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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้เขียน

วารสารการแพทย์และสาธารณสขุเขต 4 เป็นวารสารทางวชิาการทีม่วัีตถปุระสงค์เพือ่ถ่ายทอดองค์ความรู ้ 

ระหว่างเครือข่ายสาธารณสุขเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  

การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ

 โดยออกเผยแพร่บนเว็บไซด์วารสาร ปีละ 2 ฉบับ

 ฉบับที่ 1 ประจ�าเดือน มกราคม – มิถุนายน

 ฉบับที่ 2 ประจ�าเดือน กรกฎาคม – ธันวาคม

1. ประเภทบทความ 

 นพินธ์ต้นฉบบั (Original article) รายงานผลการศกึษา ค้นคว้าวจิยั ประกอบด้วยล�าดับเนือ้เรือ่งดงันี้ 

ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อหน่วยงาน บทคัดย่อ และค�าส�าคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�า วัตถุประสงค์ 

วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา อภิปราย สรุป(ถ้ามี) กิตติกรรมประกาศ(ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง  

ความยาวเรื่องไม่เกิน 10 หน้า 

 บทความฟ้ืนวชิา (Review article) เป็นบทความเพือ่ฟ้ืนฟวูชิาการ ซ่ึงรวบรวมผลงานเก่ียวกับเรือ่งใด 

เรื่องหนึ่ง โดยเฉพาะที่เคยลงตีพิมพ์ในวารสารอื่นมาแล้ว โดยน�าเรื่องมาวิเคราะห์ วิจารณ์ และเปรียบเทียบ 

เพื่อให้เกิดความกระจ่างแก่ผู้อื่นเกี่ยวกับเรื่องนั้น ประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อหน่วยงาน 

บทคัดย่อ และค�าส�าคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�า วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน อภิปราย 

และเอกสารอ้างอิง อาจเพิ่มความเห็นของผู้รวบรวมด้วยก็ได้ ความยาวเรื่องไม่เกิน 10 หน้า 

 รายงานผูป่้วย (Case report) เป็นรายงานเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยรายที่น่าสนใจ หรือไม่เคย

รายงานมาก่อน หรอืพบไม่บ่อย และมหีลกัฐานชดัเจนอย่างครบถ้วน ประกอบด้วยหวัข้อดงันี ้ชือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์  

ชื่อหน่วยงาน บทคัดย่อ และค�าส�าคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�า รายละเอียดที่พรรณนาผู้ป่วย 

อภิปราย และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่เกิน 10 หน้า 

 รายงานการสอบสวนโรค (Investigation Full Report) รายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยา  

ประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค ชื่อหน่วยงาน บทคัดย่อ และค�าส�าคัญ ทั้ง 

ภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�า วตัถปุระสงค์ วธิกีารศกึษา ผลการสอบสวน มาตรการควบคมุและป้องกนัโรค  

อภิปราย ปัญหาและข้อจ�ากัดในการสอบสวน สรุปผลการสอบสวน ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ และ

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่เกิน 10 หน้า

 ย่อวารสาร (Abstract review) เป็นการย่อบทความทางวิชาการด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรค

และภยัสขุภาพ และวทิยาการทีเ่กีย่วข้องทีน่่าสนใจ ซ่ึงได้รบัการตีพมิพ์แล้วในวารสารนานาชาติเป็นภาษาไทย 

ความยาวเรื่องไม่เกิน 10 หน้า
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 นวัตกรรม (Innovation) เป็นกิจกรรมที่ริเริ่มด�าเนินการ มีการทดลองน�าไปใช้ในพื้นที่มีการ

ติดตามประเมินผล และเขียนรายงานในรูปแบบของบทความวิชาการ โดยมีหัวข้อดังน้ี ช่ือเรื่อง ช่ือผู้นิพนธ์  

ชื่อหน่วยงาน บทคัดย่อ และค�าส�าคัญ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�า วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา  

ผลการศึกษา อภิปราย สรุปผลการศึกษา กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่อง 

ไม่เกิน 10 หน้า 

2. การเตรียมบทความ

 ก�าหนดรูปแบบและขนาดอักษรที่ใช้ในเรื่องก�าหนดไว้ดังนี ้ 

  ต้นฉบับภาษาไทย (โปรแกรม Word) – Font: Cordia New ขนาดตัวอักษร 14 

 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุม ตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง ชื่อเรื่องต้อง

มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ โดยเฉพาะชื่อบทความภาษาอังกฤษ ให้ตัวอักษรตัวแรกเป็นตัวพิมพ์ใหญ่  

นอกน้ันเป็นตวัพมิพ์เลก็ ยกเว้นตวัอกัษรตวัแรกทีเ่ป็นค�าเฉพาะ เช่น ชือ่คน โรค สถานที ่สิง่ของ จงัหวดั เป็นต้น

 ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อและสกุล (ไม่ต้องระบุค�าน�าหน้านาม) และชื่อหน่วยงานที่ผู้เขียนสังกัดในปัจจุบัน 

ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ กรณทีีม่ผีูน้พินธ์หลายคนและอยูต่่างหน่วยงานกนั ให้ใส่หมายเลขยกด้านท้าย

นามสกุล กับใส่หมายเลขยกด้านหน้าชื่อหน่วยงาน ในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เพื่อเชื่อมโยงกัน 

   บทคัดย่อ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์และเป็นร้อยแก้วความยาวไม่เกิน 250 ค�า โดยม ี

ส่วนประกอบ ดังนี้ บทน�า (ความส�าคัญและความเป็นมา) วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา 

และอภิปราย ไม่ต้องมีโครงสร้างก�ากับ ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิงเอกสารในบทคัดย่อ และต้องเขียนบทคัดย่อ

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 ค�าส�าคัญ (Keywords) ไม่เกิน 5 ค�าหลัก ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 บทน�า อธิบายความส�าคัญของปัญหาที่ท�าการวิจัย ในภาพรวม และภาพย่อย ข้อเท็จจริง สถิติพี่พบ 

การอ้างอิงที่มาของสถิติในการศึกษาเรื่องเดียวกัน จากการศึกษาเรื่องอื่นๆ เพื่อน�าไปสู่วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้ 

 วัตถุประสงค์ ระบุเป็นข้อๆ ครอบคลุมสิ่งที่ต้องการศึกษา

 วัสดุและวิธีการศึกษา รูปแบบที่ใช้ในการศึกษา สถานที่ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

วิธีหรือมาตรการที่ศึกษา เคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ ตลอดจนเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเช่น 

แบบสอบถาม แบบทดสอบ วธิกีารเกบ็ข้อมลู วธิกีารวเิคราะห์ข้อมลูหรอืสถติทิีใ่ช้ และการได้รบัความเหน็ชอบ 

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

 ผลการศึกษา อธิบายผลในแต่ละส่วน แสดงตารางหรือแผนภูมิ เฉพาะที่ส�าคัญๆ และมีค�าอธิบาย

ตัวเลขที่ส�าคัญ เท่าที่จ�าเป็น 

 อภปิราย ควรเขยีนอภปิรายของสิง่ทีพ่บ ตามหลกัทฤษฎ ีและผลจากการวจิยัทีผ่่านมา ความไม่สอดคล้อง 

ที่พบตามทฤษฎีและงานวิจัยอื่นๆ การเสนอแนะประเด็นที่ควรท�าเพิ่มเติม เพื่อให้ได้ค�าตอบที่ชัดเจนขึ้น

 กติตกิรรมประกาศ(ถ้าม)ี เขยีนขอบคณุสัน้ๆ ต่อผูมี้อุปการคณุและต้นสงักัด หรอืบคุคลทีส่นับสนุน

วิจัยทั้งด้านวิชาการ และทุนวิจัย
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 เอกสารอ้างอิง ก�าหนดให้ใช้แบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) โดย

 1. การอ้างอิงเอกสารให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด หากการอ้างอิงจากต้นฉบับที่เป็นภาษาไทย 

ให้แปลเป็นภาษาอังกฤษ และระบุ “(in Thai)” ท้ายรายการอ้างอิงนั้น  

 2. การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ตัวเลขยกในวงเล็บ (1) วางบนบรรทัดท้ายข้อความ ไม่ต้องเว้นวรรค เรียง

ตามล�าดับเนื้อเรื่อง และต้องสอดคล้องกับล�าดับรายการอ้างอิง หากต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้หมายเลขเดิม

 3. การอ้างอิงจากเอกสารท่ีมากกว่า 1 รายการต่อเน่ืองกันให้ใช้เคร่ืองหมายยติภังค์ (-) เช่ือม

ระหว่างรายการแรกถึงรายการสุดท้าย เช่น (1-3) และถ้าอ้างอิงเอกสารที่รายการล�าดับไม่ต่อเนื่องกัน ให้ใช้

เครื่องหมายจุลภาค (,) โดยไม่ต้องเว้นวรรค เช่น (2,4,7)

3. การเตรียมบทความส�าหรับรายงานการสอบสวนโรค

 รูปแบบรายงานการสอบสวนโรคฉบับสมบูรณ์ (Full Report) ประกอบด้วยหัวข้อ จ�านวน 14 หัวข้อ 

และขอให้ผู้นิพนธ์ค�านึงถึงการละเมิดสิทธิ์ส่วนบุคคล สถานที่ ไม่ระบุชื่อผู้ป่วย ที่อยู่ ชื่อสถานที่เกิดเหตุด้วย 

และควรปฏิบัติตามค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์ของวารสารอย่างเคร่งครัด โดยมีรายละเอียดขององค์ประกอบ

ดังนี้

 ชื่อเรื่อง (Title)

  ควรระบุเพื่อให้รู้ว่าเป็นการสอบสวนทางระบาดวิทยาเรื่องอะไร เกิดขึ้นที่ไหน และเมื่อไร เลือกใช้

ข้อความที่สั้นกระชับ ตรงประเด็น ได้ความหมายครบถ้วน

 ผู้รายงานและทีมสอบสวนโรค (Authors and investigation team)

  ระบุชื่อ และหน่วยงานสังกัดของผู้รายงาน และเจ้าหน้าที่คนอื่น ๆ ที่ร่วมในทีมสอบสวนโรค

 บทคัดย่อ (Abstract)

  สรปุสาระส�าคญัทัง้หมดของเหตุการณ์ทีเ่กดิข้ึนความยาวประมาณ 250-300 ค�า ครอบคลมุเนือ้หา

ตั้งแต่ความเป็นมา วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา มาตรการควบคุมโรค และสรุปผล

 บทน�าหรือความเป็นมา (Introduction or Background)

  บอกถึงที่มา สถานการณ์ของโรค การออกไปสอบสวนโรค เช่น การได้รับแจ้งข่าวการเกิดโรค 

จากใคร หน่วยงานใด เมื่อไร และด้วยวิธีใด คณะที่สอบสวนโรคมีใครบ้างเริ่มสอบสวนโรคตั้งแต่เมื่อไร และ

เสร็จสิ้นเมื่อไร และระบุวัตถุประสงค์ไว้ส่วนท้ายของบทน�า 

   วัตถุประสงค์ (Objectives) เป็นตัวก�าหนดแนวทาง และขอบเขตของวิธีการศึกษาที่จะใช้ค้นหา 

ค�าตอบในการสอบสวนครั้งนี้

 วิธีการศึกษา (Methodology)

   วิธีการศึกษาเป็นอย่างไร ในรูปแบบการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา หรือมีการศึกษาระบาด

วิทยาเชิงวิเคราะห์ เพื่อตอบสมมติฐานด้วยหรือไม่ ถ้ามีเป็นรูปแบบการศึกษาใด การให้นิยามผู้ป่วย เครื่อง

มือและวัสดุอุปกรณ์มีอะไรบ้าง การศึกษาทางสภาพแวดล้อม การเก็บวัตถุตัวอย่างส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การอย่างไร รวมทั้งบอกวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
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 ผลการสอบสวน (Results)

  ข้อมลูผลการศกึษาตามตัวแปร ลักษณะอาการเจบ็ป่วย บคุคล เวลา และสถานที ่การรักษา ต้องเขยีน

ให้สอดคล้องกบัวธิกีารศกึษาและวตัถปุระสงค์ทีต่ัง้ไว้ รายละเอียดและแนวทางการเขยีนผลการสอบสวน เช่น

  ยนืยนัการวนิจิฉยัโรค แสดงข้อมลูให้ทราบว่ามกีารเกิดโรคจรงิ โดยการวนิิจฉยัของแพทย์ ผลการ

ตรวจทางห้องปฏบิตักิาร อาจใช้อาการและอาการแสดงของผูป่้วยเป็นหลกั ในโรคทีย่งัไม่ได้รบัการยนืยนัการ

วินิจฉัย

   ยืนยันการระบาด ต้องแสดงข้อมูลให้ผู้อ่านเห็นว่ามีการระบาด (Outbreak) เกิดขึ้นจริง มีผู้ป่วย

เพิ่มจ�านวนมากกว่าปกติเท่าไร โดยแสดงตัวเลขจ�านวนผู้ป่วยหรืออัตราป่วยที่ค�านวณได้

  ข้อมูลทั่วไป แสดงให้เห็นสภาพทั่วไปของพื้นที่เกิดโรค ข้อมูลประชากร ภูมิศาสตร์ของพื้นที่  

การคมนาคม และพื้นที่ติดต่อที่มีความเชื่อมโยงกับการเกิดโรค ความเป็นอยู่ และวัฒนธรรมของประชาชน 

ที่มีผลต่อการเกิดโรค ข้อมูลทางสุขาภิบาล สาธารณูปโภค และสิ่งแวดล้อม

   ผลการศึกษาทางระบาดวิทยา ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ลักษณะของการเกิดโรค และ 

การกระจายของโรค ตามลักษณะบุคคล ตามเวลา ตามสถานที่ ควรแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของการ

เกิดโรคในแต่ละพื้นที่ ในรูปแบบของ Attack Rate การแสดงจุดที่เกิดผู้ป่วยรายแรก (index case) และผู้ป่วย 

รายต่อ ๆ มา

   ระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์โดยน�าเสนอข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือตอบสมมติฐานที่ต้ัง

ไว้ การทดสอบปัจจัยเสี่ยง หาค่าความเสี่ยงต่อการเกิดโรคในกลุ่มคนที่ป่วยและไม่ป่วยด้วยค่า Relative Risk 

หรือ Odds Ratio และค่าความเชื่อมั่น 95%

   ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้เก็บตัวอย่างอะไรส่งตรวจ เก็บจากใครบ้าง จ�านวนกี่ราย และ

ได้ผลการตรวจเป็นอย่างไร แสดงสัดส่วนของการตรวจที่ได้ผลบวกเป็นร้อยละ

   ผลการศึกษาสภาพแวดล้อม เป็นส่วนที่อธิบายเหตุการณ์แวดล้อมที่มีความส�าคัญต่อการระบาด 

เช่น สภาพของโรงครวั ห้องส้วม ขัน้ตอนและกรรมวธิกีารปรงุอาหารมขีัน้ตอนโดยละเอยีดอย่างไร ใครเกีย่วข้อง

   ผลการเฝ้าระวังโรค เพื่อให้ทราบว่าสถานการณ์ระบาดได้ยุติลงจริง

 มาตรการควบคุมและป้องกันโรค (Prevention and control measures) 

   ทีมได้มีมาตรการควบคุมการระบาดขณะน้ันและการป้องกันโรค ที่ด�าเนินการเสร็จเรียบร้อยแล้ว 

และมาตรการใดที่เตรียมจะด�าเนินการต่อไปในภายหน้า

 วิจารณ์ (Discussion)

  ใช้ความรู้ที่ค้นคว้าเพิ่มเติม มาอธิบายเชื่อมโยงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นวิเคราะห์หาเหตุผล และ

สมมติฐานในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น นอกจากนี้ยังอาจช้ีให้เห็นว่าการระบาดในคร้ังน้ีแตกต่างหรือมีลักษณะ

คล้ายคลึงกับการระบาดในอดีต อย่างไร

 ปัญหาและข้อจ�ากัดในการสอบสวน (Limitations) 

  อุปสรรคหรือข้อจ�ากัดในการสอบสวนโรค ส่งผลให้ไม่สามารถตอบวัตถุประสงค์ได้ตามต้องการ  

เพราะจะมีประโยชน์อย่างมาก ส�าหรับทีมที่จะท�าการสอบสวนโรคลักษณะเดียวกันในครั้งต่อไป
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 สรุปผลการสอบสวน (Conclusion)

   เป็นการสรุปผลรวบยอด ตอบวัตถุประสงค์ และสมมติฐานที่ต้ังไว้ ควรระบุ Agent Source of  

infection Mode of transmission กลุ่มประชากรที่เสี่ยง ปัจจัยเสี่ยง

 ข้อเสนอแนะ (Recommendations)

  เป็นการเสนอแนะต่อหน่วยงานหรือผู้ที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่เกี่ยวเนื่องกับการสอบสวนโรคในครั้งนี้ 

เช่น เสนอในเรือ่งมาตรการควบคมุป้องกนัการเกดิโรคในเหตกุารณ์ครัง้นี ้หรอืแนวทางการป้องกนัไม่ให้เกดิ

เหตุการณ์ในอนาคต หรือเป็นข้อเสนอแนะที่จะช่วยท�าให้การสอบสวนโรคครั้งต่อไปหลีกเลี่ยงอุปสรรคที่พบ 

หรือเพื่อให้มีประสิทธิภาพได้ผลดีมากขึ้น
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ไม่เป็นที่รู้จัก ให้ใส่ชื่อรัฐหรือประเทศไว้ในวงเล็บกลมตามหลังช่ือเมือง หากไม่สามารถระบุเมืองได้ ให้ใช ้

ค�าว่า [place unknown] 
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   3. ส�านกัพมิพ์ ใส่เฉพาะชือ่ส�านกัพมิพ์ตามท่ีปรากฏ หากต้องระบวุ่าเป็นชือ่หน่วยงาน แล้วไม่มี

ชื่อสัญชาติอยู่ในชื่อหน่วยงาน ให้เพิ่มวงเล็บแล้วระบุรหัสประเทศเป็นตัวอักษรภาษาอังกฤษ 2 ตัว ตามหลัง

ชื่อหน่วยงาน เช่น 

     Department of Disease Control (TH)

     Centers for Disease Control and Prevention (US)

     หากไม่สามารถระบุชื่อส�านักพิมพ์ได้ ให้ใช้ค�าว่า [publisher unknown] 

   4. ปีพิมพ์ ใส่เฉพาะตัวเลขของปีที่พิมพ์ ให้ใช้ค�าว่า [date unknown] 

 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ารา

 ล�าดบัท่ี. ชือ่ผูเ้ขยีน. ชือ่บท. ใน/In: ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร/editor(s). ช่ือหนังสอื. ครัง้ทีพ่มิพ์. 

เมืองที่พิมพ์: ส�านักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า/p. หน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง

 1. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors.  

In: Vogelstein B, Kinzler KM, editors. The genetic besis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 

2002. p. 93-113.

 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์ (Thesis/Dissertation)

 ล�าดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปีที่ได้รับปริญญา.

ตัวอย่าง

 1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’ s access and utilization [dissertation 

ph.D. Medicine]. St. Louis (MO): Washington University; 1995.

 หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม

 ล�าดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ช่ือเร่ือง. ช่ือการประชุม; ปี เดือน วัน ที่ประชุม;  

สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: ส�านักพิมพ์; ปีพิมพ์.

ตัวอย่าง

 1. Sum-im T, editor. Proceedings. The 9th Srinakharinwirot University Research Conference; 

2014 Jul 28–29; Srinakharinwirot University. Bangkok: Srinakharinwirot University, Strategic Wisdom 

and Research Institute; 2014. (in Thai)

 บทความที่น�าเสนอในการประชุม

 ล�าดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม;  

ปี เดือน วัน ที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมืองที่พิมพ์: ปีพิมพ์. หน้า./p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง

 1. Khositseth S, Tiengtip R. Determination of protein in urine that indicates nephrotic syndrome  

by protein nomics. In: Kajorn Lakchayapakorn, editor. Faculty of Medicine Academic Conference  

Thammasat University 2009 Changes: new trends in medicine; 2009 Jul 14-17 ; Thammasat University 

Rangsit, Bankkok: 2009. p. 23-40. (in Thai)
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 สิทธิบัตร 

 ล�าดับท่ี. ช่ือผู้ประดิษฐ์, ผู้ประดิษฐ์/inventor; ชื่อผู้ขอรับสิทธิบัตร, ผู้ขอรับสิทธิบัตร/assignee.  

ชื่อสิ่งประดิษฐ์. ประเทศที่ออกสิทธิบัตร สิทธิบัตร/Patent รหัสประเทศ หมายเลขสิทธิบัตร. ปี เดือน  

วันจดสิทธิบัตร.

ตัวอย่าง

 1. Chamswarng C, inventor; National Science and Technology Development Agency, assignee. 

Trichoderma bio-products are produced in dry powder form. Thailand Patent Thai9913. 2000 Oct 30. 

(in Thai)

 หนังสืออิเล็กทรอนิกส์

 ล�าดบัที.่ ช่ือผูแ้ต่ง. ชือ่หนงัสอื [อนิเตอร์เนต็/internet]. ครัง้ทีพ่มิพ์. สถานท่ีพมิพ์: ส�านกัพมิพ์; ปีพิมพ์ 

[เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วัน]. เข้าถึงได้จาก/Available from: http://...

ตัวอย่าง

 1. Wongtavilap T, editor. Healthy space next door Good health is available next door. Guide for 

creating healthy areas in the community [internet]. Bankkok: Healthy Space Forum; [publisher unknown]; 

[date unknown] [cited 2022 Apr 25]. Available from:: http://www.thaihealth.or.th/Books/771/คู่มือ

แนะน�าการสร้างพื้นที่สุขภาวะในชุมชน.html (in Thai)

  

5. การส่ง และรับต้นฉบับ  

  5.1 การส่งบทความลงตีพิมพ์ให้ส่งทางเว็บไซต์ https://he01.tci-thaijo.org/index.php/JMPH4

 5.2 ไฟล์บทความขอให้ใช้โปรแกรม Word เท่านัน้ จดัรปูแบบ และหวัข้อของบทความให้เป็นไปตาม

ที่วารสารก�าหนด รวมถึงภาพประกอบต่างๆ ด้วย ให้อยู่ในไฟล์เดียวกัน

 5.3 บทความทีข่อลงตพิีมพ์กบัวารสารการแพทย์และสาธารณสขุเขต 4 จะต้องมกีารอ้างองิบทความ

ที่ลงตีพิมพ์กับวารสารฯ มาแล้ว อย่างน้อย 1 เรื่อง

 5.4 การส่งไฟล์ที่แก้ไข หลังจากที่ได้ปรับให้เป็นไปตามค�าแนะน�าของ Reviewer แล้วให้ Highlight 

ในส่วนที่ได้แก้ไขตามค�าแนะน�า หากต้องการตอบค�าถามของ Reviewer ให้แยกออกจากไฟล์ฉบับแก้ไขใหม่

บันทึกด้วยโปรแกรม Microsoft Word

 5.5 เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้นิพนธ์ทราบ และจะส่งให้ Reviewer จ�านวน 3 

ท่าน พิจารณา โดยไม่เปิดเผยชื่อผู้นิพนธ์ และ Reviewer (Anonymous Reviewer/Anonymous Author)

 5.6 เรือ่งทีไ่ม่ได้รบัพิจารณาลงพิมพ์ หรือถกู Reject กองบรรณาธกิารจะแจ้งให้ทราบ และระบุเหตุผล

การ Reject แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน 

 5.7 การพิจารณาตีพิมพ์ ผลงานจะได้รับการตีพิมพ์เมื่อผู้เชี่ยวชาญพิจารณาบทความมีความเห็นให้

ตีพิมพ์ได้ อย่างน้อย 2 ใน 3 
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6. ช่องทางการติดต่อวารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 ติดต่อได้ที ่
 6.1 ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ E-mail address: drt.dpc2@gmail.com 

 6.2 ติดต่อด้วยเอกสารส่งทางไปรษณีย์ ถึง

  กองบรรณาธิการวารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 

  ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี (กลุ่มพัฒนานวัตกรรมและวิจัย)

  76 หมู ่5 ถนนพหลโยธนิ อ�าเภอพระพทุธบาท จงัหวดัสระบรุ ี18120 โทร. 0 3626 6142 ต่อ 207 

  

ความรับผิดชอบ

 บทความทีล่งพมิพ์ในวารสารการแพทย์และสาธารณสขุเขต 4 ถอืเป็นผลงานทางวชิาการ ผลงานวจิยั และ

ผลงานนวตักรรม ตลอดจนความเหน็ส่วนตวัของผูน้พินธ์ ไม่ใช่ความเหน็ของกองบรรณาธกิารแต่ประการใด  

ผู้นิพนธ์จ�าเป็นต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน และปฏิบัติตามจริยธรรมในการตีพิมพ์ของวารสาร 

การแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 
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จริยธรรมการตีพิมพ์ผลงานในวารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4

 วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 จัดท�าขึ้นเพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ และผลงานวิชาการ

เป็นสื่อกลางถ่ายทอดองค์ความรู้ ระหว่างเครือข่ายสาธารณสุขเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพ เฝ้าระวังป้องกัน

ควบคุมโรค ภัยสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ ซึ่งตอบสนองพันธกิจของส�านักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 4 และเป็นประโยชน์ต่อการด�าเนินงานป้องกันควบคุมโรคส�าหรับเครือข่ายทั้งในพื้นที่ 

และนอกพื้นที่

 บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์:

 1. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ส่งบทความที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน และไม่ส่งต้นฉบับบทความ 

ซ�้าซ้อนกับวารสารอื่น และผู้นิพนธ์ต้องไม่น�าผลงานไปเผยแพร่หรือตีพิมพ์กับแหล่งอื่น ๆ หลังจากที่ได้รับ

การตีพิมพ์กับวารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 แล้ว

 2. ผูน้พินธ์จะต้องระบชุือ่แหล่งทนุทีใ่ห้การสนบัสนนุในการท�าวจิยั (ถ้าม)ี และจะต้องระบผุลประโยชน์ 

ทับซ้อน (ถ้ามี)

 3. คณะชื่อผู้นิพนธ์ที่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง

 4. หากบทความที่ขอรับการตีพิมพ์เกี่ยวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ ผู้นิพนธ์จะต้องระบุหลักฐานว่า

โครงร่างการวิจัยดังกล่าว ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว

 5. ผูน้พินธ์ไม่ละเมดิหรอืคดัลอกผลงานของผูอ่ื้น และต้องมกีารอ้างอิงทกุครัง้เมือ่น�าผลงานของผูอ่ื้น

มาน�าเสนอ หรืออ้างอิงในเนื้อหาบทความของตนเอง

 6. ผู้นิพนธ์จะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพ หรือตาราง หากมีการน�ามาใช้ในบทความของตนเอง โดยต้อง

ระบกุารได้รบัอนญุาตให้ใช้ในเนือ้หา “ทีม่า” เพือ่ป้องกนัการละเมดิลขิสทิธิ ์(หากมกีารฟ้องร้องจะเป็นความ

รับผิดชอบของผู้นิพนธ์แต่เพียงผู้เดียวทางวารสารจะไม่รับผิดชอบใด ๆ ทั้งสิ้น)

 7. ในบทความที่ส่งมาเพื่อตีพิมพ์ผู้เขียนจะต้องไม่รายงานข้อมูลและข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือบิดเบือน

รวมถงึการประดษิฐ์การปลอมแปลงการบดิเบอืนการเปลีย่นแปลงข้อมลูและสารสนเทศตลอดจนการน�าเสนอ

ข้อมูลและสารสนเทศที่มีวัตถุประสงค์เพื่อ สอดคล้องเป็นพิเศษกับข้อสรุปของผลการศึกษาของผู้เขียน

 8. การกล่าวขอบคุณผู้มีส่วนช่วยเหลือในกิตติกรรมประกาศน้ัน ควรขออนุญาตจากผู้ที่ผู้นิพนธ์

ประสงค์จะขอบคุณเสียก่อน

 บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ:

 1. ผู้ประเมินบทความต้องค�านึงถึงคุณภาพของบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาบทความภายใต้

หลักการและเหตุผลทางวิชาการ โดยปราศจากอคติ หรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับ  

ผูน้พินธ์ใด ๆ  ท้ังสิน้ หากผู้ประเมนิบทความตระหนักว่า ตนเองอาจมผีลประโยชน์ทบัซ้อนกับผูนิ้พนธ์ ทีท่�าให้

ไม่สามารถให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ผู้ประเมินบทความควรแจ้งให้บรรณาธิการวารสาร

ทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความนั้น ๆ
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 2. ผู้ประเมินบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวิชาการที่ตนเองได้ท�าการพิจารณา

ประเมินบทความ และไม่น�าข้อมูล บางส่วนหรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

 3. ผู้ประเมินบทความ ควรมีความเช่ียวชาญในสาขาวิชาที่ตนประเมินบทความ โดยพิจารณาความ

ส�าคัญของเนื้อหาในบทความที่มีต่อสาขาวิชานั้น ๆ ไม่ควรใช้ความคิดเห็นส่วนตัวที่ไม่มีข้อมูลรองรับมาเป็น

เกณฑ์ในการตัดสินบทความ

 4. เมือ่ผูป้ระเมนิบทความพบว่า มส่ีวนใดของบทความทีม่คีวามเหมอืน หรอืซ�า้ซ้อนกบัผลงานชิน้อืน่ 

ๆ ผู้ประเมินบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการทราบโดยทันที

 5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่วารสารก�าหนด

 6. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพื่อพิจารณา แก่

บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

 บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ:

 1. การตัดสินใจของบรรณาธิการต่อการ “ตอบรับ” หรือ “ปฏิเสธ” การตีพิมพ์บทความ ควรขึ้นอยู่

กบั เนือ้หาบทความทีส่อดคล้องกบั เป้าหมาย คณุภาพ ความส�าคญั ความใหม่ และความชดัเจนของบทความ 

ตลอดจนความเกี่ยวข้องกับขอบเขตของวารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4 

 2. บรรณาธกิารควรมกีารตรวจสอบการคดัลอกผลงานผูอ้ืน่ (plagiarism) อย่างจรงิจงั โดยใช้โปรแกรม 

ทีเ่ชือ่ถอืได้ เพือ่ให้แน่ใจว่า บทความ ทีต่พีมิพ์ในวารสาร ไม่มกีารคดัลอกผลงานของผูอ้ืน่ และหากตรวจพบการ 

คดัลอกผลงานของผูอ้ืน่ ต้องด�าเนนิการหยดุกระบวนการประเมนิบทความ และตดิต่อผูน้พินธ์บทความทนัที 

เพื่อขอค�าชี้แจงประกอบการประเมินบทความนั้น ๆ

 3. บรรณาธิการมีหน้าท่ีพิจารณาตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยที่มีระเบียบวิธีวิจัยที่ถูกต้อง และให้ผลที่

น่าเชื่อถือ สมควรตีพิมพ์เผยแพร่

 4. บรรณาธกิารต้องใช้เหตผุลทางวชิาการในการพิจารณาบทความ โดยปราศจากอคตทิีม่ต่ีอบทความ

และผู้นิพนธ์ ในด้านเชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์

 5. บรรณาธกิารต้องไม่มส่ีวนได้ส่วนเสยีหรอืผลประโยชน์ทบัซ้อนกบัผูน้พินธ์หรอืผูป้ระเมนิบทความ 

และไม่น�าบทความหรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจ หรือน�าไปเป็นผลงานทางวิชาการของตนเอง

 6. บรรณาธกิารต้องไม่แก้ไข หรอืเปลีย่นแปลงเนือ้หาบทความและผลประเมินของผูป้ระเมนิบทความ 

รวมถึงไม่ปิดกั้นหรือแทรกแซงข้อมูลที่ใช้แลกเปลี่ยนระหว่างผู้ประเมินบทความและผู้นิพนธ์

 7. บรรณาธิการจะต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่น ๆ ที ่

ไม่เกี่ยวข้องในช่วงเวลาของการประเมินบทความ

 8. บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอนต่าง ๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัด
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บทคัดย่อ
 การเฝ้าระวงัปฏกิริยิาไม่พงึประสงค์ (adverse donor reactions, ADR) ในผูบ้รจิาคโลหติและเกลด็โลหติหลงัการ 

บริจาคโลหิตมีความส�าคัญและจ�าเป็นอย่างย่ิงในการน�าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นรูปธรรม 

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ ADR ที่เกิดขึ้นหลังบริจาคโลหิต 2 วัน และใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน

ในการพัฒนาคุณภาพงานบริการโลหิต โดยผู้บริจาคจะได้แบบสอบถามภายใน 2 วันหลังบริจาค เก็บข้อมูลระหว่าง  

1 กนัยายน 2564 ถงึ 31 มกราคม 2565 บรหิารจดัการข้อมลูผ่านระบบ Line Official Account (Line OA) น�าข้อมลูไป

วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม excel และทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มต่าง ๆ  โดยใช้โปรแกรม SPSS ท�า Chi-square 

test ก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 ผลการศึกษาพบว่ามีผู้เข้าร่วมโครงการ 1,299 ราย (68.51%) จาก

ผู้บริจาคทั้งหมด 1,896 ราย เป็นผู้บริจาคในสถานที่ 1,030 ราย (83.81%) และหน่วยเคลื่อนที่ 199 ราย (10.5%) 

พบอุบัติการณ์ ADR ทั้งหมด 224 ราย (17.24%)เป็นผู้บริจาคในสถานที่ 188 ราย (83.93%) ผู้บริจาคที่หน่วย

เคลื่อนที่ 36 ราย (16.07%) เป็นเพศหญิง 135 ราย (60.27%) เพศชาย 89 ราย (39.73%) เป็นผู้บริจาคโลหิต

ครบส่วน 192 ราย(85.71%) เป็นผู้บริจาคเกล็ดโลหิต 32 ราย(14.29%) ADR แบ่งเป็นอาการเฉพาะที่ (local) พบ 

142 ราย (11.55%) อาการที่เกิดขึ้นมากที่สุดคือ mild hematoma/bruise พบ 116 ครั้ง (67.44%) ส่วน vasovagal 

reaction พบ 110 ราย (8.95%) อาการที่เกิดมากที่สุดคือ mild vasovagal 111 ครั้ง (88.1%) และผู้ที่เคยมีอาการ 

ADR มาก่อน จะเกิด ADR อีก จ�านวน 208 ราย (92.86%) สรุปอัตราการเกิด ADR ที่ได้ผ่าน Line OA เป็นรูปแบบ

หนึ่งที่มีประสิทธิผลในการเฝ้าระวังปฏิกิริยาจากการบริจาคโลหิต 

ค�าส�าคัญ : ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์,อาการเฉพาะที่, ผู้บริจาคโลหิตครบส่วน, ผู้บริจาคเกล็ดโลหิต,บัญชีอย่างเป็น

ทางการของไลน์
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Abstract
 The incidences of adverse donor reactions (ADR) after whole-blood donation and plateletpheresis was 

important data to solve problem. This study was to develop monitoring measure in order to cover ADR which 

occurred 2 days after donation. The donors were asked to answer the questionnaires recording their ADR within 

2 days after blood donation and sent back by Line official Account (Line OA), between September 1,2021 to 

January 31,2022. The data were managed through Line OA and analyzed by using Excel. The SPSS program 

was used to perform chi-square test. The level of statistical significance was determined at p-value<0.05. There 

were 1,299 donors (14.82% of 1,896) who participated in this study. Specifically, 1,030 (83.81%) donate 

in-house unit and 199(10.5%) at the mobile unit. The ADR occurred to 224 donors (18.23%), 135 donors 

(60.27%) and 89 donors (39.73%) of total donors female and male donors,respectively. The ADR in-house 

unit occurred more frequent than at the mobile unit, 188 (83.93%) and 36 (16.07%), respectively. The ADR 

occurred to 192 (85.71%) whole blood donors and 32 (14.29%) plasma-platelet apheresis donors. Among 

1,299 donors 142 (11.55%) developed local ADR. The most common local ADR was mild hematoma/bruise 

which occurred to 116 (67.44%) reactions and 110 (8.95%) developed vasovagal reactions.The most VVR was 

mild vasovagal reaction which occurred to 111 (88.1%) reactions. Among 224 ADR donors 208 (92.86%) 

donors were experienced ADR. The prevalence of ADR by donor sent back the questionnaires by Line OA is 

effective in monitoring of ADR. 

Keywords : Adverse donor reaction (ADR) , Local ADR , Whole blood donation , Plateletpheresis donation , 

Line Official Account (Line OA)

บทน�ำ
 ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่เกิดกับผู้บริจาคโลหิต 

(adverse donor reaction, ADR) อาจมีผลกระทบต่อ

การประกอบกิจวัตรประจ�าวันหรือการปฏิบัติงานในบาง

อาชพีได้ ปฏกิริยิาเหล่านี ้ได้แก่ อาการอ่อนเพลยี วงิเวียน

ศรีษะ คลืน่ไส้อาเจยีน หรอืหมดสตไิปชัว่ครู ่ทีเ่รยีกรวมๆ

ว่า vasovagal reaction หรืออาการเป็นลม นอกจากนี้ยัง

มีอาการที่เกิดขึ้นเฉพาะที่ ได้แก่ อาการผื่นแพ้ที่ผิวหนัง 

มีอาการจากเข็มแทงทะลุหลอดเลือดและเส้นประสาท

ของแขนบริเวณที่เจาะเก็บโลหิต เป็นต้น(1,2) นอกจาก

จะท�าให้เกิดความไม่สบายทางร่างกายแล้ว ยังท�าให ้

ไม่กลบัมาบรจิาคโลหิตซ�า้(3,7,8) ซึง่งานวจัิยทีผ่่านมาพบว่า 

นอกจากจะเกิดระหว่าง ทันทีหลังการบริจาคแล้ว ยังเกิด

ขึ้นหลังจากผู้บริจาคได้ออกจากสถานท่ีรับบริจาคโลหิต

ไปแล้ว(3,4) ในระบบคุณภาพการบริหารผู้บริจาคโลหิต 

ของสภากาชาดไทย ระบไุว้ว่า ผูบ้รจิาคควรได้รบัการดูแล

ตลอดทั้งกระบวนการ และการด�ารงรักษาผู้บริจาคโลหิต

ไว้เป็นสิ่งส�าคัญที่ท�าให้มั่นใจได้ในความปลอดภัยและมี

โลหิตใช้อย่างเพียงพอ หน่วยงานบริการโลหิตต้องระลึก

เสมอว่าการจดัหาผูบ้รจิาคมค่ีาใช้จ่ายสงู ดงันัน้จงึไม่ควร

ท�าให้ทรพัยากรเกดิความสญูเปล่า การท�าให้ผูบ้รจิาคเกดิ
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ความพอใจนับว่าเป็นส่ิงที่มีอิทธิพลอย่างยิ่ง และเป็นสิ่ง

สะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพของการดูแลผู้บริจาคทั้งก่อน 

ระหว่างและภายหลังการบริจาคโลหิต(5) 

 ปัจจุบันงานเจ้าหน้าที่ธนาคารเลือด สถาบันโรค

ทรวงอก ได้เพียงแค่เฝ้าระวังในสถานที่และที่หน่วยรับ

บริจาคเคลื่อนที่ขณะบริจาคเท่านั้น ท�าให้ไม่ทราบว่า

หลังจากผู้บริจาคได้ออกจากหน่วยรับบริจาคโลหิตไป

แล้วนั้นมีอาการไม่พึงประสงค์ใดๆอีกหรือไม่ จากการ

ศึกษาในงานวิจัยอื่น พบว่าการเก็บข้อมูลจากผู้บริจาค

โลหิตหลังออกจากสถานที่รับบริจาคมีระยะเวลาการเก็บ

แตกต่างกันออกไป ซึ่งพบว่าเกิดมากที่สุดหลังจากถอด

เข็มบริจาคไปแล้ว 4 ชั่วโมง ซึ่งผู้บริจาคได้เดินทางออก

จากสถานที่บริจาคไปแล้ว(6) นอกจากนี้งานวิจัยที่ผ่าน

มามีการเก็บข้อมูลท่ีใช้ระยะเวลา 3 สัปดาห์หลังบริจาค

ในงานวิจัยของ Newman(3) , 7 วันหลังบริจาค(10), 24 

ชั่วโมงหลังบริจาค(5,11) และ ทันทีหลังบริจาค(6-9,12) การ

เก็บข้อมูลหลังบริจาค 3 สัปดาห์และ 7 วันนั้นมีข้อดีคือ

สามารถเก็บข้อมูลด้านอาการเลือดออกนอกเลือดได้

หลายรายแต่ข้อเสียคือผู้บริจาคมักไม่ส่งแบบสอบถาม

กลับมาเนื่องจากผ่านไปหลายวันท�าให้ผู้บริจาคหลงลืม

หรือไม่ได้สนใจ ส่วนการเก็บข้อมูลภายใน 24 ชั่วโมงนั้น 

มีข้อดีคือผู้บริจาคมีความกระตือรือร้นในการให้ข้อมูล

จึงท�าให้สามารถเก็บข้อมูลได้เกือบทั้งหมด แต่ข้อเสีย

คือท�าให้เก็บข้อมูลด้านอาการอ่อนเพลีย และ เลือดออก

นอกหลอดเลือดได้น้อย เนื่องจากอาการอ่อนเพลียและ

เลือดออกนอกหลอดเลือด มักเกิดหลังจากบริจาคไป

แล้ว 1-2 วัน(7,10) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะเก็บข้อมูลในระยะ

เวลา 2 วัน เพื่อศึกษาว่าสามารถลดข้อเสียในงานวิจัยที่

ผ่านมาได้หรือไม่ ในส่วนของเคร่ืองมือในการเก็บข้อมูล

นั้นมีหลากหลายวิธีตามยุคสมัยที่เปล่ียนไปและความ

เหมาะสมในการใช้เคร่ืองมือนั้นๆของแต่ละหน่วยงาน 

เช่น การตอบแบบสอบถามทางไปรษณีย์ธุรกิจตอบรับ 

ซึ่งพบว่ามีการตอบกลับร้อยละ 26.19 ทางศูนย์บริการ

โลหติแห่งชาต ิสภากาชาดไทย แนะน�าว่าหากต้องน�าวธินีี ้

มาใช้ในงานประจ�า จ�าเป็นต้องเพิ่มกลวิธีเพื่อกระตุ้น

ให้มีการตอบกลับเพิ่มขึ้นให้เกินร้อยละ 50 (10), การ

โทรศัพท์ไปสอบถามผู้บริจาคเป็นรายคน(11), การตอบ

แบบสอบถามในเว็ปไซต์(9) เป็นต้น เนื่องจากเจ้าหน้าที่

งานธนาคารเลอืด สถาบนัโรคทรวงอกมจี�านวนไม่มาก จงึ

ไม่สามารถเพิ่มภาระงานในส่วนอื่นได้ เช่น การโทรศัพท์

ถามผูบ้รจิาครายคนทกุวนั หรอื คอยดูแลเวป็ไซต์ และยงั

มีจ�านวนคอมพิวเตอร์ที่จ�ากัด แต่ในปัจจุบันมีเทคโนโลยี

ทีพ่ฒันาขึน้ท�าให้ติดต่อสือ่สารกันได้อย่างสะดวกรวดเรว็ 

ผ่านเครอืข่ายทกุทีท่กุเวลา ด้วยสมาร์ทโฟนผ่านแอพพลเิคชัน่  

โดยแอพพลิเคช่ันการสนทนาที่นิยมในปัจจุบัน คือ  

Line หรอื โปรแกรมประยุกต์ (Line Applicaion)(13,17) ซึง่

มีการใช้งานมากขึ้นเรื่อยๆ กว่า 500 ล้านคนทั่วโลก (13) 

โดยมีช่องทางการสร้างสัมพันธ์กับผู้บริโภค 2 ช่องทาง 

คือ Brand Sticker คือการท�าสติ๊กเกอร์เพ่ือเป็นตัวแทน

ในการสื่อสารให้ผู้บริโภคได้จดจ�าในตราสินค้าได้ และ 

Official Account คือบัญชีอย่างเป็นทางการของแบรนด์

ต่างๆเพื่อให้ทราบถึงโปรโมชั่น ข่าวสารบริการที่มีของ

แบรนด์ และยังสามารถสร้างแบบสอบถามเพื่อน�าไป

ปรับปรงุพฒันาได้อกีด้วย(17) ดงันัน้ผูว้จิยัจงึเลอืกใช้ Line 

Official Account เป็นเครื่องมือสร้างแบบสอบถามเพื่อ

เก็บข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์หลังจากผู้บริจาคโลหิต

ได้ออกจากสถานที่บริจาคไปแล้ว 2 วัน จากการศึกษายัง

พบว่าผูท้ีใ่ช้งานมากทีส่ดุเป็นผูม้ีม่อีายอุยูร่ะหว่าง 21-30 

ปี(14,15) นอกจากจะสามารถสื่อสารผ่านข้อความ (Chat) 

แล้ว ยังสามารถส่งรูปภาพ เพ่ือติดต่อหรือขอค�าแนะน�า

จากเจ้าหน้าที่ธนาคารเลือดได้ทันทีโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

ใดๆ ในส่วนของรูปแบบของแบบสอบถามนั้น มีการวิจัย

แล้วว่าแบบสอบถามค�าถามที่มีค�าตอบเฉพาะ(Specific 

Question)ให้เลือกตอบ สามารถเก็บข้อมูลได้มากกว่า

แบบสอบถามแบบค�าถามปลายเปิด (Open Ended 

Question)(3) ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอุบัติการณ์ปฏิกิริยา 

ไม่พึงประสงค์ในผู้บริจาคโลหิตครบส่วนและผู้บริจาค

เกลด็โลหติ ในรปูแบบการตอบแบบสอบถามทีม่คี�าตอบ
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เฉพาะ(Specific Question) ผ่าน Line Official Account 

ภายใน 2 วันหลังบริจาค เพื่อพัฒนารูปแบบการเฝ้าระวัง

ปฏิกิริยาจากการบริจาคโลหิตให้ครอบคลุมปฏิกิริยา

ที่เกิดขึ้นชนิดล่าช้า และพัฒนาช่องทางการส่ือสารกับ 

ผู้บริจาคโลหิตได้สะดวก รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ ให้

ผู้บริจาคมีการบริจาคโลหิตอย่างปลอดภัยและเกิดการ

บริจาคซ�้าต่อไปอย่างสม�่าเสมอ

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 สถานที่/ระยะเวลาที่เก็บข้อมูลวิจัย

 งานธนาคารเลือด สถาบันโรคทรวงอก และ 

หน่วยนอกสถานที่ โดยเก็บข้อมูลตั้งแต่ เดือน กันยายน 

2564 –เมษายน 2565

 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย

 1. บญัชอีย่างเป็นทางการของไลน์ (Line Official 

Account) ชื่อ Loss Blood Care ในแอพพลิเคชั่นไลน์ 

(LINE)

 2. แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์ในฟังก์ชัน 

“survey”ของ บัญชีอย่างเป็นทางการของไลน์ (Line 

Official Account) ให้ครอบคลุมอาการไม่พึงประสงค์

ต่างๆที่อาจเกิดขึ้นหลังออกจากสถานที่บริจาคโลหิตไป 

(อ้างอิงตามคูม่อืแนวทางการเฝ้าระวงัความปลอดภยัของ

โลหติ (Guideline on Hemovigilance) ศนูย์บรกิารโลหติ

แห่งชาติ สภากาชาดไทย ) แล้วท�า “step message” เพื่อ

ก�าหนดระยะเวลาในการส่งแบบประเมิน

 3. QR code ให้ผู ้บริจาคโลหิตและผู ้บริจาค 

เกล็ดเลือดทั้งในงานธนาคารเลือด สถาบันโรคทรวงอก 

และสถานทีท่ีอ่อกหน่วย สแกนแล้ว Add friend ก่อนกลบั 

แบบสอบถามจะปรากฏให้ผูบ้ริจาคตอบหลงัจากนีภ้ายใน

เวลา 2 วัน ซึ่งจะส่งค�าตอบกลับมายังผู้วิจัยโดยอัตโนมัติ

 4. ใช้โปรแกรม SPSS Software (Version 16.0; 

SPSS Inc., Chicago. IL,USA) ส�าหรับการวิเคราะห์

ข้อมูล 

 5. การวจิยันีไ้ด้ผ่านการพจิารณา จากคณะกรรมการ 

วิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ สถาบันโรคทรวงอก กระทรวง

สาธารณสขุ COA No. 096/2564, REC No. 035/2564

ผลกำรศึกษำ 

ตารางที่ 1 Incidence of whole blood and plateletpheresis donors adverse reaction regarding collection site  

  (Total N=1896)

Site of donation
Total donors Participating donors Non-Participating donors

Adverse 

reactions

No. % No. % Total% No. % Total% No. %

Inhouse 1107 58.39 1030 83.81 54.32 77 11.54 4.06 188 15.3

Mobile site 789 41.61 199 16.19 10.50 590 88.46 31.12 36 2.93

Total 1896 100 1299 100 68.51 667 100 35.18 224 17.24
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 ตารางที่ 1 พบว่า ระหว่างวันที่ 1 กันยายน 2564 

ถึง 31 มกราคม 2565 มีผู้บริจาคโลหิตและเกล็ดโลหิต

รวมทัง้หมด 1,896 ราย มผีูย้นิยอมเข้าร่วมโครงการวจิยั

และสามารถเกบ็ข้อมลูได้จ�านวน 1,299 ราย (68.51%) 

ของผูเ้ข้าร่วมโครงการวจิยัทัง้หมด เป็นผูบ้ริจาคโลหิตใน

สถานที่ 1,030 ราย (83.81%) และในหน่วยเคลื่อนที่ 

199 ราย (16.19%) พบอุบัติการณ์ของ ADR ทั้งหมด 

224 ราย (18.23%)  

ตารางที่ 2 Comparison of donors with and without adverse reactions

Characteristics

Donors without reaction 

(N=1005)

Donors with reaction

(N=224) Chi-square P-value

No. % No. %

Site of donation

 - Inhouse 842 83.78 188 83.93 0.003 0.957

 - Mobile unit 163 16.22 36 16.07

Gender

  - Female 569 56.62 135 60.27 0.998 0.318

  - Male 436 43.38 89w 39.73

Blood donation status

  - First-time 189 18.81 46 20.54 4.393 0.355

  - Repeat 816 81.19 178 79.46

Type of donation 

  - Whole blood 898 89.35 192 85.71 2.418 0.12

Plateletpheresis 107 10.65 32 14.29   

 ตารางที่ 2 พบว่า ในจ�านวนผู้บริจาคโลหิตที่ 

เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 1,229 ราย พบผู้บริจาคที่มี

อาการ ADR 224 ราย สามารถจ�าแนกได้ดังนี้ ผู้บริจาค

ภายในหน่วยงานธนาคารเลือดสถาบันโรคทรวงอก  

188 ราย (83.93%) ผู้บริจาคจากหน่วยเคล่ือนที่พบ 

36 ราย (16.07%) เป็นผู้บริจาคเพศหญิง 135 ราย 

(60.27%) เพศชาย 89 ราย (39.73%) ผู้บริจาคที่มี

อาการเป็นผูบ้ริจาคซ�า้ 178 ราย (79.46%) และผูบ้รจิาค

ส่วนใหญ่ที่มีอาการเป็นผู้บริจาคโลหิตครบส่วน (Whole 

blood donation) พบ 192 ราย (85.71%) ส่วนผู้บริจาค

เกล็ดโลหิต พบ 32 ราย (14.29%) 
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ตารางที่ 3 Type of adverse reaction occurred among participating donors 

Adverse reactions
Inhouse (N= 1030) Mobile unit (N= 199) Total (N= 1229)

No. % No. % No. %

Local adverse 125 12.14 17 8.54 142 11.55

non local adverse 905 87.86 182 91.46 1087 88.45

VVR 91 8.83 19 9.55 110 8.95

non VVR 939 91.17 180 90.45 1119 91.05

(8.54%) จากจ�านวนผูบ้รจิาคนอกสถานที ่พบ ADR ทีม่ ี

อาการเกดิทัว่ร่างกาย (VVR) ทัง้หมด 110 ราย (8.95%)  

จากผู ้บริจาคที่เข้าร่วมโครงการแยกเป็นผู ้บริจาคใน

สถานที ่91 ราย (8.83%) และในหน่วยเคลือ่นที ่19 ราย 

(9.55%) จากผู้บริจาคนอกสถานที่

 ตารางที่ 3 พบว่าในจ�านวนผู้บริจาคที่เข้าร่วม

โครงการ 1,229 ราย มีผู้บริจาคที่พบ ADR แบบอาการ

เฉพาะที่ (Local ADR) 142 ราย (11.55%) ผู้บริจาค

ที่พบ ADR ท่ีมีอาการเฉพาะที่ในสถานที่ พบ 125 ราย 

(12.14%) จากจ�านวนผู้บริจาคภายในและจากหน่วย 

เคล่ือนท่ี ท่ีมอีาการเฉพาะที ่(Local ADR) จ�านวน 17 ราย  

ตารางที่ 4 Type of local adverse reactions (No of Responses = 172)

Local reaction
Inhouse Mobile unit

Total 

(N of Responses=172)

No. % No. % No. %

 - Mild Hematoma/Bruise 104 60.47 12 6.98 116 67.44

 - Moderate Hematoma/Bruise 9 5.23 0 0 9 5.23

 - Delay bleeding - - - - - -

 - Nerve irrigation 8 4.65 1 0.58 9 5.23

 - Nerve injury - - - - - -

 - Painful arm - - - - - -

 - Thrombophlebitis 10 5.81 0 0 10 5.81

 - Local allergy 24 13.95 4 2.33 28 16.28

Total 155 90.12 17 9.88 172 100

 ตารางที ่4 พบว่าการเกดิ ADR ทีม่อีาการเฉพาะที่  

(Local adverse reactions) ของผู้บริจาคโลหิตทั้งใน

สถาบนัโรคทรวงอก และหน่วยรบับรจิาคเคลือ่นที ่พบการ

เกิดอาการทั้งหมด 172 คร้ัง ผู้บริจาคทั้งหมด มีอาการ 

ห้อเลอืด ปวดเขยีวช�า้ (Mild Hematoma/Bruise) จ�านวน

มากที่สุดคือ 116 ครั้ง (67.44%) 
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ตารางที่ 5 Type of vasovagal Delay Complication reactions (N of Responses=126)

Vasovagal reaction
Inhouse Mobile unit

Total 

(N of Responses=126)

No. % No. % No. %

 - Mild Vasovagal 91 72.22 20 15.87 111 88.1

 - Moderate Vasovagal 2 1.59 3 2.38 5 3.97

 - Severe Vasovagal 3 2.38 4 3.17 7 5.56

 - Delay Vasovagal reaction - - - - - -

 - Delay Vasovagal reaction with injury 1 0.79 2 1.59 3 2.38

Total 97 76.98 29 23.02 126 100

 ตารางที่ 5 พบว่าการเกิดปฏิกิริยาทั่วร่างกาย 

(Vasovagal Reaction : VVR) ของผู้บริจาคโลหิตทั้ง

ในสถาบันโรคทรวงอก และหน่วยรับบริจาคเคลื่อนท่ี  

พบการเกิดปฏิกิริยา VVR ทั้งหมด 126 ครั้ง อาการที่

เกิดมากที่สุดคือ กระสับกระส่าย เพลีย วิงเวียน คลื่นไส้  

(mild vasovagal) เกิดขึ้น 111 ครั้ง (88.1%) 

ตารางที่ 6 Comparison of Past Adverse Reaction and Gender (N=224)

Past ADR
Male  Female Total

No. % Chi-square
P-value

Past ADR vs GenderNo. % No.  %  

Reaction 85 37.95 123 54.91 208 92.86 1.562 0.211

Non-Reaction 4 1.79 12  5.36 16 7.14

 ตารางที่ 6 พบว่าเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของ

ผู้บริจาคโลหิตและเกล็ดโลหิตที่เกิดปฏิกิริยา ADR ใน

ครั้งนี้ กับการเกิดปฏิกิริยาในการบริจาคคร้ังก่อนโดย

รวมพบว่าผูท้ีเ่กดิปฏกิริยิาครัง้นีเ้ป็นผูท้ีเ่คยเกดิปฏกิริยิา

มาก่อน จ�านวน 208 ราย (92.86%) และเป็นผู้ที่ไม่เคย

เกิดปฏิกิริยา 16 ราย (7.14%) 

อภิปรำยผล
 การใช้ Line official account หรือในชื่อ “บัญชี

อย่างเป็นทางการ” เป็นรูปแบบการส่ือสารรูปแบบหน่ึง

ในแอพพลิเคชั่น “ไลน์” (LINE) ทิมาพร และคณะ(16) 

พบว่าระดับความพึงพอใจทุก ๆ ด้านมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับแนวโน้มพฤติกรรมของการสื่อสารผ่านบัญชี

อย่างเป็นทางการ (Line official account) ผู้วิจัยจึงสร้าง

แบบสอบถามเรื่องอาการแทรกซ้อนหลังการบริจาค

โลหิต โดยก�าหนดให้ปรากฏข้ึนในวันที่ 2 หลังบริจาค 

ซ่ึงเป็นวิธีที่สะดวก ประหยัดทรัพยากร ทั้งกระดาษและ

บุคลากร ส�าหรับการเก็บข้อมูล และยังสามารถสื่อสาร

อย่างเป็นส่วนตัวกับผู้บริจาคโลหิตได้(15) ท�าให้ได้ข้อมูล

ที่ชัดเจนครบถ้วน(14) ในการศึกษานี้ มีอัตราการตอบ

กลับ หรือเข้าร่วมการวิจัยร้อยละ 64.8 ซึ่งในงานวิจัย

ของสภากาชาดไทยได้แนะน�าว่า หากน�าไปใช้งานประจ�า 

ควรให้มีการตอบกลับเพิ่มขึ้นให้เกินร้อยละ 50 ทาง

สภากาชาดไทยได้ใช้วธิเีกบ็ข้อมลูจากแบบสอบถามตอบ
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กลับทางไปรษณีย์ภายใน 7 วันหลังบริจาค สามารถเก็บ

ข้อมูลได้ร้อยละ 26.19(10) ในงานวิจัยของมหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร์ ได้ใช้วิธีโทรศัพท์หาผู ้บริจาคโลหิต 

ทุกรายภายใน24 ชั่วโมง ท�าให้สามารถเก็บข้อมูลได้

ถึงร้อยละ 87(11) แต่ในทางปฏิบัติ หน่วยงานผู ้วิจัย  

ไม่สามารถใช้วิธีนี้ได้ เนื่องด้วยข้อจ�ากัดด้านทรัพยากร

บุคคล ค่าใช้จ่าย และการบริหารจัดการด้านเวลา จาก

การวิจัยพบว่า การใช้ Line official account นั้น มีความ

สะดวก ใช้งานง่าย สามารถเก็บข้อมูลได้มาก และมีความ

คลาดเคลื่อนต�่า

 ปฏิกิริยาจากการบริจาคโลหิต (Donor Adverse 

Reaction) ในการศึกษานี้ พบผู้บริจาคโลหิต และเกล็ด

โลหติที่เกิดอาการ ADR ร้อยละ 18.23 ซึง่เปน็อัตราที่สูง 

ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของสมุรวด ีมสุกิพันธ์และคณะ(11) 

เก็บข้อมูลทีม่หาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์โดยวธิโีทรศพัท์

ภายใน 24 ชั่วโมง พบร้อยละ 17.7 ในขณะที่การศึกษา

ของกฤศธร องค์ติลานนท์ และคณะ(7) เก็บข้อมูลของ

สภากาชาดไทย พบร้อยละ 3.3 การศึกษาของสุจิตตรา 

แก้วกาศ และคณะ(22) เก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ ใช้วิธีสังเกตอาการและบันทึกข้อมูลลงใน

แบบบันทึก พบผู้บริจาคมีอาการ ADR ร้อยละ 0.86 ใน

การศึกษาของ Antonio Crocco และคณะ(4) ที่ประเทศ

อิตาลี พบผู้บริจาคเกิด ADR ร้อยละ 12 โดยการโทร

ตามภายใน 24 ชั่วโมง การศึกษานี้พบว่าอาการ Local 

ADR เกิดขึ้นได้บ่อยที่สุดร้อยละ 11.55 ของผู้เข้าร่วม

วิจัยทั้งหมด หลังบริจาคไปแล้วภายใน 2 วัน ซึ่งอาการที่

พบมากที่สุดคือ มีห้อเลือด ปวดตึงเล็กน้อย หรือเขียวช�้า 

ขนาดเล็กกว่า 2×2 นิ้ว (mild hematoma/bruise) ซึ่งพบ

ร้อยละ 60.47 ซึ่งถือว่าเป็นอัตราที่สูงมาก เมื่อเทียบกับ

การศึกษาอื่น ๆ ในงานวิจัยของ Agnihotri และคณะ(23) 

พบอาการ hematoma ร้อยละ 35 ในตอนเหนอืของอนิเดยี 

รายงานจาก American Red Cross Blood Service(22) พบ

ว่ามี arm complications (hematoma, artery puncture, 

nerve injury) ในการรับบริจาคโลหิตชนิด whole blood 

ประมาณร้อยละ 30 สุมรวดี มุสิกพันธ์ และคณะ(11) พบ

ร้อยละ 3.5 ซ่ึงได้ให้ข้อเสนอแนะว่า ระยะเวลาการเก็บ

ข้อมูลภายใน 24 ชั่วโมงน้ันอาจน้อยเกินไป ในการเก็บ

ข้อมูลด้านอาการเขียวช�้าหลังบริจาค ท�าให้เก็บข้อมูลได้

น้อย ในงานวิจัยของ พิมล เชี่ยวศิลป์ และคณะ(10) พบ

อัตราการเกิด hematoma ในผู้บริจาคชาย ร้อยละ 6.74 

และในผู้บริจาคหญิงร้อยละ 14.44 ในต่างประเทศ  

พบอาการ Local ADR ชนิด hematoma ร้อยละ 0.36 

ในประเทศบังคลาเทศ(18) จากการศึกษาในครั้งนี้ท�าให ้

ผูว้จิยัมองเหน็ว่าควรปรบัปรงุและพฒันาในด้านการเจาะ

ผู้บริจาค ซ่ึงสาเหตุอาจเกิดจากผู้เจาะเลือดขาดทักษะ 

ความช�านาญหรือเกิดจากผู้บริจาคโลหิตพลิกขยับแขน

ในขณะที่เข็มอยู่ในหลอดเลือดด�าท�าให้เข็มเคลื่อนที่จาก

ต�าแหน่งที่เหมาะสม หรือเกิดจากการกดแผลไม่แน่น

พอ กดไม่ถูกรอยแผล ท�าให้เลือดไหลออกมาอยู่บริเวณ

ใต้ผวิหนงั ดงันัน้การเจาะเลอืดโดยผูช้�านาญการ มทีกัษะ 

และการแนะน�าการปฏบิติัทีถู่กต้องหลงัการบรจิาคโลหติ

อาจท�าให้ลดอัตราการเกิดอาการเขยีวช�า้ได้ อาการ Local 

ADR ที่พบรองลงมาคือ อาการแพ้เฉพาะที่ ผิวหนังเป็น

ผื่น อาจบวมคัน บริเวณที่เจาะ (Local allergy) พบได้

ในรายท่ีแพ้เทปติดผ้าก๊อซกับผิวหนังเพื่ออุดแผล หรือ

น�้ายาที่ใช้ท�าความสะอาดผิวหนัง เป็นอาการอย่างอ่อน 

มักหายได้เอง หรือให้การรักษาด้วยยาทาแก้อาการแพ้ 

ในการศึกษานี้พบร้อยละ 16.28 ซึ่งนับว่าเป็นอัตราท่ี

สูงเดิมไม่เคยมีการเก็บข้อมูลอาการด้านน้ีมาก่อนเพราะ

ต้องใช้เวลานานกว่าจะเหน็อาการ ซ่ึงผูบ้รจิาคมกัออกจาก

สถานทีบ่รจิาคไปแล้ว ท�าให้ผูบ้ริจาคโลหิตถกูละเลยเรือ่ง

น้ี ดังน้ันประวติัการแพ้จากสารบางชนิดของผูบ้รจิาคจงึมี

ความส�าคัญ ที่ผู้ปฏิบัติงานต้องเอาใจใส่ซักถาม รวมทั้งมี

ระบบให้ผูบ้ริจาคสามารถระบหุรอืแจ้งข้อมลูด้านการแพ้ 

เพื่อความปลอดภัยของผู้บริจาค(4) ส่วนอุบัติการณ์ของ 

VVR พบร้อยละ 8.95 ของผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด

ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของ สมุรวดี มุสกิพนัธ์ และคณะ(11)  

ที่พบร้อยละ 12.3 และการศึกษาของ พิมล เช่ียวศิลป์  
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และคณะ ที่พบร้อยละ14.68(10) แต่ในต่างประเทศพบ

อุบัติการณ์ของ VVR สูง เช่น ในบังคลาเทศ Biswas 

A.D. และคณะ(12) พบร้อยละ 41.94 ซึ่งอาการ VVR นั้น  

ลดอัตราการกลับมาบริจาคได้ถึง 29-37%(8) โดยส่วน

มากพบในระดับความรุนแรงน้อย (mild vasovagal) ซึ่ง

มีอาการกระสับกระส่าย เพลีย วิงเวียน คลื่นไส้ หรืออย่าง

ใดอย่างหน่ึง ในการศกึษานี ้พบร้อยละ 88.1 ซึง่ใกล้เคียง

กับการศึกษาของ D.Tamasolo และคณะ(6) ที่พบอาการ

ดังกล่าว ร้อยละ 66 ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ส่วนในของ

ประเทศไทย ที่งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ งานวิจัยของ สุจิตตรา แก้วกาศ และคณะ
(20) พบในอัตราใกล้เคยีงกนัคือร้อยละ 88.59 สอดคล้อง

กับการศึกษาที่ผ่านมา(3-4,6-12) ซึ่งจากการสังเกตพบว่า 

ผู ้บริจาคส่วนใหญ่โดยเฉพาะผู้บริจาคประจ�ามักออก

จากที่นั่งพักเร็วเกินไป การศึกษาน้ีพบผู้บริจาคมีอาการ 

ดงักล่าวร่วมกบัการหมดสตต้ิองรกัษา (severe vasovagal)  

ร้อยละ 5.56 ใกล้เคยีงกบัอาการ เพลยีมาก ซดี ความดนัต�า่ 

จะเป็นลมแต่ยงัมสีต ิ(moderate vasovagal) ร้อยละ 3.97  

และมีผู้บริจาคบางรายมีอาการทั้งหมดร่วมกับการบาด

เจ็บจากการล้มหรือหมดสติ 3 ราย (delay vasovagal 

reaction with injury) ดงัเช่นการรายงานของ Newman(24) 

เมื่อสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติม พบว่าไปท�ากิจกรรมบาง

อย่างต่อทันทีหลังบริจาคโลหิต และเกิดจากการเตรียม

ตวัไม่พร้อม เพราะคดิว่าเคยบรจิาคบ่อยจงึไม่น่าเป็นอะไร 

เช่น การพักผ่อนไม่เต็มที่ ไม่ได้รับประทานอาหารมา  

รีบร้อนเพราะมีธุระต่อ ไม่ได้แจ้งข้อมูลจริงแก่เจ้าหน้าที่ 

เพราะต้องการบริจาคในวันส�าคัญ เช่นวันคล้ายวันเกิด 

ต้องการบริจาคให้ญาติท่ีผ่าตัด ซึ่งปัญหาดังกล่าวพบ

ในการวิจัยของมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์(10) เช่นกัน 

ดังนั้นเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในจุดคัดกรอง ต้องมีความ

เข้มงวดมากขึ้นในการคัดกรองผู้บริจาคและต้องมีการ

แนะน�าการปฏิบัติตนหลังบริจาค รวมถึงต้องแน่ใจว่า

หลังบริจาค ผู้บริจาคได้นั่งพักรับประทานอาหารว่างเป็น

เวลานานพอ เพื่อเฝ้าสังเกตอาการก่อนออกจากสถานที่

บริจาคไป การศึกษาน้ีพบอุบัติการณ์ ADR ในผู้บริจาค

โลหิตครบส่วน มากกว่าผู้บริจาคเกล็ดโลหิตถึง 6 เท่า ซึ่ง

ในผู้บริจาคโลหิตครบส่วนพบร้อยละ 85.71 ในขณะที ่

ผูบ้รจิาคเกลด็โลหติ พบร้อยละ 10.65 ซึง่ตรงกบัการวจิยั

ของ Antonio Crocco และคณะ(4) ที่พบว่า ผู้บริจาคโลหิต

ครบส่วนมีอาการ ADR มากกว่าผู้บริจาคเกล็ดโลหิต ใน

งานวิจัยของ D.Tamasolo และคณะ(6) ยังพบว่าผู้บริจาค

โลหิตครบส่วนเกิดปฏิกิริยาถึงร้อยละ 66 อาจเป็นเพราะ

การบริจาคเกล็ดโลหิตของงานธนาคารเลือด สถาบันโรค

ทรวงอกน้ัน มีการคัดเลือกผู้บริจาค ส่วนใหญ่เป็นผู้ชาย 

ร่างกายแข็งแรงและมีประวัติการบริจาคสม�่าเสมอ ท�าให้

มแีนวโน้มการเกดิปฏกิริยิาต�า่กว่าผูบ้รจิาคโลหติครบส่วน 

อบุตักิารณ์ ADR พบในเพศหญงิมากกว่าเพศชาย เหมอืน

กบัการศกึษาอืน่ ๆ  ทีผ่่านมา(3-4,6,-8,10-12) ประวตักิารเคย

มอีาการ ADR จากการบรจิาคโลหติ ในการศกึษาน้ีพบว่า

ปัจจยัเสีย่งของการเกิด ADR ในการบรจิาคโลหติซ�า้ ส่วน

มากเป็นผู้ที่เคยมีอาการ ADR มาก่อน มีความเสี่ยงที่จะ

เกดิอาการอกี โดยพบถงึร้อยละ 92.86 ซ่ึงในงานวจัิยของ 

พิมล เช่ียวศิลป์ และคณะ(10) ก็พบว่าผู้บริจาคที่มีอาการ 

ADR ชนิด VVR ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่เคยมีประวัติมีอาการ 

VVR มาก่อน ในการวิจัยของ Biswas A.D. และคณะ(12) 

ในประเทศบังคลาเทศ พบว่าร้อยละ 38 ของผู้บริจาคที่มี

อาการ ADR เป็นผูบ้ริจาคทีเ่คยมอีาการในการบริจาคครัง้

ก่อนๆ เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Meena M. และคณะ(21) 

ที่รายงานว่าผู้บริจาคท่ีเคยมีอาการ ADR มีความเสี่ยงที่

จะกลับมาเป็นอีกในการบริจาคครั้งต่อไป จากการศึกษา

นี ้เจ้าหน้าทีผู่ค้ดักรองจงึควรสอบถามผูบ้รจิาคทกุรายว่า

เคยมีอาการ ADR หลังบริจาคหรือไม่ เพื่อเฝ้าระวังการ

เกิดอาการดังกล่าวอีก อีกทั้งให้ตัวผู้บริจาคเองมีความ

ตระหนัก ระมัดระวังตนเอง และเตรียมร่างกายให้พร้อม

ก่อนการบริจาคโลหิตทุกครั้ง
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ข้อเสนอแนะ 
 การศกึษาปฏกิิรยิาไม่พึงประสงค์โดยวธิกีารตอบ

แบบสอบถาม ผ่าน Line official account นัน้ พบว่าเป็นวธีิ

การทีด่ ีสามารถเกบ็ข้อมลูได้จ�านวนมาก สะดวก ประหยดั 

ทันสมัย และได้ข้อมูลค่อนข้างครบถ้วนอย่างรวดเร็ว 

ท�าให้พบอุบัติการณ์ของอาการแทรกซ้อนต่าง ๆ มากขึ้น 

อกีท้ังยงัมฟีีเจอร์อืน่ ๆ  ทีส่ามารถน�ามาประยกุต์ใช้ในงาน

ประจ�าวัน เพื่อน�ามาพัฒนากระบวนการรับบริจาคโลหิต 

ให้สมบูรณ์ ลดอตัราการเกดิปฏิกริยิาไม่พงึประสงค์ต่าง ๆ   

ท�าให้ทราบว่าควรพัฒนาเทคนิคและความช�านาญของ 

ผู ้เจาะโลหิตอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่ 

เกี่ยวกับหลอดเลือดและเส้นประสาท และพัฒนาการ

บริการ การคัดกรองและการให้ความรู้ความเข้าใจใน

การปฏบิตัตินก่อนและหลงับรจิาคโลหติ เพือ่ให้ผูบ้รจิาค

ปลอดภัย ลดภาวะตึงเครียดทั้งร่างกายและจิตใจ และ

ประทับใจทุกครั้งที่มาบริจาคโลหิต ซึ่งเป็นการลดอาการ

แทรกซ้อนต่าง ๆ และส่งเสริมให้มีการกลับมาบริจาคอ

ย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกำศ
 ผูว้จัิยขอขอบคณุผูบ้รจิาคโลหติทกุท่านทีใ่ห้ข้อมลู 

รวมถงึเจ้าหน้าทีผู่เ้กีย่วข้อง หน่วยงานธนาคารเลอืด กลุม่
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บทคัดย่อ
 องค์กรอนามัยโลกมีโครงการก�าจัดโรคหัดซึ่งเป็นโรคที่เกิดจากเชื้อไวรัสที่มีอาการส�าคัญคือไข้ออกผื่นและ

สามารถป้องกันด้วยวัคซีน ในเดือนมิถุนายน 2562 ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดสระบุรี กรมควบคุม

โรค ได้รับแจ้งการระบาดไข้ออกผ่ืนในโรงงาน 2 แห่งใน 2 จังหวัดภาคกลางของประเทศไทย การสอบสวนโรคครั้ง

นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อยืนยันการวินิจฉัย ยืนยันการระบาด ศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาและหามาตรการควบคุมและ

ป้องกันโรค การระบาดของครั้งนี้พบระหว่างเดือนมิถุนายน – สิงหาคม 2562 ผู้ป่วยทั้งสิ้น 154 คน คิดเป็นอัตราป่วย 

ร้อยละ 1.52 อัตราป่วยเพศชายร้อยละ 1.43 เพศหญิงร้อยละ 1.62 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นพนักงานโรงงานสัญชาต ิ

เมยีนมาร์ร้อยละ 80.52 คดิเป็นอตัราป่วยร้อยละ 2.16 สญัชาตไิทยร้อยละ 3.80 คดิเป็นอตัราป่วยร้อยละ 0.18 เป็นการ 

ระบาดของโรคหดัสายพนัธุ ์Genotype D8 ซึง่ไม่ใช่สายพนัธุป์ระจ�าถ่ินของประเทศไทย ผูป่้วยรายแรกของทัง้สองโรงงาน

เดินทางเข้ามาท�างานจากสาธารณรฐัแห่งสหภาพเมยีนมาร์ ซึง่ไม่ทราบประวติัการได้รบัวคัซนีทีป่ระเทศต้นทางรวมถงึ

ไม่ได้รบัวคัซนีป้องกนัโรคหดัและหดัเยอรมนัก่อนเริม่งานในประเทศไทย และเกดิการระบาดภายในโรงงานในเวลาต่อ

มา ผู้ป่วยรายแรกของทั้งสองโรงงานเดินทางมาจากรัฐเดียวกัน โรงงานทั้ง 2 แห่งเป็นโรงงานผลิตและส่งออกวัตถุดิบ

อาหาร ในส่วนมากผลิตเป็นห้องเย็นซึ่งต้องใส่ชุดป้องกันขณะท�างาน ประกอบด้วยเสื้อกราวน์ หมวกคลุมผม หน้ากาก

อนามัย ถุงมือ และรองเท้าบูท ได้ด�าเนินการควบคุมโรคโดยการแยกกักผู้ป่วยและให้วัคซีน โรงงานที่จัดซื้อวัคซีนเพิ่ม

เองและให้ในรายที่อาจจะสัมผัสกับผู้ป่วยได้ครบทุกรายสามารถควบคุมโรคได้รวดเร็วกว่า ควรมีการกระตุ้นวัคซีน

ป้องกันโรคหัดกลุ่มวัยท�างานที่ไม่ทราบหรือไม่แน่ใจประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมันโดยเฉพาะ

ในสถานที่ที่มีการรวมตัวกันของกลุ่มคนจ�านวนมากเช่นโรงงาน การให้วัคซีนกระตุ้นในกรณีเกิดการระบาดควรให้ใน

ทุกรายที่ไม่แน่ใจประวัติวัคซีนและมีโอกาสสัมผัสผู้ป่วย

ค�าส�าคัญ : หัด, การระบาดในโรงงาน, การควบคุมโรคในโรงงาน, การระบาดของโรคป้องกันได้ด้วยวัคซีน
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Abstract
 The WHO aims to eliminate measles which is a vaccine preventable disease caused by a paramyxovirus.  

The symptoms are including fever, rash, Koplik’s spot, myalgia, cough, rhinorrhea. In June 2019, Office of 

Disease Prevention and Control 4 Saraburi was notified two outbreaks of fever with rash in two factories in  

different provinces. This investigation has objectives to confirm diagnosis and outbreak, describe epidemiological 

characteristics of the outbreak, identify sources of infection and mode of transmission, and recommendation for 

disease control. 154 patients were identified during June to August 2019. Most of them were Myanmar with 

unknow vaccine history and did not receive Measles and Rubella vaccine in Thailand before started working. The 

outbreak occurred after that. The first cases of both factories came from the same state in Myanmar. Both factories 

produce food products. In production plants are cool rooms with wearing personnel protective equipment including 

gown, groves, mask, hair clovers, and boots are required. Isolation of the patients, quarantine the contacts, and 

vaccination were done to control the outbreak. The factory with more vaccination given could control the outbreak 

faster than another factory. The vaccination should be given in those with unknown history of vaccination before 

working and during the outbreak especially those who could contact to the patients. 

Keywords : Measles, Factorial outbreak, Disease control in factory, vaccine-preventable outbreak

ฉีดวัคซีน ซึ่งวัคซีนป้องกันโรคหัดมีประสิทธิภาพในการ

ป้องกันโรคได้ร้อยละ 93 ถึง 95(3)

 องค์การอนามัยโลกมีโครงการก�าจัดโรคหัดซึ่ง

เริ่มมาตั้งแต่ปี 2543 โดยมีแผนจะก�าจัดโรคหัดให้หมด

ไปในปีพ.ศ. 2566 เริ่มการให้วัคซีนโรคหัดในเด็กอายุ  

9 เดือน และ อายุ 7 ปี และมีการปรับมาตรการเพิ่มเติม 

ซึง่ปรบัมาให้ในอาย ุ2 ปีครึง่ในปี 2559(4) ในปี พ.ศ. 2562  

พบผู้ติดเชื้อโรคหัดมากถึง 869,770 รายทั่วโลกมาก

ที่สุดนับต้ังแต่ปี พ.ศ. 2539 โดยความครอบคลุมของ

วัคซีนที่เหมาะสมในการป้องกันโรคหัดคือร้อยละ 85 

ของประชากร(5)

 สถานการณ์โรคหัดในประเทศไทยปี พ.ศ. 2562 

พบผู้ป่วยโรคหัดจ�านวน 6,614 ราย หรือ 9.95 ต่อแสน

ประชากร เสียชีวิต 25 ราย ภาคใต้มีอัตราป่วยสูงสุด 

27.79 ต่อแสนประชากร รองลงมาคือภาคกลาง 10.29 

บทน�ำ
 โรคหัดเกิดจากเชื้อไวรัส Measles ซึ่งเป็น RNA 

ไวรัสในตระกูล Paramyxovirus ที่พบได้บ่อยในจมูกและ

ล�าคอผู้ป่วย อาการที่พบบ่อยของโรคหัด คือ ไข้ออกผื่น 

โดยมักมีอาการไข้สูงประมาณ 3-4 วัน แล้วเริ่มมีผื่นนูน

แดงขึ้น โดยผื่นเร่ิมขึ้นจากหลังหูแล้วลามไปยังใบหน้า

บริเวณชิดขอบผม แล้วแผ่กระจายไปตามล�าตัว แขน ขา 

เมื่อผื่นแพร่กระจายทั่วตัว ประมาณ 2-3 วัน ไข้จะค่อยๆ 

ลดลง และผื่นก็จะค่อย ๆ จางหายไป ภาวะแทรกซ้อนที่

อาจพบได้ คอื คออกัเสบ หลอดลมอกัเสบจนถงึปอดบวม 

หูชั้นกลางอักเสบ เยื่อบุตาอักเสบ ท้องเสีย และสมอง

อักเสบซึ่งเป็นภาวะที่รุนแรงที่สุด(1) เม่ือผู้ป่วยไอ จาม 

หรอืพดูคยุ เชือ้ไวรสัจะกระจายอยูใ่นละอองฝอยของสาร

คัดหลั่งเช่น เสมหะ น�้ามูก น�้าลาย และเข้าสู่ร่างกายโดย

ทางเดินหายใจเม่ือหายใจเอาละอองอากาศท่ีปนเปื้อน

เชื้อ (Air borne)(2) โรคหัดสามารถป้องกันได้ด้วยการ
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ต่อแสนประชากร เด็กอายุ 0-4 ปี มีอัตราป่วยสูงสุด 

64.71 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ กลุ่มอายุ  

15-24 ปี (17.66) 5-9 ปี (14.67) 25-34 ปี (14.30)  

และ 10-14 ปี (10.76) ส่วนมากมีสัญชาติไทย ร้อยละ  

91.79 พม่า (6.37) กมัพชูา (0.80) และอืน่ ๆ  (0.62)(6) 

 วันที่ 26 มิถุนายน 2562 ส�านักงานป้องกัน

ควบคุมโรคที ่4 จงัหวดัสระบรุ ี(สคร.4 สระบรีุ) ได้รบัแจ้ง

จากส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) แห่งหนึ่งว่าพบ

ผู้ป่วยไข้ออกผื่นสงสัยโรคหัดจ�านวน 42 ราย ในโรงงาน

แห่งที่หนึ่ง และเมื่อวันที่ 10 กรกฎาคม 2562 ได้รับแจ้ง

จากส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่สองพบผู้ป่วยไข้ออก

ผื่นสงสัยโรคหัดจ�านวน 16 ราย ในโรงงานแห่งที่สอง ทีม

สอบสวนโรคสหสาขา สคร.4 สระบรุจีงึได้ลงสอบสวนโรค

ในโรงงานดังกล่าวร่วมกับสสจ.

วัตถุประสงค์
 1. เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรค

 2. เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค

ตาม บุคคล เวลา สถานที่ 

 3. เพื่อค้นหาแหล่งโรค วิธีการถ่ายทอดโรคและ

ผู้สัมผัสโรค

 4. เพื่อหามาตรการในการป้องกันควบคุมโรค

วิธีกำรศึกษำ
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดย

ศึกษาข้อมูลของผู ้ป่วยจากการทบทวนเวชระเบียน 

จากโรงพยาบาลที่รักษาเกี่ยวกับ อายุ เพศ สัญชาติ  

วนัทีเ่ริม่ป่วย อาการ ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และ

รวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมจากการสัมภาษณ์จากผู้ป่วย และ 

ผู้สัมผัสใกล้ชิดส�าหรับชาวต่างชาติจะสัมภาษณ์ผ่าน 

ผู้ให้บริการด้านแปลภาษาเมียนมาร์และกัมพูชา โดยใช ้

แบบสอบสวนโรคเฉพาะรายผู้ป่วยโรคหัดตามโครงการ

ก�าจัดโรคหัด (ME1/ME2 form) ของกองระบาดวิทยา  

กรมควบคุมโรค(2)

 ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยโรคหัดจากระบบรายงาน 

506 ส�านักระบาดวิทยา ใน 2 จังหวัดที่พบการระบาด 

เพื่อตรวจสอบความเช่ือมโยงของข้อมูลการเจ็บป่วยกับ

เหตุการณ์ครั้งนี้ และดูความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

MMR/MR ในพื้นที่

 ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมในโรงงานและบริเวณที่พัก

ของพนักงานโรงงาน ต้ังแต่วันที่ 1 มิถุนายน ถึง 31 

สงิหาคม 2562 ทบทวนเวชระเบยีนโรงพยาบาลในอ�าเภอ

ทีพ่บการระบาดโดยค้นหาผูป่้วยทีม่อีาการไข้และผืน่ และ

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยรหัสโรค ICD-10 B05-B09 

ซ่ึงก�าหนดนิยามผู้ป่วยตามมาตรฐานนิยามผู้ป่วยโรคหัด

ของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรคดังนี้

 ผูป่้วยสงสยั (Suspected case) คอื ผูป่้วยมผีืน่นนู

แดง หลงัจากมไีข้มากกว่า 38 องศาเซลเซยีสและมผีืน่นนู

แดงขณะยังมีไข้ พร้อมทั้งอาการอ่ืนร่วมด้วยอย่างน้อย 

หนึง่อาการต่อไปนี ้คอื มนี�า้มกู เยือ่บตุาแดงอกัเสบ ตรวจ

พบ Koplik’s spot 1-2 วนัก่อนและหลงัผืน่ขึน้ อ่อนเพลยี 

ระคายเคืองตาไม่สู้แสง มีน�้ามูก ไอแห้ง ปวดศีรษะ ปวด

เมื่อยกล้ามเน้ือต้ังแต่วันที่ 1 มิถุนายน ถึง 30 สิงหาคม 

พ.ศ. 2562 และท�างานที่โรงงานที่พบการระบาด

 ผู้ป่วยน่าจะเป็น คือ ผู้ป่วยสงสัยร่วมกับมีข้อมูล

ทางระบาดวิทยาเชื่องโยงกับผู้ป่วยยืนยัน

 ผูป่้วยยนืยนั (Confirmed case) คอื ผูป่้วยสงสยัที่

ตรวจพบสารพนัธกุรรมต่อไวรสัหดัหรอืผลตรวจ Measles 

IgM ให้ผลบวก

 ผู้สัมผัสใกล้ชิด คือผู้สัมผัสร่วมบ้าน ผู้ร่วมงาน

หรอืร่วมห้องเรยีนทีต้่องอยูห้่องเดียวกันเป็นประจ�า ผู้ทีม่ี

ประวัติคลุกคลีใกล้ชิดกับผู้ป่วยในระยะตั้งแต่ 7 วันก่อน

เริม่มผ่ืีนของผูป่้วย เช่น สาม ีภรรยา แฟน เพือ่นสนทิ หรอื

บุคคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลรักษาผู้ป่วย

 การศึกษาทางห้องปฏิบัติการโดยเก็บสิ่งส่งตรวจ

จากผู้ป่วยโดยเก็บตัวอย่างเลือดส่งตรวจหาแอนติบอดี้

ต่อเชื้อไวรัสหัดและหัดเยอะมัน ได้แก่ Measles IgM 

และ Rubella IgM รวมถึงเก็บ Nasal และ Throat Swab 
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ส่งตรวจหาสารพันธุกรรมไวรัสหัด ณ สถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์สาธารณสุข กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  

ร่วมกบัการศกึษาสภาพแวดล้อมของโรงงานและทีพ่กัของ 

ผูป่้วยโดยศกึษา ลกัษณะของโรงงาน ประเภทอตุสาหกรรม  

การท�าความสะอาด การใส่เคร่ืองป้องกัน การใช้ส่ิงของ

ร่วมกัน บริเวณที่ปฏิบัติงาน โรงอาหาร ห้องน�้า ร้านค้า 

และตลาดภายในโรงงาน ลักษณะของบ้านพัก ระยะห่าง 

ความหนาแน่น สถิติที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ จ�านวนและ

ร้อยละ และสถติเิชงิอนมุานใช้เปรยีบเทยีบข้อมลูระหว่าง

กลุ่มด้วย Chi-square และน�าเสนอข้อมูลด้วย P-value

ผลกำรสอบสวน
 พบผู้ป่วยทั้งสิ้น 154 ราย (ร้อยละ 1.52) จาก

พนักงาน 10,142 รายใน 2 โรงงาน โรงงาน ก พบผู้ป่วย 

76 ราย (ร้อยละ 1.10) และโรงงาน ข พบผู้ป่วย 78 ราย 

(ร้อยละ 2.39) ผู้ป่วยส่วนมากเป็นสัญชาติเมียนมาร์  

124 ราย (ร้อยละ 80.52) รองลงมาคือสัญชาติกัมพูชา 

24 ราย (ร้อยละ 15.58) และสัญชาติไทย 6 ราย  

(ร้อยละ 3.90) ดังตารางที่ 1 

 ผู้ป่วยรายแรกของทั้งสองโรงงานเป็นพนักงาน

ใหม่ซึ่งเป็นสัญชาติเมียนมาร์ที่ได้เดินทางเข้ามาท�างาน

จากสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาร์หรือประเทศ 

เมียนมาร์ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2562 หรือประมาณ 

2-3 สัปดาห์ก่อนพบผู้ป่วยรายแรก โดยพนักงานกลุ่ม

ดังกล่าวเดินทางมาจากรัฐเดียวกันในสาธารณรัฐแห่ง

สหภาพเมียนมาร์และไม่แน่ใจประวัติการได้รับวัคซีน

ป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมันขณะอยู่สาธารณรัฐแห่ง

สหภาพเมียนมาร์รวมถึงไม่ได้รับวัคซีนดังกล่าวก่อนเริ่ม

ท�างานในประเทศไทย

ตารางที่ 1 จ�านวนของผู้ป่วยและอัตราป่วยแยกตามคุณลักษณะท่ัวไปและโรงงานที่พบผู้ป่วยระหว่างเดือนมิถุนายน

ถึงสิงหาคม พ.ศ.2562

ข้อมูลทั่วไป

โรงงาน ก โรงงาน ข รวม

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

รวมทั้งหมด 6,885 76 (0.11) 3,257 78 (2.39) 10,142 154 (1.52)

 P-value <0.001 <0.001 <0.001

เพศ

 ชาย 3,977 53 (1.33) 1,478 25 (1.69) 5,455 78 (1.43)

 หญิง 2,908 23 (0.79) 1,779  53 (2.98) 4,687 76 (1.62)

 P-value 0.034 0.019 0.438

อายุ

 18-20 626 0 (0) 154  2 (1.3) 780  2 (0.26)

 21-30 3,132 14 (0.45) 1,551 65 (4.19) 4,683 79 (1.69)

 31-40 1,996 53 (2.66) 1,031 9 (0.87) 3,027 62 (2.05)

 40+ 1,131 9 (0.8) 521 2 (0.38) 1,652 11 (0.67)

 P-value <0.001 <0.001 <0.001
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ข้อมูลทั่วไป

โรงงาน ก โรงงาน ข รวม

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

จ�านวน

ทั้งหมด

จ�านวนที่ป่วย

(ร้อยละที่ป่วย)

สัญชาติ

 ไทย 2,494 0 (0) 792 6 (0.76) 3,286 6 (0.18)

 เมียนมาร์ 4,361 76 (1.74) 1,369 48 (3.51) 5,730 124 (2.16)

 กัมพูชา 27 0 (0)  1,032 24 (2.33) 1,059 24 (2.27)

 ลาว 3 0 (0) 64 0 (0) 67 0 (0)

 P-value <0.001 <0.001 <0.001

พบ Koplik’s spot ร้อยละ 6.49 ปวดเมื่อยตามร่างกาย 

ร้อยละ 3.25 ตาแดง ร้อยละ 2.6 เจบ็คอ ร้อยละ 2.6 และ

ถ่ายเหลวร้อยละ 1.3 ดังแผนภาพที่ 1

ตารางที่ 1 (ต่อ)

 ทกุรายมอีาการไข้มากกว่า 38 องศาและมผ่ืีนแดง

ขึน้ตามร่างกาย อาการและอาการแสดงร่วมทีพ่บมากทีส่ดุ

คอืไอ ร้อยละ 42.86 รองลงมาคอื มนี�า้มกู ร้อยละ35.71 

แผนภาพที่ 1 อาการที่พบในผู้ป่วยหัดแยกตามโรงงานที่พบผู้ป่วยระหว่างเดือนมิถุนายนถึงสิงหาคม พ.ศ.2562

 ทกุรายมีอาการไขม้ากกว่า 38 องศาและมีผ่ืนแดงขึน้ตามรา่งกาย อาการและอาการแสดงรว่มที่พบมากที่สดุคือไอ 
รอ้ยละ 42.86 รองลงมาคือ มีน า้มกู รอ้ยละ35.71 พบ Koplik’s spot รอ้ยละ 6.49 ปวดเมื่อยตามรา่งกาย รอ้ยละ 3.25 ตาแดง 
รอ้ยละ 2.6 เจ็บคอ รอ้ยละ 2.6 และถ่ายเหลวรอ้ยละ 1.3 ดงัแผนภาพท่ี 1 
แผนภาพที่ 1 อาการท่ีพบในผูป่้วยหดัแยกตามโรงงานท่ีพบผูป่้วยระหวา่งเดือนมิถนุายนถึงสงิหาคม พ.ศ.2562 

 
พบผูป่้วยรายแรกในวนัท่ี 8 มิถนุายน 2562 ในโรงงาน ก และวนัท่ี 14 มิถนุายน 2562 ในโรงงาน ข โดยพบผูป่้วยราย

สดุทา้ยในวนัท่ี 18 สงิหาคม 2562 ในโรงงาน ก และวนัท่ี 16 กรกฎาคม 2562 ในโรงงาน ข ดงัแผนภาพท่ี 2 
แผนภาพที่ 2 จ านวนผูป่้วยที่พบรายวนัแยกตามโรงงาน ระหวา่งเดือนมิถนุายนถึงสงิหาคม พ.ศ.2562 
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จ านวนผูป่้วยโรคหดัตามวนัท่ีเริม่ป่วยแยกตามจงัหวดัที่พบผูป่้วย

โรงงานท่ี ก โรงงานท่ี ข

ลงสอบสวนโรค โรงงาน ก

ลงสอบสวนโรค โรงงาน ข

โรงงานท่ี 1 ไดร้บัวคัซีน 600 ราย
โรงงานท่ี 2ไดร้บัวคัซีน 5,636 ราย

 พบผู้ป่วยรายแรกในวันที่ 8 มิถุนายน 2562 ใน

โรงงาน ก และวันท่ี 14 มิถุนายน 2562 ในโรงงาน ข 

โดยพบผู้ป่วยรายสุดท้ายในวันที่ 18 สิงหาคม 2562  

ในโรงงาน ก และวันที่ 16 กรกฎาคม 2562 ในโรงงาน ข  

ดังแผนภาพที่ 2
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แผนภาพที่ 2 จ�านวนผู้ป่วยที่พบรายวันแยกตามโรงงาน ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงสิงหาคม พ.ศ.2562

6 รายทีไ่ด้เกบ็ตวัอย่าง Throat swab และจากผลการตรวจ

หา genotype พบว่าผลการตรวจทุกรายเป็นชนิด D8  

ดังตารางที่ 2

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจตัวอย่าง

เลือดของผู้ป่วย 34 ราย (ร้อยละ 22.08) พบ Measle 

IgM 19 ราย (ร้อยละ 55.88) และการตรวจพบสาร

พันธุกรรมของเชื้อไวรัสหัดด้วยวิธี PCR ในผู้ป่วยทั้ง  

 ทกุรายมีอาการไขม้ากกว่า 38 องศาและมีผ่ืนแดงขึน้ตามรา่งกาย อาการและอาการแสดงรว่มที่พบมากที่สดุคือไอ 
รอ้ยละ 42.86 รองลงมาคือ มีน า้มกู รอ้ยละ35.71 พบ Koplik’s spot รอ้ยละ 6.49 ปวดเมื่อยตามรา่งกาย รอ้ยละ 3.25 ตาแดง 
รอ้ยละ 2.6 เจ็บคอ รอ้ยละ 2.6 และถ่ายเหลวรอ้ยละ 1.3 ดงัแผนภาพท่ี 1 
แผนภาพที่ 1 อาการท่ีพบในผูป่้วยหดัแยกตามโรงงานท่ีพบผูป่้วยระหวา่งเดือนมิถนุายนถึงสงิหาคม พ.ศ.2562 

 
พบผูป่้วยรายแรกในวนัท่ี 8 มิถนุายน 2562 ในโรงงาน ก และวนัท่ี 14 มิถนุายน 2562 ในโรงงาน ข โดยพบผูป่้วยราย

สดุทา้ยในวนัท่ี 18 สงิหาคม 2562 ในโรงงาน ก และวนัท่ี 16 กรกฎาคม 2562 ในโรงงาน ข ดงัแผนภาพท่ี 2 
แผนภาพที่ 2 จ านวนผูป่้วยที่พบรายวนัแยกตามโรงงาน ระหวา่งเดือนมิถนุายนถึงสงิหาคม พ.ศ.2562 
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จ านวนผูป่้วยโรคหดัตามวนัท่ีเริม่ป่วยแยกตามจงัหวดัที่พบผูป่้วย

โรงงานท่ี ก โรงงานท่ี ข

ลงสอบสวนโรค โรงงาน ก

ลงสอบสวนโรค โรงงาน ข

โรงงานท่ี 1 ไดร้บัวคัซีน 600 ราย
โรงงานท่ี 2ไดร้บัวคัซีน 5,636 ราย

ตารางที่ 2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ

โรงงาน ก โรงงาน ข รวม

จ�านวน

ที่ตรวจ

จ�านวนที่บวก

(ร้อยละ)

จ�านวน

ที่ตรวจ

จ�านวนที่บวก

(ร้อยละ)

จ�านวน

ที่ตรวจ

จ�านวนที่บวก

(ร้อยละ)

Rubella IgM 4 0 (0.00) 4 0 (0.00) 8 0 (0.00)

Measle IgM  15 34  7 (46.67)  19 12 (63.16) 19 (55.88)

PCR 4 4 (100.00) 2 2 (100.00) 6 6 (100.00)

*พบเป็น genotype D8 ทั้งหมด
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ผลกำรศึกษำส่ิงแวดล้อมในโรงงำนและบ้ำนพัก
 โรงงานทั้ง 2 แห่งด�าเนินการเกี่ยวกับการผลิต

ผลติภณัฑ์จากไก่ พืน้ท่ีโรงงานมพีืน้ทีก่ว้างและมขีอบเขต

ชัดเจนแยกจากชุมชนมีคนงานทั้งชาวไทยและแรงงาน

ข้ามชาติ แผนกที่ต้องสัมผัสสินค้าในกระบวนการผลิต

จะเป็นการท�างานในห้องเย็น พนักงานทุกคนต้องสวม

ชุดป้องกัน (PPE) ประกอบด้วย หมวกคลุมผม หน้ากาก

อนามัย เสื้อกราวน์แขนยาว เอี๊ยมกันน�้า ถุงมือยาง และ

รองเท้าบูท ต้องล้างมือก่อนและหลังเข้าบริเวณแผนก

การผลิต และไม่อนุญาตให้บุคคลภายนอกเข้าในบริเวณ

แผนกการผลิต ในส่วนของการผลิตทางโรงงานจะมีการ

ท�าความสะอาดทกุ 4 ชัว่โมง ระหว่างเปลีย่นผลดัช่วงเวลา

ของพนกังาน และทุกวนัอาทติย์โรงงานจะท�าความสะอาด 

ด้วยกระบวนการฆ่าเชื้อ และล้างระบบปรับอากาศ 

เดือนละครั้ง 

 โรงงาน ก มีพนักงานทั้งหมด 6,685 คน มีการ

จัดบริการที่พักแก่พนักงานภายในบริเวณโรงงาน แบ่ง

เป็น 8 บริเวณอยู่ไม่ห่างกัน พบผู้ป่วยใน 3 บริเวณท�างาน

ในหลายแผนก ที่พักประกอบด้วยห้องชุดชั้นเดียวแถว

ติดกันภายในมีห้องน�้า 1 ห้อง หน้าต่างบานเกล็ด 4 ช่อง 

ไม่มตีูห้รอืเตยีงเป็นห้องโล่ง มขีองใช้ส่วนตวัเลก็น้อย เช่น 

เสื้อผ้า หมอน มุ้ง จ�านวนห้องทั้งสิ้น จ�านวน 1,202 ห้อง 

โดยอาศัยประมาณ 5 คนต่อห้อง มีการจัดห้องแยกโรค

บรเิวณห้องพักห้ามให้มคีนมาเยีย่มและห้ามออกจากห้อง

ขณะกกัตวั แต่มผีูป่้วยแอบออกจากห้องและญาตแิอบมา

เยี่ยมเนื่องจากไม่ไกลจากบริเวณที่พักของพนักงานอื่น

 โรงงาน ข มีพนกังานทัง้หมด 7,715 คน ประกอบ

ด้วยอาคารทัง้หมด 6 อาคาร 5 ส่วนการผลติ แบ่งงานเป็น 

48 แผนก โดยพบผูป่้วยแค่เฉพาะหน่วยการผลติที ่2 ซึง่มี

พนักงาน 3,257 คน มกีารจดัทีพั่กให้พนกังาน 41 หอพกั 

อยู่ภายนอกโรงงานและแต่ละหอพักอยู่ห่างกัน มีการจัด

รถรับส่งพนักงานทั้งสิ้น 91 คัน แยกตามแผนก มีการจัด

ห้องแยกโรคไว้ในหอพกัหนึง่เพือ่แยกกกัผูป่้วยและกกักนั

ผู้สัมผัสห้ามให้มีคนมาเย่ียมและห้ามออกจากห้องขณะ

กักตัว ญาติไม่สามารถมาเยี่ยมได้เน่ืองจากอยู่ไกลจาก

หอพักอื่น

 ไม่พบผู้ป่วยอื่นนอกจากพนักงานในโรงงานดัง

กล่าวจากการทบทวนเวชระเบยีนในโรงพยาบาลและการ

ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติมบริเวณที่พักของพนักงานโรงงาน

มำตรกำรควบคุมและป้องกันโรค
 โรงงานและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดร่วมกับ 

สคร.4 สระบุรีจัดตั้งคณะท�างานเพื่อวางแผนและด�าเนิน

การป้องกันควบคุมโรคทุกวัน มีการจัดตั้งทีมคัดกรอง

และรักษาพยาบาลโดยพนักงานและพยาบาลประจ�า

โรงงานได้ท�าการคดักรองอาการป่วยของพนักงานโรงงาน

ประจ�าวันทุกวันจนกว่าจะไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ต่อเน่ือง

กันเกิน 2 สัปดาห์ และแยกกักผู้ป่วยที่มีอาการรวมถึง 

ผู้สัมผัส

 โรงงาน ก บริหารจดัการและการให้วัคซนีป้องกนั

โรคหดัและหดัเยอรมัน (MR) แก่ผูม้โีอกาสสมัผสัโรคซ่ึง

สามารถป้องกันการป่วยส่งผลต่อการควบคุมการระบาด 

รวมทัง้สิน้ 600 คน (ร้อยละ 8.71) โดยค่าใช้จ่ายทัง้หมด

ในการฉีดวัคซีนสนับสนุนจากภาครัฐ ในขณะที่โรงงาน ข 

ให้วัคซีนป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมัน (MR) แก่ผู้มี

โอกาสสมัผสัโรค รวมทัง้สิน้ 5,636 คน แยกเป็นส่วนการ

ผลิตที่ 23,257 คน (ร้อยละ 100) และแผนกข้างเคียงที่

อาจมกีารสมัผสักบัแผนกดงักล่าวอกี 2,379 คน (ร้อยละ 

100) โดยได้รับการสนับสนุนจากภาครัฐ 600 คน และ 

ผู้ประกอบการร่วมจ่ายอีก 5,036 คน

 ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้ท�าการส�ารวจ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดและหัด

เยอรมนั (MR) ในพืน้ที ่และเร่งรดัติดตามให้วคัซีนแก่กลุม่

เป้าหมายที่ยังไม่ได้รับวัคซีน พบว่าการได้รับวัคซีนรวม

ป้องกันโรคหัด–คางทูม–หัดเยอรมัน (MMR) เข็มที่ 1  

ในเด็กอายุครบ 1 ปี และเข็มที่ 2 ในเด็กอายุครบ 3 ปี  

ในพื้นที่ มีความครอบคลุม ร้อยละ 98 และ 96
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วิจำรณ์
 การระบาดของโรคหดัครัง้นีเ้ป็นเชือ้ไวรสัหัดสาย

พันธุ์ Genotype D8 คาดว่าจะเกิดจากพนักงานโรงงาน

ชาวเมียนมาร์ ที่อาจติดเช้ือก่อนเดินทางมาท�างานท่ี

โรงงาน เนื่องจากสายพันธุ์ที่ระบาดไม่ใช่สายพันธุ์ G2 

D5 หรือ D9 ซึ่งเป็นสายพันธุ์ที่มีรายงานการตรวจพบ 

ในประเทศไทย(7) และสายพันธุ์ D8 พบการระบาดใน 

ประเทศไทยท่ีสงสยัการระบาดจากแรงงานชาวเมยีนมาร์(8)  

ผู้ป่วยรายแรกที่พบเริ่มป่วยหลังเริ่มท�างานได้ประมาณ  

2 สัปดาห์ซึ่งอยู่ในระยะฟักตัวของเช้ือไวรัสหัดระหว่าง 

8-14 วัน และแพร่เชื้อได้ในระยะ 1 – 2 วัน ก่อนเริ่มมี

อาการ 3 – 5 วัน ก่อนผื่นขึ้น ไปถึงระยะหลังผื่นขึ้นแล้ว 

4 วัน(1,3) ซึ่งสอดคล้องกับการระบาดในครั้งนี้

 ผู้ป่วยส่วนมากเป็นสัญชาติเมียนมาร์ซึ่งไม่ทราบ

ประวตักิารได้รบัวคัซนีในอดีตและอาจไม่เคยได้รบัวคัซนี 

ส่วนน้อยเป็นสญัชาตไิทยทีไ่ม่แน่ใจประวตัวิคัซนีป้องกนั

โรคหดั ซึง่อาจจะไม่ได้รบัวคัซนีดงักล่าวเนือ่งจากองค์การ

อนามยัโลกมโีครงการก�าจดัโรคหดัซึง่เริม่มาตัง้แต่ปี พ.ศ. 

2543 โดยประเทศไทยเริ่มการให้วัคซีนโรคหัดและหัด

เยอรมันวัคซีนพื้นฐานในเด็กอายุ 9 เดือน และ อายุ 7 ปี  

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527 และมีการปรับมาตรการเพ่ิมเติม 

ซึ่งปรับมาให้ในอายุ 2 ปีครึ่งในปี พ.ศ. 2559(2) ท�าให้

ประเด็นความครอบคลุมของวัคซีน และการขาดแคลน

วัคซีนก็อาจเป็นปัญหาหนึ่งที่ท�าให้ประชาชนไม่สามารถ

เข้าถึงบริการ และไม่มีภูมิคุ้มกัน โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย

ในครั้งนี้เป็นกลุ่มวัยแรงงาน ส่วนใหญ่อายุมากกว่า 19 

ปี ซึ่งเป็นกลุ่มที่คาดว่าไม่เคยได้รับวัคซีนมาก่อน เมื่อมี

ผู้ติดเชื้อเข้ามาในพ้ืนท่ี จึงเกิดการติดเช้ือและเกิดการ

ระบาดได้ พบผู้ป่วยส่วนมากในกลุ่มอายุ 31-40 ปี และ

กลุ่ม 21-30 ปี ส่วนอายุน้อยกว่า 20 ปีพบอัตราป่วยต�่า

กว่ามากอาจเพราะเคยได้รบัวคัซนี และกลุม่อายมุากกว่า 

40 ปีก็พบต�่ากว่าเช่นเดียวกันอาจเกิดจากเคยป่วยเลยมี

ภูมิต้านทาน

 เน่ืองจากโรงงานทั้งสองแห่งเป็นโรงงานผลิต

อาหารขนาดใหญ่ หากควบคุมการแพร่ระบาดไม่ได้อาจ

ส่งผลกระทบในวงกว้าง ทัง้ด้านสาธารณสขุจะมผีลกระทบ

ด้านการแพร่ระบาดของโรคเข้าสู่ชุมชน ด้านผู้ประกอบ

การกอ็าจมผีลกระทบด้านความเชือ่มัน่ในผลติภณัฑ์และ 

เกิดการสญูเสยีรายได้ท�าให้ผูป้ระกอบการให้ความร่วมมอื 

ในการสอบสวนและควบคุมโรคเป็นอย่างดี ลักษณะ 

ส่วนการผลิตที่ต้องเครื่องป้องกันเฉพาะบุคคลเป็นส่วน

ช่วยลดการแพร่ระบาดของโรคถงึแม้อากาศทีเ่ยน็ภายใน

ห้องการผลิตจะเอ้ือต่อการแพร่ระบาดโดยเฉพาะเชื้อ

ไวรัสที่ชอบอากาศเย็นและสามารถแพร่ระบาดแบบ 

Airborne ได้อย่างไข้หดั การแยกกกัและกกัตวัผูป่้วยเป็น

ปัจจยัส�าคญัทีท่�าให้ควบคมุโรคได้อย่างรวดเรว็ จะเหน็ได้

ว่าโรงงาน ก มีผู้ป่วยแอบหนีออกจากสถานที่กักกันและ

ญาตทิีแ่อบมาพบผูป่้วยท�าให้ควบคมุการระบาดได้ช้ากว่า

 ทั้งสองโรงงานได้รับการสนับสนุนวัคซีนเพื่อ

ควบคุมการระบาดโดยโรงงานทั้ง 2 แห่งได้รับการ

สนบัสนนุวคัซนีจากภาครฐัทัง้หมด 600 โดสส�าหรบั 600 

คน ในแต่ละโรงงาน โรงงาน ก เลือกฉีดวัคซีนในกลุ่มที่

สัมผัสผู้ป่วยเท่านั้นอาจเป็นสาเหตุที่ท�าให้พบผู้ป่วยใน

รุ่นที่ 2 และ 3 และใช้เวลานานกว่าในการควบคุมโรค แต่

โรงงาน ข ได้จดัซือ้วคัซนีเองเพิม่เติมเพือ่ให้ครอบคลมุทัง้

หน่วยการผลิตที่พบการแพร่ระบาดและผู้ที่มีโอกาสจะ

สัมผัสกับผู้ป่วย ผู้ป่วยที่พบในการระบาดใน Generation 

ที่ 2 ส่วนหนึ่ง อาจเกิดจากผลข้างเคียงที่เกิดภายหลังจาก

การฉีดวัคซีน ซึ่งสามารถเกิดไข้ได้ ร้อยละ 5-15 และผื่น  

ร้อยละ 5 ภายหลงัได้รบัวคัซีน 5-12 วนั(9) ส�าหรบัการเลอืก

ผู้ที่จะได้รับวัคซีนนั้นควรเลือกในผู้ที่มีโอกาสจะสัมผัส 

ผูป่้วยมากกว่าในผูท้ีส่มัผสัผูป่้วยและมโีอกาสรบัเชือ้แล้ว 

เพราะหากรับเช้ือไปแล้วก็สามารถป่วยได้ถึงแม้จะได้รับ 

วัคซีนภายหลังการรับเชื้อแต่ผู ้ที่ได้รับวัคซีนก่อนการ 

รับเชื้อจะป้องการป่วยได้ดีถึงร้อยละ 95(3,10)
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 การร่วมมอืกนัระหว่างผูป้ระกอบการและสหสาขา

อาชีพจากหน่วยงานสาธารณสุขท�าให้มีบุคคลากรในการ

ควบคมุโรคทีเ่พยีงพอ ผูป้ระกอบการจดัหาสถานทีด่�าเนนิ

การแยกกักผู้ป่วยรวมถึงอุปกรณ์และอาหารแก่ผู้ป่วย

ระหว่างแยกกัก มีการท�าความสะอาดที่โรงงานและบ้าน

พกัพนกังานทุกแห่ง ผูป้ระกอบและภาครฐัร่วมสนบัสนนุ

วสัดเุพือ่ท�าความสะอาดและฆ่าเชือ้บรเิวณโรงงาน รวมถงึ

จัดหาเวชภัณฑ์ และวัสดุอุปกรณ์ในการควบคุมโรค 

ปัญหำและข้อจ�ำกัดในกำรสอบสวน 
 ป่วยใหญ่เป็นชาวต่างชาติจ�าเป็นต้องใช้ล่าม

ในการสื่อสารอาจท�าให้มีการส่ือสารที่คลาดเคล่ือนได้  

ไม่สามารถสอบถามถึงประวัติการสัมผัสผู ้ติดเชื้อได้  

ไม่สามารถตรวจสอบประวตักิารได้รบัวคัซนีของแรงงาน

ต่างชาติ และแรงงานต่างชาติที่ขึ้นทะเบียนท�างานใน

ประเทศไม่ได้วัคซีนป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมันก่อน

เริ่มปฏิบัติงาน พนักงานในแต่ละโรงงานมีจ�านวนมาก 

ท�าให้กระบวนการในการสอบสวน ค้นหาผู้ป่วยเพ่ิมเติม 

และผู้สัมผัส ใช้เวลามาก ผู้ป่วยที่ถูกแยกกักมีความวิตก

กังวลอาจท�าให้ผู้มีการปกปิดอาการป่วยของตนเอง มี

การแอบออกจากห้องแยกโรคไปพบญาติหรือญาติแอบ

มาพบ ท�าให้ไม่สามารถกักกันโรคได้อย่างเต็มที่จึงท�าให้

ควบคุมโรคได้ล่าช้า 

สรุปผลกำรสอบสวน 
 การระบาดของครั้งนี้พบผู ้ป ่วยทั้ง ส้ิน 154 

คน ระหว่างเดือนมิถุนายน – สิงหาคม 2562 ส่วน

ใหญ่เป็นพนักงานโรงงานสัญชาติเมียนมาร์ร ้อยละ 

80.52 เป็นการระบาดของโรคหัดสายพันธุ ์ Geno-

type D8 ผู้ป่วยรายแรกของทั้งสองโรงงานเดินทาง

เข้ามาท�างานจากสาธารณรัฐแห่งสหภาพเมียนมาร์

ซึ่งไม่ทราบประวัติการได้รับวัคซีนที่ประเทศต้นทาง

รวมถึงไม่ได้รับวัคซีนป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมัน

ก ่อนเริ่มงานในประเทศไทย และเกิดการระบาด

ภายในโรงงานในเวลาต่อมา ได้ด�าเนินการควบคุมโรค 

โดยการแยกกักผูป่้วยและให้วคัซีน โรงงานทีจ่ดัซ้ือวคัซีน

เพิ่มเองและให้ในรายที่อาจะสัมผัสกับผู้ป่วยได้ครบทุก

รายสามารถควบคุมโรคได้รวดเร็วกว่า

ข้อเสนอแนะ 
 โรงงานควรมรีะบบการคดักรองผู้ป่วยเป็นประจ�า

ทุกวัน และแยกผู้ป่วยที่มีอาการไข้ ผื่น อาการทางระบบ

ทางเดินหายใจหรืออาการสงสัยการป่วยต่างๆออกจาก

พนักงานอื่นและแจ้งหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่เพื่อ

ป้องกันการแพร่ระบาดของโรคที่อาจระบาดได้ง่าย ควร

มีการตรวจร่างกายประจ�าปี และรับวัคซีนที่เหมาะสม

ก่อนเร่ิมงาน รวมถึงการกักกันและเฝ้าระวังอาการป่วย

พนักงานชาวต่างชาติที่เพิ่งเข้ามาท�างานประเทศไทย

 เมื่อพบผู้ป่วยสงสัยไข้หัดในโรงพยาบาลควรส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อเติมเพื่อยืนยันการวินิจฉัย

ไข้หัดตามแนวทางก�าจัดโรคหัดขององค์กรอนามัยโลก 

และเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสม

 ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอและส�านักงาน

สาธารณสขุจงัหวดัควรตดิตามความครอบคลมุการได้รบั

วคัซีนและเร่งรดัการด�าเนนิงานให้คนในพืน้ทีไ่ด้รบัวคัซีน

ป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมันได้ครบถ้วน

 กรมควบคุมโรคควรมีการจัดท�าสื่อให้ความรู ้

ภาษาต่างประเทศในหลายภาษาเก่ียวกับโรคหัดเพื่อ

เผยแพร่ในสถานประกอบการที่มีชาวต่างชาติท�างานอยู่ 

เพื่อให้เกิดความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคและแนวทางการ

ป้องกันการแพร่ระบาดที่ถูกต้อง

 กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน และ

กระทรวงอุตสาหกรรมควรมีการด�าเนินงานร่วมกันเรื่อง

ป้องกันโรคระบาดในสถานประกอบการและแนวทาง

การได้รับวัคซีนของแรงงานต่างชาติก่อนเร่ิมท�างานใน

ประเทศไทยที่เหมาะสมเพื่อป้องกันการระบาดของโรค

ในประเทศไทย
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บทคัดย่อ 
 วตัถปุระสงค์ของการวจิยักึง่ทดลองแบบ 2 กลุม่ เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพ

ด้านอาหารต่อโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อ�าเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

โดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ ได้จ�านวนกลุ่มทดลอง 76 ราย กลุ่มควบคุม 221 ราย กลุ่มทดลองได้รับความรู้และ

เครื่องวัดความเค็ม ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับความรู้เพียงอย่างเดียว เก็บข้อมูลระหว่างเดือนตุลาคม 2564 ถึงเดือน

มีนาคม พ.ศ.2565 ใช้สถิติการวิเคราะห์ด้วยค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของเพยีร์สนัและ Paired sample T test ผลการ

ศึกษา พบว่าหลังการศึกษากลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีความรู้โรคไตระดับดีมาก มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร

ภาพรวมอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยความเค็มในอาหาร ค่าความดันโลหิตตัวบน และค่าความดันโลหิตตัวล่างลดลง ผลการ

ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ความดันโลหติตวับนและความดันโลหติตัวล่างในกลุม่ทดลอง พบว่ามคีวามแตกต่าง 

อย่างมีนยัส�าคัญทางสถติเิท่ากบั (t=4.0 , P=0.000) และ (t=3.7 , P=0.000) ตามล�าดบั ผลการทดสอบความแตกต่าง 

ของค่าเฉลีย่ความดนัโลหิตตัวบน ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุหลงัการศกึษา พบว่า มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคัญ

ทางสถิติ (t=2.8 , P=0.05) แต่ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวล่าง ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่มีความ

แตกต่างกัน จากผลการศึกษาผู้ป่วยควรได้รับความรู้อย่างต่อเน่ืองและมีส่วนร่วมในการก�าหนดแนวทางการบริโภค

อาหารร่วมกบัการใช้เครือ่งมือทีส่ามารถวดัความเคม็ในอาหารได้ด้วยตนเอง จะเสรมิสร้างแรงจูงใจในการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน

ค�าส�าคัญ : โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร, โรคไตเรื้อรังระดับ3, ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง,  

เครื่องวัดความเค็ม
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Abstract 
 The objective of this quasi-experimental research was to study the effect of health behaviors change 

program on the Food consumption of chronic kidney disease level 3 hypertensive patients in Ban Mi District, 

Lop Buri Province. 76 in the experimental group and 221 in the control group. The experimental group received 

education with salt meter, and the control group received education only. Data were collected between October 

2021 and March 2022, and were analyzed using description statistics, and Pearson’s product-moment correlation 

coefficient and paired sample t-test were used. The results showed that most of the experimental group had a very 

good level of knowledge about kidney disease. The average of dietary health behavior was good level. After the 

study, the average salinity of salt intake, systolic and diastolic decreased. The systolic and diastolic were significant 

at p=0.000 and p=0.000 respectively. while the results tested differences in systolic averages in the experimental 

and control groups. There was a statistically significant (t=2.8, P=0.05), but the diastolic pressure level average 

was not significant. The findings suggested that patients should be constantly educated and involved on their own in 

determining dietary guidelines in conjunction with tools that can measure salinity in their food. This will strengthen 

their motivation to change behavior sustainably.

Keywords : health behavior change program on food consumption, chronic kidney disease stage 3, hypertensive 

patient, salt meter 

บทน�ำ 
 ปัจจบุนัโรคทีพ่บบ่อยในเวชปฏบิติัคอืโรคความดนั 

โลหิตสูง ที่จะเพิ่มความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด โรคไต(1) โดยโรคไตเรือ้รงั (Chronic Kidney 

Disease, CKD) มีอุบัติการณ์สูงขึ้นทุกปี มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะแทรกซ้อนร้ายแรง โดยเฉพาะโรคหัวใจและหลอด

เลือดที่เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต แต่สามารถ

ควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เพ่ือลดความ

รุนแรงต่อผู้ป่วยได้(2) จากการศึกษาคนท่ีรับประทาน

อาหารท่ีมีโซเดียมสูงเป็นประจ�า มีโอกาสเป็นโรคหัวใจ 

และเสยีชวีติสงู ซึง่มกัอยูใ่นรปูของเกลอืโซเดยีมคลอไรด์ 

เพื่อปรุงรสหรือถนอมท�าให้มีรสชาติเค็ม นอกจากนี ้

โซเดียมยังแฝงในอาหารรูปแบบอื่นที่ เช่น ผงชูรส ผงฟู 

เป็นต้น การรับประทานโซเดียมในปริมาณที่มากหรือ

น้อยเกินไปล้วนส่งผลเสียต่อร่างกาย(3) องค์การอนามัย

โลกได้ก�าหนดให้การลดบรโิภคเกลอืโซเดยีม เป็น 1ใน 9  

เป้าหมายระดับโลกในการควบคุมปัญหาโรคไม่ติดต่อ 

(NCDs) โดยให้มีการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม

ลงร้อยละ 30 ภายในพ.ศ. 2568 ในประเทศไทยโดยการ

ประชมุสมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิครัง้ที ่6 เมือ่ปีพ.ศ. 2557 

ได้ท�าการรับรองทั้ง 9 เป้าหมาย และลดการบริโภคเกลือ

และโซเดยีมในปรมิาณสงูในประชากรไทยอย่างจรงิจงั จงึ

ก�าหนดยุทธศาสตร์การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม

ในประเทศไทย พ.ศ. 2559-2568 ตามมติของการ

ประชุมสมัชชาแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ในปี พ.ศ.2558 (4) และ

มีการพัฒนารูปแบบการลดและชะลอโรคไตเรื้อรังเพื่อ

เพิม่การเข้าถงึบรกิารรวมทัง้มกีารพฒันาคณุภาพบรกิาร

อย่างต่อเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ(5) 

 จากการคัดกรองสุขภาพประชาชนจังหวัดลพบุรี 

ในปีงบประมาณ 2561 พบว่ามีผู้ป่วยโรคไตวายระยะ 3 

ขึ้นไป จ�านวนทั้งสิ้น 9,093 ราย โดยจ�าแนกเป็น ระยะ
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ที่ 3 จ�านวน 6,806 ราย คิดเป็นร้อยละ74.8 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด ระยะที่ 4 จ�านวน 1,589 ราย คิดเป็นร้อยละ 

17.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด และ ระยะที่ 5 จ�านวน 698 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 7.8 ของผู้ป่วยทั้งหมด(6) ในส่วนของ

อ�าเภอบ้านหมี ่ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบด้วยชาตพัินธ์

ที่หลากหลายแต่มีพฤติกรรมการบริโภคเหมือนกันคือ

การถนอมอาหารด้วยโซเดียม จึงพบผู้ป่วยไตวายระยะที่ 

3 ขึ้นไป จ�านวนทั้งสิ้น 1,664 ราย จ�าแนกเป็น ระยะที่ 3 

จ�านวน 1,354 ราย คดิเป็นร้อยละ 81.3 ระยะที ่4 จ�านวน 

274 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.4 และ ระยะที่ 5 จ�านวน 36 

ราย คิดเป็นร้อยละ 2.1 ตามล�าดับ ซึ่งสอดคล้องจากการ

ส�ารวจของเครือข่ายลดบริโภคเค็มพบว่า คนไทยบริโภค

เกลอืมากถงึ 9.1 กรมัต่อวนั ซึง่สงูเกอืบ 2 เท่าของปริมาณ

ทีอ่งค์การอนามยัโลกแนะน�า คอืไม่เกนิ 5 กรมัต่อวนั หรอื 

1 ช้อนชา(7) ผู้วิจัยจึงท�าการศึกษาขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรู้เรื่องโรค

ไต และระดับพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร ในผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง, ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารต่อโรคไตเรื้อรัง

ระดับ 3 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และเพ่ือเปรียบ

เทียบความความแตกต่างของระดับความเค็มในอาหาร

และระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม

ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพด้านอาหารต่อโรคไตเรือ้รงั

ระดับ 3 ในผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงู เขตอ�าเภอบ้านหมี่ 

จงัหวดัลพบรุ ีโดยมสีมมตฐิานการวจิยั ได้แก่ความรูเ้รือ่ง

โรคไตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมสุขภาพด้าน

อาหารในกลุ่มทดลองและภายหลังการใช้โปรแกรมการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารค่าเฉล่ียความ

เค็มและค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในกลุ่มทดลองต�่ากว่า

ก่อนใช้โปรแกรมและกลุ่มควบคุม โดยขอบเขตของการ

ศึกษาในครั้งนี้จะมีการวัดผลการศึกษาจากระดับความรู้ 

ค่าความเคม็และระดบัความดนัโลหติและมกีารใช้เครือ่ง

วัดความเค็มในอาหารที่พัฒนาโดยนายแพทย์นุสิทธิ์  

ชัยประเสริฐ ผู ้อ�านวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม(8)  

เท่านั้น

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ 
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi –  

Experimental Research) แบบ 2 กลุ่มแบ่งเป็นกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ท�าการวัดก่อนและหลังการ

ทดลอง (Pretest – Posttest Control Group Design) กลุม่

ทดลองจะเป็นกลุ่มที่ได้รับความรู้เรื่องโรคไตและเครื่อง

วัดความเค็มในอาหาร ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับความรู้

เรื่องโรคไตเพียงอย่างเดียว มีการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย

ใช้แบบสอบถาม และแบบบันทึกค่าความเค็มในอาหาร 

โดยด�าเนินการเก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนตุลาคม 2564 

ถึงเดือนมีนาคม 2565 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้น

ภูมิ (Stratified sampling) แล้วน�ามาประมาณค่าสัดส่วน 

(Proportional allocation) จากนัน้น�าจ�านวนตัวอย่างทีไ่ด้

มาท�าการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) ได้

จ�านวนกลุ่มทดลอง 76 ราย กลุ่มควบคุม 221 ราย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

  เครื่องมือที่ใช ้ในการรวบรวมข้อมูลในการ

ศึกษาครั้งนี้ ได้แก่แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบบันทึก 

ค่าความดันโลหิต ซึ่งได้มีการปรับปรุงจากการทบทวน

วรรณกรรม พัฒนาคุณภาพแบบสอบถามโดยทดสอบ

ความเที่ยงตรง (Face validity) จากผู้เชี่ยวชาญ จ�านวน 

3 ท่านและน�าไปทดสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม 

(Reliability) ได้ค่าเท่ากบั 0.71 โดยเกณฑ์ในการสรปุผล

แบบสอบถามความรู ้ได้แก่ ตอบถกู ให้ 1 คะแนน ตอบผดิ 

และไม่แน่ใจ ให้ 0 คะแนน 
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 ส่วนเกณฑ์การแปลผลของคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของกระทรวงศึกษาธิการ วัดคะแนนเป็นร้อยละ ดังนี้

ร้อยละ 0-49 ( 0- 5 ข้อ) ความรู้อยู่ในระดับที่ยังใช้ไม่ได้

ร้อยละ 50-59 ( 6- 7 ข้อ) ความรู้อยู่ในระดับพอใช้

ร้อยละ 60-69 ( 8 ข้อ) ความรู้อยู่ในระดับค่อนข้างดี

ร้อยละ 70-79 ( 9 ข้อ) ความรู้อยู่ในระดับดี

ร้อนละ 80-100 (10-12ข้อ) ความรู้อยู่ในระดับดีมาก

 ส่วนเกณฑ์การแปลผลของคะแนนแบบสอบถามประเมนิพฤตกิรรมสขุภาพด้านอาหาร พจิารณาหาค่าเฉลีย่ของ

คะแนนที่ได้ แบ่งเป็น 5 ระดับ โดยการเทียบบัญญัติไตรยางค์ของแต่ละช่วงอันตรภาคชั้น

   =  ค่าคะแนนสูงสุด – ค่าคะแนนต�่าสุด
                                จ�านวนระดับ

   = 5 - 1  
                   5

   = 0.80

 โดยก�าหนดเกณฑ์การให้คะแนน แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี้

คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.80 มีพฤติกรรมสุขภาพต�่าที่สุด

คะแนนเฉลี่ย 1.81 – 2.60 มีพฤติกรรมสุขภาพต�่า

คะแนนเฉลี่ย 2.61 – 3.40 มีพฤติกรรมสุขภาพปานกลาง

คะแนนเฉลี่ย 3.41 – 4.20 มีพฤติกรรมสุขภาพดี

คะแนนเฉลี่ย 4.21 – 5.00 มีพฤติกรรมสุขภาพดีมาก

 แบบบันทึกความเค็มและเครื่องวัดความเค็มที่

พัฒนาโดยนายแพทย์นุสิทธิ์ ชัยประเสริฐ ผู้อ�านวยการ

โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ซึ่งใช้หลักการน�า

ไฟฟ้าในสารละลาย สามารถวัดค่าได้ในระดับ Parts Per 

Million (ppm) และสามารถตั้งค่าให้วัดปริมาณเกลือ

ชนิดต่างๆ โดยเฉพาะเกลอืโซเดียมคลอไรด์ เป็นต้น โดย

ได้รับงบประมาณจัดซื้อเคร่ืองวัดความเค็มจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นขององค์การบริหาร

ส่วนต�าบลในอ�าเภอบ้านหมี่ทุกแห่ง มีการสอบเทียบ

(calibrate) เครื่องวัดความเค็ม โดยการอ้างอิงกับน�้า

เกลือมาตรฐาน 0.9 % NSS ก�าหนดค่าความเค็มเท่ากับ 

50 หน่วยทกุเครือ่ง กลุม่ตวัอย่างหรือผูด้แูลกลุม่ตวัอย่าง 

เป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง มีการใช้เคร่ืองวัด

ความดันโลหิตชนิดดิจิตอล โดยบุคลากรสาธารณสุข

จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นที่ ส่วนการ

วัดและบันทึกค่าความเค็มในอาหาร กลุ่มตัวอย่างหรือ

ผู้ดูแลกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้วัดและบันทึกค่าความเค็มใน

อาหารด้วยตนเองระยะเวลาในการบนัทกึค่าความเคม็ใน

อาหารก่อนและหลังการทดลองคือ เดือนตุลาคม 2564 

และเดือนมีนาคม 2565 จ�านวน 3 มื้อต่อวัน โดยมีการ

ติดตามความถูกต้องในการวัดและบันทึกค่าความเค็ม

ในอาหาร สัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยบุคลากรสาธารณสุขจาก 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลในพื้นที่

 สถิติที่ใช้  

 1. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ 

(ความรูเ้ร่ืองโรคไต) กบัตวัแปรตาม (พฤตกิรรมสขุภาพ

ด้านอาหาร) ด้วยค่าสัมประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของเพยีร์สนั 

(Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient) 
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 2. Paired sample t-test ส�าหรับการเปรียบเทียบ

ค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มเดียวกัน ส่วน 

Independent t-test ส�าหรับการเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการ

ศึกษา

 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

 ได้รับการรับรองจากคณะกรรรมการจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ของโรงพยาบาลบ้านหมี่ จังหวัด

ลพบุรี เลขที่ 2563/04 

ผลกำรศึกษำ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

 ข้อมูลทั่วไปในกลุ่มทดลองพบว่า ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง ร้อยละ 55.3 มีอายุระหว่าง 61-75 ปี ร้อยละ 

46.1 ( x  =72.5 ,S.D. = 1.2, Min=32, Max = 92) 

นบัถอืศาสนาพทุธทกุคน เป็นชาตพินัธ์ไทย ร้อยละ 84.2 

รองลงมา คอื ไทยญวน ร้อยละ 14.5 และลาวแง้ว ร้อยละ 

1.3 ตามล�าดับ มรีะยะเวลาการเจบ็ป่วยด้วยโรคความดนั

โลหิตสูง เท่ากับ 0-5 ปี ร้อยละ 44.7 ( x  =8.1, S.D. = 

0.8, Min=0, Max = 40) อาศัยอยู่ร่วมกับบุตร ร้อยละ 

78.9 และ รสชาติอาหารที่ชอบ คือ รสจืด ร้อยละ 52.6 

รองลงมาคือ หวานกับเค็ม ร้อยละ 34.2 ในกลุ่มควบคุม 

พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 62.5 มีอายรุะหว่าง 

61-75 ปี ร้อยละ 45.7 ( x  = 74.56 ,S.D. = 10.65, 

Min = 45, Max = 94) นบัถอืศาสนาพทุธทกุคน เป็นชาติ

พนัธ์ไทยร้อยละ 73.2 รองลงมาคอืไทยญวน ร้อยละ 20.5 

และลาวแง้ว ร้อยละ 6.2 ตามล�าดับ มีระยะเวลาการการ

เจบ็ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงู เท่ากบั 0-5 ปี ร้อยละ 

42.8 ( x  = 11.75 ,S.D. = 7.54, Min = 1, Max = 35) 

อาศัยอยู่ร่วมกับ ร้อยละ 80.2 และรสชาติอาหารที่ชอบ 

คือ รสจืด ร้อยละ 50.2 รองลงมาคือรสเค็ม ร้อยละ 35.1 

 ตอนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคไต และพฤติกรรม

สุขภาพด้านอาหาร

ตารางที่ 1  จ�านวน ร้อยละ และความรู้เกี่ยวกับโรคไตในภาพรวม 

ที่ ความรู้เกี่ยวกับโรคไต
กลุม่ทดลอง (n = 76) กลุม่ควบคมุ (n = 221)

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

1. ความรู้อยู่ในระดับที่ยังใช้ไม่ได้ 2 2.6 18 8.1

2. ความรู้อยู่ในระดับพอใช้ 10 13.2 30 13.6

3. ความรู้อยู่ในระดับค่อนข้างดี 12 15.8 47 21.3

4. ความรู้อยู่ในระดับดี 18 23.7 60 27.1

5. ความรู้อยู่ในระดับดีมาก 34 44.7 66 29.9

 จากตารางที่ 1 พบว่า ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มี

ความรู้เกี่ยวกับโรคไตระดับดีมาก ร้อยละ 44.7 รองลง

มา คือระดับดี ร้อยละ 23.7 และ ระดับค่อนข้างดี ร้อยละ 

15.8 ตามล�าดับ และในกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่มคีวามรูอ้ยู ่

ในระดับดีมาก ร้อยละ 29.9 รองลงมา คือ ระดับดี  

ร้อยละ 27.1 และระดบัค่อนข้างดี ร้อยละ 21.3 ตามล�าดบั
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ตารางที่ 2  จ�านวน ร้อยละ ผู้ที่ตอบค�าถามความรู้เรื่องโรคไตได้ถูกต้อง จ�าแนกเป็นรายข้อ 

ที่ ความรู้เกี่ยวกับโรคไต (n = 76) จ�านวน ร้อยละ

1. การกินอาหารรสเค็มมากๆ จะท�าให้ไตท�างานหนักและเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดัน

โลหิตสูง

75 98.7

2. อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงเมื่อเป็นโรคไตเรื้อรัง 72 94.7

3. ถ้าเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน ควรได้รับการตรวจค่าไตอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

เพื่อประเมินความเสื่อมของไต

70 92.1

4. ผู้ป่วยโรคไตส่วนมากจะมีอาการบวมตามตัว เกิดจากการมีน�้าและเกลือเพิ่มขึ้นใน

ร่างกาย บวมที่หนังตา และหน้า ต่อมาจะมีการบวมที่ขาและเท้าทั้งสองข้าง

65 85.5

5. ไตมีหน้าที่กรองของเสียออกจากร่างกาย 64 84.2

6. ยาแก้ปวดกระดูกและข้อ ท�าให้ไตเสื่อมเร็ว 60 78.9

7. ควรออกก�าลังกายอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง เพื่อลดความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคไต

58 76.3

8. การควบคุมเบาหวาน และความดันโลหิตสูงได้ไม่ดี ท�าให้เกิดโรคไต 56 73.7

9. ซอสปรุงรส ซีอิ๊วขาว ซอสเห็ดหอม ผงชูรส ผงปรุงรส ไม่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคไต

48 63.2

10. ปัสสาวะบ่อยๆ มากกว่า 3 - 4 ครั้งในเวลากลางคืนแสดงว่าการท�างานของไตดี 

ไม่ท�าให้เป็นโรคไต

43 56.6

11. อาการของโรคไต เช่น ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะน้อยลง ปัสสาวะเป็นฟอง 43 56.6

12. ยาชุด ยาสมุนไพร ยาหม้อต้ม ยาลูกกลอนช่วยชะลอการเสื่อมของไต 34 44.7

คือ อาหารที่ควรหลีกเลี่ยงเมื่อเป็นโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 

94.7 และถ้าเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน ควรได้รับ

การตรวจค่าไตอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง เพื่อประเมินความ

เสื่อมของไต ร้อยละ 92.1 ตามล�าดับ

 จากตารางที่ 2 พบว่า ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มี

ความรู้เกี่ยวกับโรคไตระดับมาก 3 อันดับแรก ได้แก่ การ

กินอาหารรสเค็มมากๆ จะท�าให้ไตท�างานหนักและเส่ียง

ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 98.7 รองลงมา
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย พฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารในภาพรวม และรายข้อ

ที่ พฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร (n = 76) x S.D. แปลผล

1. การรับประทานอาหารที่ประกอบเองในครัวเรือน 4.36 0.64 ระดับดีมาก

2. การไม่ดื่มน�้าอัดลม 4.14 0.91 ระดับดี

3. การไม่รับประทานอาหารกึ่งส�าเร็จรูป เช่น บะหมี่กึ่งส�าเร็จรูป 

โจ๊กส�าเร็จรูป

4.09 0.71 ระดับดี

4. การไม่ชอบรับประทานของขบเคี้ยว เช่น ถั่วทอด ข้าวโพดคั่ว มันทอด 

หรือขนมกรุบกรอบที่มีรสเค็ม

4.08 0.81 ระดับดี

5. การไม่ชอบกินขนมที่มีรสหวาน เช่น ทองหยิบ ทองหยอด 4.01 0.70 ระดับดี

6. การไม่ชอบรับประทานทานอาหารประเภทปิ้งย่าง 3.86 0.77 ระดับดี

7. การชอบทานอาหารประเภทน�้าพริก ผักลวก 3.74 0.85 ระดับดี

8. การไม่ชอบรับประทานอาหารแปรรปู เช่น หมยูอ แหนม ปลาส้ม ส้มฟัก 

ลูกชิ้น

3.72 0.68 ระดับดี

9. การไม่ซื้ออาหารจากร้านค้า หรือรับประทานอาหารนอกบ้านบ่อยๆ 3.61 1.03 ระดับดี

10. การไม่ท�าอาหารประเภทหมัก ดอง เช่น ปลาร้า ปลาส้ม กะปิ ผักดอง ไว้

รับประทานเป็นประจ�า

3.61 1.14 ระดับดี

11. การไม่ชอบรับประทานทานแกงกะทิและขนมหวานใส่กะทิ เช่น แกง

เขียวหวาน แกงบวช 

3.50 0.94 ระดับดี

12. การปฏิบัติตามค�าแนะน�าจากนักโภชนากรในเรื่องอาหารส�าหรับผู้ป่วย

โรคไต

3.34 1.37 ระดับปาน

กลาง

13. การไม่ปรุงรสเพิ่มเติมด้วยน�้าปลาและเครื่องปรุงอื่น ๆ 3.13 1.30 ระดับปาน

กลาง

14. การออกก�าลังกายเป็นประจ�า อย่างต่อเนื่องครั้งละ 30 นาที อย่างน้อย

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง เพื่อท�าให้ระบบเผาผลาญอาหารท�างานได้ดี

3.03 1.34 ระดับปาน

กลาง

15. การไม่จัดหาเครื่องปรุงรสไว้ในบ้าน ได้แก่ เกลือ น�้าปลา ซอสปรุงรส 

ซีอิ๊วขาว ผงชูรส ผงปรุงรส ซอสเห็ดหอม ฯลฯ

2.16 1.05 ระดับต�่า

ภาพรวม 3.62 0.43 ระดับดี

 จากตารางที่  3 พบว ่า ค ่าเฉล่ียพฤติกรรม

สุขภาพด้านอาหารในภาพรวมอยู่ในระดับดี เมื่อจ�าแนก

เป็นรายข้อ พบว่า ค่าเฉลี่ยสูงสุดใน 3 อันดับแรก

ได้แก่ การรับประทานอาหารที่ประกอบเองในครัวเรือน  

( x  =4.36, S.D.=0.64) รองลงมา คอื การไม่ด่ืมน�า้อดัลม  

( x  =4.14, S.D.=0.91) และการไม่รับประทานอาหาร 

กึ่งส�าเร็จรูป เช่น บะหมี่กึ่งส�าเร็จรูป โจ๊กส�าเร็จรูป  

( x  =4.09, S.D.=0.71) ตามล�าดับ 
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 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู ้

เร่ืองโรคไต กับพฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารด้วยค่า

 จากตารางที่ 4 ค่าความเค็มในอาหารในกลุ่ม

ทดลอง ก่อนการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่จะอยู ่ในช่วง  

36-45.9 หน่วย ร้อยละ 46.1 และหลงัการศกึษา ส่วนใหญ่ 

จะอยู่ในช่วง 36-45.9 หน่วย ร้อยละ 51.3 โดยค่า

เฉลี่ยค่าความเค็มในอาหารก่อนการศึกษาเท่ากับ  

45.3 หน่วย ( x = 45.3 ,S.D. = 6.79) และหลังการ

ศึกษาลดลงเท่ากับ 43.3 หน่วย ( x  = 43.3 ,S.D = 

7.3) และจากผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ความเค็มของอาหารในกลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนและหลัง

การศึกษาค่าความเค็มของอาหารไม่มีความแตกต่างกัน  

(p-value = 0.07) 

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน พบว่าไม่มีความ

สัมพันธ์กัน (r = 0.014, p-value = 0.900)

ตอนที่ 3 ค่าความเค็มในอาหารและระดับความดันโลหิต

ตารางที่ 4  ค่าความเค็มในอาหาร ก่อนและหลังการศึกษาในกลุ่มทดลอง (n=76) 

ค่าความเค็มในอาหาร 

(หน่วย)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

16-25.9 1 (1.3) 1 (1.3)

26-35.9 3 (3.9) 9 (11.8)

36-45.9 36 (46.1) 39 (51.3)

46-55.9 31 (40.8) 23 (30.3)

56-65.9 6 (7.9) 4 (5.3)

x  ± S.D. 45.3 ± 6.7 43.3 ± 7.3

CV 14.7 16.8

p-value*  0.07

*เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง
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ตารางที่ 5 ค่าความดนัโลหิตตวับน (Systolic blood pressure) ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ เปรยีบเทยีบก่อนและ 

  หลังการศึกษา 

ความดันโลหิต

(มม.ปรอท)

กลุ่มทดลอง (n=76) กลุ่มควบคุม (n=221)

ก่อนการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

ก่อนการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

< 120 7 (9.2) 17 (22.4) 22 (10.0) 40 (18.1)

120 -129 14 (18.4) 26 (34.2) 12 (5.4) 48 (21.7)

130 -139 27 (35.5) 23 (30.3) 69 (31.2) 65 (29.4)

 140 -159 26 (34.2) 10 (13.2) 94 (42.5) 59 (26.7)

 160 -179 2 (2.6) 0 (0) 20 (9.0) 9 (4.1)

≥ 180 7 (9.2) 0 (0) 4 (1.8) 0 (0)

x  ± S.D.

CV

135.7 ± 13.9 27.21 ± 11.7

10.2

140.7 ± 15.9 132.2 ± 13.9

 9.1

p – value*  < 0.001  < 0.001

* เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองของแต่ละกลุ่ม

และหลังการทดลองลดลงเท่ากับ 132.2 ( x =132.2, 

S.D. = 13.9) และผลการทดสอบความแตกต่างของค่า

เฉล่ียความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 

ในกลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนและหลังการศึกษา มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยความดัน

โลหิตตัวบนหลังการศึกษามีค่าน้อยกว่าก่อนการศึกษา 

(P<0.001) และผลการทดสอบความแตกต่างของค่า

เฉล่ียความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure)  

ในกลุ่มควบคุม พบว่าก่อนและหลังการศึกษามีความ 

แตกต ่างอย ่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  โดยค ่าเฉลี่ย 

ความดันโลหิตตัวบนหลังการศึกษาน้อยกว่า ก่อนการ

ศึกษา ( P<0.001)

 

 จากตารางที่ 5 ค่าความดนัโลหติตวับน (Systolic 

blood pressure)ในกลุม่ทดลอง ก่อนการศกึษาพบว่า ส่วน

ใหญ่จะอยูใ่นช่วงสงูกว่าปกติ ร้อยละ 35.5 หลงัการศกึษา 

พบว่า ค่าความดันโลหิตตัวบน ส่วนใหญ่อยู่ที่ระดับปกติ 

ร้อยละ 34.2 โดยค่าเฉล่ียค่าความดนัโลหิตตวับนก่อนการ

ศกึษาเท่ากบั 135.7 ( x =135.7 ,S.D. = 13.9) และหลงั

การศกึษาลดลงเท่ากบั 127.2 ( x =127.2 ,S.D. = 11.7)  

และในกลุ่มควบคุม ก่อนการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน

ช่วงสงูระดบั 1 (140-159) ร้อยละ 42.5 หลงัการศกึษา 

พบว่าค่าความดันโลหิตตัวบนส่วนใหญ่อยู่ในช่วงสูงกว่า

ปกติ ร้อยละ 29.4 โดยค่าเฉลี่ยค่าความดันโลหิตตัวบน

ก่อนทดลองเท่ากับ 140.7 ( x =140.7 ,S.D. = 15.9) 
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ตารางที่ 6 ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เปรียบเทียบก่อน 

  และหลังการศึกษาม

ความดันโลหิต

(มม.ปรอท)

กลุ่มทดลอง (n=76) กลุ่มควบคุม (n=221)

ก่อนการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

ก่อนการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการทดลอง

จ�านวน (ร้อยละ)

< 80 41 (53.9) 58 (76.3) 121 (58.4) 149 (67.4)

80 -84 13 (17.1) 8 (10.5) 21 (9.5) 22 (10.0)

85 -89 14 (18.4) 7 (9.2) 37 (16.7) 29 (13.1)

90-99 7 (9.2) 3 (3.9) 36 (16.3) 19 (8.6)

100 -109 1 (1.3) 0 (0) 4 (1.8) 1 (0.5)

≥ 110 0 (0) 0 (0) 2 (0.9) 1 (0.5)

x  ± S.D.

CV

80.3 ± 8.3 75.5 ± 8.1

10.5 

80.5 ± 10.3 76.6 ± 10.3

 13.1

p – value* < 0.001 < 0.001

* เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองของแต่ละกลุ่ม

 จากตารางที ่6 ค่าความดนัโลหติตวัล่าง (Diastolic 

blood pressure) ในกลุม่ทดลอง ก่อนการศกึษาพบว่า ส่วน

ใหญ่จะอยูใ่นช่วงสงูเหมาะสม ร้อยละ 53.9 หลงัการศกึษา 

พบว่า ค่าความดนัโลหติตัวล่าง ส่วนใหญ่อยูท่ีร่ะดบัเหมาะ

สม ร้อยละ 76.3 โดยค่าเฉล่ียค่าความดันโลหิตตัวล่าง

ก่อนการศกึษาเท่ากบั 80.3 ( x  =80.3, S.D. = 8.3) และ 

หลงัการศกึษาลดลงเท่ากบั 75.5 ( x  =75.5, S.D. = 8.1) 

และในกลุ่มควบคุม ก่อนการศึกษาพบว่าส่วนใหญ่อยู่ใน

ช่วงเหมาะสม (<80) ร้อยละ 58.4 หลังการศึกษา พบว่า

ค่าความดันโลหิตตัวล่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับเหมาะสม 

ร้อยละ 67.4 โดยค่าเฉล่ียค่าความดันโลหิตตัวล่างก่อน

ทดลองเท่ากับ 80.5 ( x  =80.5, S.D. = 10.3) และหลัง

การทดลองลดลงเท่ากบั 76.6 ( x  =76.6 ,S.D. = 10.3) 

และผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความดัน

โลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) ในกลุ่มทดลอง 

พบว่า ก่อนและหลงัการศกึษา มคีวามแตกต่างอย่างมนียั

ส�าคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวล่างหลัง

การศึกษามีค่าน้อยกว่าก่อนการศึกษา (P<0.001) และ

ผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ความดันโลหติ

ตวัล่าง (Diastolic blood pressure) ในกลุม่ควบคมุ พบว่า

ก่อนและหลังการศึกษามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ โดยค่าเฉลีย่ความดันโลหติตัวล่างหลงัการศึกษา

น้อยกว่า ก่อนการศึกษา ( P<0.001) 
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ตารางที่ 7 ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉล่ียความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) ในกลุ่มทดลองและ  

  กลุ่มควบคุม เปรียบเทียบก่อนและหลังการศึกษาง

Systolic blood pressure n x S.D t p-value

กลุ่มทดลอง ก่อน 76 135.7 13.9 4.0 0.000**

หลัง 76 127.2 11.7

กลุ่มควบคุม ก่อน

หลัง

221

221

140.7

132.2

15.9

13.9

6.3 0.000**

 จากตารางที่ 7 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure)

ในกลุม่ทดลอง ก่อนและหลงัการศกึษา พบว่ามคีวามแตก

ต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิโดยค่าเฉลีย่ความดนัโลหติ

ตวับนหลงัการศกึษามค่ีาน้อยกว่าก่อนการศกึษา (t=4.0, 

P=0.000**) และในกลุ่มควบคมุก่อนและหลงัการศกึษา 

พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยค่า

เฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนหลังการศึกษามีค่าน้อยกว่า

ก่อนการศึกษา (t=6.3 , P=0.000**)

 ผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความ

ดนัโลหติตวับน (Systolic blood pressure) ในกลุม่ทดลอง

และกลุ่มควบคุม หลังการศึกษา พบว่า มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (t=2.8 , P=0.05)

ตารางที่ 8 ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) ในกลุ่มทดลองและ 

  กลุ่มควบคุม เปรียบเทียบก่อนและหลังการศึกษา

Diastolic blood pressure n x S.D. t p-value

กลุ่มทดลอง ก่อน 76 80.3 8.2 3.7 0.000**

หลัง 76 75.5 8.1

กลุ่มควบคุม ก่อน

หลัง

76

76

80.5

76.6

10.3

10.3

4.2 0.000**

 จากตารางที่ 8 ผลการทดสอบความแตกต่างของ

ค่าเฉลีย่ความดนัโลหติตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 

ในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการศึกษา พบว่ามีความ 

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยค่าเฉล่ียความดัน

โลหิตตัวล่างหลังการศึกษามีค่าน้อยกว่าก่อนการศึกษา 

(t=4.2, P=0.000**) และในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง

การศกึษา พบว่ามคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 

โดยค่าเฉลีย่ความดันโลหติตัวล่างหลงัการศึกษามค่ีาน้อย

กว่าก่อนการศึกษา (t=3.7, P=0.000**)

 ผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความ

ดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) ในกลุ่ม

ทดลองและกลุม่ควบคมุ หลงัการศกึษา พบว่า ไม่แตกต่าง 

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (t=0.8 , P=0.4)
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วิจำรณ์ 
 จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัความรู้ 

เรือ่งโรคไตและระดับพฤตกิรรมสขุภาพด้านอาหารพบว่า 

มคีวามสอดคล้องกบัการศกึษาของอมัภากร หาญณรงค์, 

ชนัญชิดาดุษฎี ทูลศิริ และสมสมัย รัตนกรีฑากุล(9) ได้

ท�า การศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีพ่บว่าพฤตกิรรม

การบริโภคอาหารของกลุ่มตัวอย่างโดยภาพรวมอยู่ใน

ระดับดี ส่วนการศึกษาผลของโปรแกรมการปรับ เปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร พบว่ามีความสอดคล้อง

กับการศึกษาของเพ็ญพร ทวีบุตร, พัชราพร เกิดมงคล 

และขวญัใจ อ�านาจสตัย์ซือ่(10) ทีพ่บว่าหลงัการทดลองใน

กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการดูแลตนเอง

และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ้นกว่า

ก่อนการทดลองและสงูกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบภายหลงัการ

ทดลอง 6 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ อย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 และสอดคล้องกับการศึกษาของพิมพ์

สุภัค ปานเพียรกุลภัค(11) ที่พบว่าภายหลังการทดลอง

กลุม่ตวัอย่างมคีะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วามสามารถตนเอง

ในการควบคุมอาหารความคาดหวังในผลลัพธ์ของการ

ควบคุมอาหารและพฤติกรรมการควบคุมอาหารสูงกว่า

ก่อนการทดลองอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตทิีร่ะดบั <0.001 

ส่วนค่าเฉลี่ย Cr และ eGFR ก่อนและหลัง การทดลองไม่

แตกต่างกัน จากผลการศึกษาเปรียบเทียบความความ

แตกต่างของระดับระดับความเค็มในอาหาร และ ระดับ

ความดันโลหติ ก่อนและหลงัการใช้โปรแกรมปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพด้านอาหาร พบว่า เมื่อค่าความเค็ม 

ในอาหารของกลุ่มทดลองลดลง ท�าให้ค่าความดันโลหิต 

ลดลง สอดคล้องกับการศึกษา ของ มลทณา เบ็ญณรงค์, 

อรวมน ศรยีกุตศทุธ, จงจติ เสน่หา และบญัชา สถริะพจน์(12)  

ซึ่งพบว่าวิธีการท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้ในการควบคุมความ

ดันโลหิตมากที่สุดคือ การลดการรับประทานอาหาร

เค็ม (ร้อยละ 54.2) สอดคล้องกับการศึกษาของ Men-

te A, O’Donnell MJ, Rangarajan S, McQueen MJ,  

Poirier P, Wielgosz A, et al(13) ทีพ่บว่าปรมิาณของเกลอื

โซเดียมท่ีสูงในอาหารน้ันมีความสัมพันธ์กับค่าความดัน

โลหิตที่สูงโดยปริมาณเกลือโซเดียมบริโภคที่เพิ่ม ขึ้น 1 

กรัม สามารถเพิ่มระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 2.11 

มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตไดแอสโตลิก 0.78 

มิลลิเมตรปรอทตามล�าดับรวมทั้งมีความสอดคล้องกับ

การศึกษาของWiriyatanakorn S, Mukdadilok A, Kan-

tachuvesiri S, Mekhora C and Yingchoncharoen T(14) 

ที่พบว่าค่าเฉลี่ยการลดลงของความดันโลหิตของทั้งสอง

กลุ่ม คือความดันซิสโตลิกลดลง 14.44 เทียบกับ 8.22 

มิลลิเมตรปรอท แบบมีนัยส�าคัญ (p=0.030) และความ

ดันไดแอสโตลิกลดลง 5.53 เทียบกับ 1.93 มิลลิเมตร 

ปรอทแบบมีนัยส�าคัญ (p=0.032) แต่ผลการศึกษาน้ี 

ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของปราณี จันธิมา และ ดิลกา  

ไตรไพบูลย์ (15) ที่พบว่าหลังการให้สุขศึกษาในเดือนที่ 6  

พบว่า กลุม่ทดลองมคีวามดนัซสิโตลกิเพิม่ขึน้ 1.7 มม.ปรอท  

แต่กลุ่มควบคุมมีความดันซิสโตลิกลดลง 4.5 มม.ปรอท 

(p=0.198) ทั้ง 2 กลุ่มมีความดันไดแอสโตลิกเพิ่มขึ้น

เล็กน้อย (0.4 vs 2.2 มม.ปรอท, p=0.531)ส่วนผลการ

ศึกษาค่าความเค็มของอาหารในกลุ่มทดลองพบว่ามีค่า

ความเค็มลดลงแต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษาผลของการใช้เครือ่งทดสอบ

ความเคม็ต่อระดบัความดนัโลหติของผูป่้วยโรคความดนั

โลหติสงูทีม่ภีาวะโรคไตเรือ้รงัเขตอ�าเภอบ้านหมี่(8) ทีพ่บ

ว่าผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความเค็ม

ของอาหารก่อนและหลงัการทดลองมคีวามแตกต่างอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ (t=5.5 , P=0.000) 

 จากผลการศึกษา สรปุได้ว่าการให้ความรู ้ร่วมกับ

การตรวจวดัระดับความเคม็ในอาหารมพีฤติกรรมสขุภาพ

ด้านอาหารดีกว่าการให้ความรู้ด้านเดียว

 ข้อจ�ากัด

 การเกบ็ข้อมลูกลุม่ตวัอย่างในพืน้ทีไ่ม่เป็นไปตาม

ระยะเวลาทีก่�าหนด เนือ่งจากเกดิการแพร่ระบาดของโรค

โควิด 19 ในพื้นที่อ�าเภอบ้านหมี่ 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะต่อการน�าไปใช้ประโยชน์

 โปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพด้าน

อาหาร สามารถน�าไปใช้กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี

ภาวะไตเรื้อรัง ระยะ 3 ที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มทดลอง 

ควรมีการสนับสนุนอย่างจริงจังจากทุกภาคส่วน ตั้งแต่

กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นท่ีหรือท้องถิ่นที่

สนับสนนุงบประมาณในการจัดซือ้เครือ่งวดัความเคม็ให้

ผูป่้วยในพืน้ทีท่ีร่บัผดิชอบ,บคุลากรสาธารณสขุทีต่ดิตาม

ผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองและที่ส�าคัญที่จะท�าให้โปรแกรม

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีประสิทธิภาพ ได้แก่การ

สนับสนุนจากครอบครัวของผู้ป่วย

 ข้อเสนอแนะส�าหรับการศึกษาครั้งต่อไป

 1. ควรมีการตรวจอัตราการกรองของเสียของไต

หรือ Estimated glomerular filtration rate ก่อนและหลัง

การศึกษาในกลุ่มทดลอง

 2. ควรมีการน�าโปรแกรมปรับเปล่ียนพฤติกรรม

สุขภาพด้านอาหารต่อโรคไตเรื้อรังระดับ 3 ในผู้ป่วยโรค

ความดัน โลหิตสูงไปศึกษาในภาพรวมของประเทศ   

 

กิตติกรรมประกำศ
 ขอขอบคุณนายแพทย์ไพโรจน ์  สุรัตนวนิช  

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี ท่ีสนับสนุนและ

เปิดโอกาสให้ท�าการศึกษาพัฒนางานวิจัย บุคลากรของ
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ของกลุม่ทดลองและให้ความรู้ในกลุม่ควบคมุ ขอขอบคณุ

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มให้ความร่วมมือในการศึกษา  

รวมทั้งขอขอบคุณกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ 

ท้องถ่ินหรอืพืน้ทีใ่นเขตอ�าเภอบ้านหม่ีทกุแห่งทีส่นบัสนนุ

งบประมาณในการจัดซื้อเครื่องวัดความเค็ม ที่ส�าคัญ
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โรงพยาบาลพฒันานคิม จงัหวดัลพบรุทีีส่รรค์สร้างเครือ่ง
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อาหารได้ด้วยตนเอง และสุดท้ายขอขอบคุณครอบครัวที่
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บทคัดย่อ
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) จัดเป็นภาวะคุกคามต่อชีวิตที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง 

โดยปัญหาส่วนใหญ่อาจเกิดจากการไม่รับรู้อาการของผู้ป่วย อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยอาจไม่สอดคล้องกับ

ประวัติหรืออาการส�าคัญจนท�าให้การวินิจฉัยและเข้าถึงการรักษาล่าช้า การจัดการตามแนวปฏิบัติไม่เหมาะสม ปัจจัย

ต่างๆเหล่าน้ีอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ระยะช็อก จนน�าไปสู่เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

(Multiple organ dysfunction) ดงันัน้การเข้าใจถงึกระบวนการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ต้องอาศยัความ

เข้าใจในการเปลี่ยนแปลงเชิงพยาธิสภาพ การก�าหนดแนวทางการดูแลรักษาที่ต่อเนื่อง ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 

โดยมุ่งหวังกระบวนการจัดการอย่างรวดเร็วภายในเวลา 1 ชั่วโมง คือ การค้นหาผู้ป่วย (Early detection) และแหล่ง

เชื้อ การก�าจัดแหล่งเช้ือ การควบคุมสมดุลการไหลเวียนของร่างกายเพื่อไม่ให้เข้าสู่ในภาวะช็อก รวมถึงการเฝ้าระวัง

และติดตามอาการบทความฉบับนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ระยะ

ชอ็ก ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ เพือ่ประยกุต์ใช้องค์ความรูท้างการพยาบาลส�าหรบัการดแูลผูป่้วยอย่างเหมาะสม 

และสามารถเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน การใช้ระยะเวลาในการรักษาที่

ยาวนาน รวมถึงอัตราการเสียชีวิตที่ลดลง

ค�าส�าคัญ : กรณีศึกษา, การพยาบาล, ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ระยะช็อก
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Abstract
 Sepsis is a life-threatening condition that cause in serious complications. The main reasons generally 

leading patients to sepsis are unawareness of septic signs and symptoms, delay of diagnosis and treatment due to 

unspecified health history, present illness, and chief complaints. Moreover, inappropriate approaches and miss of 

following the septic practice guideline are also important factors. All these factors may cause patients to develop 

sepsis, septic shock, and finally ends up with multiple organ dysfunction. Therefore, understanding the process 

of caring for patients with sepsis requires an understanding of pathological changes establishing guidelines for 

ongoing care comprehensive and efficient with the aim of a rapid management process within 1 hour. to prevent 

septic shock. The response consists of monitoring of signs and symptoms, early detection of infectious sources, then 

eliminating the specific sources of infection, and regulating the balance of the body’s circulation. The objective of 

this study was to describe nursing care for patients with septic shock in the emergency unit in order to apply nursing 

knowledge to care for patients with sepsis and to be used as a practice guideline for reducing complications, length 

of stay and reduce mortality rates of sepsis. 

Keywords : Case study, Nursing, Patient with Septic shock

บทน�ำ
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) ในปัจจุบัน

พบว่าเป็นปัญหาทีส่่งผลกระทบทัว่โลกและยงัเป็นสาเหตุ

ส�าคญัทีน่�าไปสูอ่ตัราการเจบ็ป่วยและอตัราการเสยีชวีติท่ี

เพิม่สงูขึน้ สถติอิบุตักิารณ์พบว่า อตัราผูป่้วยทีม่ภีาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด 49 ล้านคนทั่วโลก และอัตราการเสีย

ชีวิต 11 ล้านคนทั่วโลก(1) ส�าหรับประเทศไทยในปี พ.ศ.

2561 และ 2562 พบอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 34.85 

และ 32.54 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่ก�าหนด(2) จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่ก่อให้เกิดการเสีย

ชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ระยะ

ชอ็ก ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉุกเฉนิ ส่วนใหญ่มาจากการ

รับรู้อาการที่ล่าช้า อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยอาจ

ไม่สอดคล้องกับประวัติหรืออาการส�าคัญ ที่เป็นสาเหตุ

ของการรักษาที่ห้องฉุกเฉินจนท�าให้การวินิจฉัยและเข้า

ถึงการรักษาไม่เหมาะสม มีผลน�าไปสู่ภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด ระยะช็อก (Septic shock) อวัยวะล้มเหลว

หลายระบบ (Multiple organ dysfunction) และเสียชีวิต

ในที่สุด(3)

 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจึงจัดเป็นภาวะ

คุกคามชีวิต ที่มีผลมาจากการติดเช้ือ จนท�าให้มีการ

ท�างานผิดปกติของอวัยวะภายในร่างกาย ส่วนภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือด ระยะช็อก (Septic shock) เป็นผลมา

จากการท�างานของระบบไหลเวยีน เซลล์ หรอืกระบวนการ

เผาผลาญในร่างกายมคีวามผดิปกต ิเมือ่ร่างกายมกีารตดิ

เชื้อจะมีการตอบสนองผ่านระบบเม็ดเลือดขาว รวมถึง 

ไซโตไคน์ (Cytokines) มีผลท�าให้เกิดการซึมผ่านของ 

หลอดเลือดและการเปลี่ยนแปลงของ endothelial ท�าให ้

หลอดเลือดสูญเสียหน้าที่ (Endothelium dysfunction) 

มีน�้าและโปรตีนรั่วกระทบต่อระบบไหลเวียนโลหิตของ 

ร่างกายทีล่ดลง (Hypotension) และการขนส่งออกซเิจนไปยงั 

เซลล์เป้าหมายไม่เพียงพอท�าให้เน้ือเยื่อขาดออกซิเจน 

(Poor tissue perfusion) ร่างกายจึงมีการปรับการเผา

ผลาญพลงังานโดยไม่ใช้ออกซิเจนเพิม่มากขึน้ (anaerobic 

metabolism) ท�าให้มปีรมิาณ lactate ในเลือดสงู นอกจาก

นั้นยังมีผลต่อการไหลเวียนโลหิตในสมอง (blood brain 

barrier) ท�าให้ปริมาณเลือดและออกซิเจน ไม่สามารถไป
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เลี้ยงเซลล์ในส่วนต่างๆ ในสมองได้อย่างเพียงพอ ท�าให้

การท�างานของระบบประสาทบกพร่อง ความรู้สึกตัวลด

ลงและหมดสติในที่สุด ในส่วนของระบบเลือดยังมีผล 

กระตุ้นระบบคอมพลเีมนต์ (complement system) ท�าให้

มีการยึดเกาะของเซลล์เม็ดเลือดขาวและเกร็ดเลือดมาก

ขึ้นจนน�าไปสู่การเกิดล่ิมเลือดขนาดเล็กกระจายทั่วไปใน

หลอดเลือด (Disseminated Intravascular Coagulation:  

DIC) กระบวนการเปล่ียนแปลงดังกล่าวจึงน�าไปสู่การ 

เกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (Multiple organ  

dysfunction) ที่ท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้(4)

 ผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ระยะช็อก ที่

เข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉิน ส่วนใหญ่เป็นกลุม่ผูส้งูอายุ 

ที่มักมีอาการและอาการแสดงที่ไม่ชัดเจนกับประวัติใน

การรักษา เช่น มีประวัติไข้สูง รับประทานอาหารได้น้อย

ลง ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หายใจเร็วกว่าปกติ 

เหน่ือย ซึง่อาการเหล่านีม้บ่ีงบอกถงึการเปลีย่นแปลงของ

ร่างกายทีร่นุแรงหากได้รบัการประเมนิอาการไม่เหมาะสม

จะน�าไปสู่กระบวนการรักษาที่ล่าช้า และภาวะแทรกซ้อน 

และเสียชีวิตได้ (3)

 ในปัจจบุนัได้มีการก�าหนดแนวทางการดแูลผู้ป่วย

ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดตาม Surviving Sepsis 

Campaign 2018 ซึ่งเป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพเพื่อที่

จะลดความรนุแรงต่อการเกดิอวยัวะล้มเหลวหลายระบบ 

และลดอัตราเสียชีวิตในผู้ป่วย โดยเน้นแนวทางการการ

ดูแลตาม 1 hour bundle ประกอบด้วย การค้นหาผู้ป่วย 

(Early detection) และแหล่งเชือ้ การก�าจดัแหล่งเชือ้ และ

การควบคมุสมดุลการไหลเวยีนของร่างกายเพือ่ไม่ให้เข้า

สูใ่นภาวะชอ็ก นอกจากนัน้การเฝ้าระวงัและตดิตามอาการ

ทีด่ยีงัช่วยให้ผูป่้วยมอีตัราการรอดชีวติทิีเ่พิม่มากขึน้และ

มีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลลดลง(5)

 ดังนั้นในบทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉินจึงจ�าเป็น

ต้องมีความเข้าใจในกระบวนการเปล่ียนแปลงทาง

สรีรวิทยาของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และ

การให้ความส�าคญัในการจดัการดแูลตามแนวปฏบิตั ิโดย

ก�าหนดเป้าหมายทางการพยาบาลที่ครอบคลุม เช่น การ

ส่งเสรมิการประเมนิอาการและการค้นหาภาวะความเสีย่ง

ต่อการเกดิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด การส่งเสรมิการเข้า

สู่กระบวนการในการรักษาอย่างรวดเร็ว การจัดการภาวะ

ชอ็ก เพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยัและไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรง รวมถึงการเกิดผลในระยะยาวต่อกระบวนการใน

การรักษา(3,4) 

 จากความส�าคัญและเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้จัด

ท�าจงึได้ศกึษาค้นคว้าเกีย่วกบัภาวะติดเชือ้ในกระแสเลอืด 

การเปลี่ยนแปลงเชิงพยาธิสรีรวิทยา ภาวะแทรกซ้อน 

กระบวนการรักษาตามแนวปฏิบัติ รวมถึงกระบวนการ

ทางการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน

กระแสเลือด ระยะช็อก ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

โดยท�าการศึกษาในกรณีศึกษา เพื่อเป็นแนวทางในการ

ปรับปรุงประสิทธิภาพการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยใน

ห้องฉุกเฉินให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ลดระยะเวลาการรักษา

ในโรงพยาบาล อัตราการภาวะแทรกซ้อน รวมถึงอัตรา

การเสียชีวิตที่ลดลง

 วัตถุประสงค์ของการศึกษา

 1. เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลอืด ระยะชอ็ก ทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีห้่องฉกุเฉนิ

 2. เพื่อน�าผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ในการ

วางแผนการดูแลผู้ป่วย ที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

ระยะช็อก ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน

กรณีศึกษำ
 ผู้ป่วยชายอายุ 65 ปี อาการส�าคัญมาด้วย ซึม รับ

ประทานอาหารได้น้อย 6 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล

 ระดับความเร่งด่วน (Triage) และสัญญาณ

เตือนภาวะฉุกเฉิน (Early Warning Score)

 ผู้ป่วยรายนี้มีระดับความเร่งด่วนระดับ 1 ตาม

เกณฑ์การประเมิน MOPH Triage ตรวจสัญญาณชีพ

ของผู้ป่วย พบ RR 30/min, PR 180/min, BP 64/48 

mmHg, T 38.9 c, O
2
sat 82 %, Capillary refill > 2 s, 

ระดับ GCS E3V5M5 หมายถึง ผู้ป่วยต้องได้รับการช่วย

เหลืออย่างทันที และสัญญาณเตือนภาวะฉุกเฉิน (early 

warning sign) โดยใช้แบบประเมิน qSOFA พบว่า มี

ระดับค่าคะแนน 3 คะแนนบ่งบอกถึงความเสี่ยงต่อการ
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เกิดอวัยวะล้มเหลวจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด และ

การประเมินการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย โดยใช้แบบ

ประเมิน National Early Warning Score พบว่า มรีะดับค่า

คะแนน 18 อยูใ่นระดบัความเส่ียงสงู และเสีย่งต่ออาการ

ทรุดลง ต้องได้รับรักษาอย่างเร่งด่วน

 การตรวจร่างกายข้ันปฐมภมิู Primary assessment

 การตรวจร่างกายขัน้ต้นส�าหรบัผูป่้วยรายนีพ้บว่า 

RR 30/min มีการใช้กล้ามเนือ้ในการช่วยหายใจ มรีะดบั

ออกซเิจนในร่างกาย O
2
sat 82 %, BP 64/48 mmHg, PR 

180/min, Capillary refill > 2 s, ระดบั GCS = E3V5M5 

ตรวจพบตัวร้อน มีบาดแผลบริเวณมือข้างขวา บวมแดง 

มหีนองไหลซมึออกบรเิวณนิว้นางมือข้างขวา แผลมกีลิ่น

เหม็น

 การจดัการดแูลขัน้ปฐมภมู ิAdjunct to primary 

assessment

 ผูป่้วยได้รบัออกซเิจนเป็น O
2
mask c bag 10 lpm, 

O
2
sat 96 % อาการหายใจเหนือ่ยหอบลดลง RR 24/min 

ประเมนิสญัญาณชีพและตดิตามคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ พบ BP 

68/45 mmHg, PR 180/min ให้การดูแลเบ้ืองต้นให้ 

สารน�้า 0.9% NSS 1000 ml IV load 1500 ml then rate 

120 cc/hr in 30 min ประเมินระดับความดันโลหิต น้อย

กว่า 90/60 mmHg แพทย์ให้ Levophed (4:250) ใน 

5%Dextrose in water 250ml IV drip 10 cc/hr keep 

MAP มากกว่าหรือเท่ากับ 65 mmHg ปรับเพิ่มขึ้นทีละ 5 

cc/hr หลังจากได้รับยาความดันโลหิตอยู่ในช่วง 90/60 

mmHg ถึง 110/90 mmHg ส่วนคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ 

Supraventricular tachycardia rate 180/min แพทย์จึงให้ 

Adenosine 6 mg IV double syringe ประเมนิสญัญาณชพี

ซ�้า พบ BP 91/67 mmHg, PR 170/min ท�าคลื่นไฟฟ้า

หัวใจ EKG 12 lead พบ Atrium Flutter แพทย์ใช้เครื่อง

กระตุกไฟฟ้าหัวใจ แบบ Synchronized cardioversion 

ก�าหนดพลังงาน 200 J ให้ยา Diazepam 10 mg IV stat 

หลังท�าประเมินสัญญาณช�้า พบ BP 97/54 mmHg, PR 

126/min, sinus tachycardia rate 126/min หลังจาก

แก้ไขภาวะวิกฤติจึงส่งตรวจเลือดเป็น CBC, BUN, Cr, 

Electrolyte, Ca, Mg, PO4, LFT, Lactate, H/C 2 ขวด, 

UA ใส่สายสวนปัสสาวะ พบปริมาณปัสสาวะออกทัง้หมด 

20 cc สีเหลืองใส ไม่มีตะกอน

 การตรวจร่างกายข้ันทุติยภมิู Secondary assessment

 ผู้ป่วยได้รับการตรวจร่างกายและแก้ไขปัญหา

คุกคามต่อชีวิตขั้นปฐมภูมิแล้วมีระดับสัญญาณชีพที่

คงที่จึงท�าการซักประวัติเพิ่มเติมและตรวจร่างกายอย่าง

ละเอียด พบว่า 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยให้ 

ประวัติว่า ตัดไม้แล้วโดนผึ้งต่อยที่บริเวณนิ้วนางมือ 

ข้างขวา มีอาการ ปวดบวม แดง ในช่วงแรกรักษาโดย

การใช้ยาสมุนไพรทา อาการลดปวดลงลง 3 วันก่อนมา 

โรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมมอือาการ ปวด บวม แดง และมนี�า้

ไหลออกบริเวณนิ้วนางมือข้างขวา แผลมีกลิ่นเหม็น ไม่มี

อาการไข้ กนิยาลดอาการปวดรกัษา และท�าแผลรกัษาเอง 

6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ญาติเห็นผู้ป่วยนอนซึม ไม่

ลุกไปกินข้าว บ่นปวดแผล แผลมีลักษณะบวมแดงมาก

ขึ้น มีอาการไข้ อาการไม่ดีขึ้นญาติจึงน�าส่งโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ปฏิเสธโรคประจ�าตัว ปฏิเสธ

การแพ้ยาและอาหาร

 การตรวจสภาพร่างกาย

 การตรวจสภาพร่างกายอย่างละเอียดที่ผิดปกติ 

พบ บาดแผลบริเวณนิ้วนางมือข้างขวา และมือข้างขวามี

อาการบวมแดงร้อน มีหนองไหลซึม มีตุ่มน�้าขึ้นบริเวณ

รอบมือ ผิวหนังรอบแผลลอก มีอาการปวด 

 การจดัการดูแลขัน้ทตุยิภมู ิAdjunct to secondary  

assessment

 ส่งตรวจ X-ray ปอด ไม่พบอาการผดิปกติ X-ray 

บรเิวณมอืข้างขวา Rt hand, RT forearm พบ Subcutaneous  

emphysema in soft tissue no bone fracture

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ ได้แก่ 

Neutrophil 82.5%, Sodium 130 mmol/L, Potassium 

3.09 mmol/L, Creatinine 2.36 mg/dl, BUN 63 mg/

dl, eGFR 30.3 ml/min/1.73m², Serum lactate 6 

mmol/L
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กำรวินิจฉัย
 แพทย์วินิจฉัยเป็น Necrotizing fasciitis with Septic Shock

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล

1. ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน  

1 นาทีลดลง เนื่องจากมีการติดเชื้อ

ในกระแสเลือด จากแผลบริเวณมือ

ข้างขวา

ข้อมูลสนับสนุน

S: “แผลมันมีน�้าไหลออกมา แล้วมี

กลิ่นเหม็น” 

O: ตรวจร่างกาย พบ มือข้างขวามี

อาการบวมแดงร้อน มนี�า้ไหลซมึ มตีุม่

น�า้ขึน้บรเิวณรอบมอื ผวิหนงัรอบแผล

ลอก มีกลิ่นเหม็น 

O: qSOFA 3 คะแนน, NEWS 18 

คะแนน

O : BP 68/45 mmHg, PR 180/min, 

MAP = 52 mmHg, Tachypnea, RR 

30/min, O
2
sat 82 %, T 38.6 c

O: Urine output 20 cc/hr

O: Neutrophil 87.5%, Lactate 6 

mmol/L

วัตถุประสงค์ 

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อในกระแสเลือด

เกณฑ์การประเมินผล 

1. SBP > 90 mmHg, MAP > 64 

mmHg

1. ดูแลให้ O
2
 mask c bag 10 LPM 

และให้นอนพัก ลดการใช้ออกซิเจน 

และเตรียมอุปกรณ์การใส่ท่อช่วย

หายใจในกรณีผู้ป่วยมีอาการทรุดลง

ตามแผนการรักษา

2. ดูแลให้ได้รับสารน�้าตามแผนการ

รักษา 0.9% NaCl 1000 ml IV load 

1,500 ml จากนั้นปรับเป็น 120 ml/

hr และ ควบคุมหยดของสารน�้าให้ได้

ปริมาณด้วยเครื่องควบคุม 

3. ดแูลให้ได้รบัยาตามแผนการรกัษา 

Levophed 4:250 IV drip in 5%DW 

250 ml rate 10 cc/hr และติดตาม

ระดับ SBP > 90 mmHg และ MAP 

> 64 mmHg หากไม่ถึงให้ปรับยา

เพิ่มครั้งละ 5 cc/hr ทุก 15 min ตาม

แผนการรักษาของแพทย์

4. ดแูลให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลอืด

ด�า ceftriaxone (2 gm) IV drip, 

clindamycin (600 mg) IV drip หลัง

การเก็บสิ่งส่งตรวจ Septic workup  

ตามแผนการรักษา และสังเกตภาวะ

แทรกซ้อนจากการให้ยา เช่น อาการ

เจ็บแน ่นหน ้าอก ผื่นคันตามตัว 

เป็นต้น

ร ะ ดั บ ค ว า ม รู ้ สึ ก ตั ว  E 3 V 5 M 5 

สัญญาณชีพ BP 93/66 mmHg 

MAP 75 mmHg ขณะให้ยา Levophed  

4:250 IV drip rate 10 cc/hr, O2 sat 

100%, RR 26/min ขณะ O2 mask 

c bag 10 LPM, PR 126/min Urine  

ขณะอยูใ่นห้องฉกุเฉิน มปีรมิาณ 100 ml  

ใน 1 ช่ัวโมง, Capillary refill < 2 

วินาที มีระดับค่าคะแนน qSOFA 2 

คะแนน และ NEWS 7 คะแนน ส่วน

ระดับ Lactate ไม่ได้มีการติดตามซ�้า

ในห้องฉุกเฉิน



41

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่	12	ฉบับที่	2		เมษายน	-	ธันวาคม	2565	 Vol. 12 No.2 Apr. - Dec. 2022

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล

2. ไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่อง

ออกซิเจน 

 - ไม่มีระดับความรู้สึกตัวลดลง 

 - RR < 20/min, O2 sat >95%

 - Urine ออกมากว่า 30 ml/hr

 - Capillary refill < 2 วินาที

3. มีระดับค่าคะแนน qSOFA และ 

NEWS ลดลง

4. มีระดับ Lactate < 2 mmol/L

 5. ใส่สายสวนปัสสาวะพร้อมบันทึก 

และรายงานแพทย์เมื่อปัสสาวะ ออก

น้อยกว่า 0.5 cc/kg/hr หรอื 30 cc/hr

6. ติดตามประเมินสัญญาณชีพอย่าง

ต่อเนื่องทุก 15 min รวมถึงบันทึก 

ระดับความรู้สึกตัว ระดับการไหล

เวียนเลือดส่วนปลาย Capillary refill 

< 2 s ติดต่อกันอย่างน้อย 2 ครั้ง จึง

ประเมินทุก 30 min เมื่ออาการคงท่ี

ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ชม.

7. ประเมิน qSOFA และ NEWS เพื่อ

เฝ้าระวังอาการทรุดลง 

8. ดแูลท�าความสะอาดแผลทีแ่ขนขวา 

และล้างมือ ก่อนและหลังท�าหัตถการ 

เพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ 

9. ติดตามผลระดับ Lactate และผล

ทางโลหิตวิทยา WBC, Neutrophil 

เพื่อประเมินการติดเชื้อที่ลดลง

2. เ สี่ ย ง ต ่ อ ภ า ว ะ หั ว ใ จ ล ้ ม เ ห ล ว 

เนื่องจากประสิทธิภาพการบีบตัวของ

หัวใจลดลงจากภาวะหัว ใจเต้นเร็ว

ข้อมูลสนับสนุน 

S: “ใจมันสั่น หวิวๆจังเลยหมอ” 

O: BP 68/45 mmHg, HR 180/min, 

Tachypnea, RR 30/min, EKG 12 

lead : SVT rate 180/min

วัตถุประสงค์ 

1.ผู้ป่วยปลอดภัยไม่มีภาวะหัวใจล้ม

เหลว

1. ดูแลบันทึกและ Monitor EKG ไว้

ประเมินและตรวจร่างกายตามหลัก 

Primary survey รายงานความ ผิดปกติ

ทีต่รวจพบ จดัเตรยีมเครือ่ง Defibril-

lation ให้พร้อมต่อการใช้งาน 

2. ให้ O
2
 mask c bag 10 LPM 

3. ดูแลให้ได้รับยา Adenosine แบ่ง

การดูแลเป็น 3 ระยะ 

ระยะก่อนให้ยา

 - มกีารตรวจสอบข้อห้ามการใช้ยา 

เช่น ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ 

ก่อนได้รับการรักษา พบ BP 68/45 

mmHg, HR 180/min, Tachypnea, 

RR 30/min, EKG 12 lead : SVT 

rate 180/min แพทย์มแีผนการรกัษา

ให้ได้รับยา Adenosine 6 mg double 

syringe technique ประเมินสัญญาณ

ชีพหลังได้รับยา BP 94/56 mmHg, 

PR 172/min, RR 30/min, O2sat 

100% หลงัให้ O
2
 mask c bag 10 LPM  

แพทย์พจิารณา ท�าการชอ็กด้วย ไฟฟ้า  

ชนดิ Synchronized cardioversion 200J 
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เกณฑ์การประเมินผล 

1. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

2. คลื่นไฟฟ้าหัวใจไม่พบภาวะผิด

ปกติ

3. ไม่มีอาการแสดงที่บ่งบอกถึงภาวะ

หัวใจล้มเหลว เช่น เจ็บหน้าอก ใจสั่น 

ซึม หมดสติไม่รู้สึกตัว

 -  ดูแลการให ้ออกซิ เจนตาม

แผนการรักษา เพ่ือให้เน้ือเยื่อได้รับ

ออกซิเจนที่เพียงพอ

 - ประเมินสัญญาณชีพก่อนให้ยา

 - เปิดเส้นเลือดบริเวณข้อพับด้าน

ขวาเนื่องจากเป็นเส้นเลือดด�าขนาด

ใหญ่ เนื่องจากสามารถเข้าสู่หัวใจได้

โดยตรง และเปิดเส้นเลือดด้วยเข็ม

ขนาดใหญ่

 - ต่อข้อต่อสามทาง โดยข้อต่อสาม

ทางจะต่อเข้ากับ Syringe 2 อัน คือยา 

และ NSS 10-20 ml

ระยะขณะให้ยา

 - บริหารยา Adenosine 6 mg 

double syringe technique หลังจาก

นั้นยกแขนข้างที่ฉีดขึ้นสูง เพื่อให้ยา

ไหลเวียนเข้าสู่หัวใจได้รวดเร็ว

ระยะหลังให้ยา

- ประเมินสัญญาณชีพ ระดับความ

รู้สึกตัว และ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ รายงาน

แพทย์เพื่อพิจารณาแผนการรักษา

ต่อไป

4. ดูแลให้ยา Diazepam 10 mg IV 

stat ก่อนการท�าการช็อกด้วยไฟฟ้า 

ชนิด Synchronized cardioversion 

เฝ้าระวงัอาการ ข้างเคยีงจากการได้ยา 

เช่น Apnea, Hypoventilation 

5. ช่วยเหลอืแพทย์ในการท�า Synchronized  

cardioversion 200J ครัง้ที ่1 พร้อมทัง้

ประเมินระดับความ รู้สึกตัว สัญญาณ

ชีพ และสภาพผิวหนังที่ท�า

 - จัดท่านอนให้ผู ้ป่วยนอนราบ 

ไม่หนนุหมอน และ อธบิายว่าในขณะที ่

ฉีดยาจะรู้สึกเหมือนตกจากที่สูงหรือ

วบู ไปช่ัวขณะ และอาการน้ันจะหายไป

ภายใน 10-15 วินาทีหลังท�าประเมิน

คลืน่ไฟฟ้าหวัใจซ�า้ พบ EKG เป็น sinus  

tachycardia rate 126/min สญัญาณชพี  

BP 97/54 mmHg, PR 120/min, 

RR 26/min O2sat 100% ระดบัความ

รู้สึกตัว E4V5M5
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6. ประเมนิ EKG 12 lead และ ตดิตาม 

EKG monitor หากมีอาการที่ผิดปกติ 

รายงานแพทย์

7. ป ร ะ เ มิ น ร ะ ดั บ ค ว า ม รู ้ สึ ก ตั ว 

สัญญาณชีพ ทุก 15 นาที

3. มโีอกาสเกดิภาวะอนัตรายจากการ

เสียสมดุลอิเล็กโตรไลท์ เนื่องจากไต

สูญเสียหน้าที่ 

ข้อมูลสนับสนุน

S: “หายใจเหนื่อย” 

O: Urine 20 ml in 1 ชั่วโมง

O: K 3.09 mmol/L, Na 130 

mmol/L

O: BUN 63 mg/dl, Cr 2.36 mg/dl 

GFR=30.3 ml/min/1.73m²

วัตถุประสงค์ 

ผู้ป่วยไม่ได้รับอันตรายจากภาวะเสีย

สมดุลอิเล็กโตรไลท์ 

เกณฑ์การประเมิน 

1. ระดับ K อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ3.5-5.1 

mmol/L และระดับ Na อยู่ในเกณฑ์

ปกติ 135-145 mmol/L 

2. BUN และ Cr มีค่าลดลง 

3. Urine ออกมากว่า 30 ml/hr

4. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากระดับการ

เปลี่ยนแปลง Na และ K เช่น ระดับ

ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง หรือ การ

เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

1. ดูแลรักษาสมดุลของโพแทสเซียม 

 - ติดตาม EKG เพื่อเฝ้าระวังการ

เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

 - สังเกตอาการภาวะโพแทสเซียม

สูง เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน กล้าม

เนื้ออ่อนแรง หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

 - ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ

ของโพแทสเซียม 

2. ดูแลรักษาสมดุลของโซเดียม 

 - ดูแลให้ได้รับสารน้ าเป็น 0.9% 

NSS 1000 ml IV drip rate 120 ml/

hr ตามแผนการรักษา 

 - สังเกตภาวะโซเดียมในเลือดต�่า 

เช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ปวด

ศีรษะ สับสน ชัก 

 - ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ

ฃอง โซเดียม

3. ตดิตามปรมิาณสารน�า้เข้าออกและ 

Urine output > 30 cc/hr 

4. ติดตามผลการตรวจทางห ้อง

ปฏิบัติการของระดับ BUN, Cr และ 

GFR ในกระแสเลือด

ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีกระสับกระส่าย 

ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ชีพจรเต้น PR 

126/min ประเมิน EKG เป็น sinus 

tachycardia ประเมินUrine ขณะอยู่

ในห้องฉุกเฉิน มีปริมาณ 100 ml ใน 

1 ชัว่โมง ไม่มภีาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ

เกิดขึ้น ส�าหรับผลการตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิาร ไม่ได้มกีารติดตามขณะเข้า

รับการรักษาอยู่ในห้องฉุกเฉิน 
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4. ญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

ภาวะเจ็บป่วย

ข้อมูลสนับสนุน 

S : น้องสาวสอบถามอาการว่า “แก

เป็นยังไงบ้างหมอ แกเป็นอะไรเยอะ

ไหม ถ้านอนโรงพยาบาลให้เฝ้าได้ 

ไหม” 

O : น้องสาวมีสีหน้าวิตกกังวล

วัตถุประสงค์ 

- ผู ้ป ่วยและญาติคลายความวิตก

กังวล 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ญาติเข้าใจและยอมรับสภาพการ

เจ็บป่วยในภาวะฉุกเฉินนี้ได้ 

1. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ 

จากการสอบถามพูดคุยถึงการเจ็บ

ป่วยของผู้ป่วยในครั้งนี้

2. อธิบายขั้นตอนเก่ียวกับการเจ็บ

ป่วยและแผนการรักษาเบื้องต้นที่

แพทย์ได้ให้การรักษา และอธิบาย

อาการเปล่ียนแปลงเป็นระยะเพื่อให้

ญาติได้รับทราบอาการผู้ป่วย

3. ให้ญาติมีส่วนร่วมพิจารณาในการ

รักษา และเปิดโอกาสให้ญาติซักถาม

4. ในก�าลังใจเพื่อให้ญาติลดความ

วิตกกังวล 

ญาตมิคีวามเข้าใจถงึภาวะการเจบ็ป่วย

ในปัจจบุนัมากขึน้ และยอมรับการเจบ็

ป่วย มีสีหน้าผ่อนคลายลง

5. การเตรียมความพร้อมในการส่ง

ต่อผู้ป่วยวิกฤติภายในโรงพยาบาล

ข้อมูลสนับสนุน 

O : การคัดแยกผู้ป่วยอยู่ในวิกฤติ

O : แพทย์มีแผนการรักษาส่งผู้ป่วย

รักษาต่อหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย

วัตถุประสงค์ 

ผู้ป่วยมีความปลอดภัยระหว่างส่งต่อ 

ผู้ป่วยวิกฤติภายในโรงพยาบาล

เกณฑ์การประเมินผล 

1. มีระดับสัญญาณชีพอยู ่ในเกณฑ์

ปกติ ไม่พบความผิดปกติของคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจ ระดับความรู้สึกตัวไม่ลด

ลงมากกว่า 2 คะแนน ขณะท�าการส่ง

ต่อทั้ง 3 ระยะ

2. มีระดับค่าคะแนน qSOFA และ 

NEWS ลดลง

1. ระยะก่อนการเคลื่อนย้าย

 - เตรียมอุปกรณ์น�าส่งและตรวจ

สอบความพร้อมใช้ของอปุกรณ์ต่างๆ 

เช่น เครือ่งตดิตามสญัญาณชีพ เครือ่ง

ควบคมุสารน�า้ อปุกรณ์ยาฉกุเฉนิ และ

กระเป๋าฉุกเฉิน

 - เตรียมบุคลากร โดยจัดระดับ

ความเร่งด่วนของผู้ป่วย ซ่ึงรายน้ีจัด

เป็นความเสี่ยงสูงที่อาจจะเกิดอาการ

ทรดุลงระหว่างน�าส่ง Stable with High 

risk of deterioration โดยจัดพยาบาล

วิชาชีพระดับ Develop (พยาบาลที่

มีประสบการณ์ในห้องฉุกเฉิน 3-5 

ปี และมีพ้ืนฐานความรู ้ BLS และ 

ACLS) และ Doing (พยาบาลท่ีมี

ประสบการณ์ในห้องฉุกเฉิน 1-3 

ปี และมีพ้ืนฐานความรู ้ BLS และ 

ACLS) อย่างละ 1 คน

1. ระยะก่อนการเคลื่อนย้าย 

- ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพ BP 110/80 

mmHg MAP 90 mmHg ขณะให้ยา 

Levophed 4:250 IV drip rate 10 cc/

hr, O
2
 sat 100%, RR 24/min ขณะ 

O
2
 mask c bag 10 LPM, PR 110/

min Urine ขณะอยู่ในห้องฉุกเฉิน มี

ปริมาณ 100 ml ใน 1 ชั่วโมง, Capil-

lary refill < 2 วนิาท ีมีระดบัค่าคะแนน 

qSOFA 1 คะแนน และ NEWS 7 

คะแนน

2. ระยะระหว่างการเคลื่อนย้าย

- อาการคงที่ระหว่างการเคลื่อนย้าย

3. ระยะหลังการเคลื่อนย้าย

- ผู ้ป ่วยได้เข้ารับการรักษาในหอ

ผู ้ป ่วยศัลยกรม ท�าการประเมิน

สัญญาณชีพซ�้ามีระดับคงที่ ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างการน�าส่ง
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 -  ป ร ะ เ มิ น ส ภ า พ ผู ้ ป ่ ว ย ต า ม

หลักABCDE 

2. ระยะระหว่างการเคลื่อนย้าย

 -  ป ร ะ เ มิ น ส ภ า พ ผู ้ ป ่ ว ย แ ล ะ

สัญญาณชีพผู้ป่วยระหว่างการน�าส่ง

3. ระยะหลังการเคลื่อนย้าย

- ส่งต่ออาการผู้ป่วยตามหลกั ISBAR

- ส่งมอบเอกสารการรักษา บันทึก

การให้ยาและเฝ้าระวังอาการหลังยา 

บันทึกทางการพยาบาล

สรุปกรณีศึกษำ 
 ผู้ป่วยชาย อายุ 65 ปี มาห้องฉุกเฉิน ด้วยอาการ

ซึม รับประทานอาหารได้น้อย 6 ชั่วโมง มีแผลบริเวณมือ

ข้างขวา บวม แดง ร้อน มีไข้ ญาติจึงน�าส่งโรงพยาบาล 

ประเมินการคัดแยกระดับ 1 และประเมินความรุนแรง

จาก qSOFA และ NEWs มีคะแนนสูง แรกรับ BP= 

88/64 mmHg PR= 180 bpm RR= 30 bpm SpO
2
 82% 

T 38.9 c ได้รับการรักษา 0.9% NaCl 1000 ml V load 

1,500 ml ได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ Urine output 

30 cc/hr และมีค่า Lactate 6 mmol/L ประเมินซ�้ายังคง

มคีวามดนัโลหติต�า่ ได้รบัยาเพิม่เป็น Levophed 4:250 V 

10 cc/hr, Keep MAP ≥ 65 mmHg, Urine > 30 cc/hr 

ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนคือ ชีพจรเต้นเร็วกว่า 150/min 

ประเมิน EKG 12 lead : SVT rate 180/min ท�าการติด 

monitor และให้การรกัษาด้วยยา Adenosine 6 mg double 

syringe หลังท�าพบ EKG เป็น Atrial Flutter rate 174/

min แพทย์ให้ยาฉีดเพ่ิมเป็น Valium 10 mg ก่อนการ

ท�า Synchronize cardioversion 200 J หลังท�า EKG พบ 

Sinus tachycardia rate 126/min เรื่องการติดเชื้อผู้ป่วย

ได้รับ antibiotic เป็น Ceftriaxone 2 gm และ Clindamycin 

600 mg สรุปการวินิจฉัยเป็น Septic shock 

 จากการประเมนิผูป่้วยรายน้ี ได้ข้อวนิิจฉยัทางการ

พยาบาล ในการดูแลในห้องฉุกเฉิน คือ 1) ปริมาณเลือด

ที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลง เน่ืองจากมีการติดเช้ือ

ในกระแสเลือด จากแผลบริเวณมือข้างขวา 2) เสี่ยงต่อ

ภาวะหัวใจล้มเหลว เนื่องจากประสิทธิภาพการบีบตัว

ของหัวใจลดลงจากภาวะหัว ใจเต้นเร็ว 3) มีโอกาสเกิด

ภาวะอันตรายจากการเสียสมดุลอิเล็กโตรไลท์ เน่ืองจาก

ไตสูญเสียหน้าที่ 4) ญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะ

เจ็บป่วย และ 5) การเตรียมความพร้อมในการส่งต่อ 

ผูป่้วยวกิฤตภิายในโรงพยาบาล หลงัได้รบัการดแูลในห้อง

ฉุกเฉินผู้ป่วยมีอาการทุเลาลงจากภาวะวิกฤติ ประเมิน

สัญญาณชีพ BP 110/80 mmHg MAP 90 mmHg ขณะ

ให้ยา Levophed 4:250 IV drip rate 10 cc/hr, O
2
 sat 

100%, RR 24/min ขณะ O
2
 mask c bag 10 LPM, PR 

110/min, EKG monitor พบ sinus tachycardia, Urine 

ขณะอยู่ในห้องฉุกเฉิน มีปริมาณ 100 ml ใน 1 ชั่วโมง, 

Capillary refill < 2 วินาที มีระดับค่าคะแนนก่อนออกน�า

ส่งที่หอผู้ป่วย qSOFA 1 คะแนน และ NEWS 7 คะแนน
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วิจำรณ์
 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแส

เลือด ระยะช็อก ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน จะเห็น

กระบวนการในการเปลีย่นของโรค และแนวทางการรกัษา

ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่ง

พยาบาลห้องฉุกเฉิน มีบทบาทส�าคัญต้ังแต่ระยะแรก 

จนถึงระยะจ�าหน่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาอย่าง

เหมาะสม รวดเร็ว และมีความปลอดภัย(3-7) จากกรณี

ศึกษาพบประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี้

 1. การค้นหาภาวะติดเชื้อ พบว่ากรณีศึกษามี

อาการและอาการแสดงที่รุนแรงตั้งแต่แรกรับ ได้รับการ

ประเมินภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยใช้ qSOFA และ 

NEWs พบระดับความรุนแรง จนน�าไปสู่การรักษาอย่าง

รวดเร็ว(3-7) 

 2. การได้รับการรักษาตามแนวปฏิบัติการดูแล

ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด จะพบว่ากรณีศึกษา มีการ

ใช้แนวทางการดูแลตามแนวปฏิบัติที่ชัดเจนตั้งแต่ การ

ค้นหาผู้ป่วย (Early detection) และแหล่งเชื้อจากการ

ซักประวัติและการใช้เครื่องมือ qSOFA และ NEWs การ

ก�าจัดแหล่งเชื้อหลังจากได้รับการเจาะเลือดตรวจหาการ

ติดเช้ือ การควบคุมสมดุลการไหลเวียน โดยได้รับสา

รน�้าอย่างเพียงพอ(3-7) แต่ในกรณีศึกษาเข้าสู่ภาวะช็อก

จึงมีการได้รับยากระตุ้นการหดตัวของหลอดเลือด รวม

ถึงการติดตามอาการ ทั้งสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว 

ประมาณปัสสาวะ รวมถึงการใช้เคร่ืองมือ NEWs เพื่อ

ป้องกันการเกิดอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ 

 3. การจัดการภาวะช็อก จากกรณีศึกษาผู้ป่วยมี

ภาวะช็อกที่เกิดจากการติดเชื้อ ซ่ึงได้สารน�้า และยาหด

ตัวของหลอดเลือดในการรักษา และความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะ โดยแก้ไขจากการใช้ยา

ลดการเต้นของหัวใจ และการใช้ไฟฟ้าในการแก้ไขหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ(8) 

 4. การส่งเสริมความตระหนักต่อพฤติกรรมใน

การดูแลสุขภาพ และการรับรู้อาการ(3,9) จากกรณีศึกษา

พบว่าสาเหตุการเกิดการเจ็บป่วยในครั้งนี้ เร่ิมจากการ

ดูแลพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะ และการรับรู้อาการที่

ล่าช้า จงึส่งผลท�าให้ผูป่้วยมอีาการทรดุลงก่อนการเข้ารบั

การรักษา 

ข้อเสนอแนะ
 1. ควรมีการส่งเสริมกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มี

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ระยะช็อก ที่เข้ารับการรักษา

ที่ห้องฉุกเฉิน อย่างเป็นระบบต้ังแต่การคัดแยกไปจนถึง

การจ�าหน่ายออกจากห้องฉกุเฉนิ ตามแนวทางปฏบิติัการ

พยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเช้ือ ในกระแสเลือด โดยใช้หลัก

ฐานเชิงประจักษ์

 2. ควรมีการส่งเสริมความรู้ในการป้องกันภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดกับประชาชนเพื่อให้มีความรู้และ

ตระหนักถึงการป้องกันสุขภาพเพิ่มมากขึ้น
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บทคัดย่อ
 การดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีเป้าหมายส�าคัญคือผู้ป่วยหายจากโรค ดังน้ันเมื่อผู้ป่วยสิ้นสุดการรักษาใน 

โรงพยาบาลแล้วจ�าเป็นต้องได้รบัการบ�าบดัทางจติสงัคมอย่างต่อเนือ่งเพือ่ให้สามารถด�าเนนิชวีติได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

การวิจยันีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลองแบบสองกลุม่วดัผลหลงัการทดลอง มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการให้

ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหายต่อการฟ้ืนหายในผูป่้วยโรคซมึเศร้า กลุม่ตัวอย่างคอืผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช จ�านวน 56 คน คัดเลือกเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่ม

ละ 28 คนด้วยการจดัล�าดบัก่อนหลงั กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหาย 

และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือทีใ่ช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพทต์าม

แนวคิดการฟื้นหาย ใช้ระยะเวลา 4 เดือน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่แบบประเมินการฟื้นหายทาง

จติใจ วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติทิ ีผลการศกึษาพบว่า คะแนนเฉลีย่ของการฟ้ืนหายทางจติใจในผูป่้วยโรคซึมเศร้าทีไ่ด้

รบัโปรแกรมการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหายสงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติอย่างมนัีย

ส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั p<.05 ผลการวจิยัเสนอแนะว่าโปรแกรมการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหาย

ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสามารถน�ามาใช้ในการบ�าบัดกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้โดยตรง

ค�าส�าคัญ : โปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ตามแนวคิดการฟื้นหาย, ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
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Abstract
 The main goal of care for depressive patients was the recovery. Therefore, after they were hospitalization  

ends. They needed ongoing psychosocial therapy in order to lead an efficient life. This purpose of this  

quasi-experimental posttest with control group research was to examine the effect of telephone counselling program 

to the recovery in patients with major depression. The subjects were 56 patients diagnosed with major depressive 

disorder admitted in psychiatric hospital. They were random assigned in the experimental or control groups by 

sorting, 28 patients in each group. The experimental group received the telephone counselling program to the 

recovery. The control group received the routine nursing care. The experimental instrument was the telephone 

counselling program to the recovery that took a period of 4 months. The data collection was the Thai-Mental 

Health Recovery Measure. Data were analyzed using independent t-test. The result found that the mean mental 

health recovery score of patients with major depressive disorder in the group receiving the telephone counselling 

based on recovery program was significantly higher than that of the group receiving routine nursing care (p<.05). 

The suggestion was the telephone counselling program based on the recovery of patients with major depression 

could be used on major depressive patients.

Keywords : The telephone counselling program based on the recovery of patients with major depression, Patient 

with major depression

บทน�ำ
 โรคซมึเศร้าเป็นโรคของความผดิปกติทางอารมณ์

ที่กลายเป็นปัญหาส�าคัญของสังคมในปัจจุบัน ความชุก

ของโรคจิตเวชในประเทศไทย พ.ศ. 2556 พบความชุก

ของโรคซึมเศร้าถึงร้อยละ 1.8(1) และมีการศึกษาการ 

สญูเสยีปีสขุภาวะจากภาวะบกพร่องทางสขุภาพ (Year Last  

due to Disability: YDL) พ.ศ. 2557 พบว่าโรคซึมเศร้า

อยู่ในล�าดับที่ 4 และ 16 ในเพศหญิงและชายตามล�าดับ 

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้าต้องทนอยู่กับอาการ

เจ็บป่วยด้วยโรคเป็นเวลานานกว่าโรคทางจิตอื่นๆ(2) ซึ่ง

อาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส�าเร็จที่พบ

ได้มากกว่าคนท่ัวไปถึง 20 เท่า(3) การเจ็บป่วยด้วยโรค

ซึมเศร้าท�าให้เกิดความบกพร่องต่อจิตใจ อารมณ์ สังคม 

จิตวิญญาณ การด�าเนินชีวิตประจ�าวัน และความสัมพันธ์

กับบุคคลอื่น(4,5) ส่งผลกระทบให้เกิดความบกพร่องใน

การท�าหน้าที่และกิจกรรมต่างๆ สมรรถภาพการท�างาน

ลดลง สูญเสียบทบาทการท�าหน้าที่ในสังคม(6)

 การฟื ้นหายของผู ้ป่วยซึมเศร้าเป็นเป้าหมาย

ส�าคญัในการดแูลรกัษาผูป่้วย ซึง่การฟ้ืนหาย (recovery) 

หมายถึงความสามารถของบุคคลในการเปลี่ยนแปลง

ความคดิ ความรูส้กึ และพฤตกิรรมของตนเอง ให้สามารถ

ด�าเนินชวีติอย่างมคีณุค่า มคีวามหวงั มเีป้าหมาย มคีวาม

พงึพอใจในชวีติ หรอืมคีวามเชือ่ว่าตนเองจะสามารถกลบั

มาด�าเนินชีวิตและพึ่งพาตนเองได้ถึงแม้จะมีข้อจ�ากัด

จากการเจ็บป่วยก็ตาม(7) ซึ่งถือเป้าหมายที่มีความส�าคัญ

อย่างยิง่ของผูป่้วยโรคซมึเศร้า เนือ่งจากผูป่้วยจะสามารถ

กลับมาช่วยเหลือตนเอง ท�าหน้าที่ต่างๆ ได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ และกลบัไปด�ารงชวีติในสงัคมได้อย่างปกติ

สขุ จงึต้องมีการตดิตามดแูลและประเมนิอาการภายหลงั

จากผู้ป่วยกลับไปด�าเนินชีวิตในสังคมปกติของตนเอง 

โดยการฟื้นหายเป็นเป้าหมายหลักที่ทีมผู้รักษาต้องให้

ความสนใจ เนื่องจากในความเป็นจริงผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

อยากมชีวีติทีป่กตสิขุเหมือนคนอืน่ๆ แต่จะเป็นไปได้กต่็อ
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เมือ่ผู้ป่วยต้องมกีารฟ้ืนหายกลบัสูส่ภาพเดิม สามารถท่ีจะ

ด�ารงชีวิตอยู่อย่างมีความสุข มีคุณภาพชีวิตที่ดี(8,9) และ

มีแนวทางในการปรับปรุงตนเอง เกิดการพัฒนาตนเอง 

สามารถจัดการกับอาการที่อาจก�าเริบได้ ซึ่งครอบครัว 

สังคม และวัฒนธรรม ล้วนมีบทบาทที่ส�าคัญต่อการฟื้น

หายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า(10) เมื่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้

รบัการบ�าบดัรกัษาในโรงพยาบาลจนอาการทเุลาและกลบั

ไปใช้ชีวิตกับครอบครัวแล้ว พยาบาลจะมีบทบาทในการ

ติดตามประเมินอาการ สนับสนุนและประคับประคองให้

ผู้ป่วยสามารถปรับตัวในสังคม จัดการแก้ไขปัญหาที่อาจ

เกิดขึน้ กระตุน้ให้ผูป่้วยร่วมมอืในการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง 

ซึง่การให้ค�าปรกึษาเป็นกระบวนการบ�าบดัทีเ่ป็นบทบาท

ของพยาบาลทีช่่วยให้บคุคลเข้าใจและยอมรบัปัญหาของ

ตน ตลอดจนสามารถแก้ไขปัญหา และพฒันาตนเองไปใน

ทิศทางที่เหมาะสม เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในผู้ป่วย

ซึมเศร้า เป็นการพยาบาลที่ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญ

สถานการณ์หรือปัญหาที่เป็นผลกระทบจากการเจ็บป่วย 

ให้ความส�าคญัทัง้มมุมองด้านจติใจอารมณ์ด้านสงัคมและ

จิตวิญญาณของผู้ป่วย โดยอาศัยสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง

พยาบาลและผู้ป่วยท่ีจะท�าให้ผู้ป่วยเปิดเผยตนเอง รับ

รู้ เข้าใจและแก้ปัญหาด้วยตนเองอย่างมีความหวัง(11) 

ส�าหรับการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์เป็นการบ�าบัดทาง

สุขภาพจิตที่มีการน�ามาใช้อย่างแพร่หลาย ซึ่งเป็นการ

ติดต่อกันสองทางโดยไม่มีการเผชิญหน้า ช่วยลดความ

กดดันทางอารมณ์ สะดวก รวดเร็ว ประหยัดค่าใช้จ่าย 

ลดการเดินทาง เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน โดย

ใช้รูปแบบสัมพันธภาพบ�าบัดระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย

ตามแนวคดิของเพลบพลาว ซึง่เหมาะกบัการบ�าบดัผูป่้วย

แบบรายบคุคล(5) โดยการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์เป็น

วธิทีีน่ยิมน�ามาใช้ในการบ�าบดัและตดิตามผูป่้วยภายหลงั

จ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว เนื่องจากเป็นวิธีการที่

สะดวก เข้าถึงผู้ป่วยได้ง่าย ประหยัด และได้ผลดี 

 วัตถุประสงค์การวิจัย

 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทาง

โทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหายต่อการฟ้ืนหายในผูป่้วย

โรคซึมเศร้า

 สมมติฐานการวิจัย

 ผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าที่ได ้รับโปรแกรมการให้ 

ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์มคะแนนการฟ้ืนหายสงูกว่าผูป่้วย

ที่ได้รับการดูแลตามปกติ

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 การวิจัยนี้ เป ็นการวิ จัยกึ่ งทดลอง (Quasi 

 experimental research) แบบวัดผลหลังการทดลอง 

เปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Two group 

posttest design)(12)

 กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ด้วยรหัสโรค F32.x, F33.x, 

F34.1, F38.x และ F39.x ตามเกณฑ์การวินิจฉัย  

ICD-10 ซ่ึงรับไว ้รักษาเป็นผู ้ป ่วยในของสถาบัน

จติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา จ�านวน 56 คน ในระหว่าง

เดือนกันยายน 2564 - กุมภาพันธ์ 2565 แบ่งเป็นกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยการสุ่มตามล�าดับก่อนหลัง 

กลุม่ละ 28 คน เกณฑ์การคดัเลอืกเข้ากลุม่ตัวอย่าง คอื 1) 

อายุ 18-59 ปี 2) มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับรุนแรงขึ้น

ไป จากการประเมนิด้วยแบบประเมนิ 9 ค�าถามมคีะแนน

มากกว่า 18 คะแนน 3) ไม่มีอาการทางจิตร่วมด้วย 4) 

ไม่มีประวัติการใช้สารเสพติดภายใน 1 ปี 5) ไม่มีความ

ผิดปกติทางด้านพัฒนาการ สติปัญญา หรือความพิการ

ทางร่างกาย 6) สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ 7) มี

โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้โดยสะดวก 8) มีญาติหรือ

ผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วย และ 9) ผู้ป่วยและญาติ

ยินยอมเข้าร่วมกิจกรรม ค�านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

ด้วยโปรแกรมจีพาวเวอร์ เวอร์ชั่น 3.1.9.4 (G*power 
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Version 3.1.9.4) ใช้การทดสอบสถิติค่าเฉลี่ยระหว่าง

สองกลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน (mean: difference between 

two independent means (two groups) ก�าหนดค่าการ

วิเคราะห์ขนาดแบบล�าดับความส�าคัญ (priori) ขนาด

อิทธิพล (effect size) ส�าหรับการทดสอบจากงานวิจัย

ของ ฐานียา สุทะปา และคณะ(13) เท่ากับ .85 ก�าหนดค่า

ความคลาดเคลื่อนอัลฟ่า (α err prob) เท่ากับ .05, ค่า

อ�านาจทดสอบ (power 1-α err prob) เท่ากับ .08 ได้

กลุม่ตวัอย่างกลุม่ละ 23 คน รวมทัง้หมด 46 คน และเพิม่

ขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหายระหว่างเก็บ

ข้อมูล 20% จ�านวน 10 คน(14) และมีเกณฑ์การคัดออก

คือ 1) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบตามโปรแกรม 

2) มีการใช้สารเสพตดิในระหว่างด�าเนนิกจิกรรม และ 3) 

ไม่สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้

 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการ

ให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหายส�าหรบั

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีผู้วิจัยได้ปรับปรุงจากโปรแกรมการ

ส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของฐานียา  

สุทะปาและคณะ(13) ที่สร้างขึ้นจากแนวคิดการแสวงหา

ภาวะสขุภาพของ Schlotfeldt(15) และแนวคดิการฟ้ืนหาย

ของ Young and Ensing(7) ซึ่ง ประกอบด้วย 2 กิจกรรม 

จ�านวน 6 ครั้ง ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 การเตรียมผู้ป่วยและ

ญาติ แบ่งเป็น 1.1 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ�าบัด

รายบคุคลกบัผูป่้วย จ�านวน 2 คร้ัง ครัง้ละ 45 – 60 นาที  

ซึ่งเป็นการบ�าบัดกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคลตั้งแต่ผู้ป่วย

ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 1.2 การให้สุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัว จ�านวน 1 ครั้ง ครั้งละ 30 – 45 นาที 

เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับบทบาทของญาติในการดูแล 

ผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าก่อนผู้ป่วยจ�าหน่ายออกจากโรง

พยาบาล ซึ่งเป็นการบ�าบัดรายบุคคลทางโทรศัพท์กับ

ญาติ/ผู้ดูแลของผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ร่วมกันหรือมีหน้าที่ใน

การดูแลผู้ป่วย และกิจกรรมที่ 2 การให้ค�าปรึกษาราย

บุคคลทางโทรศัพท์กับผู้ป่วย จ�านวน 3 ครั้ง ครั้งละ  

30 – 45 นาที ในระยะเวลาทุก 1 เดือน ภายหลังจากที่

ผู้ป่วยจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและกลับไปใช้ชีวิต

ในสังคม ตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือโดยการตรวจ

สอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 3 ท่าน  

ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลจิตเวช

และสุขภาพจิต ผู ้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ

พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต และพยาบาลวิชาชีพผู้มี

ความเช่ียวชาญด้านจิตเวชชุมชน มีค่าดัชนีความตรงเชิง

เน้ือหา (CVI) เท่ากับ .88 จากน้ันน�าไปทดลองใช้ใน 

ผูป่้วยโรคซมึเศร้าทีม่คีณุสมบตัใิกล้เคยีงกบักลุม่ตวัอย่าง

จ�านวน 5 คน ภายหลังจากผ่านกระบวนการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย และน�ามาปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะสม

ก่อนน�าไปใช้จริง

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 

1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัย

สร้างขึน้เอง โดยเกบ็ข้อมลูจากการสมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่าง 

ประกอบด้วย เพศ อาย ุอาชพี สถานภาพสมรส ระดบัการ

ศกึษา รายได้ ประวตักิารใช้สารเสพตดิ ระยะเวลาการเจบ็

ป่วย ญาติ/ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ด้วยกัน และจ�านวนครั้งของ

การรักษาในโรงพยาบาล 2) แบบประเมินการฟื้นหาย

ทางจิตใจ (Thai-Mental Health Recovery Measure: 

Thai-MHRM) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดการฟื้นหายของ 

Young and Ensing(7) แปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีแปล

ย้อนกลับ (back Translation) โดยนุสรา วรภัทราทรและ

คณะ(16) ประกอบด้วย 30 ข้อค�าถาม แบ่งเป็น 8 ด้าน 

ได้แก่ 1) ด้านการหลุดพ้นจากความรู้สึกว่าตนเองติดอยู่

กบัการเจบ็ป่วย 2) ด้านการรูจ้ดัเสรมิสร้างพลงัอ�านาจให้

แก่ตนเอง 3) ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยามตนเอง

ขึ้นใหม่ 4) ด้านความสามารถท�ากิจกรรมพื้นฐานใน

ชีวิต 5) ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 6) ด้านการสร้าง

ศกัยภาพใหม่ให้ตนเอง 7) ด้านศรทัธาทางจติวญิญาณ 8) 

ด้านการสนับสนุนหรือเพิ่มคุณค่าจากสังคม ซึ่งเป็นการ

ประเมนิด้วยตนเอง มลีกัษณะค�าตอบเป็นมาตราส่วนการ

ประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ 0-4 คะแนน 

การแปรผลเป็นการน�าคะแนนรวมกันทุกข้อโดยคะแนน
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น้อยกว่า 24 คะแนน มีระดับการฟื้นหายต�่ามาก คะแนน 

24-48 คะแนน มีระดับการฟื้นหายต�่า คะแนน 49-72 

คะแนน มีระดับการฟื้นหายปานกลาง และคะแนน 73-

96 คะแนน มีระดับการฟื้นหายสูง และคะแนนมากกว่า 

97 คะแนน มีระดับการฟื้นหายสูงมากหรือโดยสมบูรณ์ 

มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคได้เท่ากับ .96

 การด�าเนินการทดลอง

 1. ผูว้จิยัสมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่างถงึข้อมลูทัว่ไป ซึง่

ประกอบด้วย เพศ อาย ุอาชพี สถานภาพสมรส ระดบัการ

ศกึษา รายได้ ประวตักิารใช้สารเสพตดิ ระยะเวลาการเจบ็

ป่วย ญาติ/ผู้ดูแลที่อาศัยอยู่ด้วยกัน และจ�านวนครั้งของ

การรักษาในโรงพยาบาล 

 2. กลุม่ตัวอย่างทีเ่ป็นกลุม่ทดลอง ได้รบักิจกรรม

ดังต่อไปนี้

 2.1 นัดหมายผู้ป่วยเพื่อเข้าพบเพื่อท�ากิจกรรม 

โดยแจ้งวัน เวลา ที่จะมาพบผู ้ป ่วยที่หอผู ้ป ่วยและ

ก�าหนดการคร่าวๆ ในการโทรศัพท์ไปท�ากิจกรรมภาย

หลังผู้ป่วยจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาล

 2.2 กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมการให้ค�าปรึกษา

ทางโทรศัพท์ตามแนวคิดการฟื้นหายทั้งหมด 6 ครั้ง ใน

ระยะเวลา 4 เดือน 2 สัปดาห์ ดังตารางที่ 1

ตารางที ่1 ตารางแสดงกจิกรรมโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิการฟ้ืนหายส�าหรบัผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ช่วงเวลา กิจกรรม

รักษาอยู่ใน รพ.

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 สัมพันธภาพบ�าบัด เรื่องการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง และการเผชิญความเครียดในชีวิต

สัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 2 สัมพันธภาพบ�าบัด เรื่องการจัดการเหตุการณ์ความเครียด การสร้างเป้าหมายในชีวิต และ

การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม

ครั้งที่ 3 สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว เรื่องการหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมให้กับผู้ป่วย

หลังจ�าหน่ายจาก รพ.

เดือนที่ 1 ครั้งที่ 4 ให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ เรื่องการพัฒนาความเชื่อมั่นในตนเอง และการพัฒนาทักษะการ

จัดการเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต

เดือนที่ 2 ครั้งที่ 5 ให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ เรื่องความร่วมมือในการกินยา

เดือนที่ 3 ครั้งที่ 6 ให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ เรื่องการมีเป้าหมายในชีวิต และการหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม

เดือนที่ 4 ประเมินคะแนนการฟื้นหาย

 3. กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติคือ การ

ให้ความรู้เรื่องโรคและการดูแลตนเองจากหอผู้ป่วย การ

มาพบแพทย์ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก การติดตามทาง

โทรศัพท์จากแผนกผู้ป่วยนอกในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มาพบ

แพทย์ตามนดั และไม่ได้รบัการบ�าบดัอืน่ใดทางโทรศพัท์

ตลอดระยะเวลาของโครงการวจิยั จนเมือ่สิน้สดุการศกึษา

แล้วกลุ่มควบคุมจะได้รับโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทาง

โทรศัพท์เช่นเดียวกับกลุ่มทดลองด้วยเช่นกัน

 4. การประเมินคะแนนการฟื้นหายหลังสิ้นสุด

กิจกรรมทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังสิ้นสุด

โปรแกรม 1 เดือน ตั้งแต่ มกราคม - เมษายน 2565 ซึ่ง

เป็นการประเมนิผูป่้วยทางโทรศัพท์ด้วยแบบประเมนิการ

ฟื้นหายทางจิตใจ 
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 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งน้ี

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยในคนของ

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เอกสารรับรอง

เลขที่ SD.IRB.APPROVAL 025/2564 เมื่อวันที่ 12 

ตุลาคม 2564 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจง

ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้งการ

อธิบายและตอบค�าถามจนเข้าใจ ตลอดจนได้รับช้ีแจง

ถึงสิทธิการขอยกเลิกการเข้าร่วมกิจกรรม เน้นย�้าถึงการ

ปกปิดข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ และหาก

ระหว่างการด�าเนินการวิจัยกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกคับ

ข้องใจอนัเน่ืองมากจากกระบวนการวจิยั สามารถขอความ

ช่วยเหลือได้จากผู้วิจัยโดยตรง ผลการวิจัยจะน�าเสนอใน

ภาพรวมเท่านั้นไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องทราบ 

หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัยผู้วิจัยจึงให้ลงชื่อใน

เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

 การวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�าเร็จรูป ก�าหนดนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ข้อมูล

ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ 

จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�าหรับ

ข้อมูลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการ

ฟื้นหายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติที 

(t-test) โดยก�าหนดค่านัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลกำรศึกษำ
 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

 ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคมุส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ มอีายอุยูร่ะหว่าง 21 -30 ปี  

มีสถานภาพสมรสโสด ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีระยะเวลา

การเจ็บป่วยน้อยกว่า 1 ปี มีจ�านวนคร้ังของการนอน 

โรงพยาบาลจ�านวน 1 คร้ัง แต่ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ ่

ได้รับการศึกษาในระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 57.1)  

มรีายได้เพยีงพอกบัการใช้จ่าย (ร้อยละ 53.6) และในกลุม่

ควบคุมส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาในระดับมัธยมศึกษา  

(ร้อยละ 57.1) มีรายได้ไม่เพียงพอกับการใช้จ่าย  

(ร้อยละ 46.4) 

 การประเมินการฟื้นหายของกลุ่มตัวอย่าง

 การประเมนิผลการฟ้ืนหายพบว่า กลุม่ทดลองซึง่

เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์

ตามแนวคดิการฟ้ืนหายมคีะแนนการฟ้ืนหายโดยรวมทกุ

ด้านอยู่ในระดับสูง (mean=84.54, S.D.=12.48) ส่วน

กลุ่มควบคุมซึ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมี

คะแนนการฟ้ืนหายโดยรวมทกุด้านอยูใ่นระดบัปานกลาง 

(mean=64.39, S.D.=9.05) เมื่อพิจารณาการฟื้นหาย

รายด้านของกลุม่ทดลองพบว่า เกอืบทกุด้านมคีะแนนการ

ฟื้นหายอยู่ในระดับสูง ได้แก่ ด้านการเอาชนะความรู้สึก

ติดอยู่กับความเจ็บป่วย ด้านการเสริมสร้างพลังอ�านาจ

ให้ตนเอง ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยามตนเองขึ้น

ใหม่ ด้านความสามารถในการท�ากจิกรรมฟ้ืนฐานในชวีติ 

ด้านการมีสุขภาวะท่ีดีโดยรวม ด้านการสร้างศักยภาพ

ใหม่ให้ตนเอง และด้านการสนับสนุนทางสังคมและการ

พทิกัษ์สทิธ ิยกเว้นด้านศรทัธาทางจติวญิญาณทีม่คีะแนน

การฟื้นหายอยู่ในระดับปานกลาง ส�าหรับกลุ่มควบคุม

พบว่า การฟื้นหายรายด้านในเกือบทุกด้านมีคะแนนอยู่

ในระดับปานกลาง ได้แก่ ด้านการเอาชนะความรู้สึกติด

อยู่กับความเจ็บป่วย ด้านการเสริมสร้างพลังอ�านาจให้

ตนเอง ด้านความสามารถเรยีนรูแ้ละนิยามตนเองขึน้ใหม่ 

ด้านความสามารถในการท�ากจิกรรมฟ้ืนฐานในชวีติ ด้าน

การมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ให้

ตนเอง และด้านการสนับสนุนทางสังคมและการพิทักษ์

สิทธิ ยกเว้นด้านศรัทธาทางจิตวิญญาณที่มีคะแนนการ

ฟื้นหายอยู่ในระดับต�่า ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการฟื้นหายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมการ 

  ฟื้นหายของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�าแนกเป็นรายด้านและรวมทุกด้าน (N=56)

คะแนนการฟื้นหายรายด้าน
กลุ่มทดลอง (n=28) แปลผล

การฟื้นหาย

กลุ่มควบคุม (n=28) แปลผล

การฟื้นหายMean S.D. mean S.D.

ด้านการเอาชนะความรู้สึกติดอยู่กับ

ความเจ็บป่วย

12.21 1.59 สูง 9.39 1.31 ปานกลาง

ด้านการเสริมสร้างพลังอ�านาจให้

ตนเอง

11.11 2.80 สูง 9.46 2.20 ปานกลาง

ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยาม

ตนเองขึ้นใหม่

11.43 2.25 สูง 8.64 1.63 ปานกลาง

ด้านความสามารถในการท�ากิจกรรม

พื้นฐานในชีวิต

11.54 2.23 สูง 8.71 1.88 ปานกลาง

ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 11.21 2.21 สูง 8.54 1.40 ปานกลาง

ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ให้ตนเอง 11.43 2.13 สูง 8.96 1.66 ปานกลาง

ด้านศรัทธาทางจิตวิญญาณ 4.04 1.73 ปานกลาง 3.36 1.12 ต�่า

ด้านการสนับสนุนทางสังคมและการ

พิทักษ์สิทธิ

11.57 1.57 สูง 7.32 1.74 ปานกลาง

การฟื้นหายโดยรวมทุกด้าน 84.54 12.48 สูง 64.39 9.05 ปานกลาง

 เม่ือวเิคราะห์ข้อมลูความแตกต่างของคะแนนการ

ฟื้นหายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลัง

สิ้นสุดการทดลองด้วยสถิติที พบว่า คะแนนการฟื้นหาย

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<.05) 

โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทาง

โทรศพัท์มคีะแนนการฟ้ืนหายสงูกว่ากลุม่ควบคมุทีไ่ด้รบั

การพยาบาลตามปกติ ดังตารางที่ 3



55

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่	12	ฉบับที่	2		เมษายน	-	ธันวาคม	2565	 Vol. 12 No.2 Apr. - Dec. 2022

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนการฟื้นหายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ตาม 

  แนวคิดการฟื้นหายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติที (N=56)

คะแนนการฟื้นหาย
หลังเข้าร่วมโปรแกรม

df t P value
Mean S.D.

กลุ่มทดลอง 84.54 12.48 54 6.911 <.001*

กลุ่มควบคุม 64.39 9.05

*p<.05

วิจำรณ์
 จากผลการศึกษาพบว่าผลของโปรแกรมการให้

ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์ตามแนวคิดการฟื้นหายต่อการ

ฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ท�าให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่

ได้รบัโปรแกรมการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ตามแนวคดิ

การฟื้นหายมีคะแนนการฟื้นหายสูงกว่าผู้ป่วยโรคซึม

เศร้าที่ได้รับการดูแลตามปกติ ซึ่งจากการใช้แนวคิดการ

แสวงหาสขุภาพของ Schlotfeldt(15) ทีเ่น้นการส่งเสรมิและ

สนับสนุนการฟ้ืนหายทางสขุภาพเป็นเป้าหมายสงูสดุของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และแนวคิดการฟื้นหายของ Young 

and Ensing(7) ที่เป็นการน�าปัจจัยในเรื่องความเชื่อมั่น

ในความเข้มแข็งของตนเอง ทักษะภายในของตนเอง 

การสร้างเป้าหมายในชีวิต การสนับสนุนทางสังคม และ

ความร่วมมือในการรับประทานยา มาจัดกระท�าโดยตรง

ด้วยการให้ค�าปรึกษาทางโทรศัพท์พบว่า สัมพันธภาพ

บ�าบัดเป็นหลักการพื้นฐานในการบ�าบัดผู้ป่วยและเป็น

ตวัท�านายถงึผลลพัธ์ในการบ�าบดัได้ ท�าให้ผูป่้วยมอีาการ

ดีขึ้นตั้งแต่ในระยะแรกเริ่มของการบ�าบัด(17) ร่วมกับการ

ให้ค�าปรกึษาโทรศพัท์ทีช่่วยให้ผูป่้วยเข้าใจในปัญหาและ

ยอมรับปัญหาของตนเอง มีการพัฒนาทักษะการเผชิญ

ปัญหาของตนเองให้เหมาะสมมากขึน้(18) สามารถปรบัตัว

กลบัไปสูส่ภาพการใช้ชีวติเดิมได้ ซึง่กจิกรรมเหล่านีไ้ด้จดั

กระท�ากบัปัจจยัทีเ่ป็นส่งผลต่อการฟ้ืนหายของผูป่้วยโรค

ซมึเศร้า ได้แก่ การรบัรูก้ารเจบ็ป่วยของตนเอง การเผชญิ

ปัญหาในชีวิต การสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง การสร้าง

เป้าหมายในชีวิต การสร้างความคิดเชิงบวก รวมถึงการ

ร่วมมือในการกินยา(19) และการค้นหาการสนับสนุนทาง

สังคม(20) อีกทั้งเป็นการจัดกิจกรรมเป็นช่วงระยะเวลา

ทุก 1 เดือน ซ่ึงเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการทบทวน

กระบวนการเปลีย่นแปลงความคดิและพัฒนาตนเองซ�า้ๆ 

จนน�าไปสู่การฟื้นหายโดยภาพรวมได้ ซ่ึงผลการศึกษาน้ี

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Cook et al.(21) ทีพ่บว่าผูป่้วย

มรีะดบัอาการซมึเศร้าลดลงและการฟ้ืนหายดขีึน้ภายหลงั

ได้รบัการบ�าบดัด้วยการปรับความคดิและพฤตกิรรม และ 

เมื่อติดตามผลในระยะ 6 ปี ก็พบว่าอัตราการป่วยซ�้า 

ลดลง(22)

 เมือ่พจิารณาการฟ้ืนหายในรายด้านพบว่า ค่าเฉลีย่ 

ของคะแนนการฟื้นหายรายด้านในกลุ่มทดลองสูงกว่า

กลุ่มควบคุมทุกด้าน โดยเกือบทุกด้านมีคะแนนเฉลี่ยอยู่

ในระดับสูง ซึ่งสามารถเรียงตามล�าดับคะแนนเฉลี่ยจาก

มากไปน้อยได้ดังน้ี ด้านการเอาชนะความรู้สึกติดอยู่กับ

ความเจบ็ป่วย ด้านการสนบัสนนุทางสงัคมและการพทิกัษ์

สทิธ ิด้านความสามารถในการท�ากจิกรรมพืน้ฐานในชวีติ 

ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยามตนเองขึ้นใหม่ ด้าน

การสร้างศักยภาพใหม่ให้ตนเอง ด้านการมีสุขภาวะที่ดี

โดยรวม ด้านการเสรมิสร้างพลงัอ�านาจให้ตนเอง และด้าน

ศรัทธาทางจิตวิญญาณ อาจเป็นผลมาจากที่กลุ่มทดลอง

ได้รับการบ�าบดัทีท่�าให้เกดิการตระหนกัรูใ้นการเจบ็ป่วย

ของตนเอง เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงทางความคิด 
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ค้นหาเป้าหมายในการด�าเนินชีวิตต่อไป สามารถจัดการ

กบัปัญหาทีเ่กดิข้ึนในชีวติของตนเองได้ และการขอความ

ช่วยเหลอืจากครอบครวัหรอืคนใกล้ชดิ รวมถงึเกดิความ

เข้าใจและความร่วมมือในการบ�าบัดรักษา ซึ่งสอดคล้อง

กบัการศกึษาของ Zimmerman, Posternak, McGlinchey, 

Friedman, Attiullah, & Boerescu(23) ทีศ่กึษามมุมองการ

ฟ้ืนหายของผูป่้วยโรคซมึเศร้าพบว่าปัจจยัท่ีส�าคญัมากกบั

การฟ้ืนหายคือการแสดงออกถงึภาวะสขุภาพจติด้านบวก 

รองลงมาคอืการกลบัสูค่วามรูส้กึของการเป็นตนเองและ

การกลับสู่การท�าหน้าที่ได้ตามปกติ 

 การฟ้ืนหายของผูป่้วยโรคซมึเศร้าถอืเป็นผลลพัธ์

ด้านสุขภาพที่ ท้ังผู ้ป ่วยและผู ้บ�าบัดต้องการให้เกิด

ขึ้น ซึ่งจากผลการวิจัยนี้ท�าให้เห็นว่าการให้ค�าปรึกษา

ทางโทรศัพท์ตามแนวคิดการฟื้นหายเป็นรูปแบบการ

พยาบาลทีพ่ยาบาลจติเวชสามารถให้การบ�าบดักบัผูป่้วย

ได้โดยตรง และเป็นกระบวนการบ�าบัดที่มีประสิทธิภาพ

ส่งผลให้ผู ้ป่วยเกิดการฟื ้นหายที่ครอบคลุมทั้งด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ

ข้อเสนอแนะ
 1. ส่งเสริมให้พยาบาลน�าโปรแกรมการให้ค�า

ปรึกษาทางโทรศัพท์ตามแนวคิดการฟื้นหายไปเป็นส่วน

หนึง่ในการบ�าบดัผูป่้วยโรคซมึเศร้าตามมาตรฐานวชิาชพี 

โดยเชื่อมโยงการดูแลสู่การบริการในระดับปฐมภูมิ

 2. ควรมีการวิจัยที่มีการติดตามประเมินผลการ

ฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าภายหลังการบ�าบัดในระยะ

ยาวอย่างต่อเนื่องทั้ง 1 ปี และ 2 ปี เป็นต้น

กิตติกรรมประกำศ
 การศึกษานี้ส�าเร็จได้อย่างสมบูรณ์ด ้วยการ

สนับสนุนจากผู้บริหาร พยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย และ

บุคลากรทุกท่าน ที่ให้การดูแลช่วยเหลือและเอื้ออ�านวย
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บทคัดย่อ
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาตัวแบบพยากรณ์ภาวะการเกิดโรคเบาหวานที่จอประสาทตาในขั้นคุกคาม

ต่อการมองเห็นของผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งผลลัพธ์ของการพยากรณ์จะถูกใช้เป็นข้อมูลเพิ่มเติมในกระบวนการคัดกรอง

และป้องกนัในผูป่้วยเบาหวานทัง้หมดเพือ่ทีจ่ะสามารถท�าการเฝ้าระวงั แทรกแซงปรบัเปลีย่นพฤติกรรมของผูป่้วยและ

ให้การรกัษาอย่างเข้มข้นทนัท่วงท ีเพือ่ให้ผูป่้วยมคีณุภาพการมองเหน็และมคีณุภาพชีวติทีดี่อยูไ่ด้ในระยะยาว ตัวแบบ

พยากรณ์จะใช้เทคนิคหลักสองเทคนิคได้แก่ Logistic Regression และ Probabilistic Neural Network เนื่องจากถูกใช้

อย่างแพร่หลายในการพยากรณ์ตัวแปรตามในลักษณะของการแบ่งกลุ่ม ข้อมูลที่ใช้ในการพัฒนาตัวแบบรวบรวมจาก

ข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลนครปฐมประกอบไปด้วยตัวแปรอิสระ 18 ตัวแปร ในระยะเวลา 6 เดือนล่าสุด โดยตัดข้อมูล

ทีไ่ม่ครบถ้วนและผดิปกตอิอก มจี�านวนรวมทัง้สิน้ 355 คน ประกอบไปด้วยผูป่้วยทีย่งัไม่เป็นโรคเบาหวานจอประสาท

ตาในขั้นคุกคามต่อการมองเห็นจ�านวน 124 คน และเป็นโรคเบาหวานจอประสาทตาในขั้นคุกคามต่อการมองเห็น

จ�านวน 231 คน โดยมีการแบ่งข้อมูลออกเป็นสองชุดได้แก่ชุดที่พัฒนาตัวแบบ (in sample test) จ�านวน 90% และชุด

ส�าหรับทดสอบความแม่นย�าของตัวแบบ (out of sample test) จ�านวน 10% โดยมีสัดส่วนของการเกิดโรคใกล้เคียงกัน

ผลการศกึษาพบว่าตวัแบบ logistic regression มคีวามแม่นย�าโดยรวม 69.01% ในขณะทีต่วัแบบ probabilistic neural 

network มคีวามแม่นย�าโดยรวม 96.90% โดยทัง้สองตวัแบบมคีวามสามารถจะพยากรณ์การเกดิภาวะ VTDR ในผูป่้วย

ได้แม่นย�ากว่าการพยากรณ์การไม่เกิดภาวะ VTDR ส่วนในด้านปัจจัยส�าคัญที่เป็นสาเหตุได้แก่ เพศ อายุ cholesterol 

hematocrit creatinine HDL-cholesterol และ body mass index

ค�าส�าคญั : โรคเบาหวานจอประสาทตาขัน้คกุคามต่อการมองเหน็ของผูป่้วย, การวเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิส์, การ

วิเคราะห์เครือข่ายประสาทเทียมความน่าจะเป็น, ตัวแบบพยากรณ์
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Abstract
 This research aimed to develop the model to predict vision threatening diabetic retinopathy (VTDR) 

condition in diabetic patients so that preventive medical treatments could be started at early stage for prolonging 

patients’ good quality of life. Two popular predicting techniques for categorical dependent variable were used in 

comparison. These were logistic regression and probabilistic neural network. Data for the last six months of DR 

patients at Nakhonpathom hospital were collected based on 18 variables from the literature. Data cleansing were 

implemented. Eventually, there was a total of 355 data used with 124 patients without VTDR condition and 231 

patients with VTDR condition. These data were also separated into two groups. The first group (in sample test) 

with 90% of the total data was used for developing the models. The second group (out of sample test) with 10% 

of data was used for checking the models’ accuracy. The research results showed the overall accuracy of logistic 

regression model was 69.01% while the overall accuracy of probabilistic neural network model was 96.90%. Both 

logistic regression and probabilistic neural network models were more accurate in predicting patients with VTDR 

condition than without VTDR condition. The study showed significant risk factors related to VTDR condition were 

sex, age, cholesterol, hematocrit, creatinine, HDL-cholesterol, and body mass index. 

Keywords : vision threatening diabetic retinopathy, logistic regression, probabilistic neural network, forecasting 

model.

บทน�ำ
 โรคเบาหวาน (diabetic mellitus, DM) เป็นโรค

ไม่ติดต่อที่พบบ่อย มากกว่าร้อยละ 5 ของประชากรไทย

วัย 30–60 ปี ภาวะแทรกซ้อนที่ส�าคัญที่สุดอันหนึ่งคือ 

เบาหวานจอประสาทตา (diabetic retinopathy, DR) 

ซึ่งพบได้ประมาณ 1 ใน 4 ของผู้ป่วยเบาหวาน และ

เป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นอันดับ

สองของประเทศไทย ในประชากรทั่วโลกพบว่าความชุก

ของ DR ในผู้ป่วยเบาหวานมีอัตราเฉลี่ย 34.6% โดย

เป็นเบาหวานจอประสาทตาขั้นคุกคามต่อการมองเห็น  

(vision-threatening diabetic retinopathy, VTDR) 

10.2% การศึกษาในไทยพบว่ามีภาวะ DR ในผู้ป่วย

เบาหวานประมาณ 24-31% โดยเป็นระยะที่ยังไม่มี

หลอดเลือดฝอยงอกใหม่ (non proliferative diabetic  

retinopathy, NPDR) ประมาณ 21-23% และระยะ 

หลอดเลือดฝอยงอกใหม่ (proliferative diabetic  

retinopathy, PDR) 2.3-9.4% ในข้ัน severe NPDR 

และ PDR ให้การรักษาโดยยิงเลเซอร์จอตา (panretinal  

photocoagulation, PRP) ส่วน DME, PDR, เลือดออก

ในน�้าวุ ้นตา (vitreous hemorrhage) รักษาโดยฉีดยา

ยบัยัง้การเจรญิของเส้นเลอืด (anti-vascular endothelial 

growth factor, anti-VEGF) เข้าวุ้นตาร่วมด้วย ซึ่งผู้ป่วย

กลุ่มที่ได้รับการรักษา laser PRP หรือฉีดยา anti-VEGF 

เข้าวุน้ตานีคื้อผูป่้วยเบาหวานจอประสาทตาข้ันคกุคามต่อ

การมองเห็น ถ้าไม่ได้รับการรักษาก็จะท�าให้สูญเสียการ

มองเห็น พบว่าปัจจัยเสี่ยงหลักของ DR ได้แก่ ระยะเวลา

ทีเ่ป็นเบาหวาน ระดบัน�า้ตาลในเลอืดทีส่งู อย่างไรกต็ามยงั

มคีวามแตกต่างของปัจจัยเสีย่ง รปูแบบ ความรนุแรง และ

ความแปรปรวนในการให้ระดับความผิดปกติของ DR 

(stage of DR) นอกจากนั้นยังมีอิทธิพลจากพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ภาวะเศรษฐกิจและสังคม ในส่วนของ

งานวิจัยตัวแบบพยากรณ์โรคเบาหวานจอประสาทตา ซึ่ง

สร้างจากปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส�าคัญหลายตัวแปร ท�าให้มี
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ความแม่นย�ามากกว่าการดูปัจจัยเสี่ยงตัวเดียว และเป็น

แนวโน้มงานวิจัยในต่างประเทศ พบว่าสามารถใช้ในการ

พยากรณ์ผู้ป่วยDR ได้อย่างแม่นย�าและง่ายต่อการน�าไป

ใช้ ท�าให้วางแผนนัดตรวจคดักรองตามความเหมาะสมใน

ผูป่้วยแต่ละคน เกดิประสทิธภิาพและความคุม้ทนุในการ

ดูแลผู้ป่วย(1-2)ซึ่งการศึกษาประเภทนี้ในประเทศไทยมี

น้อยมาก สถิติที่ใช้ส�าหรับงานวิจัยนี้ได้แก่ การวิเคราะห์ 

logistic regression และโครงข่ายประสาทเทียมประเภท 

probabilistic neural network (PNN) เพ่ือพัฒนาตวัแบบ
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แปลงสมการที่ (5) ให้อยู่ในรูปของสมการเชิงเส้นโดยการใส่ ln  เข้าไปทั้งสองข้างเป็นการท า logit transformation  
เพื่อประมาณค่าสัมประสิทธิ์ ด้วยวิธี ordinary least square (OLS) ดังนี้ 
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 ซึ่งการอธิบายทิศทางความสัมพันธ์ของตัวแปร

อิสระกับความน่าจะเป็นที่จะเกิดเหตุการณ์ภาวะ VTDR 

ในผู ้ป่วยสามารถอธิบายได้โดยตรงจากค่า logistic 

coefficients เช่นเดียวกับกรณีของ multiple regression 

หรือดูจากค่า exponential coefficients ซึ่งในกรณีที่ค่า

สัมประสิทธิ์มีค่ามากกว่า 1.0 จะสะท้อนความสัมพันธ์ที่

เป็นบวกแต่ถ้าน้อยกว่า 1.0 จะสะท้อนความสัมพันธ์ใน

ทิศทางตรงกันข้าม  

 ในส่วนของตัวแบบโครงข่ายประสาทเทียม  

(artificial neural network) ได้ถูกพัฒนาขึ้นในช่วงหลาย

ปีที่ผ่านมาโดยเป็นการประยุกต์การจ�าลองการท�างาน

ของสมองมนุษย์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้มีความ

สามารถในการเรียนรู้และจดจ�าผ่านตัวอย่างน�าไปสู่การ

ตัดสินใจเช่น การจดจ�ารูปแบบที่มีความไม่แน่นอน การ

ประมาณความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระและตัวแปร

ตามที่ไม่ทราบรูปแบบของความสัมพันธ์ที่แน่นอน การ

จัดกลุ่มของข้อมูลและการพยากรณ์ทางธุรกิจ ฯลฯ ซึ่ง

ในการพัฒนาตัวแบบนั้นตัวแปรอิสระที่น�ามาใช้นั้นต้อง

มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามและจะต้องไม่มีปัญหามี

ความสมัพนัธ์กนัเองสงู (multicollinearity) และต้องไม่มี

ปัญหาความแปรปรวนของค่าความคลาดเคล่ือนไม่เท่า

กนั (heteroscedasticity) มฉิะนัน้จะส่งผลให้เกดิความผดิ

พลาดในการตดัสนิใจตวัแบบปราสาทเทยีมได้ถกูพฒันา

ขึน้โดยมหีลายประเภทเหมาะกบังานทีม่ลีกัษณะแตกต่าง

กัน DF. Specht(4) พัฒนาแบบจ�าลองโครงข่ายประสาท

ความน่าจะเป็น (probabilistic neural network, PNN) 

ซึง่เป็นรปูแบบหนึง่ของโครงข่ายประสาทเทยีมแบบหลาย

ชั้น (multi-layers feedforward neural network) และ

อาศัยแนวคิดจากหลักการของ Bayesian classification 

ในส่วนของการจัดหมวดหมู่และแยกแยะข้อมูล PNN มี

กระบวนการเรียนรู้แบบไม่มีการสอน (unsupervised 

learning) มกีารจดัเรยีงโครงสร้างด้วยตวัเองตามลกัษณะ

ของข้อมลูผลลพัธ์ทีไ่ด้ ซึง่จะจดัเป็นหมวดหมูข่องผลลพัธ์

ที่ได้เป็นเครือข่ายแบบ feedforward ที่มี 4 ชั้นได้แก่ ชั้น

ปัจจัยน�าเข้า (input layer) ชั้นการจ�าลองแบบ (pattern 

layer) ชั้นค่าผลรวม (summation layer) ชั้นของผลลัพธ์ 

(output layer) ตามภาพที่ 1 โดย PNN ถูกน�ามาใช้กัน

อย่างแพร่หลายในปัญหาการจ�าแนกประเภท (classifi-

cation) และการจดจ�ารปูแบบ (pattern recognition) รวม

ถึงการพยากรณ์ความล้มเหลวของธุรกิจ การพยากรณ์

ทางการแพทย์ และด้านอื่น ๆ(5-8)

ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดของ probabilistic neural network ดัดแปลงจาก Specht (1990)
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                                                         (5) 

แปลงสมการที่ (5) ให้อยู่ในรูปของสมการเชิงเส้นโดยการใส่ ln  เข้าไปทั้งสองข้างเป็นการท า logit transformation  
เพื่อประมาณค่าสัมประสิทธิ์ ด้วยวิธี ordinary least square (OLS) ดังนี้ 

 
                                 (6)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

จากภาพที่ 1 เมื่อมีปัจจัยน าเข้า เลเยอร์แรกจะค านวณระยะทางจากเวกเตอร์อินพุตไปยังเวกเตอร์อินพุตการฝึก ในเล
เยอร์ที่สองหรือ pattern layer เพื่อสร้างเวกเตอร์องค์ประกอบระบุว่าอินพุตอยู่ใกล้กับอินพุตการฝึกมากเพียงใด เลเยอร์ที่สาม
รวมผลรวมของอินพุตแต่ละคลาส และสร้างเอาต์พุตสุทธิเป็นเวกเตอร์ของความน่าจะเป็น สุดท้ายฟังก์ชันการถ่ายโอนที่แข่งขัน
กันบนเอาต์พุตของเลเยอร์ที่สามจะเลือกความน่าจะเป็นสูงสุด และสร้าง 1 (การระบุเชิงบวก) ส าหรับคลาสนั้น และ 0 (การ
ระบุเชิงลบ) ส าหรับคลาสที่ไม่ได้ก าหนดเป้าหมาย  โดยท่ัวไปการหาความน่าจะเป็นของแต่ละผลลัพธ์สามารถอธิบายจาก
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 จากภาพที่ 1 เมื่อมีปัจจัยน�าเข้า เลเยอร์แรกจะ

ค�านวณระยะทางจากเวกเตอร์อนิพุตไปยงัเวกเตอร์อนิพุต

การฝึก ในเลเยอร์ที่สองหรือ pattern layer เพื่อสร้างเวก

เตอร์องค์ประกอบระบุว่าอินพุตอยู่ใกล้กับอินพุตการฝึก

มากเพียงใด เลเยอร์ที่สามรวมผลรวมของอินพุตแต่ละ

คลาส และสร้างเอาต์พุตสทุธเิป็นเวกเตอร์ของความน่าจะ

เป็น สุดท้ายฟังก์ชันการถ่ายโอนที่แข่งขันกันบนเอาต์พุต

ของเลเยอร์ทีส่ามจะเลอืกความน่าจะเป็นสูงสดุ และสร้าง 

1 (การระบุเชิงบวก) ส�าหรับคลาสนั้น และ 0 (การระบุ

เชิงลบ) ส�าหรับคลาสที่ไม่ได้ก�าหนดเป้าหมาย โดยทั่วไป

การหาความน่าจะเป็นของแต่ละผลลัพธ์สามารถอธิบาย

จากหลักการของ Bayesian classification ได้คือเมื่อ

พิจารณากรณีสถานะของตัวแปรตาม  ที่มีสองสถานะ

คือ  คือผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ VTDR และ  เท่ากับ

ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ VTDR โดยที่การตัดสินว่า   

หรือ  น้ันจะขึ้นอยู ่กับเวคเตอร์ขนาด p คือ  

 กฎการตัดสินใจตามทฤษฎี 

Bayes สามารถเขียนได้ดังนี้(5)

 
 

 

 
    ถ้า  
และ     ถ้า                         (7) 
โดยที่  คือเวกเตอร์ในชั้นปัจจัยน าเข้า (input layer) 
ค่า และ  คือค่า prior probability ก่อนการจัดให้อยู่ในสถานะ A และสถานะ B ตามล าดับ  
ส่วน และ  คือ ต้นทุนของการจ าแนกผิดพลาด (loss function) ของ A และ B ได้แก ่
     เมื่อ  
     เมื่อ  
โดยที่ต้นทุนของการจ าแนกผิดพลาดในกรณีที่จ าแนกสถานะถูกต้องมีค่าเท่ากับ 0 ส่วน และ  คือ 
ความน่าจะเป็นของ  ซึ่งถูกก าหนดจากฟังก์ชั่นความหนาแน่นของค่าความน่าจะเป็น (probability density  
function, PDF) ของสถานะ A และ B ตามล าดับ 
ดังนั้นขอบเขตการตัดสินใจระหว่างพื้นที่ซึ่ง และ  จะอธิบายได้จากสมการดังต่อไปนี้ 

                                                (8) 
โดยที ่                                                                                                                                                      (9) 

 
 

                                                       (10) 

โดยที่  คือจ านวนตัวแปรในเวกเตอร์ของปัจจัยน าเข้า  ส่วน คือ จ านวนตัวอย่างในกลุ่ม A 
ค่า  คือค่ากลางของตัวอย่างที่ jth ในกลุ่ม A และค่า  คือค่า Smoothing Parameter 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ถ้า 

และ   ถ้า                                                  (7)

โดยที่  คือเวกเตอร์ในชั้นปัจจัยน�าเข้า (input layer)

ค่า และ  คือค่า prior probability ก่อนการจัดให้อยู่ในสถานะ A และสถานะ B ตามล�าดับ   

ส่วน และ  คือ ต้นทุนของการจ�าแนกผิดพลาด (loss function) ของ A และ B ได้แก่

  เมื่อ 

  เมื่อ 

โดยที่ต้นทุนของการจ�าแนกผิดพลาดในกรณีที่จ�าแนกสถานะถูกต้องมีค่าเท่ากับ 0 ส่วน และ  คือ 

ความน่าจะเป็นของ  ซึ่งถูกก�าหนดจากฟังก์ชั่นความหนาแน่นของค่าความน่าจะเป็น (probability density function, 

PDF) ของสถานะ A และ B ตามล�าดับ

ดังนั้นขอบเขตการตัดสินใจระหว่างพื้นที่ซึ่ง   และ  จะอธิบายได้จากสมการดังต่อไปนี้

                                                                                                                              (8)

โดยที่                                                                                                                                  (9)
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 ซึ่งโดยทั่วไปการจ�าแนกสถานะของข้อมูลใน

สมการ (8) จะมีความซบัซ้อนเนือ่งจากไม่ได้มข้ีอจ�ากดัที่

เกีย่วข้องกบั PDF อย่างชัดเจนนอกจากต้องไม่เป็นค่าลบ

และพืน้ทีร่วมแล้วต้องมค่ีาเท่ากบั 1 ดงันัน้การหาค�าตอบ

ของสมการที ่(8) จะอยูท่ีค่วามสามารถในการประมาณค่า 

PDF ของสถานะต่าง ๆ  จาก training samples ซึ่งค่า prior  

probability และ loss function นัน้สามารถประมาณได้ล่วงหน้า  

ดังน้ันค่า PDF ของแต่ละสถานะทีจ่�าแนกจะเป็นค่าทีไ่ม่ทราบ

และต้องมีการประมาณ โดย Parzen (1962) ได้พัฒนา 

การประมาณฟังก์ช่ัน PDF ของแต่ละสถานะโดยวิธีการ 

แบบ non-parametric และ Cacoulas (1966) ได้ต่อยอด

งานของ Pazen (1962) ให้ครอบคลมุถงึสถานะทีม่หีลาย

ระดับชั้น ทั้งนี้ฟังก์ชั่น PDF ของแต่ละสถานะจะประกอบ

ด้วยปัจจัยน�าเข้า p ตัว ดังแสดงในสมการที่ (10) ดังนี้

ดังนี้

                                               
                                            (10)

โดยที่  คือจ�านวนตัวแปรในเวกเตอร์ของปัจจัยน�าเข้า  ส่วน คือ จ�านวนตัวอย่างในกลุ่ม A

ค่า  คือค่ากลางของตัวอย่างที่ jth ในกลุ่ม A และค่า  คือค่า Smoothing Parameter

 ในประเทศไทยการคัดกรอง DR มีการพัฒนา

ปัญญาประดิษฐ์เพื่อแปลผลภาพจอประสาทตาย่าง

รวดเร็วและแม่นย�า ท�าให้เกิดความครอบคลุม แต่ถึง

กระน้ันยังมีผู้ป่วยในข้ัน VTDR มากถึง 9% ของผู้ป่วย

เบาหวาน จึงเป็นที่มาของงานวิจัยนี้เพื่อพัฒนาตัวแบบ

พยากรณ์ภาวะการเกิดโรคเบาหวานจอประสาทตาใน

ขั้นคุกคามต่อการมองเห็นของผู้ป่วยซ่ึงผลลัพธ์ของการ

พยากรณ์จะถูกใช้เป็นข้อมูลเพ่ิมเติมในกระบวนการคัด

กรองและป้องกันในผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดเพื่อที่จะ

สามารถท�าการเฝ้าระวงั แทรกแซงปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

เพือ่ให้ผูป่้วยมคีณุภาพการมองเหน็และมคีณุภาพชีวติทีดี่ 

อยู่ได้ในระยะยาว

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ 
 จากงานวิจัยที่ผ่านมามีหลายปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิด DR และการด�าเนินของโรคที่แย่ลง ในการวิจัย

ครั้งนี้จะน�าปัจจัยเหล่านี้มาวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วย 

โรงพยาบาลนครปฐม ที่เข้ารับการตรวจรักษาตาย้อน

หลัง 6 เดือนล่าสุด ตั้งแต่ 1 มกราคม-31 พฤษภาคม 

2565 มีข้อมูลเบื้องต้น 621 ข้อมูลผ่านกระบวนการ 

data-cleansing ส�าหรับข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์จะถูกตัดออก

ไป ใช้เฉพาะข้อมูลที่บันทึกครบถ้วนจ�านวน 355 ข้อมูล 

แบ่งข้อมูลเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกจ�านวน 325 ข้อมูลหรือ 

90% เพื่อพัฒนาตัวแบบและทดสอบความเหมาะสม

ของตัวแบบ (in sample test) แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ 

VTDR จ�านวน 112 คนและมีภาวะ VTDR จ�านวน 213 

คน และส่วนที่สองจ�านวน 30 คน ส�าหรับทดสอบความ

แม่นย�าของตัวแบบ (out of sample test) แบ่งเป็นผู้ป่วย

ที่ไม่มีภาวะ VTDR จ�านวน 12 คนและมีภาวะ VTDR 

จ�านวน 18 คน โดยมีตัวแปรอิสระดังตาราง
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ประเภทของตัวแปรอิสระ ตัวแปร ความหมาย

ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย Age อายุ

Sex เพศผู้ป่วย

BMI ค่าดัชนีมวลกาย body mass index

ข้อมูลทางคลินิก SBP ค่าความดันตัวบน systolic blood pressure

DBP ค่าความดันตัวล่าง diastolic blood pressure

ผลทางพยาธิวิทยา HbA1c ค่าระดับน�้าตาลในเลือดสะสม

FBS ระดับน�้าตาลในเลือดหลังงดน�้างดอาหาร 6 ชั่วโมง

Chol ค่า total cholesterol 

Trig ค่า triglyceride

HDL ค่า high density lipoprotein-cholesterol

LDL ค่า low density lipoprotein-cholesterol

Cr ค่า creatinine

Bun ค่า blood urea nitrogen

PLT ค่าเกร็ดเลือด platelet count

HCT ค่าปรมิาณความเข้มข้นของเมด็เลอืดแดงต่อปริมาตรของเลอืด

ทั้งหมด hematocrit

mAlb ค่า microalbumin urine

โรคร่วม HT ความดันสูง hypertension

DLD

 
 

 

Hosmer and Lemeshow ซึ่งสะทอ้นความแม่นย าในการแยกกลุ่มของผูป่้วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR นั่นเอง ตวั
แบบนีจ้ะถกูน าไปใชใ้นการพยากรณข์อ้มลูในชดุที่สองโดยรายงานผลการพยากรณใ์นรูปแบบของ classification matrices ซึง่
เป็นการทดสอบความแมน่ย าตวัแบบ  
การวิเคราะหข์้อมูลด้วยวิธี PNN   การวิเคราะหข์อ้มลูดว้ยเครอืข่ายแบบ PNN นัน้ชัน้ปัจจยัน าเขา้จะประกอบดว้ย Nodes 
จากปัจจยัต่างๆ ของผูป่้วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR มีการแบ่งกลุม่ขอ้มลูส าหรบัเป็น training cases และ testing 
cases จากขอ้มลูผูป่้วยที่น  ามา train  ในชัน้ค่าผลรวมจะประกอบไปดว้ย 2 nodes จากสถานะไมม่ีภาวการณเ์กิด VTDR และ
มีภาวะ VTDR และชัน้ของผลลพัธ์ เม่ือมีปัจจัยน าเขา้แต่ละ node ในชัน้การจ าลองแบบจะค านวณระยะทางจาก training 
case ที่แทนดว้ย node กบั input case ผลที่ไดจ้ะถกูผ่านไปยงัชัน้ค่าผลรวมในรูปแบบของฟังกช์ั่นระยะทางและ smoothing 
factors ซึ่งเป็นตวัก าหนดถึงความเร็วที่แต่ละ training case ที่แปรผนักับระยะทางในชัน้ค่าผลรวม ซึ่งแต่ละ node แสดงถึง
สถานะของผูป่้วย จะท าหนา้ที่รวมผลลพัธส์  าหรบั nodes ตา่ง ๆ ของ training cases ส าหรบัผลลพัธส์ถานะของการเกิดอาการ
ของผูป่้วยในชัน้นีข้องแต่ละกลุ่มจะอยู่ในรูปของ probability density function (PDF)  แลว้ output node จะท าหนา้ที่เลือก
สถานะของผูป่้วยที่มีค่า PDF สงูสดุเป็นการสรุปอาการที่ควรจะเป็นวา่มีภาวะ VTDR หรือไม่ การตรวจสอบความแม่นย าของ
ตวัแบบ PNN สามารถกระท าไดโ้ดยผา่น classification matrices เช่นเดียวกนั 

ผลการศึกษา 
ตัวแบบ logistic regression ผลจากแผนภาพการกระจายระหว่างตัวแปรอิสระทั้ง 15 ตัวที่เป็น continuous 

variable กับตวัแปรตาม VTDR พบว่า logistic curve ไม่สามารถฟิตกับขอ้มูลไดด้ีนกัเนื่องจากขอ้มูลของตวัแปรอิสระส่วน
ใหญ่ไม่สามารถแยกแยะการไม่เกิดภาวะ VTDR (VTDR=0) และการเกิด VTDR (VTDR=1) ไดอ้ย่างชดัเจนตามภาพที่ 2 ซึ่ง
กรณีนีจ้ะสง่ผลตอ่การคดัเลอืกตวัแปรที่ถกูคดัเลอืกเขา้สูต่วัแบบ logistic regression ในล าดบัถดัไป  

 
ภาพท่ี 2 แผนภาพการกระจายระหวา่งตวัแปรอิสระ 15 ตวัแปรกบัตวัแปรตาม VTDR 

  ผลจากการพฒันาตวัแบบ logistic regression ดว้ยวิธี stepwise selection เพื่อลดปัญหาmulticollinearity พบว่า
คา่ -2LL ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัจาก base model ที่ 405.33 เหลอื 374.99  โดยมีคา่ Cox and Snell R2 และ Nagelkerke R2 
อยู่ที่ 0.13 และ 0.18 ตามล าดับ ค่า Hosmer and Lemeshow  test อยู่ที่ 10.36 ที่ Sig. เท่ากับ 0.24 แสดงว่าตัวแบบ 
logistic regression มีความเหมาะสมในการน ามาใชใ้นการพยากรณ ์ตารางที่ 1 แสดงผลการวิเคราะหด์ว้ยตวัแบบ logistic 
regression จะเห็นไดว้่าค่าสมัประสิทธ์ิของตัวแปรอิสระทุกตวัที่ถูกเลือกเขา้มาในตัวแบบ logistic regression มีค่า Wald 
statistics สงูอยา่งมีนยัส าคญั เนื่องจาก Sig. < 0.05 แสดงถึงความเหมาะสมในการถกูเลอืกเขา้มาไวใ้นตวัแบบ 

 ตัวแปรตาม มีสองค่าคือ 0 หมายถึง ผู้ป่วยที่ไม่

อยูใ่นภาวะ VTDR และ 1 หมายถงึเป็นผูป่้วยทีอ่ยูใ่นภาวะ 

VTDR ที่ได้รับการรักษาด้วย laser PRP หรือ รักษาโดย

ฉีดยา anti-VEGF เข้าวุ้นตา 

 โดยภาวะ VTDR ในการศึกษานี้ หมายถึงกลุ่ม 

severe NPDR และ PDR ให้การรักษาโดยยิงเลเซอร์

จอตา (panretinal photocoagulation, PRP) และกลุ่ม 

DME, PDR รกัษาโดยฉดียายบัยัง้การเจรญิของเส้นเลอืด  

(anti-vascular endothelial growth factor, anti-VEGF) 

เข้าวุ้นตาร่วมด้วย

 การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี logistic regression 

การสร้างแบบจ�าลองด้วยเทคนิค logistic regression เริ่ม

จากการพิจารณาเลือกตัวแปรอิสระทั้งหมดที่คาดว่าจะ

มีอิทธิพลต่อความเป็นไปได้ที่ผู้ป่วยจะมีความเสี่ยงที่จะ

เกิดภาวะ VTDR ข้างต้น โดยมีการแบ่งข้อมูลออกเป็น 2 

ชุดเพื่อพัฒนาตัวแบบ (in sample test) และเพื่อทดสอบ

ความน่าเชื่อถือของตัวแบบ (out of sample test) โดย

ข้อมูลชุดแรกน�าตัวแปรอิสระทั้งหมดเข้าสู่กระบวนการ

คัดเลือกเข้าสู่การวิเคราะห์ logistic regression ด้วยวิธี 

stepwise selection เพือ่ขจดัปัญหา multicollinearity จาก

น้ันน�าตัวแปรอิสระที่ผ่านการคัดเลือกมาสร้างตัวแบบ

พยากรณ์ภาวะ VTDR และตรวจสอบความแม่นย�าของ

ตวัแบบทีส่ร้างข้ึนมาโดยพจิารณาค่าสถติไิด้แก่ การลดลง

ของค่า -2 Log Likelihood (-2LL) ของตัวแบบ logistic 

regression สุดท้ายเทียบจาก base model ค่า pseudo R2 

ได้แก่ Cox and Snell R2 ค่า Nagelkerke R2 ซึ่งแสดงถึง

ความแปรปรวนของตัวแปรตามคือภาวะ VTDR ที่ถูก

อธิบายได้โดยตัวแปรอิสระ และค่าสถิติ Hosmer and 
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Hosmer and Lemeshow ซึ่งสะทอ้นความแม่นย าในการแยกกลุ่มของผูป่้วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR นั่นเอง ตวั
แบบนีจ้ะถกูน าไปใชใ้นการพยากรณข์อ้มลูในชดุที่สองโดยรายงานผลการพยากรณใ์นรูปแบบของ classification matrices ซึง่
เป็นการทดสอบความแมน่ย าตวัแบบ  
การวิเคราะหข์้อมูลด้วยวิธี PNN   การวิเคราะหข์อ้มลูดว้ยเครอืข่ายแบบ PNN นัน้ชัน้ปัจจยัน าเขา้จะประกอบดว้ย Nodes 
จากปัจจยัต่างๆ ของผูป่้วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR มีการแบ่งกลุม่ขอ้มลูส าหรบัเป็น training cases และ testing 
cases จากขอ้มลูผูป่้วยที่น  ามา train  ในชัน้ค่าผลรวมจะประกอบไปดว้ย 2 nodes จากสถานะไมม่ีภาวการณเ์กิด VTDR และ
มีภาวะ VTDR และชัน้ของผลลพัธ์ เมื่อมีปัจจัยน าเขา้แต่ละ node ในชัน้การจ าลองแบบจะค านวณระยะทางจาก training 
case ที่แทนดว้ย node กบั input case ผลที่ไดจ้ะถกูผ่านไปยงัชัน้ค่าผลรวมในรูปแบบของฟังกช์ั่นระยะทางและ smoothing 
factors ซึ่งเป็นตวัก าหนดถึงความเร็วที่แต่ละ training case ที่แปรผนักับระยะทางในชัน้ค่าผลรวม ซึ่งแต่ละ node แสดงถึง
สถานะของผูป่้วย จะท าหนา้ที่รวมผลลพัธส์  าหรบั nodes ตา่ง ๆ ของ training cases ส าหรบัผลลพัธส์ถานะของการเกิดอาการ
ของผูป่้วยในชัน้นีข้องแต่ละกลุ่มจะอยู่ในรูปของ probability density function (PDF)  แลว้ output node จะท าหนา้ที่เลือก
สถานะของผูป่้วยที่มีค่า PDF สงูสดุเป็นการสรุปอาการที่ควรจะเป็นวา่มีภาวะ VTDR หรือไม่ การตรวจสอบความแม่นย าของ
ตวัแบบ PNN สามารถกระท าไดโ้ดยผา่น classification matrices เช่นเดียวกนั 

ผลการศึกษา 
ตัวแบบ logistic regression ผลจากแผนภาพการกระจายระหว่างตัวแปรอิสระทั้ง 15 ตัวที่เป็น continuous 

variable กับตวัแปรตาม VTDR พบว่า logistic curve ไม่สามารถฟิตกับขอ้มูลไดด้ีนกัเนื่องจากขอ้มูลของตวัแปรอิสระส่วน
ใหญ่ไม่สามารถแยกแยะการไม่เกิดภาวะ VTDR (VTDR=0) และการเกิด VTDR (VTDR=1) ไดอ้ย่างชดัเจนตามภาพที่ 2 ซึ่ง
กรณีนีจ้ะสง่ผลตอ่การคดัเลอืกตวัแปรที่ถกูคดัเลอืกเขา้สูต่วัแบบ logistic regression ในล าดบัถดัไป  

 
ภาพท่ี 2 แผนภาพการกระจายระหวา่งตวัแปรอิสระ 15 ตวัแปรกบัตวัแปรตาม VTDR 

  ผลจากการพฒันาตวัแบบ logistic regression ดว้ยวิธี stepwise selection เพื่อลดปัญหาmulticollinearity พบว่า
คา่ -2LL ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัจาก base model ที่ 405.33 เหลอื 374.99  โดยมีคา่ Cox and Snell R2 และ Nagelkerke R2 
อยู่ที่ 0.13 และ 0.18 ตามล าดับ ค่า Hosmer and Lemeshow  test อยู่ที่ 10.36 ที่ Sig. เท่ากับ 0.24 แสดงว่าตัวแบบ 
logistic regression มีความเหมาะสมในการน ามาใชใ้นการพยากรณ ์ตารางที่ 1 แสดงผลการวิเคราะหด์ว้ยตวัแบบ logistic 
regression จะเห็นไดว้่าค่าสมัประสิทธ์ิของตัวแปรอิสระทุกตวัที่ถูกเลือกเขา้มาในตัวแบบ logistic regression มีค่า Wald 
statistics สงูอยา่งมีนยัส าคญั เนื่องจาก Sig. < 0.05 แสดงถึงความเหมาะสมในการถกูเลอืกเขา้มาไวใ้นตวัแบบ 

Lemeshow ซึ่งสะท้อนความแม่นย�าในการแยกกลุ่มของ

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR นั่นเอง ตัว

แบบนี้จะถูกน�าไปใช้ในการพยากรณ์ข้อมูลในชุดที่สอง

โดยรายงานผลการพยากรณ์ในรปูแบบของ classification 

matrices ซึ่งเป็นการทดสอบความแม่นย�าตัวแบบ 

 การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี PNN การวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยเครือข่ายแบบ PNN นั้นชั้นปัจจัยน�าเข้าจะ

ประกอบด้วย Nodes จากปัจจัยต่างๆ ของผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ VTDR มีการแบ่งกลุ่มข้อมูล

ส�าหรับเป็น training cases และ testing cases จากข้อมูล

ผู้ป่วยที่น�ามา train ในชั้นค่าผลรวมจะประกอบไปด้วย 2 

nodes จากสถานะไม่มีภาวการณ์เกิด VTDR และมีภาวะ 

VTDR และชัน้ของผลลพัธ์ เมือ่มปัีจจยัน�าเข้าแต่ละ node 

ในชั้นการจ�าลองแบบจะค�านวณระยะทางจาก training 

case ที่แทนด้วย node กับ input case ผลที่ได้จะถูกผ่าน

ไปยังชั้นค่าผลรวมในรูปแบบของฟังก์ชั่นระยะทางและ 

smoothing factors ซึ่งเป็นตัวก�าหนดถึงความเร็วที่แต่ละ 

training case ที่แปรผันกับระยะทางในชั้นค่าผลรวม ซ่ึง

แต่ละ node แสดงถึงสถานะของผู้ป่วย จะท�าหน้าที่รวม

ผลลัพธ์ส�าหรับ nodes ต่าง ๆ ของ training cases ส�าหรับ

ผลลัพธ์สถานะของการเกิดอาการของผู้ป่วยในชั้นนี้ของ

แต่ละกลุ่มจะอยู่ในรูปของ probability density function 

(PDF) แล้ว output node จะท�าหน้าท่ีเลือกสถานะของ 

ผูป่้วยทีมี่ค่า PDF สงูสดุเป็นการสรปุอาการทีค่วรจะเป็นว่า 

มีภาวะ VTDR หรือไม่ การตรวจสอบความแม่นย�าของ

ตัวแบบ PNN สามารถกระท�าได้โดยผ่าน classification 

matrices เช่นเดียวกัน

ผลกำรศึกษำ
 ตัวแบบ logistic regression ผลจากแผนภาพ

การกระจายระหว่างตัวแปรอิสระทั้ง 15 ตัวที่ เป ็น  

continuous variable กับตัวแปรตาม VTDR พบว่า  

logistic curve ไม่สามารถฟิตกับข้อมูลได้ดีนักเน่ืองจาก

ข้อมลูของตวัแปรอสิระส่วนใหญ่ไม่สามารถแยกแยะการ

ไม่เกิดภาวะ VTDR (VTDR=0) และการเกิด VTDR 

(VTDR=1) ได้อย่างชัดเจนตามภาพที่ 2 ซึ่งกรณีนี้จะ

ส่งผลต่อการคัดเลือกตัวแปรที่ถูกคัดเลือกเข้าสู่ตัวแบบ 

logistic regression ในล�าดับถัดไป 

ภาพที่ 2 แผนภาพการกระจายระหว่างตัวแปรอิสระ 15 ตัวแปรกับตัวแปรตาม VTDR
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ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ด้วยตัวแบบ logistic regression

  B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Age  -0.030 0.011 7.374 1 0.007 0.971

Sex  -1.008 0.262 14.814 1 0.000 0.365

Chol  0.007 0.003 7.097 1 0.008 1.007

HCT  -0.099 0.027 13.691 1 0.000 0.906

Constant  5.043 1.379 13.364 1 0.000 154.922

 จากผลการวเิคราะห์พบว่ามปัีจจยัทีส่่งผลต่อภาวะ

การเกิด VTDR อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ถูกคัดเลือกเข้ามาทั้งส้ิน 4 ตัวแปร ประกอบด้วย อายุ

และเพศ มีสัมประสิทธิ์ logistic เป็นลบ อายุมากข้ึนส่ง

ผลให้ภาวะ VTDR ลดลง และเพศหญงิมโีอกาสเกดิภาวะ 

VTDR น้อยกว่าเพศชาย (sex=0 ผู้ชาย sex=1 ผู้หญิง) 

ส่วนตัวแปรผลทางพยาธิวิทยาได้แก่ คอเลสเตอรอลรวม 

(Chol) โดยมีความสัมพันธ์ทางบวก ค่าคอเรสเตอรอลที่

สูงขึ้นส่งผลให้โอกาสของการเกิดภาวะ VTDR ที่สูงขึ้น

และ HCT มีค่าสัมประสิทธิ์เป็นลบแสดงถึงค่า HCT ที่

ต�่ามีโอกาสในการเกิดภาวะ VTDR ที่มากขึ้น ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

ตารางที่ 2  แสดงความแม่นย�าในการพยากรณ์ของตัวแบบ logistic regression in sample test และ out of sample test

ภาวะผู้ป่วย
การพยากรณ์ logistic regression (in sample test)

ไม่เป็น VTDR เป็น VTDR ความถูกต้อง (%)

ไม่เป็น VTDR 39 73 34.80

เป็น VTDR 29 184 86.40

 รวม 68.60

ภาวะผู้ป่วย
การพยากรณ์ logistic regression (out of sample test)

ไม่เป็น VTDR เป็น VTDR ความถูกต้อง (%)

ไม่เป็น VTDR 5 7 41.70 5 7 41.70

เป็น VTDR 1 17 94.40 1 17 94.40

 รวม 73.30

 ผลจากการพฒันาตวัแบบ logistic regression ด้วย

วิธี stepwise selection เพ่ือลดปัญหาmulticollinearity 

พบว่าค่า -2LL ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญจาก base model 

ที่ 405.33 เหลือ 374.99 โดยมีค่า Cox and Snell R2 

และ Nagelkerke R2 อยู่ที่ 0.13 และ 0.18 ตามล�าดับ 

ค่า Hosmer and Lemeshow  test อยู่ที่ 10.36 ที่ 

Sig. เท่ากับ 0.24 แสดงว่าตัวแบบ logistic regression มี

ความเหมาะสมในการน�ามาใช้ในการพยากรณ์ ตารางที ่1 

แสดงผลการวเิคราะห์ด้วยตัวแบบ logistic regression จะ

เหน็ได้ว่าค่าสมัประสทิธิข์องตวัแปรอสิระทุกตวัทีถ่กูเลอืก

เข้ามาในตวัแบบ logistic regression มค่ีา Wald statistics 

สูงอย่างมีนัยส�าคัญ เนื่องจาก Sig. < 0.05 แสดงถึงความ

เหมาะสมในการถูกเลือกเข้ามาไว้ในตัวแบบ
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 จากตารางที ่2 พบว่าในส่วนของ in sample test ตวั

แบบ logistic regression สามารถพยากรณ์ภาวะของผูป่้วย

ที่ไม่เป็น VTDR ได้ถูกต้องเพียง 34.80% และภาวะของ

ผูป่้วยทีเ่ป็น VTDR ถกูต้อง 86.40% โดยมคีวามแม่นย�า

ของการพยากรณ์โดยรวม 68.60% ในส่วน out of sample 

test สามารถพยากรณ์ภาวะของผูป่้วยทีไ่ม่เป็น VTDR ได้

ถูกต้องเพียง 41.70% และภาวะของผู้ป่วยที่เป็น VTDR 

ถูกต้อง 94.40% โดยมีความแม่นย�าของการพยากรณ์

โดยรวม 69.01%

 ตัวแบบ PNN ผลการ train โครงข่าย PNN 

และทดสอบการพยากรณ์ ได้ผลลัพธ์ในรูปแบบของ  

classification matrix ซึ่งแสดงความแม่นย�าในการ

พยากรณ์ของตัวแบบ PNN ในกรณีของ in sample test 

และ out of sample test ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 แสดงความแม่นย�าในการพยากรณ์ของตัวแบบ PNN ในกรณีของ in sample test และ out of sample test

ภาวะผู้ป่วย
การพยากรณ์ PNN (training)

ไม่เป็น VTDR เป็น VTDR ความถูกต้อง (%)

ไม่เป็น VTDR 109 0 100.00

เป็น VTDR 0 210 100.00

 รวม 100.00

ภาวะผู้ป่วย
การพยากรณ์ PNN (testing)

ไม่เป็น VTDR เป็น VTDR ความถูกต้อง (%)

ไม่เป็น VTDR 8 7 53.33

เป็น VTDR 4 17 80.95

 รวม 69.44

 จากตารางที่ 3 พบว่าในส่วนของ in sample test 

ตวัแบบ PNN สามารถพยากรณ์ผูป่้วยทีไ่ม่มภีาวะ VTDR 

ได้ถูกต้อง 100 % และผู้ป่วยที่มีภาวะ VTDR ได้ 100% 

โดยมคีวามแม่นย�าของการพยากรณ์โดยรวมสูงถงึ 100% 

ในส่วน out of sample test ตัวแบบมีความแม่นย�าในการ

จ�าแนกผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ VTDR ได้ถูกต้อง 53.33% 

และผู้ป่วยที่มีภาวะ VTDR ได้ 80.95% โดยมีความ

แม่นย�าของการพยากรณ์โดยรวม 69.44% ซึ่งถ้ารวมทั้ง 

2 กรณีส่งผลให้ตัวแบบ PNN มีความแม่นย�าโดยรวมอยู่

ที่ 96.90% ภาพที่ 3 แสดงล�าดับของความสัมพันธ์ของ

ตวัแปรอสิระต่อการจ�าแนกผูป่้วยทีม่ภีาวะ VTDR ได้โดย

ตัวแบบ PNN
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 จากภาพที่ 3 พบว่าตัวแปรที่มีผลต่อการจ�าแนก

ภาวะโดยรวมตามความส�าคัญโดยใช้หลัก ABC analysis 

ที่ 70:20:10 ได้แก่ กลุ่ม A ประกอบไปด้วยตัวแปร Age 

HCT Cr HDL และ BMI มีผลกระทบ 70.22% กลุ่ม B 

ประกอบไปด้วย Sex FBS Trig และ Bun มีผลกระทบ

รวม 20.56% และกลุ่ม C ประกอบไปด้วย DBP HT 

Chol SBP mAlb PLT LDL DLD และ HbA1c มีผล 

กระทบรวม 9.21% ตามล�าดบั ทัง้นี ้ผลลพัธ์จาก relative 

variable impact ไม่ได้สะท้อนทิศทางของความสัมพันธ์

ของตัวแปรอิสระต่อโอกาสที่ผู้ป่วยจะมีภาวะ VTDR ได้

ภาพที่ 3 แสดงล�าดับของความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระต่อการจ�าแนกผู้ป่วยที่มีภาวะ VTDR จากตัวแบบ

 
 

 

ตารางที่ 3 แสดงความแมน่ย าในการพยากรณข์องตวัแบบ PNN ในกรณีของ in sample test และ out of sample test 

ภาวะผู้ป่วย 
การพยากรณ ์PNN (training) 

ไม่เป็น VTDR                 เป็น VTDR                     ความถกูต้อง (%) 
ไมเ่ป็น VTDR                                       109                                        0                                       100.00 
เป็น VTDR                                             0                                        210                                     100.00 
                                                                รวม                                                                            100.00 

ภาวะผู้ป่วย 
การพยากรณ ์PNN (testing) 

ไม่เป็น VTDR                 เป็น VTDR                     ความถกูต้อง (%) 
ไมเ่ป็น VTDR                                        8                                            7                                        53.33 
เป็น VTDR                                            4                                          17                                        80.95 
                                                               รวม                                                                               69.44 

จากตารางที่ 3 พบวา่ในสว่นของ in sample test ตวัแบบ PNN สามารถพยากรณผ์ูป่้วยที่ไมม่ีภาวะ VTDR ไดถ้กูตอ้ง 
100 % และผูป่้วยที่มีภาวะ VTDR ได ้100% โดยมีความแมน่ย าของการพยากรณโ์ดยรวมสงูถึง 100% ในสว่น out of sample 
test ตวัแบบมีความแม่นย าในการจ าแนกผูป่้วยที่ไม่มีภาวะ VTDR ไดถ้กูตอ้ง 53.33% และผูป่้วยที่มีภาวะ VTDR ได ้80.95% 
โดยมีความแมน่ย าของการพยากรณโ์ดยรวม 69.44% ซึ่งถา้รวมทัง้ 2 กรณีสง่ผลใหต้วัแบบ PNN มีความแมน่ย าโดยรวมอยูท่ี่ 
96.90% ภาพที่ 3 แสดงล าดบัของความสมัพนัธข์องตวัแปรอิสระตอ่การจ าแนกผูป่้วยที่มีภาวะ VTDR ไดโ้ดยตวัแบบ PNN 

 
ภาพท่ี 3 แสดงล าดบัของความสมัพนัธข์องตวัแปรอิสระตอ่การจ าแนกผูป่้วยที่มีภาวะ VTDR จากตวัแบบ 

              จากภาพที่ 3 พบว่าตัวแปรที่มีผลต่อการจ าแนกภาวะโดยรวมตามความส าคัญโดยใช้หลัก ABC analysis ที่ 
70:20:10 ไดแ้ก่ กลุ่ม A ประกอบไปดว้ยตวัแปร Age HCT Cr HDL และ BMI มีผลกระทบ 70.22% กลุ่ม B ประกอบไปดว้ย 
Sex FBS Trig และ Bun มีผลกระทบรวม 20.56% และกลุม่ C ประกอบไปดว้ย DBP HT Chol SBP mAlb PLT LDL DLD และ 
HbA1c มีผลกระทบรวม 9.21% ตามล าดบั ทัง้นี ้ผลลพัธจ์าก relative variable impact ไมไ่ดส้ะทอ้นทิศทางของความสมัพนัธ์
ของตวัแปรอิสระตอ่โอกาสที่ผูป่้วยจะมีภาวะ VTDR ได ้

วิจำรณ์
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยต่าง ๆ 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ VTDR ในผู้ป่วยและ

พัฒนาตัวแบบเพื่อพยากรณ์ภาวะ VTDR โดยใช้เทคนิค 

logistic regression และเทคนิค PNN ที่นิยมใช้กันอย่าง

แพร่หลายทั้งในประเทศและต่างประเทศส�าหรับกรณีที่

ตัวแปรตามมีลักษณะแบ่งกลุ่ม จากการวิเคราะห์ตัวแปร

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ VTDR ในผู้ป่วยของทั้ง 2 ตัว

แบบ ปรากฏว่าตัวแบบ logistic regression มีตัวแปร

ส�าคัญที่ถูกคัดเลือกเข้ามาไว้ในตัวแบบได้แก่ อายุ เพศ 

chol HCT โดยอายุมีสัมประสิทธ์ิ logistic เป็นลบ อายุ

มากขึ้นส่งผลให้ภาวะ VTDR ลดลง การศึกษาส่วนใหญ่

พบว่าอายุผู้ป่วยที่มากขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด DR 

แต่กม็งีานวจิยัทีพ่บว่าอายกุบัโรคเบาหวานจอประสาทตา

เป็นไปในทศิทางกลบักันซ่ึงอาจเก่ียวข้องกับกลุม่ผูป่้วยที่

ศกึษาและในเชือ้ชาตท่ีิต่างกนั มงีานวจิยัพบว่าผูป่้วยอายุ

มากกว่า 65 ปี ความเสี่ยงที่จะเกิด DR ลดลง นอกจากนี ้

ผู้ป่วยเบาหวานชนดิ 2 หากเริม่เป็นเบาหวานในอายุน้อย  

จะมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกิด DR และมคีวามรนุแรงของโรคมาก 

ด้วย ในการศึกษาน้ีพบว่าอายุผู้ป่วยกับการเกิด VTDR 

มีความสัมพันธ์ในทิศทางกลับกัน ซึ่งอาจจะเป็นเพราะ

ปัจจัยช่วงอายุหรืออายุเร่ิมเป็นโรคในกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษา 

หรอืเชือ้ชาต ิซึง่น่าจะได้มกีารศกึษาเพิม่เตมิในระยะต่อไป  
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เพศหญิงมีความเสี่ยงเกิดภาวะ DR น้อยกว่าเพศชาย

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยส่วนใหญ่ กลไกที่เกี่ยวข้อง

ไม่ชัดเจน น่าจะเป็นบทบาทของฮอร์โมนโมนทางเพศ 

(sex-hormone-related pathway) 

 ส่วนตัวแปรคอเลสเตอรอล (Chol) ที่สูงขึ้นส่ง

ผลให้โอกาสเกิดภาวะ VTDR สูงขึ้น การศึกษาเกี่ยว

กับค่าไขมันในเลือดที่ผิดปกติกับการเป็น DR ยังไม่มี

ความสอดคล้องในทางเดียวกันทั้งหมด อย่างไรก็ตาม

ในปัจจุบันพบว่าความผิดปกติของการเผาผลาญไขมัน 

(lipid metabolism abnormalities) มีบทบาทส�าคัญใน

พยาธิก�าเนิด DR และพบว่าระดับน�้าตาลในเลือดสูงร่วม

กับระดับไขมันในเลือดที่ผิดปกติมีผลต่อการเกิด DR 

และต่อความรุนแรงของโรค เพราะท�าให้เกิดการอักเสบ

ระดับต�่าเรื้อรัง (chronic low-grade inflammation) ท่ี

เก่ียวข้องกบัDR ไขมนัมกีลไกความผดิปกติทีห่ลากหลาย

เช่น complex molecular signaling event ความดื้อต่อ

อินซูลิน (insulin resistance) ท�าให้มีการเผาผลาญไขมัน

ผิดปกติด้วย ในการศึกษานี้พบว่า chol และ HDL เป็น

ปัจจัยเสี่ยงของ VTDR ซึ่งเป็นประเด็นที่น่าสนใจเพื่อให้

ความส�าคัญกับปัจจัยนี้ในการดูแลผู้ป่วย ค่าHCT มีค่า

สัมประสิทธิ์เป็นลบ ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยอื่น ๆ และ

การรักษาภาวะซีดช่วยท�าให้ชะลอความรุนแรงของ DR 

ด้วยโดยสมมติฐานว่าน่าจะเป็นสาเหตุจากท�าลายอวัยวะ

โดยตรง และความหนืดของเลือดที่ลดลงท�าให้ลดแรงท่ี

ท�าต่อเซลล์ผนังเส้นเลือด (anti-atherogenic functions 

of endothelial cells) ยับยั้งการสร้างสารต่อต้านการท�า

หน้าที่แข็งตัวของเส้นเลือด

 ส�าหรับความแม่นย�าในการพยากรณ์พบว่า

ตัวแบบมีความแม่นย�าในการพยากรณ์ภาวะการเกิด 

VTDR ในผู้ป่วยได้ถูกต้องแม่นย�าสูงเท่ากับ 86.40% 

และ 94.40% ในกลุ่มของข้อมูล in sample test และ out 

of sample test ตามล�าดับ แต่ตัวแบบมีการพยากรณ์ผิด

พลาดในกรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะ VTDR ว่ามีภาวะ VTDR 

ค่อนข้างสูง โดยสามารถพยากรณ์ภาวะของผู้ป่วยที่ไม่

เป็น VTDR ได้ถูกต้องเพียง 34.80% และ 41.70% 

ในกลุ่มของข้อมูล in sample test และ out of sample 

test ตามล�าดับ อย่างไรก็ดีในมุมมองของการรักษาเชิง

ป้องกันการวินิจฉัยผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ VTDR ว่ามีอาการ 

ท�าให้บุคลากรทางการแพทย์สามารถมีความระมัดระวัง

และให้การรักษาได้อย่างทันท่วงที ท�าให้โอกาสเกิดภาวะ 

VTDR ในอนาคตของผู้ป่วยลดลง ส�าหรับตัวแบบ PNN 

ตัวแปรส�าคัญที่มีผลต่อการเกิด VTDR ซ่ึงประเมินจาก 

relative variable impact คิดเป็น 70.22% ของ impact 

ทั้งหมด ได้แก่อายุผู้ป่วย ค่า HCT ค่าcreatinine ค่า HDL 

และ BMI ตามล�าดับ ซึ่งผลจากการวิเคราะห์ทั้ง 2 แบบ

พบว่ามีปัจจัยส�าคัญตรงกัน 2 ตัวแปร คืออายุผู้ป่วยและ

ค่า HCT 

 ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความส�าคัญในตัวแบบพยากรณ์ 

PNN อาย ุHCT creatinine HDL และ BMI สอดคล้องกบั

การศกึษาอืน่ ๆ  ค่าcreatinine ทีส่งู มคีวามสมัพนัธ์กบัการ

เกิด PDR และ DME และการรักษาภาวะไตเสื่อมป้องกัน

ไม่ให้ DR ลุกลามมากขึ้น BMI เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ DR ยัง

ไม่มข้ีอสรปุทีช่ดัเจน แต่เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการลกุลามของ

โรคเบาหวาน นอกจากนั้นการเพ่ิมขึ้นของ BMI มีความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญกับ HbA1c cholesterol และ

ความดันโลหิตสูงที่แย่ลง ซึ่งบ่งบอกถึง DR ที่รุนแรงมาก

ขึ้นด้วย โรคเบาหวานมีปัจจัยเกี่ยวข้องด้วยหลายอย่าง  

(multi- factorial) กลไกการเกดิ DR เป็น microvascular  

complication ซึ่งซับซ้อน ปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญได้แก่ 

ค่า HbA1c แต่งานวิจัยนี้ไม่ปรากฏว่า HbA1c เป็นปัจจัย

เสี่ยงที่ชัดเจน ซึ่งอาจมีเหตุผลจากลักษณะกลุ่มผู้ป่วยที่

ศึกษาควรน่าจะได้มีการศึกษาประเด็นนี้ให้ชัดเจนขึ้นใน

โอกาสต่อไป 

 งานวิจัยนี้นับเป็นจุดเร่ิมต้นของการน�าตัวแบบ

พยากรณ์มาช่วยในกระบวนการวินิจฉัยภาวะ VTDR ที ่

จะเกิดในผูป่้วยเพือ่ได้วางแผนข้ันตอนการรักษาทีเ่หมาะสม 

ตั้งแต่ช่วงต้นส�าหรับโรงพยาบาลนครปฐม ดังนั้นงาน

วิจัยนี้จึงมีข้อจ�ากัดในหลายส่วน โดยส่วนแรกจากขนาด
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ของกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ใหญ่มาก ทั้งนี้เนื่องมาจากฐาน

ข้อมูลของผู้ป่วยที่ไม่ครบถ้วนในแต่ละตัวแปรท�าให้เกิด 

missing values เป็นจ�านวนมากส่งผลให้มีการตัดข้อมูล

เหล่านี้ออกจากการพิจารณาไป ดังนั้นเพื่อการวิจัยใน

อนาคตที่มีความน่าเช่ือถือมากขึ้นควรมีฐานข้อมูลของ 

ผูป่้วยทีมี่ความสมบรูณ์ นอกจากนีอ้าจมกีารขยายขอบเขต 

ของงานวิจัยให้ครอบคลุมข้อมูลของผู้ป่วยในภูมิภาค

อื่น ๆ โดยอาจมีการวิจัยในเชิงเปรียบเทียบหรือวิจัยใน

ภาพรวมของประเทศ ในส่วนของตัวแบบพยากรณ์นั้น 

อาจมีการใช้เทคนิคอื่น ๆ เพ่ิมเติมเช่นตัวแบบทางด้าน 

machine learning หรืออื่น ๆ ก็อาจจะท�าให้ได้ตัวแบบมี

ความแม่นย�าในการพยากรณ์มากยิ่งขึ้น นอกจากนี้การที ่

ผู้วิจัยไม่ได้น�าตัวแปรอิสระจากการทบทวนวรรณกรรม

และงานวิจัยก่อนหน้านี้มาพิจารณาทั้งหมด จึงอาจมีการ

เพิ่มตัวแปรอิสระที่เกี่ยวข้อง เพื่อวิเคราะห์ตัวแปรที่ส่ง

ผลต่อการเกิด VTDR ได้ชัดเจนมากขึ้นท�าให้เกิดความ

แม่นย�าของตัวแบบพยากรณ์และท�าให้งานวิจัยมีความ

สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ
 กลุม่อาการโปรตนีรัว่ในปัสสาวะเป็นโรคทีพ่บบ่อยทางคลนิิก โรคนีม้อีตัราการก�าเรบิกลบัเป็นซ�า้ได้บ่อยหลงัจาก

หยดุยารกัษาไปแล้วภายใน 1 ปีแรก การรกัษาภายหลงัโรคก�าเรบิท�าได้โดยการให้ยาสเตยีรอยด์ร่วมกับยากดภมูคุ้ิมกนั 

เช่น ยาซัยโคสปอริน (Cyclosporin) เพื่อท�าให้โรคกลับมาสงบและลดอัตราการก�าเริบใหม่ ข้อมูลการศึกษากลุ่มโรคนี้

ในผู้ใหญ่ไทยยังมีน้อย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของกลุ่มที่ตอบสนองต่อยา

อย่างสมบรูณ์ กบักลุม่ตอบสนองบางส่วน ในเรือ่งปัจจยัทีม่ผีลต่อการตอบสนองการรกัษา ขนาดของยาทีใ่ช้ โดยเป็นการ

วิเคราะห์ข้อมูลทางคลินิกเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ที่อายุมากกว่า 15 ปี และได้รับยา Cyclosporin  

ผลการศกึษาได้จ�านวนผูป่้วยโปรตนีรัว่ในปัสสาวะทีเ่ข้าเกณฑ์ทัง้ส้ิน 64 ราย อายเุฉลีย่ที ่41.3 ปี (15-70ปี) การตอบสนอง 

ต่อยา Cyclosporin ที่ 12 สัปดาห์ ได้กลุ่มโรคสงบสมบูรณ์ 38 ราย (ร้อยละ 59.4) และโรคสงบบางส่วน 26 ราย  

(ร้อยละ 40.6) ด้วยขนาดของยา Cyclosporin เฉลี่ย 110.94 ± 43.1 มิลลิกรัมต่อวัน (1.72 ± 0.68 มิลลิกรัมต่อ

กิโลกรัมต่อวัน) ร่วมกับการให้ยา Diltiazem ขนาดเฉลี่ย 103.13 ± 59 มิลลิกรัมต่อวัน พบปัจจัยที่มีผลต่อการตอบ

สนองต่อยาที่ไม่ดี ได้แก่ การพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ และสัดส่วนโปรตีนในปัสสาวะต่อคริอะตินีนที่มากกว่า 8 

Cyclosporin จึงเป็นยาที่ใช้รักษากลุ่มโรคนี้ได้ดีและไม่พบผลข้างเคียงที่อันตราย

ค�าส�าคัญ : ซัยโคสปอริน, กลุ่มอาการโปรตีนรั่วในปัสสาวะ, โปรตีนรั่วก�าเริบ, ภาวะดื้อต่อยาสเตียรอยด์ 
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Abstract
 Nephrotic syndrome is common kidney disease. It was found that the recurrence rate was 50-60% after 

discontinuation of the drug within 1 year. Post-relapse treatment involves steroids and various immunosuppressants 

such as Cyclosporin to maintain disease remission. Evidence base study of relapse nephrotic syndrome in Thai 

adults was limited. Retrospective descriptive analysis from medical records associated with relapse and resistant 

nephrotic syndrome in adults over 15 years who received Cyclosporin was conducted to compare the efficacy of 

Cyclosporin in between complete remission and partial remission groups for significant factors affecting response 

and dosage. 64 patients with relapse and resistant nephrotic syndrome received Cyclosporin and were enrolled, 

mean age of 41.3 years (15-70 years). The response rate of Cyclosporin treatment at 12 weeks was 38 complete 

remissions (59.4%), and 26 partial remissions (40.6%) with a mean cyclosporin dose of 110.94 ± 43.1 mg/

day (1.72 ± 0.68 mg/kg/day) in combination with a mean Diltiazem dose of 103.13 ± 59 mg/day. Factors 

affecting poor response to Cyclosporin were microscopic hematuria and urinary protein to creatinine ratio greater 

than 8. Cyclosporin has good efficacy for relapse and resistant nephrotic syndrome without serious side effects.

Keywords : Cyclosporin, Nephrotic syndrome, Relapse, Steroids Resistance

บทน�ำ 
 กลุ่มอาการโปรตีนรั่วในปัสสาวะเป็นโรคที่พบ

บ่อยทางคลินิก เกิดจากความผิดปกติที่หลอดเลือดฝอย

ของหน่วยไตโกลเมอรลูสัผูป่้วยจะมอีาการแสดงคอื บวม, 

โปรตีนรั่วในปัสสาวะมากกว่า วันละ 3.5 กรัม, ระดับ 

อัลบูมินในเลือดต�่ากว่า 3.0 กรัมต่อเดซิลิตรและมีระดับ 

ไขมันในเลอืดสงู ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการบวมเป็นอาการ

แรกและปัสสาวะเป็นฟองมากกว่าปกติร่วมด้วย ซึ่ง 

บ่งบอกว่ามีไข่ขาวรั่วในปัสสาวะ พบอุบัติการณ์การเกิด

ในผูใ้หญ่ได้ 3 รายต่อประชากรแสนคนต่อปี(1) การรกัษา

ตามมาตรฐานในช่วงแรกท�าได้โดยการให้ยาสเตียรอย

ด์รับประทานต่อเนื่องเพียงอย่างเดียวร่วมกับการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้แก่ การใช้ยาขับปัสสาวะลด

บวม ยาควบคุมความดันโลหิต สามารถท�าให้ผู้ป่วยหาย

เป็นปกติได้ ใช้ระยะเวลาในการรักษาเฉลี่ย 3-6 เดือน 

โดยค่อย ๆ  ลดขนาดยาลงจนหยดุยาได้ พบว่าโรคมอีตัรา

การตอบสนองต่อยาสเตียรอยด์เพียงอย่างเดียวที่ดีจน

โรคสงบที่ร้อยละ 80.6(2) จากการด�าเนินโรคของกลุ่ม

อาการโปรตนีรั่วในปสัสาวะพบวา่ มอีัตราการก�าเริบหรอื

กลับเป็นซ�้าได้ค่อนข้างมากหลังจากหยุดยารักษาไปแล้ว

ภายใน 1 ปีแรกที่ร้อยละ 50-70(3) ขึ้นกับชนิดของกลุ่ม

อาการโปรตีนรั่ว ท�าให้ต้องมีการปรับการรักษาเพิ่มด้วย

การให้ยาสเตียรอยด์ร่วมกับยากดภูมิคุ้มกันหลายชนิด 

เพื่อท�าให้โรคกลับมาสงบได้อย่างต่อเนื่องและลดอัตรา

การก�าเริบใหม่ซ�้าอีก 

 ชนดิของยากดภูมคิุม้กนัทีใ่ช้ในการรกัษากลุม่อาการ 

โปรตนีรัว่นัน้มด้ีวยกนั 2 ชนดิ คอืยา Cyclophosphamide 

และยา Calcineurin inhibitors การศึกษาในเด็ก(4,5)  

พบว่าการให้ยากดภูมิคุ้มกันน้ันท�าให้การตอบสนองต่อ

การรกัษาในกลุม่อาการโปรตนีรัว่ทีก่ลบัเป็นซ�า้หรอืกลุม่ที่

ต้องพึ่งพิงสเตียรอยด์ดีขึ้นร้อยละ 74-82 ท�าให้สามารถ

ลดขนาดยาสเตียรอยด์ลงได้เป็นผลให้อาการข้างเคียง

จากการได้รับยาสเตียรอยด์ขนาดสูงเป็นเวลานานลดลง

ไปด้วย จากผลดีดังกล่าวแนวทางการรักษากลุ่มอาการ

โปรตีนรั่วที่กลับเป็นซ�้า จึงแนะน�าให้ใช้ยา Calcineurin 
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inhibitors เพือ่ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการรกัษาและลด

ผลขา้งเคยีงจากสเตียรอยด ์ขอ้มูลการศกึษาเกีย่วกับการ

ก�าเริบกลับเป็นซ�้าของกลุ่มอาการโปรตีนร่ัวในปัสสาวะ

ในคนไทยยังมีไม่มาก และแนวทางการรักษาที่เหมาะสม

เมือ่มกีารก�าเรบิยงัมคีวามหลากหลาย ของข้อมลูแตกต่าง

กนัในหลายการศกึษา ข้อมลูการศกึษาเกีย่วกบัผลของยา 

Calcineurin inhibitors ในการรกัษากลุม่อาการโปรตนีรัว่

ที่กลับเป็นซ�้าในผู้ใหญ่นั้นมีอยู่อย่างจ�ากัด โดย Cattran 

และคณะ(6) ได้รายงานการตอบสนองต่อการรักษาด้วย 

สเตยีรอยด์ร่วมกบั Cyclosporin ทีร้่อยละ 70 Ponticelli และ

คณะ(7) รายงานการตอบสนองต่อการรักษาไว้ที่ร้อยละ  

57 ทั้ง 2 การศึกษามีกลุ่มประชากรไม่มาก อีกทั้งข้อมูล

การศึกษาในคนไทยมีรายงานแต่เฉพาะในกลุ ่มเด็ก 

ไม่เกิน 15 ปี(8)

 การศกึษาน้ีจงึมวีตัถปุระสงค์ในการน�าเสนอข้อมลู

เก่ียวกบักลุม่อาการโปรตนีรัว่ในผูใ้หญ่ทีก่ลบัเป็นซ�า้ และ

ผลของการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา Cyclosporin  

เป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทางคลินิกและผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการต่างๆ เพื่อเป็นข้อมูลในการก�าหนด

แนวทางการใช้ยาสเตียรอยด์และยา Cyclosporin อย่าง

เหมาะสมเกดิประสทิธผิลการรกัษาทีด่ ีลดผลข้างเคยีงของ

การใช้ยา เป็นประโยชน์ในการสร้างองค์ความรู้ต่อยอด 

และน�าไปเป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยน�าเสนอข้อมูล การเปรียบเทียบความ

สัมพันธ์ของกลุ่มการตอบสนองอย่างสมบูรณ์ กับกลุ่ม

ตอบสนองบางส่วน ในเรื่องของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่มี

ผลต่อการตอบสนองการรักษา ขนาดของยาที่ได้รับ โดย

ก�าหนดการตอบสนองต่อยาท่ี 12 สัปดาห์หลังให้การ

รักษา ระยะเวลาต่อการตอบสนอง และผลข้างเคียงของ

การใช้ยา Cyclosporin ในผู้ป่วยกลุ่มอาการโปรตีนร่ัว

ในผู้ใหญ่ที่มีการก�าเริบหรือมีภาวะดื้อต่อยาสเตียรอยด์ 

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 ออกแบบเป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบย้อน

หลัง (Retrospective descriptive study) รวบรวมข้อมูล

จากฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์

วนิจิฉยักลุม่อาการโปรตนีรัว่ รหสั ICD10 N040-N049 

ที่เข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักด์ิ 

ย้อนหลังตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2558-2565 เก็บข้อมูลพื้นฐาน

จากฐานข้อมูลประวัติการรักษาของผู้ท่ีเข้าเกณฑ์ทั้งหมด 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาการ อาการแสดง การวินิจฉัย 

ผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการ การตรวจปัสสาวะ การให้

ยารักษา ระยะเวลาการตอบสนองต่อยา ภาวะแทรกซ้อน

ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในระหว่างการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลการ

ตอบสนองต่อยา Cyclosporin ระยะเวลาการตอบสนอง 

ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ ระดับอัลบูมินในเลือดที่

เปลี่ยนแปลงไประหว่างการรักษา

 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 

(Inclusion criteria)

 1. อายุเกิน 15 ปี

 2. ได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคกลุม่อาการโปรตนีรัว่  

ตามเกณฑ์ ดังน้ี บวมทัว่ตัว, พบโปรตีนในปัสสาวะมากกว่า  

3.5 กรัมต่อวันหรือ UPCI มากกว่า 3.5, ระดับอัลบูมิน

ในเลือดน้อยกว่า 3 กรัมต่อเดซิลิตร

 3. มีการก�าเริบของโรคตามเกณฑ์ข้อ 2 ภายหลัง

จากโรคสงบแล้ว 

 4. ได้รับยา Cyclosporin 

 เกณฑ์การคัดออกผู ้เข้าร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 

(Exclusion criteria)

 1. ไม่มีผลการตรวจปัสสาวะ

 2. โรคสงบโดยไม่มีการก�าเริบตลอดช่วงเวลา

ที่ท�าการรักษา ตามเกณฑ์ดังนี้คือ พบโปรตีนในปัสสาวะ

น้อยกว่า 0.5 กรัมต่อวันหรือ UPCI น้อยกว่า 0.5, ระดับ

อัลบูมินในเลือดมากกว่า 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร
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 3. ติดตามการรักษาไม่ถึง 12 สัปดาห์หลังเริ่มยา 

cyclosporin

 เกณฑ์การจ�าแนกโรคก�าเริบแบ่งตามการตอบ

สนองต่อยาสเตียรอยด์ตามมาตรฐานมีดังนี้

 1. กลุม่ก�าเรบิไม่บ่อย (Infrequent relapsers) คอื 

ตรวจพบโปรตนีในปัสสาวะมากกว่าหรอืเท่ากบั 3.5 กรมั

ต่อวัน หรือ ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัมต่อ

เดซลิติร ภายหลงัจากมกีารตอบสนองสมบรูณ์แล้วเกนิ 1 

เดือน โดยเกิดน้อยกว่า 2 ครั้งใน 6 เดือน

 2.  กลุ่มก�าเริบบ่อย (Frequent relapsers) คือ 

ตรวจพบโปรตนีในปัสสาวะมากกว่าหรอืเท่ากบั 3.5 กรมั

ต่อวัน หรือ ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัม

ต่อเดซิลิตร ภายหลังจากมีการตอบสนองสมบูรณ์แล้ว 

มากกว่าเท่ากับ 2 ครั้งใน 6 เดือนหรือมากกว่าเท่ากับ 4 

ครั้ง ใน 1 ปี

 3. กลุม่ต้องพึง่พงิสเตยีรอยด์ (Steroid dependence)  

คือ ตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ 3.5 

กรัมต่อวัน หรือ ระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 กรัม

ต่อเดซิลิตร ภายหลังจากการลดขนาดยาสเตียรอยด์ลง

ในระหว่างการรักษา หรือก�าเริบหลังจากหยุดยาภายใน

ไม่เกิน 1 เดือน

 4. กลุ่มดื้อต่อยาสเตียรอยด์ (Steroid resistant) 

คือ ไม่มีการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์

ขนาดเริ่มต้นที่ 1 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน (60-80 

mg/day) เป็นระยะเวลานานมากกว่าเท่ากับ 8 สัปดาห์

เกณฑ์ก�าหนดกลุ่มการตอบสนองตามค�าจ�ากัดความ(2) 

ดังนี้

 การตอบสนองอย่างสมบูรณ์ (Complete remis-

sion) คอื โปรตนีในปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 กรมัต่อวนัหรอื 

UPCR น้อยกว่า 0.5 หรือ ระดับอัลบูมินในเลือดมากกว่า

เท่ากับ 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร

 การตอบสนองบางส่วน (Partial remission) คือ 

โปรตีนในปัสสาวะอยู่ระหว่าง 0.51-3.4 กรัมต่อวันหรือ 

UPCR 0.51-3.4 หรือ ระดับอัลบูมินในเลือดเพิ่มขึ้น 

ไม่ถึง 3.5 กรัมต่อเดซิลิตร

สถิติที่ใช้ในกำรวิเครำะห์
 รายงานผลเชิงพรรณนาเป็นความถี่  ร ้อยละ  

ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบความสมัพนัธ์ 

ของกลุม่การตอบสนองอย่างสมบรูณ์ กบักลุม่ตอบสนอง

บางส่วน ศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์ต่อ

ผลการรักษาด้วยสถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกส ์

(Logistic regression analysis) โดยก�าหนดค่าความมนียั

ส�าคัญของตัวแปรต่าง ๆ ใน univariate analysis ที่มีค่า  

P < 0.1 เลือกน�าเข้าค�านวณต่อใน Multivariate analysis 

 เปรียบเทียบขนาดของยา Cyclosporin ที่ใช้ 

ค่าเฉลี่ยระดับอัลบูมินในเลือดและค่าเฉลี่ยโปรตีนใน

ปัสสาวะ(UPCR) และสัดส่วนของการตอบสนองต่อยา

ที่ 12 สัปดาห์ ระหว่างกลุ่มตอบสนองสมบูรณ์กับกลุ่ม

ตอบสนองบางส่วน โดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi 

square test) ใช้โปรแกรม SPSS ในการค�านวณ ก�าหนด

ค่านัยส�าคัญที่ P < 0.05 

 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชุมพร

เขตรอุดมศักดิ์ CPH-EC023/2565

ผลกำรศึกษำ
 ผูป่้วยกลุม่อาการโปรตีนร่ัวในปัสสาวะทัง้หมดใน

ช่วงพ.ศ. 2558-2565 ที่มารักษา ณ โรงพยาบาลชุมพร

เขตรอุดมศักดิ์รวม 472 ราย มีผู้ไม่เข้าเกณฑ์ 408 ราย 

โดยแบ่งเป็น ไม่พบรายงานการก�าเริบ 256 ราย มีการ

ก�าเรบิแต่ไม่ได้รบัยา Cyclosporin 147 ราย ได้รบัยาแล้ว

ขาดการติดตามรกัษาก่อนครบ 12 สปัดาห์ 5 ราย ผูป่้วยที่

เข้าเกณฑ์การคดัเลอืกทัง้สิน้ 64 ราย ข้อมลูพืน้ฐานแสดง

ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 Baseline characteristics (N=64)

 Characteristic Complete remission = 38 Partial remission = 26 P Value

sex Male 18 10 0.328

Female 20 16

Type of relapser IFR 14 4 0.001

FR 14 2

SD 8 5

SR 2 15

Renal histopathology Not available 26 10 0.002

MCD 8 2

FSGS 2 6

LN 2 8

Mean Age (years old) 42.1 40.2 0.685

Mean eGFR (ml/min/1.73m2) 96.56 89.36 0.425

Time to relapse (months) 11.78 10.3 0.596

Comorbidity HT 20 22 0.008

DM 12 4 0.119

Hyperlipidemia 38 26

Obesity 6 6 0.338

SLE 4 8 044

Infection 8 4 0.409

Initial Albumin ≤ 2 g/dl 6 14 0.002

UPCR ≥ 8 8 18 0.000

Microscopic hematuria 12 20 0.000

IFR=Infrequent relapse FR=Frequent relapse SD=steroid dependence SR=steroid resistant LN=Lupus nephritis
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 อาการและอาการแสดงหลักที่พบได้แก่ บวม 

(ร้อยละ 100) ปัสสาวะเป็นฟอง (ร้อยละ 100) น�้าหนัก

ขึ้น (ร้อยละ 87.5) มีน�้าในช่องท้อง (ร้อยละ 40.6) มีน�้า 

ในช่องปอด (ร้อยละ 25) เหนื่อยง่าย (ร้อยละ 25) ยา 

ที่ได้รับก่อนเริ่มยา Cyclosporin ได้แก่ Prednisolone 64 

ราย (ร้อยละ 100) Cyclophosphamide 18 ราย (ร้อยละ 

28.1) Mycophenolate 8 ราย (ร้อยละ 12.5) angiotensin 

converting enzyme inhibitors 28 ราย (ร้อยละ 43.8) 

angiotensin receptor blockers 26 ราย (ร้อยละ 40.6) 

ยาลดไขมนั 38 ราย (ร้อยละ 59.4) SGLT2 inhibitor 10 

ราย (ร้อยละ 15.6) Diltiazem 54 ราย (ร้อยละ 84.4) 

เพื่อใช้เพิ่มระดับยา Cyclosporin 

 การตอบสนองต่อการรักษาที่ 12 สัปดาห์ ตอบ

สนองอย่างสมบรูณ์ (Complete remission) 38 ราย (ร้อย

ละ 59.4) การตอบสนองบางส่วน (Partial remission) 

26 ราย (ร้อยละ 40.6) ระยะการตอบสนองต่อการ

รักษา พบว่า มีการตอบสนองอย่างสมบูรณ์ ในสัปดาห์

ที่ 4 14 ราย (ร้อยละ 21.9) สัปดาห์ที่ 8 16 ราย (ร้อย

ละ 25) สัปดาห์ที่ 12 12 ราย (ร้อยละ 18.8) สัปดาห์

ที่ 24 4 ราย (ร้อยละ 6.3) สัปดาห์ที่ 36 8 ราย (ร้อย

ละ 12.5) ค่าเฉลี่ยระดับอัลบูมินในเลือดและโปรตีนใน

ปัสสาวะ (UPCR) ของกลุ่มที่ตอบสนองอย่างสมบูรณ์  

ดีกว่ากลุ่มที่ตอบสนองบางส่วน และมีความต่างกันอย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติติัง้แต่สปัดาห์ที ่4 จนถงึสปัดาห์ที ่12 

ระดับอัลบูมินในเลือดกลุ่มตอบสนองสมบูรณ์ 4.11 ± 

0.23 กรัมต่อเดซิลิตร เทียบกับกลุ่มตอบสนองบางส่วน

ที่ 2.89 ± 0.78 กรัมต่อเดซิลิตร P < 0.001 และปริมาณ

โปรตีนในปัสสาวะกลุ่มตอบสนองสมบูรณ์ UPCR 0.52 

± 0.23 เทียบกับกลุ่มตอบสนองบางส่วนที่ 5.02 ± 1.14 

P < 0.001

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยา Cyclosporin ที่ 12 สัปดาห์ (Univariate 

analysis) ปัจจัยที่การตอบสนองแย่ลง ได้แก่ กลุ่มที่ด้ือ

ต่อสเตียรอยด์ ความดันโลหิตสูง ระดับอัลบูมินในเลือด

แรกเร่ิมน้อยกว่า 2 กรัมต่อเดซิลิตร ปริมาณโปรตีนใน

ปัสสาวะ UPCR มากกว่าเท่ากบั 8 การตรวจพบเมด็เลอืด

แดงในปัสสาวะ ชนิดของไตอักเสบจากไตอักเสบลูปัส

ชนิดที่ 4 หรือ 5 ปัจจัยที่ท�าให้การตอบสนองดีขึ้น ได้แก่ 

ได้รับยา angiotensin receptor blockers และยาลดไขมัน 

ในการวิเคราะห์ระหว่างตัวแปร (Multivariate analysis) 

จะเหลือ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาอย่างมีนัยส�าคัญ คือ 

ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ UPCR มากกว่าเท่ากับ 8 และ

การตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ ท�าให้การตอบ

สนองแย่ลง โดยค่าอัตราส่วนความเสี่ยง และช่วงความ

เชื่อมั่น แสดงไว้ในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 Univariate / Multivariate logistic regression model for factors associated with complete remission at  

   12 weeks after Cyclosporin treatment.

 Univariate analysis  Odd ratio  95%CI  P value

SRNS  0.038  0.006-0.242  0.001

HT  0.202  0.058-0.699  0.012

SLE with LN 4/5  0.265  0.072-1.021 0.052

ARB  2.528  0.923-7.083  0.078

Lipid-lowering  3.704  1.217-11.267  0.021

Albumin ≤ 2  0.161  0.051-0.515  0.002

UPCR ≥ 8  0.119  0.038-0.371  0.000

Microscopic Hematuria  0.138  0.044-0.433  0.001

Multivariate analysis  Odd ratio  95%CI  P value

UPCR ≥ 8  0.045  0.006-0.355  0.003

Microscopic Hematuria  0.101  0.017-0.595  0.011

 

(Co) อยู่ที่ 127.4 ng/ml (56-191 ng/ml) โดยมีการ 

คงระดับยาในเลือดได้ตามเกณฑ์ ร้อยละ 75 มีการใช้ 

Ketoconazole แทน Diltiazem 1 ราย เพือ่การรกัษาเชือ้รา 

ที่เล็บ

 ผลข้างเคียงของการใช้ยา Cyclosporin ได้แก่ 

ภาวะขนดก (Hirsutism) 10 ราย (ร้อยละ 15.6) เหงือก

บวมหรืออักเสบ 8 ราย (ร้อยละ 12.5) ติดเชื้อระหว่าง

ได้รับการรักษา 6 ราย (ร้อยละ 9.4) ระดับการกรอง 

โกเมอรลูสัลดลงมากกว่าร้อยละ 10 เมือ่เทยีบกบัก่อนการ

รักษา 6 ราย (ร้อยละ 9.4) มือสั่น 2 ราย (ร้อยละ 3.1)

 ขนาดยาเฉลีย่ Cyclosporin เริม่ต้นที ่133.6 ± 43.4  

mg/day (75-200 mg/day) คิดเป็น 2.06 ± 0.74 

mg/kg/day และ 110.94 ± 43.1 mg/day (50-200 

mg/day) คิดเป็น 1.72 ± 0.68 mg/kg/day ที่ 12 

สัปดาห์ ขนาดยาเฉล่ีย Diltiazem เร่ิมต้นที่ 91.88 ±  

58.52 mg/day (0-240 mg/day) และ 103.13 ± 59 

mg/day (0-240 mg/day) ที ่12 สปัดาห์ โดยไม่มคีวาม

ต่างกันของขนาดยาที่ใช้ในระหว่างสองกลุ่ม สุ่มวัดระดับ

ยา Cyclosporin ในเลือดระหว่างการรักษารวม 10 ราย 

ค่าเฉลี่ยของระดับยาในเลือดก่อนรับประทานยา trough 
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วิจำรณ์
 การศึกษาน้ีเป็นการน�าเสนอข้อมูลการวิจัยใน 

รูปแบบการพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังของกลุ่ม

อาการโปรตีนรัว่ในปัสสาวะชนดิกลบัเป็นซ�า้และได้รบัการ

รักษาด้วยยา Cyclosporin ของรพ.ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ 

ในผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ได้จ�านวนผู้เข้าเกณฑ ์

การวจิยั 64 ราย ท่ีอายเุฉลีย่ 41.3 ปี อตัราส่วนเพศชายต่อ 

เพศหญิงใกล้เคียงกัน จากผลการศึกษาพบว่า การให้ยา 

Cyclosporin ร่วมกบั Prednisolone มกีารตอบสนองต่อยา

ที ่12 สัปดาห์หลงัการรกัษาทีค่่อนข้างด ีโดยแบ่งเป็นกลุม่ 

ตอบสนองสมบูรณ์ที่ ร้อยละ 60 ส่วนกลุ่มตอบสนอง 

บางส่วนได้ผลที่ร้อยละ 40 โดยเมื่อเปรียบเทียบกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ มีอัตราการตอบสนองเฉล่ียส�าหรับ 

กลุ่มตอบสนองสมบูรณ์ที่ ร้อยละ 70-75 และกลุ่มท่ี

ตอบสนองบางส่วนที่ ร้อยละ 14-20(6) ทั้งที่อาจเป็นผล

มาจากระยะเวลาที่ติดตามการรักษาแตกต่างกันกับการ

ศึกษาอื่นที่ติดตามนานกว่า และใช้ขนาดยา cyclosporin 

ที่ใช้สูงกว่าเท่าตัวที่ขนาด 5-6 มิลลิกรัมต่อน�้าหนักต่อ

วัน เมื่อเทียบกับขนาดยาของการศึกษานี้ เมื่อพิจารณา

จากชนิดหรือสาเหตุของโรคไตอักเสบโปรตีนร่ัวที่ได้รับ

การตรวจชิ้นเนื้อไตในกลุ่มประชากรที่ท�าการศึกษานี้ จะ

พบว่าส่วนใหญ่มีผลชิน้เนือ้เป็น Minimal change disease 

หรือ Focal segmental glomerulosclerosis คดิเป็นสดัส่วน

รวมกนักว่าร้อยละ 60 ของกลุม่โปรตีนรัว่ชนดิกลบัเป็นซ�า้ 

ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในหลายภูมิภาค(5,9,10) 

รวมถึงข้อมูลในคนไทยที่รวบรวมผลการตรวจชิ้นเนื้อไต 

พบสาเหตุของกลุ่มอาการโปรตีนร่ัวในปัสสาวะที่กลับ

เป็นซ�า้หรอืมภีาวะดือ้ต่อสเตยีรอยด์นัน้ เกดิจาก Minimal 

change disease หรอื Focal segmental glomerulosclerosis  

มากกว่าร้อยละ 70 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันการ 

ศึกษานี้ และมีการตอบสนองต่อการให้ยา Cyclosporin 

ที่ร้อยละ 70-80 

 เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการท�านายการ

ตอบสนองต่อการรักษากลุ่มอาการโปรตีนร่ัวที่ก�าเริบ

หรือด้ือต่อสเตียรอยด์น้ัน พบว่ามีปัจจัยที่มีนัยส�าคัญ

ทางสถิติดังน้ี คือ 1.ชนิดของการก�าเริบ โดยพบสัดส่วน

ของการก�าเริบชนิดต่าง ๆ ในสัดส่วนที่พอๆ กันที่ร้อยละ 

20-28 โดยกลุ่มก�าเริบไม่บ่อย (Infrequent relapsers) 

กลุ่มก�าเริบบ่อย (Frequent relapsers) และกลุ่มต้องพึ่ง

พิงสเตียรอยด์ (Steroid dependence) มีแนวโน้มที่ตอบ

สนองสมบูรณ์ต่อยา cyclosporin ดีกว่า และกลุ่มดื้อต่อ

ยาสเตยีรอยด์ (Steroid resistance) โอกาสทีจ่ะตอบสนอง 

สมบรูณ์ลดลงกว่ากลุม่ Infrequent relapsers ถึงร้อยละ 96  

2. ความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเป็น 

โรคร่วมมแีนวโน้มทีก่ารตอบสนองแบบสมบรูณ์จะลดลง

ร้อยละ 80 เมื่อเทียบกับไม่มีความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 

3.ได้รับยา Angiotensin receptor blockers พบว่ากลุ่มที่

ได้รับยาน้ีมีโอกาสตอบสนองสมบูรณ์ได้มากกว่ากลุ่มที ่

ไม่ได้รบัยา 2.5 เท่า เน่ืองด้วยกลไกการลดปรมิาณโปรตีน

รั่วในปัสสาวะที่มีประสิทธิภาพมากข้ึนเมื่อใช้ยาชนิดนี้

ร่วมในการรักษา 4. ได้รับยาลดไขมัน พบว่ากลุ่มที่ได้รับ

ยานี้มีโอกาสตอบสนองสมบูรณ์ได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้

รับยา 3.7 เท่า เน่ืองด้วยกลไกการลดปริมาณโปรตีนร่ัว

ในปัสสาวะที่ดีมากข้ึนเมื่อใช้ยาชนิดน้ีร่วมในการรักษา 

Zhenhong Z และคณะ(11) ได้รายงาน Meta analysis ถึง

ผลชองยากลุ่ม Statins สามารถลดโปรตีนในปัสสาวะได้

อย่างมีนัยส�าคัญ 5.ระดับอัลบูมินในเลือดเร่ิมต้นรักษา

ที่น้อยกว่าเท่ากับ 2 กรัมต่อเดซิลิตร พบว่า โอกาสตอบ

สนองสมบูรณ์ลดลงกว่า ร้อยละ 84 เมื่อเทียบกับกลุ่ม

ที่ระดับอัลบูมินเริ่มต้นก่อนรักษามากกว่า 2 กรัมต่อ

เดซิลิตร Waldman Mและคณะ(12) ได้รายงานถึงความ

สัมพันธ์ของระดับอัลบูมินในเลือดกับโอกาสเกิดไตวาย

เฉียบพลันระหว่างการรักษาและท�าให้การตอบสนองต่อ

ยาท�าได้ไม่ดีเท่ากลุ่มที่ระดับอัลบูมินในเลือดไม่ต�่ามาก 

ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 6. การมีโรคแพ้ภูมิตัวเอง

ชนิด Systemic lupus erythematosus และผลการตรวจ

ชิ้นเน้ือไตเป็น ไตอักเสบลูปัส พบว่า โอกาสตอบสนอง

สมบูรณ์ลดลงกว่า ร้อยละ 77 จากการศึกษา Argolini  
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และคณะ(15) พบว่ากลุ ่มอาการโปรตีนรั่วที่เกิดจาก  

ไตอักเสบลูปัส ที่ได้รับการรักษาด้วย Cyclosporin นั้นม ี

ระดบัของโปรตีนรัว่ในปัสสาวะและตอบสนองอย่างสมบรูณ์ 

ไม่แตกต่างจากยากดภูมิคุ้มกันในกลุ่มอื่น ทั้งน้ีขึ้นกับ 

ชนดิของไตอกัเสบลูปัสทีเ่ป็นพบว่าไตอกัเสบลปัูส ชนดิท่ี  

2 และ 5 จะมกีารตอบสนองต่อการรกัษาได้ดกีว่า ไตอกัเสบ 

ลูปัส ชนิดที่ 3 หรือ 4 อย่างมีนัยส�าคัญ ส่วนปัจจัยที่พบ

ว่ามีผลต่อการท�านายการตอบสนองทั้ง univariate และ 

multivariate analysis อย่างมีนัยส�าคัญ คือ 1. ปริมาณ

โปรตนีรัว่ในปัสสาวะมากโดยการวดัค่า Urine protein per 

Urine creatinine ratio (UPCR) พบว่าค่าเริม่ต้นท่ีมากกว่า

เท่ากบั 8 จะมผีลการตอบสนองต่อการให้ยา Cyclosporin 

ลดลง พบโอกาสการตอบสนองสมบรูณ์ลดลงกว่า ร้อยละ 

88 Fervenza FC และคณะ(13) รายงานการศกึษาเกีย่วกบั

การใช้ยา Cyclosporin ในผูป่้วยกลุ่มอาการโปรตนีรัว่จาก 

Membranous nephropathy ที่มีค่าของระดับโปรตีนรั่วที่

เริ่มต้น 8.9 กรัมต่อวัน พบว่าไม่มีรายใดเลยที่ตอบสนอง

การรักษาอย่างสมบูรณ์ได้ มีเพียง 1 รายที่ตอบสนองบาง

ส่วนเท่านั้น 2. การตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ

ตั้งแต่ระดับ Microscopic ขึ้นไปพบว่า โอกาสการตอบ

สนองอย่างสมบรูณ์ลดลงกว่า ร้อยละ 86.2 จากข้อมลูการ

ศกึษากลุ่มอาการโปรตนีรัว่ในคนไทย(14) ทีไ่ด้รบัการตรวจ

ชิ้นเนื้อไตยืนยันเป็น IgM nephropathy พบว่า กลุ่มที่มี

การตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีมีภาวะดื้อสเตียรอยด์จะ

ตรวจพบเม็ดเลือดในปัสสาวะมากกว่ากลุ่มที่ตอบสนอง

สมบูรณ์ต่อการรักษาอย่างมีนัยส�าคัญ เป็นไปในทิศทาง

เดียวกันกับการศึกษานี้

 เม่ือพจิารณาจากอตัราการตอบสนองรวมทัง้ชนดิ

ตอบสนองสมบูรณ์และตอบสนองบางส่วนในการศึกษา

นี้เม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าจะพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันในสัดส่วนของกลุ่มที่ตอบสนอง แต่จุดที่น่า

สนใจในการศึกษาน้ีคือ ขนาดของยา Cyclosporin ที่ได้

รับเฉลี่ยตอนเริ่มต้นการศึกษาที่ 133.6 ± 43.4 mg/day 

(75-200 mg/day) คิดเป็น 2.06 ± 0.74 mg/kg/day 

และขนาดยาเฉลี่ยปรับลดลงเป็น 110.94 ± 43.1 mg/

day (50-200 mg/day) คิดเป็น 1.72 ± 0.68 mg/kg/

day ที่ 12 สัปดาห์ ในขณะที่ตามแนวทางปฏิบัติที่แนะน�า

ใน KDIGO 2021(3) นั้นใช้ขนาดยา Cyclosporin เริ่มต้น

ที ่3-5 mg/kg/day เป็นเวลานานอย่างน้อย 6-12 เดอืน 

โดยอ้างอิงระดับยา trough (Co) ที่ระดับ 100-175 ng/

ml ในการศึกษานี้มีการสุ่มวัดระดับยา Cyclosporin ใน

เลือดระหว่างการรักษารวม 10 ราย พบว่าค่าเฉลี่ยของ

ระดับยาในเลือดก่อนรับประทานยา trough (Co) อยู่ที่ 

127.4 ng/ml (56-191 ng/ml) โดยมีการคงระดับยา

ในเลือดได้ตามเกณฑ์ที่แนะน�า ได้กว่าร้อยละ 75 มีการ

ศึกษาในญี่ปุ่น(16) ในกลุ่มอาการโปรตีนรั่วชนิด Minimal 

change disease ที่ได้รับ Cyclosporin ในขนาดยาที่ต�่า

กว่าขนาดแนะน�าของ KDIGO เฉลี่ยที่ 2.4 mg/kg/day 

(1.5-3.1 mg/kg/day) พบว่าสามารถให้ผลการรักษา

ตอบสนองอย่างสมบูรณ์ ได้ร้อยละ 72.7 (8/11 ราย) 

โดยระดับยาระหว่างกลุ่มที่ตอบสนองกับกลุ่มที่ดื้อยา

ไม่แตกต่างกัน ทั้งนี้เมื่อพิจารณาดูปัจจัยส�าคัญที่มีผล

ต่อระดับยา Cyclosporin ในการศึกษานี้คือ มีการใช้ยา 

Ketoconazole หรือ Diltiazem ร่วมในการรักษาตลอด

การศกึษาในสดัส่วนรวมกว่าร้อยละ 85 โดยผลของยาทัง้

สองตัวนั้นสามารถเพิ่มระดับยา Cyclosporin ในเลือดได้

ด้วยกลไกปฏิกิริยาระหว่างยาทั้งสองชนิดผ่านการยับยั้ง 

Cytochrome P450 (3A4) โดยมีการศึกษาในกลุ่มผู้ได้

รับการปลูกถ่ายไต(17) พบว่าการใช้ยาสองชนิดร่วมกัน

สามารถลดขนาดยา Cyclosporin ที่ใช้ลงได้ ร้อยละ 20 

โดยทีร่ะดับยาในเลอืดไม่แตกต่างกนั ซึง่จะเป็นประโยชน์

ในด้านของการลดปรมิาณยา Cyclosporin ทีต้่องใช้ลงได้ 

เป็นการประหยัดต้นทุนการรักษา และตัวยา Diltiazem 

เองยังช่วยในการลดระดับความดันโลหิต ลดโปรตีนรั่ว

ในปัสสาวะ โดยไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง

 ส่วนผลข้างเคียงของการใช้ยา Cyclosporin ที่พบ

ได้บ่อยและพบในการศึกษาน้ี ได้แก่ 1. ภาวะพิษต่อได้ 

พบว่ามีการลดลงของอัตราการกรองของไต 6 ราย โดย 
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2 รายมีโรคแพ้ภูมิตัวเอง Systemic lupus erythematosus 

ตรวจชิ้นเนื้อไตแล้วผลออกมาเป็น ไตอักเสบลูปัสชนิดที่ 

4 ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา อีก 4 ราย การท�างานของ

ไตดีขึ้นหลังจากลดขนาดยาลงโดยไม่ได้ตรวจช้ินเนื้อไต 

2.ความดนัโลหติสงู ไม่พบความดนัโลหติสงูในการศกึษา

นี ้ซึง่เป็นผลจากการได้รบัยา ลดความดนัในกลุม่ Angio-

tensin converting enzyme inhibitors หรือ Angiotensin 

receptor blockers ร่วมกับ Diltiazem เพื่อประโยชน์ใน

การลดโปรตีนรั่วในปัสสาวะเป็นเป้าหมายหลัก 3. มือ

สั่นเล็กน้อย พบมีเพียง 2 รายที่มีอาการมือสั่นหลังใช้ยา

ในช่วง 2 เดือนแรก หลังจากนั้นอาการค่อย ๆ ดีขึ้น ทั้งที่

ยงัได้รบัยา cyclosporin ต่อเนือ่ง 4. การตดิเชือ้ พบมกีาร

ติดเชื้อแบคทีเรียที่ปอด 2 ราย โดย1รายเสียชีวิต ในช่วง

ที่ยังได้รับ cyclosporin ร่วมกับสเตียรอยด์ในขนาดสูง 4 

รายทีเ่หลอืเป็นการตดิเชือ้ราทีผ่วิหนงัและโรคพยาธซิึง่ดี

ขึน้หลงัได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านเชือ้ราและยาถ่ายพยาธิ 

5. เหงือกบวมอกัเสบ ในช่วง 2 เดือนแรก ส่วนใหญ่อาการ

ดขีึน้หลงัได้รบัการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะเป็นระยะเวลา 2 

สปัดาห์ 6. ภาวะขนดก พบร้อยละ15.6 ในการศกึษานี ้ซึง่

ใกล้เคียงกับรายงานผลข้างเคียงของยา

ข้อเสนอแนะ 
 ภาวะการก�าเริบของกลุ ่มอาการโปรตีนรั่วใน

ปัสสาวะเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและหลายครั้งต้องส่ง

ต่อผู้ป่วยไปรักษาต่อในโรงพยาบาลระดับสูงขึ้นไปเช่น 

โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ การศึกษานี้ได้แสดงให้เห็น

ว่าการรักษาด้วยยา Cyclosporin ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงได้เอง

ในโรงพยาบาลระดับจังหวัด ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้า

ถึงการรักษาได้ง่ายยิ่งขึ้นและสามารถควบคุมค่าใช้จ่าย

การรกัษาในโรงพยาบาลได้อย่างมปีระสทิธิภาพด้วยองค์

ความรู้โรคไตที่มีความช�านาญในการปรับยาและการใช้

ปฏิกิริยาระหว่างยามาลดขนาดของยาที่ต้องใช้ลงโดยผล

การรักษายังใกล้เคียงมาตรฐานได้ดี ดังนั้นการสนับสนุน

ยาที่ดีจากฝ่ายบริหารจะช่วยให้การรักษาโรคยากเหล่า

น้ีส�าเร็จลุล่วงได้เป็นอย่างดีโดยไม่ต้องส่งต่อผู้ป่วยไป

รักษาที่ใด อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาข้อมูล

ย้อนหลังและไม่ได้มีการตรวจวัดระดับยาและตรวจชิ้น

เนื้อไตในทุกรายที่น�าเข้าท�าการศึกษาอาจมีผลให้การ

สรุปแปลผลต่าง ๆ มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนไปได้ 

การศึกษาชนิดตัวอย่างสุ่ม Randomized controlled trial 

โดยออกแบบการศึกษาวิจัยเพื่อการหาขนาดยาที่เหมาะ

สมเมื่อใช้ร่วมกันระหว่างยา Cyclosporin กับ Diltiazem 

ในขนาดต่าง ๆ โดยมีการตรวจวัดระดับยาและตรวจช้ิน

เน้ือไตทุกรายที่เข้าร่วมการศึกษา จะท�าให้ได้ข้อมูลและ

การแปลผลที่ถูกต้องชัดเจนมากยิ่ง
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บทคัดย่อ
 พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย นับว่าเป็นปัญหาที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในยุคปัจจุบัน ด้วยเหตุน้ี การป้องกันการ

ฆ่าตัวตายจึงต้องอาศัยความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายในชุมชน การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสา

สมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน กลุ่มตัวอย่างเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน เลือกแบบสุ่มตัวอย่างอย่าง

ง่าย ตามเกณฑ์คุณสมบัติการคัดเข้า จ�านวน 60 คน เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองเข้า

ร่วมโปรแกรมจ�านวนทั้งหมด 6 ครั้ง (90 นาที/ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง) กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ ศึกษาใน

เดือน พฤษภาคม-กรกฏาคม พ.ศ.2562 เครื่องมือที่ใช้ได้แก่ข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความตระหนัก การรับ

รู้สัญญาณ การฆ่าตัวตาย โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบค่าที วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้า และทดสอบ

ความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี Bonferroni พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนเฉลี่ยความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่า

ตัวตายในระยะก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน ส่วนคะแนนเฉล่ียการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายหลังการทดลอง 

ระยะติดตาม 1 เดือน แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 คะแนนเฉลี่ยความตระหนัก หลังการทดลอง  

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนในระยะติดตาม 1 เดือน ไม่แตกต่างกัน ซึ่งโปรแกรมฯ นี้สามารถ 

น�าไปประยุกต์ใช้ในการเฝ้าระวังของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของคนในชุมชน

ค�าส�าคัญ : ฆ่าตัวตาย, อาสาสมัครสาธารณสุข, ความตระหนัก
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บทน�ำ 
 พฤตกิรรมการฆ่าตวัตาย นบัว่าเป็นปัญหาทีม่แีนว

โน้มเพิ่มมากขึ้นในยุคปัจจุบัน เนื่องมาจากสภาวการณ์ที่

เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วในปัจจุบันทั้งด้านการเมือง 

เศรษฐกิจ สังคม การศึกษา วัฒนธรรมและส่ิงแวดล้อม 

ส่งผลให้เกิดวิกฤตทางจิตใจ ไม่สามารถปรับตัวได้ เกิด

ความเครียด ความคับข้องใจ ที่ท�าให้เกิดปัญหาการฆ่า

ตัวตายที่เพิ่มมากขึ้น ในปี พ.ศ.2561 พบว่าการฆ่าตัว

ตายเป็นปัญหาส�าคัญหนึ่งของทุกประเทศทั่วโลก จาก

ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกพบว่า ทุกๆ ปีจะมีคนเสีย

ชีวิตจากการฆ่าตัวตายประมาณ 8 แสนคน เฉลี่ย 1 คน

ในทุกๆ 40 วินาที โดย 78% เกิดในประเทศรายได้ต�่า

และปานกลางองค์การอนามัยโลกตั้งเป้าจะลดอัตราการ

เสียชีวิตลง 10% ภายในปี พ.ศ.2563 แม้ว่าประเทศไทย

อตัราการฆ่าตวัตายในประเทศมีแนวโน้มลดลง แต่พบว่า

มีคนที่พยายามฆ่าตัวตายจ�านวนมากและมีมากกว่าผู้ที่

ฆ่าตัวตายส�าเร็จถึงกว่า 10 เท่าตัว โดยกรมสุขภาพจิตได้

ประมาณการในแต่ละปีมีผู้พยายามฆ่าตัวตายประมาณ 

5 หมื่นกว่าคน เฉลี่ยชั่วโมงละ 6 คน ท�าร้ายตนเอง การ

ท�าร้ายตนเองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญเป็นสาเหตุ

การตาย 10 อันดับแรก ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก

ว่ามีประชากรกว่า 800,000 เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย

ทุกปี(1) ซึ่งปัญหาฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส�าคัญที่น�า

ผู้คนไปสู่การเสียชีวิตก่อนวันอันควร และในแต่ละครั้งที่

มีการฆ่าตัวตายส�าเร็จ (completed suicide) จะมีความ

พยายามฆ่าตัวตาย (attempted suicide) มากกว่า 20 

ครั้ง ในปี พ.ศ.2562 พบว่าอัตราการฆ่าตัวตายส�าเร็จ

อยู่ที่ 6.64 ต่อแสนประชากร  เน่ืองจากประเทศก�าลัง

ประสบปัญหาวิกฤตเศรษฐกิจ ความไม่แน่นอน ทางการ

เมือง ความเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วทางด้านสังคมและ

วัฒนธรรม จนกลายเป็นภาวะความเครียด(2) ในแต่ละ

ปีมีผู้เสียชีวิตกว่า 700,000 คนจากการฆ่าตัวตาย ซ่ึง

การฆ่าตัวตายทุกคร้ังมีคนจ�านวนมากขึ้น จากการที่เคย

Abstract
 Suicidal behavior It is a problem that is likely to increase in the present day. Therefore, suicide prevention 

requires cooperation from network partners in the community. This research is a quasi-experimental research. 

Have a purpose to study the effectiveness of community health volunteers’ awareness-raising and awareness  

programs on suicidal signals in the villages. The sample consisted of 60 village health volunteers who attended the 

experimental group and the control group of 30 people each. The experimental group participated in the program 

6 times (90 minutes/time, once a week). The control group received regular care. Study in May – July 2019. 

The tools used include personal information. Awareness questionnaire Recognizing the Signs of Suicide. Using 

descriptive statistics T-test statistics Repeated measure variance analysis And the Bonferroni pairwise difference 

test found that both groups had no difference in mean scores on awareness and perception of suicide signs in 

the pre-trial period. The mean scores of perceptions of suicide signs after the one-month follow-up trial were  

significantly different at the .01 level. The mean scores of awareness after the experiment were significantly different 

at the .05 level, while at the 1-month follow-up period, there was no difference. This program can be applied to 

surveillance of suicide risk groups of people in the community. 

Keywords : Suicide, Village Health Volunteers, Awareness
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พยายามฆ่าตวัตายจากครัง้ก่อนถอืเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�าคญั

ที่สุด โดยแนวคิดนี้มองว่าบุคคลที่มีโอกาสเกิดการฆ่าตัว

ตายนี้มีความเสี่ยงหรือเปราะบางมากกว่าบุคคลอื่นๆ 

เมื่อบุคคลนั้นมีเหตุการณ์มากระตุ้นให้เกิดความเครียด

เกินกว่าความสามารถของตนเองจะจัดการได้ จึงน�ามาสู่

พฤติกรรมฆ่าตัวตาย โดยผู้ที่มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย

มักมีการสื่อสาร โดยแสดงออกเป็นสัญญาณเตือนก่อน

การฆ่าตัวตาย (suicide warning sign) สามารถแบ่งออก

เป็น 4 ประเภท ได้แก่ การสื่อสารทางตรงด้วยวาจา เช่น 

การบอกกบัญาตว่ิาจะฆ่าตวัตาย การสือ่สารทางอ้อมด้วย

วาจา เช่น การฝากฝังให้ท�าภารกจิให้หรอืร�า่ลา การสือ่สาร

ทางตรงด้วยท่าทาง เช่น เดินไปหยิบอุปกรณ์ที่ใช้ฆ่าตัว

ตาย และการสื่อสารทางอ้อมด้วยท่าทาง เช่น การเปลี่ยน

เครื่องแต่งตัวที่ดีที่สุด เป็นต้น และการฆ่าตัวตายนั้นมัก

จะเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง

 ในประเทศไทยเมื่อเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยใน

ระดับโลก ณ ช่วงเวลาเดียวกัน นั่นคือ ปี ค.ศ. 2016 ไทย

มีอัตราฆ่าตัวตายอยู่ที่ 6.35 ต่อประชากรแสนคน ถือได้

ว่าประเทศไทยอยูก่ลุม่ประเทศทีต่�า่กว่าค่าเฉลีย่โลก และ

ข้อมูลปี พ.ศ. 2561 อัตราฆ่าตัวตายลงต�่าไปอีกเล็กน้อย 

เท่ากับ 6.32 ต่อประชากรแสนคน(3) โดยประเทศไทยใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2551 มกีารด�าเนนิงานในด้านการส่ง

เสริมและป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในหลายกิจกรรม 

โดยในกลุม่อาสาสมัครสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) 

ผ่านคู่มือการป้องกันการฆ่าตัวตายส�าหรับบุคลากรทาง

ด้านสาธารณสุข(4)

 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู ่บ ้านเป ็น

บคุลากรทีม่คีวามส�าคญัในการให้บรกิารสขุภาพในระดบั

ชุมชน และเป็นผู้น�าการเปล่ียนแปลงด้านสุขภาพภาค

ประชาชนที่มีส่วนช่วยผลักดันให้การสาธารณสุขของ

ประเทศไทยพฒันาจนเป็นทีย่อมรบัในระดับประเทศ และ

ระดับสากล การพัฒนางานด้านสุขภาพจิตโดยผ่านการ

ท�างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้านถือเป็น

กลยุทธ์หนึ่ง ที่ทางกรมสุขภาพจิตให้ความส�าคัญมาโดย

ตลอด ซึ่งอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน มีความรู้

ความเข้าใจและสามารถดูแลบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิต 

ทีอ่ยูใ่นชมุชนได้อย่างใกล้ชดิ และให้การช่วยเหลอืเบือ้งต้น 

แก่บุคคลดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม นอกจากนี้การมี 

ทัศนคติที่ดีต่อบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิตของประชาชน

จะช่วยเสริมสร้างสภาพแวดล้อมในชุมชนที่เหมาะสมต่อ

การพฒันากระบวนการฟ้ืนฟสูภาพจติสงัคมให้กับบคุคล

ที่มีปัญหาสุขภาพจิต 

 จังหวัดนครนายกในปี พ.ศ.2559-2561 พบ

อตัราการตวัตายส�าเรจ็ของร้อยละ 7.76, 5.82 และ 8.13 

ต่อแสนประชากร ในส่วนของอ�าเภอบ้านนาพบอตัราการ

ฆ่าตัวตายส�าเร็จในปี พ.ศ.2559-2561 เท่ากับ 6.3, 

8.47 และ 13.04 ต่อแสนประชากร(5) ซ่ึงเกินเกณฑ์ที่

ก�าหนด และเพิ่มขึ้นจากสาเหตุปัจจัยที่ไม่สามารถระบุ

ได้ชัดเจน อีกทั้งผู้ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลบ้านนา 

โดยส่วนใหญ่พบว่าเป็นผู้ที่ไม่เคยมีประวัติด้านสุขภาพ

จติหรอืมสีญัญาณของผูท้ีพ่ยายามฆ่าตัว มาก่อนในระบบ

ของโรงพยาบาลหรอืในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

มาก่อน ผู้วิจัยจึงมีความประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบ

ความตระหนัก และการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตาย 

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมของอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�าหมู่บ้าน

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 1. การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง 

(Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 

วดัก่อนการทดลอง หลงัการทดลอง และระยะตดิตามผล  

1 เดือน (Two group pre-post test and follow-up) 

   1.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรที่ศึกษา คือ อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�าหมู ่บ้านของอ�าเภอบ้านนา จังหวัดนครนายก 

จ�านวน 10 ต�าบล ราม 1,145 คน ในปี พ.ศ. 2562 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�า

หมู่บ้านของอ�าเภอบ้านนา จังหวัดนครนายก จ�านวน 10 
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ต�าบล ต�าบลละ 6 คน รวม 60 คน สุ่มจากประชากรที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�าหนด (Inclusion criteria) ดังนี้ 

ท�าหน้าที่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้านเป็น

เวลาอย่างน้อย 1 ปี ฟัง พูด อ่านและเขียน ภาษาไทยได้ 

ไม่มีโรคประจ�าตัวทางจิตเวช และยินยอมเข้าร่วมวิจัย

ครั้งนี้ และสามารถเข้าร่วมโปรแกรมตามที่ก�าหนดไว้ได้

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ขนำดของกลุ่มตัวอย่ำง
 ในการศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง ผูว้จิยัจึง

ได้ก�าหนดขนาดกลุม่ตวัอย่าง ซึง่มีคณุสมบตัติามเกณฑ์ที่

ก�าหนดข้างต้นโดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดยการสุ่ม

ตัวอย่างอย่างง่าย โดยจับฉลาก แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 

30 คน และโดยการใส่รหัส เลข 1 และ 2 อย่างละ 30 

ใบ เพื่อจับฉลาก โดยจับฉลาก 2 ใบ ที่ระบุ “เลข 1 และ 

“เลข 2 ” ในเบื้องต้น ท�าการจับสลากได้ “เลข 1” เป็น 

กลุม่ควบคมุและ “เลข 2” เป็นกลุม่ทดลอง กลุม่ละ 30 คน 

แล้วจึงด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล และทดลองตาม 

ขั้นตอนที่ก�าหนดต่อไป

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

 1. เครื่องมือที่ใช ้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย  แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข ้ อ มู ล ส ่ ว น บุ ค ค ล 

แบบสอบถามความตระหนัก และการรับรู้สัญญาณการ

ฆ่าตัวตาย

 
 

ประจ าหมู่บา้นถือเป็นกลยทุธห์นึ่ง ที่ทางกรมสขุภาพจิตใหค้วามส าคญัมาโดยตลอด ซึ่งอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ า
หมู่บา้น มีความรูค้วามเขา้ใจและสามารถดูแลบุคคลท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตที่อยู่ในชุมชนไดอ้ย่างใกลชิ้ด และใหก้าร
ช่วยเหลือเบือ้งตน้แก่บุคคลดงักล่าวไดอ้ย่างเหมาะสม นอกจากนีก้ารมีทศันคติที่ดีต่อบุคคลที่มีปัญหาสขุภาพจิตของ
ประชาชนจะช่วยเสริมสรา้งสภาพแวดลอ้มในชุมชนที่เหมาะสมต่อการพฒันากระบวนการฟ้ืนฟูสภาพจิตสงัคมใหก้ับ
บคุคลที่มีปัญหาสขุภาพจิต  

จงัหวดันครนายกในปี พ.ศ.2559-2561 พบอตัราการตวัตายส าเร็จของรอ้ยละ 7.76,  5.82 และ 8.13 ต่อแสน
ประชากร ในสว่นของอ าเภอบา้นนาพบอตัราการฆา่ตวัตายส าเรจ็ในปี พ.ศ.2559-2561 เทา่กบั 6.3, 8.47 และ 13.04 ตอ่
แสนประชากร(5) ซึ่งเกินเกณฑท์ี่ก าหนด และเพิ่มขึน้จากสาเหตปัุจจยัที่ไม่สามารถระบไุดช้ดัเจน อีกทัง้ผูท้ี่มารบับริการที่
โรงพยาบาลบา้นนา โดยสว่นใหญ่พบว่าเป็นผูท้ี่ไม่เคยมีประวตัิดา้นสขุภาพจิตหรือมีสญัญาณของผูท้ี่พยายามฆ่าตวั มา
ก่อนในระบบของโรงพยาบาลหรือในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมาก่อน ผูว้ิจัยจึงมีความประสงคเ์พื่อศึกษา
เปรียบเทียบความตระหนัก และการรับรู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตาย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมของอาสาสมัคร
สาธารณสขุประจ าหมูบ่า้น 

วัสดุและวธีิการศึกษา 
1. การวิจยัครัง้นีเ้ป็นการวิจยัแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศกึษาแบบสองกลุม่ วดัก่อน

การทดลอง หลงัการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือน (Two group pre-post test and follow-up)  
          1.1 ประชากรและกลุม่ตวัอยา่ง  
  ประชากรที่ศึกษา คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นของอ าเภอบา้นนา จังหวัดนครนายก 
จ านวน 10 ต าบล ราม 1,145 คน ในปี พ.ศ. 2562  

 กลุม่ตวัอย่าง คือ อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้นของอ าเภอบา้นนา จงัหวดันครนายก จ านวน 
10 ต าบล ต าบลละ 6 คน รวม 60 คน สุม่จากประชากรที่มีคณุสมบตัิตามเกณฑท์ี่ก าหนด (Inclusion criteria) ดงันี ้ 
ท าหนา้ที่เป็นอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมูบ่า้นเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 1 ปี ฟัง พดู อา่นและเขียน ภาษาไทยได ้ไมม่ีโรค 
ประจ าตวัทางจิตเวช และยินยอมเขา้รว่มวิจยัครัง้นี ้และสามารถเขา้รว่มโปรแกรมตามที่ก าหนดไวไ้ด ้
                         ตัวแปรต้น                                                   ตัวแปรตาม 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

ความตระหนกัและการรบัรู ้
สญัญาณฆา่ตวัตายในชมุชนของ
อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ า

หมูบ่า้น  

โปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆา่
ตัวตายในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
กิจกรรมครัง้ที่ 1: สรา้งแรงบนัดาลใจ พากนัใสใ่จคนทอ้แท ้
กิจกรรมครัง้ที่ 2: สญัญาณเตือน ท่ีพาเพื่อนไปฆา่ตวัตาย 
กิจกรรมครัง้ที่ 3: เครอืขา่ยพนัธมติร ชวนกนัคิดแกปั้ญหา 
กิจกรรมครัง้ที่ 4: เป็นเพื่อนชวนคดิ สรา้งมิตรในชมุชน 
กิจกรรมครัง้ที่ 5: เพื่อนแทด้แูลใจ All day All night 
กิจกรรมครัง้ที่ 6: เยีย่มดว้ยใจ เฝา้ระวงัภยัฆา่ตวัตายซ า้ 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคดิในการวจิยั 

 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นค�าถาม

เกีย่วกบั เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษาสงูสุด 

อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาในการเป็นอาสาสมัคร

สาธารณสุข

 1.2 แบบสอบถามความตระหนักและการรับรู้

ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตาย ลักษณะค�าถามแบบปลายปิด 

จ�านวน 20 ข้อ ข้อค�าถามเชิงบวก และข้อค�าถามเชิงลบ 

ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของวณิตา กองแก้ว(6) 

ซ่ึงประยุกต์จากแบบประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพของ 

บรูคและคณะ(7) โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ 

 2. เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื โปรแกรมการ

สร้างความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัว

ตายในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุข ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

จ�านวน 6 ครั้งๆ ละ1 ชั่วโมง 30 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ในวันพุธ เวลา 14.00-15.30 น. 
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  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือการวิจัย 

 โปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับ

รู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสาสมัคร

สาธารณสุข ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยให้ผู้เชี่ยวชาญจ�านวน 3 

ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา(Content Validity) 

ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์เนื้อหา 

กิจกรรม วิธีด�าเนินกิจกรรม และการประเมินผลได้ค่า 

CVI = 0.93 น�าไปทดลองศกึษา (Tryout) กบัอาสาสมคัร 

สาธารณสขุประจ�าหมูบ้่านของอ�าเภอบ้านนา ทีม่คีณุสมบตั ิ

คล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่าง จ�านวน 30 คน ได้ค่าสัมประสทิธิ์ 

อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.75(8)

 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

 โปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับ

รู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสาสมัคร

สาธารณสุข ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ทุกวันพุธ เวลา 14.00 น.-

15.30 น. เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ดังนี้

 1. กลุ่มทดลอง

 กจิกรรมครัง้ท่ี 1 กจิกรรม “สร้างแรงบนัดาลใจ พา

กนัใส่ใจคนท้อแท้” มวีตัถปุระสงค์ เพือ่สร้างสมัพันธภาพ

ทีด่รีะหว่างกลุม่ทดลอง และผูว้จิยั รวมทัง้สร้างทศันคตทิี่

ดีต่อผู้ที่มีผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ปัจจัยเอื้อต่อการเกิด

ความคิดฆ่าตัวตาย 

  กิจกรรมครั้งที่ 2 กิจกรรม “ สัญญาณเตือน ที่พา

เพื่อนไปฆ่าตัวตาย ” มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้เกิดความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมทั้งด้านร่างกาย วาจา ที่ผู้

ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

 กิจกรรมครั้งที่ 3 กิจกรรม “เครือข่ายพันธมิตร 

ชวนกนัคดิแก้ปัญหา ” มีวตัถปุระสงค์เพ่ือให้กลุม่ทดลอง

มวีธีิการจดัการดแูล และมทีศันคตเิชิงบวกต่อผูท้ีม่คีวาม

คิดฆ่าตัวได้อย่างเหมาะสม 

 กิจกรรมครั้งที่ 4 กิจกรรม “ เป็นเพื่อนชวนคิด 

สร้างมิตรในชุมชน” มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้สมาชิกฝึก

ทักษะการสื่อสารให้กับสมาชิก ท�าให้เกิดการสื่อสารที่ดี

และมีประสิทธิภาพ 

 กิจกรรมครั้งที่ 5 กิจกรรม “ เพื่อนแท้ดูแลใจ  

All day All night.” มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้มีความรู้ และ 

ได้รับการสนับสนุน ได้รับค�าปรึกษา การช่วยเหลือจาก 

เครือข่ายทางสังคมได้ทันที 

 กจิกรรมครัง้ที ่6 กจิกรรม “เย่ียมด้วยใจ เฝ้าระวงั

ภัยฆ่าตัวตายซ�้า” มีวัตถุประสงค์เข้าใจระบบการดูแล 

ผู ้ป่วยท่ีเสี่ยงต่อการฆ่าตัวย โดยการส่งต่อและระบบ 

ติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง

 ระยะหลังการทดลอง

 หลงัเสรจ็สิน้การทดลองทนัท ีผูว้จิยัประเมนิความ 

ตระหนักและการรบัรูส้ญัญาณการฆ่าตัวตาย ด้วยการตอบ 

แบบประเมินด้วยตนเอง แล้วน�าข้อมูลมาวิเคราะห์

คะแนนที่ได้จะเป็นคะแนนระยะ

 ระยะติดตามผล

 ในระยะหลงัเสรจ็สิน้การทดลอง 1 เดอืน ผูว้จิยัให้

กลุ่มตัวอย่างประเมินความตระหนักและการรับสัญญาณ

การฆ่าตัวตาย ด้วยการตอบแบบประเมินด้วยตนเอง

 2. กลุม่ควบคมุ พยาบาลให้ความรูต้ามปกต ิได้แก่  

การรับรู้สัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตาย ความคิดฆ่าตัว

ตายในชุมชน การดูแลและการให้ความรู้เร่ืองโรคที่อาจ

มีความคิดพยายามฆ่าตัวตาย 

 การวิเคราะห์ข้อมูล

 เก็บรวบรวมโดยให้กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง 

น�าข้อมลูทีไ่ด้มาด�าเนนิการทดสอบตามข้อตกลงเบือ้งต้น 

ด้วยวิธี Fisher Skewness Coefficient และ Fisher  
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Kurtosis Coefficient หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบโค้ง

ปกติ จะท�าการวิเคราะห์ด้วยสถิติพารามิเตอร์ วิเคราะห์

เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉล่ียก่อนทดลองและหลังการ

ทดลอง และระยะตดิตาม 1 เดอืน ด้วยการวเิคราะห์ความ

แปรปรวนแบบวัดซ�้า (Repeated measures ANOVA)(9)

 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

 การวิจัยครั้งนี้ โดยผ่านการขออนุมัติต่อคณะ 

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครนายก เลขที่12/2562 ลงวันที่ 

20 มิถุนายน 2562

ผลกำรศึกษำ
 การทดสอบความแตกต่างของลกัษณะทัว่ไป เพศ 

อาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะ

เวลาในการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน  

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

(ดังตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  จ�านวน ร้อยละและความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=30)  กลุ่มควบคุม (n=30)

p-value
จ�านวน  ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ 0.39*

 ชาย 11 36.7 13 43.3

 หญิง 19 63.33 17 56.7

อาย ุ 0.83**

 20 - 29 ปี 3 10.0 3 10.0

 30 - 39 ปี 2 6.7 2 6.7

 40 - 49 ปี 12 40 12 40.0

 50 - 59 ปี 8 26.7 10 33.3

 60 ปีขึ้นไป 5 16.7 3 10.0

สถานภาพสมรส 0.83**

 โสด 7 23.3 9 30.0

 คู่ 20 66.7 18 60.0

 หม้าย 3 10.0 3 10.0

ระดับการศึกษา 0.55**

 ประถมศึกษา 9 30.0 11 36.8

 มัธยมศึกษาตอนต้น 6 20.0 10 33.3

 มัธยมศึกษาตอนปลาย 13 43.4 7 23.3

 อนุปริญญา 1 3.3 1 3.3

 ปริญญาตรี 1 3.3 1 3.3  
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ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=30)  กลุ่มควบคุม (n=30)

p-value
จ�านวน  ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

อาชีพ 0.91**

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1 3.3 2 6.7

 เกษตรกรรม 8 26.7 6 20.0

 รับจ้าง 11 36.6 10 33.3

 ค้าขาย 5 16.7 7 23.3

 อื่นๆ 5 16.7 5 16.7

รายได้ 0.41**

 5,000 - 10,000 บาท 19 63.3 15 50

 10,001 - 15,000 บาท 11 36.7 15 50

ระยะเวลาในการเป็นอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน

0.97**

 1-5 ปี 9 30.0 7 23.3

 6-10 ปี 7 23.3 8 26.7

 11-15 ปี 8 26.7 7 23.3

 16-20 ปี 1 3.3 2 6.7

 21-25 ปี 2 6.7 2 6.7

 26-30 ปี 2 6.7 3 10.0

 30 ปีขึ้นไป 1 3.3 1 3.3  

*Continuity Correction
**Chi-Square

 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานการรบัรูต่้อสญัญาณการฆ่าตวัตาย

ในชุมชนของกลุ่มทดลอง ในระยะก่อนการทดลอง ระยะ

หลังการทดลอง และระยะติดตามผล 1 เดือน เท่ากับ 

9.20 (S.D. = 4.19), 14.76 (S.D. = 1.85) และ 15.33 

(S.D. = 1.42) ตามล�าดับ ส่วนในกลุ่มควบคุมเท่ากับ 

9.03 (S.D. = 3.5), 12.36 (S.D. = 3.63) ตามล�าดับ 

(ดังตารางที่2)

 การวิเคราะห์ค่าคะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานความตระหนักต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายใน

ชมุชนของกลุม่ทดลอง ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงั

การทดลองเสร็จ สิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 

เท่ากบั 44.16 (S.D. = 6.72) 48.70 (S.D. = 4.22) และ 

49.38 (S.D. = 4.02) ตามล�าดับ ส่วนในกลุ่มควบคุม

เท่ากับ 40.03 (S.D. = 5.76), 44.93 (S.D. = 7.01) 

และ 49.30 (S.D. = 6.77) ตามล�าดบั คะแนนเฉลีย่ และ

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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ตารางที่ 2 คะแนนเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชน 

  ของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองเสรจ็สิน้ทนัท ีและระยะตดิตามผล  

  1 เดือน

กลุ่ม ระยะการทดลอง

คะแนน

ความตระหนัก
คะแนนการรับรู้

t

Mean S.D. Mean S.D.

กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 44.16 6.72 9.2 4.19 2.55

หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 48.7 4.22 14.76 1.85

ติดตามผล 1 เดือน 49.36 4.02 15.33 1.42

กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง 40.03 5.76 9.03 3.5 1.67

หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 44.93 7.01 12.63 2.18

 ติดตามผล 1 เดือน 49.3 6.77 12.16 3.63

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

(t = -2.55 p = .22) และคะแนนเฉลีย่การรับรูต่้อสญัญาณ 

การฆ่าตวัตาย ในระยะก่อนการทดลอง พบว่าไม่แตกต่าง 

กันที่ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t =.167, p = 

.318) (ดังตารางที่ 3)

 ผลวิเคราะห์การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

ตระหนักต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ

ทดสอบค่าที (Independent t-test) พบว่า คะแนนเฉลี่ย

ความตระหนักต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู ่บ้าน ในระยะก่อนการทดลอง  

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของกลุ่ม 

  ทดลอง และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง (n=30)

ตัวแปร Mean S.D. Means difference t df p-value

ความตระหนัก

 กลุ่มทดลอง 44.16 6.72 4.13 2.55 58 .22

 กลุ่มควบคุม 44.03 5.76

การรับรู้

 กลุ่มทดลอง 9.20 4.19 .166 1.67 58 .318

 กลุ่มควบคุม 9.03 3.50



90

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่	12	ฉบับที่	2		เมษายน	-	ธันวาคม	2565	 Vol. 12 No.2 Apr. - Dec. 2022

 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบ

วัดซ�้าของคะแนนเฉลี่ยความตระหนัก และการรับรู ้

ต ่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ระหว่างวิธีการทดลองกับ

ระยะเวลาของการทดลอง พบว่าวิธีการทดลองกับระยะ

เวลาการทดลองทีแ่ตกต่างกันมผีลต่อคะแนนเฉลีย่ความ

ตระหนกั และการรบัรูต่้อสญัญาณการฆ่าตวัตายในชมุชน

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน อย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงว่ามีปฏิสัมพันธ์กัน 

ระหว่างวธิทีดลองกบัระยะเวลาการทดลอง (ดงัตารางที ่4)

ตารางที่ 4  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบวัดซ�้า (Two-Way Repeated Measure ANOVA) ของ 

  คะแนนเฉลี่ยความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชน ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม 

  ควบคุม ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value

ความตระหนัก      

 ระหว่างกลุ่ม

 การทดลอง 1.00 382261.25 382261.25 5936.98** <.001**

 ความคลาดเคลื่อน 58.00 3734.41 64.39 64.38**

 ภายในกลุ่ม

 เวลา 2.00 1618.033 809.017 41.04** <.001**.

 กลุ่มกับระยะเวลา 2.00 151.811 75.90 3.84* .02*

 ความคลาดเคลื่อน 116.00 2288.156 19.72   

การรับรู้

 ระหว่างกลุ่ม

 การทดลอง 1.00 26742.42 26742.42 15.82** <.001**

 ความคลาดเคลื่อน 58.00 547.49 9.43

 ภายในกลุ่ม

 เวลา 2.00 849.54 424.77 49.2** <.001**.

 กลุ่มกับระยะเวลา 2.00 69.67 34.84 4.03* .02*

 ความคลาดเคลื่อน 44.00 1001.44 8.63   

* p < .05 , ** p < .01

 ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความตระหนักและ

การรับรู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสา

สมคัรสาธารณสุขประจ�าหมูบ้่าน ของกลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุมในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง

เสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน แตกต่าง 

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แสดงว่ามี 

อย่างน้อย 1 คู่ ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (ดังตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5 ผลการทดสอบของระยะเวลาของคะแนนเฉลี่ยความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตาย 

   ในชุมชน ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value

ความตระหนัก

 กลุ่มทดลอง

 Interval 2 1289.49 644.74 71.93 .001

 Error 58

 กลุ่มควบคุม

 Interval 1 180275.38 180275.38 1632.06 .001

 Error 29 519.84 8.96   

การรับรู้

 กลุ่มทดลอง

 Interval 1 564.27 564.27 53.34 .001

 Error 29 126.67 4.37

 กลุ่มควบคุม

 Interval 1 15444.90 15444.90 1902.45 .001

 Error 29 235.43 8.12   

p < .01 

วิจำรณ์ 
 โปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับ

รู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน นับเป็นอีกหนึ่งทางเลือกใน

การด�าเนินงานการป้องกันปัญหาทางด้านสุขภาพจิตใน

ชุมชนโดยสร้างการมีส่วนร่วมจากเครือข่ายด้านสุขภาพ 

ซึ่งนับวันปัญหาการพยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จจะเป็นปัญหาที่เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และก้าวขึ้น

ปัญหาระดับชาติในปัจจุบัน จากผลการวิจัยพบว่าค่า

คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานความตระหนัก

ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของกลุ่มทดลอง ใน

ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงัการทดลองเสรจ็ สิน้ทนัที 

และระยะติดตามผล 1เดือนสูงกว่ากลุ่มควบคุม คะแนน

เฉลี่ยความตระหนัก และการรับรู้ต่อสัญญาณการฆ่าตัว

ตายในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน 

ระหว่างวธิกีารทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง พบว่า

วธิกีารทดลองกบัระยะเวลาการทดลองทีแ่ตกต่างกนัมผีล

ต่อคะแนนเฉลี่ยความตระหนัก และการรับรู้ต่อสัญญาณ

การฆ่าตวัตายในชมุชนของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�า

หมูบ้่าน อย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .001 สอดคล้อง

กับความรู้เรื่องการสร้างสุขภาพจิตชุมชนและการได้รับ

การสนับสนุนทางสังคม ความตระหนักในบทบาทของ

การส่งเสริมสุขภาพจิตชุมชนน และสอดคล้องกับรูป

แบบการส่งเสริมและป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในชุมชน 

โดยแกนน�าในหมู่บ้าน ซึ่งได้แก่อาสาสมัครสาธารณสุข
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ประจ�าหมู่บ้านเข้าร่วมด�าเนินกิจกรรม ก่อให้เกิดความ

ตระหนักและการรับรู้สัญญาณของประชาชนในชุมชน

ที่มีความเสี่ยงต่อความคิดฆ่าตัวตายได้(10) รูปแบบการ

ป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายจะ

ช่วยตอบสนองปัญหาของพื้นที่ เพื่อให้ประชาชนมีความ

มั่นใจในศักยภาพของตนเองที่จะป้องกันการฆ่าตัวตาย

โดยการเพิ่มศักยภาพของเครือข่าย(11)

ข้อเสนอแนะ
 ควรมีการติดตามอย่างต่อเนือ่งหลงัได้รบัโปรแกรม 

การสร้างความตระหนักและการรับรู้ต่อสัญญาณการ 

ฆ่าตัวตายในชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�า

หมู่บ้านในครั้งนี้ ตามระยะๆ ต่อไป เช่น 3 เดือน 6 เดือน 

หรือ 1 ปี

กิตติกรรมประกำศ 
 ขอขอบพระคุณศูนย์สุขภาพจิตที่ 4 ส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครนายก ผู้อ�านวยการโรงพยาบาล

บ้านนา อาจารย์ผู ้ทรงคุณวุฒิ และผู้ร่วมงาน รวมทั้ง

อาจารย์จากคณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร 

ที่ให้ความกรุณาเป็นที่ปรึกษาในงานวิจัยคร้ังนี้ จนท�าให้

งานวิจัยส�าเร็จลุล่วงด้วยดี
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บทคัดย่อ
 ข้อมูลรายงาน 506 ของโรงพยาบาลนครปฐม ปี พ.ศ.2563 พบการรายงานผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปากลดลงและ

ไม่พบการรายงานผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในจังหวัดที่มีประชากรประมาณ

หนึง่ล้านคน การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชิงพรรณนาภาคตดัขวางเพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวงัโรคมอื เท้า 

ปากและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรของโรงพยาบาลนครปฐม ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2563 ซึ่งประกอบ

ด้วยการอธบิายขัน้ตอนการรายงานผูป่้วย คณุลกัษณะเชงิปรมิาณ ได้แก่ ความไว, ค่าพยากรณ์บวก, คณุภาพของข้อมลู 

ความเป็นตวัแทน และความทนัเวลา และคณุลกัษณะเชงิคุณภาพ ได้แก่ ความยากง่าย, ความยดืหยุน่, ความมัน่คง, การ

ยอมรับ และการใช้ประโยชน์ โดยเปรยีบเทยีบข้อมลูผูป่้วยจากการทบทวนเวชระเบยีนตามรหสั ICD-10 TM หรอืมผีล

ตรวจทางห้องปฏบิติัการหาเชือ้ไวรสัเอนเทอโรกบัรายงาน 506 ซึง่วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา และสมัภาษณ์

เชิงลึกในกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยจ�านวน 990 ราย พบจ�านวนผู้ป่วยเข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา 

234 ราย ความไวตามนิยามที่ใช้ศึกษาเป็นร้อยละ 27.78 ค่าพยากรณ์บวกตามนิยามที่ใช้ศึกษาเป็นร้อยละ 98.48 

จ�าแนกเป็นโรคมือ เท้า ปากมีความไวร้อยละ 53.75 โรคแผลในคอหอยมีความไวร้อยละ 18.18 ค่าพยากรณ์บวกของ

โรคมอื เท้า ปากและโรคแผลในคอหอยเป็นร้อยละ 92.42 โรคตดิเชือ้ไวรสัเอนเทอโรมคีวามไวร้อยละ 0 แต่ไม่สามารถ

ค�านวณค่าพยากรณ์บวกได้ ส่วนความไวของนยิามตามแพทย์วนิิจฉัยเป็นร้อยละ 38.51 ค่าพยากรณ์บวกของนยิามตาม

แพทย์วินิจฉัยร้อยละ 93.94 คุณภาพของตัวแปรเพศและอายุร้อยละ 100 สัญชาติร้อยละ 97.02 ประเภทของผู้ป่วย

ร้อยละ 95.52 วันเริ่มป่วยร้อยละ 86.57 และวันพบผู้ป่วยร้อยละ 97.02 ตัวแปรเพศ อายุและเดือนเริ่มป่วยสามารถ

เป็นตัวแทนที่ดีของระบบเฝ้าระวัง แต่สัญชาติไม่สามารถเป็นตัวแทนได้ ความทันเวลาร้อยละ 100 จากการสัมภาษณ์

ผู้เกี่ยวข้องจ�านวน 7 คน พบว่าระบบเฝ้าระวังสามารถปฏิบัติได้ง่ายและผู้เกี่ยวข้องยอมรับ มีความมั่นคงและยืดหยุ่น 

ข้อมูลใช้บอกสถานการณ์โรค ข้อมูลเหตุการณ์ระบาดและแจ้งหน่วยงานอ่ืนเพื่อควบคุมป้องกันโรค เพื่อเพ่ิมความไว

และค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวัง ควรทบทวนนิยามผู้ป่วยและเร่งรัดการแจ้งผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร

และโรคแผลในคอหอยในกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง ใช้รหัส ICD-10 TM ของโรคใกล้เคียงเพื่อค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม และควร

เพิ่มเจ้าหน้าที่รายงาน 506 เมื่อผู้รับผิดชอบไม่อยู่

ค�าส�าคัญ : ประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวัง, โรคมือ เท้า ปาก, โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร 
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Abstract
 In 2020, there was a significant decrease in reporting of hand, foot and mouth disease (HFMD) cases 

and no case report of enterovirus infections in Nakhon Pathom Hospital, a tertiary care facility in a province with 

population approximately 1 million. A descriptive cross-sectional study was conducted in order to investigate a 

performance of HFMD and enterovirus infections surveillance system in Nakhon Pathom Hospital from 1 January 

to 31 December 2020. A study of performance was composed of a description of a reporting process, quantitative 

attributes, namely sensitivity, positive predictive value, data quality, representativeness, and timeliness, as well 

as qualitative attributes, including simplicity, flexibility, stability, acceptability, and usefulness. Medical records 

regarding ICD-10 TM codes and laboratory testing for enteroviruses were reviewed and compared with a notifiable  

diseases surveillance system (R506). Data was analyzed using descriptive statistics. An in-depth interview was 

performed among key stakeholders. Of 990 medical records reviewed, 234 cases were met case definitions.  

A sensitivity and a positive predictive value (PPV) were 27.78% and 98.48%, respectively. A sensitivity, 

classified according to disease, was 53.75% for HFMD, 18.18% for herpangina, and 0% for enterovirus infec-

tions. PPV, classified according to disease, was 92.42% for HFMD and herpangina; however, PPV could not 

be evaluated for enterovirus infections. A sensitivity and PPV, classified according to diagnosis, were 38.51% 

and 93.94%, respectively. A data quality was 100% for gender and age, 97.02% for nationality, 95.52% for 

classification of patients, 86.57% for date of onset, and 97.02% for date of visit. A representativeness was good 

in gender, age, and month of onset except nationality. A timeliness showed 100%. Seven key stakeholders were 

interviewed. A surveillance system had an acceptable, simple, stable, and flexible flow. A surveillance data was 

organized to describe magnitude and utilize in outbreak investigation and disease control. To increase a sensitivity 

and PPV of a surveillance system, a case definition of enterovirus infections and herpangina should be informed and  

vigorously reported to an epidemiology unit among key stakeholders. ICD-10 TM codes of similar diseases should 

be searched for identifying additional cases. When an epidemiologist was absent, it should have additional staffs.

Keywords : Performance of surveillance system, hand, foot and mouth disease, enterovirus infections

บทน�ำ
 โรคมือ เท้า ปาก โรคแผลในคอหอยและโรคติด

เชื้อไวรัสเอนเทอโรเกิดจากติดเชื้อกลุ่ม Enterovirus บาง

รายไม่แสดงอาการหรือมีอาการเล็กน้อย เช่น มีไข้ ปวด

ศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ปวดเมื่อยตามตัว ตุ่มใสหรือผื่น

แดงบริเวณฝ่ามือ ฝ่าเท้า ก้น ตุ่มหรือแผลในช่องปากท่ี

ลิ้น กระพุ้งแก้ม เพดานอ่อน บางรายมีอาการรุนแรง เช่น 

Aseptic meningitis อาการคล้ายโปลิโอ สมองอักเสบ 

หวัใจวาย ภาวะน�า้ท่วมปอด เป็นต้น โดยอาจไม่พบตุม่ใส

ร่วม แพร่เชื้อจากการสัมผัสเชื้อที่มือหรือของเล่น ของใช้

ทีป่นเป้ือนเชือ้ในน�า้มกู น�า้ลาย น�า้จากตุ่มใส แผลในปาก

หรืออุจจาระของผู้ป่วย(1,2)
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 จากข้อมูลรายงาน 506 ของประเทศไทยใน

ปี พ.ศ.2559-2563 พบอัตราป่วยโรคมือ เท้า ปาก 

50.86-122.14 ต่อประชากรแสนคนและพบรายงาน 

ผูเ้สยีชวีติ 0-3 รายต่อปี(3) โดยปี พ.ศ.2563 กลุม่อายทุีพ่บ 

มากที่สุดคือ 0-4 ปี รองลงมาคือ 5 ปี และ 7-9 ปี(4) ช่วง

ปี พ.ศ.2562-2563 พบอัตราป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอน

เทอโร 0.17-0.27 ต่อประชากรแสนคน ไม่พบรายงาน

ผู้เสียชีวิต(5) โดยปี พ.ศ.2563 กลุ่มอายุที่พบมากที่สุด

คือ 0-4 ปี รองลงมาคือ 10-14 ปี และ 5 ปี(6) จากข้อมูล

รายงาน 506 ของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม

พบว่า ในปี พ.ศ.2559-2563 จังหวัดนครปฐมมีการ

รายงานจ�านวนผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก 203-1,195 ราย

ต่อปี ไม่พบการรายงานผู้เสียชีวิต และไม่พบการรายงาน

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร ข้อมูลรายงาน 506 

ของโรงพยาบาลนครปฐมในปี พ.ศ.2559-2562 พบ

การรายงานจ�านวนผูป่้วยโรคมอื เท้า ปาก 230-408 ราย

ต่อปี แต่ลดลงอย่างชัดเจนในปี พ.ศ.2563 ซึ่งพบเพียง 

67 ราย และในปี พ.ศ.2559-2563 ไม่พบการรายงาน

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร(7)

 โรคมือ เท้า ปาก โรคแผลในคอหอยและโรคติด

เชื้อไวรัสเอนเทอโรถูกก�าหนดให้เป็นโรคติดต่อที่ต้อง 

เฝ้าระวงัและให้รายงานเข้าโปรแกรม R506 อย่างไรกต็าม  

ปี พ.ศ.2563 เกิดการระบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 

2019 ในประเทศไทย ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

เช่น การใส่หน้ากากอนามยั การล้างมอืบ่อย การเว้นระยะ

ห่างระหว่างบคุคล รวมทัง้การปิดศนูย์เด็กเลก็กบัโรงเรยีน 

และจ�ากัดจ�านวนบุคคลตามสถานที่ปิด เช่น สนามเด็ก

เล่น ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น ซึ่งช่วยลดการแพร่กระจาย

ของเชือ้ไวรสัเอนเทอโร ส่งผลให้จ�านวนผู้ป่วยโรคมอื เท้า 

ปาก โรคแผลในคอหอยและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร

ลดลง อย่างไรก็ตาม บุคลากรทางการแพทย์มีภาระงาน

มากขึน้จากงานเฝ้าระวงั สอบสวนโรคและรกัษาพยาบาล

ในกลุ ่มผู ้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ท�าให้ 

ไม่สามารถตรวจจับและรายงานผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ 

อาจส่งผลให้รายงานผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก โรคแผลใน

คอหอยและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรเข้า 506 ลดลง 

ดงันัน้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพ

ของระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปากและโรคติดเชื้อไวรัส

เอนเทอโรของโรงพยาบาลนครปฐม ในปี พ.ศ.2563

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 วธิศึีกษาประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวงัของการ

ศกึษานีด้ดัแปลงจากแนวทางการประเมนิระบบเฝ้าระวงั

โรคของศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งชาติ ประเทศ

สหรัฐอเมริกา ประกอบด้วยการอธิบาย (1) ขั้นตอน

การรายงานผู้ป่วยเข้าระบบเฝ้าระวัง (2) คุณลักษณะ

เชิงปริมาณ ได้แก่ ความไว, ค่าพยากรณ์บวก, คุณภาพ

ของข้อมูล, ความเป็นตัวแทน และความทันเวลา และ 

(3) คุณลักษณะเชิงคุณภาพ ได้แก่ ความยากง่าย, ความ

ยดืหยุน่, ความมัน่คง, การยอมรบั และการใช้ประโยชน์(8) 

ซึง่กลุม่ตวัอย่างของการอธบิายขัน้ตอนการรายงานผูป่้วย

และคณุลกัษณะเชงิคณุภาพคอื บคุลากรทางการแพทย์ที่

เก่ียวข้องกับระบบเฝ้าระวัง โดยใช้วิธีเลือกตัวอย่างตาม

วตัถปุระสงค์ (Purposeful sampling) วธิเีกบ็ข้อมลูคอืการ

สัมภาษณ์เชิงลึกด้วยแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึนซึ่งได้รับการตรวจสอบความชัดเจนของเนื้อหา

และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาจาก 

ผูเ้ชีย่วชาญ 3 คน แล้วรวบรวมข้อมลูมาเรยีบเรยีง จ�าแนก 

สร้างข้อสรุป และน�าเสนอในลักษณะของการพรรณนา

ตามแต่ละคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง

 การอธิบายคุณลักษณะเชิงปริมาณใช้การศึกษา

เชิงพรรณาภาคตัดขวาง (Descriptive cross-sectional 

study) ประชากรที่ศึกษาคือ (1) ผู้ป่วยอายุไม่เกิน 15 

ปีทุกรายที่มารักษาที่โรงพยาบาลนครปฐม ต้ังแต่วันที่ 

1 มกราคม – 31 ธันวาคม 2563 ที่มีผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการหาเช้ือไวรัสเอนเทอโรหรือวินิจฉัยด้วยรหัส 

ICD-10 TM: A85.0 Enteroviral encephalitis, A86 

Viral encephalitis, unspecified, A87.0 Enteroviral 
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meningitis, A87.8 Other viral meningitis, A87.9 Viral 

meningitis, unspecified, B00 Herpesviral infections, 

B01 Varicella, B02 Herpes zoster, B05 Measles, 

B06 Rubella, B08 Other viral infections characterized 

by skin and mucous membrane lesions, not elsewhere 

classified, B09 Unspecified viral infection characterized 

by skin and mucous membrane lesions, B33.2 Viral 

carditis, B34.1 Coxsackie/Enterovirus/Echovirus 

infections, B34.9 Viral infection, unspecified, B97.1 

Enterovirus as the cause of diseases classified to other 

chapters, G03.8 Meningitis due to other specified 

causes, G03.9 Meningitis, unspecified, G04.8 Other 

encephalitis, myelitis and encephalomyelitis, G04.9  

Encephalitis, myelitis and encephalomyelitis,  

unspecified, G05.1 Encephalitis, myelitis and  

encephalomyelitis in viral diseases classified else-

where, G25.0 Essential tremor, G25.3 Myoclonus, 

G81.0 Flaccid hemiplegia, G82.0 Flaccid paraplegia, 

G82.3 Flaccid tetraplegia, I40 Acute myocarditis, I41  

Myocarditis in diseases classified elsewhere, I51.4 

Myocarditis, unspecified, J12.8 Other viral pneumonia, 

J12.9 Viral pneumonia, unspecified, J81 Pulmonary 

edema, K12 Stomatitis and related lesions, K13 Other 

diseases of lip and oral mucosa, P90 Convulsions of 

newborn, R25.1 Tremor, unspecified, R56 Convul-

sions, not elsewhere classified ก�าหนดให้ผู้ป่วยที่มา

รักษา ≥1 ครั้งภายใน 30 วัน นับเป็นผู้ป่วยรายเดียวกัน 

และ (2) ผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก โรคแผลในคอหอย 

และโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรในรายงาน 506 ของ 

โรงพยาบาลนครปฐมในปี พ.ศ.2563 จากฐานข้อมลูของ 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม วิธีเก็บข้อมูลคือ

การทบทวนเวชระเบียนของประชากรที่ศึกษาด้วยแบบ

เก็บข้อมูล ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลเพศ, วันเกิด, สัญชาติ, 

วันพบผู้ป่วย, วันเริ่มป่วย, วันรายงานเข้า 506, แผนก

ตรวจรกัษา, อาการและอาการแสดง, โรคและรหสั ICD-

10 TM ที่วนิิจฉยั และพิจารณาว่าเขา้กับนิยามผูป้่วยหรือ

ไม่ แล้วน�ามาเปรยีบเทยีบกบัข้อมลูผูป่้วยในรายงาน 506 

ซึ่งก�าหนดนิยามผู้ป่วย 2 นิยาม คือ

 1. นิยามที่ใช้ศึกษา คือ ผู้ป่วยที่เข้ากับโรคใด 

โรคหนึ่ง ดังนี้ 

 1.1 โรคมอื เท้า ปาก คอื มปีระวติัไข้หรอือุณหภูมิ

ร่างกาย ≥37.5 องศาเซลเซียส ร่วมกับมีผื่นหรือตุ่มอย่าง

น้อยหนึง่ต�าแหน่ง ได้แก่ มือ เท้า ปาก ก้น กรณไีม่มไีข้ ต้อง

มีผื่นหรือตุ่มอย่างน้อยสองต�าแหน่ง ได้แก่ มือ เท้า ปาก 

ก้น(9-10) 

 1.2 โรคแผลในคอหอย คือ มีประวัติไข้หรือ

อุณหภูมิร่างกาย ≥37.5 องศาเซลเซียส ร่วมกับมีตุ่มใส

หรือแผลในเยื่อบุช่องปาก กระพุ้งแก้ม คอหอย(10) 

 1.3 โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร คือ มีอาการเข้า

กับข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้ (1) มีประวัติไข้หรืออุณหภูมิ

ร่างกาย ≥37.5 องศาเซลเซยีส ร่วมกบัอาการหอบเหนือ่ย

เฉียบพลัน และมีอาการหรืออาการแสดงท่ีบ่งชี้การติด

เชื้อในระบบประสาทส่วนกลางอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ 

ชักหรือเกร็ง, ตรวจร่างกายพบ Meningeal signs หรือ 

Encephalitis, สั่น (Tremor), แขนขาอ่อนแรง (Acute 

flaccid paralysis), ตรวจร่างกายพบ Myoclonic jerk 

โดยไม่จ�าเป็นต้องมีอาการของโรคมือ เท้า ปากหรือโรค

แผลในคอหอย หรือ (2) มีอาการของโรคมือ เท้า ปาก

หรือโรคแผลในคอหอย และอุณหภูมิร่างกาย ≥39 องศา

เซลเซียส และมอีาการหรอือาการแสดงอย่างน้อยหน่ึงข้อ 

ได้แก่ อาเจียน, ถ่ายเหลว, ซึม, หอบเหนื่อย, อาการติด

เชื้อในระบบประสาทส่วนกลางตามข้อ (1)(10-15) 

 2. นิยามตามแพทย์วินิจฉัย คือ ผู้ป่วยที่แพทย์

วินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 TM อย่างน้อยหนึ่งรหัส ดังนี้ 

B08.4 Enteroviral vesicular stomatitis with exanthem; 

HFMD, B08.5 Enteroviral vesicular pharyngitis; her-

pangina, A85.0, A87.0, B34.1(15) 
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 นิยามที่ใช้ศึกษาถูกน�ามาอธิบายเร่ืองความไว  

ค่าพยากรณ์บวกและความเป็นตัวแทน ส่วนนิยามตาม

แพทย์วินิจฉัยถูกน�ามาอธิบายเฉพาะความไวและค่า

พยากรณ์บวก และมีการเปรียบเทียบระหว่างนิยามที่

ใช้ศึกษากับนิยามตามแพทย์วินิจฉัยในเรื่องความไวกับ 

ค่าพยากรณ์บวก การวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณ

ใช้สถิติเชิงพรรณนาคือ ความถี่ ร้อยละ อัตราส่วน ค่า

มัธยฐาน และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile 

range: IQR) 

 การศึกษานี้ ได ้รับการพิจารณาและรับรอง 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 

โรงพยาบาลนครปฐม รหัสโครงการที่ 021/2021 และ

ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดันครปฐม หมายเลขโครงการ

ที่ 13/2564

ผลกำรศึกษำ
 1. ขัน้ตอนการรายงานผูป่้วยเข้าระบบเฝ้าระวัง

โรคมือ เท้า ปากและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร

 เม่ือผูป่้วยมาห้องตรวจผูป่้วยนอกและห้องฉกุเฉิน 

พยาบาลวัดอุณหภูมิและซักประวัติ แล้วส่งต่อให้แพทย์

ซกัประวตั ิตรวจร่างกาย ลงวนิจิฉยัโรคและรหสั ICD-10 

TM ในโปรแกรม PMK ซึ่งเป็นโปรแกรมบันทึกข้อมูล

การตรวจรักษา หากแพทย์ลงวินิจฉัยโรคในกระดาษ

ของเวชระเบียนอย่างเดียว เจ้าหน้าที่เวชสถิติจะลงรหัส  

ICD-10 TM ในโปรแกรม PMK ให้ตามหลัง กรณีรับ

ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล พยาบาลวัดอุณหภูมิเป็นระยะ 

แพทย์ที่ตึกผู้ป่วยในซักประวัติและตรวจร่างกายเพิ่ม

เติม เมื่อผู้ป่วยจ�าหน่าย แพทย์ลงวินิจฉัยโรคในกระดาษ

ของเวชระเบียนแล้วส่งต่อให้เจ้าหน้าที่เวชสถิติลงรหัส 

ICD-10 TM ในโปรแกรม PMK การสอบสวนโรค

และบันทึกข้อมูลเข้าระบบรายงาน 506 รับผิดชอบโดย

งานป้องกันควบคุมโรคและระบาดวิทยาของกลุ่มงาน

เวชกรรมสังคม เฉพาะแผนกกุมารเวชกรรม เมื่อพบ 

ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยโรคมือ เท้า ปาก ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่ใช้

ในการแจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก

หรือตึกผู้ป่วยใน พยาบาลโทรศัพท์และส่งข้อมูลทาง 

Line แจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาเพื่อเดินมาสอบสวนโรค 

หากผู้ป่วยออกจากห้องตรวจแล้ว พยาบาลส่งชื่อ-สกุล 

หมายเลขผู้ป่วยและเบอร์โทรศัพท์ให้เจ้าหน้าที่ระบาด

วิทยาเพื่อติดตามสอบสวนโรค ในช่วงเช้าของทุกวัน  

เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยาเดนิไปทีต่กึผู้ป่วยในเพือ่สอบถามว่า 

มีผู้ป่วยหรือไม่และดึงหมายเลขผู้ป่วยที่มีรหัส ICD-10 

TM ที่ต้องรายงาน 506 จากทุกแผนกในโรงพยาบาล

มาทบทวนเวชระเบียนเพื่อค้นหาผู้ป่วย กรณีมีผู ้ป่วย

ถูกส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการหาเชื้อไวรัสเอนเทอโร  

เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจะแจ้งผลตรวจกับเจ้าหน้าที่ 

ระบาดวทิยา เมือ่เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยาได้รบัแจ้งหมายเลข 

ผู้ป่วย จะตรวจสอบข้อมูลว่าเข้ากับนิยามผู้ป่วยของกรม

ควบคุมโรคหรือไม่เพื่อรายงานเข้าโปรแกรม R506 ช่วง

ครึง่หลงัของปี พ.ศ.2563 เกดิการระบาดของโรคตดิเชือ้ 

ไวรัสโคโรนา 2019 ตึกผู ้ป่วยในจ�ากัดการเข้าออก  

เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยาจงึเปลีย่นจากเดนิไปท่ีตกึผูป่้วยใน

เป็นโทรศัพท์สอบถามพยาบาลประจ�าตึกผู้ป่วยในว่ามี 

ผูป่้วยหรอืไม่ในช่วงเช้าของทกุวนั ข้อมลูผูป่้วยในรายงาน 

506 ถูกส่งต่อให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 

(สสจ.) ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ทุกวันและเปลี่ยน

เป็นสองวนัครัง้ช่วงทีม่โีรคระบาด และส่งต่อข้อมลูผูป่้วย 

ให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (อสม.)  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ (รพ.สต.) ส�านักงานสาธารณสุข

อ�าเภอเมอืงนครปฐม (สสอ.) และเทศบาลนครนครปฐม 

เพือ่สอบสวนและด�าเนนิมาตรการป้องกนัควบคุมโรคใน

พื้นที่ (รูปที่ 1)
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ภาพที่ 1 ขั้นตอนการรายงานผู้ป่วยเข้าระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปากและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร

* OPD = ห้องตรวจผู้ป่วยนอก; IPD = ตึกผู้ป่วยใน; ER = ห้องฉุกเฉิน

5 ราย พบเข้ากับนิยามผู้ป่วยที่ใช้ศึกษา 4 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 80 เมื่อพิจารณากลุ่มโรคอื่นๆ พบโรค Infective 

myocarditis มีสัดส่วนของการพบผู้ป่วยเข้ากับนิยาม

ที่ใช้ศึกษาสูงที่สุดเป็นร้อยละ 100 รองลงมาคือโรค  

Herpesviral gingivostomatitis and pharyngotonsillitis 

เป็นร้อยละ 72.22 กลุ่มโรค Stomatitis and related 

lesions ร่วมกับ Other diseases of lip and oral mucosa 

เป็นร้อยละ 22.62 และกลุ่มโรค Meningitis due to other 

specified causes ร่วมกับ Meningitis, unspecified เป็น

ร้อยละ 13.89 (ตารางที่ 1)

5 

ICD-10 TM ในโปรแกรม PMK การสอบสวนโรคและบนัทกึขอ้มลูเขา้ระบบรายงาน 506 รบัผิดชอบโดยงานปอ้งกนัควบคมุ
โรคและระบาดวิทยาของกลุ่มงานเวชกรรมสงัคม เฉพาะแผนกกุมารเวชกรรม เมื่อพบผูป่้วยที่แพทยว์ินิจฉัยโรคมือ เทา้ 
ปาก ซึ่งเป็นเกณฑท์ี่ใชใ้นการแจง้เจา้หนา้ที่ระบาดวิทยาที่หอ้งตรวจผูป่้วยนอกหรือตึกผูป่้วยใน พยาบาลโทรศพัทแ์ละสง่
ขอ้มลูทาง Line แจง้เจา้หนา้ที่ระบาดวิทยาเพื่อเดินมาสอบสวนโรค หากผูป่้วยออกจากหอ้งตรวจแลว้ พยาบาลสง่ช่ือ-สกลุ 
หมายเลขผูป่้วยและเบอรโ์ทรศพัทใ์หเ้จา้หนา้ที่ระบาดวิทยาเพื่อติดตามสอบสวนโรค ในช่วงเชา้ของทุกวนั เจ้าหนา้ที่
ระบาดวิทยาเดินไปท่ีตกึผูป่้วยในเพื่อสอบถามวา่มีผูป่้วยหรอืไม่และดงึหมายเลขผูป่้วยที่มีรหสั ICD-10 TM ที่ตอ้งรายงาน 
506 จากทกุแผนกในโรงพยาบาลมาทบทวนเวชระเบียนเพื่อคน้หาผูป่้วย กรณีมีผูป่้วยถกูสง่ตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการหา
เชือ้ไวรสัเอนเทอโร เจา้หนา้ที่หอ้งปฏิบตัิการจะแจง้ผลตรวจกบัเจา้หนา้ที่ระบาดวิทยา เมื่อเจา้หนา้ที่ระบาดวิทยาได้รบัแจง้
หมายเลขผูป่้วย จะตรวจสอบขอ้มลูว่าเขา้กบันิยามผูป่้วยของกรมควบคมุโรคหรือไมเ่พื่อรายงานเขา้โปรแกรม R506 ช่วง
ครึง่หลงัของปี พ.ศ.2563 เกิดการระบาดของโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ตกึผูป่้วยในจ ากดัการเขา้ออก เจา้หนา้ที่ระบาด
วิทยาจึงเปลีย่นจากเดินไปท่ีตกึผูป่้วยในเป็นโทรศพัทส์อบถามพยาบาลประจ าตกึผูป่้วยในวา่มีผูป่้วยหรือไม่ในช่วงเชา้ของ
ทกุวนั ขอ้มลูผูป่้วยในรายงาน 506 ถกูสง่ตอ่ใหส้  านกังานสาธารณสขุจงัหวดันครปฐม (สสจ.) ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์
ทุกวนัและเปลี่ยนเป็นสองวนัครัง้ช่วงที่มีโรคระบาด และส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยใหก้บัอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น 
(อสม.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (รพ.สต.) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครปฐม (สสอ.) และเทศบาลนคร
นครปฐม เพื่อสอบสวนและด าเนินมาตรการปอ้งกนัควบคมุโรคในพืน้ท่ี (รูปท่ี 1) 

รูปที่ 1  ขัน้ตอนการรายงานผูป่้วยเขา้ระบบเฝา้ระวงัโรคมือ เทา้ ปากและโรคติดเชือ้ไวรสัเอนเทอโร 
* OPD = หอ้งตรวจผูป่้วยนอก; IPD = ตกึผูป่้วยใน; ER = หอ้งฉกุเฉิน 

 
2. คุณลักษณะเชิงปริมาณ 
จ านวนเวชระเบียนของผูป่้วยที่วินิจฉยัดว้ยรหสั ICD-10 TM และผูป่้วยที่มีผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการหาเชือ้

ไวรสัเอนเทอโรทัง้หมด 990 ราย พบจ านวนผูป่้วยเขา้กบันิยามที่ใชศ้กึษา 234 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 23.64 เมื่อจ าแนกตาม
การวินิจฉัยโรค จ านวนผูป่้วยโรคมือ เทา้ ปาก 59 ราย พบเขา้กับนิยามผูป่้วยที่ใชศ้ึกษา 57 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 96.61 
จ านวนผูป่้วยโรคแผลในคอหอย 97 ราย พบเขา้กบันิยามผูป่้วยที่ใชศ้กึษา 85 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 87.63 และจ านวนผูป่้วย
โรคติดเชือ้ไวรสัเอนเทอโร 5 ราย พบเขา้กบันิยามผูป่้วยที่ใชศ้กึษา 4 ราย คิดเป็นรอ้ยละ 80 เมื่อพิจารณากลุม่โรคอื่นๆ พบ
โรค Infective myocarditis มีสดัส่วนของการพบผูป่้วยเขา้กับนิยามที่ใชศ้ึกษาสงูที่สดุเป็นรอ้ยละ 100 รองลงมาคือโรค 
Herpesviral gingivostomatitis and pharyngotonsillitis เ ป็นร้อยละ  72.22 กลุ่มโรค  Stomatitis and related lesions 

 2. คุณลักษณะเชิงปริมาณ

 จ�านวนเวชระเบียนของผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วยรหัส 

ICD-10 TM และผู้ป่วยที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หาเชือ้ไวรสัเอนเทอโรทัง้หมด 990 ราย พบจ�านวนผูป่้วย

เข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา 234 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.64 

เมื่อจ�าแนกตามการวินิจฉัยโรค จ�านวนผู้ป่วยโรคมือ เท้า 

ปาก 59 ราย พบเข้ากับนิยามผู้ป่วยที่ใช้ศึกษา 57 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 96.61 จ�านวนผู้ป่วยโรคแผลในคอหอย 

97 ราย พบเข้ากับนิยามผู้ป่วยที่ใช้ศึกษา 85 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 87.63 และจ�านวนผูป่้วยโรคตดิเช้ือไวรสัเอนเทอโร  
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ตารางที่ 1 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยที่เข้ากับนิยามผู้ป่วยที่ใช้ศึกษาของโรคมือ เท้า ปาก โรคแผลในคอหอยและ 

  โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร จ�าแนกตามรหัส ICD-10 TM จากการทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

  นครปฐม ปี พ.ศ. 2563 

 รหัส ICD-10 TM  จ�านวนผู้ป่วยทั้งหมด  จ�านวนผู้ป่วย

  จากเวชระเบียน  ที่เข้ากับนิยาม

   ผู้ป่วยที่ใช้ศึกษา 

   (ร้อยละ)

I40.0 Infective myocarditis  1  1 (100.00)

B08.4 Enteroviral vesicular stomatitis with exanthem; HFMD  59  57 (96.61)

B08.5 Enteroviral vesicular pharyngitis; herpangina  97  85 (87.63)

B34.1 Coxsackie/Enterovirus/Echovirus infections  5  4 (80.00)

B00.2 Herpesviral gingivostomatitis and pharyngotonsillitis  18  13 (72.22)

K12 Stomatitis and related lesions / K13 Other diseases of lip  84  19 (22.62)

and oral mucosa

G03.8 Meningitis due to other specified causes /  36  5 (13.89)

G03.9 Meningitis, unspecified

B00 Herpes viral infections (ยกเว้น B00.2)  16  2 (12.50)

R56 Convulsions, not elsewhere classified /  234  27 (11.54)

P90 Convulsions of newborn 

B01.9 Varicella without complication  42  4 (9.52)

B09 Unspecified viral infection characterized by  36  3 (8.33)

skin and mucous membrane lesions 

B34.9 Viral infection, unspecified  198  10 (5.05)

B02.9 Zoster without complication / B05.9 Measles without  25  1 (4.00)

complication / B08 Other viral infections characterized by skin 

and mucous membrane lesions, not elsewhere classified 

(ยกเว้น B08.4 และ B08.5)

J12.8 Other viral pneumonia / J12.9 Viral pneumonia,  114  3 (2.63)

unspecified / J81 Pulmonary edema 

G81.0 Flaccid hemiplegia / G82.0 Flaccid paraplegia /  13  0 (0.00)

G82.3 Flaccid tetraplegia

G25.0 Essential tremor / G25.3 Myoclonus / R25.1 Tremor, unspecified  9  0 (0.00)
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 รหัส ICD-10 TM  จ�านวนผู้ป่วยทั้งหมด  จ�านวนผู้ป่วย

  จากเวชระเบียน  ที่เข้ากับนิยาม

   ผู้ป่วยที่ใช้ศึกษา 

   (ร้อยละ)

G04.8 Other encephalitis, myelitis and encephalomyelitis /  2  0 (0.00)

G04.9 Encephalitis, myelitis and encephalomyelitis, unspecified / 

G05.1 Encephalitis, myelitis and encephalomyelitis in viral diseases 

classified elsewhere

A86 Viral encephalitis, unspecified / A87.8 Other viral meningitis /  1  0 (0.00)

A87.9 Viral meningitis, unspecified

A85.0 Enteroviral encephalitis / A87.0 Enteroviral meningitis  0  0 (0.00)

B97.1 Enterovirus as the cause of diseases classified to other chapters  0  0 (0.00)

B01 Varicella (ยกเว้น B01.9) / B02 Zoster (ยกเว้น B02.9) /  0  0 (0.00)

B05 Measles (ยกเว้น B05.9) / B06 Rubella

I40 Acute myocarditis (ยกเว้น I40.0) / I41 Myocarditis in diseases  0  0 (0.00)

classified elsewhere / I51.4 Myocarditis, unspecified / 

B33.2 Viral carditis

                                     รวม  990  234 (23.64)

 ความไวและค่าพยากรณ์บวก มีจ�านวนผู้ป่วย

เข้ากับนิยามผู้ป่วยที่ใช้ศึกษาทั้งหมด 234 ราย ซึ่งพบใน

รายงาน 506 ของทั้งรหัสโรคมือ เท้า ปากและรหัสโรค

ติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร(15) จ�านวน 65 ราย ความไวตาม

นิยามที่ใช้ศึกษาเป็นร้อยละ 27.78 มีจ�านวนผู้ป่วยใน

รายงาน 506 ทั้งหมด 66 ราย ซึ่งเข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา

จ�านวน 65 ราย ค่าพยากรณ์บวกตามนยิามทีใ่ช้ศกึษาเป็น

ร้อยละ 98.48 เมือ่จ�าแนกตามรายโรค มจี�านวนผูป่้วยเข้า

กับนิยามโรคมือ เท้า ปาก 80 ราย ซึ่งพบในรายงาน 506 

ของรหัสโรคมือ เท้า ปาก(15) จ�านวน 43 ราย ความไวของ

โรคมอื เท้า ปากเป็นร้อยละ 53.75 มจี�านวนผูป่้วยเข้ากบั

นิยามโรคแผลในคอหอย 99 ราย ซึ่งพบในรายงาน 506 

ของรหัสโรคมือ เท้า ปาก(15) จ�านวน 18 ราย ความไวของ

โรคแผลในคอหอยเป็นร้อยละ 18.18 และค่าพยากรณ์

บวกของโรคมือ เท้า ปากกับโรคแผลในคอหอยเป็น 

ร้อยละ 92.42 

 มีจ�านวนผู ้ป่วยเข้ากับนิยามโรคติดเชื้อไวรัส 

เอนเทอโร 55 ราย ซึง่ไม่พบในรายงาน 506 ของรหสัโรค

ติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร(15) ความไวของโรคติดเชื้อไวรัส

เอนเทอโรเป็นร้อยละ 0 และไม่สามารถค�านวณหาค่า

พยากรณ์บวกได้ ซ่ึงมีผู้ป่วยสี่รายที่มีอาการเข้ากับนิยาม

โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรแต่พบในรายงาน 506 เป็น

รหัสโรคมือ เท้า ปาก(15) ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยถูกวินิจฉัย

เป็นโรคแผลในคอหอยและรายงานเข้า 506 เป็นรหัส

โรคมือ เท้า ปาก(15) และมาพบแพทย์ในอีกสองวันต่อ

มาด้วยอาการและอาการแสดงเพิ่มเติมจนเข้ากับนิยาม



102

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่	12	ฉบับที่	2		เมษายน	-	ธันวาคม	2565	 Vol. 12 No.2 Apr. - Dec. 2022

โรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร แต่ไม่ถูกเปล่ียนเป็นรหัสโรค

ติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรในรายงาน 506(15) นอกจากนี้ มี

จ�านวนผู้ป่วยเข้ากับนิยามตามแพทย์วินิจฉัย 161 ราย 

ซึ่งพบในรายงาน 506 จ�านวน 62 ราย ความไวของนิยาม

ตามแพทย์วินิจฉัยเป็นร้อยละ 38.51 และค่าพยากรณ์

บวกของนิยามตามแพทย์วินิจฉัยเป็นร้อยละ 93.94  

(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ความไวและค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวังโรคมือ เท้า ปากและโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรของ 

  โรงพยาบาลนครปฐม ปี พ.ศ.2563

 ประเภทโรค 

   

  

จ�านวนผู้ป่วย

ตามนิยามที่พบ

ทั้งเวชระเบียน

และรายงานเฝ้า

ระวัง (a)

จ�านวนผู้ป่วย

ตามนิยามที่พบจาก

เวชระเบียน แต่ไม่พบ

ในรายงานเฝ้าระวัง (b)

จ�านวนผู้ป่วย

ที่ไม่เข้านิยาม

แต่พบใน

รายงาน

เฝ้าระวัง (c)

ความไว

(ร้อยละ)**

ค่าพยากรณ์

บวก

(ร้อยละ)***

นิยามที่ใช้ศึกษา

- โรคมือ เท้า ปาก 43 37 5 53.75
92.42

- โรคแผลในคอหอย 18 81 18.18

- โรคติดเชื้อไวรัสเอน 

 เทอโร

0 55 0 0 ไม่สามารถ

ค�านวณได้

รวม 65 169 1 27.78 98.48

นิยามตามแพทย์วินิจฉัย* 62 99 4 38.51 93.94

* รหัส ICD-10 TM อย่างน้อยหนึ่งรหัส ดังนี้ A85.0, A87.0, B08.4, B08.5, B34.1

** ความไว (ร้อยละ) = a x 100 / a+b

*** ค่าพยากรณ์บวก (ร้อยละ) = a x 100 / a+c

 สาเหตทุีพ่บผูป่้วยจากการทบทวนเวชระเบยีนแต่

ไม่พบในรายงาน 506 ได้แก่ (1) อาการไข้ ตุ่มหรือผื่นที่

ผิวหนัง แผลในปากเป็นอาการไม่จ�าเพาะ จึงถูกวินิจฉัย

เป็นโรคอ่ืน เช่น Herpesviral gingivostomatitis and  

pharyngotonsillitis, Aphthous stomatitis, Viral  

infection, unspecified เป็นต้น (2) ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่

เข้ากบันยิามโรคตดิเชือ้ไวรสัเอนเทอโรพบว่า ไม่มอีาการ

โรคมอื เท้า ปากหรอืโรคแผลในคอหอย ซึง่แพทย์บางคน

นึกถึงโรคนี้เมื่อเห็นรอยโรคที่ผิวหนัง แต่มาด้วยอาการ

รุนแรงของระบบหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบ

ประสาท อาจไม่นึกถึงสาเหตุจากเช้ือไวรัสเอนเทอโร 

เน่ืองจากเชื้อไวรัสอ่ืนท�าให้เกิดอาการคล้ายกันได้และ

ไม่นิยมส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการหาเชื้อไวรัสเอนเทอ

โร ซึ่งพบว่าผู้ป่วยเกือบทั้งหมดที่มีอาการเข้ากับนิยามที่

ใช้ศึกษาของโรคนี้ แพทย์ไม่ลงรหัส ICD-10 TM ของ

เช้ือไวรัสเอนเทอโรและวินิจฉัยเป็น Pneumonia, Myo-

carditis, Meningitis, Febrile convulsions (3) แพทย์

วนิิจฉยัโรคตามต�าราและประสบการณ์ บางครัง้ไม่ตรงกับ

นิยามผู้ป่วย ซึ่งพบผู้ป่วยวินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 TM 

ของโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรแต่อาการไม่เข้ากับนิยาม
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ผู้ป่วย ขณะที่ ผู้ป่วยที่มีอาการเข้ากับนิยามโรคนี้กลับถูก

วินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 TM อื่น เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่

มีอาการเข้ากับโรคมือ เท้าปากและโรคแผลในคอหอย 

และ (4) ผู้ป่วยบางรายพบแพทย์มากกว่า 1 ครั้งในช่วง

วนัใกล้กนัเน่ืองจากมอีาการและอาการแสดงเพิม่ขึน้ ต้อง

ทบทวนข้อมูลทั้งหมดที่เชื่อมโยงกันจึงพบว่ามีอาการเข้า

กับนิยามที่ใช้ศึกษา อย่างไรก็ตาม พบผู้ป่วยหนึ่งรายใน

รายงาน 506 แต่จากการทบทวนเวชระเบยีนพบว่าผูป่้วย

มีอาการไม่เข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา เนื่องจากมีผื่นแดงขึ้น

ที่มือ 2 จุดแต่ไม่มีไข้ ไม่มีแผลในปาก แพทย์วินิจฉัยเป็น

โรคมือ เท้า ปาก

 คุณภาพของข้อมูล ตัวแปรเพศและอายุมีความ

ครบถ้วนและถกูต้องเป็นร้อยละ 100 สญัชาตเิป็นร้อยละ 

97.02 โดยพบผู้ป่วยสองรายในรายงาน 506 ที่ระบุว่ามี

สญัชาตพิม่า ซึง่ไม่ตรงกบัข้อมลูในเวชระเบียนทีร่ะบวุ่ามี

สญัชาตกิมัพชูา ประเภทของผูป่้วยเป็นร้อยละ 95.52 วนั

เริ่มป่วยและวันพบผู้ป่วยเป็นร้อยละ 86.57 และ 97.02 

ตามล�าดับ (สามารถ ± 1 วัน)

ภาพที่ 2 จ�านวนผู้ป่วยโรคมือ เท้า ปาก โรคแผลในคอหอยและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร จ�าแนกตามเดือนเริ่มป่วย  

  เปรียบเทียบข้อมูลในรายงาน 506 กับข้อมูลในเวชระเบียนตามนิยามที่ใช้ศึกษาของโรงพยาบาลนครปฐม  

  ปี พ.ศ.2563

 ความเป็นตัวแทน อัตราส่วนเพศชายต่อหญิง

ใกล้เคียงกันคือ 1.91:1 ในรายงาน 506 และ 1.46:1 

ในเวชระเบียน มัธยฐานของอายุใกล้เคียงกันคือ 3 ปี 1 

เดือน (IQR 2 ปี 3 เดือน) ในรายงาน 506 และ 2 ปี 9 

เดือน (IQR 2 ปี 7 เดือน) ในเวชระเบียน ร้อยละของ

สัญชาติใกล้เคียงกันคือ สัญชาติไทยเป็นร้อยละ 92.54 

พม่าเป็นร้อยละ 7.46 ในรายงาน 506 และสัญชาติไทย

เป็นร้อยละ 91.88 พม่าเป็นร้อยละ 7.27 กัมพูชาเป็น

ร้อยละ 0.85 ในเวชระเบียน เมื่อจ�าแนกจ�านวนผู้ป่วย

ตามเดือนเริม่ป่วย ในรายงาน 506 พบจ�านวนผูป่้วยสงูใน

เดอืนพฤศจกิายน-ธนัวาคม รองลงมาคอืเดอืนมกราคม-

กุมภาพันธ์ และเดือนตุลาคม และในเวชระเบียน พบ

จ�านวนผู้ป่วยสูงในเดือนตุลาคม-ธันวาคม รองลงมาคือ

เดือนมกราคม-มีนาคม ซ่ึงข้อมูลทั้งสองฐานสอดคล้อง

กันและมีแนวโน้มของการเกิดโรคเป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน (รูปที่ 2) 

9 

ความเป็นตัวแทน อตัราส่วนเพศชายต่อหญิงใกลเ้คียงกันคือ 1.91:1 ในรายงาน 506 และ 1.46:1 ในเวช
ระเบียน มธัยฐานของอายใุกลเ้คียงกนัคือ 3 ปี 1 เดือน (IQR 2 ปี 3 เดือน) ในรายงาน 506 และ 2 ปี 9 เดือน (IQR 2 ปี 7 
เดือน) ในเวชระเบียน รอ้ยละของสญัชาติใกลเ้คียงกนัคือ สญัชาติไทยเป็นรอ้ยละ 92.54 พมา่เป็นรอ้ยละ 7.46 ในรายงาน 
506 และสญัชาติไทยเป็นรอ้ยละ 91.88 พม่าเป็นรอ้ยละ 7.27 กมัพชูาเป็นรอ้ยละ 0.85 ในเวชระเบียน เมื่อจ าแนกจ านวน
ผูป่้วยตามเดือนเริ่มป่วย ในรายงาน 506 พบจ านวนผูป่้วยสงูในเดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม รองลงมาคือเดือนมกราคม-
กุมภาพันธ์ และเดือนตุลาคม และในเวชระเบียน พบจ านวนผู้ป่วยสูง ในเดือนตุลาคม-ธันวาคม รองลงมาคือเดือน
มกราคม-มีนาคม ซึง่ขอ้มลูทัง้สองฐานสอดคลอ้งกนัและมแีนวโนม้ของการเกิดโรคเป็นไปในทิศทางเดียวกนั (รูปท่ี 2)  

 
รูปที่ 2  จ านวนผูป่้วยโรคมือ เทา้ ปาก โรคแผลในคอหอยและโรคติดเชือ้ไวรัสเอนเทอโร จ าแนกตามเดือนเริ่มป่วย 
เปรยีบเทียบขอ้มลูในรายงาน 506 กบัขอ้มลูในเวชระเบียนตามนิยามทีใ่ชศ้กึษาของโรงพยาบาลนครปฐม ปี พ.ศ.2563 

ความทันเวลา ของการรายงานขอ้มลูผูป่้วยภายใน 3 วนั โดยนบัตัง้แตว่นัพบผูป่้วยจนถงึวนับนัทกึขอ้มลูผูป่้วย
เขา้รายงาน 506 พบวา่ มีความทนัเวลาเป็นรอ้ยละ 100 
3. คุณลักษณะเชิงคุณภาพ 

สมัภาษณบ์คุลากรทางการแพทย ์จ านวน 7 คน คือ แพทยท์ั่วไป, กมุารแพทย,์ พยาบาลท่ีหอ้งตรวจผูป่้วยนอก
และตกึผูป่้วยในกมุารเวชกรรม (2 คน), เจา้หนา้ที่เวชสถิติ, เจา้หนา้ที่ระบาดวิทยา และหวัหนา้กลุม่งานเวชกรรมสงัคม  

ความยากง่าย ขัน้ตอนแจง้เจา้หนา้ที่ระบาดวิทยาสามารถปฏิบตัิไดง้่ายและแจง้ไดห้ลายช่องทาง  ขัน้ตอน
บันทึกขอ้มูลเขา้โปรแกรม PMK และ R506 ไม่ยาก ใช้เวลาบันทึกขอ้มูลต่อผูป่้วยหนึ่งรายไม่มาก มีการสอนวิธีใช้ให้
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใหม่ซึ่งสามารถเรียนรู ้ได้ในระยะเวลาสัน้ เอกสารเวชระเบียนถูกน ามาสแกนเข้าฐานขอ้มูล
โรงพยาบาลวนัต่อวนั จึงทบทวนเวชระเบียนไดเ้ร็ว โปรแกรม R506 สามารถเช่ือมกบัโปรแกรม PMK ในการดึงหมายเลข
ผูป่้วยที่มีรหสั ICD-10 TM ที่ตอ้งรายงาน 506 และสามารถวิเคราะหข์อ้มลูเชิงพรรณนาไดแ้ตต่อ้งใหเ้จา้หนา้ที่คอมพิวเตอร์
ช่วยดึงขอ้มลูผูป่้วยจากโปรแกรม R506 ก่อนน ามาใสโ่ปรแกรมอีกครัง้เพื่อวิเคราะหข์อ้มลู อย่างไรก็ ลายมือแพทยบ์างคน
อ่านยาก ท าใหเ้จา้หนา้เวชสถิติเลือกรหสั ICD-10 TM ไม่เฉพาะเจาะจง แพทยบ์างคนไม่ทราบรหสั ICD-10 TM ของโรค
มือ เทา้ ปากและโรคแผลในคอหอย  

ความยืดหยุ่น เมื่อเปลี่ยนตวัแปรบนโปรแกรม PMK จะสอบถามความตอ้งการของเจา้หนา้ที่ก่อนและสอนวิธี
บนัทึกขอ้มูลซึ่งสามารถท าเองไดใ้นระยะเวลาสัน้ เมื่อเพิ่มโรคที่ตอ้งรายงาน 506 หรือปรบันิยามผูป่้วยหรือเปลี่ยนการ
บนัทึกขอ้มูลบนโปรแกรม R506 จะมีเอกสารชีแ้จง้และการอบรมจากกรมควบคุมโรค เจา้หนา้ท่ีระบาดวิทยาสามารถ
ปรบัเปลี่ยนการท างานไดแ้ละน าเอกสารแจง้ผูเ้ก่ียวขอ้งที่แผนกกุมารเวชกรรม ซึ่งสามารถท าต่อเนื่องไดโ้ดยใชว้ิธีแจง้
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 ความทันเวลา ของการรายงานข้อมูลผู ้ป่วย

ภายใน 3 วัน โดยนับตั้งแต่วันพบผู้ป่วยจนถึงวันบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วยเข้ารายงาน 506 พบว่า มีความทันเวลาเป็น

ร้อยละ 100

 3. คุณลักษณะเชิงคุณภาพ

 สัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์ จ�านวน 7 คน 

คือ แพทย์ทั่วไป, กุมารแพทย์, พยาบาลที่ห้องตรวจ 

ผู ้ป่วยนอกและตึกผู้ป่วยในกุมารเวชกรรม (2 คน),  

เจ้าหน้าที่เวชสถิติ, เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา และหัวหน้า

กลุ่มงานเวชกรรมสังคม 

 ความยากง่าย ขัน้ตอนแจ้งเจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยา

สามารถปฏิบัติได้ง่ายและแจ้งได้หลายช่องทาง ข้ันตอน

บันทึกข้อมูลเข้าโปรแกรม PMK และ R506 ไม่ยาก ใช้

เวลาบันทึกข้อมูลต่อผู้ป่วยหนึ่งรายไม่มาก มีการสอน

วิธีใช้ให้เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใหม่ซึ่งสามารถเรียนรู้ได้ใน

ระยะเวลาสั้น เอกสารเวชระเบียนถูกน�ามาสแกนเข้าฐาน

ข้อมูลโรงพยาบาลวันต่อวัน จึงทบทวนเวชระเบียนได้

เร็ว โปรแกรม R506 สามารถเชื่อมกับโปรแกรม PMK 

ในการดึงหมายเลขผู้ป่วยที่มีรหัส ICD-10 TM ที่ต้อง

รายงาน 506 และสามารถวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา

ได้แต่ต้องให้เจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ช่วยดึงข้อมูลผู้ป่วย

จากโปรแกรม R506 ก่อนน�ามาใส่โปรแกรมอีกครั้งเพื่อ

วิเคราะห์ข้อมูล อย่างไรก็ ลายมือแพทย์บางคนอ่านยาก 

ท�าให้เจ้าหน้าเวชสถิติเลือกรหัส ICD-10 TM ไม่เฉพาะ

เจาะจง แพทย์บางคนไม่ทราบรหสั ICD-10 TM ของโรค

มือ เท้า ปากและโรคแผลในคอหอย 

 ความยืดหยุ่น เมื่อเปลี่ยนตัวแปรบนโปรแกรม 

PMK จะสอบถามความต้องการของเจ้าหน้าที่ก่อนและ

สอนวิธีบันทึกข้อมูลซึ่งสามารถท�าเองได้ในระยะเวลาส้ัน 

เมือ่เพิม่โรคทีต้่องรายงาน 506 หรอืปรบันยิามผูป่้วยหรอื

เปลีย่นการบนัทกึข้อมลูบนโปรแกรม R506 จะมเีอกสาร

ชีแ้จ้งและการอบรมจากกรมควบคมุโรค เจ้าหน้าทีร่ะบาด

วิทยาสามารถปรับเปล่ียนการท�างานได้และน�าเอกสาร 

แจ้งผู้เกี่ยวข้องที่แผนกกุมารเวชกรรม ซึ่งสามารถท�า 

ต่อเน่ืองได้โดยใช้วธิแีจ้งเจ้าหน้าทีร่ะบาดวิทยาเหมอืนเดิม  

แต่ต้องให้เจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ช่วยเพิ่มรหัส ICD-10 

TM หรือตัวแปรของโปรแกรม PMK ในการดึงข้อมูลเข้า

โปรแกรม R506 อาจท�าให้รายงาน 506 ล่าช้า 

 ความมั่นคง ผู้บริหารสนับสนุนการด�าเนินงาน

และการอบรม แพทย์สามารถส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

หาเช้ือไวรัสเอนเทอโรได้ พยาบาลแผนกกุมารเวชกรรม

เป็นคนท�างานประจ�า ทราบว่าเป็นโรคที่ต้องรายงาน 

มีประสบการณ์แจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาและสอน 

เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใหม่ แพทย์พยาบาลสามารถหา

คนแทนได้เมื่อมีคนไม่อยู่ เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาเป็น

คนท�างานประจ�า บางคนมีประสบการณ์มากกว่า 10 ปี

และได้รับการอบรมหลักสูตรระบาดวิทยา เมื่อเปลี่ยน 

ผู้รับผิดชอบงาน มีการสอนวิธีปฏิบัติงาน คอมพิวเตอร์

เพียงพอต่อการใช้งานโดยมีคอมพิวเตอร์ส�ารองและ 

อินเตอร ์ เน็ตเสถียรท่ีงานป ้องกันควบคุมโรคและ 

ระบาดวิทยา มีการส�ารองข้อมูลผู้ป่วยในฐานข้อมูลของ 

โรงพยาบาลทุกวัน ส่วนข้อมูลผู้ป่วยในรายงาน 506 

ส�ารองไว้ท่ีส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม หาก

คอมพิวเตอร์หรืออินเตอร์เน็ตมีป ัญหา เจ ้าหน้าที่

คอมพิวเตอร์สามารถแก้ไขได้เร็วและสามารถเปลี่ยน

มาบันทึกข้อมูลในกระดาษแล้วเจ้าหน้าที่เวชสถิติลง

รหัส ICD-10 TM ตามหลัง เจ้าหน้าท่ีระบาดวิทยาที่

สอบสวนโรคอยู่เป็นผลัดเวร สามารถท�างานแทนกัน

ได้ งบประมาณเพียงพอ อย่างไรก็ตาม แพทย์พยาบาล

ไม่ทราบนิยามผู้ป่วยและไม่ทราบว่าต้องแจ้งผู้ป่วยโรค

แผลในคอหอยและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร ซ่ึงพบ

ผู ้ป่วยจ�านวนหนึ่งที่มีอาการเข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา

ของสองโรคนี้และวินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 TM ที่

ก�าหนดให้รายงาน 506(15) แต่ไม่ถูกรายงาน 506 ที่

แผนกกุมารเวชกรรม แต่เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาให้

ข้อมูลว่าบอกให้แจ้งทั้งโรคมือ เท้า ปากและโรคแผล

ในคอหอย และส่งเอกสารชี้แจ้งโรคที่ต้องรายงานให้

แผนกกุมารเวชกรรมแล้วแต่แพทย์พยาบาลบางส่วน 
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ไม่เคยเห็น หากเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลเข้ารายงาน 506  

ไม่อยู่ จะไม่มีคนท�างานแทนแต่มีข้อก�าหนดว่าให้ลาไม่

เกิน 3 วัน และไม่มีระบบไฟส�ารองที่งานเวชสถิติ หาก

ไฟดับ เจ้าหน้าที่เวชสถิติจะลงรหัส ICD-10 TM ช้า อาจ

ท�าให้รายงาน 506 ล่าช้า

 การยอมรับ โดยรวม ผู้เกี่ยวข้องยอมรับและ

ให้ความร่วมมือในการแจ้งและบันทึกเข้ารายงาน 506 

เพราะทราบว่าเป็นโรคที่ต้องรายงาน เป็นโรคติดต่อง่าย 

สามารถเกดิอาการรนุแรงได้ มศีนูย์เดก็เล็กและโรงเรียน

อนุบาลหลายแห่งในอ�าเภอเมือง และท�าให้มีมาตรการ

ควบคุมป้องกันโรค 

 การใช้ประโยชน์ ข้อมลูน�าไปใช้บอกสถานการณ์

โรค พืน้ทีเ่สีย่งและประชาชนกลุม่เสีย่ง ตรวจจบัเหตุการณ์

ระบาดและแจ้งข้อมูลให้เครือข่ายในพ้ืนที่สอบสวนและ

ควบคมุป้องกนัโรค เช่น กจิกรรมท�าความสะอาดครัง้ใหญ่ 

ปิดศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ไม่มีการ

เผยแพร่ข้อมลูสถานการณ์โรคให้บคุลากรในโรงพยาบาล 

และผู้บริหารต้องการทราบสาเหตุของเหตุการณ์ระบาด  

กิจกรรมและหน่วยงานที่ เกี่ยวข ้องกับการควบคุม 

ป้องกันโรค

วิจำรณ์
 การศกึษาประสทิธภิาพของระบบเฝ้าระวงัโรคมอื 

เท้า ปากและโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรของโรงพยาบาล

นครปฐม พ.ศ.2563 พบว่า ความไวตามนิยามที่ใช ้

ศึกษาต�่าเพียงร้อยละ 27.78 ซึ่งต�่ากว่าการศึกษาของ 

โรงพยาบาลสุรินทร์ พ.ศ.2559 ที่ร้อยละ 52.76(16) 

เนื่องจาก (1) วิธีวินิจฉัยโรคของแพทย์อาจไม่ตรงกับ

นยิามผูป่้วย (2) แพทย์บางคนบนัทกึด้วยลายมอือ่านยาก

หรอืวาดรปูผลตรวจร่างกายอย่างเดยีว ส่งผลให้เจ้าหน้าที่

เวชสถิติอาจให้รหัส ICD-10 TM ไม่เฉพาะเจาะจงหรือ

ผิดพลาดได้ เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาอาจทบทวนเวช

ระเบียนล�าบาก (3) ช่วงเกิดโรคระบาด ผู้เกี่ยวข้องกับ

ระบบเฝ้าระวังมีภาระงานมากขึ้นและเปลี่ยนวิธีค้นหา

ผู้ป่วยจากเดินไปสอบถามที่ตึกผู้ป่วยในเป็นโทรศัพท์

สอบถาม อาจส่งผลให้ไม่สามารถตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วย

ได้ครอบคลุม (4) ผู้ช่วยพยาบาลที่อยู่ในห้องตรวจกับ

แพทย์อาจไม่ทราบว่าผู้ป่วยที่มีอาการน้อยเป็นโรคมือ 

เท้า ปาก หากแพทย์ไม่บอกวินิจฉัยโรคหรือบอกให้แจ้ง 

เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยา และบางครัง้ผูป่้วยไม่ได้ผ่านพยาบาล 

หลังพบแพทย์ หรือช่วงที่มีผู้ป่วยจ�านวนมาก พยาบาล

และผู้ช่วยพยาบาลจะไม่อยู่กับแพทย์ในห้องตรวจกุมาร

เวชกรรม จะไม่ได้แจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา (5) กรณี

ผู้ป่วยใน เมื่อผู้ป่วยจ�าหน่าย แพทย์จึงลงวินิจฉัยโรคและ

รหัส ICD-10 TM ซึง่ใช้เวลาเป็นสปัดาห์ อาจไม่ได้มกีาร

ตามและรายงานโรค ซ่ึงตรงกับข้อมลูจากการทบทวนเวช

ระเบียนที่พบว่า ตึกผู้ป่วยในพบผู้ป่วยที่มีอาการเข้ากับ 

นิยามที่ใช้ศึกษาแต่ไม่ถูกรายงานเข้า 506 มากที่สุด  

(6) ผู้ป่วยบางรายแพทย์ลงวินิจฉัยเป็นโรคมือ เท้า ปาก

หรือโรคแผลในคอหอยแต่ไม่ลงรหัส ICD-10 TM ของ

สองโรคนี้ ตรงกับที่แพทย์ให้ข้อมูลว่าไม่ทราบว่าควรให้

รหสั ICD-10 TM ใด ขณะเดยีวกนั ผูป่้วยบางรายทีแ่พทย์

เขียนว่าสงสัยโรคมือ เท้า ปากหรือโรคแผลในคอหอย 

แต่แพทย์ไม่ได้ลงรหัส ICD-10 TM ของโรคน้ัน และ  

(7) แพทย์และพยาบาลไม่ทราบนิยามผู้ป่วยและไม่

ทราบว่าต้องแจ้งผูป่้วยโรคแผลในคอหอยและโรคตดิเชือ้

ไวรสัเอนเทอโรกับเจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยา เช่น ผูป่้วยนอน 

โรงพยาบาลเนื่องจากโรคอื่นแล้วพบอาการของโรค

แผลในคอหอยในภายหลัง พบว่าไม่ถูกรายงานเข้า 506  

เป็นต้น

 ความไวของโรคมือ เท้า ปากเป็นร้อยละ 53.75 

ซึง่ต�า่กว่าการศึกษาของโรงพยาบาลขอนแก่น พ.ศ. 2555 

ที่ร้อยละ 60.24(17) และความไวของโรคแผลในคอหอย

เป็นร้อยละ 18.18 ซ่ึงต�่ากว่าการศึกษาของโรงพยาบาล

สุรินทร์ พ.ศ.2559 ที่ร้อยละ 27.59(16) เนื่องจากนิยาม

โรคมือ เท้า ปากและโรคแผลในคอหอยของการศึกษานี้

มีความไวกว่านิยามโรคติดเชื้อของกรมควบคุมโรค(15) 

ซึง่ระบวุ่ามแีผลเป็นหลายแผลในปากและมอีาการเจบ็ แต่
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นิยามที่ใช้ศึกษาไม่ระบุเรื่องอาการเจ็บและไม่ได้ก�าหนด

จ�านวนแผลในปาก เนื่องจากท�าการศึกษาในเด็ก ซึ่งเด็ก

อาจบอกความรู้สึกไม่ได้ แพทย์อาจบันทึกข้อมูลอาการ

หรืออาการแสดงไม่ครบถ้วนและเป็นการเก็บข้อมูลย้อน

หลังซึ่งอาจมีข้อจ�ากัดเรื่องการระบุจ�านวนแผลในปาก 

 ความไวของโรคติดเช้ือไวรัสเอนเทอโรร้อยละ 0  

และไม่สามารถค�านวณหาค่าพยากรณ์บวก เช่นเดียวกับ 

การศึกษาของโรงพยาบาลสันป่าตอง พ.ศ.2558(18) 

เนื่องจาก (1) พบผู้ป่วยมีอาการแผลในคอหอยที่มีภาวะ

แทรกซ้อน ซึ่งมีอาการเข้ากับนิยามโรคติดเชื้อไวรัสเอน

เทอโรแต่ถูกรายงานเข้า 506 เป็นรหัสโรคมือ เท้า ปาก
(15) คาดว่าเพราะเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาไม่ทราบนิยาม 

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร และ (2) ทารกแรกเกิด 

ที่วินิจฉัยเป็นโรค Meningitis บางรายไม่บันทึกว่าพบ 

Meningitis signs จึงบอกไม่ได้ว่าเข้ากับนิยามผู้ป่วยหรือ

ไม่ และความไวของนยิามตามแพทย์วนิจิฉยัต�า่เพียงร้อย

ละ 38.51 ซึ่งต�่ากว่าการศึกษาของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง

ในสังกดักรงุเทพมหานคร พ.ศ.2558 ทีร้่อยละ 71.83(19) 

ซึ่งการศึกษาน้ีพบว่า ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยด้วยรหัส 

ICD-10 TM ที่ก�าหนดให้รายงาน 506(15) และไม่ถูก

รายงานเข้า 506 ส่วนใหญ่มอีาการเข้ากบันยิามทีใ่ช้ศกึษา 

เน่ืองจาก (1) ช่วงเกดิโรคระบาด เจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยามี

ภาระงานมากขึน้ ท�าให้ไม่สามารถตรวจสอบข้อมลูได้ครบ

ถ้วน  และ (2) แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคมือ เท้า ปากและ

บอกให้พยาบาลแจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา แต่อาจไม่ได้

ลงรหสั ICD-10 TM ตรงกบัทีก่�าหนดให้รายงาน 506(15)  

 ความไวของนิยามที่ใช้ศึกษา (ร้อยละ 27.78)  

ต�่ากว่าความไวของนิยามตามแพทย์วินิจฉัย (ร้อยละ 

38.51) อาจเนื่องจากนิยามตามแพทย์วินิจฉัยก�าหนด

โรคไว้ 5 โรคที่น�ามาวิเคราะห์ ในขณะที่ นิยามที่ใช้ศึกษา

ได้ก�าหนดรวมทั้ง 5 โรคนั้นและโรคที่มีอาการใกล้เคียง

จ�านวนหนึ่งทีถู่กดึง ICD-10 TM มาทบทวนเวชระเบยีน 

จึงมีโอกาสพบจ�านวนผู้ป่วยที่เข้ากับนิยามผู้ป่วยมากขึ้น 

และเนื่องด้วยไม่ถูกดึงรหัส ICD-10 TM มาทบทวน

เวชระเบียนจึงไม่ถูกรายงาน 506 ซึ่งจากการศึกษานี้พบ

ว่า มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 7.46 ของผู้ป่วยในรายงาน 506 

ทั้งหมด วินิจฉัยด้วยรหัส ICD-10 TM ที่นอกเหนือจาก 

5 โรคนั้น 

 ค ่าพยากรณ์บวกตามนิยามที่ใช ้ศึกษาสูงถึง 

ร้อยละ 98.48 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาของโรงพยาบาล 

สนัป่าตอง พ.ศ.2558 ทีร้่อยละ 61.04(18) และค่าพยากรณ์

บวกของโรคมือ เท้า ปากและโรคแผลในคอหอยสูงเป็น 

ร้อยละ 92.42 ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของโรงพยาบาล

หาดใหญ่ พ.ศ.2555 ที่ร้อยละ 91.80(20) เน่ืองจาก  

(1) เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาตรวจสอบข้อมูลจากเวช

ระเบียนและโทรศัพท์สอบถามเพิ่มเติมเมื่อสงสัย แล้ว

น�ามาเปรียบเทียบกับนิยามผู้ป่วยก่อนส่งเข้ารายงาน 

506 และ (2) อาการตามนิยามผู้ป่วยไม่ซับซ้อนและ

อาการแสดงทางผิวหนังอยู่ในต�าแหน่งที่เห็นได้ชัด จึง

ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยเข้ารายงาน 506 ได้ไม่ยาก และ

ค่าพยากรณ์บวกของนิยามตามแพทย์วินิจฉัยสูงถึง 

ร้อยละ 93.94 ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของโรงพยาบาล

แห่งหนึ่งในสังกัดกรุงเทพมหานคร พ.ศ.2558 ที่ร้อยละ  

100(19) เน่ืองจาก (1) พยาบาลแจ้งเจ้าหน้าท่ีระบาด

วทิยาเฉพาะผูป่้วยทีแ่พทย์วนิิจฉยัว่าเป็นโรคมอื เท้า ปาก

เท่าน้ัน (2) โปรแกรม PMK สามารถดึงรหัส ICD-10 

TM เข้าโปรแกรม R506 ได้ และ (3) เจ้าหน้าที่ระบาด

วิทยายึดตามการวินิจฉัยของแพทย์ในการรายงาน 506 

ด้วย ซ่ึงการศึกษานี้พบผู้ป่วยรายหนึ่งที่วินิจฉัยด้วยรหัส 

ICD-10 TM ที่ก�าหนดให้รายงาน 506(15) ถูกบันทึกเข้า

รายงาน 506 แม้อาการไม่เข้ากับนิยามที่ใช้ศึกษา 

 ค่าพยากรณ์บวกของนิยามที่ใช้ศึกษา (ร้อยละ  

98.48) สูงกว ่าค ่าพยากรณ ์บวกของนิยามตาม

แพทย์วินิจฉัย (ร้อยละ 93.94) เล็กน้อย เนื่องจาก  

(1) เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาตรวจสอบอาการว่าเข้ากับ

นิยามผู้ป่วยหรือไม่ก่อนรายงาน 506 และเอาตามการ

วินิจฉัยโรคของแพทย์ในการพิจารณารายงาน 506 ด้วย

เช่นกัน
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 คุณภาพของตัวแปรเพศและอายุดีมากที่ร้อยละ 

100 และวันพบผู้ป่วยที่ร้อยละ 97.02 เนื่องจากมีข้อมูล

ระบุไว้แล้วในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล คุณภาพของ

ตัวแปรสัญชาติดีมากที่ร้อยละ 97.02 โดยพบข้อมูลผิด

พลาดสองราย อาจเกิดจากความเข้าใจผิดจากชื่อผู้ป่วย 

คล้ายภาษาพม่า คณุภาพของตวัแปรวนัเริม่ป่วยดทีีร้่อยละ  

86.57 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของจังหวัดอุทัยธานี  

พ.ศ.2555 ท่ีร้อยละ 92.20(21) ความผดิพลาดอาจเพราะ 

(1) ไม่มีข้อมูลในโปรแกรม PMK เจ้าหน้าที่ต้องค�านวณ

จ�านวนวนัย้อนหลงัจากวนัทีพ่บผูป่้วยด้วยตนเอง มโีอกาส

ค�านวณผดิพลาด (2) ในรายทีม่ไีข้ก่อนมผีืน่หรอืแผลใน

ปาก พบว่าไม่ได้เริม่นบัจากวนัทีม่ไีข้แต่เริม่นบัวนัเริม่ป่วย

จากวันที่มีผื่นหรือแผลในปาก (3) ผู้ป่วยพบแพทย์ด้วย

อาการเดียวกันสองครั้งในช่วงเวลาใกล้กันและมีอาการ

ต่อเน่ือง หากไม่ย้อนไปดูประวัติก่อนหน้า อาจไม่ทราบ

วันเริ่มป่วยที่แท้จริง และ (4) ผู้ป่วยมาตรวจด้วยอาการ

น�าเดียวกันในวันเดียวกันแต่ตรวจสองคลินิก เจ้าหน้าท่ี

บันทึกจ�านวนวันก่อนมีอาการไม่เหมือนกัน ในทางกลับ

กัน แพทย์และพยาบาลที่คลินิกเดียวกัน ได้ข้อมูลจ�านวน

วันที่มีอาการก่อนมาโรงพยาบาลไม่เหมือนกัน ดังนั้น 

โทรศัพท์สอบถามอีกคร้ัง จะช่วยเพ่ิมความถูกต้องของ

ข้อมูล ส่วนตัวแปรประเภทของผู้ป่วยมีคุณภาพดีมากที่

ร้อยละ 95.52 โดยพบผู้ป่วยสองรายที่มาพบแพทย์สอง

คร้ังด้วยวินิจฉัยโรคเดียวกันในช่วงเวลาห่างกันไม่เกิน 

4 วัน ซึ่งครั้งแรกเป็นผู้ป่วยนอกและครั้งสองเป็นผู้ป่วย

ในเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน คาดว่าไม่ได้ติดตามผู้ป่วย

ที่ถูกรายงาน 506 ต่อเนื่อง หรือเมื่อผู้ป่วยจ�าหน่ายจาก 

โรงพยาบาล ไม่ถกูวนิจิฉัยด้วยรหสั ICD-10 TM ทีก่�าหนด 

ให้รายงาน 506(15) จึงไม่ได้ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยอีก

ครั้ง ส่งผลให้การประเมินความรุนแรงของโรคคลาดจาก

ความเป็นจริง

 ส�าหรับความเป็นตัวแทน อัตราส่วนของเพศและ

มธัยฐานของอายใุนรายงาน 506 กบัเวชระเบยีนใกล้เคยีง

กัน และเดือนเริ่มป่วยในรายงาน 506 สามารถบอกแนว

โน้มการเกิดโรคได้ใกล้เคียงกับการระบาดที่เกิดขึ้นจริง  

2 ระลอกคือเดือนมกราคม-กุมภาพันธ์ และเดือน

ตุลาคม-ธันวาคม ดังนั้น ข้อมูลผู้ป่วยในรายงาน 506 

สามารถใช้เป็นตัวแทนข้อมูลโดยภาพรวมได้ อย่างไร

ก็ตาม พบผู้ป่วยสัญชาติกัมพูชาในเวชระเบียนแต่ไม่พบ

ในรายงาน 506 ท�าให้ไม่ทราบว่าเกิดในกลุ่มประชากร

สัญชาติน้ี อาจส่งผลให้ไม่สอบสวนและค้นหาผู ้ป่วย

เพิ่มเติมในกลุ่มนี้ ซึ่งอาจมีลักษณะการใช้ชีวิตที่ต่างจาก

สัญชาติอ่ืน ดังน้ัน ตัวแปรสัญชาติของรายงาน 506  

ไม่สามารถเป็นตัวแทนของข้อมูลผู้ป่วยได้ ส่วนความทัน

เวลาของการศึกษาน้ีเป็นร้อยละ 100 ซ่ึงสงูกว่าการศึกษา

ของโรงพยาบาลขอนแก่น พ.ศ.2555 ทีร้่อยละ 82.35(17) 

เนื่องจากเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาทราบข้อก�าหนดเรื่อง

ระยะเวลาการส่งรายงาน 506 มีคอมพิวเตอร์ส�ารองและ

อินเตอร์เน็ตเสถียรที่งานป้องกันควบคุมโรคและระบาด

วิทยา และงานเวชสถิติลงรหัส ICD-10 TM ในกลุ่ม 

ผู ้ป่วยนอกภายในสามวัน ท�าให้ดึงข้อมูลมาทบทวน 

เวชระเบียนได้ทันท่วงที 

 การศึกษาเชิงคุณภาพพบว ่า ขั้นตอนแจ ้ง 

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาท�าได้ง่าย โปรแกรม R506 เช่ือม

ต่อโปรแกรม PMK ได้ ใช้บันทึกและวิเคราะห์ข้อมูล 

ไม่ยาก ถือว่าระบบมีความง่าย ผู้บริหารให้การสนับสนุน

ทั้งวัสดุอุปกรณ์และงบประมาณ เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยามี

ประสบการณ์ เอกสารชีแ้จ้งโรคทีต้่องแจ้งเจ้าหน้าทีร่ะบาด

วิทยาไม่ได้ถูกพบเห็นโดยง่ายที่แผนกกุมารเวชกรรม 

ท�าให้แพทย์พยาบาลทั้งท�างานประจ�าและปฏิบัติงาน

ใหม่ไม่ทราบว่าเป็นโรคทีต้่องรายงาน และไม่มคีนบนัทกึ

ข้อมูลในโปรแกรม R506 แทนหากผู้รับผิดชอบหลักไม่

อยู่ อาจท�าให้รายงาน 506 ล่าช้าหรือผู้ป่วยบางรายไม่ถูก

รายงาน ถือว่าระบบมีความมั่นคงปานกลาง เจ้าหน้าที่

ระบาดวิทยาสามารถปรับเปล่ียนวิธีท�างานได้เมื่อเปลี่ยน 

นิยามผู้ป่วยและเพิ่มโรคที่ต้องรายงานโดยมีเจ้าหน้าที่

คอมพวิเตอร์ช่วยเรือ่งโปรแกรมคอมพวิเตอร์ แม้เป็นช่วง

เกิดโรคระบาด ก็ยังสามารถส่งรายงาน 506 สองวันครั้ง 
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ถือว่าระบบมีความยืดหยุ่น พบการรายงานข้อมูลผู้ป่วย

ทุกเดือนในโปรแกรม R506 ผู้เกี่ยวข้องให้ความร่วมมือ

และเห็นความส�าคัญ แสดงถึงการยอมรับระบบเฝ้าระวัง 

อย่างไรกต็าม ผู้เกีย่วข้องเกอืบทัง้หมดไม่ทราบว่าโรคตดิ

เชื้อไวรัสเอนเทอโรเป็นโรคที่ต้องรายงาน นิยามผู้ป่วยมี

ความซับซ้อนกว่า และมีโอกาสน้อยที่แพทย์จะระบุเช้ือ

ก่อโรคเป็นเชื้อไวรัสเอนเทอโรในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 

อาจส่งผลให้การยอมรบัน้อยลงได้แม้ใช้วธิแีจ้งเจ้าหน้าที่

ระบาดวิทยาเหมือนกับโรคมือ เท้า ปาก 

 ข้อจ�ากัดของการศึกษาคือ การบันทึกข้อมูลใน

เวชระเบียนที่ไม่ชัดเจน ได้แก่ ไม่บันทึกอาการ/อุณหภูมิ

ร่างกาย/ต�าแหน่งผื่นหรือตุ่ม/จ�านวนวันก่อนมีอาการ 

ข้อเสนอแนะ
 1. แพทย์ควรบันทึกอาการและอาการแสดงให้

ครบถ้วนและอ่านง่าย เพื่อให้เจ้าหน้าที่เวชสถิติลงรหัส 

ICD-10 TM และเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาทบทวนเวช

ระเบียนได้ง่าย

 2. แจ้งให้แพทย์ทราบว่าเป็นโรคติดต่อที่ต้อง

รายงาน หากเปลี่ยนการวินิจฉัยโรคให้บอกพยาบาลแจ้ง

เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา หรือให้เจ้าหน้าที่เวชสถิติซึ่งจะ

เห็นรหัส ICD-10 TM ในโปรแกรม PMK ที่เปลี่ยนจาก

รหสัโรคหนึง่เป็นอกีโรคหนึง่ และทราบอยูแ่ล้วว่าเป็นโรค

ติดต่อที่ต้องรายงาน เป็นคนแจ้งเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา 

 3. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรจัดท�าคู่มือนิยาม 

ผู้ป่วยและรหัส ICD-10 TM ที่ต้องรายงาน 506 ให้กับ

แพทย์พยาบาลที่ท�างานประจ�าและปฏิบัติงานใหม่ของ

หน่วยงานต่างๆ โดยเฉพาะโรคแผลในคอหอยและโรคตดิ

เชื้อไวรัสเอนเทอโร ซ่ึงควรมีเกณฑ์การส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ เพื่อค้นหาผู้ป่วยยืนยันและเป็นการเฝ้าระวัง 

สายพันธุ์ในพื้นที่ด้วย

 4. ควรมีการสือ่สารระหว่างแผนกกมุารเวชกรรม

กับงานป้องกันควบคุมโรคและระบาดวิทยาให้มีความ

เข้าใจตรงกนัเรือ่งโรคทีต้่องรายงาน 506 นัน้คอื โรคแผล

ในคอหอยและโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร

 5. ควรตั้งเกณฑ์ให้รายงานผู้ป่วยที่แพทย์สงสัย

กบัเจ้าหน้าทีร่ะบาดวทิยาตรวจสอบอกีครัง้ว่าเข้ากบันยิาม 

ผู้ป่วยหรือไม่ เพื่อเพิ่มความไวของระบบเฝ้าระวัง

 6. โปรแกรมคอมพิวเตอร์ควรปรับให้แพทย์

สามารถค้นหารหัส ICD-10 TM ของโรคมือ เท้า ปาก

และโรคแผลในคอหอยง่ายขึ้น และสร้างระบบการแจ้ง

เตือนเมื่อบันทึกรหัส เพื่อแจ้งเตือนแพทย์ให้ทราบทันที

ว่าต้องแจ้งผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยา

 7. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรดึงรหัส ICD-10 

TM โรคใกล้เคียง เช่น I40.0, B00.2, K12, K13, 

G03.8, G03.9 เป็นต้น เพือ่มาค้นหาผูป่้วยเพิม่เตมิ เพิม่

ความไวของระบบเฝ้าระวัง

 8. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรตรวจสอบความ 

ถูกต้องของตัวแปรวนัเริม่ป่วย เพือ่ทราบช่วงเวลาทีม่กีาร

แพร่กระจายเชื้อในพื้นที่นั้นๆ และแนวโน้มการเกิดโรค

ตามฤดูกาลที่แท้จริง 

 9. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรติดตามอาการของ

ผู้ป่วยที่มีอาการเข้ากับโรคมือ เท้า ปากหรือโรคแผลใน

คอหอยต่อเนื่อง เพราะอาจมีอาการเพิ่มเติมที่เข้ากับ

นิยามโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโร เพื่อรายงาน 506 ตาม

ความรุนแรงของโรคที่แท้จริง 

 10. ควรเพิ่มเจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาบันทึกข้อมูล

เข้ารายงาน 506 เมื่อผู้รับผิดชอบงานหลักไม่อยู่

 11. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรเผยแพร่ข้อมูล

สถานการณ์และกิจกรรมควบคุมโรคให้กับหน่วยงาน

ต่างๆ ในโรงพยาบาล เพื่อปรับมาตรการคัดกรองและ

วินิจฉัยโรคตามสถานการณ์โรคได้ทันท่วงที

 12. เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาควรทบทวนนิยาม 

ผู ้ป ่วยโรคติดเชื้อไวรัสเอนเทอโรเพื่อรายงานเข ้า

โปรแกรม R506 ตามรหัสโรคที่ถูกต้อง ท�าให้ทราบถึง

จ�านวนที่แท้จริงของแต่ละโรค
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บทคัดย่อ
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ารวจแบบภาคตัดขวางโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเจตคติต่อวิชาชีพและ

พฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมของพยาบาลวชิาชพี โรงพยาบาลไพศาล ีจงัหวดันครสวรรค์ และเพือ่เปรยีบเทยีบพฤติกรรมเชิง

จรยิธรรมของพยาบาลวชิาชพีทีม่ปัีจจัยส่วนบคุคล และเจตคติต่อวชิาชีพทีแ่ตกต่างกัน กลุม่ตัวอย่างเป็นพยาบาลวชิาชีพ

ทีป่ฏิบตังิานทีโ่รงพยาบาลไพศาลมีาแล้วอย่างน้อย 1 ปี จ�านวน 54 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวิจยัเป็นแบบสอบถามเจตคติ

ต่อวชิาชพีมค่ีาความเชือ่มัน่เท่ากบั 0.89 และแบบสอบถามพฤตกิรรมเชงิจริยธรรม มค่ีาความเชือ่มัน่เท่ากับ 0.94 สถติิ

เชงิบรรยายทีใ่ช้วเิคราะห์ ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ด้วยการ

ทดสอบทแีบบมอีสิระต่อกนั และการทดสอบความแปรปรวนทางเดียว ผลการวจิยั พบว่า เจตคติต่อวชิาชีพของพยาบาล

วิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 57.4 และระดับปานกลาง ร้อยละ 42.6 พฤติกรรมเชิงจริยธรรม

โดยรวม อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 4.26 โดยมีพฤติกรรมเชิงจริยธรรมรายด้านตามล�าดับดังน้ี พฤติกรรมเชิง

จริยธรรมต่อประชาชน อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.70 พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อวิชาชีพอยู่ในระดับสูง มีค่า

เฉลี่ยเท่ากับ 4.31 พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อตนเอง อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.23 พฤติกรรมเชิงจริยธรรม

ต่อผูร่้วมวชิาชพีและผูป้ระกอบวชิาชพีอืน่ อยูใ่นระดับสงู มค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 4.18 และพฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมต่อสงัคม

และประเทศชาติ อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.91 พยาบาลวิชาชีพที่มีปัจจัยส่วนบุคคลต่างกันจะมีพฤติกรรมเชิง

จรยิธรรมไม่แตกต่างกนั แต่พยาบาลวชิาชีพทีม่เีจตคตต่ิอวชิาชพีต่างกนัจะมพีฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมแตกต่างกนัอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ค�าส�าคัญ : เจตคติต่อวิชาชีพ, พฤติกรรมเชิงจริยธรรม, พยาบาลวิชาชีพ
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Abstract
 The objectives of the cross-sectional survey research were 1) to determine the professional attitude 

and ethical behaviors of professional nurses in Phaisalee hospital, Nakhonsawan Province, 2) to compare the  

ethical behaviors with different personal factors and professional attitude. Participants were 54 professional nurses 

with more than 1 year of work experience in Phaisalee hospital. The research tools were nurses’ attitudes toward  

professionalization and ethical behaviors questionnaires with a reliability 0.89 and 0.94 respectively. The data 

was analyzed by descriptive statistics consisting of frequency, percentage, average, and standard deviation. 

Comparison means of each variable by using independent sample t-test and one-way ANOVA with a significance 

level of 0.05. The results showed that almost participants had an attitude towards professional nurses in Phaisalee 

hospital at a high level of 57.4% and a moderate level of 42.6%. Overall ethical behavior was high level (mean = 

4.26). When analyzed in each behavior found that the ethical behavior towards people (mean = 4.70), the ethical 

behavior towards the profession (mean = 4.31), the ethical behavior towards oneself (mean = 4.23), the ethical 

behavior towards associates and other practitioners (mean = 4.18) and the ethical behavior towards society and 

the nation (mean = 3.91) were high levels. Professional nurses with different personal factors had the same ethical 

behaviors. However, professional nurses with different professional attitudes had different ethical behaviors at a 

statistically significant level of 0.05.

Keywords : Professional Attitude, Ethical Behaviors, Professional Nurses

บทน�ำ 
 จริยธรรมเป็นเรื่องของความประพฤติดีงาม 

ที่ถูกท�านองคลองธรรมในระบบของสังคม จริยธรรม 

เป็นสิ่งที่อยู่ในความส�านึกผิดชอบชั่วดีของแต่ละบุคคล 

ผู้มีจริยธรรมหมายถึง ผู้มีพฤติกรรมเหมาะสมตามหลัก

คุณธรรมที่มีอยู่ในตน และใช้เหตุผลเชิงจริยธรรมในการ

ตัดสินใจเลือก อะไรควรท�าหรือไม่ควรท�า จริยธรรมจึง

เป็นสิง่ท่ีส�าคญัและจ�าเป็นในการประกอบวชิาชพีพยาบาล 

ซึ่งสังคมต้องการให้เป็นวิชาชีพที่มีจริยธรรมมากกว่า

วิชาชีพอื่นเนื่องจากวิชาชีพพยาบาลเกี่ยวข้องกับความ

เจ็บป่วย ความทุกข์ทางกายและจิตใจ(1) 

 การพยาบาลเป็นศาสตร์ที่กระท�าต่อมนุษย์ด้วย

ความช่วยเหลือบรรเทาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ให้

ความช่วยเหลือเพื่อนมนุษย์ด้วยความเมตตา เอื้ออาทร 

ให้ความสุขสบาย รวมไปถึงการรักษาไว้ซึ่งเกียรติยศและ

ศักด์ิศรขีองผูใ้ช้บรกิาร ดังน้ันพยาบาลจงึต้องพทิกัษ์สทิธิ์

ผูใ้ช้บรกิารทีพ่งึมพึีงได้ด้วยความตระหนกัรูใ้นจรยิธรรมท่ี 

เป็นความรบัผดิชอบต่อตนเอง ผูใ้ช้บริการและต่อวชิาชพี(2)  

พยาบาลที่ดีต้องด�ารงไว้ซึ่งภาพลักษณ์พยาบาลและ 

คุณค่าแห่งวิชาชีพโดยท�าการพยาบาลอย่างผู้มีศักด์ิศรี 

สามารถท�าให้ผูร้บับรกิารมจิีตวิญญาณทีส่ขุสบายขึน้ โดย

ให้การดแูลอย่างเอือ้อาทรซึง่จะเป็นรากฐานของการสร้าง

สมัพนัธภาพทีไ่ม่หยดุน่ิง ความรกัเอือ้อาทรเป็นศนูย์กลาง

ของคุณธรรมที่เกี่ยวกับการปฏิบัติที่แท้จริงซ่ึงอยู่ใน

บริบทของจริยธรรมแห่งวิชาชีพ(3) พื้นฐานของวิชาชีพ

จึงต้องต้ังอยู่บนหลักแห่งจริยธรรมอันจะเป็นสิ่งกระตุ้น

เตือนมโนธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพให้มีการปฏิบัติที่

มีคุณภาพและมาตรฐานภายใต้หลักแห่งจริยธรรมตาม 

พระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  



113

วารสารการแพทย์และสาธารณสุขเขต 4	 ปีที่	12	ฉบับที่	2		เมษายน	-	ธันวาคม	2565	 Vol. 12 No.2 Apr. - Dec. 2022

พ.ศ. 2528 ที่สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยได้

ประกาศใช้จรรยาบรรณวิชาชีพการพยาบาล เพ่ือเป็น

แนวทางในการปฏิบัติแก่ผู้ประกอบวิชาชีพ ได้แก่ จรรยา

บรรณวชิาชพีการพยาบาลต่อประชาชน ต่อสงัคมประเทศ

ชาติ ต่อวิชาชีพ ต่อผู้ร่วมวิชาชีพ และต่อตนเอง(4)

 บุคลากรทางการพยาบาลเป็นกลุ่มบุคคลที่มาก

ที่สุดในระบบบริการสุขภาพและเป็นผู ้ใกล้ชิด อุทิศ

เวลาในการบริการพยาบาลมากกว่าบุคลากรสุขภาพ

อื่น แต่มักจะถูกกล่าวขานในด้านลบบ่อยคร้ังเกี่ยวกับ

ด้านพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ความไม่พึงพอใจของผู้ใช้

บริการ อาจเนื่องจากการเพิกเฉยต่อผู้ป่วย การใช้กิริยา

วาจาไม่สุภาพเหมาะสม ท�าให้เกิดภาพลักษณ์ทางลบ

ต่อผู้ประกอบวิชาชีพ และยังพบว่าข้อร้องเรียนเกี่ยวกับ

พฤตกิรรมทางจรยิธรรมของผูป้ระกอบวชิาชพีพยาบาล มี

อตัราเพิม่ขึน้ ส�าหรบัเรือ่งทีพ่บมากทีส่ดุคือ การประพฤติ

ต่อผู้ใช้บริการอย่างไม่สุภาพและขู่เข็ญ รองลงมาคือ การ

ประมาทเลินเล่อท�าให้ผู้ใช้บริการได้รับอันตราย และ

ประกอบวิชาชีพที่ไม่ได้มาตรฐาน ส่งผลให้สัมพันธภาพ

ระหว่างพยาบาลกบัผูใ้ช้บรกิารลดลง เนือ่งจากความคาด

หวังของผู้มาใช้บริการท่ีจะได้มาพบกับพยาบาลที่ให้การ

ต้อนรับอย่างอบอุ่นให้บริการช่วยเหลืออย่างปลอดภัย 

และปฏิบัติด้วยสุภาพอ่อนโยน มีความเมตตาเอื้ออาทร

และใช้วาจาไพเราะ(5)

 ด้วยความก้าวหน้าทางเทคโนโลยใีนปัจจบุนัท�าให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงของสังคมก่อให้เกิดความเครียด

ความเสื่อมถอยของศีลธรรมและจริยธรรม อีกสาเหตุ

หนึ่งที่ส�าคัญ คือ บุคลากรทางการพยาบาลบางคนละเลย

ต่อจริยธรรม ขาดความเข้าใจในหน้าที่และปรัชญาของ

วชิาชพีมุง่ปฏบิตังิานแต่ด้านการรกัษา แต่ละเลยต่อความ

เอ้ืออาทรอนัอบอุน่ ซึง่การปฏบิตังิานของพยาบาลจะเป็น

ไปอย่างมีประสิทธิภาพต้องอาศัยคุณค่าทางจริยธรรม

ร่วมด้วย นั่นคือต้องมีความเมตตา ความอ่อนโยน ความ

เอือ้อาทร และค�านงึถงึประโยชน์ของผูป่้วย ถ้าขาดคณุค่า

ทางจรยิธรรม ย่อมขาดความรบัผดิชอบต่อวิชาชพีเพราะ

สังคมตัดสินคุณค่าของวิชาชีพด้วยความประพฤติหรือ

การปฏิบัติของคนในวิชาชีพนั้น เป็นส�าคัญ(6) 

 จากการศึกษาเรื่องจริยธรรมในวิชาชีพพยาบาล 

พบประเด็นปัญหาจริยธรรม ดังน้ีปัญหาพฤติกรรม 

บริการที่ไม่เหมาะสม พูดไม่สุภาพ พูดเสียงดัง พูดไม่

ให้เกียรติผู้ป่วย ไม่สนใจผู้ป่วย ขาดความเอื้ออาทร ใช้

เทคโนโลยีไม่เหมาะสม และความไม่ซื่อสัตย์ซึ่งก่อให้

เกิดผลกระทบหลายด้าน ท�าให้โรงพยาบาลเสียช่ือเสียง 

ถูกฟ้องร้อง และ เสียค่าใช้จ่ายในการตอบแทนความผิด

พลาดทีเ่กดิขึน้ และผลกระทบต่อผูป้ระกอบวชิาชพีกลาย

เป็น วิชาชีพที่ไม่ได้รับความไว้วางใจ ไม่น่าเชื่อถือ สังคม

ไม่ให้คุณค่า ไม่ยกย่องให้เกียรติในฐานะวิชาชีพ(7) 

 ผูป้ระกอบวชิาชพีการพยาบาลควรตะหนกัถงึการ

ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อพิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วย

ให้มากขึ้น ทั้งน้ีเพราะการปฏิบัติการพยาบาลเป็นการ

กระท�าต่อตัวมนุษย์โดยตรง จึงท�าให้เสี่ยงต่อการละเมิด

สิทธิของผู้ป่วยได้ง่ายและจากการศึกษาทฤษฎีการกระ

ท�าด้วยเหตผุลของไอเซ่นและฟิชไบน์ (8) สรปุได้ว่าเจตนา

ของบุคคลจะขึ้นกับตัวก�าหนด 2 ตัว คือปัจจัยส่วนบุคคล

และปัจจัยทางสังคม ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นการประเมิน

ผลทางบวกและลบของบุคคลที่มีต่อพฤติกรรม บุคคลที่

มีเจตคติที่ดีจะมีความพร้อมในการแสดงพฤติกรรมที่ดี 

ส่วนบุคคลที่มีเจตคติไม่ดีจะมีความพร้อมในการแสดง

พฤติกรรมที่ไม่ดี จึงนับได้ว่าเจตคติมีส่วนส�าคัญต่อการ

ตัดสินใจเลือกกระท�าการใดๆ ในการด�าเนินชีวิตของ 

แต่ละคน เช่นเดียวกับพฤติกรรมเชิงจริยธรรมในวิชาชีพ

ย่อมสามารถชี้น�าได้ด้วยเจตคติของผู้ประกอบวิชาชีพ(8) 

ดังนั้น ทีมผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาเกี่ยวกับเจตคติต่อ

วชิาชพี และพฤตกิรรมเชงิจริยธรรมของบคุลากรทางการ

พยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี และ

เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมของพยาบาลวชิาชพี 

โรงพยาบาลไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ ตามคุณลักษณะ

ส่วนบุคคล และเจตคติต่อวิชาชีพที่แตกต่างกัน ข้อมูล

ที่ได้จากการศึกษาสามารถน�าไปวางแผนหรือก�าหนด
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นโยบายเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรทางการ

พยาบาลของโรงพยาบาลไพศาลี มีเจตคติต่อวิชาชีพ

และพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ตามความคาดหวังของผู้ใช้

บริการและสังคม ซึ่งจะสามารถก�าจัดข้อร้องเรียน และ

เป็นการรักษาภาพลักษณ์อันดีงามของผู้ประกอบวิชาชีพ

และองค์กรให้ด�ารงไว้ซึ่งคุณค่าแห่งวิชาชีพพยาบาลที่ดี

ต่อไป

วัสดุและวิธีกำรศึกษำ
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ารวจแบบภาค

ตัดขวาง (Cross - sectional survey research) โดยมี

วัตถุประสงค์ดังนี้ 1) เพ่ือศึกษาเจตคติต่อวิชาชีพ และ

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ 2) เพื่อ

เปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคล และเจตคติต่อวิชาชีพ กับ

พฤตกิรรมเชงิจริยธรรมของพยาบาลวชิาชีพ เกบ็รวบรวม

ข้อมูลด้วยแบบสอบถาม ด�าเนินการวิจัยระหว่างวันท่ี  

1 สิงหาคม – 31 ธันวาคม 2562 กลุ่มเป้าหมายที่ใช้

ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน 

โรงพยาบาลไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ ตั้งแต่ 1 ปี ขึ้นไป 

จ�านวน 54 คน 

 เค ร่ืองมือที่ ใช ้ ในการศึกษาวิจัยครั้ งนี้ เป ็น

แบบสอบถามทีผู้่วจิยัสร้างขึน้โดยศกึษาจากกรอบแนวคดิ 

ทฤษฏแีละผลงานวจิยัทีเ่กีย่วข้องน�ามาก�าหนดเป็นนยิาม

ของตัวแปรเพื่อใช้เป็นแนวทางในการก�าหนดรูปแบบ

และสร้างชุดของค�าถามตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อ

ค�าถามปลายปิด ได้แก่ เพศ อายุสถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน เงินเดือนที่ได้รับ

ในปัจจุบัน ประเภทบุคลากรและหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน

ในปัจจุบัน

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเจตคติต่อวิชาชีพการ

พยาบาล ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของ

เนตรนภิศ จินดากร(9) และจันทิมา แก้วทอง(10) ลักษณะ

ของแบบสอบถามเป็นข้อค�าถามปลายปิดมีค�าตอบให้

เลือกตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 

ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย มีจ�านวน 25 ข้อ 

 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามพฤติกรรมเชิงจริยธรรม 

ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของเนตรนภิศ 

จินดากร(9), อ้อยทิพย์ จงจิระศิริ(11) และจันทิมา แก้ว

ทอง(10) ลักษณะของแบบสอบถามเป็นข้อค�าถามปลาย

ปิดมีค�าตอบให้เลือกตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

(Rating scale) 5 ระดบั คอื กระท�าทกุครัง้ กระท�าบ่อยครัง้

กระท�าบางคร้ัง กระท�านานๆคร้ัง และไม่เคยกระท�าเลย 

ประกอบด้วยข้อค�าถาม จ�านวน 50 ข้อ โดยแบ่งออกเป็น 

5 ด้าน ได้แก่ 1) พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อประชาชน 

จ�านวน 17 ข้อ 2) พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อสังคมและ

ประเทศชาติ จ�านวน 6 ข้อ 3) พฤติกรรมเชิงจริยธรรม

ต่อวิชาชีพ จ�านวน 8 ข้อ 4) พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อ

ผู้ร่วมวิชาชีพและผู้ประกอบวิชาชีพอื่น จ�านวน 10 ข้อ 

และ 5) พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อตนเอง จ�านวน 9 ข้อ 

ส�าหรับเกณฑ์ในการแปลผลคะแนนเจตคติต่อวิชาชีพ 

และพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ผู้วิจัยได้แบ่งคะแนนออก

เป็น 3 ระดับ โดยพิจารณาตามเกณฑ์ของเบสท์(12) ดังนี้ 

ช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.67 มีเจตคติต่อวิชาชีพการ

พยาบาล อยู่ในระดับต�่า ช่วงคะแนนเฉลี่ย1.68 – 2.33 

มีเจตคติต่อวิชาชีพการพยาบาล อยู่ในระดับปานกลาง 

ช่วงคะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.00 มีเจตคติต่อวิชาชีพการ

พยาบาล อยู่ในระดับสูง และช่วงคะแนนเฉลี่ย 1.00 

– 2.33 มีพฤติกรรมเชิงจริยธรรม อยู่ในระดับต�่า ช่วง

คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 มีพฤติกรรมเชิงจริยธรรม 

อยู่ในระดับปานกลาง ช่วงคะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 มี

พฤติกรรมเชิงจริยธรรม อยู่ในระดับสูง

 แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรง

เชิงเน้ือหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี

ความรู้และประสบการณ์ จ�านวน 3 ท่าน ช่วยพิจารณา

ตรวจสอบความถูกต้องและความครอบคลุมเน้ือหาให้

ตรงตามวัตถุประสงค์ที่ศึกษาตลอดจนความเหมาะสม
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และความชัดเจนของภาษาที่ใช้ โดยหาค่าดัชนีความ

สอดคล้อง (IOC) ซึ่งข้อค�าถามแต่ละข้อมีค่าดัชนีความ

สอดคล้องระหว่าง 0.67-1.00 จากนั้นน�าแบบสอบถาม

ไปทดลองใช้ (try out) กับพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล

ท่าตะโก จังหวัดนครสวรรค์ จ�านวน 30 คน แล้วน�าข้อมูล

มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) แบบสอบถามเจตคติต่อวิชาชีพ มีค่าความ

เชื่อมั่น เท่ากับ 0.89 และแบบสอบถามพฤติกรรมเชิง

จริยธรรม มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.94 

 การวิจัยครั้งน้ีด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วย

แบบสอบถามโดยผู้วิจัยส่งแบบสอบถามให้กับบุคลากร

กลุ่มการพยาบาลที่มีคุณสมบัติตามก�าหนด พร้อมกัน

นั้นได้แนบใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และใบ

ยินยอมให้ข้อมูล รวมทั้งขอความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม โดยแจ้งให้ทราบว่าการด�าเนินการวิจัยน้ี

จะไม่มีผลกระทบต่อผู้ตอบแบบสอบถามและหน่วยงาน

แต่อย่างใด ค�าตอบที่ได้จะเป็นความลับและน�าไปใช้ใน

การศกึษาเท่าน้ันและขอความร่วมมอืผูต้อบแบบสอบถาม

ส่งแบบสอบถามคืนภายในก�าหนด หลังจากได้รับ

แบบสอบถามคืนจนครบทุกคนแล้ว ผู้วิจัยน�ามาตรวจ

สอบความถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์ของแบบสอบถามที่

ได้กลับคืนมา จากน้ันน�าข้อมูลจากแบบสอบถามที่ได้มา

วิเคราะห์ทางสถิติเชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน รวมทั้ง 

การเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล และเจตคติต่อวิชาชีพ

กับพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ด้วยการใช้สถิติการทดสอบ

ทีแบบมีอิสระต่อกัน (T-test independent) และการ

ทดสอบความแปรปรวนทางเดียว (One way ANOVA) 

กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง
 โครงร่างวิจัยในครังนี้ผ่านการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดันครสวรรค์ รบัรองจรยิธรรม

การวิจัยหมายเลขรับรอง NSWPHOEC-019/62  

วนัที ่27 กรกฎาคม 2562 และการเกบ็รวบรวมข้อมลูจาก

กลุ่มตัวอย่างครั้งน้ีได้พิจารณาเกี่ยวกับการพิทักษ์สิทธิ์

ของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยได้ยื่นขอจริยธรรมการวิจัย

กับคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ และผู ้วิจัยได้ชี้แจง

วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและระยะเวลาของการวิจัย พร้อม

ทัง้ชีแ้จงให้ทราบถงึสทิธิใ์นการตอบรบัหรอืปฏเิสธการเข้า

ร่วมในการวิจัยครั้งนี้แก่กลุ่มตัวอย่าง และข้อมูลจากการ

ศกึษาวจิยัครัง้นีจ้ะเป็นความลบั การน�าเสนอข้อมลูต่างๆ 

จะน�าเสนอในภาพรวม และกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการ

ศึกษาครั้งนี้ต้องลงนามในใบยินยอมด้วยความสมัครใจ 

ผลกำรศึกษำ
 พยาบาลวชิาชีพโรงพยาบาลไพศาล ีเป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 94.4 มีอายุระหว่าง 47-59 ร้อยละ 37.0 โดยมี

อายุต�่าสุด 23 ปี อายุสูงสุด 59 ปี ส�าเร็จการศึกษาระดับ

ปรญิญาตร ีร้อยละ 85.2 สถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 59.3 

มีเงินเดือนหรือรายได้ระหว่าง 30,001 - 50,000 บาท 

ร้อยละ 50.0 โดยมีรายได้ต�่าสุด 11,172 บาท รายได้

สูงสุด 58,830 บาท ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 13-24 ปี 

ร้อยละ 35.2 โดยมีระยะเวลาการปฏิบัติงานน้อยสุด 1 ปี 

และมากสดุ 36 ปี เป็นข้าราชการ ร้อยละ 90.7 ปฏบิตังิาน

ที่แผนกผู้ป่วยใน ร้อยละ 35.2 รายละเอียดดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 แสดงจ�านวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการ 

   ศึกษา (N = 54 คน)

ข้อมูล จ�านวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 3 5.6

หญิง 51 94.4

อายุ

อายุ 23-34 ปี 18 33.4

อายุ 35-46 ปี 16 29.6

อายุ 47-59 ปี 20 37.0

การศึกษา

อนุปริญญา /ปวส./ปวท. 2 3.7

ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 46 85.2

ปริญญาโทหรือสูงกว่า 6 11.1

สถานภาพการสมรส

โสด 19 35.2

คู่ 32 59.3

หม้าย/หย่า/แยก 3 5.6

รายได้

10,000-30,000 บาท 20 37.0

30,001-50,000 บาท 27 50.0

สูงกว่า 50,000 บาทขึ้นไป 7 13.0

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน

อายุงาน 1-12 ปี 17 31.5

อายุงาน 13-24 ปี 19 35.2

อายุงาน 25-36 ปี 18 33.3

ประเภทบุคลากร

ข้าราชการ 49 90.7

พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (พกส.) 1 1.9

ลูกจ้างรายเดือน 4 7.4

หอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน

งานผู้ป่วยนอก 9 16.7

งานผู้ป่วยใน 19 35.2

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 15 27.8

อื่นๆ (งานประกัน/ห้องคลอด/คลินิกพิเศษ) 11 20.3
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 พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี มีเจตคติต่อ

วิชาชีพ อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 57.4 และระดับปานกลาง 

ร้อยละ 42.6 รายละเอียดดังตารางที่ 2 และมีพฤติกรรม

เชิงจริยธรรมโดยรวม อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 

4.26 โดยมีพฤติกรรมเชิงจริยธรรมรายด้านตามล�าดับ

ดังนี้ พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อประชาชน อยู่ในระดับ

สูง มีค่าเฉล่ียเท่ากับ 4.70 พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อ

ตารางที่ 2 จ�านวนและร้อยละจ�าแนกตามระดบัเจตคตต่ิอวชิาชพีของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลไพศาล ี(N = 54 คน)

เจตคติต่อวิชาชีพ จ�านวน ร้อยละ

เจตคติต่อวิชาชีพระดับสูง 31 57.4

เจตคติต่อวิชาชีพระดับปานกลาง 23 42.6

รวม 54 100

ตารางที่ 3 จ�านวนและร้อยละจ�าแนกตามระดับพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี  

   (N = 54 คน)

ข้อความ
−

x S.D. ระดับ

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อประชาชน 4.70 .461 สูง

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อวิชาชีพ 4.31 .637 สูง

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมโดยรวม 4.26 .622 สูง

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อตนเอง 4.23 .779 สูง

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อผู้ร่วมวิชาชีพและผู้ประกอบวิชาชีพอื่น 4.18 .567 สูง

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อสังคมและประเทศชาติ 3.91 .588 สูง

วิชาชีพ อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.31 พฤติกรรม

เชิงจริยธรรมต่อตนเอง อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

4.23 พฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อผู ้ร ่วมวิชาชีพและ 

ผู้ประกอบวิชาชีพอื่น อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

4.18 และพฤติกรรมเชิงจริยธรรมต่อสังคมและประเทศ

ชาติ อยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.91 รายละเอียด

ดังตารางที่ 3 

 ส�าหรับการเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลและ

เจตคติต่อวิชาชีพกับพฤติกรรมเชิงจริยธรรม พบว่า  

พยาบาลวิชาชีพที่มีป ัจจัยส ่วนบุคคลต ่างกันจะมี

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมไม่แตกต่างกัน รายละเอียดดัง

ตารางที่ 4 และ 5 ตามล�าดับ ส�าหรับพยาบาลวิชาชีพที่

มีเจตคติต่อวิชาชีพต่างกันจะมีพฤติกรรมเชิงจริยธรรม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

รายละเอียดดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 4 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี จ�าแนกตามเพศ  

  (N = 54 คน)

เพศ N Mean S.D. t- test df p-value

ชาย 3 177.2 12.3 0.113 52 0.28

หญิง  51  175.8 20.9

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 5 ผลการเปรยีบเทยีบพฤติกรรมเชงิจรยิธรรมของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลไพศาล ีจ�าแนกตามกลุม่อายุ  

   ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ระดับรายได้ ระยะเวลาปฏิบัติงาน ประเภทบุคลากร และประเภทหอ 

   ผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน

ตัวแปรที่ทดสอบ SS. df MS. F P-value

กลุ่มอายุ 854.32 2 427.160 1.019 0.36

ระดับการศึกษา 7.204 2  0.153 1.839 0.23

สถานภาพสมรส 393.68 2 196.840 0.460 0.63

ระดับรายได้ 8.372 2  1.781 0.946 0.59

ระยะเวลาปฏิบัติงาน 557.00 2 112.540 1.212 0.44

ประเภทบุคลากร 714.16 2 357.310 0.847 0.44

ประเภทหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน 865.34 3 216.335 0.496 0.74

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางที่ 6 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี จ�าแนกตามระดับ 

   เจตคติต่อวิชาชีพ (N = 54 คน)

เจตคติต่อวิชาชีพ N Mean S.D. t- test df p-value

เจตคติต่อวิชาชีพระดับสูง 31 176.53 15.86 .283 52 .025*

เจตคติต่อวิชาชีพระดับปานกลาง 23 174.91 25.81

*มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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 จากผลการศึกษา คะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเชิง

จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี ของ

เพศชายมีค่าเท่ากับ 177.2 ของเพศหญิงมีค่าเท่ากับ 

175.8 และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

เชิงจริยธรรม โดยการทดสอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน 

(Independent t-test) พบว่า เพศชายกับเพศหญิงจะมี

คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมเชิงจริยธรรมไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไปตาม

สมมติฐานที่ตั้งไว้ ดังแสดงในตารางที่ 4 

 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเชิง

จรยิธรรมโดยการทดสอบความแปรปรวนทางเดยีว (One 

way ANOVA) พบว่า พยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลไพศาลี

ทีม่กีลุม่อาย ุการศกึษา สถานภาพสมรส รายได้ ระยะเวลา

ปฏิบัติงาน ประเภทบุคลากร และหอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน 

ต่างกันจะมีคะแนนเฉล่ีย ของพฤติกรรมเชิงจริยธรรม 

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 ซึง่

ไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ ดังแสดงในตารางที่ 5

 ด้านคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของ

พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลีที่มีเจตคติต่อวิชาชีพ

ระดับสูง เท่ากับ 176.53 ของพยาบาลวิชาชีพที่มีเจตคติ

ต่อวิชาชีพระดับปานกลาง มีค่าเท่ากับ 174.91 และ

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมเชิงจริยธรรม 

โดยการทดสอบทีแบบเป็นอิสระต่อกัน (Independent 

t-test) พบว่า เจตคติต่อวิชาชีพต่างกันจะมีคะแนนเฉลี่ย

ของพฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ้

ดังแสดงในตารางที่ 6

วิจำรณ์ 
 พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลี ส่วนใหญ ่

เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 94.4 มอีายรุะหว่าง 47-59 ร้อยละ  

37.0 มีอายุต�่าสุด 23 ปี อายุสูงสุด 59 ปี ส�าเร็จการ 

ศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 85.2 สถานภาพสมรส

คู่ ร้อยละ 59.3 ระยะเวลาการปฏิบัติงาน 13-24 ปี  

ร้อยละ 35.2 โดยมีระยะเวลาการปฏิบัติงานน้อยสุด 1 ปี 

และมากสดุ 36 ปี เป็นข้าราชการ ร้อยละ 90.7 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ บุณฑริกา วรรณกลึง และคณะ(13) พบ

ว่า พยาบาลประจ�าการโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดชัยนาท 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุต�่าสุด 22 ปี อายุสูงสุด 59 

ปี วุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 96.10 จาก

ข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาล

ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลจะมลีกัษณะข้อมลูส่วนบคุคลที่

ใกล้เคียงกัน โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาล

รัฐส่วนใหญ่จะเป็นข้าราชการ และมีการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี(5)

 ผลการศกึษาพฤตกิรรมเชงิจรยิธรรมของพยาบาล

วชิาชพีโรงพยาบาลไพศาลี พบว่า โดยรวมอยูใ่นระดบัมาก  

สอดคล้องกบัการศกึษาของนภาพรรณ ทองธรรมชาติ(14)  

และสุวพักตร ์  เวศม์วิบูลย ์  และคณะ(15) ทั้งนี้อาจ 

เนื่องมาจากพยาบาลวิชาชีพเล็งเห็นความส�าคัญของ

จริยธรรมซ่ึงโดยบทบาทและหน้าที่ของพยาบาลวิชาชีพ 

ปฏิบัติงานการพยาบาล ที่ยึดหลักจริยธรรมและมีจรรยา

บรรณของวิชาชีพเป็นหลักในการปฏิบัติ จรรยาบรรณ

วิชาชีพการพยาบาลถือเป็นองค์ประกอบส�าคัญส�าหรับ

การประพฤติปฏิบัติการพยาบาลและช่วยตัดสินใจเลือก

กระท�าในสิ่งที่ดีและเหมาะสมท่ีสุด พยาบาลวิชาชีพจึง 

จ�าเป็นต้องมคีณุธรรม จรยิธรรม และจรรยาบรรณวชิาชพี 

เน่ืองจากวชิาชีพการพยาบาลแตกต่างจากวชิาชีพอ่ืน ทัง้น้ี

กเ็พราะเป็นอาชพีทีเ่กีย่วข้องกบัความเจบ็ป่วย และความ

ตายของคนในสงัคม(6) การศกึษาครัง้นี ้พบว่าพฤตกิรรม

เชิงจริยธรรมต่อวิชาชีพ มีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่าสุด ของ

พฤติกรรมเชิงจรยิธรรมทัง้ 5 ด้าน แต่โดยรวมอยูใ่นระดับ

มาก อย่างไรก็ตามควรได้รับการส่งเสริมให้มีระดับที่สูง

ขึน้ เพราะว่าพฤตกิรรมด้านนีม้คีวามส�าคญัและเกีย่วข้อง

กับการด�ารงอยู่ของวิชาชีพ การจะน�าบริการที่มีคุณภาพ

ไปสูป่ระชาชน สงัคมและประเทศชาต ิให้เกดิความศรทัธา

ขึ้นในสังคมได้ สืบเน่ืองมาจากวิชาชีพที่มีศักยภาพของ

องค์ความรู ้และมอีงค์กรวชิาชพีทีเ่ป็นปึกแผ่นเข้มแขง็(2) 
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 ส�าหรับการเปรียบเทียบพฤติกรรมเชิงจริยธรรม

กับปัจจัยส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาล

ไพศาลี พบว่า ปัจจัยส่วนบุคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน เงิน

เดือนที่ได้รับ ในปัจจุบัน ประเภทบุคลากร และหอผู้ป่วย

ทีป่ฏบิติังานในปัจจบุนั ทีต่่างกนัพฤตกิรรมเชงิจรยิธรรม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ สอดคล้อง

กับการศึกษาของนภาพรรณ ทองธรรมชาติ(14) และ

สอดคล้องกับการศึกษาของสุวพักตร์ เวศม์วิบูลย์ และ

คณะ(15) ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมเชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ ทั้งน้ีอาจ

เนื่องมาจากการปฏิบัติงานการพยาบาล ด้วยบทบาท

หน้าที่และความรับผิดชอบในวิชาชีพการพยาบาลนั้น มี

เอกลักษณะเฉพาะตัว ต้องมีความรู้ความสามารถและมี

พฤติกรรมตามบรรทัดฐานของวิชาชีพการพยาบาล และ 

การปฏิบัติการพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัย

ของชีวิตมนุษย์ต้องประกอบวิชาชีพภายใต้กรอบของ

กฎหมาย จรรยาบรรณวิชาชีพการพยาบาล กรอบของ 

จรยิธรรมแห่งวชิาชพีการพยาบาลและการผดงุครรภ์และ 

ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลทุกคนมีความเกี่ยวข้อง 

กับกฏหมายทั้งในสถานะที่เป็นคนธรรมดาสามัญทั่วไป 

และในสถานะผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลที่กระท�า

ต่อมนุษย์โดยตรงทีม่พีระราชบญัญตัวิชิาชพีการพยาบาล

และการผดุงครรภ์เป็นกฎหมายที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับ 

ผูป้ระกอบวชิาชพีการพยาบาล ซึง่มีสาระส�าคญัในการรกัษา 

จรยิธรรมแห่งวชิาชพีทีผู่ป้ระกอบวชิาชพีการพยาบาลการ

ผดุงครรภ์ต้องรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพการพยาบาล

และการผดงุครรภ์ตามทีไ่ด้ก�าหนดไว้ในข้อบงัคบัสภาการ

พยาบาล (มาตราที่ 32) อย่างเคร่งครัด(16) 

 ส�าหรับการเปรียบเทียบเจตคติต ่อวิชาชีพ 

กับพฤติกรรมเชิ งจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ 

โรงพยาบาลไพศาลี พบว่า เจตคติต่างกันจะมีพฤติกรรม 

เชิงจริยธรรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ทั้งนี้

อาจเนื่องมาจากวิชาชีพ การพยาบาล เป็นวิชาชีพที่ก่อ

ให้เกิดความภาคภูมิใจ มีเกียรติและศักดิ์ศรี ต้องยึดถือ

จรรยาบรรณวิชาชีพเป็นแนวทาง ในการปฏิบัติงานจึง

ส่งผลต่อพฤติกรรมเชิงจริยธรรมมากขึ้น สอดคล้องกับ

การศึกษาของสุวพักตร์ เวศม์วิบูลย์ และคณะ(15) ที่พบ

ว่า เจตคติต่อวิชาชีพการพยาบาลต่างกันจะมีพฤติกรรม

เชิงจริยธรรมแตกต่างกัน และสอดคล้องกับการศึกษา

ของนภาพรรณ ทองธรรมชาติ(14) และรัชนี สินะสนธิ(17) 

ที่พบว่าเจตคติต่อวิชาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

เชิงจรยิธรรม รวมทัง้สอดคล้องกบัทฤษฎกีารกระท�าด้วย

เหตุผลของ Ajzen & Fishbein ที่กล่าวไว้ว่ามนุษย์เป็น

ผู้มีเหตุผลและใช้ข้อมูลของตนอย่างเป็นระบบ มนุษย์

พิจารณาผลที่อาจเกิดขึ้นจากการกระท�าของตนก่อนตัด

สนิใจท�าหรอืไม่ท�าพฤตกิรรมนัน้ พฤตกิรรมเชงิจรยิธรรม

สามารถเปลี่ยนแปลงได้และพัฒนาให้สูงขึ้นได้ ดังน้ัน 

ผู้บริหารการพยาบาลควรหาแนวทางในการส่งเสริมและ

พัฒนาให้บุคลากรด้านการพยาบาล มีเจตคติต่อวิชาชีพ

ให้มากขึ้นอันจะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมเชิงจริยธรรม ที ่

เหมาะสมและคงทนได้ในที่สุด

ข้อเสนอแนะ
 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย

 1. หน่วยงานควรจัดท�าโครงการพัฒนาเจตคติ

ต่อวิชาชีพเพื่อน�าไปสู่การมีพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของ

พยาบาลวิชาชีพที่สูงขึ้น 

 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมเชิง

จริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ เช่น ความรู้เชิงจริยธรรม 

ความฉลาดทางอารมณ์ ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม ปัจจัย

ด้านวฒันธรรมองค์กร ปัจจยัด้านการบรหิาร เพือ่น�าผลที่

ได้มาพัฒนารูปแบบหรือแนวทางการส่งเสริมพฤติกรรม

เชิงจริยธรรมของพยาบาลวิชาชีพ 

 2. ควรท�าการศึกษาเชิงคุณภาพ เช่น การสนทนา

กลุ ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึกกับกลุ ่มผู ้รับบริการและ

พยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับพฤติกรรมเชิงจริยธรรมของ
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พยาบาลวิชาชีพ เพื่อได้ข้อมูลเชิงลึกประเด็นพฤติกรรม

เชิงจริยธรรมในมุมมอง ที่แตกต่างกับการรับรู้ตนเอง

 3. ควรท�าการศึกษาพฤติกรรมเชิงจริยธรรมกับ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขอื่นๆ โดยเฉพาะ 

ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น นักวิชาการ

สาธารณสุข แพทย์แผนไทย

กิตติกรรมประกำศ
 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุ อาจารย์ ดร.รภทัภร เพชรสขุ  

คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์ ผู ้ช ่วย

ศาสตราจารย์ ดร.อภชิยั คณุพีงษ์ คณะสาธารณสขุศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัราชภฏัวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถมัภ์ 

และอาจารย์ปริทรรศน์ วันจันทร์ วิทยาลัยพยาบาลบรม

ราชชนนีสวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ ผู้ทรงคุณวุฒิ 

ที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบคุณภาพของเครื่อง

มือวิจัย ขอขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ที่ให้การรับรอง

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และขอขอบคุณพยาบาล

วิชาชีพโรงพยาบาลไพศาลีที่ให้ความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถามเพื่อการวิจัยครั้งนี้อย่างดียิ่ง 
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