนเข้าร่วม–ระยะติดตาม 13.00 5.80 .75 11.50–14.49 17.347 59 < .001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05, Paired sample t–test  

	 จากตารางที่ 4 พบว่า เมื่อสิ้นสุดโปรแกรมฯ กลุ่ม

ตัวอย่างมีองศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า แบบ Extension 

เท่ากับ 0 องศาในทุกการวัดจึงไม่สามารถทดสอบทางสถิติ

ได้ ในส่วนขององศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า แบบ Flexion 

พบว่าองศาการเคลือ่นไหวข้อเข่าหลงัโปรแกรมแต่ละครัง้จะ

เพิม่ขึน้จากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมแต่ละครัง้ อย่างมนัียส�ำคญั

ทางสถิติ (p < .0001 ทุกครั้ง) และพบว่าองศาการ

เคลื่อนไหวข้อเข่าระยะติดตามจะเพิ่มขึ้นจากก่อนเข้าร่วม

โปรแกรมครั้งที่ 1 เท่ากับ 16.80 องศา (เพิ่มขึ้นระหว่าง 

19.60–13.97 องศา) 
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยองศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า (Flexion) ในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา ก่อนและหลังการเข้า

	 	 		 ร่วมโปรแกรม (n = 30)

องศาการเคลื่อนไหวข้อ

เข่า (Flexion)

Mean Standard 

deviation

Standard 

error mean

95% CI of Mean 

difference

t df p–value

ก่อนโปรแกรม–หลัง

โปรแกรม ครั้งที่ 1

6.26 6.09 .79 4.68–7.83 7.953 59 < .001*

ก่อนโปรแกรม–หลัง

โปรแกรม ครั้งที่ 2

3.20 3.04 .39 2.41–3.98 8.152 59 < .001*

ก่อนโปรแกรม–หลัง

โปรแกรม ครั้งที่ 3

1.93 1.68 .22 1.50–2.37 8.905 59 < .001*

ก่อนโปรแกรม ครั้งที่ 

1–ระยะติดตาม

16.80 10.89 1.41 19.60–13.97 11.939 59 < .001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความพึงพอใจ 

	 จากตารางที่ 5 พบว่าความพึงพอใจในภาพรวมอยู่

ในระดับ มากถึงมากที่สุด โดยด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ 

ความต้องการในการท�ำหัตถการ (Mean = 4.57, S.D. = 

0.73) อยู่ในระดับมากที่สุด รองลงมาคือ ความเชื่อถือและ

ความไว้วางใจในการเข้ารบัหัตถการ และ ความพงึพอใจโดย

รวม (Mean = 4.53) อยู่ในระดับมากที่สุด ขณะที่ด้าน 

ล�ำดับขั้นตอน ความถี่ และระยะเวลาในการท�ำหัตถการ มี

ค่าเฉล่ียอยูใ่นระดบัมาก สะท้อนให้เหน็ว่าผูร้บับริการมคีวาม

คิดเห็นเชิงบวกต่อการเข้ารับหัตถการในทุกด้าน

ตารางที่ 5	 ความพงึพอใจของกลุม่ตัวอย่างท่ีเข้าร่วมโปรแกรมลดความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือมและองศาการ เคล่ือนไหว 

	 	 	ข้อเข่าในผู้สูงอายุ จังหวัดพะเยา โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

	 	 	(n = 30)

ข้อค�ำถาม Mean S.D. แปลผล

1. ความเชื่อถือและไว้ใจในการเข้ารับท�ำหัตการ

2. ล�ำดับขั้นตอนในการท�ำหัตการมีความเหมาะสม

3. ระยะเวลาในการหัตการมีความเหมาะสม

4. ความถี่ในการท�ำหัตการมีความเหมาะสม

5. ความต้องการในการท�ำหัตการ

6. ความพึงพอใจโดยรวม

4.53

4.43

4.30

4.37

4.57

4.53

0.51

0.57

0.70

0.56

0.73

0.57

มากที่สุด

มาก

มาก

มาก

มากที่สุด

มากที่สุด

	 ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์ประสบการณ์การเข้าร่วมโปร

แกรมฯ ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

	 การวิเคราะห์เชงิเนือ้หา พบว่า มผีูเ้ข้าร่วมประชมุกลุ่ม 

จ�ำนวน 5 กลุม่ รวมทัง้สิน้ 30 คน (อตัราการเข้าร่วมประชุม

กลุ่ม ร้อยละ 100) โดยกลุ่มที่ 4 และ 5 มีจ�ำนวนสมาชิก

ร่วมประชุมกลุ่มมากที่สุด คือ กลุ่มละ 7 คน โดยในแต่ละ

กลุ่มมีสมาชิกแตกต่างกันในเรื่องเพศ อายุ และสถานะภาพ 

	 เมื่อวิเคราะห์คุณภาพเชิงเนื้อหา พบว่ามีสาระส�ำคัญ 

(Theme) คือ “โปรแกรมด้านแพทย์แผนไทยที่พัฒนาขึ้นมี

ความเหมาะสมต่อการรักษาโรคข้อเข่าเส่ือมในกลุ่มผู้สูง

อายุ” และมี 3 หมวดหมู่ (Categories) ดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์คุณภาพเชิงเนื้อหา

สาระส�ำคัญ 

(Theme)

หมวดหมู่ 

(Category)

หมวดหมู่ย่อย 

(Sub–Categories)

อ้างอิงเชิงประจักษณ์ 

(Quotation)

โ ป ร แก รมด ้ า น

แพทย์แผนไทยที่

พัฒนาขึ้นมีความ

เหมาะสมต่อการ

รักษาโรคข้อเข ่า

เส่ือมในกลุ่มผู้สูง

อายุ

การรับบริการการแพทย์

แผนไทย แผนปัจจุบัน

แ ล ะ แผน จี น ส� ำ ห รั บ

อาการปวดเข่า

รับบริการการแพทย์แผนไทยและความรู ้จาก

นักศึกษาด้านแพทย์แผนไทยเป็นหลัก

(นักศึกษา) เขาลงมาท�ำแบบ ท�ำ

แบบกิจกรรมออกกาํลงักายอะไร

พวกเนี้ย (FGD1, หญิง)

การแพทย์แผนปัจจุบันด�ำเนินการโดยอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบล และนักกายภาพบ�ำบัด

แผนปัจจุบันมีอยู่ ถ้าไปหาหมอ

ที่อนามัย ก็ฉีดยา ฉีดยาก็เอายา

มาฮอืกิน๋ด้วย...ถ้าเข่านีส่่วนใหญ่

คือกายภาพด้วย (FGD2, หญิง) 

การรับบริการการแพทย์แผนจีนมีเป็นส่วนน้อย เออ ฝังเขม็กบ่็ไป (FGD3, หญงิ) 

โรงเรียนผู้สูงอายุมีบทบาทเป็นแหล่งให้ความรู้ด้าน

บริหารร่างกาย

เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ คือพาไป

สอนท�ำกิจกรรมด้วยอะไรอย่าง

เงี้ยเนอะ 

เจ้า...รูปแบบเดียวกันเลยเจ้า ก็

คือนั่งไปท�ำกิจกรรมด้วยกัน

เนอะ (FGD2, หญิง)

ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ข อ ง

โปรแกรมเป็นไปในทางที่

ดี

ก่อนเข้าโปรแกรมมีการปวด หลังจากโปรแกรม

อาการปวดลดลง

เดนิขึน้บนัไดนี ่บางครัง้กค็อยจะ

เจ็บขึ้น เกาะเอา 

บะเดีย๋วนีม้นักด็จีดัหนักอะ บ่ได้

เกาะ (FGD3, หญิง) 

สุขภาพจิตดีขึ้น เมื่อก ่อนเครียด ตอนนี้ดีขึ้น 

(FGD1, หญิง)

 โปรแกรมท�ำให้จดจ�ำท่าและน�ำไปใช้ได้ต่อเนื่อง กดู็แลตวัเองแล้วคณุหมอบอกให้ 

ให้ไปออกกําลัง...

แล้วก็ไปท�ำตามคุณหมอบอก

ไง...ก็ โทษทีนะ กระดิกนิ้วเท้า

ลงใช่ไหม ท�ำ 5 ครั้ง (แสดงให้ดู

ด้วย) (FGD1, หญิง)

ความเหมาะสมและพึง

พอใจต่อโปรแกรม

การให้บริการของผู้ให้บริการมีความเหมาะสมทั้ง

การนัด คุณภาพการนวดและ จ�ำนวนครั้ง

ระยะเวลานัดเนอะ ความห่าง

ของการนัด ป้อว่า  เหมาะๆ บ่

ช้าไป บ่น้อยไป บ่อยากให้มันถี่

กว ่ านี้ . . . เป ิ ่นก็สอนจัดดีแล  ้

(FGD3, ชาย)
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ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์คุณภาพเชิงเนื้อหา (ต่อ)

สาระส�ำคัญ 

(Theme)

หมวดหมู่ 

(Category)

หมวดหมู่ย่อย 

(Sub–Categories)

อ้างอิงเชิงประจักษณ์ 

(Quotation)

จ�ำนวนนาทีเหมาะสมแต่อาจเพิ่มได้อีก อนันัน้กพ็อดลีะ...แม่ใคร่อยาก 2 

ชั่วโมงปู้นหนา แล้วก็นวดอยาก

ฮือเป็น 2 ชั่วโมงปุ้นเนอะ สะใจ

ดีอะ (FGD4, หญิง) 

พึงพอใจในสถานที่ให้บริการน้อย สถานทีไ่ม่ค่อยสะอาด ต้องกวาด

ถูให้ดูสะอาด (FGD1, หญิง)

ควรจัดต่อเนื่อง กลุ่มเป้าหมายหลักเป็นผู้สูงอาย ุ

เป้าหมายรองเป็นกลุ่มก่อนผู้สูงอายุ

อยากฮือมต่ีอเนือ่ง คนทีเ่ป้ินเจ็บ

มาหยังเนอะ เฮาจะได้้ช่วยเปิ้นอี๊

เนอะ (FGD4, ชาย)

ระยะทางที่มารับบริการมีความเหมาะสม เดินทางแม่บ่เป็นหยัง สบาย มอ

ไซค์ของใครของมนั ยะแล้วก็ป๊ิก 

(FGD4, หญิง)

วิจารณ์และสรุป

	 กลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงข้อเข่าเสื่อมลดลง (มี

คะแนนเพิ่มขึ้น) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ

ระหว่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกบัหลงัเข้าร่วมโปรแกรม หลงั

เข้าร่วมโปรแกรมกบัระยะตดิตาม และก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

กับระยะติดตาม โดยพบว่าคะแนนระยะติดตาม 1 สัปดาห์

สูงกว่าคะแนนก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 13 คะแนน (คะแนน

สงูข้ึนระหว่าง 14.49–11.50 คะแนน) ในส่วนขององศาการ

เคลื่อนไหวข้อเข่า แบบ Extension เท่ากับ 0 องศาในทุก

การวัด ส่วนองศาการเคลื่อนไหวข้อเข่า แบบ Flexion พบ

ว่าองศาการเคลือ่นไหวข้อเข่าหลงัโปรแกรมแต่ละครัง้จะเพิม่

ขึน้จากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมแต่ละครัง้ อย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิติ (p < .0001 ทุกครั้ง) และพบว่าองศาการเคลื่อนไหว

ข้อเข่าระยะติดตามจะเพ่ิมข้ึนจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมครัง้

ที ่1 เท่ากบั 123.51 องศา (สงูขึน้ระหว่าง 126.97–120.05 

องศา) ในส่วนของความพึงพอใจของผู้เข้าร่วมโปรแกรมฯ 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความพึงพอใจอยู่ใน

ระดับมาก และมากที่สุด เมื่อวิเคราะห์คุณภาพเชิงเนื้อหา 

พบว่ามสีาระส�ำคญั (Theme) คอื โปรแกรมด้านแพทย์แผน

ไทยที่พัฒนาขึ้น (ROAROM–program) มีความเหมาะสม

ต่อการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมในกลุ่มผู้สูงอายุ

	 การนวดสามารถบรรเทาอาการปวด ช่วยผ่อนคลาย

กล้ามเน้ือรอบข้อเข่า ลดการหดเกรง็ทีเ่ป็นสาเหตขุองอาการ

ปวด การกดจุดและการนวดตามแนวเส้นช่วยกระตุ้นการ

ไหลเวียนโลหิต ส่งผลให้ของเสียถูกขับออกและลดการ

อกัเสบ ช่วยลดคะแนนความปวด และความฝืดของเข่า16–18 

การประคบสมนุไพร สมนุไพรทีใ่ช้ เช่น ไพล ขมิน้ชนั มฤีทธ์ิ

ต้านการอักเสบและต้านอนุมูลอิสระ ช่วยลดการบวมและ

อาการปวด วิจยัแบบสุ่มเปรยีบเทยีบกบัเจลไดโคลฟีแนค พบ

ว่าการประคบสมุนไพรไทยช่วยลดคะแนนความปวด และ

เพิ่มองศาการเคล่ือนไหวข้อเข่าได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม และ

ไม่มีผลข้างเคียงที่ส�ำคัญ ไม่มีอาการแพ้หรือระคายเคือง

ผิวหนังจากการประคบสมุนไพร19,20 

	 การท�ำท่ากายบรหิารเข่า เพิม่ความแขง็แรงของกล้าม

เนื้อรอบข้อเข่า ช่วยลดแรงกดและแรงกระแทกที่ข้อเข่า ลด

การเสียดสีของกระดูกอ่อน กระตุ้นการไหลเวียนโลหิตและ

ลดการอักเสบ การออกก�ำลังกายช่วยขจัดสารอักเสบในข้อ

เข่าและส่งเสริมการซ่อมแซมเนื้อเยื่อ เพิ่มความยืดหยุ่นและ

การเคล่ือนไหวของข้อ เช่น การยืดเหยียด (stretching) 

ช่วยลดอาการฝืดและเพิม่ช่วงการเคล่ือนไหว ปรบัสมดุลและ

การรับรู้ต�ำแหน่งข้อ (proprioception) ลดความเสี่ยงล้ม

และช่วยให้เดินได้ดีขึ้น21–24

	 การพอกยาสมุนไพร ควบคู่กับการกดจุดหรือการ

ออกก�ำลังกาย ช่วยลดคะแนน WOMAC และคะแนนความ

ปวด ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ25,26

	 โปรแกรม (ROAROM–program) เป็นการประยกุต์
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การรักษาอาการปวดเข่าด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยสา

มารถลดะดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมได้ และช่วย

เพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อเข่า โดยการรักษาในครั้งที่ 

1 แพทย์แผนไทยท�ำหตัการนวดร่วมกบัประคบสมนุไพรต่อ

ครัง้รวมระยะเวลา 60 นาท ีการรกัษาในครัง้ที ่2 แพทย์แผน

ไทยท�ำหัตการประคบสมนุไพรต่อครัง้รวมระยะเวลา 15 นาท ี

ร่วมกับให้ผู้ป่วยท�ำท่ากายบริหารด้วยตนเอง การรักษาใน

ครัง้ที ่3 แพทย์แผนไทยท�ำหตัการพอกยาสมนุไพรทิง้ไว้ 15 

นาท ีร่วมกบัให้ผู้ป่วยท�ำท่ากายบรหิารด้วยตนเอง ซึง่จะเหน็

ว่าระยะเวลาที่แพทย์แผนไทยต้องท�ำหัตถการให้กับผู้ป่วย

ระยะเวลาลดลงในแต่ละครั้ง ท�ำให้สามารถดูแลรักษาผู้ป่วย

ได้จ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น แต่ยังคงไว้ซึ่งประสิทธิผลของการ

รักษา ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าการจะ

ลดระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมต้องใช้เวลานาน

กว่า 8 สัปดาห์และมีการท�ำหัตถการโดยแพทย์แผนไทย

อย่างต่อเน่ือง27 นอกจากนี้ พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย

โดยทัว่ไปของผูส้งูอายยุงัอยูร่ะดบัต�ำ่28 ดงันัน้โปรแกรมทีถ่กู

พัฒนาขึ้นนี้จึงออกแบบให้ผู ้สูงอายุออกก�ำลังกายด้วย

ศาสตร์แผนไทยอย่างง่าย และสามารถจดจ�ำน�ำไปใช้ได้ใน

ระยะยาวตามที่กลุ่มตัวอย่างได้ประเมินความพึงพอใจใน

โปรแกรม

ข้อเสนอแนะ
	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการ

ใช้สมุนไพรและการออกก�ำลังกายที่ถูกต้อง เพื่อลดความ

เสี่ยงจากการใช้ผิดวิธีและเพิ่มความร่วมมือในการรักษา 

เนื่องจากเป็นวิธีการรักษาที่สามารถน�ำกลับไปปฏิบัติเองได้

ช่วยลดภาระงานบคุลากรด้านสาธารณสุข ศกึษาวิจยัพฒันา

ต�ำรับสมุนไพรที่มีอยู ่ในท้องถ่ินเพิ่มเติม เพื่อสะดวกใน

การเตรียม และจัดหาวัตถุดิบ และน�ำมาใช้ให้เกิดประโยชน์

อย่างยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบคุณผู้สนับสนุนทุนเพื่อการวิจัย กองทุนวิจัย

วิทยาศาสตร ์และนวัตกรรมแห ่งประเทศไทย และ

มหาวิทยาลัยพะเยา (เลขที่ทุน FF66–RIM099) ขอบคุณ

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลบ้านห้วยเคยีน อ�ำเภอเมอืง

จงัหวดัพะเยา ทีอ่นเุคราะห์สถานทีใ่นการเกบ็ข้อมลูการวจิยั 

ขอบคุณอาสาสมัครผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้มีส่วนร่วมใน

การวิจัย ผู้ช่วยเก็บข้อมูล และทุกๆ ท่าน ส�ำหรับข้อเสนอ

แนะที่เป็นประโยชน์ 
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บทคัดย่อ
	 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi–experimental research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการ

บริบาลเภสชักรรมต่อความรูแ้ละทักษะการฉีดอนิซูลนิ ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร ระดบัน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด และ

ปัญหาจากการใช้ยา ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ณ คลินิกหมอครอบครัวชุมชนเมือง

สุขเกษม จังหวัดสกลนคร ตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2566 – 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 

ได้แก่  แบบสมัภาษณ์ แบบประเมนิความรูแ้ละทักษะการใช้ยาฉดีอนิซลูนิ และแบบประเมนิปัญหาจากการใช้ยาตามแนวทาง  

Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) เวอร์ชั่น 9.1 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และทักษะการใช้ยาฉีดด้วยสถิติ Paired–T Test 

	 ผลการศึกษาพบว่า หลังให้การบริบาลเภสัชกรรม ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และทักษะการใช้ยาฉีดอินซูลินเพิ่ม

ขึ้น อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) และมีค่าระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) เฉลี่ย และระดับน�้ำตาล

สะสมในเลือด (HbA1C) เฉลี่ย ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ในส่วนของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาในผู้ป่วย

เบาหวาน พบสาเหตุเกิดจากตัวผู้ป่วยมากที่สุด คือ ผู้ป่วยใช้ขนาดยาไม่ตรงตามที่แพทย์สั่ง และลืมใช้ยา ซึ่งหลังจากได้

รับการบริบาลเภสัชกรรมพบปัญหาที่เกี่ยวกับการใช้ยาลดลง ดังนั้นการบริบาลเภสัชกรรมช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะ

ในการใช้ยาฉดีอินซลูนิเพิม่ขึน้ ลดปัญหาทีเ่กดิจากการใช้ยา และเป็นกระบวนการช่วยค้นหาปัญหา สาเหตขุองปัญหา  และ

แก้ไขปัญหาจากการใช้ยา ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี

	 ค�ำส�ำคัญ: การบริบาลเภสัชกรรม ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ยาฉีดอินซูลิน
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Pharmaceutical Care of Patients with Type 2 Diabetes Treated with Insulin Injections 

at Sukasem Primary Care Cluster in Sakon Nakhon Province

Sirima  Chantanam Pharm.D.*

Abstract
	 This study is Quasi–experimental research.The objective of   this research was to study the results 

of Pharmaceutical care to knowledges and  skills of insulin injection, average of fasting blood sugar, 

Heamoglobin A1C, and drug– related problem in patients with type 2 diabetes treated with insulin 

injections at Sukkasem Primary care cluster in Sakon Nakhon province. From 1 August 2022 – 30 July 

2023. The data collection tools included interview questionnaire, knowledges and Insulin injection skill 

assessment form and Drug–related problem assessment based on Pharmaceutical Care Network Europe 

(PCNE) classification  version 9.1. Data were analyzed using descriptive statistics. Mean scores for 

knowledges and Insulin injection skill were compared using Paired–T Test statistic.

	 The results showed that knowledges and skills of insulin injection  increased significantly (p<0.01), 

The average of fasting blood sugar and Heamoglobin A1C decreased significantly (p<0.01) after received  

Pharmaceutical care intervention. The most common patient–related causes of drug problems were 

patients intentionally using less medication than prescribed or not taking medication at all secondary 

cause were patients forgetting to take medication. So Pharmaceutical care intervention helps patients 

have increased  knowledges and skills of insulin injection, reduced problem cause of medication, and 

this process assists in identifying problems, determining causes, and resolving drug–related issues in 

patients.This results in improved blood glucose control for patients.

	 Keywords: Pharmaceutical care, Type 2 diabetes, Insulin injection
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บทน�ำ

	 โรคเบาหวานยังคงเป็นประเด็นปัญหาสาธารณสุขที่

ส�ำคัญทั่วโลกสถานการณ์โรคเบาหวานท่ัวโลกในปี พ.ศ. 

2564 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานประมาณ 537 ล้านคน โดย

มีอายุระหว่าง 20–79 ปี และคาดว่าในปี พ.ศ. 2573 จะมี

ผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้นเป็น 643 ล้านคน และอาจจะเพ่ิม

ขึ้นเป็น 783 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2588 ในปี พ.ศ. 2564 

พบประชากรโลกเสียชีวิตก ่อนวัยอันควรจากภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานประมาณ 6.7 ล้านคนต่อปี หรือ

เสียชีวิต 1 รายในทุก 5 วินาที1 ประเทศไทยพบอุบัติการณ์

โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 

2565 มีผู้ป่วยโรคเบาหวานสะสมจ�ำนวน 3.3 ล้านคนเพิ่ม

ขึ้นจากปี พ.ศ. 2564 มากถึง 1.5 แสนคน2 และในปี พ.ศ. 

2566 มีผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้น 3 แสนคนต่อปี โดยปัญหา

ที่พบส่วนใหญ่น้ันคือการท่ีผู้ป่วยเบาหวานไม่สามารถคุม

ระดบัน�ำ้ตาลให้อยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะสมได้ส่งผลให้เกดิภาวะ

แทรกซ้อนตามมา ทั้งภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันและ

เรื้อรัง น�ำไปสู่ความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร3 

ก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ

	 ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากโรคระบบไหลเวียนโลหิต เช่น โรคหัวใจและ

โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน โรคแทรกซ้อนเกี่ยวกับดวงตา 

รวมถึงระบบประสาทส่วนปลายถูกท�ำลายเกิดอาการปวด 

เจ็บแปลบ หรือรู้สึกชา โรคแทรกซ้อนเกี่ยวกับไต เกิดภาวะ

ไตเสื่อม เป็นสาเหตุของโรคไต เป็นต้น แนวทางการรักษา

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 คือ โภชนบ�ำบัด การออกก�ำลัง

กาย การรกัษาด้วยยา และการให้ความรู ้สร้างทักษะเพ่ือการ

ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน4 แนวทางการรักษาโรคเบาหวานของ

ประเทศไทยมักเริ่มด้วยการใช้ยาลดน�้ำตาลในเลือดชนิดรับ

ประทานเป็นทางเลอืกแรกในการรกัษา หากผูป่้วยไม่สามารถ

คุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมายด้วยยา 2 ชนิด 

สามารถเพิ่มยาชนิดที่ 3 ได้ด้วยยาฉีดอินซูลิน5 ซึ่งการ

บริหารยาอินซูลินน้ันต้องใช้เทคนิคเฉพาะ มีหลายข้ันตอน

และแต่ละขั้นตอนมีความส�ำคัญแตกต่างกัน ดังนั้นผู้ป่วย

โรคเบาหวานจ�ำเป็นต้องมีความรู้ความเข้าใจและทักษะใน

การฉียาอินซูลินที่ถูกต้อง เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดใน

การใช้ยาฉดีอนิซลูนิเพือ่ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและไม่

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาการบริบาลเภสัชกรรม 

(pharmaceutical care) เป็นกิจกรรมที่มีบทบาทส�ำคัญ

อย่างหนึ่งของเภสัชกรที่จะสามารถป้องกัน ลดความรุนแรง

ของปัญหาหรืออันตรายจากการใช้ยาที่อาจเกิดข้ึนได้ และ

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพในการดูแลรักษา ตลอด

จนการใช้ยาอย่างปลอดภัยส�ำหรับผู้ป่วย ปัญหาความล้ม

เหลวจากการใช้ยาฉีดอินซูลินของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

เป็นปัญหาที่พบได้มากถึงร้อยละ 80 ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วย

ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบว่า มีการฉีดยาและการเก็บยาฉีด

อินซูลินไม่ถูกต้อง ทั้งน้ีจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยาประกอบไป

ด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ดัชนีมวลกาย อาย ุ

สถานภาพทางการเงิน ภาวะซึมเศร้า และระดับน�้ำตาลใน

เลือด ปัจจัยด้านยา ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา รูป

แบบการฉีดยานอกจากนี้ยังมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนแรง

สนับสนุนทางสังคม และความรู้เรื่องโรคเบาหวานซึ่งมีส่วน

ส่งเสริมความสามารถในการใช้ยาฉีดอินซูลินและเป็นปัจจัย

ทีม่ผีลต่อความร่วมมอืในการใช้ยาฉดีอนิซูลิน6 หากต้องการ

แก้ปัญหาเรื่องการใช้ยาฉีดอินซูลินที่ไม่ถูกต้องจะสามารถ

แก้ไขได้เฉพาะปัจจยัทีเ่ปลีย่นแปลงได้ คอื ความรู ้ทกัษะการ

ใช้ยา และพฤตกิรรม หากมกีารปรบัเปล่ียนซ�ำ้ๆ อาจจะท�ำให้

สามารถแก้ปัญหาได้ แต่หากเป็นสาเหตุที่ตัวของผู้ป่วยเอง

อาจจะเป็นสาเหตุที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ดังนั้นการ

บริบาลเภสัชกรรมอาจช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มี

ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดสูงสามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลได้ดขีึน้ 

เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา ท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับ

โรคเบาหวานและมีทักษะในการใช้ยาฉีดอินซูลินเพิ่มขึ้น 

ท�ำให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

	 คลนิกิหมอครอบครวัชมุชนเมอืงสขุเกษม เป็นหน่วย

บริการปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลสกลนคร เป็นด่านแรกของ

ระบบบริการสาธารณสุข ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน 

รักษาโรคและฟื้นฟูสุขภาพ สถิติผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับ

การรกัษาด้วยยาฉดีอนิซลิูนของคลินิกหมอครอบครวัชุมชน

เมืองสุขเกษมมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น7 และพบปัญหาการใช้ยา 

ได้แก่ ขนาดการฉีดยาไม่เป็นไปตามทีแ่พทย์ส่ัง ฉีดไม่ถูกวิธี 

และผูป่้วยบางรายไม่ยอมรบัการเปล่ียนแปลงจากยาลดระดบั

น�้ำตาลในเลือดชนิดรับประทานเป็นยาฉีด ท�ำให้ผู้ป่วยไม่

สามารถควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลือดให้อยูใ่นระดบัทีเ่หมาะ

สมและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ การใช้ยาฉีดอินซูลินน้ัน มี
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ปัจจยัหลายประการทีอ่าจจะส่งผลให้การรกัษาไม่เป็นไปตาม

เป้าหมาย เช่น ผู้ป่วยมีทัศนคติต่อยาฉีดอินซูลินที่คลาด

เคลือ่น ปัญหาการปรบัตัวตามแบบแผนการด�ำเนนิชวีติใหม่

เมื่อเริ่มฉีดยา กลัวเข็ม อาย และปัญหาการพกพา ประกอบ

กับผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาด้านความทรงจ�ำ

และสายตา รวมท้ังอินซูลินเป็นยาที่มีวิธีใช้พิเศษต้องได้รับ

การแนะน�ำและอธิบายวิธีการใช้ยาอย่างละเอียด ต้ังแต่

การเตรยีมยา ฉดียา การเกบ็รกัษานอกจากนีอ้นิซลิูนยงัเป็น

ยาที่ต้องระมัดระวังสูง เนื่องจากอาจท�ำให้เกิดภาวะน�้ำตาล

ในเลอืดต�ำ่ซึง่อาจเป็นอนัตรายถงึชวีติได้ ปัจจบุนัผูป่้วยเบา

หวานที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนเมืองสุขเกษมจะได้รับ

การสอนวิธีและเทคนิคการใช้ยาฉีดอินซูลินอย่างละเอียด

เพียงครั้งเดียวจากเภสัชกร คือ ครั้งแรกที่เริ่มใช้ยา จึงท�ำให้

ผู้ป่วยหลายรายยังใช้ยาไม่ถูกต้องผู้วิจัยจึงเห็นว่าการให้

บริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับ

ยาฉีดอินซูลินจะสามารถลดปัญหาจากการใช้ยาดังกล่าวได้ 

จึงได้ท�ำการศึกษาในเร่ืองดังกล่าว เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเบา

หวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน มีความ

รู้และทักษะการใช้ยาฉีดอินซูลินที่ถูกต้องสามารถใช้ยาฉีด

อินซูลินด้วยตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดอาการข้าง

เคยีงจากการใช้ยาน้อยทีส่ดุ ส่งผลให้ผูป่้วยสามารถควบคมุ

ระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี ป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อน

จากโรคเบาหวาน น�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่ศกึษาผลของการบริบาลเภสชักรรมต่อความ

รู้และทักษะการฉีดอินซูลิน

	 2.	 เพื่อศึกษาระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร 

ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด 

	 3.	 ปัญหาจากการใช้ยา ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาฉดีอนิซูลนิ ณ คลนิกิหมอครอบครวั

ชุมชนเมืองสุขเกษม จังหวัดสกลนคร

วิธีการวิจัย
	 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi–

experimental research)

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองความเหน็ชอบให้ด�ำเนิน

งานวจัิยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัเกีย่วกับมนษุย์ 

โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่ SKNH REC No.038/2566 

วันที่รับรอง 27 กันยายน พ.ศ. 2566 ผู้วิจัยด�ำเนินการวิจัย

ตามหลักจริยธรรมของการวิจัยโดยเคร่งครัด โดยจะเก็บ

ข้อมูลเฉพาะส่วนที่น�ำมาวิเคราะห์และจะไม่มีการเปิดเผย

ข้อมูลเพื่อระบุถึงตัวตน

	 ขั้นตอนการด�ำเนินการ

	 เมือ่ผูป่้วยมารบับรกิารทีค่ลนิกิหมอครอบครวัชมุชน

เมืองสุขเกษม 

	 –	 เภสัชกรจะพูดคุยสอบถามกับผู้ป่วยในเรื่องเกี่ยว

กับการฉีดยาอินซูลิน พร้อมทั้งเก็บข้อมูลทั่วไป ประเมิน

ความรู ้และทกัษะการฉีดอนิซลิูนกับผูป่้วย และสอบถามถึง

ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา

	 –	 จากนั้นเภสัชกรจะทบทวนขั้นตอนการฉีด

อินซูลินทีละขั้นตอนอย่างละเอียด พร้อมทั้งให้ความรู้เกี่ยว

กับการฉีดอินซูลิน ให้ดูสื่อวีดีทัศน์สอนการฉีดอินซูลินเพื่อ

ให้ผูป่้วยเหน็ภาพขัน้ตอนทีถ่กูต้องอย่างชดัเจน และตอบข้อ

ซักถามของผู้ป่วยอย่างละเอียด รวมถึงให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยว

กับอาการไม่พึงประสงค์ทีอาจะเกิดได้จากการฉีดอินซูลิน 

พร้อมทั้งแนวทางในการป้องกันและแก้ไข โดยอาการไม่พึง

ประสงค์จากการฉีดอินซูลิน คือ ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ 

ได้แก่ เหงื่อออก ใจส่ัน มือส่ัน กระสับกระส่าย รู้สึกหิว 

อ่อนเพลียไม่มีแรง ผิวหนังเย็น มึนงง จนอาจท�ำให้หมดสติ

ได้ ซึ่งแนวทางการป้องกันภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ เช่น การ

รับประทานอาหารให้เพียงพอ ไม่งดหรือเล่ือนเวลาออกไป

จากปกติ และไม่ลดปริมาณแป้งในอาหารมากเกินไป ออก

ก�ำลงักายแต่พอเหมาะไม่หกัโหมจนเกนิไป หลกีเลีย่งการอด

นอน พักผ่อนไม่เพียงพอ และภาวะเครียด ส�ำหรับแนวทาง

การแก้ไขภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  สามารถท�ำได้โดยรีบรับ

ประทานอาหารที่มีแป้งและน�้ำตาล เช่น ลูกอม 3 เม็ด น�้ำ

หวานครึ่งแก้ว ขนมปัง 1 แผ่น กล้วย 1 ผล อย่างใดอย่าง

หน่ึง เป็นต้น เมื่อเสร็จขั้นตอนเภสัชกรจะแจกแผ่นพับวิธี

การฉดีอนิซลิูนให้กบัผู้ป่วยเพือ่สามารถใช้ทบทวนวธีิการฉดี

อินซูลินได้

	 –	 เภสัชกรจะติดตามผลการบริบาลทางเภสัชกรรม

ในด้านต่าง ๆ โดยจะเก็บข้อมูลผลทางห้องปฏิบัติการ (ค่า 

FBS และ HbA1C) เมือ่มาพบแพทย์ครัง้ต่อไป และประเมนิ

ความรู ้ทกัษะการฉดีอนิซลิูนหลังการบรบิาลเภสัชกรรม และ

ปัญหาจากการใช้ยาอีกครั้ง

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเกบ็ข้อมูล แบ่งออกเป็น 4 ส่วน 
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คือ

	 ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา ระยะเวลาที่ป่วย

เป็นเบาหวาน ระยะเวลาที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน จ�ำนวนครั้งที่ได้

รับการสอนใช้ยาฉีดอินซูลิน ระดับน�้ำตาลในเลือด (FBS) 

ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C)

	 ส่วนที ่2  ความรูใ้นการฉดีอนิซลูนิ คอื แบบประเมนิ

ความรู้ในการฉีดอินซูลิน จ�ำนวน 9 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 

ใช่ หรอื ไม่ใช่ ถ้ากลุม่ตวัอย่างตอบได้ถกูต้องจะได้ 1 คะแนน 

แต่ถ้าตอบไม่ถูกต้องจะได้ 0 คะแนน

	 ส่วนที่ 3  ทักษะการใช้ยาฉีดอินซูลิน คือ แบบ

ประเมินทักษะในการใช้ยาฉีดอินซูลินแบบปากกา จ�ำนวน 

22 ข้อ 

	 เกณฑ์การให้คะแนน โดยในขั้นตอนตั้งแต่การบรรจุ

หลอดอินซูลินจนถึงการฉีดอินซูลินจะให้ผู้ป่วย หรือญาติที่

ฉีดอินซูลินให้ผู้ป่วยสาธิตให้ผู้วิจัยดู ผู้วิจัยบันทึก “1” ถ้า

ผู้ป่วยหรือญาติที่ฉีดอินซูลิให้ผู้ป่วยท�ำในแต่ละข้ันตอนได้

ถูกต้อง บันทึก “0” ถ้าผู้ป่วยหรือญาติที่ฉีดอินซูลินให้

ผู้ป่วยท�ำในแต่ละขั้นตอนไม่ถูกต้องหรือไม่ทราบ ส่วนข้ัน

ตอนการล้างมือ การเลือกต�ำแหน่งฉีดยา การเก็บรักษายา

ท้ังทีเ่ปิดใช้แล้วและยงัไม่ได้เปิดใช้ การเก็บรกัษาเข็ม จ�ำนวน

ครัง้ทีใ่ช้เขม็ และการทิง้เขม็ จะสอบถามจากผู้ป่วยหรอืญาติ

ที่ฉีดอินซูลินให้ผู้ป่วย

	 ส่วนที่ 4  ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาฉีดอินซูลินของ

ผู้ป่วย คือ แบบบันทึกข้อมูลปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาของ

ผู้ป่วยเบาหวานที่ใช้อินซูลิน โดยในระหว่างท่ีผู ้ท�ำวิจัย

ประเมินความรู ้และให้ค�ำปรกึษาผูป่้วย หากพบปัญหาเกีย่ว

กับการใช้ยาจะบันทึกปัญหาที่พบลงในแบบบันทึกจากนั้น

จะน�ำปัญหาทีไ่ด้มาวเิคราะห์ตามแนวทาง Pharmaceutical 

Care Network Europe (PCNE) เวอร์ชั่น 9.1 ฉบับภาษา

ไทยโดย สรรเสริญ มะลิทอง และ ปนัดดา ฮูเซ็น8 ประกอบ

ด้วยชนิดของปัญหา   สาเหตุของปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา 

การวางแผนแก้ไขปัญหา การยอมรับการแก้ไขปัญหา และ

สถานะของปัญหาเกี่ยวกับยา

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการ

รักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกหมอ

ครอบครัวชุมชนเมืองสุขเกษม จังหวัดสกลนคร

	 การก�ำหนดขนาดตัวอย่างใช้โปรแกรม G*Power 

3.19 โดยก�ำหนดขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 1.14 

จากการศึกษาของ อญัชนา พดืขุนทด10 อ�ำนาจการทดสอบ

เท่ากับ 0.95 และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 ได้

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 13 คนจากการทบทวน

วรรณกรรมจากทฤษฎีแนวโน้มเข้าสู ่ศูนย์กลาง (The 

Central Limit Theorem) ของ Bartz AE.11 ที่พบว่าการ

เพิม่จ�ำนวนขนาดตวัอย่างทีเ่กบ็จะมผีลให้ได้ข้อมลูทีม่กีารก

ระจายที่ ใกล ้ เ คียงกับการกระจายปกติ  (normal 

distribution) มากขึน้ และเนือ่งจากกลุ่มตวัอย่างมจี�ำนวน

น้อยจึงท�ำการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่มีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์การคัดเข้าในการวิจัย ดังนี้  เป็นผู้ป่วยเบาหวาน

ชนดิที ่2 ทีไ่ด้รับการรกัษาด้วยยาฉีดอนิซลูนิ ทีม่ารับบรกิาร

ที่คลินิกหมอครอบครัวชุมชนเมืองสุขเกษม ระหว่างเดือน 

สิงหาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2566, ได้รับการวินิจฉัยไม่

น้อยกว่า 6 เดือน, ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลินก่อน

การศึกษาอย่างน้อย 3 เดือน

	 เกณฑ์การคดัผูป่้วยออกจากการวจิยั คอื ผูป่้วยทีไ่ม่

สามารถเข้าร่วมกจิกรรมจนเสรจ็สิน้กระบวนการ, ผูป่้วยหรอื

ผู้ดูแลการใช้ยาไม่สามารถสื่อสารในการตอบค�ำถามรู้เรื่อง

เข้าใจ, และผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนจากยาฉีดอินซูลินเป็น

ยารักษาโรคเบาหวานชนิดรับประทาน

	 ในการศึกษาครั้งน้ีมีกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์การคัดเลอืกทัง้หมด 42 คน จงึใช้กลุม่ตวัอย่างในการ

ศึกษาทั้งหมด 42 คน

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 การตรวจสอบความตรง (Validity) ผู้วิจัยได้น�ำ

แบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปปรึกษากับผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 

3 ท่าน เพื่อตรวจสอบความถูกต้องทางภาษา และความ

ครอบคลุมของเนื้อหา (Content Validity) แล้วน�ำไป

ปรับปรุงค�ำถามตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ แล้วส่งให้

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง จนเป็นที่ยอมรับนับถือว่ามี

ความเที่ยงตรงตามเนื้อหาแล้วจึงน�ำไปใช้ในการวิจัย

	 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยได้

น�ำแบบสอบถามทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มี

คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คน แล้วน�ำ

แบบสอบถามทัง้หมดมาให้คะแนนและวิเคราะห์หาค่าความ

เชื่อมั่น โดยค�ำนวณจากสูตรของครอนบาช (Cronbach’s 
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Alpha Coefficient) ได้ผลวเิคราะห์ความเชือ่มัน่ดังนีค้วาม

รู้ในการใช้ยาฉีดอินซูลิน เท่ากับ 0.73 	

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 สถติเิชงิพรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ 

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (S.D.)

	 	 สถิติอนุมาน (Inferential statistic) ได้แก ่

Paired t–test

ผลการวิจัย
	 	 1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาฉีดอินซูลิน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 69.0 

มีอายุเฉล่ีย 57.05(± 8.15) ปี มีการศึกษาระดับประถม

ศึกษา ร้อยละ 83.3 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและค้าขาย 

ร้อยละ 35.7 ใช้สิทธิการรักษาคือบัตรทอง ร้อยละ 90.5 

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวานเฉลี่ย 8.43(± 5.38) ปีระยะ

เวลาที่ใช้ยาฉีดอินซูลินเฉลี่ย 2.48(± 2.02) ปี จ�ำนวนครั้ง

ทีไ่ด้รบัการสอนใช้ยาฉีดอนิซลิูนส่วนใหญ่ คือ 1 ครัง้ ร้อยละ 

92.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน (n = 42)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ 29 (69.0)

หญิง 29 (69.0)

ชาย 13 (31.0)

อายุ (ปี) 57.05 ± 8.15

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 35 (83.3)

มัธยมศึกษา/ปวช. 3 (7.1)

ปวส./อนุปริญญา 2 (4.8)

ปริญญาตรี 2 (4.8)

อาชีพ

เกษตรกรรม 15 (35.7)

ค้าขาย 15 (35.7)

รับจ้าง 9 (21.4)

รัฐวิสาหกิจ 2 (4.8)

รับราชการ 1 (2.4)

สิทธิการรักษา

บัตรทอง 38 (90.5)

ประกันสังคม 3 (7.1)

จ่ายตรง 1 (2.4)

ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน (ปี) 8.43 ± 5.38

ระยะเวลาที่ใช้ยาฉีดอินซูลิน (ปี) 2.48 ± 2.02

จ�ำนวนครั้งที่ได้รับการสอนใช้ยาฉีดอินซูลิน

1 ครั้ง 39 (92.9)

2 ครั้งขึ้นไป 3 (7.1)
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	 2. ความรู้ในการใช้ยาฉีดอินซูลินของผู ้ป่วย

เบาหวาน เม่ือพิจารณาคะแนนความรู ้ในการใช้ยาฉีด

อินซูลิน ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนและหลังได้รับ

การบริบาลเภสัชกรรม พบว่าก ่อนได้รับการบริบาล

เภสัชกรรมผู้ป่วยเบาหวานมีคะแนนความรู้ในการใช้ยาฉีด

อินซูลินเฉลี่ย 5.64 (± 1.53) คะแนน และหลังได้รับการ

บริบาลเภสัชกรรมมีคะแนนความรู้ในการใช้ยาฉีดอินซูลิน

เฉลีย่ 8.02 (± 0.87)คะแนนเมือ่ทดสอบความแตกต่างทาง

สถติ ิพบว่าคะแนนความรูใ้นการใช้ยาฉดีอนิซลูนิ ของผูป่้วย

เบาหวานชนดิที ่2 ก่อนและหลงัได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ความแตก

ต่างเฉลี่ย 2.38 ± 1.77 คะแนน; p < 0.001)

	 3. ทักษะในการฉีดอินซูลินแบบปากกา เมื่อ

พิจารณาทักษะในการฉีดอินซูลินแบบปากกาก่อนและหลัง

ได้รับการบริบาลเภสัชกรรมของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่

ได้รบัยาฉดีอนิซลิูน พบว่า ก่อนได้รบัการบรบิาลเภสัชกรรม

ผู ้ป ่วยมีคะแนนทักษะในการฉีดอินซูลินเฉล่ีย 14.19 

(± 4.53) คะแนน และหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมมี

คะแนนทักษะในการฉีดอินซูลินเฉลี่ย 20.71 (± 0.84) 

คะแนนเมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่าคะแนน

ทกัษะในการฉดีอนิซลิูนเฉล่ียก่อนและหลังได้รบัการบรบิาล

เภสัชกรรมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ความแตกต่างเฉลี่ย 6.52 ± 4.32 คะแนน; p < 0.001) 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และทักษะในการฉีดอินซูลินก่อนและหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม

	 	 	 (n = 42)

ระดับน�้ำตาลในเลือด
ก่อน หลัง

t p–value
Mean (± S.D.) Mean (± S.D.)

ความรู้ในการใช้ยาฉีดอินซูลิน 5.64 (± 1.53) 8.02 (± 0.87) –8.736 < 0.001*

ทักษะในการใช้ยาฉีดอินซูลิน 14.19 (± 4.53) 20.71 (± 0.84) –9.791 < 0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	 ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหารและระดับ

น�้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้

รับยาฉีดอินซูลินผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาฉีด

อินซูลินมีระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) เฉลี่ย 

ก่อนได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม เท่ากบั 203.83(± 54.03) 

mg/dl และหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม เท่ากับ 

166.50(± 53.04) mg/dl เมื่อทดสอบความแตกต่างทาง

สถติ ิพบว่าระดับน�ำ้ตาลในเลอืดขณะอดอาหาร (FBS) เฉล่ีย

หลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (ความแตกต่างเฉลี่ย 37.33±41.41 mg/dl; p < 

0.001) ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เฉลี่ย ก่อน

ได้รับการบริบาลเภสัชกรรม เท่ากับ 7.57(± 1.90) mg%แ

ละหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม เท่ากับ 6.22 (± 0.94) 

mg%เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่าระดับ

น�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เฉลี่ยหลังได้รับการบริบาล

เภสัชกรรม ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ความแตกต่าง

เฉลี่ย 1.34±1.54 mg%; p < 0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ค่าระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยและค่าระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) เฉลี่ยก่อน

	 	 	 และหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม (n = 42)

ระดับน�้ำตาลในเลือด
ก่อน หลัง

t p–value
Mean (± S.D.) Mean (± S.D.)

น�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) 203.83 (±54.03) 166.50 (±53.04) 5.843 <0.001*

น�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 7.57 (±1.90) 6.22 (±0.94) 5.657 <0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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	 4. ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานที่

ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน ปัญหาที่พบก่อนได้รับ

การบริบาลเภสัชกรรมมีจ�ำนวน 17 ปัญหา พบว่าชนิดของ

ปัญหาที่พบมากที่สุด คือ ประสิทธิภาพการรักษา จ�ำนวน 

14 ปัญหา (ร้อยละ 82.4) ซึง่ปัญหาทีพ่บมากทีส่ดุคือสาเหตุ

จากตัวผู้ป่วย เมื่อจ�ำแนกปัญหาที่เกิดจากตัวผู้ป่วย พบว่า 

ผู้ป่วยใช้ยาหรือบริหารยาน้อยกว่าแพทย์สั่งจ�ำนวน 6 ครั้ง 

(ร้อยละ 35.3) รองลงมาคือ ผู้ป่วยเก็บยาไม่เหมาะสม 

จ�ำนวน 3 ครั้ง (ร้อยละ 17.6) และผู้ป่วยลืมใช้ยาและเวลา

การบริหารยาหรือระยะห่างการใช้ยาไม่เหมาะสมจ�ำนวน 2 

ครั้ง (ร้อยละ 11.8) การวางแผนแก้ไขปัญหาวิธีท่ีใช้มาก

ท่ีสุด ได้แก่ ให้ค�ำปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลด้วย

วาจา จ�ำนวน 14 ครั้ง (ร้อยละ 82.4) ผลลัพธ์ของการแก้ไข

ปัญหา คือปัญหาได้รับการแก้ไขทั้งหมด จ�ำนวน 15 ครั้ง 

(ร้อยละ 88.2) ส่วนหลงัจากได้รบัการบรบิาลเภสชักรรม พบ

ว่ามปัีญหาการใช้ยาลดลงเหลือ 7 คร้ัง ชนิดของปัญหาทีพ่บ

มาทีสุ่ดยงัคงเป็นปัญหาด้านประสิทธิภาพการรักษา จ�ำนวน 

6 ปัญหา (ร้อยละ 85.7) สาเหตุของปัญหาที่พบมากที่สุด

มาจากตัวผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยใช้ยาหรือบริหารยาน้อยกว่า

แพทย์สั่งจ�ำนวน 4 ครั้ง (ร้อยละ  57.1) การวางแผนการ

แก้ไขปัญหา วธิทีีใ่ช้มากทีส่ดุคอื การให้ค�ำปรกึษาด้านยากบั

ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลด้วยวาจา จ�ำนวน 6 ครั้ง (ร้อยละ 85.7) 

ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา คือปัญหาได้รับการแก้ไข

ทั้งหมด 6 ครั้ง (ร้อยละ 85.7) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	 ปัญหาเกีย่วกบัการใช้ยาของผูป่้วยเบาหวานทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาฉดีอนิซูลินก่อนและหลังได้รบัการบรบิาล

	 	 	 เภสัชกรรม จ�ำแนกประเภทตามแนวทางของ PCNE Version 9.1*

ปัญหาเกี่ยวกับยา รายละเอียด

ก่อนการให้บริบาล

เภสัชกรรม

หลังการให้บริบาล

เภสัชกรรม

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ชนิดของปัญหา (P)

P1 ประสิทธิภาพของการรักษา ได้ผลการรักษาจากยาไม่พอ 14 82.4 6 85.7

P2 ความปลอดภัยของการรักษา ผลข้างเคียงจากยา 3 7.6 1 14.3

สาเหตุของปัญหา (C)

C5 การจ่ายยา ได้รับยาไม่ถึงวันนัด 1 5.9 0 0

C7 สาเหตุจากผู้ป่วย ใช้ยาหรือบริหารยาน้อยกว่าแพทย์สั่ง 6 35.3 4 57.1

ผู้ป่วยลืมใช้ยา 2 11.8 1 14.3

เวลาการบริหารยาหรือระยะห่างการใช้

ยาไม่เหมาะสม

2 11.8 1 14.3

ผู้ป่วยเก็บรักษายาไม่เหมาะสม 3 17.6 0 0

C8 สาเหตุอื่นๆ ผลข้างเคียงจากยา 3 17.6 1 14.3

การแก้ไขปัญหา (I)

I1 แพทย์ผู้สั่งใช้ยา แจ้งแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 3 17.6 1 14.3

I2 ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ให้ค�ำแนะน�ำโดยวาจาแก่ผู้ป่วย 14 82.4 6 85.7

ผลลัพธ์ของการแก้ไขปัญหา (O)

O1 ได้รับการแก้ไขทั้งหมด 15 88.2 6 85.7

O2 ได้รับการแก้ไขบางส่วน 2 11.8 1 14.3

*Pharmaceutical Care Network Europe
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วิจารณ์และสรุป
	 ผลของการบรบิาลเภสชักรรมท�ำให้ผูป่้วยมคีวามรูใ้น

การฉดีอนิซูลนิและทักษะในการฉดีอินซลูนิเพ่ิมมากข้ึน โดย

แบบประเมินความรู้ในการใช้ยาฉีดอินซูลินมี 9 ข้อ คะแนน

เต็ม 9 คะแนน  พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการใช้ยาฉีด

อนิซูลนิหลงัได้รับการบรบิาลเภสชักรรม เพิม่ขึน้จาก 5.64(± 

1.53) คะแนน เป็น 8.02(± 0.87) คะแนน เพิ่มขึ้นอย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) ซึง่สอดคล้องกับการศกึษา

ของหัทยา ดวงอินทร์12ที่พบว่าการบริบาลเภสัชกรรมท�ำให้

ผูป่้วยเบาหวานมคีวามรูเ้พ่ิมข้ึน ส่งผลให้เกิดการเรยีนรูแ้ละ

มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการใช้ยาที่

เหมาะสมเพือ่น�ำไปสูก่ารควบคุมระดับน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยู่

ในเกณฑ์ทีด่ไีด้ และแบบประเมนิทกัษะการใช้ยาฉดีอนิซลิูน

มี 22 ข้อ คะแนนเต็ม 22 คะแนน พบว่าคะแนนทักษะการ

ใช้ยาฉดีอนิซูลนิหลงัได้รบัการบรบิาลเภสชักรรมเพิม่ขึน้จาก 

14.19 (± 4.53) คะแนน เป็น 20.71 (± 0.84) คะแนน 

เพิม่ขึน้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ (p < 0.001) ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของธีรนาฎ ศรีวิลาสฃ13 ที่พบว่า ผู ้ป่วย

เบาหวานมีคะแนนความรู ้และทักษะด้านการใช้ยาฉีด

อินซูลินเพิ่มข้ึนหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิในส่วนของความรูเ้รือ่งการใช้ยาฉดีอนิซลูนิ

พบว่า ข้อที่ผู้ป่วยตอบผิดมากที่สุดคือ การเก็บรักษายาฉีด

อนิซลูนิซึง่เป็นยาควบคมุอณุหภูม ิซึง่ต้องเกบ็รกัษาในตู้เย็น

ช่วงอุณหภูมิ 2–8 องศา เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่เข้าใจว่าต้อง

เก็บในส่วนไหนของตู้เย็น เข้าใจว่าสามารถเก็บไว้ส่วนไหน

ของตู้เย็นก็ได้ ซ่ึงส่วนใหญ่จะเก็บไว้ท่ีฝาประตูตู้เย็นเพราะ

คิดว่าจะได้ไม่ปนเปื้อนกับอาหารหรือเครื่องดื่ม หลังจากได้

รบัค�ำแนะน�ำพร้อมทั้งอธบิายแผนภาพการเกบ็อนิซลูนิในตู้

เย็นให้ผู ้ป่วยดู พบว่าผู้ป่วยมีความรู้เรื่องการเก็บรักษา

อินซูลินได้ถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ธีรนาฎ 

ศรีวิลาส13ที่พบว่าความรู้ด้านการเก็บยาเป็นข้อท่ีผิดพลาด

มากทีส่ดุ แต่สามารถปรับเปลีย่นได้อย่างถูกต้องเมือ่ได้รบัค�ำ

แนะน�ำ ปัญหาด้านทกัษะการใช้ยาฉีดอินซูลนิท่ีพบผดิพลาด

มากท่ีสดุ คอื ท�ำความสะอาดจกุยางของหลอดอนิซลูนิด้วย

ส�ำลีชุบแอลกอฮอล์ก่อนใส่หัวเข็มฉีดยา รองลงมาคือการใช้

อินซูลินชนิดขุ่นต้องคลึงปากกาบนฝ่ามือก่อนใช้งาน ซึ่ง

สอดคล้องกบัการศกึษาของ สรรเสรญิ มะลทิอง และปนดัดา 

ฮูเซ็น8และพบว่าการสอนฉีดยากับผู้ป่วยหรือญาติเพียงครั้ง

แรกในตอนเริ่มใช้ยาน้ัน ยังไม่เพียงพอให้ผู้ป่วยหรือญาติ

เข้าใจกระบวนการฉีดยาได้ถูกต้องและครบทุกข้ันตอน 

ดังนั้นการติดตามหรือประเมินผู้ป่วยทุกครั้งที่มาพบแพทย์

ถือเป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เพราะจะส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิภาพ

ของการรักษาโรคเบาหวาน และเพื่อเป็นการป้องกันอาการ

ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดจากยา

	 ผลลัพธ์ในการรักษาโรคเบาหวาน พบว่าหลังการให้

บริบาลเภสัชกรรมค่าเฉลี่ยระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอด

อาหาร (FBS) และค่าเฉลี่ยน�้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) 

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) เนื่องมาจาก

การบริบาลทางเภสัชกรรมช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องการใช้

ยาและมทีกัษะการฉดียาดข้ึีนท�ำให้อนิซลูนิสามารถน�ำส่งเข้า

สู่ร่างกายไปออกฤทธิ์ลดระดับน�้ำตาลในเลือดตามแผนการ

รักษา ส่งผลให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่

ในเกณฑ์ที่เหมาะสมสอดคล้องกับผลการศึกษาของจิรา

วฒัน์ สวุตัธกิะ14 ตยิารตัน์ ภตูยิา, สงครามชยัย์ ลทีองดศีกลุ, 

และกุลชญา ลอยหา15 หัทยา ดวงอินทร์12 อรุณวรรณ 

ต่อกร16อัญชนา พืชขุนทด10

	 จากการศึกษาปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการรักษาด้วยยาฉีดอินซูลิน 

พบว่า ทัง้ก่อนและหลงัได้รบัการบรบิาลเภสชักรรมชนดิของ

ปัญหาทีพ่บส่วนใหญ่ คอื ปัญหาด้านประสทิธภิาพการรกัษา 

หมายถึง การรักษาด้วยยายังไม่บรรลุการรักษาตามเกณฑ์

เป้าหมายโดยจัดเป็นด้านไม่ได้ผลจากการรักษาซึ่งเกิดจาก

ตัวผู้ป่วย เมื่อจ�ำแนกสาเหตุของปัญหาที่เกิดจากตัวผู้ป่วย

พบว่า ผู้ป่วยใช้ยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่งหรือไม่ได้ใช้ยาซึ่ง

สอดคล้องกบัการศึกษาทีผ่่านมา12,17,18 และยงัพบว่าเวลาใน

การบรหิารยาของผูป่้วยไม่เหมาะสมเนือ่งจากผูป่้วยบางราย

เป็นผู้สูงอายุต้องรอให้ผู้ดูแลเป็นคนฉีดยาให้ ท�ำให้ยาก่อน

อาหารบางครัง้ฉดีก่อนอาหารนานกว่า 30 นาท ีท�ำให้ผูป่้วย

เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ (hypoglycemia) และบางราย

ฉดียาไม่ตรงตามขนาดท่ีแพทย์ส่ังอาจเน่ืองจากแพทย์มกีาร

ปรับขนาดยาแต่ผู ้ป ่วยไม่ได ้ทบทวนฉลากยาจึงเกิด

ความคลาดเคล่ือนของขนาดยา19 และผูป่้วยบางรายมปัีญหา

ด้านสายตาท�ำให้มองตวัเลขปรบัขนาดยาไม่ชัดเจนท�ำให้ได้

รบัยาไม่ตรงตามขนาดทีแ่พทย์ส่ัง หลังจากได้รบัการบรบิาล

ทางเภสัชกรรมพบปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาในผู้ป่วยลดลง 

และปัญหาด้านการใช้ยาเมือ่ค้นพบปัญหาส่วนใหญ่ถูกแก้ไข
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ทั้งหมด มีเพียงบางส่วนที่ปัญหาไม่ถูกแก้ไขเนื่องจากขาด

ความร่วมมือจากผู้ป่วยดังนั้นการบริบาลทางเภสัชกรรมจึง

เป็นกิจกรรมหน่ึงที่ช่วยให้เข้าใจและหาแนวทางการแก้ไข

ปัญหาร่วมกับผู้ป่วยเพื่อเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาและ

เพิ่มประสิทธิภาพการรักษาให้ดีขึ้น

	 การศึกษาน้ีสรุปว่า การบริบาลเภสัชกรรมสามารถ

ช่วยให้ผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยยาฉีด

อนิซูลนิมคีวามรูแ้ละทักษะเกีย่วกบัการใช้ยาฉดีอนิซลูนิเพิม่

มากข้ึนและใช้ยาได้อย่างถูกต้องมากข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

ระดับน�้ำตาลขณะอดอาหาร (FBS) และระดับน�้ำตาลสะสม

ในเลือด (HbA1C) ดีขึ้น นอกจากนี้การค้นหาปัญหาจาก

การใช้ยา ท�ำให้สามารถแก้ไขปัญหาด้านการใช้ยาให้กับ

ผูป่้วยได้ อาจเนือ่งมาจากเภสชักรสามารถให้ค�ำแนะน�ำแก้ไข

ปัญหาให้กบัผู้ป่วยได้ตรงกบัความต้องการของผูป่้วย ท�ำให้

เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะ

เกดิขึน้ได้ในอนาคต มคีวามปลอดภัย และลดค่าใช้จ่ายด้าน

ยาที่ไม่จ�ำเป็น ท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น นอกจากนี้

ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ยังสามารถน�ำมาวิเคราะห์

ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา เพ่ือน�ำมาวางแผนให้ค�ำปรึกษา

และค�ำแนะน�ำด้านยากับผู้ป่วยต่อไป

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 การศึกษาครัง้น้ีเป็นการศึกษาวิจยัแบบกลุ่มเดียว 

โดยเปรยีบเทียบผลก่อนและหลังได้รบัการบรบิาลเภสัชกรรม

ดงัน้ันในการศึกษาครัง้ต่อไปควรพจิารณาออกแบบการวิจยั

ให้มีกลุ่มควบคุมเพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มเพื่อ

เพิ่มความน่าเชื่อถือให้กับผลการวิจัย

	 2.	 เพื่อให้การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานมีความต่อ

เนื่องและยั่งยืน ควรด�ำเนินกิจกรรมอย่างสม�่ำเสมอ พร้อม

ทั้งขยายผลการด�ำเนินงานไปยังผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล และโรงพยาบาลอื่นๆ ที่มีผู้

ป่วยใช้ยาฉีดอินซูลินชนิดไซริ้ง

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ป่วยโรคเบาหวานทุกท่านที่

ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการศึกษา รวมถึงกลุ่มงาน

เภสชักรรม โรงพยาบาลสกลนครทีใ่ห้การสนบัสนนุและให้ค�ำ

แนะน�ำอนัเป็นประโยชน์ในการด�ำเนนิการวจิยัในครัง้นี ้ ทัง้นี ้

ผูว้จิยัขอขอบคุณบคุลากรทุกท่านจากคลนิกิหมอครอบครวั

ชุมชนเมอืงสุขเกษม ทีใ่ห้ความอนุเคราะห์และอ�ำนวยความ

สะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูล จนท�ำให้งานวิจัยฉบับนี้

ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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การวิเคราะห์เปรียบเทียบประสิทธิผลการผ่าตัดแบบย้อนหลัง: วิธี Jones  

เทียบกับเทคนิคผสมผสาน Jones–Hotz ในการจัดการภาวะหนังตาล่างม้วนเข้า 

จากความเสื่อมที่โรงพยาบาลสกลนคร

วัชระศักดิ์  จะระ พ.บ. วว.ศัลยกรรมตกแต่ง*

บทคัดย่อ
	 ภาวะหนงัตาล่างม้วนเข้าจากความเสือ่มเป็นโรคตาทีพ่บได้บ่อยในประชากรเอเชีย โดยเฉพาะอย่างย่ิงท่ามกลางการ

เปล่ียนผ่านทางประชากรศาสตร์สู่สังคมผู้สูงอายุ ภาวะดังกล่าวส่งผลกระทบอย่างมีนัยส�ำคัญต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ผ่านความไม่สบายของดวงตาและการรบกวนการมองเห็น การลดความหนาและความหย่อนคล้อยของเนื้อเยื่อ 

capsulopalpebral fascia (CPF) ที่เกิดจากอายุเป็นข้อจ�ำกัดพื้นฐานต่อประสิทธิผลของการเย็บดึงกล้ามเนื้อดึงหนังตา

แบบ Jones เพียงอย่างเดียว ท�ำให้จ�ำเป็นต้องมีการแทรกแซงทางศัลยกรรมเสริม การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน

ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหว่างวิธี Jones เพียงอย่างเดียวกับแนวทางแบบผสมผสาน Jones–Hotz ในการแก้ไขภาวะ

หนังตาม้วนเข้า

	 วิธกีารศึกษา: ด�ำเนนิการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบ cohort ย้อนหลังในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแก้ไขภาวะหนังตาล่าง

ม้วนเข้าระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 ศัลยแพทย์คนเดียวท�ำการผ่าตัดทั้งหมด การ

ศึกษาประกอบด้วยหนังตา 88 ข้างที่แบ่งออกเป็นสองกลุ่ม: กลุ่ม A (n = 47) ได้รับการเย็บดึงกล้ามเนื้อดึงหนังตาแบบ 

Jones เพียงอย่างเดียว ในขณะที่กลุ่ม B (n = 41) ได้รับการเย็บดึงกล้ามเนื้อดึงหนังตาแบบ Jones ร่วมกับวิธี Hotz 

แบบดัดแปลง เกณฑ์การคัดเข้าคือภาวะหนังตาม้วนเข้าจากความเสื่อมที่ไม่มีความหย่อนคล้อยของหนังตาในแนวนอน

และมีการติดตามผลอย่างน้อย 6 เดือน ตัวชี้วัดผลลัพธ์หลักคืออัตราการกลับเป็นซ�้ำ ตัวชี้วัดผลลัพธ์รองคือระยะเวลาใน

การผ่าตัด

	 ผลการศึกษา: ลกัษณะทางประชากรศาสตร์แสดงให้เหน็ว่าไม่มคีวามแตกต่างระหว่างกลุม่อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

(อายุเฉลี่ย 70.6 ปี ช่วงอายุ 61–92 ปี เพศชายมีสัดส่วนมากกว่า คิดเป็น 72%) การแก้ไขทิศทางของขนตาให้กลับสู่

ต�ำแหน่งปกตสิ�ำเรจ็ในผูป่้วยทกุรายพร้อมความพึงพอใจของผู้ป่วยร้อยเปอร์เซน็ต์ กลุม่ A มอีตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ 19.15% 

(9 จาก 47 ราย) โดยมีระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 30.6 นาที กลุ่ม B แสดงผลลัพธ์ที่ดีกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญด้วยอัตราการกลับ

เป็นซ�้ำ 4.65% (2 จาก 41 ราย p<0.05, Fisher’s exact test) และระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 41.4 นาที ค่าอัตราส่วน 

(odds ratio) 0.21 บ่งชี้ว่าผู้ป่วยในกลุ่ม B มีโอกาสกลับเป็นซ�้ำต�่ำกว่าประมาณ 4.76 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่ม A พบภาวะ

หนังตาพลิกออกเล็กน้อยที่หายได้เองจ�ำนวน 1 รายในกลุ่ม B

	 สรุปและข้อเสนอแนะ: วธิีผสมผสาน Jones–Hotz แสดงให้เห็นความเหนอืกว่าอย่างมนีัยส�ำคญัทางสถิติเมือ่เทียบ

กับการเยบ็ดงึกล้ามเนือ้ดึงหนงัตาแบบ Jones เพียงอย่างเดยีวในการรกัษาภาวะหนงัตาม้วนเข้าจากความเสือ่มทีไ่ม่มคีวาม

หย่อนคล้อยในแนวนอน โดยลดอตัราการกลบัเป็นซ�ำ้จาก 19% เหลือ 5% ระยะเวลาผ่าตัดทีเ่พิม่ข้ึน 10.8 นาทถืีอเป็นการ

แลกเปลี่ยนที่ยอมรับได้ทางคลินิกส�ำหรับผลลัพธ์ระยะยาวที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ แนวทางผสมผสานน้ีจัดการกับปัจจัย

ทางพยาธิสรีรวิทยาหลายประการ โดยเฉพาะการแยกตัวของเน้ือเย่ือ CPF และการทับซ้อนของกล้ามเนื้อ orbicularis 

ส่วน preseptal ท�ำให้ได้รับการแก้ไขทางกายวิภาคที่ครอบคลุม ผลการค้นพบเหล่านี้สนับสนุนการน�ำเทคนิคผสมผสาน

มาใช้เป็นวิธีการผ่าตัดที่เหมาะสมส�ำหรับภาวะหนังตาม้วนเข้าจากความเสื่อมในผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้
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	 ค�ำส�ำคัญ: การเย็บดึงกล้ามเนื้อดึงหนังตาแบบ Jones วิธี Hotz ภาวะหนังตาม้วนเข้าจากความเสื่อม อัตราการก

ลับเป็นซ�้ำ ผลลัพธ์การผ่าตัดเปรียบเทียบ ประสิทธิผลการผ่าตัด

Retrospective Comparative Analysis of Surgical Efficacy: Jones Procedure versus 

Combined Jones–Hotz Technique in the Management of Involutional Entropion at 

Sakon Nakhon Hospital

Watcharasak  Jara, M.D., Diplomate Thai Board of Plastic Surgery*

Abstract
	 Background: Involutional entropion represents a prevalent ophthalmic disorder in Asian 

populations, particularly amid the demographic transition toward aging societies. The condition 

significantly impairs patients’ quality of life through ocular discomfort and visual disturbances. Age–

related attenuation and laxity of the capsulopalpebral fascia (CPF) fundamentally limits the efficacy of 

isolated Jones retractor plication, necessitating supplementary surgical interventions. This study 

evaluates the comparative effectiveness of the Jones procedure alone versus a combined Jones–Hotz 

approach in entropion correction.

	 Methods: A retrospective comparative cohort study was conducted examining patients who 

underwent lower eyelid entropion repair between January 2015 and December 2023. All procedures 

were performed by a single surgeon. The study comprised 88 eyelids divided into two groups: Group 

A (n=47) underwent Jones retractor plication exclusively, while Group B (n=41) received combined 

Jones retractor plication with modified Hotz procedure. Inclusion criteria specified involutional entropion 

without horizontal eyelid laxity and minimum six–month follow–up. Primary outcome measure was 

recurrence rate; secondary outcome was operative duration.

	 Results: Demographic characteristics demonstrated no statistically significant intergroup differences 

(mean age 70.6 years, range 61–92; male predominance 72%). Complete correction of ciliary orientation 

was achieved in all patients with universal patient satisfaction. Group A demonstrated a recurrence 

rate of 19.15% (9/47 cases) with mean operative time of 30.6 minutes. Group B exhibited significantly 

superior outcomes with a recurrence rate of 4.65% (2/41 cases; p<0.05, Fisher’s exact test) and mean 

operative time of 41.4 minutes. The odds ratio of 0.21 indicated Group B patients had approximately 

4.76–fold lower recurrence odds compared to Group A. One case of mild, self–resolving ectropion 

occurred in Group B.

	 Conclusions: The combined Jones–Hotz procedure demonstrates statistically significant superiority 

over isolated Jones retractor plication in treating involutional entropion without horizontal laxity, 

reducing recurrence rates from 19% to 5%. The incremental operative time of 10.8 minutes represents 

a clinically acceptable trade–off for substantially improved long–term outcomes. This combined approach 

addresses multiple pathophysiological factors—specifically CPF dehiscence and preseptal orbicularis 
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override—thereby providing comprehensive anatomical correction. These findings support adoption 

of the combined technique as the preferred surgical intervention for involutional entropion in appropriate 

candidates.

	 Keywords: Jones retractor plication, Hotz procedure, Involutional entropion, Recurrence rate, 

Comparative surgical outcomes, Operative efficacy

Entropion
	 Entropion is a common eyelid malposition 

in which the margin turns inward against the 

globe. Entropion, turning in of the eye–lid, can lead 

to discomfort, conjunctival injection, ocular 

irrigation, tearing, discharge, corneal erosions,  

visual difficulties, and aesthetic disfigurement, and 

corneal ulcers in severe cases (Fig. 1). The 

prevalence rate among the elderly population is 

2.1%, which increases with age.1 while a higher 

incidence is seen among East Asians compared to 

non–East–Asians.2,3 Surgical treatment of entropion 

has been shown to positively impact quality–of–life4. 

Because the most appropriate surgical option may 

differ depending on the lid margin, it is important 

to differentiate true entropion from other conditions   

causing ciliocorneal touching, such as  epiblepharon, 

distichiasis, or diseases that destroy the lid margin 

architecture.

	 Involutional entropion generally occurs with 

advancing age. The main factors involved in 

involutional entropion include horizontal and  

vertical lower eyelid laxity and overriding of the  

preseptalorbicularis oculi muscle (OOM) onto the 

pretarsal OOM5,6.

	 Horizontal laxity is treated using lower eyelid 

shortening procedures, such as  wedge resection 

of the tarsus, a lateral tarsal strip (LTS)  procedure, 

or lateral canthopexy. Overriding of the preseptal 

OOM is corrected by transverse blepharotomy 

(Wies   procedure), OOM tightening, excision, 

transposition

	 the Hotz–Celsus procedure, or nonsurgical 

procedures such as   the injection of Botulinum 

toxin.7,8,9 

The treatment of involutional entropion requires 

correcting underlying causative factors, for which 

many surgical procedures have been described  

Vertical lower lid laxity is treated by altering the 

lower eyelid retractors (capsulopalpebral fascia, 

CPF), for example by plication, shortening, or 

reinsertion (Jones procedure).

	 The study documenting thickening of the 

tarsus in involutional lower eyelid entropion. 

Moreover, dehiscence of the lower eyelid retractor 

was proven histopathologically in 95% of the 

entropic lids. With this in mind, correction of 

vertical instability should be mandatory in 

involutional lower eyelid entropion repair.

	 Many causative factors and treatment 

procedures have been advocated to explain and 

correct involutional lower eyelid entropion. These 

are chosen according to the patient’s condition, 

such as the presence of vertical laxity, horizontal 

laxity, and OOM overriding. A combination of these 

procedures to correct multiple factors further 

decreases the recurrence rate. Due to the lack of 

comparative studies, the best surgical technique 

remains controversial.

	 the findings of a study on involutional lower 

eyelid entropion, emphasizing the importance of 

correcting vertical instability in entropion repair. 

It also mentions various factors and treatment 

options for this condition, noting that combining 

procedures can reduce recurrence rates. The 

passage concludes by stating that the optimal 
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surgical technique remains debatable due to a lack 

of comparative studies.

Fig 1.	 Entropion is a condition in which the eyelid margin turns inward against the globe. Materials 

	  and methods–

     
A retrospective comparative study approved by the Ethics Committee of Sakon Nakhon Hospital”

	 The medical records of patients who had 

undergone surgery to correct involutional entropion 

were retrospectively and comparatively reviewed. 

Age, sex, follow–up time, and type of surgery were 

examined from the patients’ medical records. The 

inclusion criteria were as follows: patients 

diagnosed with involutional entropion without 

horizontal eyelid laxity and with a mean follow–up 

interval of at least 6 months after surgery.

	 A standard lower eyelid retractor plication 

was performed as described by Jones et al. (1972). 

After giving local anesthesia, a horizontal skin 

incision is made 4–5 mm below the eyelash line 

extending from the lateral side to the medial side 

until the junction of the medial 1/3 and lateral 2/3, 

and the orbicularis muscle under the skin is 

exposed.. Hemostasis was performed by 

electrocautery and identification of the lid retractors 

is done after raising a skin muscle flap and 

inferiorly retracting the pre–aponeurotic fat. After 

clearly visualizing the anatomy, for the first central 

suture placement, a 6–0 absorbable suture is 

passed through firstly the skin, the lower orbicularis 

muscle, the inferior lid retractor, inferior tarsal 

plate the superior orbicularis muscle and back 

through the skin of the upper half of the incision. 

Adjustment of the suture was done in order to 

avoid any over or under correction. (Fig. 2) The 

same technique was done for placing sutures 

medially and laterally. After achieving hemostasis, 

skin sutures were taken with the same 6–0 non–

absorbable sutures which were removed after 14 

days.
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Fig. 2.

	 Combination of a modified Hotz procedure 

with   the Jones procedure Local anesthetic 

infiltration of the eyelid with lidocaine HCl with 

epinephrine was performed. A horizontal skin 

incision was made 4–5 mm below the eyelash line 

extending from the lateral side to the medial side 

until the junction of the medial 1/3 and lateral 2/3. 

The incision was made with a No. 15 scalpel blade. 

6–0 nylon sutures retracted the eyelid skin for 

separation of the skin and orbicularis muscle. The 

orbicularis muscle was carefully dissected with 

scissors until the lower edge of the tarsal plate 

was reached. It was dissected downward until the 

lower lid retractors were visualized. The layer 

be tween the  orb i cu lar i s  and sep tum–

capsulopalpebral fascia (CPF) complex was 

separated, being careful during dissection to avoid 

entering the conjunctival space. After exposure of 

the anterior layer, an advancement of approximately 

3–5 mm (tarsus–CPF tightening) was performed 

with three mattress sutures of 6–0 non–absorbable 

suture material. After the Jones procedure with 

CPF was completed, the modified Hotz procedure 

(ciliary–everted suture) was performed between 

the tarsus and dermis layer strong enough to 

support sutures. Normally, four or five stitches 

were used, depending on the patient’s condition 

and location of the offending lashes. After achieving 

good hemostasis, the initial 6–0 nylon traction 

sutures were removed. The skin was closed with 

6–0 nylon sutures. (Fig. 3) Postoperatively, eyelash 

position, direction in relation to the globe, and 

visual field were evaluated to ensure no 

complications from the surgery. The wound was 

dressed with sterile technique. Skin sutures were 

removed in the first week.
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Fig. 3.

A                                                                                      B

     
The skin was marked parallel to the lid edge from  the punctum to the lateral canthus     

    C   Identification of the lower lid retractors                     D   The lower lid retractors
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	 E   After the exposure of the anterior layer, an advancement of approximately 5 mm (tarsus–CPF 

tightening) is performed with  three mattress sutures of 6–0 nylon

      

	 F  the ciliary everted  suture, which ties the dermis to the tarsus we added the modified Hotz 

procedure to the entropion repair.     

Result

Fig. 4
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Fig. 5

Fig. 6

Before
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Result
	 The average age of the two groups is 70.6 

years old. The age range is between 61 and 92 

years old. 72% of the group is male. 28% of the 

group is female. From this information, it can be 

concluded that this is an elderly group with a 

higher proportion of males than females. The 

average age is around 70 years old, with the oldest 

person being 92 years old and the youngest being 

61 years old. All patients were able to achieve an 

acceptable orientation of the ciliary body (part of 

the eye), and all patients were satisfied with the 

surgery after the procedure and follow–up 

examinations. Some cases had overcorrection, but 

it resolved on its own within a short period of time. 

(Fig. 4–6)

Table 1 Patient demographics and outcomes.

Group A (n: 47) Group B  (n:41) P value

Age (years, mean ± SD) 72.6 ± 8.5 73.4 ± 9.7 0.926*

Sex (n, female/male) 21/26 18/23 0.796

Recurrence (n, %) 9 (19.15%  ) 2  (4.65%) 0.015

n: number, SD: standard deviation. 

*P value: independent sample t–test.

 P value: chi–squared test.    P value: Fisher exact test.

 	 There were no statistically signficant 

differences between the two groups in terms of  

mean age, sex (p:0.926, p:0.796) The cases in 

which the Jones procedure alone was used  

(average age 72.0 years, 47 eyes total) reported 9 

recurrences, patients without recurrence  38 which 

corresponds to a recurrence rate of over 19 % at 

a follow–up  duration of at least 6 months. Average 

surgery time = 30.6 minutes. The combined method 

was used  (average age 73.0 years, 41 eyes total) 

reported 2 recurrences, patients without recurrence  

41 which corresponds to a recurrence rate of over 

4.5 % at a follow–up duration of at least 6 months. 

Average surgery time = 41.4 minutes. Number of 

patients with mild ectropion = 1 (included in 

patients without recurrence) The p–value of 0.0153 

shows a statistically significant difference at the 

0.05 level in the recurrence rates between Group 

B and Group A.The Odds Ratio of 0.21 means the 

odds of recurrence in Group B are about 1/0.21 = 

4.76 times lower compared to Group A. Including 

the patient with mild ectropion in Group B among 

those without recurrence does not affect the p–

value and Odds Ratio calculations since only 

recurrence is considered. The average surgery time 

is also not used in these statistical calculations.

Discussion
	 An ideally effective surgical technique should 

comprehensively address all causative factors while 

minimizing recurrence rates. Numerous surgical 

approaches have been described to correct  the 

anatomical derangements associated with 

involutional entropion, yielding variable success 

rates.10,11,12,13,14

	 Horizontal eyelid laxity can be ameliorated 

through lid–shortening procedures, whereas 

vertical laxity is optimally managed via retractor 

plication, shortening, reinsertion, or fornix suture 

placement that engages the retractor complex. 

Transverse blepharotomy and everting sutures 

have been employed to prevent preseptal 

orbicularis override. The sutures induce scarring 
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and adhesion formation between the inferior 

retractors and tarsal plate during their dissolution, 

thereby preventing further inward rotation and 

subsequent recurrence.

	 Surgical interventions for involutional 

entropion are generally classified into three 

categories: (1) techniques vertically shortening the 

anterior eyelid lamella; (2) techniques vertically 

lengthening the posterior eyelid lamella; and (3) 

techniques directly reversing lower eyelid 

malposition. The literature documents various 

approaches for correcting involutional lower eyelid 

entropion15,16,17,18,19,20, with divergent success and 

recurrence rates reported following different 

modified or combined surgical procedures.

	 In the absence of horizontal eyelid laxity, as 

observed in our patient cohort, the Wies and Jones 

procedures constitute viable alternative options. 

Although the Jones technique may serve as a 

primary intervention, it is predominantly employed 

for recurrent involutional entropion. Athavale and 

O’Donnell 21 demonstrated that lateral tarsal strip 

(LTS) combined with a modified Jones technique—

involving lower eyelid retractor reattachment to 

the anterior tarsal surface—constituted an 

efficacious surgical approach based on 24–month 

follow–up data.

	 This retrospective comparative study 

examined two surgical modalities for correcting 

involutional entropion in patients without 

horizontal eyelid laxity: Jones retractor plication 

alone (Group A) versus a combined Jones–Hotz 

technique (Group B). Patient demographics 

revealed no statistically significant intergroup 

differences regarding age and sex distribution, 

with mean ages ranging from 70–73 years and 

male predominance.

	 The primary outcome measure was entropion 

recurrence rate following a minimum 6–month 

follow–up period. The results demonstrated that 

Group A (Jones procedure alone) exhibited a 

recurrence rate of 19.15% (9/47 cases), whereas 

Group B (combined Jones–Hotz procedure) 

demonstrated a significantly lower recurrence rate 

of 4.65% (2/41 cases). This intergroup difference 

achieved statistical significance (p=0.015). One 

patient in Group B experienced mild, self–limiting 

ectropion, which did not influence the statistical 

analysis. Mean operative duration was prolonged 

for the combined procedure in Group B (41.4 

minutes) compared to Group A (30.6 minutes).

	 The study concludes that augmenting Jones 

retractor plication with the modified Hotz 

procedure significantly reduces involutional 

entropion recurrence compared to the Jones 

procedure alone, despite requiring extended 

operative time. These findings suggest that this 

combined approach represents an effective surgical 

treatment for involutional entropion in the geriatric 

population.

Technical Considerations and Mechanistic 

Rationale
	 The surgical techniques employed in the 

Jones and modified Hotz procedures exhibit several 

key distinctions. The Hotz procedure necessitates 

more extensive tissue dissection and layer 

separation. Additionally, it incorporates ciliary–

everted sutures between the tarsus and dermis—

elements absent in the isolated Jones technique. 

The Hotz procedure specifically involves tarsus–

CPF complex advancement and tightening, with 

the combined approach utilizing a greater total 

suture count. The combined Jones–Hotz procedure 

addresses multiple anatomical factors contributing 

to entropion through a more complex surgical 

algorithm. These technical differences likely 
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account for the reduced recurrence rate observed 

with the combined approach, albeit at the expense 

of prolonged operative duration.

Synergistic Mechanisms Underlying Superior 

Outcomes
	 The integration of the Jones procedure with 

the modified Hotz technique yields improved 

outcomes and reduced recurrence rates through 

several mechanisms:

	 Comprehensive anatomical correction: The 

Jones procedure primarily addresses lower eyelid 

retractor laxity, whereas the Hotz procedure targets 

preseptal orbicularis override. Their combination 

enables simultaneous correction of multiple 

anatomical factors contributing to entropion 

pathogenesis.

	 Biomechanical stress redistribution: The 

combined approach may distribute corrective 

forces more uniformly across eyelid structures, 

potentially reducing mechanical stress at individual 

repair sites and enhancing correction durability.

	 Management of age–related changes: Given 

the patient cohort’s mean age (70–73 years), 

multifactorial contributions to entropion are 

an t i c i pa t ed .  The  comb ined  approach 

comprehensively addresses diverse age–related 

structural changes in eyelid anatomy.

	 Enhanced lid margin stabil ity: The 

supplementary Hotz procedure provides additional 

lower eyelid margin support, reducing recurrence 

probability by establishing more stable lid 

positioning.

	 Individualized surgical customization: The 

combined technique permits precise correction 

tailored to each patient’s specific anatomical 

pathology, which may vary in severity and 

presentation.

Evidence Supporting Combined Approach 

Superiority
	 Long–term efficacy: The substantially lower 

recurrence rate in Group B (4.65% vs. 19.15%) 

indicates that the combined approach provides 

more durable correction, likely attributable to its 

comprehensive management of underlying 

pathophysiological factors.

	 Risk–benefit optimization: Despite prolonged 

mean operative duration (41.4 vs. 30.6 minutes), 

the markedly reduced recurrence rate demonstrates 

that the additional time investment yields favorable 

long–term outcomes.

	 Economic implications: Although not directly 

examined in this study, the lower recurrence rate 

potentially translates to fewer revision surgeries, 

suggesting enhanced cost–effectiveness for the 

combined approach over extended follow–up.

	 Minimal complication increment: The 

documentation of only one mild ectropion case in 

Group B suggests that the additional procedure 

does not substantially elevate complication risk.

	 Statistical robustness: The p–value of 0.015 

confirms statistically significant intergroup 

differences in recurrence rates, providing compelling 

evidence for combined approach superiority.

	 Clinical significance: The odds ratio indicating 

4.76–fold lower recurrence odds in Group B 

underscores the combined technique’s clinical 

effectiveness.

Potent ia l  Chal lenges and Technica l 

Considerations
	 Surgeons should recognize four key 

challenges when performing the combined Jones–

Hotz technique:

	 Increased surgical complexity and duration: 

The combined approach requires proficiency in 

both techniques and extended operative time, 
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potentially elevating anesthesia–related risks, 

particularly in elderly patients.

	 Overcorrection risk: Pursuing comprehensive 

correction may inadvertently overcorrect the 

entropion, potentially inducing ectropion (outward 

eyelid turning).

	 Tissue trauma and healing considerations: 

More extensive dissection and tissue manipulation 

may precipitate increased postoperative edema, 

ecchymosis, or prolonged healing intervals.

	 Biomechanical force equilibration: Surgeons 

must meticulously balance corrective forces from 

both procedures to achieve optimal outcomes 

without creating iatrogenic complications or 

compromising natural eyelid contour and function.

	 These considerations underscore the 

importance of adequate training, judicious patient 

selection, and meticulous surgical planning when 

implementing this combined technique. Despite 

prolonged operative duration, the reduced 

recurrence rate may yield fewer revision procedures, 

potentially establishing superior long–term cost–

effectiveness.

Study Limitations
	 This investigation possesses several inherent 

limitations. As a retrospective study, it is subject 

to potential selection bias and lacks randomization. 

Both cohorts comprised relatively small sample 

sizes, potentially limiting result generalizability. 

Potential confounding variables (e.g., surgeon 

experience, entropion severity) were not 

systematically controlled. Furthermore, the 

minimum 6–month follow–up duration may prove 

insufficient for detecting late recurrences.

Future Research Directions
	 Future investigations should include large–

scale, prospective randomized controlled trials to 

validate these findings, comprehensive evaluation 

of long–term outcomes and patient–reported 

satisfaction metrics, and systematic exploration of 

technical refinements to further optimize surgical 

outcomes. While this study provides valuable 

evidence supporting the combined surgical 

approach, more comprehensive investigation 

addressing these considerations would further 

strengthen clinical recommendations and evidence–

based practice.

Conclusion
	 Multiple causative factors and therapeutic 

interventions have been proposed to explain and 

correct involutional lower eyelid entropion. Surgical 

technique selection depends on individual patient 

characteristics, including the presence of vertical 

laxity, horizontal laxity, and orbicularis oculi 

muscle override. Combination procedures 

addressing multiple pathophysiological factors 

further reduce recurrence rates. Due to limited 

comparative investigations, the optimal surgical 

technique remains subject to debate.

	 In conclusion, while the Jones procedure 

alone demonstrates efficacy, this study provides 

compelling evidence that its combination with a 

modified Hotz procedure yields significantly 

superior outcomes regarding recurrence rates. The 

incremental operative time represents a clinically 

acceptable trade–off for improved long–term results 

and reduced revision surgery requirements.
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาทางคลินิกของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ 

ด้วยยาละลายลิ่มเลือดระหว่างโรงพยาบาลศูนย์กับโรงพยาบาลชุมชน 

ในเครือข่ายจังหวัดสกลนครด้วยระบบการแพทย์ทางไกล

ปิยะพงษ์  พาพิทักษ์ พบ., วว.ประสาทวิทยา*

บทคัดย่อ
	 ที่มาและความส�ำคัญ:การเข้าถึงการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่จ�ำกัดส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการให้

ยาละลายลิ่มเลือด (rtPA) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลศนูย์สกลนคร (Hub) กบัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาผ่านระบบเครอืข่ายโทรเวชกรรม (Telestroke) ในโรงพยาบาล

ชุมชน

	 ระเบยีบวธิวีจิยั: เป็นการศกึษาแบบ Prospective Cohort Study ระหว่างปี 2561–2567 ในผูป่้วยโรคหลอดเลือด

สมองเฉียบพลัน 457 ราย แบ่งเป็นกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 262 ราย และกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน 195 ราย วิเคราะห์ผลลัพธ์

หลักคืออัตราการฟื้นตัวที่ดี (mRS 0–1) ที่ 90 วัน โดยใช้ Generalized Linear Models เพื่อหาปัจจัยท�ำนายผลลัพธ์

	 ผลการศึกษา: กลุ่มโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟื้นตัวทีด่ีสูงกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัยส�ำคัญ (74.36% 

เทยีบกบั 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) และมอีตัราการฟ้ืนตวัภายใน 24 ช่ัวโมงสงูกว่า (84.14% เทยีบกับ 72.14%) 

นอกจากนี้ยังมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยสั้นกว่า (5.09 วัน เทียบกับ 7.32 วัน) โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติในด้านอัตราการเสียชีวิตหรือภาวะเลือดออกในสมอง ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ได้แก่ อายุน้อยกว่า 60 ปี, คะแนน ASPECTS สูง, ระยะเวลาจากเริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาล < 60 นาที, การท�ำ 

Mechanical Thrombectomy และคะแนน NIHSS เริ่มต้นต�่ำ

	 สรปุ: การบรหิารยา rtPA ผ่านระบบ Telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนให้ผลลัพธ์การรกัษาทีด่แีละมคีวามปลอดภยั

ทัดเทียมศูนย์โรคหลอดเลือดสมอง สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีเพื่อลดความเหลื่อมล�้ำและเพิ่มโอกาสการเข้าถึงการรักษา

ในพื้นที่ห่างไกล

	 ค�ำส�ำคัญ: ยาละลายลิ่มเลือด โทรเวชกรรมหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลชุมชน

* นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษ หน่วยประสาทวิทยา กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลสกลนคร 

  รับบทความ: 30 สิงหาคม 2568 แก้ไขบทความ: 16 ธันวาคม 2568 รับตีพิมพ์บทความ: 23 ธันวาคม 2568
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Comparative Clinical Outcomes of Intravenous r–tPA Administration  

for Acute Stroke Patients: Hospital–Based vs. Telestroke  

in Community Hospitals in Sakon Nakhon Province

Piyapong Papitak M.D., Dip. Thai Board of Neurology*

Abstract
	 Background: Limited access to acute ischemic stroke treatment leads to delays in administering 

intravenous thrombolysis (rtPA). This study aims to compare clinical outcomes between patients treated 

at Sakon Nakhon Hospital (Hub) and those treated via the Telestroke network at community hospitals.

	 Methods: A prospective cohort study was conducted from 2018 to 2024, involving 457 acute 

ischemic stroke patients receiving rtPA (262 at the Hub hospital and 195 at community hospitals). The 

primary outcome was a good functional recovery (modified Rankin Scale [mRS] 0–1) at 90 days. 

Generalized Linear Models were utilized to identify predictors of good outcomes.

	 Results: The community hospital group demonstrated a significantly higher rate of good recovery 

compared to the Hub group (74.36% vs. 57.2%; OR = 0.462, p < 0.001) and a higher rate of improvement 

within 24 hours (84.1% vs. 72.14%). The mean length of hospital stay was significantly shorter in the 

Telestroke group (5.09 vs. 7.32 days; p < 0.001). No significant differences were observed in mortality 

rates (3.1% vs. 4.6%) or symptomatic intracerebral hemorrhage (4.6% vs. 7.3%). Significant predictors 

for good recovery included age $<60$ years, higher ASPECTS scores, onset–to–door time $<60$ minutes, 

mechanical thrombectomy, and lower baseline NIHSS scores.

	 Conclusion: Administering rtPA via Telestroke in community hospitals yields comparable or 

superior efficacy and safety profiles compared to the stroke center. These findings support the expansion 

of Telestroke technology to enhance treatment accessibility in rural areas.

	 Keywords: rTPA, Telestroke, Community hospital
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บทน�ำ 
	 โรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตหุลกัของความพกิาร

และการเสียชีวิตทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย (rtPA)1,2 ยา

ละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด�ำ (rtPA) ภายใน 4.5 ชัว่โมง 

จะเป็นมาตรฐานการรักษาที่มีประสิทธิภาพ3,4 แต่ข้อมูล

กระทรวงสาธารณสุขปี 2565 พบว่า อัตราการเข้าถึงการ

รักษาในประเทศไทยยังต�่ำ  โดยผู้ป่วยได้รับยาเพียงร้อยละ 

7.3 ซึ่งการเข้าถึงการรักษาดังกล่าวยังคงเป็นความท้าทาย

โดยเฉพาะในพืน้ทีช่นบททีข่าดแคลนแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้าน

ระบบประสาท และทรัพยากรที่เพียงพอ

	 ระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ได้รบัการ

พัฒนาและน�ำมาใช้เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการรักษาในพื้นที่ที่

ขาดแคลนทรัพยากรโดยเฉพาะการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลอืดสมองทีต้่องการการดแูลฉกุเฉนิแบบเร่งด่วนเทคโนโลยี

นีช่้วยให้แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญสามารถให้ค�ำปรกึษาและประเมนิ

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนผ่านการสื่อสารทางไกลลดระยะ

เวลาในการตดัสนิใจรกัษาและเพ่ิมโอกาสในการให้ยาละลาย

ลิ่มเลือดได้ทันท่วงที หลักฐานจากการศึกษาหลายประเทศ

ชี้ให้เห็นว่าระบบ Stroke Telemedicine or Telestroke 

ที่สามารถเพ่ิมอัตราการใช้ rtPA และปรับปรุงผลลัพธ์ทาง

คลินิกได้อย่างมีนัยส�ำคัญ7,8,9 อย่างไรก็ตาม การศึกษาถึง

ประสิทธิผลและผลลัพธ ์ทางคลินิกของการใช ้ระบบ 

Telestroke ในบรบิทของโรงพยาบาลชมุชนในประเทศไทย

ยังมีจ�ำกัด อีกทั้งความแตกต่างด้านทรัพยากรและบริบท

พื้นที่เม่ือเทียบกับต่างประเทศ อาจส่งผลต่อผลลัพธ์การ

รักษาที่ต ่างกัน จึงจ�ำเป ็นต้องมีการศึกษาเพื่อยืนยัน

ประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขไทยโรงพยาบาลสกลนคร

ได้พัฒนาระบบเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมองจังหวัด

สกลนคร (Sakon Nakhon Stroke Network) มาตั้งแต่

ปี 2562 ซึ่งเป็นโมเดลต้นแบบของความร่วมมือระหว่าง

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีการด�ำเนินการ

อย่างเป็นรปูธรรมและต่อเนือ่งยาวนานเพยีงพอทีจ่ะประเมนิ

ผลลพัธ์ระยะยาวได้ การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบ

เทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างผู้ป่วยท่ีได้รับ rtPA ที่

โรงพยาบาลศนูย์สกลนครและโรงพยาบาลชมุชนในเครอืข่าย 

เพื่อพิสูจน์ทราบถึงความเท่าเทียมกันของมาตรฐานการ

รกัษาและความปลอดภยั ซึง่จะเป็นข้อมลูส�ำคญัในการขยาย

ผลนโยบายลดความเหลื่อมล�้ำทางสุขภาพในพ้ืนที่ห่างไกล

ต่อไป

นิยามศัพท์ (Operational Definitions)
	 1.	 การประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical 

Outcomes)

		  	Primary Effectiveness Endpoint: การ

ประเมนิความพกิารด้วย modified Rankin Scale (mRS)10 

ที่ 3 เดือนหลังได้รับยา rtPA แบ่งเป็น:

			   	ผลลัพธ์ที่ดี (Favorable Outcome): mRS 

0–1 (ไม่มีความพิการ หรือมีความพิการเล็กน้อยมาก)

			   	ผลลัพธ์ที่ไม่ดี (Unfavorable Outcome): 

mRS 2–6 (มีความพิการ หรือเสียชีวิต)

		  	ความรนุแรงของโรค (NIHSS Severity)11  แบ่ง

ตามคะแนน NIHSS แรกรบั: Mild (< 5), Mild–Moderate 

(5–14), Severe (15–24), Very Severe (> 25)

		  	การเปลี่ยนแปลงความรุนแรง (Stroke 

Severity Improvement): เปรียบเทียบคะแนน NIHSS 

แรกรับ กับที่ 24 ชั่วโมง:

			   	ดีขึ้น (Improved): หายปกติ (NIHSS 0) 

หรือ คะแนนลดลงมากกว่า 2 คะแนน

			   	คงท่ี (Stable): คะแนนเท่าเดิม หรือ

เปลี่ยนแปลง 1 คะแนน

			   	แย่ลง (Deterioration): คะแนนเพิ่มขึ้น

มากกว่า 2 คะแนน

	 2. การประเมินระยะเวลา (Time Metrics)

		  	Activate Stroke Fast Track: ผู้ป่วยมาถึง

โรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ

		  	Onset to Door Time (ODT): ระยะเวลาต้ังแต่

เริ่มมีอาการ จนถึงมาถึงโรงพยาบาล

		  	Door to Needle Time (DNT): ระยะเวลา

ตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาล จนถึงเริ่มให้ยา rtPA

		  	Onset to Needle Time (ONT): ระยะเวลา

ตั้งแต่เริ่มมีอาการ จนถึงเริ่มให้ยา rtPA12

	 3.	 การประเมินรังสีวินิจฉัยและความปลอดภัย

		  	ASPECTS Score: การประเมินภาพ CT Brain 

(Non–contrast) 10 ต�ำแหน่งในพื้นที่หลอดเลือดแดง 

MCA (คะแนนเตม็ 10 ตดัคะแนนจดุละ 1 หากพบรอยโรค) 

เพื่อประเมินความเสียหายก่อนให้ยา13

		  	Symptomatic Intracerebral Hemorrhage 
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(sICH): ภาวะเลอืดออกในสมองหลงัให้ยา rtPA ภายใน 36 

ชั่วโมง ร่วมกับอาการทางคลินิกแย่ลง (NIHSS เพ่ิมขึ้น 

มากกว่า 4 หรือเสียชีวิต)14

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันด้วยยา rtPA ระหว่าง กลุ่ม

โรงพยาบาลชมุชน (Telestroke) และ กลุม่โรงพยาบาลศนูย์ 

(Standard Care) ในประเด็นดังนี้:

	 1. วัตถุประสงค์หลัก (Primary Objective)

		  	เปรี ยบ เที ยบอัต ร าการ เกิ ดผลลัพธ ์ที่ ดี 

(Favorable outcome: mRS 0–1) ที่ระยะเวลา 3 เดือน

	 2. วัตถุประสงค์รอง (Secondary Objectives)

		  	ด้านคลินิก: เปรียบเทียบการฟื้นตัวของระบบ

ประสาท (Stroke severity improvement) ภายใน 24 

ชั่วโมงแรก

		  	ด้านกระบวนการ: เปรยีบเทยีบระยะเวลาส�ำคญั

ในกระบวนการรักษา ได้แก่ Onset to Door (ODT), Door 

to Needle (DNT), และ Onset to Needle (ONT) 

		  	ด้านความปลอดภยั: เปรยีบเทียบอัตราการเกดิ

ภาวะเลอืดออกในสมองแบบมอีาการ (sICH) และอตัราการ

เสียชีวิตที่ 90 วัน

		  	ด้านการใช้ทรัพยากร: เปรียบเทียบระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล (Length of Stay), ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำ (Readmission)

		  	ปัจจัยท�ำนาย: ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

ผลลัพธ์ที่ดี (Favorable outcome) ของการรักษาด้วยยา 

rtPA

วิธีวิจัย
	 การศึกษาไปข้างหน้าเชิงพรรณนา Prospective 

cohort descriptive study

	 ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

 	 การศึกษานี้ผ ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์โรงพยาบาลสกลนคร เลขที่

อ้างองิ SKNH REC No.005/2568 ลงวนัท่ี 13 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2568 ผูว้จิยัด�ำเนนิการวจัิยและได้ปฏิบัติตามหลกัการ

พิทักษ์สิทธิ์ ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยพบผู้ป่วยหลอดเลือด

สมองตีบที่ได้รับการรักษา ด้วยยาละลายลิ่มเลือด ในเครือ

ข่ายโรงพยาบาลสกลนคร โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์ของ

การวิจยัประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการท�ำวิจยัให้ กลุ่มตวัอย่าง

ทราบ และชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์ในการตอบรับหรือ ปฏิเสธ

การเข้าร่วมการวิจยัในครัง้น้ีข้อมลูดงักล่าว จะถูกเก็บไว้เป็น

ความลับโดยเฉพาะรหัสประจ�ำการวิจัยซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะ

มีเพียงผู้วิจัยเท่าน้ันที่สามารถเข้าถึงได้ และข้อมูลทั้งหมด

จะถูกท�ำลาย 1 ปี หลังการวิจัยเสร็จสิ้นสมบูรณ์แล้ว

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ศึกษาผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่มาโรงพยาบาลที่ให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 

ภายใน 4.5 ชั่วโมง ( activate stroke fast tract ) ที่ใน

โรงพยาบาลสกลนครและที่โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายที่ให้

ยาละลายล่ิมเลือดผ่านทางระบบ telemedicine ได้แก ่

โรงพยาบาลสว่างแดนดิน โรงพยาบาลวานรนิวาส โรง

พยาบาลพระอาจารย์มั่น ภูริทัตโต และโรงพยาบาลพังโคน 

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2562 ถึง 31 ธันวาคม 2567 โดย

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 ผู้ป่วยที่มีอาการเข้าได้กับโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดฉบัพลัน ภายใน 4.5 ช่ัวโมง ในกรณไีม่ทราบเวลาทีเ่ริม่

อาการอย่างชัดเจนหรือมีอาการหลังตื่นนอนให้นับเวลา

ล่าสุดที่มีพยาน ยืนยันว่ามีอาการปกติเป็นเวลา ที่เริ่มมี

อาการ (last seen normal) โดยมีระบบ activate stroke 

fast tract ที่อยู ่ในเครือข่ายหลอดเลือดสมองจังหวัด 

สกลนครตามเกณฑ์การให้ยาละลายเลือดเลือดสมองของ

หลอดเลือดสมองตีบโดยสถาบันประสาทวิทยา กรมการ

แพทย์ ที่เข้ารักษาที่โรงพยาบาลสกลนคร และโรงพยาบาล

ชมุชนเครอืข่ายของโรงพยาบาลสกลนคร ได้แก่ โรงพยาบาล

สว่างแดนดิน โรงพยาบาลวานรนิวาส โรงพยาบาลพระ

อาจารย์มัน่ ภรูทัิตโต และโรงพยาบาลพงัโคน ทีป่รึกษาแพทย์

อายุรกรรมประสาทวิทยา ผ่านทางระบบ telestroke โดย

กลุ่มทีอ่ยู่โรงพยาบาลชุมชนเครอืช่ายทีใ่ห้ยาละลายล่ิมเลือด

ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายน้ัน มีการอบรมการประเมิน 

NIHSS score และการอบรม การให้ยา r–tpa โดยโรง

พยาบาลสกลนครจัดอบรมและมกีารออกเยีย่ม เตรยีมความ

พร้อม และส่ง video ผ่านทางกล้องละเอียดอย่างน้อย 

1280*720 พิกเซล เป็นตรวจร่างกายเพื่อประเมินNIHSS 

ความยาว 1 นาที 30 วินาที และส่ง video CT brain non 

constrast media ความยาว 20 วินาที ผ่านทาง 

Application line มาที่แพทย์ประสาทวิทยาที่โรงพยาบาล
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สกลนครเพื่อประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วย ประเมิน

ข้อบ่งชี้และข้อห้ามต่างๆในการให้ยาละลายลิ่มเลือดทาง

หลอดเลือดด�ำ  และสั่งการให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA โดย

แพทย์อายุรกรรมประสาท โดยให้ยาละลายลิ่มเลือดที่ห้อง

ฉกุเฉนิทีโ่รงพยาบาลชมุชนเครอืช่ายและ สงัเกตอาการตาม

มาตรฐานจนยาครบ 1 ชั่วโมง จากนั้นส่งมาสังเกตอาการ

และประเมนิอาการทางคลนิกิโดยแพทย์อายรุกรรมประสาท

ที่ตึกผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลสกลนคร เมื่อครบ 24 ชั่วโมง

จะมเีอกเรย์คอมพวิเตอร์สมองซ�ำ้ตามมาตรฐาน ส่วนในกรณี

ให้ยาละลายลิ่มเลือดที่โรงพยาบาลสกลนครนั้น จะมีการ

ประเมนิอาการทางคลนิกิแบบตรวจร่างกายโดยแพทย์อายรุ

กรรมประสาทวิทยาและให้ยาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

สกลนครจากนั้นสังเกตอาการท่ีตึกผู้ป่วยหนักโรงพยาบาล

สกลนครและ เอกเรย์คอมพิวเตอร์ซ�้ำเมื่อครบ 24 ชั่วโมง

ตามมาตรฐานเช่นกัน

	 เกณฑ์การคัดอออก (Exclusion criteria)

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีเ่ข้า

เกณฑ์ activate stroke fast tract รักษาที่โรงพยาบาล

สกลนคร และโรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายเครือข่าย ที่ไม่ได้

รับยา rtPA หรือได้รับ rTPA แต่ไม่ได้ follow up ประเมิน 

mRS ที่ 90 วัน จะถูกน�ำออกจากการวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA ทุกคน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2562–31ธันวาคม พ.ศ. 2567 โดยเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม 

คือ กลุ ่มที่ 1 ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 

เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA ที่โรงพยาบาลสกลนคร กลุ่มที่ 2 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได้รับยา 

rtPA ที่โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายผ่าน telestroke โดย

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทีไ่ด้รบัการ

รักษาด้วยยา rtPA ทุกคนจะมีการเก็บข้อมูลดังต่อไปนี ้

1). ข้อมูลพื้นฐานคุณลักษณะส่วนบุคคลและ ลักษณะทาง

คลนิิก ได้แก่ เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวัทีเ่ป็น cardiovascular 

risk factors (hypertension, diabetes mellitus, 

dyslipidemia, atrial fibrillation, heart disease) วิธี

การน�ำส่งผู้ป่วยมาที่โรงพยาบาล เวลาที่เริ่มมีอาการของ

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน เวลาท่ีมาถึง

โรงพยาบาล และเวลาท่ีผูป่้วยได้รบัยา rtPA 2). ความรนุแรง

ของอาการทางระบบประสาทของโรคหลอดเลือดสมองขาด

เลือดเฉียบพลัน จากคะแนน NIHSS แรกรับตั้งแต่ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉยีบพลันมาถงึโรงพยาบาล 

และคะแนน NIHSS 24 ช่ัวโมงหลังได้รับยา rtPA 

3). ผูป่้วยทกุคนได้รบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง

โดยไมฉีดสารทึบรังสี (non contrast CT brain) และ 24 

ชัว่โมงหลังได้รบัยา rtPA หรอืเมือ่มอีาการเปล่ียนแปลงทาง

ระบบประสาท เพื่อประเมินการเกิดเลือดออกในสมองจาก

ยา rtPA 4). ประเมินความพิการ (disability) จาก mRS 

ติดตามการรักษา 3 เดือนหลังจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยยา rtPA

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 26 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 1. ข้อมูลทั่วไป: ใช้สถิติเชิงพรรณนา (ความถี่, 

ร้อยละ, ค่าเฉล่ีย, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือมัธยฐาน) 

และเปรยีบเทยีบความแตกต่างด้วย Chi–square test หรอื 

Independent T–test ตามลักษณะการแจกแจงของข้อมูล

	 2. ประสิทธิผลและความปลอดภัย: เปรียบเทียบ

สัดส่วน Favorable outcome (mRS 0–1), Stroke 

severity improvement และ Symptomatic ICH โดยน�ำ

เสนอเป็นร้อยละ, Absolute Risk Reduction (ARR) และ 

95% Confidence Interval (CI)

	 3. เปรียบเทียบระยะเวลา: วิเคราะห์ความแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ย Onset–to–door, Door–to–needle และ 

Onset–to–needle ด้วยสถิติ Independent T–test

ผลการวิจัย
	 การศึกษาเริ่ม ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561–31 

ธันวาคม พ.ศ. 2567 พบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารักษาที่โรงพยาบาลสกลนครและท่ี

โรงพยาบาลชุมชนเครือช่ายทั้ง 4 โรงพยาบาล รวมทั้งหมด 

6,938 คน โดยเป็นที่โรงพยาบาลสกลนคร 4,038 คน และ

โรงพยาบาลชุมชุนเครือข่าย 2945 คน เข้าเกณฑ์ activate 

stroke fast tract ทั้งสิ้น 2,376 คน โดยแบ่งเป็นโรง

พยาบาลสกลนครจ�ำนวน 1,271คน คิดเป็นร้อยละ 31.5%  

และ โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายจ�ำนวน 1,105 คนคิดเป็น

ร้อยละ 37.5%  การให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน 

คิดเป็นร้อยละ 7.06 ของผู ้ที่ป ่วยหลอดเลือดสมอง 
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โรงพยาบาลสกลนคร ให้ rtPA คน 275 คน คิดเป็นร้อยละ 

6.81 ของผู้ป่วย stroke ทั้งหมด Loss follow up 13 คน 

และเหลือเข้าการศึกษา 262 คน ที่โรงพยาบาลชุมชน

เครือข่าย ให้ rtPA จ�ำนวน 215 คน คิดเป็นร้อยละ 7.3 

ของผู้ป่วย stroke ของโรงพยาบาลเครือข่าย loss follow 

up 20 คน เหลือเข้าการศึกษา 195 คน รวมเข้าการศึกษา

ทั้งหมด 467 คน ดังแสดงใน ภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 Patient flow diagram: Stroke fast tract in Sakon Nakhon Network  

	 Basel ine demographic and cl inical 

characteristics ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือด

เฉียบพลันที่ได้ รับยา rtPA ทั้งหมด 457 คนโดยเป็นผู้ป่วย

จากโรงพยาบาลชุมชุน ผ่าน telestroke จ�ำนวน 195 คน

และที่โรงพยาบาลสกลนครจ�ำนวน 262 คน ส่วนใหญ่ไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติดังนี้ ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ดังนี้ ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชนโดย telestroke เป็นชาย 

ร้อยละ 53.3 มีอายุ 60.65±12.05 ปี ใกล้เคียงกับกลุ่มโรง

พยาบาลสกลนคร เป็นชาย 54.6% มีอายุ60.7±12.1 ป ี

cardiovascular risk factor ได้แก่ความดันโลหิตสูง 

(Hypertension), เบาหวาน (Diabetes), ไขมันในเลือดสูง 

(Dyslipidemia), โรคหัวใจ และ Atrial Fibrillation มี

สัดส่วนที่ใกล้เคียงกันในทั้งสองกลุ่มไม่มีปัจจัยเสี่ยงใดที่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

hypertension ร้อยละ 39.0 กบั 40.5, diabetes mellitus 

ร้อยละ 36.4 กับ 34.7, atrial fibrillation ร้อยละ 20.0 

กับ 16.4, heart disease ร้อยละ 24.6 กับ 19.1 และ 

dyslipidemia ร้อยละ 60.5 กับ 66.0 พฤติกรรมสุภาพ

สูบบุหรี่และดื่มสุราไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิตโิดยบหุรีผู่ป่้วยร้อยละ 31.8 กับ 38.5 สรุา ร้อยละ 17.9 

กับ 17.2 โดยประเภทของโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.80) โดยสาเหตุการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองพบเป็นจากหลอดเลือดสมองขนาดเล็ก

ทั้ง 2 กลุ่ม ร้อยละ 45.19 และ 46.14 ตามล�ำดับ ส่วน 

ASPECT Score ที่ประเมินฟิล์มเอกเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างสองกลุ่ม (p = 

0.31) คะแนนเฉลี่ย 8.7 และ 8.3 คะแนน ตามล�ำดับ

	 วิธีที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลกลุ่ม telestroke มี

ผูป่้วยทีม่าถึงโดย EMS (49.2%) มากกว่าอย่างมนัียส�ำคัญ 

ขณะที่ โรงพยาบาลศูนย์มีผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อจากโรงพยาบาล

อื่น (63.0%) มีความแตกต่างทางสถิติ p–value < 0.01 

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดมี

ค่าเฉลี่ย NIHSS ก่อนรักษา ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิต ิ(p = 0.20) ทัง้โรงพยาบาลเครอืข่ายผ่าน

ระบบ telestroke กับโรงพยาบาลสกลนคร ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

ตารางที่ 2	 Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

	 	 	 treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network 

	 	 	 community Hospital

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือด

สมองผ่าน telestroke N = 195

โรงพยาบาลสกลนคร

N = 262
P–value

Sex

  Male

  Female

104(53.3%)

91(46.7%)

143(54.6%)

119(45.4%)

0.79

Age (years)

  ≤ 60

  61 – 80

  > 80

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

88(45.1%)

102(52.3%)

5(2.6%)

60.65(±12.05)

62(25:93)

111(42.4%)

138(52.7%)

13(5.0%)

60.7(±12.1)

62(25:94)

0.196

Cardiovascular risk factor

  Hypertension

  Diabetes mellitus

  Dyslipidemia

  Heart disease 

  Atrial fibrillation

76(39.0%)

71(36.4%)

118(60.5%)

48(24.6%)

39(20.0%)

106(40.5)

91(34.7%)

173(66.0%)

50(19.1%)

43(16.4%)

0.74

0.71

0.22

0.83

0.32

Smoking

  Never

  current

133 (68.2%)

62 (61.8%)

161(61.5%)

101(38.5%) 0.14
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ตารางที่ 2	 Baseline demographic and clinical characteristics of 419 patients with acute ischemic stroke 

	 	 	 treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network 

	 	 	 community Hospital (ต่อ)

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือด

สมองผ่าน telestroke N = 195

โรงพยาบาลสกลนคร

N = 262
P–value

Alcohol

Never

Current

160(82.1%)

35(17.9%)

217(82.8%)

45(17.2%) 0.83

Stroke Subtype

  Large–artery atherosclerosis

  Cardio–embolism

  Small–vessel occlusion

  Other determined etiology

61(31.28%)

39(20.00%)

88(45.14%)

7(3.58%)

85 (32.44%)

43(16.41%)

121(46.19%)

13 (4.96%)

0.80

ASPECT score

  ASPECT <7

  ASPECT>=7

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

1(0.51%)

194(99.49%)

8.70(+–0.9)

9(5:10)

11(4.2%)

251(95.8%)

8.3(+–1.10)

8.00(5:10)

0.31

Mode to hospital

  Walk –in

  EMS

  Refer

  Stroke in hospital

49 (25.1%)

96(49.2%)

42(21.5%)

8(4.1%)

62(23.7%)

34(13.0%)

165(63.0%)

1(0.4%)

< 0.01*

Initial stroke Score and severity 

  Mild <5

  Moderate (5–14)

  Severe stroke (15–25)

  Very severe stroke (>25) 

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

34(17.4%)

141(72.3%)

19(9.7%)

1(0.65%)

9.64(+–4.29)

9(4:34)

39(14.9%)

171(65.3%)

50(19.1%)

2(0.8%)

10.20(+–5.10)

9(3:26)

0.20

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 3	 procedure and performance of patients with acute ischemic stroke treated with intravenous 

	 	 	 rtPA of Sakon Nakhon hospital and telemedicine in network community Hospital

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอดเลือดสมอง

ผ่าน telestroke N = 195

โรงพยาบาลสกลนคร

N = 262

P–value

Onset to Door Time (minutes)

  < 60 min

  60–120 min

  > 120 min

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

28(14.4%)

115(59.0%)

52(26.6%)

103.41+–42.88

93(30–235)

36(13.7%)

76(29.0%)

150(57.3%)

127.34+–56.21

130(0–241)

< 0.01*

Onset to needle time(min)

  < 180 min

  > 180 min

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

149(76.4%)

46(23.6%)

148.27+–43.45

140(74–260)

127(48.5%)

135(51.5%)

174.08±56.25

180(7–273)

< 0.001*

Door to needle time(min)

  < 45 min

  45–60 min

  > 60 min

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

98(50.3%)

82(42.0%)

15(7.7%)

44.86±11.70

44(7–91)

128(48.9%)

88(33.6%)

46(17.5%)

46.74±17.64

45(4–131)

0.006*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 4	 Efficacy and safety outcomes of patients received thrombolysis of patients with acute ischemic 

	 	 	 stroke treated with intravenous rtPA of Sakon Nakhon hospital and telestroke in network 

	 	 	 community Hospital

โรงพยาบาลเครือข่ายหลอด

เลือดสมองผ่าน telestroke N = 157

โรงพยาบาลสกลนคร

N = 262
P–value

NIHSS 24–hour Score and severity

  Mild  <5

  Moderate (5–14)

  Severe stroke (15–25)

  Very severe stroke (> 25) 

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

134 (69.7%)

51(26.1%)

8(4.1%)

2(1.1%)

4.5(±5.30)

.3(0:36)

137(52.3%)

94(35.9%)

25(9.5%)

6(2.3%)

6.78(±6.93)

4 (0:42)

< 0.001

ICH grading

  Asymptomatic ICH

  Symptomatic ICH

  Mechanical Thrombectomy

11(5.6%)

3(1.5%)

10(5.1%)

7(2.7%)

19(7.2%)

18(6.9%)

0.15

0.44

Medical complication

  Pneumonia

  UTI

  Other

17(8.7%)

4(2.1%)

1(0.5%)

41 (15.6%)

4(1.5%)

5(1.9%)

0.76

Length of stay(day)

  Mean (±standard deviation)

  Median (min: max)

  Mortality 90 day

  Readmission in 30 days

5.09 (±3.51)

4(0:28)

6 (3.1%)

8(4.1%)

7.3(±6.58)

5(2–57)

12(4.6%)

16(6.1%)

< 0.01*

0.41

0.34

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการวิจัย

	 ผลของการรักษา primary outcome พบว่า ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด เฉียบพลันที่ได้รับยา rtPA 

ที่โรงพยาบาลชุมชน มี favorable outcome (mRS 0–1) 

ร้อยละ 74.36 มากกว่า ทีโ่รงพยาบาลสกลนคร ซึง่ม ีร้อยละ 

57.2 ( OR = 0.462, 95% CI: 0.31–0.69, p < 0.001) 

โดยเป็น mrs 0 จ�ำนนวน 88 คน mrs 1 จ�ำนวน 57 คน 

ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน และ mrs 0 จ�ำนวน 57 คน และ 

mrs 1 จ�ำนวน 93 คน ตามล�ำดับ ในกลุ่มโรงพยาบาล

สกลนคร ดังแสดงใน ภาพที่ 1 

	 ผลการรักษา Secondary outcome เปรียบเทียบ 

stroke severity improvement ของผู ้ป ่วยมาถึง

โรงพยาบาลระหว่างการใช้ระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชนเครือช่ายกับการให้ยา rtPA ในการรักษาแบบ

มาตรฐาน ผลคือ  กลุ่ม Telestroke มีแนวโน้มผลลัพธ์ที่ดี

กว่า โดยอัตราการฟื ้นตัวดีขึ้น (Improved) สูงกว่า 

(75.38% เทยีบกบั 63.74%)อตัราการแย่ลง (Worsened) 

ต�่ำกว่า (3.60% เทียบกับ 10.69%) ไม่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญในอัตราการฟื้นตัวเต็มที่ภายใน 24 ชั่วโมง 

(Full Recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามล�ำดับ ดังแสดง

ใน figure 2 ค่าเฉลี่ย NIHSS Score ที่ 24 ชั่วโมงหลังให้ 

rtpa ต�่ำกว่าในกลุ่ม telestroke อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < 0.001) ผู้ป่วยในกลุ่ม telestroke มีสัดส่วนที่อยู่ใน

ระดับ Mild (< 5) สูงกว่า (69.7% เทียบกับ 52.3%) ดัง

แสดงในตารางที่ 4

	 เวลาจากเริม่มอีาการถงึมาถงึโรงพยาบาล (Onset to 
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Door Time) ระบบ telestroke ที่โรงพยาบาลชุมชนช่วย

ให้ผูป่้วยเข้าถงึการรกัษาได้เรว็ข้ึน เมือ่เทียบกับโรงพยาบาล

ศูนย์ 103.41 ± 42.88 นาที ต�่ำกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 

127.34 ± 56.21 นาที p–value <0.01 มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยทางสถิติ เวลาจากมาถึงโรงพยาบาลถึงได้รับยา 

rtPA (Door to Needle Time) ค่าเฉลี่ย Door to Needle 

Time ของ telemedicine 44.86 ± 11.70 นาที ใกล้เคียง

กับโรงพยาบาลศูนย์ 46.74 ± 17.64 นาที มีความแตกต่าง

ทางสถิติ p–value 0.006 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงได้รับยา 

rtPA (Onset to Needle Time) กลุ่ม telemedicine ได้

รับยา rtPA เร็วกว่า โดย 76.4% ได้รับยาใน < 180 นาที 

เทียบกับเพียง 48.5% ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ ค่าเฉลี่ย 

Onset to Needle Time ในกลุ่ม telestroke 148.27 ± 

43.45 นาทีต�่ำกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ 174.08 ± 56.25 

นาที p–value < 0.001 ดังแสดงในตารางที่ 3

	 ภาวะ Symptomatic ICH เกิดในอัตราต�่ำกว่าใน

กลุ่ม telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไม่มีความแตก

ต่างทางสถิติ (p = 0.15) ผู้ป่วยกลุ่ม telestroke มีระยะ

เวลานอนโรงพยาบาลส้ันกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศนูย์อย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) ภาวะการเกิดภาวะแทรกซ้อ

นอื่นๆทั้งภาวะปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะและ

อื่นๆ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.76) 

อตัราการเสยีชวีติภายใน 90 วนั และอตัราการกลบัเข้ารกัษา

ใน 30 วัน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 

0.41และ 0.34 ตามล�ำดับ)

ภาพที่ 2	 Scores on the modified Rankin Scale (mRS) at three months. This study included 462 patients 

	 	 compared to Sakon Nakhon hospital and telestroke in network community Hospital group

 
 

ตัวเต็มที่ภายใน 24 ชั่วโมง (Full Recovery) 8.72% กับ 8.40% ตามล าดับ ดังแสดงใน figure 2 ค่าเฉลี่ย NIHSS 
Score ที่ 24 ชั่วโมงหลังให้ rtpa ต ่ากว่าในกลุ่ม telestroke อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) ผู้ป่วยในกลุ่ม 
telestroke มีสดัสว่นที่อยู่ในระดบั Mild (< 5) สงูกว่า (69.7% เทียบกบั 52.3%)  ดงัแสดงในตารางที่ 4 
เวลาจากเริ่มมีอาการถึงมาถึงโรงพยาบาล (Onset to Door Time) ระบบ telestroke ที่โรงพยาบาลชมุชนช่วยใหผู้ป่้วย
เขา้ถึงการรกัษาไดเ้รว็ขึน้ เม่ือเทียบกบัโรงพยาบาลศนูย ์103.41 ± 42.88 นาที ต ่ากว่ากลุม่โรงพยาบาลศนูย ์127.34 ± 
56.21 นาที p-value <0.01 มีความแตกต่างอย่างมีนยัทางสถิติ เวลาจากมาถึงโรงพยาบาลถึงไดร้บัยา rtPA (Door to 
Needle Time) ค่าเฉลี่ย Door to Needle Time ของ telemedicine 44.86 ± 11.70 นาที ใกลเ้คียงกบัโรงพยาบาลศนูย ์
46.74 ± 17.64 นาที มีความแตกต่างทางสถิติ p-value 0.006 เวลาจากเริ่มมีอาการถึงไดร้ับยา  rtPA (Onset to 
Needle Time) กลุ่ม telemedicine ไดร้บัยา rtPA เร็วกว่า โดย 76.4% ไดร้บัยาใน <180 นาที เทียบกับเพียง 48.5% 
ในกลุ่มโรงพยาบาลศูนย์ ค่าเฉลี่ย Onset to Needle Time ในกลุ่ม telestroke 148.27 ± 43.45 นาทีต ่ากว่ากลุ่ม
โรงพยาบาลศนูย ์174.08 ± 56.25 นาที p-value <0.001 ดงัแสดงในตารางที่ 3 
ภาวะ Symptomatic ICH เกิดในอตัราต ่ากว่าในกลุ่ม telestroke (1.5% เทียบกับ 7.2%) ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
(p = 0.15) ผูป่้วยกลุ่ม telestroke มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลสัน้กว่ากลุ่มโรงพยาบาลศนูยอ์ย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.01)  ภาวะการเกิดภาวะแทรกซอ้นอื่นๆทัง้ภาวะปอดอกัเสบ ติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะและอื่นๆ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนยัส  าคญั (p = 0.76) อตัราการเสียชีวิตภายใน 90 วนั และอตัราการกลบัเขา้รกัษาใน 30 วนั ไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส  าคญั (p = 0.41และ 0.34 ตามล าดบั) 
ภาพที ่2  Scores on the modified Rankin Scale (mRS) at three months. This study included 462 patients    
    compared to Sakon Nakhon hospital and telestroke in network community Hospital group 
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	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อประสิทธิผลหลักของการรักษาที่

ต้องการ (favorable outcome: non–disability, mRS 

0–1) เมือ่ตดิตามการรกัษา 3 เดือนหลงัได้รบัยา rtPA อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p–value < 0.05) โดยค�ำนึง ถึง 

(adjusted) ผลกระทบจากปัจจัยอื่นร่วมด้วย ดังแสดง ใน

ตารางที่ 5 ได้แก่ 

	 1.	 กลุ่มอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี มีแนวโน้ม

เกิด ผลการรักษาที่ต้องการมากกว่ากลุ่มอายุมากกว่า 80 

ปี 3.19 เท่า (95% CI 2.93–34.94, p–value = 0.005)

	 2.	 กลุ่มอายุ 61–80 ปี มีแนวโน้มเกิดผลการรักษา

ที ่ต้องการมากกว่ากลุม่อายมุากกว่า 80 ปี 1.74 เท่า (95% 

CI 1.66–18.32, p–value = 0.017)

	 3.	 กลุ ่มที่มีภาพเอกเรย์คอมพิวเตอร์ที่ประเมิน 

ASPECT Score > = 7 มีแนวโน้มผลการรักษาที่ต้องการ

มากกว่ากลุ่ม ASPECT score น้อยกกว่า 7 อยู่2.06 เท่า 

(1.39–3.04 p = 0.001

	 4.	 กลุ่มที่มี onset to door น้อยกว่าหรือ เท่ากับ 

60 นาท ีมแีนวโน้มเกดิผลการรกัษาทีต้่องการ มากกว่ากลุม่

ที่มี door to needle time มากกว่า 120 นาที 8.78 เท่า 

(95% CI 2.32–33.18, p–value = <0.001)



วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร	 ปีที่ 28  ฉบับที่3  กันยายน – ธันวาคม 2568	113

	 5.	 กลุ่มที่มี onset to door 60–120 นาที มีแนว

โน้มเกิดผลการรักษาที่ต้องการ มากกว่ากลุ่มที่มี door to 

needle time มากกว่า 120 นาที 3.54เท่า (95% CI 

1.42–8.64, p–value = 0.006)

	 6.	 กลุ่มที่ Initial NIHSS score สูงขึ้น มีแนวโน้ม

ลดลดโอกาสเกิดผลการรักษาที่ต้องการ (OR = 0.706, 

95%CI 0.63–0.78 p < 0.001)

	 7.	 กลุ ่มท่ีได ้รับการรักษาด ้วย Mechanical 

thrombectomy มีแนวโน้มเพ่ิมโอกาสเกิดผลการรักษาที่

ต้องการ 10.28 เท่า (95%CI 1.42–8.6 p = 0.002) 

	 8.	 กลุ่มอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสได้

ผลลัพธ์ที่ดีลดลง (OR = 0.81, 95%CI 0.74–0.90p < 

0.001)

ภาพที่ 3	 Stroke severity improvement at 24 hours after intravenous rtPA compared to Sakon Nakhon 

	 	 hospital and telestroke in network community Hospital group

 
 

ภาพที ่3 Stroke severity improvement at 24 hours after intravenous rtPA compared to Sakon Nakhon 
 hospital and telestroke in network community Hospital group 

 
ตารางที ่5 The factors influencing the primary treatment efficacy outcome, favorable outcome (mRS 0-1) at 
     3-month follow-up after rtPA administration, while considering the adjusted effects of other    
     contributing factors. 
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ปัจจัย 
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p-value 
RR 95%CI 

Age >80 
Age <60 
Age 60-80 

 
3.19 
1.74 

 
2.93-34.94 
1.66-18.32 

 
0.005 
0.017 

ASPECT Score 2.06 1.39-3.04 0.001 
Onset to door 
>120 
 <60 min 
 60-120 min 

 
 

8.78 
3.54 

 
 

2.32-33.18 
1.42-8.64 

 
 

< 0.001 
0.006 

Initial NIHSS score 0.70 0.63-0.78 < 0.001 
Mechanical thrombectomy 10.28 1.42-8.6 0.002 
Length of stay 0.81 0.74-0.90 < 0.001 

ตารางที่ 5	 The factors influencing the primary treatment efficacy outcome, favorable outcome (mRS 

	 	 	 0–1) at 3–month follow–up after rtPA administration, while considering the adjusted effects 

	 	 	 of other contributing factors.

ปัจจัย
Adjusted

p–value
RR 95%CI

Age > 80

Age < 60

Age 60–80

3.19

1.74

2.93–34.94

1.66–18.32

0.005

0.017

ASPECT Score 2.06 1.39–3.04 0.001

Onset to door

> 120

< 60 min

60–120 min

8.78

3.54

2.32–33.18

1.42–8.64

< 0.001

0.006

Initial NIHSS score 0.70 0.63–0.78 < 0.001

Mechanical thrombectomy 10.28 1.42–8.6 0.002

Length of stay 0.81 0.74–0.90 < 0.001

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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วิจารณ์และสรุป

	 การศกึษาน้ีมุ่งเน้นให้เหน็ถงึประสทิธภิาพของการให้

ยาละลายลิ่มเลือดผ่านระบบโทรเวชกรรมหลอดเลือด 

(telestroke) ในโรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงแสดงให้เห็นว่า

ผลลัพธ์ทางคลินิกเทียบเท่าหรืออาจดีกว่าการรักษาทีโรง 

พยาบาลสกลนคร ผลลพัธ์ของเราสอดคล้องกับงานวจัิยก่อน

หน้าน้ีที่ศึกษาเกี่ยวกับเครือข่าย telestroke และการดูแล

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โดยเฉพาะในแง่ของการฟ้ืนตวั, 

การรักษาที่มีประสิทธิภาพ และการเข้าถึงการรักษาได้อย่าง

รวดเร็ว15,16 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ activate 

stroke fast tract ท้ังสิ้น 2,376 คน โดยแบ่งเป็น

โรงพยาบาลสกลนครจ�ำนวน 1,271คน (31.5%) และ

โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายจ�ำนวน 1,105 คน (37.5%) 

การให้ยาละลายลิ่มเลือด rtPA 490 คน (7.06%) ของผู้ที่

ป่วยหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสกลนคร ให้ rtPA คน 

275 คน (6.81%) แม้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ rtPA ใน

โรงพยาบาลชุมชนจะน้อยกว่า แต่สัดส่วนสูงกว่าซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Yadav และคณะ17 ท่ีพบว่า 

การใช้ telestroke ใน Himachal Pradesh พบว่า 

telestroke ช่วยเพิ่มอัตราการให้ rtPA ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

โดยไม่เพิม่อตัราการเสยีชวิีต ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการให้ยา

ในกลุ่ม telestroke ได้แก่ การที่ทีม stroke fast track ใน

โรงพยาบาลชุมชนยังใหม่และขาดประสบการณ์ นอกจากนี้ 

โรงพยาบาลชมุชนมกัมขีนาดเลก็ ดูแลประชากรในเขตพืน้ที่

จ�ำกดั อกีท้ังระยะทางเฉลีย่จากจดุเกดิอาการถงึโรงพยาบาล

ที่สามารถให้ rtPA ได้โดยทั่วไปอยู่ที่ไม่เกิน 50 กิโลเมตร 

ขณะที่โรงพยาบาลสกลนครให้การดูแลในพื้นที่ท่ีกว้างกว่า 

มีระยะทางเฉลี่ย 60–80 กิโลเมตร นอกจากนี้ วิธีการน�ำส่ง

ผู้ป่วยก็แตกต่างกัน โดยกลุ่มท่ีรักษาแบบมาตรฐานมักมา

จากการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน (63%) ขณะที่กลุ่ม 

telestroke ส่วนใหญ่มาจาก EMS น�ำส่งโดยตรง (49.2%) 

ซึง่ส่งผลให้ผูป่้วยในกลุม่ telestroke ได้รับการรกัษาเรว็ข้ึน 

เนื่องจากการส่งต่อผ่าน EMS ช่วยลดระยะเวลาการเข้าถึง

โรงพยาบาลและสามารถให้การรักษาได้ทันท่วงที ส่งผลให้

ระยะเวลา onset to needle time ของกลุ่ม telestroke 

สั้นกว่ากลุ่มมาตรฐาน ซึ่งอาจเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้อัตรา

การฟื้นตัวของผู้ป่วยในกลุ่ม telestroke สูงกว่า นอกจาก

นี้ การเข้าถึงการรักษาได้รวดเร็วยังช่วยลดความเสี่ยงของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต

ของผู้ป่วย ส่งผลให้ระยะเวลา onset to needle time ของ

ทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างชัดเจน

	 จากข้อมูลพบว่าผู ้ป ่วยที่ ได ้ รับการรักษาผ่าน 

telestroke ในโรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการฟื้นตัวที่ดีใน 

90 วัน (mRS 0–1) สูงกว่าผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาล

สกลนคร (74.36% เทียบกับ 57.2%; OR = 0.462, p < 

0.001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Srinivasan และ

คณะ18 ที่พบว่าโรงพยาบาลที่มี stroke coordinators และ

ได้รับการรับรองเป็น stroke center ที่พัฒนาเพิ่ม

ประสิทธิภาพของเครือข่าย telestroke แบบ hub–and–

spoke สามารถลด door–to–needle time และให้ผลลัพธ์

ที่ดีขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของ Kurunawai และคณะ19 

พบว่า การน�ำแพลตฟอร์ม telestroke ที่ได้รับการปรับปรุง

มาน�ำมาใช้ในออสเตรเลีย ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการรักษา

และเพิ่มอัตราการท�ำ mechanical thrombectomy การ

ศึกษาของเรายังช้ีว่า telestroke สามารถลด onset–to–

door time และ door–to–needle time ได้อย่างมนียัส�ำคญั 

(103.41 นาที เทียบกับ 127.34 นาที, p < 0.01 และ 

148.27 นาที เทียบกับ 174.08 นาที, p < 0.001) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Demaerschalk และคณะ20 

ที่แสดงว่า เครือข่าย telestroke สามารถลดความล่าช้าใน

การรกัษา ท�ำให้ผูป่้วยได้รบั alteplase ภาทนัเวลา นอกจาก

นี้การศึกษา Tunkl และคณะ21 ยังเน้นถึงแนวโน้มของเครือ

ข่าย telestroke ทัว่โลก ทีมุ่ง่เน้นไปทีก่ารลดระยะเวลาก่อน

เข้ารักษาในโรงพยาบาล (pre–hospital delay)22,23 และ

เพิ่มประสิทธิภาพของกระบวนการรักษา ในด้านความ

ปลอดภัย ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย ส�ำคัญระหว่าง 

telestroke และการรักษาแบบมาตรฐานในอัตราการเสีย

ชีวิตภายใน 90 วัน (3.1% เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, 

p = 0.41) ซึง่บ่งช้ีว่าทัง้สองแนวทางมรีะดบัความปลอดภยั

ที่ใกล้เคียงกัน โดยในทางปฏิบัติหมายความว่าการน�ำ 

telestroke มาใช้ในโรงพยาบาลชุมชนไม่ได้เพิ่มความเสี่ยง

ต ่อการเสียชีวิตของผู ้ป ่วยเมื่อเทียบกับการรักษาใน

โรงพยาบาลศนูย์ ซึง่ช่วยสนบัสนนุแนวทางการขยายบรกิาร 

telestroke ไปยงัพืน้ทีท่ีข่าดแคลนแพทย์เฉพาะทาง (3.1% 

เทียบกับ 4.6%; OR = 0.66, p = 0.41) และอัตราการเกิด

ภาวะเลือดออกในสมองหลังให้ยา (4.6% เทียบกับ 7.3%, 
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p = 0.152) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Yaghi และคณะ24 

ที่พบว่า symptomatic ICH หลังให้ยาละลายลิ่มเลือด เกิด

ขึน้ในประมาณ 6% ของผูป่้วยทีไ่ด้รบั rtPA และมอีตัราการ

เสียชีวิตสูงร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่มี Symptomatic ICH 

และและสอดคล้องกบัการศกึษาของ Janßen และคณะ25 ที่

พบว่า telestroke ช่วยเพิ่มอัตราการให้ยาละลายลิ่มเลือด

โดยไม่มีผลข้างเคียงที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้ Lin และคณะ26 

ศึกษาในไต้หวันและพบว่า telestroke ให้ผลการรักษาทาง

คลินิกใน 90 วันไม่แตกต่างกับการรักษาแบบเผชิญหน้า 

ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการฟื ้นตัวที่ดี (Predictors of 

Favorable Outcomes) การศึกษาของเราพบว่า อายุน้อย

กว่า 60 ปี (RR = 3.19, p = 0.05), เวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการ

จนถงึเข้ารักษาในโรงพยาบาลสัน้กว่า 60 นาท ี(RR = 8.78, 

p < 0.001), และการท�ำ mechanical thrombectomy 

(RR = 10.28, p = 0.002) เป็นปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์กับ

การฟื้นตัวที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Simmons 

และคณะ27 ทีผู่ป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่ามแีนวโน้มฟ้ืนตัวได้ดกีว่า 

และการศึกษาของ Bracard และคณะ28 ที่พบว่า การท�ำ 

mechanical thrombectomy ร่วมกับการให้ยาละลายลิ่ม

เลือดทางหลอดเลือดด�ำช่วยเพิ่มสัดส่วนของผู้ป่วยที่มี 

Favorable outcomes (MRs 0–2) ที่ 3 เดือนมากกว่า

กลุม่ทีใ่ห้ยาละลายลิม่เลอืดอย่างเดียว ส่วน Ortiz และคณะ29 

ที่ศึกษาการใช้ ASPECTS scoring และพบว่าผู้ที่มีคะแนน 

ASPECTS สูง มีแนวโน้มที่จะฟื้นตัวได้ดีกว่าหลังได้รับยา 

thrombolysis ใกล้เคียงกับการศึกษาของเราท่ีพบว่า

คะแนน ASPECTS ที่สูงข้ึน (RR = 2.06, 95% CI: 

1.39–3.04, p = 0.034) สัมพันธ์กับการฟื้นตัวที่ดี การใช้

ระบบ telestroke เข้ากบัโรงพยาบาลชมุชนช่วยเพิม่การเข้า

ถึงการดูแลผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองได ้อย ่ างมี

ประสิทธภิาพ โดยเฉพาะใน พ้ืนท่ีชนบทท่ีมแีพทย์เฉพาะทาง

ด้านโรคหลอดเลือดสมองจ�ำกัด การลดระยะเวลาในการเข้า

ถงึการรกัษา (onset–to–door และ door–to–needle time) 

มีผลโดยตรงต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย อายุน้อยกว่า 60 ปี การ

เข้าถงึการรักษาภายใน 60 นาท ีและการท�ำ thrombectomy 

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ช่วยเพิ่มโอกาสในการฟื้นตัวที่ดี การ

พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาลเครือข่ายและ

พัฒนามาตรฐาน (เช่น stroke coordinators และ stroke 

center certifications) สามารถช่วยปรับปรุงผลลัพธ์ของ

ผู้ป่วยในระบบ telestroke ในเครือข่ายได้มากขึ้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาและแนวทางในอนาคต
	 1.	 การศึกษาจ�ำกัดอยู่ในพื้นที่เดียว – ควรขยายการ

ศึกษาไปยังภูมิภาคอื่นของประเทศ เพื่อพิจารณาปัจจัยด้าน

โครงสร้างพื้นฐานของโรงพยาบาล การเข้าถึงบริการฉุกเฉิน 

และทรัพยากรบุคลากรที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพของ telestroke นอกจากนี้ การเปรียบเทียบ

กับประเทศที่มีระบบ telestroke คล้ายคลึงกัน อาจช่วยให้

เหน็ถงึข้อดแีละข้อเสยีของการน�ำแนวทางนีไ้ปใช้ในบรบิทที่

แตกต่างกัน

	 2.	 ข้อจ�ำกดัด้านความปลอดภัยของข้อมลู – ปัจจบุนั

การใช้ LINE Application ยังไม่มีมาตรฐานทางการแพทย์

ที่รองรับ จึงควรพิจารณาแพลตฟอร์มที่ปลอดภัยขึ้น เช่น 

video consultation

	 3.	 แนวทางการพัฒนาระบบ telestroke – ควรใช้ 

Hybrid Model โดยผสาน LINE Application ส�ำหรับ 

pre–hospital triage ร่วมกับ video consultation เพื่อ

ลดข้อจ�ำกัดของแต่ละระบบ

	 4.	 การตดิตามผลในระยะยาว – ควรมกีารศกึษาเพิม่

เติมที่ติดตามผลลัพธ์ของผู้ป่วยในระยะ 1 ปีขึ้นไป เพื่อ

ประเมินคุณภาพชีวิตและโอกาสการกลับมาเป็นซ�้ำของโรค

ข้อสรุป 
	 แม้ว่าผลการศึกษานี้จะสนับสนุนประสิทธิภาพของ 

telestroke ในการให้ยาละลายลิม่เลอืดในโรงพยาบาลชมุชน 

แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัทีต้่องพฒันา เช่น การขยายการศกึษาไปใน

ระดับประเทศ การพัฒนาแพลตฟอร์ม telemedicine ที่

ปลอดภัยข้ึน และการติดตามผลระยะยาว เพื่อให้แน่ใจว่า 

telestroke สามารถน�ำไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ยั่งยืนในระบบสาธารณสุข

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรมกีารศึกษาเชิงลึกเก่ียวกับปัจจยัความส�ำเรจ็และ

อปุสรรคในการด�ำเนนิงานระบบ Telestroke ในโรงพยาบาล

ชุมชน โดยการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ 

พยาบาล และเจ้าหน้าที่กู ้ชีพ เพื่อน�ำข้อมูลมาปรับปรุง

กระบวนการท�ำงานให้มปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ และเปรยีบเทยีบ

ต้นทุนและความคุ้มค่า (Cost–Effectiveness Analysis) 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่ม Telestroke มีระยะเวลา
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นอนโรงพยาบาลสั้นกว่ากลุ่มโรงพยาบาลศูนย์อย่างมีนัย

ส�ำคัญ จึงควรมีการวิจัยเชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเพื่อ

ประเมนิความคุม้ค่าของการลงทนุในระบบ Telestroke เมือ่

เทยีบกบัค่าใช้จ่ายในการส่งต่อและการรกัษาภาวะแทรกซ้อน

ระยะยาว และสุดท้ายควรมีการศึกษาการน�ำเทคโนโลยีการ

แพทย์ทางไกลมาใช้ในขั้นตอนก่อนถึงโรงพยาบาล Mobile 

stroke unit (MSU)เพื่อลดระยะเวลา Onset to Needle 

Time (ONT) ให้สั้นลงไปอีก
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ผลลัพธ์แบบทันทีภายหลังการกระตุ้นระบบประสาทส่วนปลาย 

ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าครั้งเดียว ในผู้ป่วยกลุ่มอาการเส้นประสาทมีเดียน 

ถูกกดทับในอุโมงค์ข้อมือ 

ไตรพิเชษฐ  อธิวรัตถ์กูล พ.บ., วว.เวชศาสตร์ฟื้นฟู*

พนิดา  พูลพิพัฒน์ พ.บ., วว.เวชศาสตร์ฟื้นฟู**

 รัชวรรณ  สุขเสถียร พ.บ., วว.เวชศาสตร์ฟื้นฟู***

บทคัดย่อ 
	 การวิจัยเพื่อดูประสิทธิภาพของเครื่องกระตุ้นระบบประสาทส่วนปลายด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (Repetitive 

Peripheral Magnetic Stimulation; rPMS) ครั้งเดียวในผู้ป่วยอาการเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงค์ข้อมือ 

(Carpal Tunnel Syndrome; CTS) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย CTS 34 ราย ที่ได้รับการรักษามากกว่า 6 สัปดาห์ (ยา

และสอนท่าบริหาร) ถูกสุ่มเป็นสองกลุ่ม กลุ่มทดลอง 17 คน ได้รับ rPMS ครั้งเดียว และกลุ่มหลอก 17 คน ได้รับ rPMS 

แบบหลอก ทั้งสองกลุ่มยังได้รับการรักษามาตรฐานร่วม การประเมินประกอบด้วยคะแนนปวด(VAS), แรงบีบมือ 

(grip strength) และคะแนนแบบสอบถามบอสตันฉบับภาษาไทย (Thai BCTQ) เวลาประเมินคือ ก่อนรักษา, ทันทีหลัง

รักษา 15 นาที (VAS, grip strength) และ 1 สัปดาห์หลังรักษา (VAS, Thai BCTQ) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ เครื่อง

กระตุ้นระบบประสาทส่วนปลายด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า โดยใช้โปรโตคอลที่ผู้วิจัยออกแบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดย 1) เปรียบ

เทียบคะแนนปวดชา (VAS) โดยใช้สถติิ Independent t–test 2) เปรียบเทยีบแรงบบีมอื โดยใช้สถติ ิIndependent t–test 

3) เปรียบเทียบคะแนนแบบสอบถามบอสตันฉบับภาษาไทย โดยใช้สถิติ Independent t–test

	 ผลการวจิยั พบว่า rPMS คร้ังเดียวในผูป่้วย CTS ยงัไม่แสดงผลทีเ่หนอืกว่ากลุ่มหลอกในการลดอาการปวด ชามอื 

(หลังการรักษา 15 นาที –0.59 (–1.87,0.70) P = 0.370, หลังการรักษา 1 สัปดาห์ –1.00 (–2.44, 0.44) หรือเพิ่ม

ความแข็งแรงของมือ (–0.12 (2.04,1.81) P = 0.902) และคะแนนThai BCTQ (–0.09 (–0.47,0.30) P  = 0.652 )

	 ค�ำส�ำคัญ: การกระตุ้นระบบปราสาทส่วนปลายด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า กลุ่มอาการประสาทมีเดียนถูกกดทับใน

อุโมงค์ข้อมือ ผลการลดปวดแบบทันที
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The immediate effect after a single session of using Repetitive Peripheral Magnetic 

Stimulation (rPMS) in patients with Carpal Tunnel Syndrome

Tripichet  Athiwaratkun M.D., Dip. Thai Board of Rehabilitation Medicine*

Panida  Poolpipat M.D., Dip. Thai Board of Rehabilitation Medicine **

 Rachawan  Suksathien M.D., Dip. Thai Board of Rehabilitation Medicine ***

Abstract
	 The study aimed to investigate the efficacy of a single session of repetitive peripheral magnetic 

stimulation (rPMS) in patients with carpal tunnel syndrome (CTS) caused by median nerve compression. 

The sample consisted of 34 CTS patients who had been receiving treatment for more than six weeks 

(medication and exercise). They were randomly divided into two groups: 17 participants in the 

experimental group received a single session of rPMS, while 17 participants in the control group 

received sham rPMS. Both groups continued receiving standard treatment. Evaluations included pain 

scores (VAS), grip strength, and the Thai version of the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (Thai 

BCTQ). Assessments were conducted at baseline, 15 minutes after treatment (VAS, grip strength), and 

one week post–treatment (VAS, Thai BCTQ).The research instrument used was a repetitive peripheral 

magnetic stimulation machine, following a protocol designed by the researchers. Data analysis was 

performed using the following statistical methods: 1) comparison of pain and numbness scores (VAS) 

with the Independent t–test, 2) comparison of grip strength with the Independent t–test, and 3) 

comparison of Thai BCTQ scores with the Independent t–test.

	 The results showed that a single session of rPMS in CTS patients did not demonstrate superior 

effects compared to the sham group in reducing pain and numbness (15 minutes post–treatment: –0.59 

(–1.87, 0.70), P = 0.370; one week post–treatment: –1.00 (–2.44, 0.44) or in improving hand strength 

(–0.12 (2.04, 1.81), P = 0.902) and Thai BCTQ scores (–0.09 (–0.47, 0.30), P = 0.652).

	 Keywords: Peripheral nerve stimulation with electromagnetic waves, electromagnetic stimulation, 

carpal tunnel syndrome, immediate pain reduction effects.
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Introduction 
	 Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most 

common condition among nerve compression 

syndromes. Prevalence of CTS was 16% (95% CI: 

0.068–0.346) in North America (eight studies), 

12.1% (95% CI: 0.065–0.216) in Asia (eleven 

studies), 45% (95% CI: 0.124–0.828) in Europe 

(six studies), 7.9% (95% CI: 0.039–0.156) in Africa 

(three studies), and 7.1%(95% CI: 0.008–0.438) in 

South America (two studies)1. At Maharat Nakhon 

Ratchasima Hospital, there are a significant 

number of patients with carpal tunnel syndrome, 

approximately 500 cases per year, who visit the 

outpatient clinic for examinations. The condition 

is caused by compression of the median nerve in 

the carpal tunnel. Patients typically present 

numbness in the thumb, index finger, and middle 

finger, along with wrist pain, which often worsens 

at night. This may lead to reduced grip strength, 

significantly affecting daily activities and the 

patient’s quality of life2. The treatment for CTS is 

divided into surgical and non–surgical approaches. 

Surgery offers a safe and effective outcome in terms 

of symptom relief compared to non–surgical 

methods. However, it carries more side effects and 

a risk of persistent symptoms post–surgery, 

reported in up to 20% of cases3,4. Non–surgical 

treatments, such as steroid injections, wrist splints5, 

and other techniques, have been found effective 

and are alternative options for managing the 

condition.

	 Repetitive Peripheral Magnetic Stimulation 

(rPMS) is a new and simple method for nerve 

stimulation that helps reduce pain and numbness 

while promoting hand function recovery. Current 

studies have reported that rPMS mechanisms 

include increasing blood circulation, enhancing the 

function of the sodium–potassium pump, and 

reducing inflammation6,7,8.

	 Research involving rPMS in animal models, 

such as rats with sciatic nerve injury, demonstrated 

improved nerve growth and funct ional 

recovery9,10,11,12. Studies have also shown that 

applying rPMS to spinal nerve roots, peripheral 

nerves, or muscles can reduce pain and restore 

muscle strength13. Furthermore, rPMS have been 

used effectively to alleviate muscle pain14.

	 For CTS, various rPMS protocols have been 

studied, but there is currently no standardized 

treatment protocol. For example, a pilot study by 

Savulescu Simona Elena et al in 2021 investigated 

the use of rPMS in 5 CTS patients2. They utilized 

a MagVenture MagPro X100 stimulator with an 

RT–120 racetrack coil, providing stimulation once 

daily for 10 days. Each session consisted of 5 pulses 

per train for 100 trains, with a frequency of 10 

Hz, lasting 0.5 seconds, and a 5–second rest 

interval, totaling 500 pulses. The study found a 

33% improvement in the Boston Carpal Tunnel 

Questionnaire scores in all patients and an average 

grip strength increase of 6 kilograms.

	 Another study by Dakowicz A et al.15 was 

conducted as a randomized controlled trial (RCT) 

involving 38 CTS patients, divided into a low–level 

laser therapy group (18 patients) and an 

electromagnetic stimulation group (20 patients). 

In the electromagnetic stimulation group, sessions 

lasted 15 minutes using a Magnetronic MF–10 

device (Elektronika i Elektromedycyna, Otwock, 

Poland) with a sinusoidal field at a frequency of 

10–40 Hz and an induction of 1.0–5.0 mT. Pain 

reduction was observed in the group treated with 

laser by 44% and in the group treated with 

electromagnetic waves by 38%, with statistical 

significance (p<0.05). And the research of Pujol J 

et al16 has each session included 100 pulses per 
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train, with 80 trains at a frequency of 20 Hz, lasting 

5 seconds, followed by a 25–second rest, for a total 

of 8,000 pulses. It was found to help reduce pain 

by 59% in the rPMS group and 14% in the placebo 

group, with significant statistical improvement 

(p=0.001). From the review of the research, no 

adverse effects were found, and it is considered to 

have good safety.

	 Currently, studies utilizing rPMS for CTS 

remain limited, with some protocols being 

challenging to implement in clinical practice. These 

include long treatment durations, such as 40–

minute sessions16, and the requirement for 

continuous follow–up, with patients need to 

complete 10 sessions or more14,15.

	 However, there is one study by Pujol et al 

that uses a single 40–minute rPMS in musculoskeletal 

disorders and CTS.  This study demonstrated that 

a single 40–minute rPMS session could reduce 

pain. The authors adapted this protocol to a 20–

minute stimulation session and found it effectively 

reduced pain and numbness in CTS patients. This 

has sparked interest in studying the immediate 

effects of rPMS to alleviate pain and numbness in 

CTS patients.

Objectives

	 To investigate the immediate pain–reducing 

effects of rPMS in CTS patients, as measured by 

the Visual Analog Scale (VAS) for hand pain and 

numbness, grip strength assessment and Thai 

BCTQ.

Methods

	 Study design

	 This study was a double–blind randomized 

controlled study conducted at the Department of 

Rehabilitation Medicine, Maharat Nakhon 

Ratchasima Hospital, a tertiary care hospital in 

Nakhon Ratchasima, Thailand.  Hand grip strength 

was measured by standing straight with feet 25–30 

cm apart, holding the device comfortably with the 

second knuckle bearing the weight, keeping the 

elbow straight, and the arm slightly away from the 

body. Participants squeezed the device with 

maximum force without touching their body or 

swinging the device, and the best result from two 

trials (measured in kilograms) was recorded before 

treatment17

	 Ethical consideration

	 Ethical approval was obtained from the 

Maharat Nakhon Ratchasima Hospital Institutional 

Review Board (NO 93 /2023) and was registered 

in the Thai Clinical Trial Registry (TCTR 

20230921006). Both groups of patients received 

the same standard treatment and were under the 

care of physicians throughout the procedure. In 

case of any issues or complications, the researchers 

could be contacted at any time.

	 Participants

	 From August 2023 to March 2024, CTS 

patients who have failed conservative treatment 

for at least 6 weeks (medication, tendon gliding 

exercise, wrist splint and steroid injection)came to 

the Outpatient Department of Rehabilitation 

Medicine, Maharat Nakhon Ratchasima Hospital 

and who met the inclusion criteria were recruited 

into the study. The inclusion criteria included age 

18 to 75 years, have pain and numbness in the 

hand, the physical examination from the physician 

leading to the diagnosis of CTS and receiving the 

electrodiagnostic study confirming mild and 

moderate severity of CTS. This electrophysiological 

grading in this study uses the AAEM classification 

for determining the degree of CTS18 which mild 

CTS described by only sensory delayed peak latency 

and falling sensory amplitude and moderate CTS 

described by abnormal median sensory interaction 
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with addition of motor distal latency prolongation. 

The exclusion criteria included unstable vital signs, 

having contraindications for rPMS including a 

history of cardiac pacemaker, cochlear implant, 

metallic implant or open wound in wrist and hand, 

pregnancy, epilepsy and patients who cannot 

communicate in Thai language. Polyneuropathy, 

other mononeuropathy, brachial plexopathy or 

central nervous system pathology such as stroke 

and spinal cord lesion were excluded. 

 	 The sample size calculation was based on 

the study by Pujol J et al16. The power of the study 

was set at 80%, and the significance level was 

0.05. There were 11 patients required in each 

group. Adding 50% drop out, the number of 

patients was increased to 17 patients in each group, 

and 34 patients in total were recruited.

	 Randomization

	 The patients were randomized to either an 

intervention or a sham group by a simple 

randomization with 1:1 ratio. After baseline data 

were evaluated, the co–authors received the 

patients’ group allocation in a sealed envelope. 

The patients and outcome assessors were blinded 

to the intervention assignment. 

	 Intervention

	 Patients in the intervention and sham groups 

received rPMS for 20 minutes per session. Patients 

in the intervention group received real rPMS with 

parabola coil. The electromagnetic stimulation 

device used was the Magnetic Field Therapy device, 

Magventure MagproR20. The treatment protocol 

was 20 Hz frequency, 100 pulses per train, for 40 

trains with the intertrain interval of 25 seconds. 

The total time of treatment was 20 minutes and 

the total pulses was 4,000 pulses. The intensity 

started at 20% then increased by 2% steps until 

the patients perceived significant local sensation 

without excessive discomfort16. The sham group 

received sham rPMS, with the non–magnetic side 

of the coil positioned on the wrist parallel to the 

forearm. The electromagnetic stimulation device 

used was the Magnetic Field Therapy device, 

Magventure MagproR20, equipped with a figure–

of–eight coil. The stimulation protocol included a 

frequency of 20 Hz, 100 pulses per train (on–time 

5 seconds per train), 40 trains per session, with 

an inter–train interval of 25 seconds, totaling 4,000 

pulses in 20 minutes. The intensity was set to 30% 

to produce auditory feedback similar to that of the 

experimental group. Both groups received standard 

treatment, which included the following: 

Paracetamol (500 mg), taken as needed, one tablet 

orally every 8 hours; Gabapentin (300 mg), one 

tablet orally at bedtime; and B 1–6–12, one tablet 

orally three times daily after meals. Participants 

were instructed to refrain from seeking any 

additional treatments outside of those provided by 

the hospital during the 1–week study period.

	 Outcome measurements

	 The clinical outcome measure was visual 

analog scale after 15 minutes and 1 week, grip 

strength after 15 minutes and Thai BCTQ after 1 

week. The visual analog scale (VAS) for hand pain 

and numbness (0–10 scale, where 0 is no pain and 

10 is the worst pain). Thai BCTQ was also 

administered19. Thai BCTQ was a reliable tool 

(Cronbach’s alpha = 0.86 for the symptom severity 

scale) for assessing CTS symptoms. Before the 

rPMS treatment the patients were evaluated using 

VAS, grip strength, and the Thai BCTQ. Post–

treatment evaluations included VAS and grip 

strength 15 minutes after the treatment and VAS 

and Thai BCTQ one week after the treatment.

	 Statistical methods

	 The baseline characteristics of the intervention 
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and the control groups were analyzed with 

descriptive statistics including frequency, 

percentage, mean, and standard deviation. 

Comparative analysis by independent T–tests were 

used to compare outcomes between the intervention 

group and the sham group. A statistically significant 

difference was determined at a P–value < 0.05.

Results
	 The study included a total of 34 patients, all 

of whom were successfully followed up (no drop 

out). 

	 Based on the demographic data collected, as 

shown in Table 1, In the intervention group, the 

median age of participants is 49.88 years (IQR: 

43–58), while in the sham group, the median age 

is 52.64 years (IQR: 47–57). In terms of gender 

distribution, there are 4 males (23.53%) and 13 

females (76.47%) in the intervention group, 

compared to 2 males (11.76%) and 15 females 

(88.24%) in the sham group. The mean body mass 

index (BMI) for the intervention group is 27.07 kg/

m² (SD: 20.81–36.33) and for the sham group, it 

is 24.04 kg/m² (SD: 19.94–27.34). Regarding 

underlying diseases, 1 participant (5.88%) in the 

intervention group has diabetes mellitus, while 5 

participants (29.41%) in the sham group have 

diabetes mellitus. Additionally, 1 participant 

(5.88%) in the intervention group has rheumatoid 

disease, and none in the sham group. For gout, 

there is 1 participant (5.88%) in both groups. When 

considering the affected wrist, in the intervention 

group, 8 participants (47.06%) have left wrist 

involvement, while 8 participants (47.06%) have 

right wrist involvement and 1 participant (5.88%) 

has bilateral wrist involvement. In the sham group, 

9 participants (52.94%) have left wrist involvement, 

6 participants (35.29%) have right wrist 

involvement, and 2 participants (11.76%) have 

bilateral wrist involvement. The median duration 

of symptoms is 4 months (IQR: 3–6) in the 

intervention group and 3 months (IQR: 6–8) in the 

sham group.

	 According to the severity of carpal tunnel 

syndrome (CTS) assessed by electrodiagnostic 

testing, 8 participants (47.06%) in the intervention 

group have mild CTS, while 9 participants (52.94%) 

have moderate CTS. In the sham group, 5 

participants (29.41%) have mild CTS and 12 

participants (70.59%) have moderate CTS. 

Regarding previous treatments, 5 participants 

(29.41%) in the intervention group have used wrist 

splints, while 3 participants (17.64%) in the sham 

group have used wrist splints. For steroid 

injections, 2 participants (11.76%) in the 

intervention group and 1 participant (5.88%) in 

the sham group have received this treatment. 

Patients in both groups did not have different 

baseline characteristics.
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Table 1.	clinical characteristics of the patients between intervention group (N=17) and sham group 

	 	 (N=17)

Characteristics	 Intervention group	 Sham group	 P value

Age (years)

  Median (IQR)	 49.88(43,58)	 52.64(47,57)	 0.5477*

Gender, n (%)

  Male	 4(23.53)	 2(11.76)	 1.00*

  Female	 13(76.47)	 15(88.24)	 1.00*

BMI (kgs/m2) 

  Mean (SD)	 27.07(20.81,36.33)	 24.04(19.94, 27.34)	 0.1446*

Underlying diseased, n (%) 

  Diabetes mellitus	 1(5.88)	 5(29.41) 

  Rheumatoid disease	 1(5.88)	 0(0.00) 

  Gout	 1(5.88)	 1(5.88)

Affected wrist, n (%) 

  Left wrist	 8(47.06)	 9(52.94)	

  Right wrist	 8(47.06)	 6(35.29) 

  Bilateral wrist	 1(5.88)	 2(11.76)

Duration of symptoms(months) 

  Median (IQR)	 4(3,6)	 3(6,8)	 0.691*

Severity of CTS by electrodiagnostic, n (%) 

  Mild	 8(47.06)	 5(29.41) 

  Moderate	 9(52.94)	 12(70.59)

Previous treatment, n (%) 

  Wrist splint	 5(29.41)	 3(17.64) 

  Steroid injection	 2(11.76)	 1(5.88)

* The level of statistical significance was set at 0.05.

	 Comparison of VAS, Grip Strength, and Thai 

BCTQ Scores (As shown in table 2) The mean VAS 

score before treatment in intervention and sham 

groups were 5.1 (1.76) and 6.0 (1.50), respectively. 

Immediately after treatment, the scores were 3.9 

(2.23) for intervention group and 4.5 (1.97) for 

sham group. One week after treatment, the scores 

were 3.9 (2.34) for intervention group and 4.9 

(2.03) for sham group.

	 The mean grip strength before treatment in 

intervention group and sham group was 24.94 

(7.47) and 20.76 (9.62), respectively. Immediately 

after treatment, the scores were 26.06 (7.13) for 

intervention group and 22.00 (9.43) for sham 

group.

	 The mean Thai BCTQ score before treatment 

in intervention group and sham group was 2.31 

(0.80) and 2.48 (0.62), respectively. One week after 

treatment, the scores were 1.97 (0.78) for 

intervention group and 2.22 (0.73) for sham group. 
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Table 2.	effectiveness of rPMS on primary and secondary outcomes between intervention group (N=17) 

	 	 and sham group (N=17)

Group	 Intervention	 Sham	 Mean difference

Primary outcome			   between two groups 

(n=34) 

VAS

at baseline	 5.1 (1.76)	 6.0 (1.50)	 –0.88(–2.11,0.35)

	 	 	 P = 0.160*

after 15 minutes	 3.9 (2.23)	 4.5 (1.97)

change from baseline	 –1.24 (–2.17, –0.30)	 –1.53(–2.47, –0.59)	 –0.59(–1.87,0.70)

	 P = 0.010*	 P = 0.001*	 P = 0.370*

after 1 week	 3.9 (2.34)	 4.9 (2.03)

change from baseline	 –1.24(–2.28, –0.19)	 –1.12(–2.16, –0.08)	 –1.00(–2.44, 0.44)

	 P = 0.020*	 P = 0.036*	 P = 0.173*  

Secondary outcome(n=34) 

Grip strength

at baseline	 24.94 (7.47)	 20.76 (9.62)      

after 15 minutes	 26.06 (7.13)	 22.00 (9.43)       

change from baseline	 1.12 (2.57)	 1.24 (2.93)	 –0.12 (2.04,1.81)

	 	 	 P = 0.902*

Thai BCTQ      

baseline	 2.31 (0.80)	 2.48 (0.62)

after 1 week	 1.97 (0.78)	 2.22 (0.73)

change from baseline	 –0.34 (0.50)	 –0.26 (0.57)	 –0.09 (–0.47,0.30)

	 	 	 P = 0.652*

* The level of statistical significance was set at 0.05.
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Fig 1 Flow chart

Statistical Finding
	 After a single session of rPMS, the VAS scores 

significantly decreased in both groups, both 

immediately after the treatment and one week 

later. In the intervention group, the immediate VAS 

reduction was –1.24 (–2.17, –0.30), with a p–value 

of 0.010, and the one–week VAS reduction was 

–1.24 (–2.28, –0.19), with a p–value of 0.020. 

Similarly, in the sham group, the immediate VAS 

reduction was –1.53 (–2.47, –0.59), with a p–value 

of 0.001, and the one–week VAS reduction was 

–1.12 (–2.16, –0.08), with a p–value of 0.036.

	 However, there were no statistically 

significant differences between the two groups in 

terms of immediate and one–week post–treatment 

effects. The immediate difference in VAS scores 

was –0.59 (–1.87, –0.70), with a p–value of 0.370, 

while the one–week difference was –1.00 (–2.44, 

–0.44), with a p–value of 0.173. Similarly, no 

significant differences were observed between the 

groups in grip strength or Thai BCTQ scores. For 

grip strength, the difference was –0.12 (–2.04, 

1.81), with a p–value of 0.902, and for Thai BCTQ 

scores, the difference was –0.09 (–0.47, –0.30), 

with a p–value of 0.652. 

Safety
	 No side effects were reported in any of the 

patients All patients tolerated rPMS well. None of 

the patients reported excessive discomfort during 

stimulation of experienced worse pain immediately 

after the sessions. No patient showed a rebound 

effect in the entire follow–up period, similarly to 

the research of Pujol et.al16 
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Discussion
	 This study evaluated the immediate pain–

relief effects of a single session of peripheral 

electromagnetic stimulation for patients with carpal 

tunnel syndrome. The mechanism of rPMS is 

thought to reduce pain and numbness in CTS 

patients by functioning similarly to TENS devices16. 

This includes reducing nerve signal transmission 

in A–delta and C fibers via the gate control theory, 

thereby alleviating pain20.

	 Significant visual analog scores reductions 

were observed in both groups when comparing 

pre–treatment to post–treatment within the same 

group. However, there were no statistically 

significant differences between groups. No 

statistically significant differences of grip strength 

and Thai BCTQ Scores were observed within or 

between groups. Other factors that may impact the 

research include the use of pain medication. Both 

groups received the same pain relief medication, 

but the intake of medication was not recorded. 

The amount of medication taken may vary between 

groups, just like the activities or tasks that involve 

wrist use.

	 These results align with prior studies by 

Baute V et al21 that showed no statistically 

significant improvements in the Boston Carpal 

Tunnel Questionnaire, Dakowicz A et al15 that 

showed no statistically significant pain reduction 

between the groups. However, Pujol J et al16 

Weintraub M et al20 Michael I. Weintraub et 

al22demonstrated positive results with rPMS for 

pain reduction. The different results are caused 

by numerous factors, including coil design and 

location, duty cycle, duration/total number of 

stimuli, frequency and intensity that may influence 

the effectiveness of rPMS for pain reduction.

	 This study utilized dosage of 4,000 pulses of 

rPMS over carpal tunnel region combined with 

standard treatment, The treatment protocol was 

20 Hz frequency, 100 pulses per train, for 40 trains 

with the intertrain interval of 25 seconds. The total 

time of treatment was 20 minutes and the total 

pulses was 4,000 pulses. The intensity started at 

20% then increased by 2% steps until the patients 

perceived significant local sensation without 

excessive discomfort. The dosage was adapted 

from the study by Pujol J et al., who used 8,000 

pulses of rPMS in musculoskeletal disorder and 

CTS, 40 minutes per session, 1 session. Their 

findings showed that dose can reduce pain. 

However, our study found no significant difference 

in pain reduction between groups. There were a 

wide range of dose rPMS which showed effectiveness 

in pain reduction, including 1–5mT, 10 session15, 

500 pulses, 9 min, 10 session14, 1,000 pulses, 20 

min, 1 session23.  It is quite challenging to compare 

the dosage levels of electromagnetic waves due to 

various factors, such as the use of different types 

of magnetic generators, varying poles, stimulators 

from different brands, and different coil types. 

Some studies utilized a figure–of–eight coil initially 

and switched to a circular coil once the temperature 

reached 40°C16 Other studies did not specify the 

average intensity used23. Additionally, the different 

depth of the stimulated tissue makes it difficult to 

estimate the number of electromagnetic waves 

affecting the targeted area accurately. Coil design 

and location, evidence suggest that round/parabola 

coil is more efficient for stimulating the deep 

conductive structures, conversely figure of 8 is 

appropriate for selective recruitment of superficial 

structures, such as muscles and nerves, without 

co–activation or surrounding tissues. However, the 

figure of eight coils can’t be used in this protocol 

due to overheating. This may be one of the reasons 
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why this research did not perform better than the 

placebo group. Future studies will have to compare 

the effectiveness and selectivity of different coil 

designs at different sites of stimulation24. Intensity, 

most research using subthreshold intensities 

focused on pain reduction. intensity seems to be 

a determining factor for rPMS after–effect. The 

choice depends on the depth of the targeted 

structure and on the afferent recruit24. 

The term slow or low–frequency stimulation refers 

to stimulus rates of 1 Hz or less, which have 

inhibitory effects, whereas high–frequency 

stimulation refers to stimulus rates of 5 Hz or 

more, which have excitatory effect in the brain. 

The influence of frequency and the total number 

of rPMS stimuli remain inconclusive25. Further 

studies are needed to determine the intensity 

required to effectively reduce pain in CTS.

	 The Visual Analog Scale (VAS) was selected 

to be the assessment tool in this study due to being 

widely used for measuring pain with high validity 

and reliability26 (ICC = 0.97, 95% CI = 0.96–0.98)27. 

However, there were limitations including 

assuming pain is a linear phenomenon and uniform 

scaling by all patients, as pain is subjective. The 

sham group did not receive any magnetic waves 

but experienced a significant reduction in pain. 

The researchers hypothesized that this was due 

to the placebo effect. This effect is significant in 

studies involving subjective measures like pain 

perception, where patient expectations and beliefs 

can alter reported outcomes. Jamar Dynamometer 

was highly reliable (ICC [3,1] = 0.98) and valid 

(ICC [2,K] = 0.99)28 for measuring grip strength. 

Decreased grip strength in CTS is likely due to 

weakening of the intrinsic thenar muscles and 

sensory changes affecting precision grip motions29. 

Thai BCTQ was a reliable tool (Cronbach’s alpha 

= 0.86 for the symptom severity scale)19 for 

assessing CTS symptoms. However, since no 

significant pain reduction was observed between 

groups, symptom differences were also insignificant. 

Furthermore, the Thai BCTQ may not be ideal for 

short–term pain relief studies due to its length and 

recall bias.

	 Several limitations occurred during study. 

First, there was limited research on CTS. There 

was a lack of extensive studies on the use of rPMS 

for Carpal Tunnel Syndrome (CTS), highlighting 

the need for further investigation. Second, there 

were small sample sizes. The studies conducted 

so far have had small sample sizes, and larger 

cohorts could potentially provide clearer and more 

reliable results. Third, there was protocol duration 

and follow–up. The duration of the treatment 

protocols and the need for reexamination after a 

short course of therapy are areas that require 

further consideration. Additionally, while we 

assessed the immediate effects, the potential long–

term benefits of the treatment remain to be 

explored.     

Recommendations for Future Studies:

	 This result is only immediate effect after 1 

session of rPMS. Immediate effect alone may not 

be sufficient to draw conclusions. Future research 

should explore various rPMS settings to identify 

the optimal parameters for peripheral nerve 

stimulation. This will help refine its application for 

CTS and potentially improve its efficacy. 

Conclusions
	 The treatment using peripheral nerve 

stimulation with electromagnetic waves in patients 

with carpal tunnel syndrome (CTS) has not shown 

efficacy in reducing hand pain or numbness, nor 

in increasing hand strength when compared to the 

sham group. Therefore, it cannot yet be considered 
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a viable option for treating pain and numbness 

caused by carpal tunnel syndrome. 
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* นายแพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสกลนคร

  รับบทความ: 20 ตุลาคม 2568 แก้ไขบทความ: 19 ธันวาคม 2568 รับตีพิมพ์บทความ: 23 ธันวาคม 2568

ประสิทธิผลของยาต้านไวรัสในการรักษาผู้ป่วยโรคตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็ง:  

การศึกษาย้อนหลังในโรงพยาบาลสกลนคร

ลัดดารัตน์ ศรีค�ำ พ.บ., วว. อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ*

บทคัดย่อ
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของยาต้านไวรัสในการรักษาผู้ป่วย

โรคตับอักเสบซีเรื้อรังท่ีไม่มีภาวะตับแข็งท่ีตรวจรักษาโดยอายุรแพทย์โรคติดเชื้อ โดยมีผลลัพธ์การศึกษาหลักเป็น อัตรา

การหายขาดซึ่งก�ำหนดเป็น ไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C Virus หรือ HCV) RNA ที่ตรวจไม่พบ (< 25 IU/mL) 12 

สัปดาห์หลังจากการรักษาเสร็จสิ้น กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็งมารักษาที่ผู้ป่วยนอก

โรงพยาบาลสกลนคร ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2566 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2567 เก็บข้อมูลโดยการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วย

จากเวชระเบยีน วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลีย่ มธัยฐานและร้อยละ สถติเิชงิอนมุานส�ำหรบัหาความ

สัมพันธ์ใช้ chi–squared test หรือ Fisher’s exact test และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของการรักษาโดยใช้ 

multivariate logistic regression analysis ด้วยช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ 0.05 

	 ผลการศกึษาพบ ผูป่้วยโรคตบัอกัเสบซเีรือ้รงัทีไ่ม่มภีาวะตบัแข็งทัง้หมด 103 ราย อายเุฉลีย่ 47.7±14.2 ปี เพศชาย 

ร้อยละ 72.8 ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วยร้อยละ 43.7 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบีร่วมร้อยละ 1.9 ปริมาณไวรัสก่อนเริ่มการรักษา

มีค่ามัธยฐานที่ 2,870,000 (720,000–7,143,641) IU/mL ดัชนีมวลกายมีค่ามัธยฐานที่ 21.5 (19.7–24.1) กิโลกรัม/

เมตร2 พบมีโรคประจ�ำตัวร่วมร้อยละ 68.9 โดยเป็นเบาหวานร้อยละ 27.2 และความดันโลหิตสูงร้อยละ 34 มีผู้ป่วย

โรคตบัอกัเสบซทีีด่ืม่แอลกอฮอล์ร้อยละ 31.1 ผลการรกัษามอีตัราการหายขาดร้อยละ 96.7  ปัจจยัการตดิเช้ือไวรสัเอชไอวี 

ตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบร่ีวม อาย ุเพศ ดัชนมีวลกายและการมโีรคประจ�ำตวัร่วมไม่มผีลอย่างมนัียส�ำคญักบัการตอบสนอง

ต่อการรักษา 

	 สรปุ ประสทิธผิลของยาต้านไวรสัในการรกัษาผูป่้วยไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้รงัทีไ่ม่มภีาวะตบัแขง็โดยอายรุแพทย์ทีไ่ม่ใช่

ผู้เช่ียวชาญระบบทางเดินอาหารมีอัตราการหายขาดถึงร้อยละ 96.7 และผู้อยู่ร่วมกับเอชไอวีให้ผลการรักษาไม่ต่างจาก

ผู้ป่วยทั่วไป

	 ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ยาต้านไวรัสตับอักเสบซี ตรวจไม่พบเชื้อไวรัสหลังจากรักษาเสร็จสิ้น 
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Effectiveness of Direct–Acting Antivirals for Treatment of Non–cirrhotic patients with 

Chronic Hepatitis C: A Retrospective Study in Sakon Nakhon Hospital

Laddarat Srikham M.D., Dip., Thai Board of Infectious Diseases*

Abstract
	 The retrospective cohort study aimed to determine the effectiveness of antiviral medications for 

treatment of non–cirrhotic patients with chronic hepatitis C, who were examined by infectious disease 

physicians. The participants were chronic hepatitis C patients without cirrhosis who underwent 

treatment at the outpatient department of Sakon Nakhon Hospital between January 1st, 2023 to 

December 31st, 2024. Data were collected by searching patient information from medical records. 

Effectiveness was determined as an undetectable HCV RNA in the blood (<25 IU/mL) at 12 weeks 

post–treatment. Data were analyzed using the descriptive statistic. The inferential statistics either the 

Chi–squared test or Fisher’s exact test were applied. Analysis factors effecting SVR by using multivariate 

logistic regression analysis. The 95% confidence interval and statistical significance level of 0.05 were 

designated. 

	 The study results found that there were 103 patients with a mean age of 47.7±14.2 years, 72.8 

% were male, 43.7% were co–infected with HIV, 1.9% were co–infection with HBV, median baseline 

HV RNA 2,870,000 (720,000–7,143,641) IU/mL, median BMI 21.5 (19.7–24.1) kg/m2. Underlying 

diseases were found 68.9%, divided into diabetes mellitus in 27.2% and hypertension in 34%. Alcohol 

drinking was found 31.1%.  Sustained virological response (SVR) was 96.7%. Co–infection with HIV, 

HBV, age, sex, BMI and underlying disease did not affect the outcome of treatment. 

	 Conclusion: the effectiveness of DAAs in treating chronic hepatitis C patients without cirrhosis, 

as determined by non–gastroenterologists, resulted in a 96.7% cure rate and people living with HIV 

have treatment outcomes no different from those of the general population.

	 Keywords: Hepatitis C virus infection, Direct Acting Antivirals, Sustained Virologic Response
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บทน�ำ
	 เช้ือไวรัสตับอักเสบซี (Hepatitis C Virus หรือ 

HCV) เป็นไวรัส Ribonucleic Acid (RNA) สายเดี่ยวที่อยู่

ในตระกูล Flaviviridae มีการระบุจีโนไทป์หลัก 6 ชนิด 

(1–6) ของ HCV และมกีารกระจายทางภมูศิาสตร์ทีแ่ตกต่าง

กัน จีโนไทป์ 1, 2 และ 3 มีการกระจายไปทั่วโลก โดย

จีโนไทป์ 1 คิดเป็นร้อยละ 40–80 ของทุกกรณี จีโนไทป์ 4 

พบในตะวนัออกกลางและอียปิต์, จีโนไทป์ 5 ในแอฟรกิาใต้ 

และจีโนไทป์ 6 ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้1 ช่องทางการ

ตดิต่อของไวรสัตบัอกัเสบซทีีส่�ำคัญ ได้แก่ การใช้ยาโดยการ

ฉดีเข้าเส้นเลอืด การได้รบัเลอืดโดยเฉพาะก่อนปี พ.ศ. 2535 

การฟอกไต การปลูกถ่ายอวัยวะโดยเฉพาะก่อนปี พ.ศ. 

2535 และการมีเพศสัมพันธ์โดยเฉพาะการมีเพศสัมพันธ์

ทางทวารหนักในกลุม่ชายรกัชาย การตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบ

ซใีนประเทศไทย มีรายงานความชกุผูติ้ดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบ

ซีเรื้อรัง ประมาณร้อยละ 1 – 2 และคาดประมาณว่ามีผู้ป่วย

รวมทั้งสิ้น 1 ล้านคน โดยพบความชุกมากที่จังหวัดในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคเหนือ โดยความ

เสีย่งทีส่�ำคญัของการตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบซใีนประเทศไทย 

คอื การใช้สารเสพตดิด้วยวธิฉีดี และพบว่าผูติ้ดเชือ้ไวรสัตบั

อกัเสบซียังมีการตดิเชือ้ร่วมกบัไวรัสเอชไอวใีนระดบัสงูด้วย2 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีอาจพบเป็นท้ังไวรัสตับอักเสบ

เฉียบพลันหรือไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง โรคไวรัสตับอักเสบซี

เฉียบพลันมักไม่มีอาการและไม่ค่อยท�ำให้เกิดภาวะตับวาย 

มกัมอีาการทางคลนิกิท่ีไม่รนุแรงโดยพบน้อยกว่าร้อยละ 25 

ของผู้ป่วยมีอาการดีซ่าน ผู้ที่ติดเชื้อเฉียบพลันประมาณ

ร้อยละ 60–80 จะกลายเป็นไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง3 อัตรา

การก�ำจดัเชือ้ไวรสัได้เองในผูป่้วยโรคไวรสัตับอักเสบซีเรือ้รงั

ต�ำ่มาก ร้อยละ 20–30 ของผูป่้วยโรคไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงั

จะเป็นโรคตับแข็งในช่วงเวลา 10–30 ปี4 การติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซีเรื้อรังยังสัมพันธ์กับอาการแสดงนอกตับ 

(extrahepatic manifestation) ได้ เช่น ภาวะไครโอโกลบู

ลินีเมีย, porphyria cutanea tarda, ปวดข้อ, ภาวะไต

อั ก เ ส บ ช นิ ด  m e m b r a n o p r o l i f e r a t i v e 

glomerulonephritis, โรค Sjogren’s syndrome, กลุ่ม

อาการ Raynaud  ภาวะเกร็ดเลือดต�่ำโดยไม่ทราบสาเหตุ 

และมะเร็ งต ่อมน�้ ำ เหลืองชนิด non–Hodgkin’s 

lymphoma5  ในบรรดาผู้ที่เป็นโรคตับแข็งร้อยละ 1–4 ต่อ

ปี จะเกิดเป็นมะเร็งตับ การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับไวรัสตับ

อกัเสบซเีรือ้รงัมกัเป็นผลมาจากภาวะแทรกซ้อนของโรคตบั

แข็ง (decompensated cirrhosis) และมะเร็งเซลล์ตับ 

(hepatocellular carcinoma; HCC) 

	 การวนิจิฉยัการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบซนีัน้ เบือ้งต้น

จะคัดกรองหาภูมิคุ้มกันต่อเชื้อ (anti HCV) หากผลการ

ตรวจ anti HCV เป็นบวก (positive) แสดงว่าเคยมีการ

ตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบซมีาก่อน โดยทีข่ณะน้ีอาจมหีรอืไม่มี

ไวรัสอยู่ในเลือดก็ได้ ในกรณีนี้ต้องตรวจพิสูจน์เพื่อยืนยัน

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี โดยการตรวจหาเช้ือไวรัสใน

กระแสเลือด โดยตรวจได้ทั้งวัดปริมาณไวรัส (HCV viral 

load) หรอืตรวจหาว่ายงัมเีชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซใีนกระเลอืด

ด้วยวิธี HCV RNA Qualitative หรือ HCV core antigen 

(cAg)6 การรักษาไวรัสตับอักเสบซี ปัจจุบันสามารถรักษาให้

หายขาดด้วยยากินต้านไวรัส เรียกว่า hepatitis C direct–

acting antivirals (HCV DAAs) โดยที่มีระยะเวลาการ

รักษาที่ส้ันลงเหลือเพียง 12 สัปดาห์ ยาในกลุ่มน้ีที่เป็นยา

หลัก ๆ  ในการรกัษาไวรสัตบัอกัเสบซ ีได้แก่ ยา sofosbuvir 

ทีต้่องให้คูก่บัยา daclatasvir หรอืยา velpatasvir ซึง่รกัษา

ได้กับไวรัสตับอักเสบซีทุกสายพันธุ์ (pan–genotype) โดย

ยาต้านไวรัสชนิด DAAs น้ีมีอัตราการรักษาหายขาดสูง 

(sustained virological response; SVR) จากผลการ

ศึกษาประสิทธิภาพของยาต้านไวรัส DAAs ในการรักษาผู้

ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี สามารถรักษาให้หายขาดได้

ร้อยละ 93–1007

	 ประเทศไทยมแีนวโน้มพบผูเ้สียชวีติจากตบัแขง็และ

มะเร็งตับจากติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเร้ือรังเพ่ิมข้ึนกระทรวง

สาธารณสุขจงึมนีโยบายการคดักรอง การตรวจวินิจฉยั และ

การรกัษาโรคไวรสัตบัอกัเสบซใีห้ครอบคลมุทัว่ประเทศ โดย

จัดตั้งโครงการ “แนวทางการวินิจฉัยรักษาโรคไวรัสตับ

อกัเสบซ ีด้วยวธิ ีTest and Treat” เริม่โครงการเม่ือมนีาคม 

พ.ศ. 2565 โดยให้หน่วยบริการทุกระดับร่วมด�ำเนินการ

ตรวจคัดกรอง ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรักษา และให้โรงพยาบาล

ระดบัอ�ำเภอและแพทย์ทัว่ไปทีผ่่านการอบรมสามารถจ่ายยา

รักษาได้ แต่ในการปฏิบัติงานจริง แพทย์ทั่วไปที่ปฏิบัติงาน

ในโรงพยาบาลชุมชน ถงึแม้จะผ่านการอบรมการรกัษาไวรสั

ตับอักเสบซีเรื้อรังแล้ว แต่ยังไม่มีความมั่นใจหรือยังไม่มี

ประสบการณ์ในการรักษา จึงส่งต่อผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ
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ซีเรื้อรังมารักษาต่อยังโรงพยาบาลแม่ข่าย ส�ำหรับการตรวจ

รกัษาผูต้ดิเชือ้ไวรสัตบัอักเสบซีเรือ้รังในโรงพยาบาลสกลนคร 

ผูต้ดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้รงัทีไ่ม่มภีาวะตบัแข็งจะถูกคดั

กรองรกัษาโดยแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญโรคตดิเชือ้ทีผ่่านการอบรม

การรักษาไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังแล้ว แต่ถ้ามีภาวะตับแข็ง

หรือมีข้อควรระวังตามที่ก�ำหนดผู้ป่วยจะถูกคัดกรองไป

รักษาต่อโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคระบบทางเดินอาหาร 

ดังนั้นจึงอยากทราบประสิทธิผลของการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสในผู้ป่วยโรคตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็ง ว่า

ประสทิธผิลเป็นอย่างไร และถ้าผลการศกึษามนียัส�ำคญัทาง

สถิติ อาจสามารถน�ำข้อมูลและแนวทางการตรวจรักษาโดย

แพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์ผู้เช่ียวชาญโรคระบบทางเดินอาหารไป

ปรับใช้และเพิ่มความเชื่อมั่นในการรักษายังโรงพยาบาล

ชุมชนต่อไป

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก (primary outcome) เพื่อตรวจ

สอบประสิทธิผลของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่

ไม่มีภาวะตับแข็ง

	 วัตถปุระสงค์รอง (secondary outcome) เพ่ือศกึษา

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของยาต้านไวรัสในการ

รักษาตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็งดังนี้  เพศ, อายุ, 

ดชันมีวลกาย, ตดิเชือ้เอชไอวร่ีวม, ตดิเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบี

ร่วม, ปริมาณ HCV RNA viral load ก่อนรักษา, การดื่ม

แอลกอฮอล์ร่วม, โรคประจ�ำตัวร่วม เช่น เบาหวาน หรอืความ

ดันโลหิตสูง 

วิธีการวิจัย
	 การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาเก็บข้อมูลย ้อนหลัง 

(Retrospective cohort study) จากการทบทวนเวช

ระเบียน โดยค้นหาจากฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยของ

โรงพยาบาลสกลนคร

	 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

	 การศึกษานี้ได้รับการนุญาติให้ด�ำเนินการศึกษาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล

สกลนคร เอกสารรบัรองเลขที ่SKNH REC No. 013/2568 

วันที่ 3 เมษายน พ.ศ. 2568 โดยข้อมูลจะได้รับการปกปิด 

และมกีารน�ำเสนข้อมลูในภาพรวม เพ่ือน�ำไปใช้ประโยชน์ใน

การศึกษาเท่านั้น

	 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้ามาในการศึกษา 

	 –	 ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง โดยตรวจ

พบ anti–HCV positive และ HCV RNA viral load 

detected

	 –	 เป็นไวรัสตับอักเสบซีที่ไม่เคยได้รับการรักษามา

ก่อน

	 –	 อายุตั้งแต่ 18 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป 

	 –	 ไม่มีโรคตับแข็ง โดยค�ำนวณจาก APRI score < 

1.5 หรือ FIB–4 score < 3.25

	 –	 ค่า GFR  30 มิลลิลิตร/นาที

	 เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา 

	 –	 ผู้ป่วยตั้งครรภ์ 

	 –	 ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการให้ยาเคมีบ�ำบัด 

	 –	 ผู้มีโรคตับแข็งที่พบจากการท�ำอัลตราซาวน์ช่อง

ท้อง

	 –	 ผู้ป่วยวินิจฉัยวัณโรคและอยู่ระหว่างการรักษา

วัณโรค

	 –	 ผู้ป่วยที่ตรวจพบ Hepatocellular carcinoma

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

	 ขนาดตัวอย่างในการศึกษานี้ก�ำหนดจากอัตราการ

หายขาด ซึ่งก�ำหนดเป็น HCV RNA ที่ตรวจไม่พบ (<25 

IU/mL) 12 สัปดาห์หลังจากการรักษาเสร็จสิ้น การค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างอ้างอิงการศึกษาของ บุพชาติ และคณะ8 ซึ่ง

พบว่าอัตราการหายขาดเท่ากับร้อยละ 96 โดยก�ำหนด 

alpha = 0.05, Z = 1.96, d = 0.05 ค�ำนวณขนาดตวัอย่าง

ด้วยสูตรการประมาณค่าสัดส่วน ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 

59 ราย เพือ่ป้องกนัข้อมลูไม่ครบถ้วนจงึเกบ็เพิม่ร้อยละ 20 

ดังนั้นขนาดตัวอย่างท้ังหมดในการศึกษาน้ีต้องเก็บอย่าง

น้อย 80 ราย

	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 วิ เคราะห ์ข ้อมูลด ้วยโปรแกรมคอมพิว เตอร ์ 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

version 31ส�ำหรับข้อมูลเชิงกลุ่มน�ำเสนอด้วยจ�ำนวน ร้อย

ละ ค่าเฉลีย่ มธัยฐาน เปรยีบเทยีบความแตกต่างของสดัส่วน

ด้วยสถิติ Chi–squared test หรือ Fisher’s exact test 

และหาปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องกบัประสิทธิผลของการรกัษาโดยใช้ 

Univariate และ Multivariate logistic regression 

analysis และค�ำนวณค่า Odda ratio (OR) ด้วยช่วงความ
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เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% CI) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัย
	 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซี

เรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็งทั้งหมด 103 ราย อายุเฉลี่ย 47.7 

± 14.2 ปี เพศชายร้อยละ 72.8 ผู้อยู่ร่วมกับเอชไอวีร้อยละ 

43.7 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบีร่วมร้อยละ 1.9 ปริมาณไวรัส

ก่อนเร่ิมการรักษามีค่าเฉลี่ยที่ 4,265,000 ± 3,580,000 

IU/mL ดัชนีมวลกายมีค่ามัธยฐานที่ 21.5 (19.7–24.1) 

กิโลกรัม/ตารางเมตร พบมีโรคประจ�ำตัวร่วมร้อยละ 68.9 

โดยเป็นเบาหวานร้อยละ 27.2 และความดันโลหติสงูร้อยละ 

34 มีผู้ป่วยโรคตับอักเสบซีที่ด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 31.1 

(ตารางที่ 1)

	 เนื่องจากวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือการดู

ประสิทธิผลของยาต้านไวรัสตับอักเสบซี โดยก�ำหนดจาก

อตัราการหายขาด เป็น HCV RNA ทีต่รวจไม่พบ (<25 IU/

mL) 12 สัปดาห์หลังจากการรักษาเสร็จส้ิน ดังน้ันผู้ป่วย

ไวรัสตับอักเสบซีเรื้องรังที่ได้ยาต้านไวรัสและมีการติดตาม 

HCV RNA ที่ 12 สัปดาห์หลังจากการรักษาเสร็จส้ิน มี

ทั้งหมด 91 ราย ซึ่งได้ตัดผู้ป่วยขาดการติดตามหลังกินยา

ต้านไวรัสและผู้เสียชีวิตก่อนส้ินสุดการรักษาออกจากการ

วิเคราะห์ข้อมูล (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 ลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็ง 103 คน

ลักษณะพื้นฐาน จ�ำนวน

เพศ : จ�ำนวน (ร้อยละ)

– ชาย 75 (72.8%)

– หญิง 28 (27.2%)

อายุ (ปี) mean  S.D. 47.7 ± 14.2

ดัชนีมวลกาย (BMI) median (IQR) กิโลกรัม/ตารางเมตร 21.5 (19.7–24.1)

โรคประจ�ำตัว : จ�ำนวน (ร้อยละ)

– เบาหวาน 28 (27.2)

– ความดันโลหิตสูง 35 (34.0)

– เอชไอวี 45 (43.7)

– มะเร็ง (โรคสงบเกิน 6 เดือน) 3 (2.9)

– ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 2 (1.9)

Baseline HCV RNA (IU/mL) mean  S.D. 4,265,000 ± 3,580,000

Death before finish treatment 1 (0.9)

Loss to follow up 11 (10.6)

	 ผลการรกัษาผูป่้วยไวรสัตับอักเสบซีเรือ้รังท่ีไม่มภีาวะ

ตบัแขง็ด้วยยากนิ sofosbuvir/velpatasvir พบว่าส่วนใหญ่

ผูป่้วยหายขาด (SVR) คิดเป็นร้อยละ 96.7 มผีูป่้วยไม่ตอบ

สนอง (non–response) ร้อยละ 3.3 มีผู้ป่วยขาดการ

ติดตามหลังกินยาต้านไวรัสครบ (loss to follow up) 

ร้อยละ 10.6 มีผู้เสียชีวิตก่อนส้ินสุดการรักษา (death 

before finish treatment) ร้อยละ 0.9  และไม่พบผู้ป่วย

หยุดยาต้านไวรัสระหว่างการรักษา

	 เมือ่พจิารณาลกัษณะท่ัวไปของผูป่้วยพบว่า ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย ร้อยละ 71.4 โดยกลุ่มผู้ป่วยไม่ตอบสนองทั้ง 

3 ราย เป็นเพศชายทั้งหมด อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งกลุ่มอยู่

ที่ 48.23 ± 12.89 ปี โดยร้อยละ 80.2 มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี 

ค่าดชันีมวลกายพบค่ามธัยฐานอยู่ที ่21.67 (19.96–24.34) 

กิโลกรัม/ตารางเมตร โดยผู้ป่วยร้อยละ 84.6 มีค่าดัชนีมวล

กายน้อยกว่า 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร เมื่อพิจารณา

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 71.4 ไม่ดื่ม

แอลกอฮอล์ พบว่ามีผู้อยู่ร่วมกับเอชไอวีสูงถึงร้อยละ 45.1 

(41 ราย) แต่ในกลุ่มผู้ป่วยไม่ตอบสนอง (non–response) 
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พบเพียง 2 ราย (ร้อยละ 66.7) ส่วนการติดเชื้อไวรัสตับ 

อักเสบบีร่วมพบเพียงร้อยละ 2.2 (2 ราย) แต่พบว่า 1 ใน 

2 รายไม่ตอบสนองต่อการรักษา เมื่อพิจารณาปริมาณไวรัส

ในเลือดก่อนการรักษา พบค่ามัธยฐานอยู่ท่ี 2,870,000 

(763,397–6,675,000) IU/mL โดยร้อยละ 57.1 มปีรมิาณ

ไวรัสในเลือดตั้งแต่ 2,100,000 IU/mL ขึ้นไป ส�ำหรับ

โรคประจ�ำตัว พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 33 มีโรคประจ�ำตัว โดย

เป็นเบาหวานร้อยละ 22 และความดนัโลหติสูงร้อยละ 18.7 

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ผลการรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซเีรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแขง็หลังได้รับยาต้านไวรัสและมีผลการตรวจปริมาณ

	 	 	 ไวรัสหลังสิ้นสุดการรักษา 12 สัปดาห์ (N = 91)

ตัวแปร 

(variable)

หายขาด 

(Responder) 

ไม่ตอบสนอง 

(Non–responder) 

ทั้งหมด

(Total) 

Number of participants 88 (96.7%) 3 (3.3%) 91

Gender

Male

Female

62 (70.5%)

26 (29.5%)

3 (100%)

0

65 (71.4%)

26 (28.6%)

Age(year), Mean (SD) 48.09 (12.89) 52.33 (14.98) 48.23 (12.89)

< 60

> 60

71 (80.7%)

17 (19.3%)

2 (66.7%)

1 (33.3%)

73 (80.2%)

18 (19.8%)

BMI (kg/m2), median (IQR) 21.69 (19.98–24.51) 21.30 (20.27–22.49) 21.67 (19.96–24.34)

< 25

> 25

74 (84.1%)

14 (15.9%)

3 (100 %)

0

77 (84.6%)

14 (15.4%)

Alcohol consumption

Yes

No

25 (28.4%)

63 (71.6%)

1 (33.3%)

2 (66.7%)

26 (28.6%)

65 (71.4%)

Co–infection with HIV

Yes

No

39 (44.3%)

49 (55.7%)

2 (66.7%)

1 (33.3%)

41 (45.1%)

50 (54.9%)

Co–infection with HBV

Yes

No

1 (1.1%)

87 (98.9%)

1 (33.3%)

2 (66.7%)

2 (2.2%)

89 (97.8%)

HCV–RNA viral load, median 

(IQR) IU/mL

2,965,000

(770,515–6,627,500)

1,660,000

(955,500–13,994,503)

2,870,000

(763,397–6,675,000)

< 2,100,000

> 2,100,000

37 (42%)

51 (58%)

2 (66.7%)

1 (33.3%)

39 (42.9%)

52 (57.1%)

Comorbidity

Yes

No

29 (33%)

59 (67%)

1 (33.3%)

2 (66.7%)

30 (33%)

61 (67%)

Number of Comorbidities

< 2 75 (85.2%) 2 (66.7%) 77 (84.6%)

> 2 13 (14.8%) 1 (33.3%) 14 (15.4%)
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	 เมือ่วเิคราะห์ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัประสทิธผิลของการ

รักษาด้วย Univariate analysis ไม่พบปัจจัยใดที่มีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับประสิทธิผลของการ

รักษา ยกเว้นการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วม พบเพศหญิง

เมื่อเทียบกับเพศชายมี Crude OR เท่ากับ 2.97 (95% CI: 

0.15–59.49, p = 0.265) เช่นเดียวกับอายุ ≥ 60 ปีเมื่อ

เทียบกับอายุ < 60 ปี มี Crude OR เท่ากับ 0.4 (95% CI: 

0.05–3.30, p = 0.549) ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัม/

ตารางเมตร มี Crude OR เท่ากับ 1.36 (p = 0.453) การ

ดื่มแอลกอฮอล์มี Crude OR เท่ากับ 0.67 (p = 0.853) 

การมีโรคประจ�ำตัวร่วมต้ังแต่ 2 โรคเทียบกับ 1 โรค มี 

Crude OR เท่ากับ 0.30 (p = 0.381) และสิ่งที่ส�ำคัญคือ

การติดเชื้อเอชไอวีร่วม มี Crude OR เท่ากับ 0.48 (95% 

CI: 0.06–3.78, p = 0.444) แสดงให้เห็นว่าแม้จะมีผู้ป่วย

ติดเชื้อเอชไอวีร่วมสูงถึงร้อยละ 45.1 แต่ไม่มีผลอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติต่อการตอบสนองของการรักษา ส�ำหรับการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีร่วม พบว่ามี Crude OR เท่ากับ 

0.03 (95% CI: 0.00–0.38, p < 0.001) ซึ่งมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิอย่างไรกต็ามเมือ่น�ำมาวเิคราะห์แบบ multivariate 

analysis พบว่าการตดิเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบร่ีวมไม่มผีลต่อ

การตอบสนองการรกัษาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่

3)

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับประสิทธิผลของยาต้านไวรัสในการรักษาผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มีภาวะตับแข็ง 

	 	 	 (N = 91)

Variables Crude OR 95% CI p–value Adjusted OR 95% CI p–value

Female 2.97 0.15–59.49 0.265 1.88 0.60–5.89 0.276

Age ≥ 60 years 0.41 0.05–3.30 0.549 1.09 0.34–3.47 0.884

BMI ≥ 25 kg/m2 1.36 0.07–27.81 0.453 1.42 0.42–4.82 0.571

Alcohol consumption, 

yes

0.67 0.08–5.33 0.853 1.35 0.45–4.05 0.594

Co–infection with HIV, 

yes

0.48 0.06–3.78 0.444 1.26 0.42–3.77 0.678

Co–infection with HBV, 

yes

0.03 0.00–0.38 < 0.001* 0.66 0.17–2.52 0.548

HCV–RNA viral load < 

2,100,000 IU/mL

0.44 0.06–3.45 0.397 1.30 0.46–3.66 0.616

Comorbidity, yes 0.38 0.02–7.55 0.292 1.66 0.58–4.73 0.344

Comorbidities  2 0.30 0.04–2.45 0.381 1.02 0.32–3.28 0.975

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป

	 การศกึษาน้ีแสดงให้เหน็ถงึประสทิธผิลของการรักษา

ไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้งรงัทีไ่ม่มีภาวะตับแขง็ด้วยยาต้านไวรสั

ตับอักเสบซี (direct acting antivirals: DAAs) ในผู้ป่วย

ไวรสัตบัอักเสบซีทีเ่ข้ามารบัการรักษาโดยอายรุแพทย์โรคตดิ

เชื้อในโรงพยาบาลสกลนครจ�ำนวน 103 ราย พบว่ามีอัตรา

การหายขาด (SVR) ร้อยละ 96.7 ซึง่ใกล้เคียงกับการศกึษา

ก่อนหน้าน้ี รายงานวิจัยของ บุพชาติและคณะ8 พบอัตรา

การหายขาดของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังสาย

พนัธ์ุที ่1 ทีไ่ม่มภีาวะตบัแข็งร้อยละ 95.7 ส่วนผูป่้วยตดิเช้ือ

ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังสายพันธุ์ที่ 6 ที่ไม่มีภาวะตับแข็งมี

อตัราการหายขาดร้อยละ 100  รายงานการวจัิยของ Khalid 

และคณะ9 พบผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่ไม่มี

ภาวะตบัแขง็รกัษาด้วยยา sofosbuvir/velpatasvir มอีตัรา

การหายขาดร้อยละ 94.1 โดยที่ปัจจัยด้านอายุ เพศ ดัชนี

มวลกาย ปริมาณไวรัสก่อนรักษา หรือการติดเชื้อไวรัสเอช

ไอวีร่วมไม่มีผลต่อการหายขาด (SVR) ซึ่งรายงานการวิจัย

ของ ธราดล และคณะ10 พบเช่นเดียวกันว่าการติดเชื้อไวรัส
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เอชไอวีร่วมไม่มีผลต่อการได้ SVR แต่รายงานวิจัยของ 

บุพชาติและคณะ8 พบว่าการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีร่วมและ

เพศหญิงสัมพันธ์กับการไม่ตอบสนองต่อการรักษา (non–

SVR)   แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ที่พบว่าไม่มีปัจจัยใดมี

ผลต่อการหายขาดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิตินั้น สาเหตุที่

เป็นเช่นนั้นน่าจะเป็นเพราะอัตราการหายขาดท่ีสูงมากคือ

ร้อยละ 96.7 และมีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา (non–

SVR) เพียง 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.3  ที่น่าสนใจในการ

ศกึษานีค้อื มผีูอ้ยูร่่วมกับเอชไอวถีงึร้อยละ 43.7 ซ่ึงสงูกว่า

การศกึษาทีผ่่านมา รายงานการวจัิยของ ธราดล และคณะ10  

พบมผีูอ้ยูร่่วมกบัเอชไอวร้ีอยละ 31.1 ส่วนรายงานวจิยัของ 

บพุชาตแิละคณะ8 พบมผีูอ้ยูร่่วมกบัเอชไอวเีพยีงร้อยละ 10 

เช่นเดียวกับรายงานการวิจัยของ Khalid และคณะ9 พบมีผู้

อยู่ร่วมกับเอชไอวีเพียงร้อยละ 1.6 

	 ในการศึกษานี้มีผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนจบการรักษา 1 

ราย จากการศึกษาข้อมูลโดยละเอียดพบว่าผู้ป่วยรายนี้เสีย

ชวีติจากอบุตัเิหตทุางรถยนต์ขณะอยูใ่นระหว่างการรกัษา ที่

ส�ำคัญคือ มีผู้ป่วยขาดการติดตามหลังกินยาต้านไวรัสครบ 

(loss to follow up) ยังไม่ได้ประเมินการหายขาดที่ 12 

สปัดาห์ ถงึ 11 ราย คดิเป็นร้อยละ 10.6 ผูว้จิยัคาดว่าสาเหตุ

ที่ผู้ป่วยขาดการติดตามอาจเกิดจากปัญหาการเดินทาง ที่

ระยะทางไกล อยู่ต่างอ�ำเภอท�ำให้เดินทางมาล�ำบาก และอีก

สาเหตุที่คาดว่าจะเป็นได้คือ ก่อนเริ่มการรักษาจะมีการให้

ค�ำแนะน�ำถึงประสิทธิภาพของยาต้านไวรัสตับอักเสบซี 

(DAAs) ในการรักษาที่สามารถรักษาไวรัสตับอักเสบซีให้

หายขาด (SVR) เกินร้อยละ 95 อาจเป็นสาเหตุท�ำให้ผู้ป่วย

ขาดการติดตามได้

	 ผลการรกัษาผูป่้วยไวรสัตบัอกัเสบซีเรือ้รงัทีไ่ม่มภีาวะ

ตับแข็งโดยอายุรแพทย์ที่ไม่ใช่ผู้เชี่ยวชาญระบบทางเดิน

อาหาร ด้วยยาต้านไวรัสตับอักเสบซี (DAAs) ของโรง

พยาบาลสกลนครในปัจจบัุนให้ผลการรกัษาดมีาก คือมอีตัรา

การหายขาด (SVR) ร้อยละ 96.7 ซึ่งใช้ระยะเวลาในการ

รักษา 3 เดือน นอกจากนี้ผู้อยู่ร่วมกับเอชไอวีก็ให้ผลการ

รักษาไม่ต่างจากผู้ป่วยทั่วไป จากการศึกษานี้ผู้วิจัยจึงมี

ความเห็นว่าแพทย์ใช้ทุน หรืออายุรแพทย์ทั่วไป ที่ผ่านการ

อบรมการรักษาไวรัสตับอักเสบซีแล้วนั้น สามารถรักษาผู้

ป่วยไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงัทีไ่ม่มีภาวะตบัแขง็ให้หายขาดได้ 

และผลการศกึษานีย้งัสนบัสนนุการใช้ยาต้านไวรสัตบัอกัเสบ

ซ ี(DAAs) อย่างกว้างขวางในการก�ำจดัไวรสัตบัอกัเสบซใีห้

หมดจากประเทศไทย

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้ วิจัยขอขอบพระคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

สกลนคร และคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจยัเก่ียวกับมนุษย์ 

โรงพยาบาลสกลนคร ที่ให้ความเห็นชอบโครงการวิจัย และ

ขอขอบคุณผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องทกุท่านทีท่�ำให้งานวจิยันีส้�ำเรจ็
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บทคัดย่อ 
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นกรณีศึกษา ที่มุ่งศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยฝีดาษวานรที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เพื่อน�ำเสนอ

การพยาบาลอย่างละเอยีด โดยประยกุต์ใช้ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเรม็ ลกัษณะส�ำคญัของกรณศีกึษาไม่มกีลุม่เปรยีบเทยีบ 

เน้นการบรรยายเชงิพรรณนา และเหมาะส�ำหรบัการศกึษาโรคหรอืสถานการณ์ท่ีพบได้น้อยหรอืมคีวามซบัซ้อน วตัถปุระสงค์ 

เพือ่ประยกุต์ใช้ทฤษฎกีารพยาบาลการดแูลตนเองของโอเรม็ ในการพยาบาลผูป่้วยฝีดาษวานรทีม่ภีาวะภมูคิุม้กันบกพร่อง 

จ�ำนวน 1 ราย (เดอืนมกราคม 2566 ถึงกันยายน 2567) รวบรวมข้อมลูโดยการสัมภาษณ์ ทบทวนเวชระเบยีน และบนัทกึ

ทางการพยาบาล น�ำข้อมูลมาก�ำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนและปฏิบัติการพยาบาลตามทฤษฎีของโอเร็ม 

แล้วประเมินผลลัพธ์

	 ผลการศึกษา ผู้ป่วยชายไทย อายุ 31 ปี มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  ได้รับการพยาบาลโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีของ

โอเร็มทั้ง 3 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบทดแทนทั้งหมด ในระยะวิกฤตที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจและไม่สามารถดูแลตนเองได้ 

โดยพยาบาลให้การดูแลครอบคลุมทั้งการรักษาชีวิต ป้องกันการแพร่เชื้อ และป้องกันภาวะแทรกซ้อน 2) ระบบทดแทน

บางส่วน เม่ือผูป่้วยมีอาการดขีึน้ ส่งเสรมิให้มส่ีวนร่วมในการดูแลตนเอง เช่น การจดัการความปวดและการฝึกกายภาพบ�ำบดั 

และ 3) ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การป้องกันการแพร่เชื้อ และสนับสนุนทางด้านจิตใจ ผลลัพธ์

พบว่า ผลการติดเชื้อเป็นลบภายหลังจากการได้รับยาและดูแลรักษาครบระยะ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ทั้งใน

การพยาบาลระยะวกิฤต และระยะฟ้ืนฟ ูผูป่้วยและครอบครวัให้ความร่วมมอืในการรกัษาเป็นอย่างด ีและมคีวามวิตกกังวล

ลดลง

	 สรุปได้ว่า การประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มในการดูแลผู้ป่วยฝีดาษวานรที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง มี

ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย เป็นการปรับเปลี่ยนระบบการพยาบาลตามความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยในแต่ละระยะ

การเจ็บป่วย ช่วยส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพการดูแล 

	 ค�ำส�ำคัญ: ฝีดาษวานร ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม โรคติดเชื้ออุบัติใหม่
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Abstract

	 Background: This case study aimed to comprehensively present nursing care for an 

immunocompromised patient with monkeypox (mpox) by applying Orem’s Self–Care Deficit Nursing 

Theory. Case studies are characterized by the absence of comparison groups, emphasize descriptive 

narration, and are particularly suitable for studying rare or complex diseases and situations.

	 Objective: To apply Orem’s Self–Care Deficit Nursing Theory in providing nursing care for one 

immunocompromised patient with monkeypox.

	 Methods: A 31–year–old Thai male patient with immunocompromised condition who received 

care from January 2023 to September 2024 was selected. Data were collected through interviews, 

medical record reviews, and nursing documentation. Nursing diagnoses were established, care plans 

developed and implemented according to Orem’s theory, and outcomes evaluated.

	 Results: The patient received nursing care applying all three systems of Orem’s theory: (1) Wholly 

compensatory system during the critical phase when the patient was intubated and unable to perform 

self–care, with nurses providing comprehensive care including life support, infection control, and 

complication prevention; (2) Partially compensatory system when the patient’s condition improved, 

promoting patient participation in self–care activities such as pain management and physical therapy; 

and (3) Supportive–educative system, providing education about the disease, infection prevention, and 

psychological support. Outcomes showed negative infection results following completion of treatment, 

no preventable complications during both critical and recovery phases, excellent patient and family 

cooperation with treatment, and reduced anxiety levels.

	 Conclusion: Application of Orem’s Self–Care Deficit Nursing Theory in caring for an 

immunocompromised patient with monkeypox yielded positive patient outcomes. The adaptation of 

nursing systems according to the patient’s self–care capabilities at each stage of illness enhanced 

rehabilitation, reduced complications, and improved quality of care.
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บทน�ำ
	 โรคฝีดาษวานร (Monkeypox; Mpox) เป็นโรคติด

เชื้อไวรัสอุบัติใหม่ที่องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้เป็น

ภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขระหว่างประเทศ เนื่องจากพบ

การระบาดในหลายประเทศท่ัวโลก โดยมีรายงานผู้ป่วย

ยืนยันมากกว่า 78,000 รายใน 110 ประเทศ1   ใน

ประเทศไทย พบผู้ป่วยรายแรกในเดือนกรกฎาคม 2565 

และมีแนวโน้มการพบผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  ปัจจัยที่

มีผลต่อความรุนแรงของผู้ป่วยที่ติดเชื้อฝีดาษวานร คือ 

ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง  โดยที่เชื้อไวรัส monkeypox เข้า

สูร่่างกายทางระบบทางเดนิหายใจ ผวิหนงัทีม่บีาดแผล และ

เย่ือบุต่างๆ หลังจากนั้นก็แพร่เข้าสู่ระบบน�้ำเหลืองบริเวณ

ใกล้เคียง เกิดเป็น primary viremia และเข้าสู่ระบบ 

reticuloendothelial system เพื่อแบ่งตัวให้มีจ�ำนวนมาก

ขึน้ก่อให้เกดิ secondary viremia และกระจายเข้าสูอ่วยัวะ

ต่างๆ โดยเฉพาะทีผ่วิหนงั อาจพบภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง 

ได้แก่ ภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ ปอดอักเสบรุนแรง ภาวะ

ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และภาวะอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ2 

นอกจากน้ี ยังพบภาวะแทรกซ้อนทางตาที่อาจน�ำไปสู่การ

สูญเสียการมองเห็น และแผลเป็นถาวรท่ีส่งผลกระทบต่อ

ภาพลักษณ์ และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว อีกทั้ง

หากต้องรักษาในระยะวิกฤตค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ย 50,000–

150,000 บาทต่อราย ข้ึนอยู่กับความรุนแรงของภาวะ

แทรกซ้อน3 การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องอาศัยความรู้ความ

เข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยาของโรค การประเมิน

ภาวะผูป่้วยอย่างละเอียดให้การพยาบาลแบบองค์รวมท้ังการ

พยาบาลทางด้านร่างกายและจิตใจ และการปฏิบัติการ

พยาบาลที่เหมาะสม4ทั้งในระยะวิกฤตและระยะฟื้นฟู 

	 หอผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ โรงพยาบาล

สกลนคร ให้การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อฝีดาษวานร และโรคอุบัติ

ใหม่ ในจังหวัดสกลนคร โดยพบว่าในช่วงระบาดโรคฝีดาษ

วานร ปี พ.ศ.2567 มีผู้ป่วย 1 ราย และมีอาการรุนแรง อยู่

ในระยะวกิฤต และต้องได้รบัการดแูลแบบเฉพาะเจาะจง อกี

ทั้งต้องให้การพยาบาลที่สามารถน�ำมาปรับใช้ตามระดับ

ความรุนแรงและความสามารถของผู้ป่วย5 เพื่อเกิดผลลัพธ์

ที่ดีทางการพยาบาล ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เป็น

แนวคิดที่เหมาะสมในการประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม

รายน้ี เนื่องจากนอกเหนือจากการพยาบาลผู้ป่วยในระยะ

วิกฤตแล้วนั้น ยังมุ่งเน้นการให้การพยาบาลตามความ

สามารถในการดแูลตนเอง และการสนับสนุนให้ผูป่้วยมส่ีวน

ร่วมในการดแูลตนเองตามศักยภาพทีมี่5 ซึง่ประกอบด้วย 3 

ระบบการพยาบาล ได้แก่ ระบบการพยาบาลทดแทนทัง้หมด  

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงและไม่สามารถดูแลตนเองได้

เลย ระบบการพยาบาลทดแทนบางส่วน  ส�ำหรบัผูป่้วยทีเ่ริม่

มีความสามารถในการดูแลตนเองบางกิจกรรม และระบบ

สนับสนุนและให้ความรู ้ ส�ำหรบัผูป่้วยทีส่ามารถดูแลตนเอง

ได้แต่ต้องการค�ำแนะน�ำและการสนบัสนนุ ซึง่ได้มกีารศกึษา

ทีพ่บว่าการดแูลผูป่้วย 3 ระบบการพยาบาลน้ีสามารถว่าช่วย 

ลดภาวะแทรกซ้อน ส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพ และเพิ่ม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคติดเชื้อได้ 6

	 การศึกษาในครั้งนี้น�ำเสนอการพยาบาลผู้ป่วยฝีดาษ

วานรที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องในบริบทของหอผู้ป่วย

วิกฤตโรคติดเช้ืออุบัติใหม่ โรงพยาบาลสกลนคร เพื่อเป็น

แนวทางในการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มใน

การพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและ

ปลอดภยั และสามารถน�ำไปประยกุต์ใช้ในการพยาบาลผูป่้วย

ในสถานการณ์คล้ายคลึงกันได้ในอนาคต 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลการดูแลตนเอง

ของโอเรม็ (Orem’s Self–Care Deficit Nursing Theory) 

ในการพยาบาลผู ้ป ่วยฝีดาษวานรที่มีภาวะภูมิคุ ้มกัน

บกพร่อง โดยศึกษาในผู้ป่วย 1 ราย

วิธีการศึกษา
	 กรณีศึกษาผู้ป่วยฝีดาษวานร  และเข้ารับการรักษาที่

หอผู้ป่วยวิกฤตโรคติดเช้ืออุบัติใหม่ โรงพยาบาลสกลนคร 

ในช่วงเดือน มกราคม พ.ศ. 2566 – กันยายน พ.ศ. 2567 

โดยศกึษาประวัตผิูป่้วย การรกัษาพยาบาล เครือ่งมอืทีใ่ช้ใน

การรวบรวมประกอบด้วย 1) การสัมภาษณ์ 2) แบบบันทึก

การทบทวนเวชระเบยีน 3) แบบบนัทกึทางการพยาบาลของ

โรงพยาบาลสกลนคร เมื่อรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย ญาติ 

และเวชระเบียนแล้ว จึงน�ำข้อมูลมาก�ำหนดข้อวินิจฉัย
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ทางการพยาบาล วางแผนปฏบิตักิารพยาบาลตามทฤษฎีของ

โอเร็ม สรุปและประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล

	 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย

	 โครงการวิจัยครั้งนี้ผ ่านการพิจารณาของคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับมนุษย์ โรงพยาบาล

สกลนคร(หมายเลขส�ำคัญโครงการ SKNHREC No. 

004/2568 ลงวันที ่27 กมุภาพนัธ์ 2568) โดยกลุม่ตวัอย่าง

ได้รบัการชีแ้จงเกีย่วกบัการเข้าร่วมวจิยั ยนิดเีข้าร่วมวจิยัโดย

สมัครใจ สามารถถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัย โดยไม่มีผล 

กระทบใด ๆ  และน�ำเสนอผลในภาพรวมของการวจัิยเท่านัน้  

	 กรณีศึกษา 

	 ผู้ป่วยเพศชาย เชื้อชาติไทย อายุ 31 ปี น�้ำหนัก 65 

กิโลกรมั ส่วนสงู 178 เซนติเมตร มโีรคประจ�ำตัว 8nv ภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ขาดยาตั้งแต่ เดือน พฤศจิกายน 2565 

อาชีพ พนักงานบริษัท ไม่เคยได้รับวัคซีน ป้องกันฝีดาษ

วานร กรณีศึกษานี้รับไว้ในโรงพยาบาล 8 กันยายน 2567 

อาการที่มาโรงพยาบาล วันที่เริ่มมีอาการ 1 เดือนก่อน มี

ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะมีเลือดปน มีตุ่มขึ้นบริเวณใบหน้า 

แขน ขา จากน้ันปัสสาวะไม่ออก 1 เดอืนก่อน มาโรงพยาบาล 

และได้ไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลใกล้ทีท่�ำงาน พบเป็นว่า มภีาวะ

ท่อปัสสาวะตีบตัน ได้รับการท�ำหัตถการเจาะกระเพาะ

ปัสสาวะผ่านหน้าท้อง ขณะรบัการรกัษา มตีุม่ทีใ่บหน้า แขน 

และขา มีขนาดตุ่มที่ใหญ่และมีเน้ือด�ำตรงกลาง ร่วมกับมี

อาการปวด มีไข้ แนวโน้มอาการไม่ดีขึ้น และไม่มีคนดูแล 

จึงขอส่งตัวกลับมาอยู่กับมารดา ที่โรงพยาบาลชุมชน แต่ก็

ยังพบว่า อาการไม่ดีขึ้น มีตุ่มตามตัว ไข้ ปวดแผลมากขึ้น 

จึงได้ส่งต่อมายัง หอผู ้ป่วยวิกฤตโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 

โรงพยาบาลสกลนคร

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา

ข้อมูล กรณีศึกษา อภิปราย

1. การวินิจฉัยแรกรับ Severe immunodeficiency with 

genitalia lesion R/o chancroid 

2. สาเหตแุละปัจจยัเสีย่ง โรคประจ�ำตวั ภาวะภมูคุ้ิมกนับกพร่อง ขาด

ยาตั้งแต่ พฤศจิกายน 2565 (absolute 

CD4 12 cells/mm^3 , CD4  2 %) มเีพศ

สมัพนัธ์โดยไม่ได้ป้องกนั และเปลีย่นคูบ่่อย 

รวมถงึผูป่้วยเป็นโรคตดิต่อทางเพศสมัพันธ์ 

คอื ซิฟิลสิ 

ผูป่้วยปัจจยัเสีย่งสงูต่อการเป็นโรครนุแรง มภีาวะภมูคิุม้กนั

ต�ำ่ เนือ่งจากผูต้ดิเชือ้ม ีCD4 cell count น้อยกว่า 200 

cells/mm3 

3. อาการและอาการแสดง มีปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะมีเลือดปนปวด

กล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ปัสสาวะ

ล�ำบาก  มีตุ่มขึ้นบริเวณใบหน้า แขน ขา มี

ตุ่มน�้ำขึ้นบริเวณปลายอวัยวะเพศ มีเนื้อด�ำ

ตรงกลาง ปวด มไีข้ ระหว่างรกัษา มคีลืน่ไส้ 

อาเจยีนทานได้น้อย ถ่ายเหลว  ปวดบดิท้อง 

มีอืดท้อง ปัสสาวะออกน้อย 

ผูป่้วยทีม่รีอยโรคในต�ำแหน่งท่ีอาจเป็นอนัตราย อกัเสบ

รุนแรง มีต�ำแหน่งรอยโรคบริเวณ Glan pennis และ 

Urethra และม ี skin necrotic lesions และผูป่้วยทีม่ี

อาการท่ีรนุแรง urethritis ม ี urethral stricture และ

ปลายองคชาตอิกัเสบ 

  ผูป่้วยรายนีมี้อาการและอาการแสดงทางคลนิกิท่ีเข้ากบั

เกณฑ์การเฝ้าระวงัและคดักรองโรคฝีดาษวานร ของกรม

ควบคมุโรค ได้แก่ มผีืน่ตุม่ทีผ่วิหนงั กระจายตามใบหน้า 

ศรีษะ ล�ำตวั อวยัวะเพศและรอบทวารหนกั แขน ขา 
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ข้อมูล กรณีศึกษา อภิปราย

4. ผลทางห้องปฏิบัติการและ

การตรวจร่างกาย

PCR for Monkeypox virus:

ผลตรวจพบสารพันธุกรรมของเชื้อ Mpox 

virus จากตัวอย่างรอยโรคที่ผิวหนัง โดย

ตรวจพบ F3L gene (Ct value = 16.40) 

และ D14L gene (Ct value = 15.8) ระบุ

สายพันธุ์เป็น West Africa clade 2

ผลตรวจน�้ำไขสันหลัง (CSF) พบสาร

พนัธกุรรมของเชือ้ Mpox virus (Ct value 

= 35) ซึ่งบ่งชี้ถึงการแพร่กระจายของเชื้อ

เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง

ผลการตรวจทางห ้ อ งปฏิ บั ติ ก า ร 

Immunology and Virology 

CD4 cell count: 12 cells/mm³ (2%)

Cytomegalovirus (CMV) viral load (26 

กันยายน 2567): 329,880 IU/mL (Log 

5.52)

HCV viral load: 1,740,000 IU/mL 

(Log 6.2)

Serum cryptococcal antigen: Negative

HBsAg: Negative

Anti–HCV: Positive

Hematology 

Hematocrit: 29%

Hemoglobin: 10 g/dL

White blood cell count: 10,200 cells/

mm³

Platelet count: 407,000 cells/mm³

Neutrophil: 81%

Lymphocyte: 10%

Coagulation

PT: 12.7 seconds

PTT: 34.5 seconds

INR: 1.13

Renal Function and Electrolytes

BUN: 21 mg/dL

Creatinine: 1.64 mg/dL

eGFR: 3 mL/min/1.73m²

ผู้ป่วยได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นวิธีการ

ตรวจท่ีแม่นย�ำและมีความไวสูง ร่วมกับประวัติอาการ 

และลักษณะส�ำคัญของผื่นฝีดาษวานร ระยะอาการของ

โรค 2 – 4 สัปดาห์ สอดคล้องกับประวัติพฤติกรรม และ

อาการแสดงของผู้ป่วย มีประวัติไข้ และ ตุ่มที่ผิวหนัง 

กระจายตามบรเิวณต่างๆของร่างกาย โดยเฉพาะ บรเิวณ

ที่ได้รับการสัมผัสจากเชื้อโดยตรงเช่น อวัยวะเพศ และ

รอบทวารหนัง ในบริเวณอื่น ได้แก่ แขน ขา บริเวณมือ 

เท้า ล�ำตัว ใบหน้า บ่งชี้ปริมาณไวรัสในร่างกายสูง

มาก7ตรวจพบ F3L gene (Ct value = 16.40) และ 

D14L gene (Ct value = 15.8) ระบสุายพนัธุเ์ป็น West 

Africa clade 2 สอดคล้องกับนิยามผู้ป่วยยืนยัน  

(Confirm case) ของกรมควบคุมโรค คือผู้ป่วยสงสัย 

หรือเข้าข่าย มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันอย่าง

น้อย 1 ห้องปฏิบัติการ 

  จากการตรวจทางห้องปฏบิตักิารพบว่า ผูป่้วยมภีาวะ

โลหิตจางเล็กน้อย โดยมีค่า Hematocrit 29% และ 

Hemoglobin 10 g/dL ซึ่งต�่ำกว่าค่าปกติ ส่วนจ�ำนวน

เม็ดเลือดขาวอยู่ในเกณฑ์ปกติที่ 10,200 cells/mm³ 

แต่เมื่อพิจารณาชนิดของเม็ดเลือดขาวพบว่ามีภาวะ 

Neutrophilia (Neutrophil 81%) และ Lymphopenia 

(Lymphocyte 10%) ซ่ึงสอดคล้องกับการติดเชื้อ

แบคทเีรยีร่วมด้วย จ�ำนวนเกลด็เลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกตทิี ่

407,000 cells/mm³ และการตรวจระบบการแข็งตัว

ของเลือด (PT 12.7 วินาที, PTT 34.5 วินาที, INR 

1.13) ไม่พบความผิดปกติ การตรวจการท�ำงานของไต

พบความผิดปกติอย่างรุนแรง โดยมีค่า BUN 21 mg/

dL และ Creatinine 1.64 mg/dL ที่สูงกว่าปกติ พร้อม

กับค่า eGFR เพียง 3 mL/min/1.73m² ซึ่งบ่งชี้ว่าผู้

ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันระยะรุนแรง (Stage 5 

acute kidney injury) นอกจากนี้ยังพบภาวะโซเดียม

ในเลือดต�่ำ โดยมีค่า Sodium 130 mEq/L ในขณะที่

ค่า Potassium 4.2 mEq/L และ Chloride 100 mEq/L 

อยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าแร่ธาตุอื่นๆ ได้แก่ Phosphorus 

4.4 mg/dL และ Magnesium 1.5 mg/dL อยูใ่นเกณฑ์

ปกติเช่นกัน ผู้ป่วยมีค่า Albumin 3.1 g/dL ซึ่งต�่ำกว่า

ปกติ สะท้อนถึงภาวะทุพโภชนาการและการสูญเสีย

โปรตีน ที่ส�ำคัญคือพบค่า Lactate สูงถึง 5 mmol/L

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา (ต่อ)
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ข้อมูล กรณีศึกษา อภิปราย

Sodium: 130 mEq/L

Potassium: 4.2 mEq/L

Chloride: 100 mEq/L

Phosphorus: 4.4 mg/dL

Magnesium: 1.5 mg/dL

Others

Albumin: 3.1 g/dL

Lactate: 5 mmol/L

การตรวจร่างกาย 

เมือ่ผูป่้วยเข้ารับการรกัษาทีห่อผูป่้วยวกิฤต

โรคติดเชื้ออุบัติใหม่ พบว่าผู้ป่วยมีระดับ

ความรู ้สึกตัวดี สัญญาณชีพ อุณหภูมิ

ร่างกาย 38 องศาเซลเซียส อัตราการเต้น

ของหัวใจ 104 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 

22 ครั้งต่อนาที โดยหายใจด้วยอากาศใน

ห้อง (room air) มีค่าความอิ่มตัวของ

ออกซเิจนในเลอืด ร้อยละ 97–99 ความดนั

โลหิต 148/89 มิลลิเมตรปรอท

การตรวจร่างกายพบรอยโรคที่ผิวหนัง

จ�ำนวนมาก ประมาณ 104 รอย ได้แก่ 

บริเวณใบหน้า ช่องปาก หลัง บริเวณรอบ

ทวารหนัก อวัยวะเพศ แขนส่วนต้น แขน

ส่วนปลาย ฝ่ามือ ขาส่วนต้น ขาส่วนปลาย 

และนิ้วเท้า ลักษณะของรอยโรคมีความ

หลากหลายตามระยะของการตดิเชือ้ พบทัง้

ตุ่มนูนท่ีผิวหนัง ตุ่มหนองที่มีรอยบุ๋มตรง

กลาง และแผลเปิดท่ีมีการเน่าตายของ

เนื้อเยื่อ  ผู้ป่วยประเมินระดับความปวดได้ 

5 คะแนน จาก 10 คะแนน นอกจากนี้ ผู้

ป ่วยมีสายสวนปัสสาวะ ต่อกับถุงเก็บ

ป ัสสาวะเพื่อระบายป ัสสาวะออกจาก

กระเพาะป ัสสาวะ จากภาวะทางเดิน

ปัสสาวะตีบแคบ

(ค่าปกติน้อยกว่า 2 mmol/L) ซึ่งบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภาวะ

ขาดออกซิเจนในเนื้อเยื่อ และเป็นตัวบ่งชี้ความรุนแรง

ของการตดิเชือ้ทีส่่งผลกระทบต่อการไหลเวยีนเลอืดและ

การท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่เพิ่ม

ความรุนแรงและความซับซ้อนในการดูแลรักษา

ผลการตรวจร่างกายของผูป่้วยรายนีร่้วมกบัผลการตรวจ

สารพันธุกรรม พบเชื้อตรวจพบ F3L gene (Ct value 

= 16.40) และ D14L gene (Ct value = 15.8) ระบุ

สายพันธุ์เป็น West Africa clade 2

ผลตรวจน�้ำไขสันหลัง (CSF) พบสารพันธุกรรมของเชื้อ 

Mpox virus (Ct value = 35) ซึ่งบ่งชี้ถึงการแพร่

กระจายของเชื้อเข้าสู ่ระบบประสาทส่วนกลางแสดง

ลักษณะที่สอดคล้องกับการติดเชื้อฝีดาษวานรในผู้ป่วย

ทีม่ภีาวะภมูคุ้ิมกนับกพร่องรุนแรง สญัญาณชีพบ่งชีภ้าวะ

ติดเชื้อเฉียบพลัน โดยมีไข้ หัวใจเต้นเร็ว และหายใจเร็ว

เลก็น้อย แต่ค่าความอิม่ตวัของออกซิเจนยงัอยูใ่นเกณฑ์

ปกติ แสดงว่ายังไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางระบบทางเดิน

หายใจในระยะแรก ลักษณะและการกระจายของรอยโรค

จ�ำนวน 104 รอย กระจายทั่วร่างกาย โดยเฉพาะบริเวณ

ที่มีการสัมผัสเชื้อโดยตรงและบริ เวณส ่วนปลาย 

สอดคล้องกบัพยาธิสรรีวทิยาของโรคทีม่กีารแพร่กระจาย

ทางเลอืด2 การพบรอยโรคในหลายระยะพร้อมกัน ตัง้แต่

ตุม่นูน ตุม่หนองทีม่รีอยบุ๋ม จนถงึแผลเน่าตาย แสดงถงึ

ความรุนแรงของการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง1 การมีรอยโรคในบริเวณ sensitive area เช่น 

อวัยวะเพศและทวารหนัก เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ

แทรกซ้อนร้ายแรง ได้แก่ การอักเสบรุนแรง การตีบแคบ

ของทางเดนิปัสสาวะ และการติดเช้ือแบคทเีรยีแทรกซ้อน 

ซึ่งในกรณีนี้ผู้ป่วยมีภาวะทางเดินปัสสาวะตีบแคบจน

ต้องท�ำ  suprapubic cystostomy3 ระดับความปวด 

5/10 สะท้อนถึงความไม่สุขสบายอย่างมากและความ

จ�ำเป็นในการจัดการความปวดอย่างเหมาะสมเพื่อ

ปรับปรุงคุณภาพชีวิต โดยสรุป ผู้ป่วยรายนี้มีโรคฝีดาษ

วานรที่รุนแรงร่วมกับภาวะแทรกซ้อนหลายประการ ซึ่ง

เพิ่มความซับซ้อนในการดูแลและความเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะคุกคามชีวิต

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา (ต่อ)
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5. การรักษา การรักษาการติดเชื้อฝีดาษวานร 

ผูป่้วยได้รบัยา Tecovirimat 600 มลิลกิรมั 

รับประทานทุก 12 ช่ัวโมง ผ่านสายยาง

อาหาร เริ่มตั้งแต่วันที่ 14 กันยายน 2567 

ได้รบัการประเมนิความปวดอย่างสม�ำ่เสมอ

ทุก 4 ชั่วโมง โดยใช้ Numerical Rating 

Scale (NRS)

ได้รบัการดแูลในห้องแยกเดีย่ว ทีม่คีวามดนั

ลบ ประตปิูดสนทิ พร้อมห้องน�ำ้ในตวั ตาม

มาตรฐานการป้องกันการแพร่เชื้อ

การรักษาการติดเชื้อร่วมกับซิฟิลิสรับการ

รักษาด้วยยา Benzathine penicillin G 

ขนาด 2.4 ล้านหน่วย ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ  

สัปดาห์ละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 สัปดาห์

การรักษาภาวะหายใจล้มเหลวและภาวะ

แทรกซ้อนจากการติดเชื้อ

ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ เบอร์ 7.5 

ความลึก 22 เซนติเมตร และเครื่องช่วย

หายใจแบบ pressure–controlled 

ventilation ตั้งค่า respiratory rate 16 

ครั้งต่อนาที, inspiratory pressure 21 

cmH₂O, positive end–expiratory 

pressure (PEEP) 5 cmH₂O และ 

fraction of inspired oxygen (FiO₂) 0.4 

 Fentanyl (10 mcg/mL) ทางหลอดเลอืด

ด�ำอัตรา 50 mcg/ชั่วโมง 

Midazolam (Dormicum, 1 mg/mL) 

อัตรา 2 mL/ชั่วโมง 

 7.5% sodium bicarbonate 50 mL ฉีด

เข้าหลอดเลือดด�ำ

5% dextrose in water 850 mL ผสม 

7.5% sodium bicarbonate 150 mL 

ทางหลอดเลือดด�ำอัตรา 60 mL/ชั่วโมง 

ผู้ป่วยได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ

ส่วนกลาง 

ยาปฏิชีวนะตามล�ำดับดังนี้:

Ceftazidime (Fortum) 2 g ทางหลอด

  การรักษาผู ้ป่วยรายนี้เป็นการดูแลแบบประคับ

ประคองและรักษาตามอาการ เนื่องจากโรคฝีดาษวานร

ยังไม่มีการรักษาจ�ำเพาะ การให้ยา Tecovirimat ถือ

เป็นการรกัษา ในผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรงและมคีวามเสีย่ง

สงูต่อภาวะแทรกซ้อน ตามแนวทางของกรมควบคมุโรค1 

แม้ว่ายานีจ้ะยงัไม่ได้รบัการอนมุตัอิย่างเป็นทางการ โดย

เฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ความซับ

ซ้อนของการเจ็บป่วยในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากมีการติด

เชื้อมาจากการติดเชื้อหลายชนิดพร้อมกัน ได้แก่ Mpox 

virus, CMV, HCV, Syphilis และเชื้อแบคทีเรียดื้อยา

หลายขนาน ท�ำให้จ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะหลายชนิด

และต้องปรับเปลีย่นตามผลการเพาะเชือ้และความไวต่อ

ยา การใช้ยาปฏชิวีนะแบบ escalation จาก Ceftazidime 

ไปเป็น Meropenem และสดุท้ายเป็น Colistin สะท้อน

ถึงความรุนแรงของการติดเชื้อและการดื้อยาของเชื้อ

แบคทีเรีย   ซึ่งเป็นเชื้อที่พบบ่อยในผู้ป่วยวิกฤตและมี

อัตราการเสียชีวิตสูง

การเริ่มยา ART ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันบกพร่องที่มีการติด

เชื้อฉวยโอกาสเฉียบพลันหลายชนิดเป็นการตัดสินใจที่

ต้องชั่งน�้ำหนักระหว่างประโยชน์และความเสี่ยง แม้ว่า

การเริ่มยา ART จะช่วยฟื้นฟูภูมิคุ้มกันและลดความ

รุนแรงของโรค แต่อาจเส่ียงต่อการเกิด immune 

reconstitution inflammatory syndrome (IRIS) ซึง่

อาจท�ำให้อาการแย่ลงชั่วคราว อย่างไรก็ตาม เมื่อ

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา (ต่อ)
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เลือดด�ำทุก 8 ชั่วโมง 1 วัน จากนั้นปรับ

เป็น 1 g ครั้งเดียวต่อวัน (15 กันยายน 

2567)

 Piperacillin/tazobactam 4.5 g ทาง

หลอดเลอืดด�ำทกุ 12 ชัว่โมง (17 กนัยายน 

2567)

 Meropenem (21 กันยายน 2567) และ 

Colistin ร่วมกับ Sulbactam (4 ตุลาคม 

2567) 

Norepinephrine (Levophed) ตั้งแต่วัน

ที่ 10 ตุลาคม 2567 เพื่อรักษาภาวะความ

ดันโลหิตต�่ำจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 

ภาวะติดเชื้อไวรัสในกระแสเลือด และเชื้อ

อื่นๆ

Ganciclovir ทางหลอดเลือดด�ำตั้งแต่วัน

ที่ 26 กันยายน 2567 เป็นเวลา 14 วัน

ผู ้ป่วยได้รับการเริ่มยาต้านไวรัสเอชไอวี 

(antiretroviral therapy, ART) ใหม่

ตั้งแต่วันที่ 19 กันยายน 2567 โดยใช้สูตร 

ABC+3TC+DTG ประกอบด้วย Abacavir 

300 mg จ�ำนวน 2 เม็ด, Dolutegravir 

50 mg จ�ำนวน 1 เม็ด และ Lamivudine 

150 mg จ�ำนวน 1 เม็ด รับประทานวันละ

ครั้งเวลา 20.00 น.

–  Bactrim 400 mg จ�ำนวน 2 เม็ด วัน

ละครั้ง หลังอาหาร

การรักษาภาวะทางเดินอาหารและระบบ

ขับถ่าย

Blenderized diet (BD) เจือจาง 1:1 

ปรมิาณ 250 mL จ�ำนวน 4 มือ้ต่อวนั ตาม

ด้วยน�ำ้สะอาด 50 mL – Metoclopramide 

(Plasil) 10 mg ทางหลอดเลือดด�ำเมื่อมี

อาการคลื่นไส้อาเจียนทุก 8 ชั่วโมง 

Domperidone 1 เม็ด รับประทาน 3 ครั้ง

ต่อวัน ก่อนอาหาร 

Simethicone 1 เม็ด 3 ครั้งต่อวัน หลัง

อาหาร พร้อมกับระบายลมผ่านสายยาง

อาหารเป็นระยะ

พจิารณาจากระดบั CD4 ทีต่�ำ่มาก (12 cells/mm³) และ

ภาวะติดเชื้อที่รุนแรง การเริ่มยา ART เป็นสิ่งจ�ำเป็นเร่ง

ด่วนเพื่อป้องกันการติดเชื้อฉวยโอกาสเพิ่มเติม ภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบทางเดนิอาหารทีน่�ำไปสูก่ารผ่าตดัท�ำ 

loop colostomy เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ค่อยพบใน

โรคฝีดาษวานร แต่อาจเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยที่มีรอยโรค

รุนแรงบริเวณทวารหนักและล�ำไส้ส่วนปลาย ท�ำให้เกิด

การอักเสบ บวม และการตีบแคบของล�ำไส้ การจัดการ

ภาวะแทรกซ้อนหลายระบบพร้อมกันต้องอาศัยการ

ท�ำงานแบบสหวิชาชีพและการติดตามอย่างใกล้ชิด การ

ให้การรักษาแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และการ

ป้องกันการกระจายแพร่เชื้อ

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา (ต่อ)
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– Niflec 1 ซอง ผสมน�้ำ 2 ลิตร ให้ผ่าน

สายยางอาหารอัตรา 250 mL/ชั่วโมง เป็น

เวลา 2 ชั่วโมง 

– 10% DN/2 1,000 mL ทางหลอดเลือด

ด�ำ  อัตรา 80 mL/ชั่วโมง พร้อมติดตาม

ระดับน�้ำตาลในเลือด  

– DTX ทุก 6 ชั่วโมง

6. สรุปการวินิจฉัย Human deficiency virus with multiple 

infection 

Comorbidity 

1. momkey pox skin infection 

2. late latent syphilis

ตารางที่ 2 แสดงข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลประยุกต์ตามกระบวนการพยาบาลทฤษฎีของโอเร็ม

การพยาบาลตามทฤษฎีของโอเร็ม ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

การพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต

การพยาบาลระบบทดแทนทั้งหมด

1) มีภาวะติดเชื้อฝีดาษวานร (Infection: Monkeypox Virus)

2) มีภาวะพร่องออกซิเจนจากประสิทธิภาพการหายใจลดลง

3) มีภาวะไม่สมดุลของสารน�้ำและเกลือแร่ในร่างกาย

4) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน จากการติดเชื้อฝีดาษวานร ได้แก่ ภาวะไตวาย

เฉียบพลัน ปอดอักเสบ การติดเชื้อในกระแสเลือด

5) เสีย่งต่อได้รบัสารอาหารและน�ำ้ไม่เพียงพอ กบัความต้องการของร่างกาย เนือ่งจาก

ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เองและร่างกายอยู่ในภาวะเครียด

6) พร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันเนื่องจากได้รับการสอดใส่อุปกรณ์เครื่องมือ

แพทย์เข้าในร่างกาย ได้แก่ ท่อช่วยหายใจ สายยางให้อาหาร ท่อน�ำปัสสาวะออกทาง

ช่องท้อง สายสวนหลอดเลอืดด�ำเพือ่ให้ยาและสารน�ำ้ และเสีย่งต่อการตดิเชือ้ทีม่คีวาม

สัมพันธ์กับอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์เหล่านั้น

การพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต

การพยาบาลระบบทดแทนทั้งหมด

การพยาบาลสนับสนุนให้ความรู้

1) เสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มจากร่างกายไวต่อการติดเชื้อ และจากภูมิคุ้มกันบกพร่อง

2) เสี่ยงต่อภาวะแพร่กระจายเชื้อต่อผู้อื่น

การพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต

การพยาบาลทดแทนบางส่วน

การพยาบาลสนับสนุนให้ความรู้

ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดบริเวณรอยแผล และอืดแน่นท้อง

การพยาบาลผู้ป่วยระฟื้นฟูสภาพ

การพยาบาลทดแทนบางส่วน

การพยาบาลสนับสนุนให้ความรู้

1) ความทนต่อการท�ำกิจกรรมลดลงเนื่องจากมีภาวะติดเชื้อในร่างกาย

2) ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวล เนือ่งจากภาวะเจบ็ป่วยวกิฤตและสภาพแวดล้อม

ในห้องไอซยี ูและขาดความรูเ้กีย่วกบัโรคและการดแูลตนเอง วติกกงัวลเกีย่วกบัภาพ

ลักษณ์และการรักษา

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลกรณีศึกษา (ต่อ)
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	 การพยาบาลผู้ป่วยฝีดาษวานรท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกัน

บกพร่อง จากกรณีศึกษา มีข้อวินิจฉัยการพยาบาล ตาม

ระบบทฤษฎี คอื 1) ระบบทดแทนทัง้หมด 2) ระบบทดแทน

บางส่วน 3) ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ โดยได้น�ำเสนอ

ตวัอย่างกระบวนการพยาบาลและการดูแลผูป่้วยฝีดาษวานร 

ดังนี้

	 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

	 1.	 มีภาวะติด เชื้ อฝ ีดาษวานร ( Infect ion: 

Monkeypox Virus)

	 2.	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อเพ่ิมจากร่างกายไวต่อการติด

เชื้อ และจากภูมิคุ้มกันบกพร่องและเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่

สัมพันธ์กับอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ที่สอดใส่เข้าในร่างกาย 

ได้แก่ ท่อช่วยหายใจ สายสวนหลอดเลือดด�ำ  สายยางให้

อาหาร สายสวนปัสสาวะออกทางช่องท้อง 

เสี่ยงต่อภาวะแพร่กระจายเชื้อต่อผู้อื่น

ข้อมูลสนับสนุน 

	 S: “มีไข้ ถ่ายเหลว 2 ครั้ง ปวดบิดท้อง คลื่นไส้

อาเจยีน ทานอาหารได้น้อย ท้องอืดปวดเมือ่ยตามร่างกาย”

	 O:  อุณหภูมิกาย 38–38.5 องศาเซลเซียส 

	 	 –	ผล PCR for Monkeypox virus: พบสาร

พันธุกรรมของเชื้อ Mpox virus (F3L gene, Ct = 16.40) 

สายพันธุ์ West Africa clade 2 (D14L gene, Ct = 15.8) 

ค่า Ct (Cycle threshold) ที่ต�่ำ (15.8–16.40) 

	 	 –	มีผื่น ตุ่มที่ผิวหนัง เป็นตุ่มนูน ตุ่มน�้ำใส ตุ่ม

หนอง ตุ่มหนองตกสะเก็ดท่ีมีขอบชัดเจน จ�ำนวนมาก

บริเวณ แขน ขา มือ เท้า ล�ำตัว ใบหน้า ปาก หลัง บริเวณ

อวัยวะเพศ รอบทวารหนัก และรูทวารหนัก

	 	 –	ประวัติมีพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ เช่น มีคู่นอน

หลายคน เปลีย่นคูน่อนบ่อย มเีพศสัมพนัธ์กบัคนแปลกหน้า

	 	 –	ได้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจ สายสวนหลอดเลอืด

ด�ำเพื่อให้ยาและสารน�้ำ  ใส่สายยางให้อาหาร และสายสวน

ปัสสาวะออกทางช่องท้อง

วตัถปุระสงค์ ลดการแพร่กระจายของไวรสัและความรนุแรง

ของโรค

	 เกณฑ์การประเมินผล

 	 1.	 อุณหภูมิกายอยู ่ระหว่าง 36.5–37.5 องศา

เซลเซียส  

 	 2.	 ผล PCR for Monkeypox virus : Negative

	 3.	 ไม่มีรอยโรคใหม่เกิดขึ้นภายใน 5–7 วันหลังเริ่ม

ยา

	 4.	 รอยโรค  progress ตามล�ำดบั (papule vesicle 

pustule umbilication crusting) อย่างเป็นระบบ ภายใน 

10–14 วัน

	 5.	 ไม่มกีารตดิเชือ้ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วย

หายใจ ไม่มีการติดเชื้อที่สายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง 

การปฏิบัติการพยาบาล

	 ระบบทดแทนทั้งหมด 

	 1.	 ประเมนิอาการการตดิเชือ้ได้แก่ ตดิตามสญัญาณ

ชีพ อุณหภูมิกาย อาการไข้ ท้องเสีย และผลทางปฏิบัติการ 

ได้แก่ WBC CD4 และPCR for Monkeypox virus

	 2.	 ติดตามการติดเชื้อโดยสังเกต ขนาด กลิ่น และ

ลักษณะของแผล พร้อมบันทึก และสื่อสารในแต่ละเวร รวม

ถงึรอยโรคทีเ่ยือ่เมอืก เช่น ช่องปาก ลิน้ และอวัยวะเพศ อาจ

เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรียและการติดเชื้อใน

กระแสเลือด 

	 3.	 บรรเทาอาการ เช่น กรณีผู้ป่วยมีไข้เมื่ออุณหภูมิ

ร่างกายมากกว่า 37.5 เช็ดตัวระบายความร้อน ถ้าอุณหภูมิ

กายมากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 ดูแลท�ำ tepid sponge วัด

อณุหภมูหิลงัท�ำ 30 นาท ีและให้ยาลดไข้ตามแผนการรกัษา

	 4.	 ป้องกันการติดเชื้อเพิ่มได้แก่ 

	 	 4.1	ท�ำแผลและท�ำความสะอาดแผลรอยโรคด้วย

น�ำ้เกลอืหรอื antiseptic ทีอ่่อนโยน ปิดแผลด้วยผ้าพนัแผล

ที่ซึมซับได้ดี เปล่ียนผ้าพันแผลตามความจ�ำเป็น โดยใช้

เทคนิคปลอดเชื้อ8

	 	 4.2	ปฏบิตัติามมาตรฐานการป้องกนัการแพร่โดย

แยกห้องผู้ป่วยเดี่ยว (single isolation room) ประตูปิด

สนิท มีห้องน�้ำในตัว แยกอุปกรณ์ที่ใช้ในห้อง ให้ใช้เฉพาะ

ราย ได้แก่ปรอทวัดไข้ หูฟัง โทรศัพท์ การดูดเสมหะโดย

ระบบปิด และหลกีเลีย่งกจิกรรมทีท่�ำให้มกีารฟุง้กระจายจาก

สะเก็ดของรอยโรค เช่น การใช้พัดลมส่าย การกวาด ปัดฝุ่น

หรือดูดฝุ่น เป็นต้น9

	 	 4.3	ผู้เข้าดูแลให้การพยาบาลสวมชุดป้องกัน ใช้

อปุกรณ์ป้องกนัส่วนบคุคล (PPE) อย่างเหมาะสม1 เน้นการ

ส่งเสริมสุขอนามัยของมือ โดยล้างมืออย่างถูกวิธี หรือใช้

แอลกอฮอล์เจล ก่อนและหลังการสัมผัสผู้ป่วย และใช้หลัก

การ 5 Moments 1
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	 5.	 ดแูลให้ได้รบัยาต้านไวรสั Tecovirimat เพ่ือออก

ฤทธิ์ในการยับยั้งการแทรกของไวรัสเข้าไปในเซลล์ โดยให้

ผ่านสายยางอาหารโดยไม่ให้พร้อมกับยาอ่ืน ต้องให้ชนิด

เดียวเท่านั้นและให้น�้ำตามเพื่อประสิทธิภาพของยา รวมถึง

เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนภายหลังจากการให้ยา ได้แก่ ปวด

ศรีษะ ปวดบดิ ท้องเสยี คลืน่ไส้อาเจยีน และอาจมผีลต่อตับ 

	 6.	 ดูแลให้ได้รับสารน�้ำสารอาหารอย่างเหมาะสม ใน

ผู้ป่วยรายนี้ BMI = 17.36 kg/m² ผอมเกินไป ได้ประเมิน

ความเพียงพอของอาหารโดย Nutrition Alert Form 

ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง ปรึกษาโภชนากร ผู้ป่วย

รายนี้ต้องการ 2,200 kcal/day, โปรตีน 110 g/day10

	 7.	 ดูแลสิ่งแวดล้อมให้สะอาด เป็นระเบียบ การทิ้ง

ขยะ ก�ำจัดขยะ ตามมาตรฐาน

	 8.	 ดูแลความสะอาดสิ่งแวดล้อม รอบๆ เตียงผู้ป่วย 

เพื่อป้องกันการก่อตัวของเชื้อโรค และติดตาม ผลปฏิบัติ

การ ได้แก่ WBC, Neutrophils, Lymphocyte และการ

เพาะเชื้อต่างๆ

	 9.	 การปฏิบัติทางการพยาบาลเพ่ือการควบคุมและ

ป้องกันการแพร่ กระจายเชื้อตามหลักมาตรฐาน11

	 10.	 แนะน�ำอธบิายให้ผูป่้วยเข้าใจเกีย่วกบัการสมัผสั

ลูบ แคะ แกะ หรือเกา บริเวณแผล เนื่องจากจะท�ำให้เกิด

การติดเชื้อของแผลได้ง่าย

	 11.	 การพยาบาลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อท่ีสัมพันธ์

กบัอปุกรณ์เครือ่งมอืแพทย์ ได้แก่ ประเมนิความสามารถใน

การหย่าเครือ่งช่วยหายใจเพ่ือพิจารณาถอดท่อช่วยหายใจให้

เร็วทีสุ่ดเม่ือหมดความจ�ำเป็น ท�ำความสะอาดช่องปาก เน้น

ย�้ำบุคลากรเรื่องการล้างมือ และการดูแลอุปกรณ์เครื่องช่วย

หายใจ เฝ้าระวัง การส�ำลัก แจ้งผู้ป่วย จัดท่ากึ่งศีรษะสูง 

ตรวจสอบ Cuff pressure ก่อนดูดเสมหะ และดูดเมื่อ

จ�ำเป็นเพือ่ท�ำทางเดนิหายใจให้โล่ง รวมถงึการให้ยาปฏิชีวนะ

เพื่อป้องกันการติดเชื้อ และให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการ

ติดเชื้อจากสายสวนหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง ท�ำความ

สะอาดมอื การสงัเกตต�ำแหน่ง ท�ำแผลทุก 7 วนั scrub the 

hub 15   sec Flush สายสวนไม่ให้อุดตัน และประเมิน

ความจ�ำเป็นในการใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำทุกวัน

ประเมินผล
	 จากการประยกุต์ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็มในข้อ

วินิจฉัยการพยาบาลนี้ พบว่า ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลตาม

มาตรฐาน ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และไม่เกิดการติด

เชือ้จากสายต่างๆทีส่อดใส่เข้าไปในร่างกาย อณุหภมูร่ิางกาย

อยูใ่นช่วง 36.5–37 องศาเซลเซยีส ไม่มรีอยโรคใหม่เกดิข้ึน

ภายใน 5–7 วันหลังเริ่มยาลดลง รอยโรคดีขึ้น ตามล�ำดับ 

ผล PCR for Monkeypox virus : Negative 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
	 ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดบริเวณรอยแผล และอืด

แน่นท้อง

ข้อมูลสนับสนุน 
	 S: ผูป่้วยบอกว่า “ปวดบรเิวณตุม่แผล แน่นอดืท้อง” 

ผู้ป่วยบ่นว่าปวดมากเวลาขยับตัว/สัมผัสแผล บอกว่า

รู้สึกไม่สบายตัว นอนไม่หลับเพราะปวด

	 O: – มีรอยโรค monkeypox บริเวณ ใบหน้า ขอบ

ตา แขน ขา ล�ำตัว อวัยวะเพศ จ�ำนวนรอยโรค: ประมาณ 

112 รอย ลักษณะรอยโรค ได้แก่ ตุ่มน�้ำใส ตุ่มหนอง สะเก็ด

แผล และมีการอักเสบรอบๆ แผล (บวม แดง)

	 –	 เคาะท้องได้เสียง tympanic ฟังล�ำไส้ได้เสยีง 4–8 

ครั้ง/นาที 

	 –	 ระดับความปวด 5 คะแนน จาก 10 คะแนน

 	 –	 สงัเกตผูป่้วยกดบรเิวณท้อง ท�ำหน้าย่น เหงือ่ออก 

นอนขดตัว เปลี่ยนท่านอนบ่อย หลีกเลี่ยงการขยับตัว กระ

สับกระส่ายบ้างบางครั้ง

วัตถุประสงค์  บรรเทาอาการปวดบริเวณรอยแผล และอืด

แน่นท้อง

เกณฑ์การประเมินผล

	 1.	 ผูป่้วยปวดบรเิวณรอยแผลลดลง ระดบัความปวด

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3

	 2.	 ไม่มพีฤติกรรมแสดงออกว่าเจ็บปวด เช่น ท�ำหน้า

ย่น เหงื่อออก นอนขดตัว หน้านิ่ว คิ้วขมวด

	 3.	 นอนพักผ่อนได้ไม่กระสับกระส่าย

การปฏิบัติการพยาบาล

	 การพยาบาลทดแทนบางส่วน และการพยาบาล

สนับสนุนให้ความรู้

	 1.	 ประเมนิอาการปวด โดยการสอบถามระดบัความ

ปวด โดยก�ำหนดให้ผู้ป่วยทุกคนได้รับการประเมินความ

ปวดทุก 4 ชั่วโมงพร้อมกับสังเกตสีหน้าท่าทางที่แสดงถึง

อาการปวด พร้อมจดบันทึก
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	 2.	 จัดท่านอนในท่า Semi–Fowler’s position ลด

ความดันในช่องท้อง ท�ำให้ความดันในช่องท้องส่วนบนลด

ลง ลดแรงกดทับต่อกระเพาะอาหาร ล�ำไส้ และไดอะแฟรม

	 3.	 ให้ยาแก้ปวด morphine 3 มิลลิกรัม ทางหลอด

เลือดด�ำ ทุก 4 ชั่วโมง เมื่อมีอาการปวด

และประเมินอาการข้างเคียงของยา morphine

	 4.	 แนะน�ำเทคนคิการผ่อนคลาย การหายใจเข้าออก 

ลึกๆ ช้าๆ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถผ่อนคลายกล้ามเน้ือได้ 

แนะน�ำหากถ้าผู้ป่วยท้องอดืมาก หายใจตืน้ๆ อย่าเร่งลกึเกนิ

ไป12

	 5.	 จัดสิ่งแวดล้อมท่ีไม่รบกวนผู้ป่วย เช่น ลดเสียง 

และแสงที่ก่อให้เกิด การรบกวน เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนหลับ

นอนเพียงพอ

	 6.	 พดูคุย ให้ก�ำลงัใจ สมัผสัผูป่้วยอย่างอ่อนโยน และ

ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล

ประเมินผล  ผู้ป่วยปวดบริเวณรอยแผลลดลง ระดับความ

ปวด 1–3 คะแนน ไม่มพีฤตกิรรมแสดงออกว่าเจบ็ปวด เช่น 

ท�ำหน้าย่น เหงื่อออก นอนขดตัว หน้านิ่ว คิ้วขมวด นอน

พักผ่อนได้ไม่กระสับกระส่าย

	 จากการประยกุต์ทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม็ในข้อ

วนิจิฉยัการพยาบาลนี ้พบว่า ในส่วนทีผู่ป่้วยสามารถปฏบิตัิ

ได้เอง ได้แก่ ผูป่้วยสามารถประเมนิความปวดได้ด้วยตนเอง 

และจัดท่าเพือ่ลดอาการเจบ็ปวด และการปฏบิติัการพยาบาล

ที่ทดแทนบางส่วน ได้แก่ การประเมินเพื่อพิจารณาบริหาร

ยาเพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวดให้ทุเลาเพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย

และสามารถพกัหลบัได้ และ ช่วยรับฟัง ให้ค�ำแนะน�ำ พดูคยุ

และให้ก�ำลังใจ

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
	 5.	 พร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

	 6.	 ความทนต่อการท�ำกิจกรรมลดลงเนื่องจากมี

ภาวะติดเชื้อในร่างกาย

ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 ขณะเข้ารับการรักษามีการจ�ำกัดกิจกรรมเนื่องใส่

ท่อช่วยหายใจ

	 2.	 ได้รบัยาระงับประสาท (Sedative drugs) จ�ำเป็น

ต้องได้รับความช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

	 3.	 ADL = 3 คะแนน

วัตถุประสงค์  ผู้ป่วยได้รับการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

เกณฑ์การประเมินผล ได้รับการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

การปฏิบัติการพยาบาล

	 การพยาบาลทดแทนทั้งหมด และการพยาบาล

ทดแทนบางส่วน 

	 1.	 ประเมิน ADL ความสามารถในการปฏิบัติ

กิจกรรม เพื่อวางแผนการพยาบาลผู้ป่วย

	 2.	 จดัท่านอนให้สขุสบาย พร้อมกบัเปลีย่นท่าบ่อยๆ 

ทุก 1–2 ชั่วโมง จัดท่านอนศีรษะสูง 30–45 องศา 

	 3.	 ท�ำความสะอาดปากและฟันของผูป่้วยด้วยน�ำ้ยา 

0.12% Chlorhexidine วันละ 2 ครั้ง หรือ ทุก 12 ชั่วโมง 

และควรเช็ดท�ำความ สะอาดบริเวณรอบปากผู้ป่วยทุก 4 

ชั่วโมง11 

	 4.	 จัดส่ิงแวดล้อมที่ไม่รบกวนผู้ป่วย เช่น ลดเสียง 

และแสงที่ก่อให้เกิด การรบกวน เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนหลับ

นอนเพียงพอ

	 5.	 ลดการใช้ออกซิเจนในร่างกาย โดย การจัดวาง

อุปกรณ์ไว้ใกล้ตัวผู้ป่วย เพื่อสะดวกในการหยิบจับ เช่น 

ผ้าเช็ดหน้า อุปกรณ์ขอความช่วยเหลือ โทรศัพท์ เป็นต้น

	 6.	 ป้องกันการเกิดแผลกดทับ โดยประเมินและ

บนัทกึการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัโดยใช้ Barden scale 

และปฏิบัติตามแนวทางที่ประเมินได้ ช่วยพลิกตะแคงตัวผู้

ป่วยอย่างน้อยทุก 2 ชม. อย่างนุ่มนวล สังเกตรอยแดง รอย

ซ�้ำตาม ปุ่มกระดูกต่างๆ ดูแลความสะอาดของผิวหนัง ไม่

ให้อับชื้น ดูแลให้ได้รับสารน�้ำตามแผนการ รักษา ดูแลปู

ที่นอนลมเพื่อลดแรงกดทับ ใช้อุปกรณ์ลดแรงเสียดทานใน

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย12

	 7.	 ป้องกนัข้อยดึติด โดยการท�ำ Passive range of 

motion exercise วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 15–20 นาที โดย

พยาบาลเป็นผูท้�ำกจิกรรมให้ กระตุน้ให้ผูป่้วยออกก�ำลงักาย

ข้อ แบบท�ำด้วยตัวเอง (Active range of motion) เมื่อผู้

ป่วยรู้สึกตัว และอาการคงท่ี หรือให้ผู้ป่วยช่วยบางส่วน 

(Active assistive ROM ) ปรึกษานักกายภาพบ�ำบัดเพื่อ

ร่วมดูแล

ประเมนิผล  ผูป่้วยไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน ผูป่้วยมส่ีวนร่วม

ในการดูแลฟ้ืนฟสูภาพผูป่้วย จากการพยาบาลระบบทดแทน

ทัง้หมด และการพยาบาลระบบทดแทนบางส่วน ท�ำให้ผูป่้วย 

ไม่เกิดแผลกดทับ ข้อติดและกล้ามเนื้อลีบ
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

	 ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวล เนือ่งจากภาวะเจบ็

ป่วยวิกฤตและสภาพแวดล้อมในห้องไอซียู และขาดความรู้

เก่ียวกับโรคและการดูแลตนเอง วิตกกังวลเกี่ยวกับภาพ

ลักษณ์และการรักษา

ข้อมูลสนับสนุน
ข้อมูลสนับสนุน 

	 จากการสังเกต พบว่า ผู้ป่วยและญาติ สีหน้าครุ่นคิด

คิ้วขมวดและมีสีหน้าวิตกกังวล 

	 –	 มารดาผู ้ป ่วยถามว่า “ลูกชายจะหายไหม” 

“นอนโรงพยาบาลนานไหม” “คนไข้จะรอดไหม”

	 –	 เป็นโรคอุบัติใหม่ ที่ไม่ได้เกิดขึ้นทั่วไป

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล

ญาติลดความวิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วยคุกคามชีวิต

เกณฑ์การประเมิน 

	 1.	 ท่าทางผู้ป่วยและญาติ แสดงถึงความวิตกกังวล

ดลง ได้แก่ สบตา สีหน้า แววตาสดชื่น

	 2.	 ผูป่้วยและญาตใิห้ความร่วมมอืและปฏบิตัติามค�ำ

แนะนํา

การปฏิบัติการพยาบาล

	 การพยาบาลสนับสนุนให้ความรู้

	 การพยาบาลสนับสนนุให้ความรู้ ด้วยวธิกีารสนบัสนนุ

ทางร่างกาย จิตใจ และสังคม

	 1.	 สร้างสมัพนัธภาพ การให้ข้อมลูแก่ผูป่้วยและญาต ิ

แนะนาํสถานที ่อปุกรณ์ เครือ่งมอืต่างๆ ให้ข้อมลู แก่ผูป่้วย

และญาตเิกีย่วกบัอาการ ปัจจบุนัท่ีเป็นอยู ่เหตผุลในการเข้า

รักษาในโรงพยาบาล การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่จะส่งเสริม

ให้การหายได้เร็วขึ้น และแจ้งแนวทางการเยี่ยม คือไม่

อนุญาต ให้ญาติเข้าเยี่ยม เนื่องจากเป็นการป้องกันการแพร่

กระจายเชื้อ ยกเว้นเย่ียมไข้ผ่านทางระบบออนไลน์ หรือผู้

ป่วยระยะสุดท้าย 1

	 2.	 สือ่สารโดยเขียนกระดานสือ่สาร และรปูภาพ โดย

ให้ผู้ป่วยชี้ภาพส�ำหรับสื่อสาร เพื่อตอบสนองความต้องการ

ของผู้ป่วย

	 3.	 ตัง้เป้าหมายร่วมกนักบัผูป่้วยและญาต ิได้แก่ การ

ถอดท่อช่วยหายใจ การฝึกขับเสมหะ การรับประทานยา 

เป็นต้น

	 4.	 ให้ผู้ป่วยทราบและเข้าใจในการป้องกันตัวเอง 

ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ และป้องกนัการมโีอกาสการตดิ

เช้ือ โดยเน้นย�ำ้การล้างมอื การก�ำจดัสารคดัหลัง่ การสมัผสั1

	 5.	 ส่งเสรมิให้ครอบครวัดูแลให้ก�ำลังใจ โดยมีการวีดี

โอคอลระหว่างผู้ป่วย และญาติ

	 6.	 ส่งเสริมการใช้เทคนิคผ่อนคลาย ได้แก่การให้ผู้

ป่วยได้ระบายด้วยการพูด และการเขียน รับฟังผู้ป่วยด้วย

ความเข้าใจ

	 7.	 การให้ความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย พร้อมกับ

ประเมินภาวะซึมเศร้าขณะรับการรักษา

	 8.	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการ

ตัดสินใจในการรักษา 

ประเมินผล

	 จากการสังเกตแววตา สีหน้า ท่าทาง พบว่าผู้ป่วย 

สีหน้าไม่สดใส แววตาไม่สดชื่น คิ้วขมวด แสดงถึงอาการ

วิตกกังวล ผู้ป่วยให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ในการให้การ

พยาบาลและการรักษา จากการให้การพยาบาลด้วยการ

สนับสนุน ให้ความรู้แก่ญาติและครอบครัว การให้ข้อมูลที่

เป็นจริง ให้ข้อมูลอย่างต่อเน่ือง และการเปิดโอกาสให้ซัก

ถาม ด้วยความเป็นกัลยาณมิตร ท�ำให้ผู้ป่วยและญาติลด

ความวิตกกังวลจากภาวะวิกฤตอันคุกคามชีวิตของผู้ป่วย

ได้

วิจารณ์และสรุป
	 กรณีศึกษาผู ้ป่วยฝีดาษวานรท่ีมีภาวะภูมิคุ ้มกัน

บกพร่องรายนีแ้สดงให้เหน็ถงึความส�ำเรจ็ในการประยกุต์ใช้

ทฤษฎกีารพยาบาลการดแูลตนเองของโอเรม็ในการพยาบาล

ผูป่้วยโรคตดิเช้ือฝีดาษวานรโดยใช้การพยาบาลทัง้ 3 ระบบ

การพยาบาลตามความสามารถในการดแูลตนเองของผูป่้วย 

แสดงให้เห็นถึงการพยาบาลตามทฤษฎีของโอเร็มที่มีความ

ยดืหยุน่และความเหมาะสมกับผูป่้วยรายน้ีทัง้ในระยะวิกฤต 

ที่เป็นการใช้ระบบทดแทนทั้งหมดช่วยให้ผู้ป่วยผ่านพ้น

ภาวะคกุคามชวีติด้วยการดูแลทีค่รอบคลุมท้ังการรักษาชวิีต

และการป้องกนัการแพร่เชือ้13 ระบบทดแทนบางส่วนช่วยส่ง

เสริมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองและเร่งการฟื ้นฟู

สมรรถภาพ ขณะเดยีวกัน การใช้ระบบสนับสนุนและให้ความ

รู้ตลอดการดูแลช่วยสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและลด

ความวิตกกังวลของผูป่้วยและครอบครวั ผลลัพธ์ทีไ่ด้คือ ผู้

ป่วยมีอาการดีขึ้นตามล�ำดับ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่

ป้องกันได้ และให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างดี กรณี
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ศึกษาน้ีจึงเป ็นแนวทางที่มีคุณค ่าส�ำหรับการพัฒนา

มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยฝีดาษวานรและโรคติดเชือ้อบุตัิ

ใหม่อื่นๆ ต่อไปในอนาคต

ข้อเสนอแนะ
	 ด้านการบรหิารทางการพยาบาล ส่งเสรมิการพัฒนา

แนวปฏิบัตทิางคลนิิกมาตรฐานส�ำหรบัการดแูลผูป่้วยฝีดาษ

วานรโดยบรูณาการทฤษฎขีองโอเรม็ จัดระบบการดูแลแบบ

สหวิชาชีพเพื่อเตรียมรับโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ และจัดสรร

ทรัพยากรอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล

	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล สนับสนุนการอบรม

เชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 

และการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลอย่างถูกต้อง พัฒนา

ทักษะการประเมินและปรับเปลี่ยนระบบการพยาบาลตาม

ความสามารถของผู้ป่วย จัดท�ำคู่มือการดูแลส�ำหรับผู้ป่วย

และครอบครัว รวมท้ังพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องและ

ติดตามผู้ป่วยหลังจ�ำหน่าย

	 ด้านการวิจัย ศึกษาประสิทธิผลของการใช้ทฤษฎี

ของโอเร็มในผู้ป่วยโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ชนิดอื่นๆ ศึกษา

ผลลพัธ์ระยะยาวด้านคณุภาพชวีติและสขุภาพจติของผูป่้วย 

รวมทัง้ศึกษาต้นทนุและประสิทธิผลของรปูแบบการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคติดเชื้ออุบัติใหม่
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้เขียนบทความลงในวารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร
ค�ำแนะน�ำทั่วไป

	 วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนครยินดีรับ

พิจารณาบทความวชิาการ ทัง้ภาษาไทย และภาษาองักฤษ

ต้นฉบับที่ส่งให้พิจารณาต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อนหรือ

ไม่ได้รอตีพิมพ์ในวารสารอื่น บทความที่รับพิจารณาตี

พิมพ์มี 8 ประเภท คือ

	 1.	นวัตกรรม (Innovation) เป็นรายงานผลงาน 

		  สิ่งประดิษฐ ์คิดค ้นใหม่หรือดัดแปลงแนว 

		  ความคิดหรือวิธีการผ่าตัดใหม่ ซึ่งสามารถน�ำ 

		  ไปประยุกต์ใช้ให้เกดิประโยชน์ในทางการแพทย์ 

		  และทางสาธารณสุขได้

	 2.	นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็น 

		  รายงานผลการค้นคว้าวิจัยของผู้เขียน

	 3.	รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงาน 

		  ผลการศึกษาผู้ป่วย ที่มีความน่าสนใจ เช่น  

		  ความผิดปกตหิรอืโรคทีพ่บได้ยากหรอืการบาด 

		  เจ็บหรือนวัตกรรมใหม่ ๆ

	 4.	กรณีศึกษา  (Case Study) เป็นการศึกษา 

		  เชิงลึกของเหตุการณ์หรือสถานการณ์ทางด้าน 

		  การแพทย์และการสาธารณสุข มีบทสรุปและ 

		  เสนอข้อคิดเห็นเพื่อน�ำไปใช้ประโยชน์ได้

	 5.	บทฟื้นฟูวิชาการ (Review article) เป็น 

		  บทความทีเ่ขยีนจากการรวบรวมความรูเ้รือ่งใด 

		  เรื่องหนึ่งจากวารสารต่างๆ ทั้งในและต่าง 

		  ประเทศ และมีบทสรุปวิจารณ์ และไม่ควรเกิน  

		  10 หน้า 

	 6.	บทสัมมนา–ประชุมวิชาการ (Conference– 

		  symposium) เป็นบทความที่รวบรวมจากผล 

		  การประชุมวิชาการ การสัมมนาทางคลินิกและ 

		  การประชุมอื่นๆ ที่น่าสนใจ

	 7.	 ย่อวารสาร (Journal abstract) เป็นบทความ 

		  สั้นที่แปลและเรียบเรียงจากวารสารต่างประเทศ 

		  ที่เห็นว่าเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้อ่าน

	 8.	จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the  

		  editor) ได้แก่ จดหมายทีเ่ขียนวิจารณ์เก่ียวข้อง 

		  กับบทความท่ีได้ลงตีพิมพ์แล้ว หรือแสดงผล 

		  งานทางวิชาการที่ต้องการเผยแพร่อย่างย่อๆ  

		  ความยาวไม่ควรเกนิ 2 หน้ากระดาษพมิพ์ และ 

		  มีเอกสารอ้างอิงประกอบด้วย

	 9.	บทความวิจัยอย่างสั้น (Short communi- 

		  cation) เป็นบทความวจิยัฉบบัย่อ เป็นรปูแบบ 

		  การรายงานการศึกษาแบบกระชับ อันเนื่องมา 

		  จากข้อจ�ำกัดของการศึกษา แต่มีความสมบูรณ์ 

		  ในเนือ้หาทีน่�ำเสนอ รปูแบบทีเ่ขยีนเป็นลกัษณะ 

		  คล้ายนิพนธ์ต้นฉบับ แต่จะสั้นและกระชับกว่า

	 ผูน้พินธ์ท่ีประสงค์จะส่งบทความให้ติดต่อ วารสาร

การแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร งานห้องสมดุโรงพยาบาล

สกลนคร อ�ำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 47000 โทร. 

042–176000 ต่อ 1042 และส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์

แนบไฟล์บทความท่ีพิมพ์โดยใช้โปรแกรม Microsoft 

Word มาท่ี E–mail address: skhjournal@gmail.

com กองบรรณาธิการจะไม่พิจารณาตีพิมพ์บทความถ้า

ไม่ได้เขียนในรูปแบบตามค�ำแนะน�ำ 

	 กองบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาและตี

พิมพ์บทความทุกเรื่อง บทความที่ตีพิมพ์แล้วเป็นสมบัติ

ของวารสารโรงพยาบาลสกลนคร ซ่ึงเป็นผู้สงวนสิทธิ์ทุก

ประการ ข้อเขียนและความคิดเห็นใดๆในบทความที่ตี

พิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลสกลนครเป็นของผู้เขียนซึ่ง

คณะบรรณาธกิารไม่จ�ำเป็นต้องเหน็พ้องด้วย ผูรั้บผดิชอบ

บทความจะเป็นผู ้ได้รับการติดต่อเมื่อมีเร่ืองแจ้งหรือ

สอบถามในกรณีท่ีมีการแก้ไข และไฟล์บทความท่ีได้รับ

การตีพิมพ์ 

การเตรียมต้นฉบับ

	 ต้นฉบับให ้พิมพ์ด ้วยโปรแกรม Word for 

Windows ในกระดาษสั้น ขนาด 8½ นิ้ว x 11 นิ้ว (A4) 

ด้วยอกัษร Cordia New ขนาด 15 จ�ำนวนไม่เกนิ 10–12 

หน้ากระดาษ (ไม่รวมเอกสารอ้างอิง) พิมพ์หน้าเดียว เว้น

ขอบทุกด้านประมาณ 1 นิ้ว ตาม Uniform Require-

ments for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals (URMs) ท่ีรวบรวมโดย International Com-
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mittee of Medical Journal Editors (ICMJE) ซึ่งตี

พิมพ์ครั้งแรกใน New England Journal of Medicine 

1997;336:309–15 (updated February 2006) และ

สามารถสบืค้นได้ที ่http://www.icmje.org/index.html 

โดยมีเนื้อหาเรียงตามล�ำดับดังนี้

	 บทคัดย่อภาษาไทย

	 บทคัดย่อภาษาอังกฤษ (Abstract)

	 บทน�ำ (Introduction) ซ่ึงระบุกรอบแนวคดิ (ถ้ามี) 

และวัตถุประสงค์ของบทความ

	 วิธีการวิจัย (Methods) ต้องระบุหัวข้อ “ข้อ

พิจารณาทางด้านจริยธรรม” ด้วย

	 ผลการวิจัย (Results)

	 วิจารณ์ (Discussion) และสรุป (Conclusion)

	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)

	 เอกสารอ้างอิง (References)

	 ตาราง (Table)

	 ภาพ (Illustrations)

	 ค�ำบรรยายภาพ (Legends for Illustration)

	 ต้นฉบับภาษาไทยควรพยายามใช้ถ้อยค�ำและศัพท์

ภาษาไทยมากที่สุด โดยใช้ตามพจนานุกรมศัพท์แพทย์

อังกฤษ–ไทยและพจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน ตัวสะกดให้อิงตามพจนานุกรมฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2547

ตัวอย่างชื่อเรื่อง

	 การศกึษาประสิทธภิาพของการใช้สือ่การสอนในรปู

แบบ ซี เอ ไอ ช่วยในการสอนการฝึกหัดเจาะเลือด

	 Efficacy of CAI as Additional Media for 

Medical Procedure Training, a Trial in Blood 

Collection Procedure Training

บทคัดย่อ

	 ให้เขียนบรรยายในลักษณะ Structured abstract 

ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ มคีวามยาวไม่เกนิ 300 ค�ำ 

เนื้อหาประกอบด้วย

	 หลักการและเหตุผล (Background)

	 วัตถุประสงค์ (Objective)

	 วิธีการวิจัย (Methods)

	 รูปแบบการศึกษา (Design) เช่น descriptive, 

case–control, randomized controlled trial	

สถานท่ีศึกษา (Setting) เช่น โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง (Population 

and Samples)

	 การรักษา (Intervention) ถ้ามี เช่น ยาที่ใช้ การ

ผ่าตัด

	 การวัดผล (Measurements)

	 ผลการวิจัย (Results)

	 สรุป (Conclusions)

	 ค�ำส�ำคัญ (Key words) 2 ถึง 5 ค�ำ

ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

	 ส�ำหรับการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลใน

มนุษย์ ต้องระบุให้ชัดเจนในส่วนวิธีการวิจัย (Methods) 

ว ่าได ้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยโดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ประจ�ำ

สถาบนัทีท่�ำการวจิยั โดยบทความประเภทนพินธ์ต้นฉบบั 

บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วย ผู้นิพนธ์ต้อง

แนบส�ำเนาหนงัสอืรับรองให้ด�ำเนนิการศกึษาวิจยัจากคณะ

กรรมการฯ 

ตารางแผนภูมิหรือภาพประกอบ

	 ให้พิมพ์แยกไว้ท้ายบทความ มีความสมบูรณ์ในตัว 

อ่านเข้าใจง่าย ไม่ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุม ซ�้ำ

ซ้อน หรือมากเกินความจ�ำเป็น ส�ำหรับภาพให้บันทึกโดย

ใช้นามสกุล .jpg หรือ .tif 

การน�ำเสนอสถิติ 

	 รูปแบบการน�ำเสนอควรเป็นสากล เช่น  ค่าเฉลี่ย ± 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความชุกและค่าความเชื่อมั่นท่ี

ร้อยละ 95 [(95%confidence interval (X, Y)] ชนิด

ของสถิติที่น�ำมาใช้วิเคราะห์ เช่น Student’s t test หรือ 

ANOVA test เป็นต้น

เอกสารอ้างอิง

	 การอ้างองิในเนือ้หา ให้ใส่ตวัเลขตามล�ำดบัของการ

อ้างอิง โดยใช้ตัวเลขอารบิคตัวยกไม่ใส่วงเล็บหลังช่ือผู้

เขียนหรือหลังข้อความที่อ้างอิง และใช้เลขล�ำดับเดิมใน

กรณีท่ีมีการอ้างอิงซ�้ำทุกคร้ัง ส่วนเอกสารอ้างอิงท้าย

บทความให้จัดเรียงตัวเลขตามล�ำดับของการอ้างอิงใน
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เนื้อหา โดยเขียนตามแบบของ URMs หรือที่เรียกกันว่า 

Vancouver Style ซึ่งตีพิมพ์ครั้งแรกใน New England 

Journal of Medicine 1997;336:309–15 (updated 

February 2006) และชือ่ย่อของวารสารให้ใช้ตาม Index 

Medicus

ตัวอย ่างการเขียนเอกสารอ ้างอิงท ้ายบทความ 

(เครื่องหมาย / หมายถึง เว้น 1 ตัวอักษร)

	 บทความในวารสาร (Journal article) 

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. / ชื่อย่อวารสาร / ปี

พิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

	 เนสินี ไชยเอีย, อรวรรณ บุราณรักษ์, สมเดช พินิจ

สุนทร, มลิวรรณ บุญมา, ศิริพร ลีลาธนาพิพัฒน์, ชายตา 

สุจินพรหม, และคณะ. ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้

คอมพวิเตอร์ของพนกังานธนาคารพาณชิย์ไทยใน อ.เมอืง 

จ.ขอนแก่น. ว. โรงพยาบาลสกลนคร 2548;20(1):3–10.

	 Chau–In W, Pongmetha S, Sumret K, Vata-

nasapt P, Khongkankong W. Translaryngeal 

retrograde wire–guided fiberoptic intubation for 

difficult airway: A case report. J Med Assoc Thai 

2005;88:845–8.

	 ในกรณีที่ผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้เขียน 6 

คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (comma–, ) และ

ตามด้วย และคณะ หรอื et al. ส�ำหรบัเอกสารอ้างองิภาษา

อังกฤษ

	 หนังสือ (Book)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อหนังสือ. / ครั้งที่พิมพ์. / เมืองที่

พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปีที่พิมพ์.

	 ตัวอย่าง

	 สรรชัย ธีรพงศ ์ภักดี , วราภรณ์ เช้ืออินทร ์ . 

วิสัญญีวิทยาในสูติกรรม. พิมพ์ครั้งที่ 2. ขอนแก่น: โรง

พิมพ์คลังนานาวิทยา; 2548.

	 Vatanasapt V, Sripa B. Liver cancer in 

Thailand; epidemiology, diagnosis and control. 

2nd ed. Khon Kaen: Siriphan Press; 2000. 

	 บทในหนังสือ (Chapter in a book)

	 ชื่อผู ้เขียน. / ชื่อบทในหนังสือ. / ใน: / ชื่อ

บรรณาธิการ, / บรรณาธิการ. / ชื่อหนังสือ. / พิมพ์ครั้ง

ที่. / เมืองที่พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปีท่ีพิมพ์. / หน้า

แรก–หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

	 บุญเกิด คงยิ่งยศ. เภสัชจลนศาสตร์. ใน: บุญเกิด 

คงยิ่งยศ, วีรพล คู ่คงวิริยพันธุ ์ ,  ปณต ตั้งสุจริต, 

บรรณาธิการ. เภสัชวิทยาส�ำหรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์

สขุภาพ. พมิพ์ครัง้ท่ี 5. ขอนแก่น: คลงันานาวทิยา; 2548. 

หน้า 27–53. 

	 Sripa B, Pairojkul C. Pathology of Cholan-

giocarcinoma. In: Vatanasapt V, Sripa B, editors. 

Liver cancer in Thailand; epidemiology, diagno-

sis and control. 2nd ed. Khon Kaen: Siriphan 

Press; 2000. p. 65–99.  

	 สิง่ตพีมิพ์อเิลก็ทรอนกิส์ (Electronic Material)

	 – CD–ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic 

atlas of hematology [CD–ROM]. Philadelphia: 

Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

	 – บทความวารสารท่ีเผยแพร่บนอินเทอร์เน็ตและ

บทความวารสารอเิลก็ทรอนกิส์ (Journal article on the 

Internet and E–Journal)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อบทความ. /  ชื่อย่อวารสาร / 

[อินเทอร์เน็ต]. / เดือน ปีที่ตีพิมพ์ / [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน 

ปี]; / ปีที่:เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย. / เข้าถึงได้จาก: / 

http://

	 Authors. / Article Title. / Journal Title / 

[Internet]. / Date of publication / [Date of 

citation];Volume number(Issue number):first 

page–last page. / Available from: / http://

	 ตัวอย่าง

	 รุ ่งนภา จันทรา, สุทธานันท์ กัลกะ, อติญาณ์ 

ศรเกษตริน, จิราพร วัฒนศรีสิน. การทบทวนวรรณกรรม

อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับรูปแบบการจัดการโรคความดัน

โลหิตสูงโดยไม่ใช้ยาในผู้ใหญ่. วารสารพยาบาลกระทรวง

สาธารณสขุ [อินเทอร์เนต็]. กนัยายน–ธนัวาคม 2559 [เข้า

ถึงเมื่อ 15 กุมภาพันธ์ 2560]; 5:133–45. เข้าถึงได้จาก: 
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https://www.tci–thaijo.org/index.php/tnaph/

article/download/111206/86935/

	 Abood S. Quality improvement initiative in 

nursing homes: the ANA acts in an advisory role. 

Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 

12];102(6):[about 1 p.]. Available from: https://

ovidsp.tx.ovid.com/ Subscription required

	 – เอกสารจากอินเทอร์เน็ต (Monograph on the 

Internet)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อเรื่อง. / [อินเทอร์เน็ต]. / เมือง: / 

ชื่อหน่วยงาน; / ปีที่เผยแพร่ / [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; 

/ เข้าถึงได้จาก: / http://   

	 – สิ่งตีพิมพ์ขององค์กรต่างๆ

	 ชื่อหน่วยงาน/องค์กร. / ชื่อเรื่อง. / เมืองที่พิมพ์: / 

ชื่อหน่วยงาน; / ปีที่เผยแพร่.

	 Advanced Life Support Group. Acute 

medical emergencies: the practical approach. 

London: BMJ Books; 2001.

	 มูลนิธิศูนย์คุ ้มครองสิทธิด้านเอดส์. รายงาน

สถานการณ์สทิธมินษุยชนทีเ่ก่ียวข้องกบัเอชไอว/ีเอดส์ใน

ประเทศไทย. กรุงเทพฯ: มูลนิธิ; 2552.

	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์. แนวทางการตรวจ

วเิคราะห์เมลามนี: คูม่อืส�ำหรบัห้องปฏบิตักิาร [National 

guideline for melamine testing]. นนทุบรี: กรม; 

2552.

	 – วิทยานิพนธ์ (Thesis/Dissertation)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อวิทยานิพนธ์ / [วิทยานิพนธ์]. / 

เมืองที่พิมพ์: / ชื่อมหาวิทยาลัย; / ปีที่พิมพ์.

	 Borkowski MM. Infant sleep and feeding: 

a telephone survey of Hispanic Americans 

[dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Mich-

igan University; 2002.	

	 – เอกสารที่น�ำเสนอในการประชุมวิชาการ (Con-

ference proceedings)

	 ชื่อผู้เขียน. / ชื่อเรื่อง. / ใน: / ชื่อบรรณาธิการ, / 

บรรณาธิการ. / ชื่อการประชุม; / วัน เดือน ปีที่ ประชุม; 

/ สถานที่จัดประชุม. / เมืองที่พิมพ์: / ส�ำนักพิมพ์; / ปี

พิมพ์. / หน้า / เลขหน้าแรก–หน้าสุดท้าย.

	 Christensen S, Oppacher F. An analysis of 

Koza’s computational effort statistic for genetic 

programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, 

Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic 

programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 

5th European Conference on Genetic Program-

ming; 2002 Apr 3–5 Kinsdale, Irelan. Berlin: 

Springer; 2002:182–91.
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แบบฟอร์มส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร 
                                                     วันที่ ....................... เดือน .................................. พ.ศ. ..........................

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .......................................................................................................................................................................

ต�ำแหน่ง ..................................................................................... สถานที่ท�ำงาน .........................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

ขอส่ง	   นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)     บทฟื้นฟูวิชาการ (Review article)     รายงานผู้ป่วย (Case study)

	   อื่นๆ ระบุ ....................................................

ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ชื่อเรื่อง (ภาษาอังกฤษ)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ค�ำส�ำคัญ (ภาษาไทย)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ค�ำส�ำคัญ (ภาษาอังกฤษ)
……………………………………………………………………………………..…………………….........................................................………..............……………...

ผู้เขียนหลัก (ภาษาไทย) ชื่อ..........................................................................สกุล.........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนหลัก (ภาษาอังกฤษ) ชื่อ....................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนร่วม (ภาษาไทย) ชื่อ..........................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

ผู้เขียนร่วม (ภาษาอังกฤษ) ชื่อ.....................................................................สกุล..........................................................................................

วฒุกิารศกึษา……………......................................................................(ตวัย่อ)……….…………สาขา………...........................……….......….…………

หมายเหตุ: กรณีมีผู้เขียนร่วมมากกว่า 1 คน ให้ระบุเฉพาะคนที่ 1 คนอื่นๆ ระบุในบทคัดย่อ

ผู้รับผิดชอบบทความ  ชื่อ.......................................................................................สกุล...............................................................................

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก .............. หมู่ที่ ......... ซอย ..................... ถนน ........................ ต�ำบล ...................................................

อ�ำเภอ ............................................ จังหวัด....................................................................... รหัสไปรษณีย์ ..................................................

โทรศัพท์ ............................................................................................... โทรสาร ..........................................................................................

E–mail............................................................................................................................................................................................................

		  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าบทความนี้  	 (   ) เป็นผลงานของข้าพเจ้าแต่เพียงผู้เดียว

			   (   ) เป็นผลงานของข้าพเจ้าและผู้ร่วมงานตามชื่อที่ระบุในบทความจริง

		  โดยบทความนีไ้ม่เคยลงตพีมิพ์ในวารสารใดมาก่อน และจะไม่น�ำส่งไปเพือ่พจิารณาลงตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ๆ  อกี นบัจาก

วันที่ข้าพเจ้าได้ส่งบทความฉบับนี้มายังกองบรรณาธิการวารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร 

                                                               ลงนาม .......................................................................................

                                                                        ( ................................................................................. )
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Check List ส�ำหรับผู้เขียนก่อนส่งบทความให้วารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนครพิจารณา

1. เอกสารที่ต้องส่ง

		  	 หนังสือขอตีพิมพ์ตามแบบฟอร์มของวารสารการแพทย์โรงพยาบาลสกลนคร

		  	 กรณีเป็นนักศึกษา ให้แนบหนังสือรับรองจากอาจารย์ที่ปรึกษาว่าบทความได้ผ่านการตรวจสอบ   

			   จากอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว

		  	 ส�ำเนาหนังสืออนุมัติให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (นิพนธ์

			   ต้นฉบับ บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วยหรือกรณีศึกษา)

2. บทคัดย่อ (Abstract)

		  	 ชื่อผู้เขียนแต่ละคนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพิมพ์คนละบรรทัด ชื่อและนามสกุลภาษาอังกฤษ

			   ให้เขียนเต็ม ตามด้วยอักษรย่อวุฒิการศึกษาสูงสุด จัดชิดขวา

		  	 ใช้ *, **, *** แสดงล�ำดับของผู้เขียน

		  	 ส่วนท้ายของหน้าให้ ขยายความของ * ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  โดยระบุต�ำแหน่งทางวิชาการ

			   ขณะท�ำวิจัย และสถานทีท่�ำงานหรอืสถานศกึษา และระบชุือ่ของผู้รับผดิชอบบทความ (Corresponding 

			   author) ต่อท้ายสถานที่ท�ำงาน

		  	 ชื่อเรื่องจัดกลางหน้ากระดาษ ตัวอักษร Cordia New ขนาด 17

		  	 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษสอดคล้องกันและเขียนอย่างกระชับ มีความยาวไม่เกิน 300 ค�ำ 

			   ตัวอักษร Cordia New ขนาด 15

		  	 แยกบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษให้อยู่คนละหน้า

		  	 บอกวัตถุประสงค์ของการศึกษาอย่างย่อ

		  	 อธิบายการด�ำเนินงานวิจัยพอสังเขป

		  	 มีข้อสรุปส�ำคัญ (important conclusions) ที่ได้จากการศึกษา

		  	 ระบุค�ำส�ำคัญไม่เกิน 2- 5 ค�ำ (เรียงล�ำดับตามความส�ำคัญ) ต่อท้ายบทคัดย่อแต่ละภาษาค�ำส�ำคัญไทย

			   และอังกฤษมีความสอดคล้องกัน

3. กรณีการวิจัยเกี่ยวข้องกับการเก็บข้อมูลในมนุษย์ให้มีหัวข้อ “พิจารณาทางด้านจริยธรรม” โดย

		  	 ระบุในส่วนของวิธีการวิจัย (Method) ว่าได้รับความเห็นชอบให้ด�ำเนินการวิจัยโดยคณะกรรมการ

			   พิจารณาจริยธรรมการวิจัยประจ�ำสถาบันที่ท�ำวิจัย

		  	 เขียนอธิบายว่าผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยอย่างไร

		  	 นิพนธ์ต้นฉบับ บทความวิจัยอย่างสั้น และรายงานผู้ป่วยหรือกรณีศึกษา ได้แนบส�ำเนาหนังสืออนุมัติ

			   ให้ด�ำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ประจ�ำสถาบันที่ท�ำการวิจัย

4. เนื้อหา (Text)

		  	 ไม่ต้องจัดแบ่งคอลัมน์

		  	 แต่ละส่วนของเนื้อหาไม่ต้องใส่หมายเลข แต่หัวข้อใช้ตัวหนา จัดชิดซ้ายและเรียงล�ำดับดังนี้ 

			   บทคัดย่อภาษาไทย บทคัดย่อภาษาอังกฤษ บทน�ำ วิธีการวิจัย ผลการวิจัย วิจารณ์และสรุปผล

			   กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ตาราง และหรือ ภาพ บทความภาษาอังกฤษมีหัวข้อดังนี้ Abstract, 

			   Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusions, Acknowledgements, 
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