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นิพนธ์ต้นฉบับ  •  Original Article

นิพนธ์ต้นฉบับ  •  Original Article

กรณีศึกษา  •  Case Study

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลันที่ ได้รับการฟอกเลือด ด้วยเคร่ืองไตเทียม : กรณีศึกษา

Nursing Care for Metabolic Acidosis and Acute Kidney Injury with Emergency Hemodialysis

: Case Study

• ปิยมาศ  จำ�รัสธนสาร	 • Piyamat  Jamratthanasarn

การพยาบาลผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม

A Case Study : Nursing Care in Patients Underwent On Pump Coronary Artery Bypass Graft

• ดวงพร  เวียงสิมมา	 • Duangporn  Wiangsimma

อุบัติการณ์และความเสี่ยงของภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินลดลงได้ จากการให้ข้อมูลยาผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย

Incidence and Risk of Metformin Induced Lactic Acidosis Reduced by Social Drug Information

• ภัสสร  สื่อยรรยงศิริ,  บุณฑริกา  เพิ่มทรัพย์,  สุมาลี  บุญมี
• Passorn  Sueyunyongsiri,  Buntarika  Phoemsap,  Sumalee  Boonmee

ผลของโปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผนต่อความรู้และพฤติกรรมการจัดท่าในผู้ป่วยที่ ได้รับยาระงับความรู้สึก

ด้วยการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

Effects of a Planned Teaching Program on Knowledge and Positioning Behaviors 

in Patients Receiving Spinal Anesthesia, Roi Et Hospital

• พรพิมล  วิชกรรม,  มยุรี  เอนกแสน     • Pornpimon  Vitchakum,  Mayuree  Anekesaen

การรักษาของภาวะเส้นประสาทถูกกดรัดบริเวณอุโมงค์ข้อมือ ภายหลังการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าวินิจฉัย

Treatment after Diagnosed as Carpal Tunnel Syndrome by Electrodiagnosis

• อภิรดี  สิงห์แจ่ม		 • Apiradee  Singjam

ความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียกและลักษณะของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลบรบือ จังหวัดมหาสารคาม

Prevalence of the Patient with ST-Elevation Myocardial Infarction and Characteristics of the Patient 

with Acute Coronary Syndrome, Borabeu Hospital. Maha Sarakham Province

• ณัฐธิดา  ตันสังวรณ์	 • Natthida  Tansangworn 

การศึกษาความแม่นย�ำของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยนิ่วในท่อน�้ำดีเทียบ

กับการส่องกล้องตรวจท่อทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จังหวัดหนองคาย

The Accuracy of Computed Tomography in the Diagnosis of Common Bile Duct Stones Compared

with Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography in Thabo Crown Prince Hospital, 

Nong Khai Province

• ภัทริน  บูรพาสมบูรณ์	 • Pattarin  Burapasomboon

ปัจจัยเสี่ยงภาวะเลือดจางในสตรีตั้งครรภ์

Anemia Risk Factor of Pregnancy

• มกรารัตน์  หนูหล้า	 • Makararat  nula

ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในเด็กธาลัสซีเมีย  ที่ ได้รับยาขับเหล็กในโรงพยาบาลขอนแก่น

Prevalence of Sensorineural Hearing Loss in Beta-thalassemia Children Treated with Iron Chelating 

Agents at Khonkaen Hospital

• ภนุชพร  พฤกษา	 • Panuchporn  Pluksa

ผลการนิเทศทางคลินิกต่อความรู้ ความสามารถ ในการปฏิบัติการพยาบาล การใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต 

โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ 

The Effect of Clinical Supervision on Knowledge, Skill of Ventilator Nursing Care

in Intensive Care Units Chomthong Hospital Chiangmai province

• กรรณิการ์  วงค์มีบุญ	 • Kannikar  Wongmeeboon

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่

Risk Factors Associated with Birth Asphyxia of Labor unit, Chomthong Hospital Chiangmai Province

• อัมพร  ดวงสุริยะ,  สุภา อนันตา,  รุ่งนภา  ทิศใจ,  วิลาวัลย์  ปวงประเสริฐ
• Amporn  Doungsuriya,  Supha  Ananta,  Rungnapa  Titjai,  Wilawun  Paungprasert

การคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ โดยใช้ 50 Grams Glucose Challenge Test ในสตรีตั้งครรภ์

ที่มีภาวะเสี่ยงที่มารับบริการในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด

Screening of Gestation Diabetes Mellitus by 50 Grams Glucose Challenge Test in High Risk Pregnancy 

at Roi Et Hospital

•	 สรายุทธ  ไชยสิทธิ์	 • Sarayoot  Chaisitt
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•	ก�ำหนด
	 ราย 6 เดือน

•	วัตถุประสงค์
	 1.	 เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ และผลงานวิจัยทางการแพทย์ การพยาบาล
	 	 และการสาธารณสุข
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1.		ประเภทบทความ

• นิพนธ์ต้นฉบับ  (Original Article)
เป็นรายงานผลการศึกษา	ค้นคว้า	วิจัย	ควรประกอบด้วยล�าดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้	 	ชื่อเรื่อง	ชื่อผู้นิพนธ์	บทคัดย่อ

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	ค�าส�าคัญ	บทน�า	วิธีการศึกษา	ผลการศึกษา	วิจารณ์	ข้อยุติ	กิตติกรรมประกาศ	และเอกสาร
อ้างอิงความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน	10	หน้าพิมพ์

• บทปฏิทัศน์  (Review Article)
เป็นบทความทีร่วบรวมความรู้เร่ืองใดเร่ืองหนึง่จากวารสารหรือหนงัสือต่างๆ	ท้ังในและต่างประเทศ	ประกอบด้วยบทน�า	

วิธีการสืบค้นข้อมูล	เนื้อหาที่ทบทวน	บทวิจารณ์	และเอกสารอ้างอิง	ความยาวของเรื่อง	ไม่ควรเกิน	10	หน้า
• บทควำมพิเศษ  (Special Article)
เป็นบทความประเภทกึ่งบทปฏิทัศน์กับบทความฟื ้นวิชาท่ีไม่สมบูรณ์พอท่ีจะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิดใด

ชนิดหนึ่ง	หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ
• บทควำมฟนวิชำ  (Refresher Course)
เสนอความรู้ในองค์ความรู้จ�าเพาะเร่ืองท่ีน�ามารื้อฟื้นเพิ่มเติมความรู้ใหม่ๆ	 ท�านองเดียวกับน�าเสนอในการประชุม

ฟื้นวิชาหรือการจัดอบรมแพทย์	(training	course)	เป็นคราวๆ	ไป	
• รำยงำนเบื้องต้น  (preliminary report)  หรือ	รำยงำนสังเขป (short communication)
เป็นการน�าเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยท่ียังไม่เสร็จสมบูรณ์	 ต้องศึกษาต่อเพื่อเก็บข้อมูลเพิ่มเติม	 หรือศึกษา

เสร็จแล้วก�าลังเตรียมต้นฉบับสมบูรณ์
• รำยงำนผู้ปวย  (Clinical Note)
เป็นการรายงานผู้ป่วยท่ีไม่ธรรมดา	หรือท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ท่ีไม่เคยรายงานมาก่อน	หรือพบไม่บ่อย	

และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วนบางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม	 (clinical	 note)	 ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มี
ลักษณะเวชกรรม	(clinical	feature)	และ/หรือการด�าเนินโรค	(clinical	course)	ที่ไม่ตรง	แบบที่พบไม่บ่อย	โครงสร้าง
บทรายงานผู้ป่วยประกอบด้วยบทน�า	พรรณาผู้ป่วย	(case	description)	วิจารณ์หรือข้อสังเกตและเอกสารอ้างอิง

• ปกิณกะ  (Miscellany) 
เป็นบทความขนาดเลก็ท่ีเนือ้หาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ	ท่ีกล่าวมาข้างต้น	เช่น	บนัทกึเวชกรรม 

เวชกรรมทันยุค	บทปริทรรศน์	รายงานผลศึกษาวิจัยโดยสังเขป	หรือรายงานเบื้องต้นก็ได้
• จดหมำยถึงบรรณำธิกำร  (Letter to the Editor) หรือ	จดหมำยโต้ตอบ (Correspondence)
เป็นเวทีใช้ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการ	ผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ในวารสาร	ในกรณีผู้อ่านมีข้อคิดเห็น

แตกต่าง		ต้องการชี้ให้เหน็ความไม่สมบูรณ์หรือข้อผดิพลาดของรายงานและบางคร้ังบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนบัสนนุหรือ
โต้แย้ง

2.	 การเตรียมตนฉบับ

 2.1 ปกชื�อเรื�อง (title page) 
	 	 ประกอบด้วย
	 	 2.1.1	 ชื่อเรื่อง	ควรสั้น	กะทัดรัด	และสื่อเป้าหมายหลักของการศึกษา	ไม่ใช้ค�าย่อ	ความยาวไม่ควรเกิน	

100	ตัวอักษร	พร้อมช่องไฟ	ถ้าชื่อยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง	(subtitle)	ชื่อเรื่องต้องมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	

ร้อยเอ็ดเวชสารยินดีรับเร่ืองที่เป็นวิชาความรู้ทางการแพทย์และวิชาการท่ีมีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์	
โดยสนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย	แต่บทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษและภาษาไทย 
** เรื่องที่ส่งมาพิมพ์  ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน **

ข้อความและข้อคิดเห็นเป็นของผู ้เขียนบทความนั้นๆ	 ไม่ใช่ความเห็นของบรรณาธิการหรือของวารสาร	
ทางกองบรรณาธิการขอสงวนลิขสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไข	เรื่องต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามล�าดับก่อนหลัง

หลักเกณฑและคําแนะนําสําหรับสงเร� องลงพิมพ

• กำรเตร�ยมและส่งต้นฉบับ •



	 	 2.1.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ ให้มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้ค�ำย่อ) รวมถึงต�ำแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน
เป็นภาษาไทย

	 2.2	 บทคัดย่อ (abstract) 
	 เป็นเนื้อความย่อตามล�ำดับโครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทน�ำ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์

ไม่เกิน 250 ค�ำ  หรือ 15 บรรทัด  ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ มีความหมายในตัวเอง  ไม่ต้องหาความหมายต่อ 
ต้องเป็นประโยคอดีต (เฉพาะภาษาอังกฤษ) ไม่ควรมีค�ำย่อ ต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์เป็นภาษาไทย ไว้เหนือเนื้อความย่อ  
ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยก็เช่นเดียวกัน  ให้ใส่เรื่อง  ชื่อเต็มผู้นิพนธ์ไว้เหนือเนื้อความย่อ

	 2.3	 ค�ำส�ำคัญ หรือ ค�ำหลัก (key words) 
	 ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่อง ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index) ของปีวารสาร (volume) และดัชนีเรื่อง

ส�ำหรับ lndex Medicus โดยใช้ Medical Subject Headings (MeSH) terms ของ U.S. National Library of Medicine 
เป็นแนวทางการให้ค�ำส�ำคัญหรือหลักค�ำ

	 2.4	 บทน�ำ (introduction)
	 เป็นส่วนของบทความท่ีบอกเหตุผลน�ำไปสู่การศึกษาแต่ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรมมากมายท่ีไม่เกี่ยวกับ 

จุดมุ ่งหมายของการศึกษา   เป็นส่วนท่ีอธิบายให้ผู ้อ่านรู้ว่าจะตอบค�ำถามอะไรและให้รวมวัตถุประสงค์การศึกษา 
เป็นร้อยแก้วในส่วนท้ายของบทน�ำ  ไม่นิยมใส่ผลการศึกษาและสรุป

	 2.5	 วิธีการศึกษา (material & methods) 
	 เขียนชี้แจงแยกเป็น 2 หัวข้อใหญ่ คือ วัสดุ  และวิธีการศึกษา
	 วัสดุ   ให้บอกรายละเอียดของส่ิงท่ีน�ำมาศึกษา อาทิ ผู้ป่วย คนปกติ สัตว์ พืช ฯลฯ รวมถึงจ�ำนวนและ 

ลักษณะเฉพาะของตัวอย่างท่ีศึกษา เช่น เพศ อายุ น�้ำหนัก ฯลฯ ต้องบอกถึงการอนุญาตจากผู้ท่ีเข้ารับการศึกษาและ 
การยอมรับจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษาสิ่งที่มีชีวิต  ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา

	 วิธีการศึกษา เริ่มด้วยรูปแบบ แผนการศึกษา (study design, protocol) เช่น randomized, double blind, 
descriptive หรือ quasi experiment การสุ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่มตัวอย่างแบบง่ายแบบหลายข้ันตอน เป็นต้น  
วิธี หรือมาตรการที่ใช้ศึกษา (interventions) เช่นรูปแบบการศึกษา การรักษา ชนิดและขนาดของยาท่ีใช้ ถ้ามาตรการ 
ท่ีรู้จักท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง   ถ้าเป็นวิธีใหม่อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจแล้วน�ำไปใช้ต่อได้   วิธีการเก็บข้อมูล   วิธีการ 
วิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 2.6	 ผลการศึกษา (results) 
	 แจ้งผลท่ีพบตามล�ำดบัหวัข้อของแผนการศกึษาอย่างชดัเจน ดไูด้ง่าย ถ้าผลไม่ซบัซ้อน ไม่มตีวัเลขมาก บรรยาย

เป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมากควรใช้ตารางหรือแผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขในตารางซ�้ำอีกในเนื้อเร่ือง 
แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

	 2.7	 วิจารณ์ (discussion)
	 เร่ิมด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัยหรือแตกต่างไป จากผลงานท่ีม ี

ผู้รายงานไว้ก่อนหรือไม่อย่างไรเพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น วิจารณ์ผลท่ีไม่ตรงตามท่ีคาดหวังอย่างไม่ปิดบัง แล้วจบ 
บทความด้วยข้อยุติ

	 2.8	 ข้อยุติ (conclusion) 
	 ผลท่ีได้ตรงกบัวตัถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ ให้ข้อเสนอแนะท่ีน�ำผลการวิจยัไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเดน็ค�ำถาม

การวิจัยต่อไป  ข้อยุติอาจใส่ไว้ในหัวข้อเดียวกันกับวิจารณ์ก็ได้
	 2.9	 ตาราง  ภาพ  และแผนภูมิ  (table, illustration, diagram)
	 การพิมพ์ตารางควรพิมพ์ในช่องตารางไม่ควรพิมพ์แบบตัวหนังสือแล้วครอบด้วยเส้นหรือพิมพ์ต่อกันมา
	 2.10 กิตติกรรมประกาศ  (Acknowledgments) 
	 มีเพียงย่อหน้าเดียวแจ้งให้ทราบว่า มีการช่วยเหลือท่ีส�ำคัญจากท่ีใดบ้าง เช่น ผู้บริหารผู้ช่วยเหลือทางเทคนิค 

บางอย่างและผู้สนบัสนนุทุนการวิจยั แต่การใส่ชือ่คนช่วยมากๆ ท�ำให้บทความด้อยความภมูฐิานเพราะผูอ่้านจะอนมุานว่า
งานส่วนใหญ่มีคนช่วยทั้งหมด



 2.11 เอกสำรอ้ำงอิง (Reference)
	 ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง

	3.	 การเขียนเอกสารอางอิง

การอ้างองิเอกสารใช้ระบบแวนคเูวอร์ (Vancouver style)	โดยใส่ตวัเลขยกหลงัข้อความหรือหลงัชือ่บุคคลเจ้าของ
ข้อความที่อ้างถึง	โดยใช้หมายเลข	1	ส�าหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก	และเรียงต่อไปตามล�าดับ	ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้าให้ใช้
หมายเลขเดิม	 ห้ามใช้ค�าย่อในเอกสารอ้างอิง	 	 ยกเว้นชื่อต้นและชื่อวารสาร	 บทความท่ีบรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยัง
ไม่เผยแพร่	ให้ระบุ	“กำาลังพิมพ์”	บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”  หลีกเลี่ยง	“ติดต่อส่วนตัว”	มาใช้อ้างอิง	
เว้นแต่มีข้อมูลส�าคัญมากที่หาไม่ได้ทั่วๆไป	ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่อ้างอิง

	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง	 	 ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบ	 	U.S	National	Library	of	Medicine	ที่ตีพิมพ์ใน	 Index	
Medicus	ทุกปี	หรือในเว็บไซต์	http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.gtml	

4.	 การสงตนฉบับ

	 4.1	 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษส้ันขนาด	A4	 (216	 X	 279	มม.)	 เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านบนและ
ซ้ายมือ	อย่างน้อย	40	มม.	(1.5	นิ้ว)	ด้านล่างและขวามือ	อย่างน้อย	25	มม.	(1	นิ้ว)	ใส่เลขที่หน้าตั้งแต่หน้าปกชื่อเรื่อง	
เรียงไปตามล�าดับ	ที่มุมขวาบนหรือล่างของกระดาษ

	 4.2	 การเขียนต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุดยกเว้นแต่ค�าภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้หรือแปลแล้วท�าให้
ใจความไม่ชัดเจน

	 4.3	 ให้ส่งเอกสารต้นฉบับจริง	 จ�านวน	 2	 ชุด	 พร้อมแผ่นซีดี	 และแจ้งชื่อ	 ท่ีอยู่	 เบอร์โทรศัพท์	 อีเมล์	 ของ
ผู้นิพนธ์ด้วยทุกครั้ง

	 4.4	 ผู้นิพนธ์ต้องแนบหลักฐานว่าเรื่องที่ศึกษาได้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เป็นที่
เรียบร้อยแล้ว

5.	 การรับตนฉบับ

	 5.1	 เมื่อบรรณาธิการได้รับต้นฉบับไว้	 จะแจ้งตอบกลับให้ให้ผู้นิพนธ์ทราบว่า	 ให้แก้ไขก่อนพิจารณาตีพิมพ์/
รับและตีพิมพ์โดยไม่แก้ไข / ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์	 บทความท่ีไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์จะไม่ส่งต้นฉบับคืน	 เมื่อวารสาร
จัดพิมพ์แล้วเสร็จ	กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้นิพนธ์	4	เล่ม

	 การส่งแผ่นซีดีต้นฉบับ	ต้องเป็นต้นฉบับสุดท้ายท่ีแก้ไขเรียบร้อยแล้วเพียงชุดเดียวในแฟ้มข้อมูล	 ไม่ควรก�าหนด
ชื่อแฟ้มข้อมูลเป็นภาษาไทย	พิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ด	ด้วยรูปแบบอักษร	TH	SarabunPSK	ขนาด	16	ตัวอักษร
ต่อนิ้ว

นพ.ธนากร  จิรชวาลา
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด  ถ.รณชัยชาญยุทธ  อ.เมือง  จ.ร้อยเอ็ด  45000

โทร. 043-518200 ต่อ 7146  โทรสาร. 043-511503
Email : vichakarn_101@hotmail.com

ส่งแผ่นซีดีพร้อมพิมพ์ต้นฉบับจริง 2 ชุด มายัง
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บรรณาธิการแถลง

ร้อยเอ็ดเวชสารฉบับนี้ เป็นฉบับปีท่ี 5   นับจากท่ีเปลี่ยนชื่อวารสารจาก  
วารสารโรงพยาบาลร้อยเอ็ด มหาสารคาม กาฬสินธุ์ เป็นร้อยเอ็ดเวชสาร ซึ่ง 
ถ้าเปรียบเทียบกับชีวิตการท�ำงานก็เป็นระยะเวลาที่ผู ้ปฏิบัติงานได้เก็บเกี่ยว
ประสบการณ์ รู้และเข้าใจเนื้องาน พัฒนาทักษะและเกิดความผูกพันกับองค์การ 
เฉกเช่นเดียวกันวารสารของเรา   ก็พยายามที่จะพัฒนาตนเองให้มีมาตรฐาน  
ให้สามารถน�ำไปใช้อ้างอิงได้ในวงกว้าง รวมถึงเป็นพ้ืนท่ีให้เกิดการแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้ ความคิดเห็นเกี่ยวกับงานวิชาการด้านสาธารณสุข 

ส�ำหรับฉบับนี้   ประกอบไปด้วยเนื้อหาท่ีน่าสนใจ   ไม่ว่าจะเป็นการรักษา  
การพยาบาล งานวิจัยใหม่ๆและกรณีศึกษา ซึ่งล้วนแล้วแต่น่าสนใจและน่าติดตาม
เป็นอย่างยิ่ง   ผมต้องขอขอบพระคุณที่ไว้ ใจให้ร้อยเอ็ดเวชสารท�ำหน้าท่ีเป็น 
สื่อกลางในการเผยแพร่การค้นคว้า งานวิจัยที่มีคุณค่าของท่าน 

สุดท้ายนี้ผมยังหวังและอยากให้พวกเราชาวสาธารณสุขทุกท่านมีคะแนน 
Happinometer ที่มากขึ้นๆ ในทุกๆ ปี เพราะความสุขในการใช้ชีวิตและการท�ำงาน
(well being) นอกจากจะส่งผลดีต่อสุขภาพ ยังส่งผลดีต่อการให้บรกิารและ 
การสร้างงานที่สร้างสรรค์ด้วย เพื่อสอดรับกับวิสัยทัศน์ท่ีว่า ประชาชนสุขภาพดี  
เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบบสุขภาพยั่งยืน

ขอบคุณครับ      

นายแพทย์ธนากร  จิรชวาลา

บรรณาธิการ
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ABSTRACT

Background : Gestation diabetes mellitus (GDM) is a major public health problem. 
The complications increased risk of maternal and neonatal. Currently, Roi et Hospital has a  
screening tool 50 Grams Glucose Challenge Test for Screening of gestation diabetes mellitus,  
but never tested the discrimination as a screening tool.

Objective : The cut-off point of the 50 Grams Glucose Challenge Test as screening of  
Gestation diabetes mellitus in high risk pregnancy living in Roi Et.

Methods : This retrospective diagnostic study in screening of gestation diabetes mellitus  
by 50 Grams Glucose Challenge Test to diagnose using National Diabetic Data Group diagnostic 
criteria was analyzed to the sensitivity, specificity, positive predictive value and receiver  
operating characteristics curve reported percentage and their 95% confidence intervals  
(95%CI). 

Results : A total of 362 pregnant women with aged ≤35-39 years were 35.6%, mean age  
32.42 years (SD = 5.83), mean gestation age 14.78 weeks (SD = 7.89), number of pregnant1 49.2%, 
mean fasting blood sugar 178.18 mg/dl (SD = 49.75). The prevalence of gestation diabetes  
mellitus to diagnosis was 60.8% (95%CI : 53.0-69.4). The gestation diabetes mellitus more  
fasting blood sugar ≥200 mg/dl 100.0 %. The cut-off point of the 50- g GCT value of ≥160 mg/dl 
sensitivity was 72.3% (95%CI : 67.7-76.9), specificity 62.7% (95%CI : 57.7-67.7), positive 
predictivevalue 75.0% (95% CI : 70.5-79.5), receiver operating characteristics curve 75.0%  
(95% CI : 70.0-80.0) and ≥200 positive predictive value 100% (95%CI : 100.0-100.0).  

Conclusion : The value of ≥160 mg/dl as the cut-off point for detecting gestation diabetes 
mellitus to 100- g OGTT and the cut off value of ≥ 200 mg/dl (100% PPV) for diagnosis of GDM. 

Keyword : gestation diabetes mellitus, 50 Grams Glucose Challenge Test

การคัดกรองโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์

โดยใช้ 50 Grams Glucose Challenge Test

ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงที่มารับบริการในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด

Screening of Gestation Diabetes Mellitus

by 50 Grams Glucose Challenge Test

in High Risk Pregnancy at Roi Et Hospital

สรายุทธ  ไชยสิทธิ์*
Sarayoot  Chaisitt
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  * นายแพทย์ชำ�นาญการ  กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด



02 ร้อยเอ็ดเวชสาร  ●  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

บทคัดย่อ

ความส�ำคัญของปัญหา : โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีความส�ำคัญส่งผลให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนท่ีรุนแรงต่อมารดาและทารกได้ ปัจจุบันโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมีเคร่ืองมือท่ีใช้คัดกรอง คือ 50 Grams 
Glucose Challenge Test ใช้เพื่อคัดกรองสตรีที่มีภาวะเสี่ยงโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์ แต่ไม่เคยหาค่าที่เหมาะสม 
ของเครื่องมือ 

วัตถุประสงค์ : เพื่อหาค่าจุดตัดของการใช้ 50 Grams Glucose Challenge Test ในการคัดกรองเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ ส�ำหรับสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงที่มารับบริการในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด

วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบ Retrospective Diagnostic study ในการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ National Diabetic Data Group (NDDG) วิเคราะห์ความสามารถในการคัดกรอง ได้แก่ 
ค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก ค่าพื้นท่ีใต้กราฟ รายงานค่าร้อยละและ 
ช่วงเชื่อมั่น (95%CI)

ผลการศึกษา : สตรีตั้งครรภ์ 362 ราย ส่วนใหญ่มีอายุต�่ำกว่า 35-39 ปี ร้อยละ 35.6 อายุเฉลี่ย 32.42 ปี  
(SD = 5.83) อายุครรภ์ เฉลี่ย 14.78 สัปดาห์ (SD = 7.89) ครรภ์ที่ 1 ร้อยละ 49.2 น�้ำตาลในเลือด เฉลี่ย 178.18 
(SD = 49.75) ความชุกของเบาหวานขณะตั้งครรภ์จากการวินิจฉัย ร้อยละ 60.8 (95%CI: 53.0-69.4) ซึ่งพบ 
เบาหวานขณะตั้งครรภ์มากที่สุดที่ระดับน�้ำตาล ≥ 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 100.0 ค่าจุดตัดของ 50-g GCT 
ที่เหมาะสม ≥160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความไว 72.3% (95%CI : 67.7-76.9) ความจ�ำเพาะ62.7% (95% CI : 
57.7-67.7) ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก 75.0% (95% CI : 70.5-79.5) ค่าพื้นที่ใต้กราฟ 75.0% 
(95% CI : 70.0-80.0) และ ≥ 200 ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก 100% (95%CI : 100.0-100.0) 

สรุป : ค่าจุดตัดของ 50- g GCT ที่ระดับ ≥160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรเป็นจุดตัดสินที่เหมาะสมในการคัดเลือก
ผู้ป่วยเพื่อรับการตรวจยืนยันการวินิจฉัยโรคด้วยวิธี 100- g OGTT และในการวินิจฉัย GDM คือ ≥ 200 mg/dl 
(100% PPV)

ค�ำส�ำคัญ : เบาหวานขณะตั้งครรภ์, 50 Grams Glucose Challenge Test

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ (gestation diabetes 
mellitus, GDM) คือความผิดปกติในความทนต่อ
กลูโคสทุกระดับซ่ึงเกิดข้ึนหรือวินิจฉัยได้เป็นคร้ังแรก 
ในขณะตั้งครรภ์ 1 ปี ค.ศ. 2015 มีผู้หญิงเป็นเบาหวาน 
199.5 ล้านคน คาดว่าปี ค.ศ. 2030 อาจเพิ่มสูงถึง  
313.3 ล้านคน เบาหวานพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย
และ 2 ใน 5 ของหญิงที่เป็นเบาหวานอยู่ในวัยเจริญพันธ์
ประมาณ 60 ล้านคน ทั่วโลกสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ
ประมาณว่า มีจ�ำนวนถึง 20.9 ล้านคน หรือ 16.2% ของ
หญิงตั้งครรภ์ ท่ีมีภาวะน�้ำตาลสูงในเลือด โดย 85.1% 

วินิจฉัยเป็นเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ 7.4% 2 สาเหตุ 
การเกิดเบาหวานขณะต้ังครรภ์ยังไม่ทราบแน่ชัดแต่ 
เชือ่ว่าขณะตัง้ครรภ์ฮอร์โมนต่างๆ ท่ีผลติจากรกขัดขวาง
การท�ำงานของอินซูลินและส่งผลให้เกิดภาวะต้าน
อินซูลิน ท�ำให้น�้ำตาลในกระแสเลือดสูงขึ้น 3  ฮอร์โมน
ดังกล่าวมกีารสร้างเพิม่ข้ึนเรือ่ยๆ เมือ่อายคุรรภ์มากข้ึน 
ดังนั้นในช่วงไตรมาสหลังของการตั้งครรภ์มักจะพบ
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสูง หากสตรีตัง้ครรภ์ทีเ่ป็นเบาหวาน
ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับ
ปกติได้   จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงต่อ
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มารดาและทารกได้ ภาวะแทรกซ้อนด้านมารดา ได้แก่ 
ตดิเชือ้ในช่องคลอดและทางเดนิปัสสาวะ ความดนัโลหติ
สูงขณะตั้งครรภ์ เจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด คลอดยาก 
มีโอกาสผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องเพิ่มข้ึน ตกเลือด 
หลังคลอด ส่วนภาวะแทรกซ้อนด้านทารก ได้แก่ ทารก
ในครรภ์เสียชีวิตโดยไม่ทราบสาเหตุ ทารกตัวโต ส่งผล
ให้คลอดยากและบาดเจ็บขณะคลอดได้ น�้ำตาลในเลือด
ต�่ำและหายใจล�ำบากหลังคลอด เลือดข้นผิดปกติและ 
ตัวเหลืองหลังคลอด นอกจากนี้ยังพบว่าทารกท่ีเกิดจาก
มารดาท่ีเป็นเบาหวานมีแนวโน้มเป็นเบาหวานได้ใน
อนาคต 1, 4-5

ข้อมูลเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ของโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด พบว่าในปี 2559 จ�ำนวน 26 รายและปี 2560 
จ�ำนวน 86 ราย 6  เมื่อสตรีมาฝากครรภ์และพบว่ามี 
ปัจจยัเส่ียงจะได้รบัการตรวจคดักรองน�ำ้ตาลโดยวธีิ one 
step ด้วยการกินน�้ำตาล 100-g OGTT หรือ single 
75-g 2 hours test รวมทั้งในแบบ 2 step โดยการ 
ตรวจคัดกรองด้วยการกินน�้ำตาล 50 กรัม และเจาะเลือด
หลังจากนั้น 1 ชั่วโมง ถ้าผลเลือดผิดปกติ คือ มากกว่า
หรือเท่ากับ 140 mg/dl   ซึ่งวิ ธีนี้ เป ็นวิธี ท่ี ใช ้ ใน 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดและยังพบว่ามีสตรีตั้งครรภ์ที่ไม่ได้
รับการตรวจคัดกรองแล้วเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ ์
ภายหลัง   จากการศึกษาการก�ำหนดค่าจุดตัดของ 
50-g GCT ที่ ≥140 mg/dl นั้นพบว่ามีความไว ร้อยละ 
95.3 และมีเพียงร้อยละ 0.24 ท่ีจะวินิจฉัยเบาหวาน 
ไม่ได้ แต่สามารถลดจ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้องท�ำ  100-g 
OGTT ได้ร้อยละ 13 7 ขณะท่ีบางแห่งในสหรัฐอเมริกา
นิยมใช้ค่าท่ีมากกว่า 135 mg/dl   เนื่องจากเห็นว่ามี 
ความไวถึงร้อยละ 99 นอกจากนั้นมีการศึกษาพบว่า 
ถ้า 50-g GCT น้อยกว่า 110 mg/dl จะสามารถวินิจฉัย
ว่าไม่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์รวมท้ังถ้า 50-gGCT 
มากกว่า 185 mg/dl จะสามารถวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์โดยไม่ต้องท�ำการทดสอบ 100-g OGTT 8

ดังนั้นผู ้วิจัยต้องการศึกษาการใช้ 50 Grams 
Glucose Challenge Test ในการคัดกรองเบาหวาน 
ขณะตั้งครรภ์ ส�ำหรับสตรีตั้งครรภ์ท่ีมารับบริการใน 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

วัตถุประสงค์

เพ่ือหาค่าจุดตัด (Cut-off point) ของการใช ้ 
50 Grams Glucose Challenge Test ในการคัดกรอง

เบาหวานขณะตั้งครรภ์ ส�ำหรับสตรีตั้งครรภ์ท่ีมารับ
บริการในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด

วิธีการศึกษา

วัสดุ  ประชากรคือสตรีตั้งครรภ์ ท่ีมารับการ 
ฝากครรภ์ท่ีคลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
ประมาณ 1,000 รายต่อปี กลุ่มตัวอย่างคือสตรีตั้งครรภ์
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้เกณฑ์การคัดเข้า คือสตรี
ตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลร้อยเอ็ด และมี
ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 1) มีประวัติพ่อ แม่ ญาติพี่น้องเป็นโรค
เบาหวาน 2) อายุตั้งแต่ 35 ปี ขึ้นไป 3) เคยคลอดบุตร
และทารกเสียชวีติในครรภ์โดยไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่นอน 
4) เคยคลอดบุตรที่มีน�้ำหนักแรกเกิดตั้งแต่ 4 กิโลกรัม
ข้ึนไป 5) เคยคลอดบุตรที่มีความพิการแต่ก�ำเนิดโดย 
ไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่นอน   6) เคยเป็นโรคเบาหวาน 
ขณะตั้งครรภ์ในการตั้งครรภ์ครั้งก่อน 7) อ้วน BMI>27 
ก่อนต้ังครรภ์ 8) ตรวจพบน�้ำตาลในปัสสาวะ 2+ หรือ  
1+ 2 คร้ัง 9) ภาวะความดันโลหิตสูง BP>140/90 
มิลลิเมตรปรอท และเกณฑ์การคัดออก คือสตรีท่ีเป็น
โรคเบาหวานมาก่อนการตั้งครรภ์	

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบ Retrospective 
diagnostic study เพื่อหาค่าจุดตัดของการใช้ 50 
Grams Glucose Challenge Test ในการคัดกรอง 
เบาหวานขณะตั้งครรภ์   ส�ำหรับสตรีตั้งครรภ์ท่ีมารับ
บริการในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ต้ังแต่วันท่ี 1 เดือน
มกราคม พ.ศ. 2559 ถึงวันที่ 31 เดือนธันวาคม พ.ศ. 
2560

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรเพื่อประมาณค่า
ความไว จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าเครื่องมือมีความ
ไวเท่ากับร้อยละ 95 9 โดยค่าความคลาดเคลื่อนของค่า
ประมาณที่ยอมรับได้ ร้อยละ 5 และจากการศึกษาท่ี
คล้ายคลงึกนัพบว่ามคีวามชกุของการเกดิโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์เท่ากับร้อยละ 20.17 ดังนั้น จ�ำนวนตัวอย่าง
ท่ีใช้ 362 คน เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
คือ แบบคัดลอกข้อมูลโดยคัดลอกข้อมูลจากแหล่งข้อมูล 
จากแบบบันทึกข้อมลูและฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งแบบคัดลอกข้อมูลผู้วิจัยสร้าง
ข้ึนตามวัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดของการศึกษา 
โดยรวบรวมข้อมูลจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ 
การคัดกรองภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ประกอบด้วย
ปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ 1) อายุ 2) อายุครรภ์ 3) ครรภ์ที่ 4) 
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนร้อยละลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง

ลักษณะทั่วไป
รวม (n = 362)

จ�ำนวน ร้อยละ

1.	อายุ (ปี)

	 น้อยกว่าเท่ากับ 19

	 20 - 24

	 25 - 29

	 30 - 34

	 35 - 39

	 40 ปี ขึ้นไป

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

2.	อายุครรภ์ (สัปดาห์)

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

7

32

67

102

129

25

32.42

34.00

14.78

13.00

1.9

8.8

18.5

28.2

35.6

6.9

(5.83)

(17.00 : 49.00)

(7.89)

(4.00 : 31.00)

ผลน�้ำตาลในเลือด fasting blood sugar(เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ผลการตรวจปริมาณน�้ำตาลในเลือดโดยการ
ได้รับ 50 grams glucose challenge test (50-GCT) และ Gold standard investigation การวินิจฉัยโรค 
เบาหวานขณะตั้งครรภ์จากผลการตรวจ 100 grams oral glucose tolerance test (100- g OGTT) คือผล  
FBS (105 mg/dl) ชั่วโมงท่ี 1 (190 mg/dl) ชั่วโมงท่ี 2 (165mg/dl) ชั่วโมงท่ี 3 (145 mg/dl) โดยก�ำหนด  
0 = fasting blood sugar ไม่ผิดปกติ หรือผิดปกติ 1 ค่า, 1 = fasting blood sugar ผิดปกติตั้งแต่ 2 ค่าขึ้นไป 
ตามเกณฑ์National Diabetic Data Group (NDDG)

ใช้สถิติพรรณนา กรณีเป็นข้อมูลต่อเนื่อง เช่น อายุ อายุครรภ์ ผลน�้ำตาลในเลือด fasting blood sugar เมื่อ
ตรวจสอบแล้วว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ น�ำเสนอค่าสถิติในรูปค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หากเป็นข้อมูล
ต่อเนื่องและมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ น�ำเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ค่าต�่ำสุด กรณีข้อมูลแจงนับน�ำเสนอค่า
สถิติในรูปจ�ำนวน ร้อยละ 

การวิเคราะห์ผลการทดสอบความถูกต้องของเครื่องมือ โดยค่าความไว (Sensitivity) ความจ�ำเพาะ 
(Specificity) ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก (Positive predictive value) ค่าท�ำนายโรคเมื่อผล 
การทดสอบเป็นลบ (Negative predictive value) คาพื้นที่ใต้กราฟ (Receiver operating characteristics  
curve ; ROC curve)รายงานค่าร้อยละ และช่วงเชื่อมั่น (95%CI)

ผลการศึกษา

1.	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
พบว่า สตรีตั้งครรภ์ส่วนใหญ่มีอายุต�่ำกว่า 35-39 ปี ร้อยละ 35.6 อายุเฉลี่ย 32.42 ปี (SD = 5.83)  

อายุครรภ์ เฉลี่ย 14.78 สัปดาห์ (SD = 7.89)   ครรภ์ท่ี 1 ร้อยละ 49.2 ผลน�้ำตาลในเลือด เฉลี่ย 178.18  
(SD = 49.75) ตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนร้อยละลักษณะทั่วไปของตัวอย่าง  (ต่อ)

ลักษณะทั่วไป
รวม (n = 362)

จ�ำนวน ร้อยละ

3.	ครรภ์ที่

	 1

	 2

	 3

	 4

	 5

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

4.	ผลน�้ำตาลในเลือด (fasting blood sugar)

	 140 -144

	 145 - 149

	 150 - 154

	 155 - 159

	 160 - 164

	 165 - 169

	 170 - 174

	 175 - 179

	 180 - 184

	 185 - 189

	 190 - 194

	 195 - 199

	 ≥200

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

178

125

48

9

2

1.71

2.00

46

48

29

27

38

25

14

13

27

11

18

11

55

178.18

163.50

49.2

34.5

13.3

2.5

0.5

(0.83)

(1.00 : 5.00)

12.7

13.3

8.0

7.5

10.5

6.9

3.9

3.6

7.5

3.0

4.9

3.0

15.2

(49.75)

(140.00 : 478.00)

2.	 ความชุกของเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดยการตรวจ 100 grams oral glucose tolerance test  
(100- g OGTT)

การคัดกรองครั้งนี้พบความชุกของเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดยการตรวจ 100 grams oral glucose  
tolerance test(100- g OGTT) 220 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.8 (95%CI : 53.0-69.4) ตามเกณฑ์ของ National 
Diabetic Data Group (NDDG) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 การคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดย 100- g OGTT

ตารางที่ 3	 จ�ำนวนร้อยละการกระจายของการตรวจพบ GDM

เบาหวานขณะตั้งครรภ์

ระดับน�้ำตาล Total (n = 362) GDM (n = 214) ร้อยละ

รวม (n = 362)

จ�ำนวน ร้อยละ

เป็น

ไม่เป็น

140 - 144

145 - 149

150 - 154

155 - 159

160 - 164

165 - 169

170 - 174

175 - 179

180 - 184

185 - 189

190 - 194

195 - 199

≥200

46

48

29

27

38

25

14

13

27

11

18

11

55

12

21

14

14

24

17

10

5

19

8

13

8

55

26.1

43.7

48.3

51.8

63.2

68.0

71.4

38.5

70.4

38.5

70.4

72.7

100.0

220

142

60.8

39.2

3.	 การตรวจพบ GDM ในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงจ�ำแนกตามระดับน�้ำตาล
การตรวจพบ GDM ในสตรีตั้งครรภ์มากที่สุดที่ระดับน�้ำตาล ≥200 ร้อยละ 100.0 รองลงมาระดับ 195-199 

ร้อยละ 72.7 และ 170-174 ร้อยละ 71.4ดังตารางที่ 3

4.	 เปรยีบเทยีบดชันีความสามารถในการคดักรองเบาหวานขณะตัง้ครรภ์ตามกระจายของระดบัน�ำ้ตาล
เมื่อเปรียบเทียบดัชนีความสามารถในการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดยใช้ค่าระดับน�้ำตาลเป็นเกณฑ์ 

พบว่า ระดับน�้ำตาล ≥160 มีความไว 72.3% (95%CI : 67.7-76.9) ความจ�ำเพาะ 62.7% (95% CI:57.7-67.7) 
ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก (PPV) 75.0% (95% CI : 70.5-79.5) และ≥200 มีความไว 25.0%  
(95% CI : 20.5-29.5) ความจ�ำเพาะ 100% (95%CI : 100.0-100.0) ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก 
(PPV) 100% (95%CI : 100.0-100.0) ดังตารางที่ 4
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบดัชนีความสามารถในการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์ตามกระจายของระดับน�้ำตาล

Sensitivity
(95% CI)

Specificity
(95% CI)

Positive
predictive value 

(95% CI)

Negative
predictive value 

(95% CI)

GCT
value

(mg/dl)

GCT
(n)

GDM
(n)

100.0

94.6

(95% CI:92.2-96.9)

85.0

(95% CI:81.3-88.7)

78.6

(95% CI:74.4-82.9)

72.3

(95% CI:67.7-76.9)

61.4

(95% CI:56.4-66.4)

53.6

(95% CI:48.5-58.8)

49.1

(95% CI:42.5-52.8)

46.8

(95% CI:41.7-52.0)

38.2

(95% CI:33.2-43.2)

34.6

(95% CI:29.7-39.4)

28.6

(95% CI:24.0-33.3)

25.0

(95% CI:20.5-29.5)

-

23.9

(95% CI:19.6-28.3)

43.0

(95% CI:37.9-48.1)

53.5

(95% CI:48.4-58.7)

62.7

(95% CI:57.7-67.7)

72.5

(95% CI:67.9-77.1)

78.2

(95% CI:73.9-82.4)

81.0

(95% CI:76.9-85.0)

86.6

(95% CI:83.1-90.1)

92.3

(95% CI:89.5-95.0)

94.4

(95% CI:92.0-96.7)

97.9

(95% CI:96.4-99.4)

100.0

(95% CI:100.0-100.0)

-

65.8

(95% CI:60.9-70.1)

69.8

(95% CI:65.1-74.5)

72.4

(95% CI:67.8-77.0)

75.0

(95% CI:70.5-79.5)

77.6

(95% CI:73.3-81.9)

79.2

(95% CI:75.0-83.4)

80.0

(95% CI:75.9-84.1)

84.4

(95% CI:80.7-88.2)

88.4

(95% CI:85.1-91.7)

90.5

(95% CI:87.5-93.5)

95.5

(95% CI:93.3-97.6)

100.0

(95% CI:100.0-100.0)

-

73.9

(95% CI:69.4-78.4)

64.9

(95% CI:60.0-69.8)

61.8

(95% CI:56.8-66.8)

59.3

(95% CI:54.3-64.4)

54.8

(95% CI:49.7-59.9)

52.1

(95% CI:47.0-57.3)

50.7

(95% CI:45.5-55.8)

51.3

(95% CI:46.1-56.4)

49.1

(95% CI:43.9-54.2)

48.2

(95% CI:43.1-53.4)

47.0

(95% CI:41.8-52.1)

46.3

(95% CI:41.1-51.4)

≥140

≥145

≥150

≥155

≥160

≥165

≥170

≥175

≥180

≥185

≥190

≥195

≥200

362

316

268

239

212

174

149

135

122

95

84

66

55

220

208

187

173

159

135

118

108

103

84

76

63

55

5.	 ค่าพื้นที่ใต้กราฟ
เมื่อน�ำผลการตรวจที่ได้มาจัดท�ำ ROC curve ค่าพื้นที่ใต้กราฟ ROC เท่ากับ75.0% (95% CI : 70.0-80.0)  

พบว่าพื้นใต้กราฟที่มากที่สุด คือ ที่ระดับน�้ำตาลจาก GCT เท่ากับ 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีความไว 72.3% 
(95%CI : 67.7-76.9) ความจ�ำเพาะ 62.7% (95% CI : 57.7-67.7) ค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการทดสอบเป็นบวก  
(PPV) 75.0% (95% CI : 70.5-79.5) จึงเป็นจุดตัดท่ีเหมาะสมในการคัดกรองสตรีท่ีมีเกณฑ์เส่ียงเพื่อเข้าตรวจ 
100 grams oral glucose tolerance test (100-g OGTT) เพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ ์ 
ดังภาพที่ 1
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วิจารณ์

กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ใช้
ข้อบ่งชี้ในการตรวจคัดกรองและก�ำหนดค่า 50- g GCT 
≥ 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและใช้ค่าน�้ำตาลจากการ
ตรวจ 100- g OGTT ท่ีวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานขณะ 
ตั้งครรภ์ ตามเกณฑ์ National Diabetic Data Group 
(NDDG)ได้ก�ำหนดไว้คือ ค่าน�้ำตาลและชั่วโมงท่ี 1, 2 
และ 3 มากกว่าหรือเท่ากับ 105 , 190, 165 และ  
145 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร   โดยถ้าพบความผิดปกต ิ
ตั้งแต่ 2 ค่า จะให้การวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานขณะ 
ตั้งครรภ์ ก็เร่ิมให้การรักษา ซึ่งการท่ีสามารถควบคุม
น�ำ้ตาลได้ดจีะลดภาวะแทรกซ้อนท้ังต่อมารดาและทารก
ได้ แม้ว่าในขณะนี้จะยังไม่มีการก�ำหนดระดับของน�้ำตาล
ในเลือดที่ต้องการควบคุมว่าค่าเหมาะสมอยู่ที่ใดก็ตาม

การศึกษาการคดักรองผูท่ี้มรีะดบัน�ำ้ตาลจาก 50- g 
GCT ตั้งแต่ 140 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ข้ึนไปวินิจฉัย 
โดยการตรวจ 100 grams oral glucose tolerance 
test (100- g OGTT) ครั้งนี้พบความชุกของเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 220 ราย ร้อยละ 60.8 (95%CI : 53.0-
69.4) 

เมือ่เปรียบเทียบดชันคีวามสามารถในการคดักรอง
เบาหวานขณะตัง้ครรภ์โดยใช้ค่าระดบัน�ำ้ตาลเป็นเกณฑ์
ในการระบุกลุ่มเส่ียงต่อการเป็นโรคเบาหวาน พบว่า 
ระดับน�้ำตาล ≥160มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรมีความไว 
72.3% (95%CI : 67.7-76.9) ความจ�ำเพาะ 62.7% 

ภาพที่ 1   The Receiver’ Operator Characteristic Curve (ROC curve)

(95% CI : 57.7-67.7) ค่าท�ำนายโรคเมือ่ผลการทดสอบ
เป็นบวก (PPV) 75.0% (95% CI : 70.5-79.5)  
สามารถช่วยลดผู้เข้ารับการตรวจ 100- g OGTT ได้  
150 คน ร้อยละ 41.4 ถ้าใช้ GCT ท่ี ≥160มิลลิกรัม 
ต่อเดซิลิตร   เป็นจุดตัดสินท่ีเหมาะสมในการคัดกรอง
สตรีต้ังครรภ์ที่มีภาวะเส่ียง และมีเร่ืองท่ีสอดคล้องกับ
การศึกษา cut off value ของ 50-g GCT การศึกษา
ของชาญวิทย์ พันธุมะผลและพุทธวรรณ ทีฆสกุล 10 

ก�ำหนดจุดตัดท่ีเหมาะสม 179 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
การศึกษาของธีระพันธ์ ทวีธรรมสถิตย์ 11 พบว่าจุดตัด 
ท่ีเหมาะสมคือ 162 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรและจากการ
ศึกษาจุดตัดที่ ≥200 พบว่าสามารถวินิจฉัยโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ ได้ทุกรายมีค่าท�ำนายโรคเมื่อผลการ
ทดสอบเป็นบวก (PPV) 100% (95%CI : 100.0-100.0) 
สอดคล้องกับการศึกษาของปัญญา สนั่นพานิชกุล 12 
พบว่า ค่า 50- g GCT ที่ ≥ 245 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
จะมีค่า PPV เป็นร้อยละ100 คือสามารถวินิจฉัยว่า 
เป็น GDM ได้ทุกราย และพบว่าการงดอาหารลดค่า 
จุดตัดของ 50- g GCT คือ ≥190 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร
แล้ว ทุกรายจะเป็น GDM การศึกษาของ Coustan  
DR., 2000 8 และการศึกษาของวราลักษณ์ ยมะสมิต 
และคณะ 13 ค่าระดับน�้ำตาลจากการตรวจ 50- g GCT 
คือ ≥ 185 mg/dl และ >250 mg/dl ตามล�ำดับพบว่า
เป็นเบาหวานตั้งครรภ์โดยไม่ท�ำการตรวจยืนยันด้วย
กลูโคส 100 กรัม   ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับผลการศึกษา 
ในครั้งนี้   แต่ยังมีข้อจ�ำกัดท่ีเป็นการศึกษาในแบบ 
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retrospective ข้อจ�ำกัดทางด้านการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดเบาหวานขณะตั้งครรภ์ และไม่สามารถบอกถึง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นต่อมารดาและทารกได้ 

ข้อยุติ

ความสามารถในการคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์โดยใช้ 50 Grams Glucose Challenge Test ในสตรี 
ตั้งครรภ์ท่ีอาศัยอยู่ในจังหวัดร้อยเอ็ดเมื่อเปรียบเทียบความสามารถในการคัดกรองควรมีการใช้ cut-point  
เท่ากับ 160 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร เพื่อช่วยเพิ่มความไวของการตรวจคัดกรองเบาหวานขณะตั้งครรภ์ของสตรี 
ตั้งครรภ์ และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการตรวจวินิจฉัย รวมไปถึงการทดสอบ 100 grams oral glucose tolerance 
test (100- g OGTT) ของสตรีกลุ่มเสี่ยง ในการตรวจได้อีกด้วย

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

กิตติกรรมประกาศ

วิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ด เจ้าหน้าที่ส�ำนักงานวิจัย 
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุกท่าน ซ่ึงได้กรุณาตรวจแก้ไขวิจัยฉบับนี้ให้ถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งข้ึน และให้ค�ำปรึกษา 
แนะน�ำในทุกๆ ด้าน ตลอดจนเจ้าหน้าที่งานฝากครรภ์ กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม  โรงพยาบาลร้อยเอ็ดทุกท่าน
ท่ีให้ความสะดวกด้านอ�ำนวยการและประสานงาน ในการท�ำวจิัยให้ผู้วจิัยตลอดมา ตลอดจนค้นคว้าหาข้อมูล
ในการจัดท�ำวิจัยของผู้วิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ABSTRACT

Background : Carpal tunnel syndrome(CTS) is the most common  compressive neuropathy. 
Electrodiagnostic testing can be helpful to confirm diagnosis, also useful to severity grading, 
prognosis and treatment. Currently, KhonKaen Hospital has electrodiagnosis laboratory, but 
neverreport treatment and outcomes after diagnosed as CTS by electrodiagnosis.

Objective : To report treatment and outcomes in patients with carpal tunnel syndrome  
(CTS), after being diagnosed by electrodiagnosis.

Methods : Retrospective descriptive study .Patients who were diagnosed with CTS by 
electrodiagnosis and had follow up at KhonKaen Hospital were included in to the study. Data 
including sex, age, clinical, duration, underling disease, NCS parameters, treatment method  
and clinical improvement after treatments were analyzed.

Results : There were 267 patients with mean age of 50.4 (SD 10.6) years, 81.6% female.  
472 hands were includedand severity grading in mild 29.5%, moderated 52.3%, severe 18.2%.
Conservatively were treated 75.6% whereas surgically 24.4%. Treatment outcomes in mild  
degree conservative treatment with physical therapy had improved than without physical  
therapy (P-value 0.005), moderated degree surgical had improved than conservative treatment 
(P-value 0.019), No statistics significant between conservative and surgical treatment in severe 
degree. After conservative treatment, 77% had improved, 23% not improved, the surgical group 
had improved 88.7%, not improved 11.3%.

Conclusion : Majority of CTS was conservatively treated. Those with carpal tunnel syndrome, 
mild degree clinical outcomes had improved by conservative treatment and physical therapy, 
moderated to severe degree had more tendency of surgery. 

Keywords : Carpal tunnel syndrome, Electrodiagnosis

การรักษาของภาวะเส้นประสาทถูกกดรัดบริเวณอุโมงค์ข้อมือ

ภายหลังการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าวินิจฉัย

Treatment after Diagnosed as Carpal Tunnel Syndrome

by Electrodiagnosis

อภิรดี  สิงห์แจ่ม*
Apiradee  Singjam

  * นายแพทย์ชำ�นาญการ  กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  โรงพยาบาลขอนแก่น
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บทคัดย่อ

บทน�ำ : กลุ่มอาการเส้นประสาทมีเดียนถูกกดรัดในอุโมงค์ข้อมือ พบมากท่ีสุดในกลุ่มอาการเส้นประสาท 
ส่วนปลายถูกกดรัด การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยน�ำมาช่วยในการวินิจฉัย นอกจากนี้ยังสามารถบอกความรุนแรง  
พยากรณ์โรคและใช้พิจารณาประกอบการรักษาได้ โรงพยาบาลขอนแก่นสามารถตรวจคลื่นไฟฟ้าวินิจฉัยแต่ยังไม่ม ี
การรวบรวมว่าหลังได้รับการวินิจฉัยแล้ว ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีใดและผลการรักษาเป็นอย่างไรเพื่อน�ำมาใช้
ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์ : ศึกษาวิธีการและผลการรักษาหลังจากได้รับการวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าวินิจฉัย
วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงพรรณนาชนิดย้อนหลังทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกรายงานผลการตรวจไฟฟ้า

วินิจฉัยของผู้ป่วยและผลตรวจติดตามการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่นน�ำข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ อาการแสดง 
โรคประจ�ำตัว ค่าพารามิเตอร์ของการชักน�ำเส้นประสาทวิธีการรักษาจ�ำแนกความรุนแรงตามผลไฟฟ้าวินิจฉัย  
และอาการหลังการรักษามาวิเคราะห์

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยจ�ำนวน 267 ราย อายุเฉลี่ย 50.4 ปี เป็นเพศหญิง 218 ราย (ร้อยละ 81.6) ตรวจพบ 
ความผิดปกติทางไฟฟ้าวินิจฉัย 472 มือ ความรุนแรงน้อย 139 มือ (ร้อยละ 29.5) รุนแรงปานกลาง 247 มือ 
(ร้อยละ 52.3)  รุนแรงมาก 86 มือ (ร้อยละ 18.2) รักษาด้วยวิธีอนุรักษ์ 357 มือ (ร้อยละ 75.6) วิธีผ่าตัด 115 มือ
(ร้อยละ 24.4) กลุ่มความรุนแรงน้อยที่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอาการดีขึ้นต่างจากกลุ่มไม่ได้กายภาพบ�ำบัด
อย่างมีนัยส�ำคัญ (P-value 0.005) กลุ่มความรุนแรงปานกลางที่ได้รับการผ่าตัดอาการดีขึ้นต่างจากกลุ่มไม่ได้ผ่าตัด
อย่างมีนัยส�ำคัญ (P-value 0.019) กลุ่มความรุนแรงมากการรักษาวิธีต่างๆ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติผลการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์อาการดีขึ้น 275 มือ (ร้อยละ 77.0) ไม่ดีขึ้น 82 มือ (ร้อยละ 23.0) การรักษา
ด้วยวิธีผ่าตัดอาการดีขึ้น 102 มือ (ร้อยละ 88.7) ไม่ดีขึ้น 13 มือ (ร้อยละ 11.3)

สรุป : การรักษาท่ีได้รับกลุ่มความรุนแรงน้อยถึงปานกลางส่วนใหญ่ได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์ กลุ่มความ
รุนแรงมากได้รับการผ่าตัด ผลการรักษากลุ่มความรุนแรงน้อยดีขึ้นจากการรักษาวิธีอนุรักษ์ การท�ำกายภาพบ�ำบัด 
กลุ่มความรุนแรงปานกลางขึ้นไปดีขึ้นจากการผ่าตัดมากกว่าวิธีอนุรักษ์

ค�ำส�ำคัญ : เส้นประสาทถูกกดรัดบริเวณอุโมงค์ข้อมือ, ไฟฟ้าวินิจฉัย

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

กลุม่อาการเส้นประสาทมเีดยีนถูกกดรัดในอโุมงค์
ข้อมอื (Carpal tunnel syndrome, CTS) เป็นต�ำแหน่ง
ท่ีพบอุบัติการณ์มากท่ีสุดในกลุ่มอาการเส้นประสาท 
ส่วนปลายถูกกดรัด มีรายงานอุบัติการณ์ทั่วโลกอยู่ระหว่าง 
0.1-9.2 ของประชากร 1 มักพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย
ในอัตราส่วน 3:1 ถึง 10:1

อาการที่น�ำผู้ป่วยมาพบแพทย์พบได้ตั้งแต่อาการ
น้อยอาจมเีพยีงอาการชาหรือปวดบรเิวณฝ่ามอืไปจนถึง
อาการรุนแรง ได้แก่ มีกล้ามเนื้อลีบ ส่งผลกระทบท�ำให้
ใช้งานมอืได้ไม่ปกตคิวามเส่ียงท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดโรค

เกดิได้จากหลายสาเหต ุได้แก่ การเปลีย่นแปลงปรมิาตร
ของอุโมงค์ข้อมือ ภาวะการอักเสบ แรงกดทับจาก
ภายนอก การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ โรคบางโรค เช่น  
เบาหวาน ไทรอยด์ รูมาตอยด์ เป็นต้น และในบางครั้ง 
ก็ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด 2

การตรวจคลื่นไฟฟ้าเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ 
น�ำมาใช้ในการตรวจวินิจฉัย CTS  ดูว่ามีความผิดปกติ
ของเส ้นประสาทมีเดียนในอุโมงค์ข ้อมือ   โดยม ี
sensitivity 49-84% specificity 95% 2
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การตรวจคลื่นไฟฟ้าเส้นประสาทและกล้ามเนื้อ (Electrodiagnosis) เป็นการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยโดยการ 
น�ำเทคนิคประสาทสรีระวิทยามาใช้ทางคลินิกเพื่อตรวจการท�ำงานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อ สามารถช่วย 
ในการวินิจฉัยโรค วินิจฉัยแยกโรค บอกต�ำแหน่งรอยโรค ความรุนแรง พยากรณ์โรคและพิจารณาการรักษาได ้ 
เป็นวิธีที่ non invasive ไม่ค่อยมีข้อห้ามใช้วินิจฉัยโรคของระบบประสาทส่วนปลาย การตรวจประกอบด้วย 
การตรวจการชักน�ำประสาทและการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ 3   วิธีการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย carpal tunnel  
syndrome (AANEM) 4  แบ่งความรุนแรงเป็น 3 ระดับ

Severity Sensory NCS Motor NCS EMG

1.	Mild CTS

2.	Moderate CTS

3.	 Severe CTS

Prolong sensory latency

Prolong sensory latency

Prolong sensory latency

Normal

Prolong motor latency

Prolong motor latency

Normal

Normal

Axonal loss

การรักษามกัแบ่งตามความรุนแรง กลุม่ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีความรุนแรงน้อยถึงปานกลางมักได้รับการ
รักษาแบบอนุรักษ์ ได้แก่ พักใช้งาน ใช้อุปกรณ์ประคอง
ข้อมือ ยาลดอาการปวด ยาลดอาการอักเสบ ยาวิตามิน 
วธีิทางกายภาพบ�ำบดั การฉดียาสเตยีรอยด์เข้าทีอ่โุมงค์
ข้อมอื ส่วนกลุม่ท่ีได้รับการวนิจิฉัยว่ามคีวามรุนแรงมาก
หรือรักษาแบบอนุรักษ์ไม่ได้ผล มักได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัด 2

ในการศึกษาที่ผ่านมา Ordahan- Karahan 5  
พบว่าผูป่้วย CTS mild-moderated degree หลงัรักษา 
3 สัปดาห์ ใส่อุปกรณ์ประคองร่วมกับแช่พาราฟินมีผล
การรักษาดีกว่าการใส่อุปกรณ์ประคองอย่างเดียวทั้ง
ประเมนิจากอาการท่ีดข้ึีน ความสามารถในการใช้งานมอื
และ Electrodiagnosis parameter การศึกษาของ 
So H และคณะ 6  การใส่อุปกรณ์ประคองและฉีดยา 
สเตียรอยด์เข้าอุโมงค์ข้อมือได้ผลในการรักษา CTS  
แต่การฉีดยาสเตียรอยด์ผู ้ป่วยมีความพึงพอใจผล 
การรักษามากกว่า ความสามารถในการใช้งานมือดีข้ึน 
ใช้ยาแก้ปวดน้อยกว่า ผลข้างเคียงน้อยกว่า Ucan H  
และคณะ 7   เปรียบเทียบการรักษา CTS ด้วยวิธีการใส่
อุปกรณ์ประคอง, การใส่อุปกรณ์ประคองและฉีดยา 
สเตียรอยด์เข้าอุโมงค์ข้อมือ, การผ่าตัดโดยติดตาม
อาการที่ 3 เดือน การรักษาทั้ง 3 วิธี ท�ำให้ผู้ป่วยอาการ 
ดีขึ้น ค่า Electro-diagnosis parameter ดีขึ้น ติดตาม
อาการที่ 6 เดือน พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดยังได้ผล  
ส่วนกลุ่มรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์กลับมามีอาการได้  

จากการเก็บข้อมูลสถิติท่ีผ่านมาของห้องตรวจ
ไฟฟ้าวินิจฉัย กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาล

ขอนแก่นพบว่าภาวะเส้นประสาทถูกกดรัดบรเิวณอโุมงค์
ข้อมือ(CTS) เป็นภาวะที่พบบ่อยท่ีสุดในภาวะเส้น
ประสาทถูกกดรัดท่ีมารับการตรวจ แต่ยังไม่มีการ
รวบรวมว่าหลังได้รับการวินิจฉัยแล้ว ผู้ป่วยได้รับการ
รักษาด้วยวิธีใด และผลการรักษาเป็นอย่างไรเพื่อจะได้
น�ำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาวิธีการและผลการรักษาภายหลังจาก 
ได้รับการวินิจฉัยจ�ำแนกความรุนแรงตามเกณฑ์ไฟฟ้า
วินิจฉัย

วิธีการศึกษา

วัสดุ ประชากร คือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย 
ว่ามีภาวะเส้นประสาทมีเดียนถูกกดรัดบริเวณอุโมงค ์
ข้อมือด้วยเครื่องไฟฟ้าวินิจฉัย Nicolet Biomedical 
Viking quest ผู ้ป ่วยทั้งหมด ตรวจและแปลผล 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ณ กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู 
โรงพยาบาลขอนแก่น ต้ังแต่ 1 มกราคม 2555 - 
30 มิถุนายน 2560 

โดยกลุ่มตัวอย่างใช้เกณฑ์ดังนี้   เกณฑ์คัดเข้า 
(Inclusion criteria)   มีบันทึกในเวชระเบียนว่าได้รับ 
การรักษาและตรวจติดตามอาการ   เกณฑ์คัดออก 
(Exclusion criteria)   1) ผลการตรวจวินิจฉัยพบว่า 
มีภาวะปลายประสาทเสื่อมร่วมด้วย (polyneuropathy) 
2) ไม่มาติดตามการรักษา
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วธิกีารศึกษา เป็นการศกึษาแบบเชงิพรรณนาชนดิย้อนหลงั เกบ็ข้อมลูจากการทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยนอก
และรายงานผลการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยของผู้ป่วยที่สมบูรณ์, บันทึกข้อมูลของผู้ป่วย 

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนตัว ได้แก่ เพศ อายุ  มือข้างที่มีอาการ อาการ ระยะเวลาที่มีอาการ โรคประจ�ำตัว 
	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลไฟฟ้าวินิจฉัย ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนได้รับการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย ค่าพารามิเตอร์ 

ของการชักน�ำเส้นประสาท ได้แก่ Distal sensory latency (DSL), Distal motor latency (DML), Sensory 
nerve action potential amplitude (SNAP), Compound muscle action potential amplitude (CMAP), 
needle EMG

	 ส่วนที่ 3 ข้อมูลการรักษา วิธีการรักษา และผลการรักษา 
3.	 จ�ำแนกความรุนแรงตามเกณฑ์ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าวินิจฉัย (severity of CTS-AANEM)
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

1.	 ตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ อายุ ระยะเวลามีอาการ แสดงเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (mean  
± SD.)

2.	 ตัวแปรไม่ต่อเนื่อง ได้แก่ เพศ อาการ โรคประจ�ำตัว การรักษา ผลการรักษาแสดงเป็นร้อยละ
3.	 การเปรียบเทียบการรักษาท่ีได้รบัโดยการแบ่งตามความรนุแรงทางไฟฟ้าวนิจิฉยัเกบ็รวบรวมและวเิคราะห์

โดยใช้โปรแกรม STATA โดยใช้สถิติ Student unpaired t-tests เพื่อเปรียบเทียบตัวแปร ตัวแปร 
ต่อเนื่อง ระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม ซึ่งหากข้อมูลที่ได้มีการกระจายที่ไม่ใช่ Normal distribution จะมีการใช้สถิติ Mann-
Whitney U-test ในการเปรียบเทียบ ซึ่งจะมีการใช้สถิติ Kolmogorov-smirnov ในการตรวจสอบการกระจาย
ของข้อมูล ถ้าข้อมูลเป็นตัวแปรไม่ต่อเนื่อง จะใช้สถิติ chi square test ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 267 ราย เป็นเพศชาย 49 ราย (ร้อยละ 18.4) เพศหญิง 218 ราย (ร้อยละ 81.6)  
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยเท่ากับ 50.4 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 10.6) ปี (21-80 ปี) ผู้ป่วยมีอาการท้ังสองข้าง  
108 ราย (ร้อยละ 40.5) มีอาการมือข้างเดียว 159 ราย โดยมีอาการเฉพาะข้างขวา 94 ราย (ร้อยละ 35.2)  
มีอาการเฉพาะข้างซ้าย 65 ราย (ร้อยละ 24.3) มีอาการชา 245 ราย (ร้อยละ 91.7) ปวด 150 ราย  
(ร้อยละ 56.1) อ่อนแรง 45 ราย (ร้อยละ 16.8)   กล้ามเนื้อลีบ 18 ราย (ร้อยละ6.7) ระยะเวลามีอาการเฉลี่ย  
160.6(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 246.2) วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว ภาวะโรคร่วมของผู้ป่วยได้แก ่ 
เบาหวาน 13 ราย (ร้อยละ 4.8)  ภาวะไทรอยด์ท�ำงานผิดปกติ 8 ราย (ร้อยละ 3) เคยมีภาวะกระดูกปลายแขนหัก 
3 ราย (ร้อยละ1.1)  ภาวะไขสันหลังระดับคอผิดปกติ 2 ราย (ร้อยละ 0.8)  ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐาน

ข้อมูลพื้นฐาน
n = 267

จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 เพศ (คน)

	 ชาย

	 หญิง

2.	อายุ (ปี)

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

	 49	 	 18.4

	 218	 	 81.6

	

	 	 50.4 (10.6)
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐาน  (ต่อ)

ตารางที่ 2	 ความผิดปกติแบ่งตามความรุนแรงจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

ข้อมูลพื้นฐาน

ความผิดปกติ (n = 472)

n = 267

ความรุนแรง

จ�ำนวน

น้อย มากปานกลาง

ร้อยละ

3.	มือที่มีอาการ (คน)

	 สองข้าง

	 ข้างเดียว

	 	 o ขวา

	 	 o ซ้าย

4.	อาการ (คน)

	 ชา

	 ปวด

	 อ่อนแรง

	 กล้ามเนื้อลีบ

5.	 ระยะเวลามีอาการ (วัน)

	 ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

6.	 โรคประจ�ำตัว (คน)

	 ไม่มี

	 มี

Unilateral 62 มือ

	 Right

	 Left

Bilateral 410 มือ

	 Right

	 Left

รวม

(ร้อยละ)

	

	 108	 	 40.5

	

	 94	 	 35.6

	 65	 	 24.3

	

	 245	 	 91.7

	 150	 	 56.1

	 45	 	 16.8

	 18	 	 6.7

	

	 	 160.6 (246.2)

	

	 241	 	 90.3

	 26	 	 9.7

19

9

52

59

139

29.5

18

8

111

110

247

52.3

6

2

42

36

86

18.2

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยตรวจพบความผิดปกติ 472 มือ ผิดปกติในมือข้างเดียว จ�ำนวน 62 ราย 62 มือ  
ผิดปกติเฉพาะมือข้างขวา 43 มือ มือข้างซ้าย 19 มือผิดปกติในมือสองข้าง จ�ำนวน 205 ราย 410 มือ ความ 
ผิดปกติที่ตรวจพบเป็นมือขวา 248 มือ มือซ้าย 224 มือ แบ่งเป็นความรุนแรงน้อย 139 มือ (ร้อยละ 29.5)  
รุนแรงปานกลาง 247 มือ (ร้อยละ 52.3) รุนแรงมาก 86 มือ (ร้อยละ 18.2) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 3	 วิธีการรักษาที่ได้รับหลังตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบการรักษาที่ได้รับแบ่งตามความรุนแรงจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

การรักษา (n = 472)

การรักษา

ความรุนแรง

ความรุนแรงน้อย
n = 139 

ความรุนแรงปานกลาง
n = 139 

ความรุนแรงมาก
n = 139 

น้อย

ไม่ดี ไม่ดี ไม่ดี

มาก

ค่า P ค่า P ค่า P

ร้อยละ
ปานกลาง

ดีขึ้น ดีขึ้น ดีขึ้น

รวม

อนุรักษ์

ผ่าตัด

ยากิน	 ไม่ได้

	 	 ได้

อุปกรณ์ประคอง	 ไม่ได้

	 	 ได้

กายภาพบ�ำบัด	 ไม่ได้

	 	 ได้

ฉีดยาเข้าอุโมงค์ข้อมือ	 ไม่ได้

	 	 ได้

ผ่าตัด	 ไม่ได้

	 	 ได้

125

14

	 2	 2	 0.12

	 25	 110	

	 20	 83	 0.99

	 7	 29	

	 15	 91	 0.005*

	 12	 21	

	 24	 95	 0.59

	 3	 17	

	 25	 100	 0.61

	 2	 12	

	 4	 5	 0.20

	 49	 189	

	 34	 116	 0.48

	 19	 78	

	 42	 163	 0.52

	 11	 31	

	 50	 156	 0.18

	 3	 38	

	 48	 153	 0.019*

	 4	 42	

	 0	 1	 0.63

	 16	 69	

	 11	 46	 0.82

	 5	 24	

	 15	 65	 0.90

	 1	 5	

	 14	 57	 0.56

	 2	 13	

	 9	 22	 0.06

	 7	 48	

201

46

31

55

357

115

75.6

24.4

ในการศึกษานี้พบว่าหลังได้รับการวินิจฉัย ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์ 357 มือ (ร้อยละ 75.6)  
วิธีผ่าตัด 115 มือ (ร้อยละ 24.4)  ดังตารางที่ 3

การรักษาแบ่งเป็น วิธีอนุรักษ์ ได้แก่ การรักษาทางยา การใส่อุปกรณ์ประคองข้อมือ การท�ำกายภาพบ�ำบัด  
การฉีดยาเข้าอุโมงค์ข้อมือและวิธีผ่าตัดกลุ่มความรุนแรงน้อย 139 มือ เปรียบเทียบการรักษาวิธีต่างๆ พบว่า เมื่อ
ได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอาการดีขึ้นต่างจากกลุ่มไม่ได้รับการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ (P-value 0.005) กลุ่มความรุนแรงปานกลาง 247 มือ เปรียบเทียบการรักษาวิธีต่างๆ พบว่า เมื่อได้รับ
การผ่าตัดอาการดีขึ้นต่างจากกลุ่มไม่ได้รับการผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value 0.019) กลุ่มความรุนแรง
มาก 86 มือ เปรียบเทียบการรักษาวิธีต่างๆ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  ดังตารางที่ 4

เมื่อเปรียบเทียบวิธีการรักษาโดยรวมไม่ได้แบ่งตามความรุนแรงจากไฟฟ้าวินิจฉัยพบว่าการรักษาวิธีผ่าตัด 
พบอาการดข้ีีนกว่าการรักษาแบบวธีิอนรัุกษ์ มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (P-value 0.0071) การรักษา
ด้วยวิธีอนุรักษ์ 357 มือ พบอาการดีขึ้น 275 มือ (ร้อยละ 77.0) ไม่ดีขึ้น 82 มือ (ร้อยละ 23.0) การรักษาด้วยวิธี
ผ่าตัด 115 มือ พบอาการดีขึ้น 102 มือ (ร้อยละ 88.7) ไม่ดีขึ้น 13 มือ (ร้อยละ 11.3)  ดังตารางที่ 5

นัยส�ำคัญทางสถิติค่า p <0.05
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ตารางที่ 5	 ผลการรักษาแบ่งตามความรุนแรงจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย

ผลการรักษา (n = 472)
ความรุนแรง

น้อย มาก
ร้อยละ

ปานกลาง
รวม

อนุรักษ์

	 ดีขึ้น

	 ไม่ดีขึ้น

ผ่าตัด

	 ดีขึ้น

	 ไม่ดีขึ้น

100

25

12

2

153

48

42

4

22

9

48

7

275

82

102

13

77.0

23.0

88.7

11.3

วิจารณ์

ผลการศกึษาผูป่้วยท่ีมภีาวะเส้นประสาทถูกกดรัด
บรเิวณอโุมงค์ข้อมอื (carpal tunnel syndrome, CTS) 
ภายหลังการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยพบในเพศหญิงร้อยละ 
81.6 มากกว่าเพศชายร้อยละ 18.4 อายุเฉลี่ย 50.4 ปี
สอดคล้องกับการศึกษาของกรวิภา สมสุด และจริยา  
บุญหงษ์ 8 (พบ CTS ในเพศหญิงร้อยละ 88.9 อายุ 
เฉลี่ย 54.49 ปี) มีอาการท่ีมือท้ังสองข้างร้อยละ 40.5 
อาการหลักคืออาการชาร้อยละ 91.7 สอดคล้องกับการ
ศึกษาของสุขใจ เตชะพิทักษ์ธรรมและกฤษณา พิรเวช 9

(พบ CTS สองมือ ร้อยละ 41 อาการหลักคืออาการชา
ร้อยละ 53) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวโรคประจ�ำตัว 
ท่ีพบร่วมมากท่ีสุดคือเบาหวาน ร้อยละ 4.8   ภาวะ
ไทรอยด์ท�ำงานผิดปกติ 8 ราย  ร้อยละ 3  เคยมีภาวะ
กระดูกปลายแขนหัก 3 ราย ร้อยละ 1.1 ซ่ึงสัดส่วน 
ที่พบต่างจากการศึกษาของ HulyaYucel 10 (พบภาวะ 
osteoarthritis และ rheumatoid arthritis มากที่สุด 
ร้อยละ 8.4 hypothyroid ร้อยละ 3.6)

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยตรวจพบความผิดปกติ  
472 มือ แบ่งเป็นความรุนแรงน้อย 139 มือ (ร้อยละ 
29.5)  รุนแรงปานกลาง 247 มือ (ร้อยละ 52.3)  รุนแรง
มาก 86 มือ (ร้อยละ 18.2)

การรักษาผู้ป่วยเกือบทุกรายท้ังกลุ่มอนุรักษ์และ
ผ่าตัดได้รับยากินร้อยละ 97 การรักษาอื่นๆ คือได้รับ
อุปกรณ์ประคองร้อยละ 34.3   ท�ำกายภาพบ�ำบัด 
ร้อยละ 17.2 ฉีดยาเข้าอุโมงค์ข้อมือร้อยละ 16.1 ซึ่ง 
ต่างจากการศึกษาของ Regina และคณะ 11 (ผู้ป่วย 
ได้รับยาต้านการอักเสบเพียงร้อยละ 38.8 วิตามินบี 6 
ร้อยละ 8.5 ได้รับอุปกรณ์ประคองร้อยละ 13.0 ฉีดยา 

เข้าอุโมงค์ข้อมือร้อยละ 1.9) ความแตกต่างนี้อาจจาก 
ผู้ป่วยในประเทศไทยสามารถรับยาตามสิทธิการรักษา
ต่างๆ ได้และหากได้รับยาจะรู้สึกว่าได้รับการรักษา 
อย่างเต็มที่มากขึ้น

เมือ่แบ่งความรุนแรงตามผลการตรวจไฟฟ้าวนิจิฉยั
กลุ่มความรุนแรงน้อยถึงปานกลางส่วนใหญ่ได้รับการ
รักษาด้วยวิธีอนุรักษ์   กลุ่มความรุนแรงน้อยรักษาวิธี
อนุรักษ์ ได้ผลดี   โดยเฉพาะการท�ำกายภาพบ�ำบัด
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา Ordahan- Karahan 5 

กลุ่มความรุนแรงปานกลางวิธีการผ่าตัดได้ผลดี กลุ่ม
ความรุนแรงมาก การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเมื่อเทียบ
การวิธีอนุรักษ์ค่า P-value ใกล้เคียง 0.05 ซึ่งพอจะ
ท�ำนายแนวโน้มได้ว่าการผ่าตัดอาจท�ำให้ผลการรักษา 
ดีข้ึนได้ดังนั้น ผลการศึกษาท่ีพบ ในกลุ่มความรุนแรง
น้อยรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์ ความรุนแรงปานกลางขึ้นไป
หากรักษาวธีิอนรุกัษ์ไม่ดีข้ึนอาจพิจารณาการผ่าตดัรักษา
ส่วนในกลุ ่มความรุนแรงมากบางรายแม้ผ่าตัดแล้ว 
อาการก็ยังไม่ดีข้ึนซึ่งอาจต้องพิจารณาปัจจัยอย่างอื่น
เพิ่มเติม เช่น อาการเป็นมานาน เกิด axonal loss  
รุนแรงแล้ว เป็นต้น

การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยชนิดย้อนหลังให้ม ี
ข้อจ�ำกัดหลายอย่าง เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยมีจ�ำกัด 
เช่น อาชีพ กิจกรรม ท�ำให้ไม่สามารถประเมินปัจจัย 
ท่ีเกี่ยวข้องต่อการรักษา การควบคุมขณะตรวจไฟฟ้า
วินิจฉัย   นอกจากนี้ผลการรักษาประเมินจากอาการ 
เป็นหลักซ่ึงอาจต้องมีการพัฒนาวิจัยเพิ่มเติม การ
ประเมินวัดผลอาการด้วยวิธีท่ีเป็นมาตรฐานมากกว่านี ้
เช่น ประเมินตาม Boston carpal tunnel question-
naire การตรวจ electrodiagnosis ติดตามหลังการ 
รักษา เป็นต้น
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ข้อยุติ

ภาวะเส้นประสาทถูกกดรัดบริเวณอุโมงค์ข้อมือ การรักษาท่ีได้รับหลังตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย ส่วนใหญ่กลุ่ม 
ความรุนแรงน้อยถึงปานกลางได้รับการรักษาแบบอนุรักษ์ กลุ่มความรุนแรงมากได้รับการผ่าตัด ผลการรักษา 
กลุ่มความรุนแรงน้อยดีขึ้นจากการรักษาวิธีอนุรักษ ์ การท�ำกายภาพบ�ำบัด กลุ่มความรุนแรงปานกลางข้ึนไปดีข้ึน
จากการผ่าตัดมากกว่าวิธีอนุรักษ์

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

Background : Common bile duct stone (CBDs) is a common health problem in Thailand. 
Computed tomography (CT) is being used frequently in patient with clinical suspicious for  
CBDs. 

Objectives : To describe CT characteristics of CBDs and to determine the diagnostic  
accuracy of CT comparison with endoscopic retrograde cholangiopancreatogarphy (ERCP)

Methods : This descriptive study was conducted from 1 January 2016 till 28 February 2018.  
A total of 36 patients with suspicion of CBDs undergoing CT in Thabo Crown Prince Hospital  
before ERCP within 7 days were enrolled and review retrospectively. The results of CT  
interpretation regarding the presence of CBDs were compared with results of ERCP. Descriptive 
statistic was used for CT characteristics of CBDs and the accuracy of CT for diagnosis CBDs 
compared with ERCP.

Results : CT detected CBDs in 15 of 17 patients found to have stones at ERCP. Prevalence  
of CBDs was 47.2% (95% CI: 30.9-63.5%). CT had a sensitivity of 88.2 % (95% CI: 77.7-98.8%)  
and specificity of 94.7% (95% CI: 87.4-102.0%).

Conclusion : CT is accurate in detecting common bile duct stone in patient who clinically 
suspected of CBDs. 

Keywords : Common bile duct stone, Computed tomography, Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography

การศึกษาความแม่นย�ำของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในการตรวจวินิจฉัย

ผู ้ป่วยนิ่วในท่อน�้ำดีเทียบกับการส่องกล้องตรวจท่อทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จังหวัดหนองคาย

The Accuracy of Computed Tomography in the Diagnosis of 

Common Bile Duct Stones Compared with Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreatography in Thabo Crown Prince Hospital, 

Nong Khai Province.

ภัทริน  บูรพาสมบูรณ์ *
Pattarin  Burapasomboon

  * นายแพทย์ชำ�นาญการ  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ  จังหวัดหนองคาย

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •
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บทคัดย่อ

ความส�ำคัญ : ปัญหานิ่วในท่อน�้ำดีเป็นปัญหาพบบ่อยและมีความส�ำคัญทางคลินิก โดยการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography; CT) เป็นเครื่องมือที่ใช้อย่างแพร่หลายส�ำหรับการวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัย
นิ่วในท่อน�้ำดี

วัตถุประสงค์ : เพื่อพรรณนาลักษณะภาพ CT ของนิ่วในท่อน�้ำดีและเพื่อเปรียบเทียบความแม่นย�ำของการใช้ 
CT วินิจฉัยผู้ป่วยท่ีเป็นนิ่วในท่อน�้ำดีเทียบกับการส่องกล้องตรวจท่อทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน (endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography; ERCP) 

วิธีการศึกษา :  การศึกษาเชิงพรรณนา โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 
ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่สงสัยนิ่วในท่อน�้ำดีจากลักษณะทางคลินิกที่ได้ตรวจ CT  
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ ก่อนการท�ำ ERCP ไม่เกิน 7 วัน จ�ำนวน 36 คน จากนั้นศึกษาภาพ CT  
แล้วน�ำผลการวินิจฉัยมาเทียบกับ ERCP สถิติท่ีใช้คือ สถิติเชิงพรรณนา ใช้บรรยายลักษณะภาพ CT ของนิ่ว 
ในท่อน�้ำดี และหาความแม่นย�ำในการใช้ CT เป็นเครื่องมือส�ำหรับวินิจฉัยผู้ป่วยนิ่วในท่อน�้ำดีเทียบกับ ERCP 

ผลการศึกษา : CT สามารถวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีได้จ�ำนวน 15 คนจากผู้ป่วยที่พบนิ่วในท่อน�้ำดีจาก ERCP 
ทั้งหมด 17 คน คิดเป็นความชุก 47.2% (95% CI : 30.9-63.5%)  มีค่าความไว ร้อยละ 88.2 (95% CI : 77.7 - 
98.8%)   และ ค่าความจ�ำเพาะ ร้อยละ 94.7 (95% CI : 87.4 – 102.0%)

สรุปผล :  CT เป็นเครื่องมือที่มีความแม่นย�ำสูง เหมาะส�ำหรับใช้วินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดี 
ค�ำส�ำคัญ :  นิ่วในท่อน�้ำดี, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์, การส่องกล้องตรวจท่อทางเดินน�้ำดีและตับอ่อน

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ปัญหานิว่ในท่อน�ำ้ดีเป็นปัญหาพบบ่อยในประเทศไทย 
และมีความส�ำคัญทางคลินิก โดยความชุกของนิ่ว 
ในท่อน�้ำดีมีปริมาณถึง ร้อยละ 10-15 ของผู้ป่วยที่ม ี
ท่ีมารบัการผ่าตดัรกัษานิว่ในถุงน�ำ้ดชีนดิมอีาการ 1  การ
วินิจฉัยทางรังสีวิทยาของโรคนิ่วในท่อน�้ำดีนั้น สามารถ
ท�ำได้หลากหลายตั้งแต่ ใช้อัลตราซาวน์ เอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography: CT) การตรวจ 
ทางเดินน�้ำดีด้วยเครื่องเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(Magnetic Resonance Cholangiopancreatography: 
MRCP) การส่องกล้องตรวจท่อทางเดนิน�ำ้ดแีละตับอ่อน 
(Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatogarphy: 
ERCP) ซ่ึงถือว่าเป็นการวินิจฉัยที่มีความแม่นย�ำสูงสุด
ในการวนิจิฉัยนิว่ในท่อน�ำ้ดแีละเป็นวธีิหลกัในการรกัษา
ผู้ป่วยนิ่วในท่อน�้ำดีในปัจจุบัน (Gold standard) 2

ปัจจบัุนในโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชท่าบ่อนัน้
ใช้การวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีด้วยการท�ำอัลตราซาวน์ CT 
และ ERCP โดยปัญหาของการใช้อัลตราซาวน์คือเป็น
เคร่ืองมอืท่ีความสามารถในการวนิจิฉยัขึน้อยูก่บัผูต้รวจ 
และมข้ีอจ�ำกดัท้ังในแง่ของขนาดตวัผูป่้วย ขนาดท่อน�ำ้ดี
และต�ำแหน่งของนิ่ว ส่วนการท�ำ  ERCP เป็นหัตถการ 
invasive   ท่ีมีความเส่ียงเกิดภาวะแทรกซ้อนและไม่
สามารถท�ำในผู้ป่วยท่ีมีข้อห้าม ดังนั้น CT จึงถือเป็น
เครื่องมือท่ีมีประโยชน์ส�ำหรับการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี 
เนื่องจากเหมาะกับการตรวจในกรณีเร่งด่วน ใช้เวลา
ตรวจไม่นาน และถือว่ามีความไวและความจ�ำเพาะสูง 
ในการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี โดยมีการศึกษาที่ผ่านมา 
ของ Jeffrey D และคณะ 3 เพือ่เปรยีบเทยีบความแม่นย�ำ
ของ unenhanced CT ในการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำด ี
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เทียบกับ ERCP ซึ่งผลการศึกษาพบว่า CT มีความไว 
(sensitivity) อยู ่ท่ี ร้อยละ 88 และความจ�ำเพาะ 
(specificity) อยู่ที่ ร้อยละ 97 

ลกัษณะของนิว่ในท่อน�ำ้ดท่ีีพบใน CT มหีลายแบบ
ข้ึนกับองค์ประกอบของนิ่ว ซ่ึงมีผลกับความสามารถ 
ในการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีด้วย CT โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
นิ่วท่ีมีลักษณะ less radiopaque ท่ีมี Hounsfield  
unit (HU) ใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อข้างเคียง นั้นท�ำให้ยาก
ต่อการวินิจฉัยหรืออาจท�ำให้วินิจฉัยผิดพลาด

วตัถุประสงค์ของการศกึษานีเ้พ่ือพรรณนาลกัษณะ
ภาพ CT ของนิ่วในท่อน�้ำดีและเพ่ือเปรียบเทียบความ
แม่นย�ำของการใช้ CT วินิจฉัยผู้ป่วยที่เป็นนิ่วในท่อน�้ำดี
เทียบกับ ERCP เป้าหมายคือการน�ำ  CT ไปใช้เป็น 
เคร่ืองมือส�ำหรับวินิจฉัยผู้ป่วยสงสัยนิ่วในท่อน�้ำดีที่มี
ประสิทธิภาพ 

วิธีการศึกษา

วัสดุ เก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
ท่ีมารับการตรวจรักษาด้วยปัญหาสงสัยนิ่วในท่อน�้ำดี 
ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ ตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2559 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 เกณฑ์การ 
คัดเข้าคือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการท�ำ  ERCP เนื่องจากสงสัย 
ว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีจากอาการทางคลินิก ได้แก่ มีอาการ
ปวดท้อง   เม็ดเลือดขาวสูงผิดปกติ   มีความผิดปกต ิ
ของ Total bilirubin, direct bilirubin, alanine 
transaminase (ALT) และ alkaline phosphatase 
(ALP) และต้องเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจด้วย CT  
ช่องท้องส่วนบนหรือท้ังช่องท้องท่ีโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชท่าบ่อ ก่อนการท�ำ ERCP ไม่เกิน 7 วัน ซึ่ง
จะท�ำการศึกษาภาพ CT ที่รวบรวมไว้ในระบบ Picture 
archiving and communication system (PACS) 
เกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ CT จาก 
โรงพยาบาลอื่น และไม่สามารถน�ำภาพการตรวจลงใน
ระบบ PACS ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อได้ 
หรือผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ CT ก่อน ERCP เกิน 7 วัน 
หรือท�ำ  CT หลังการท�ำ  ERCP ซึ่งรวบรวมได้จ�ำนวน  
36 คน 

วิธีการ เป็นวิจัยเชิงพรรณนาชนิด diagnostic  
test ซ่ึงผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดหนองคายแล้ว 
(หมายเลขรับรอง 2/2561)

รายละเอียดการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
(CT Protocol)

การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของช่องท้องส่วนบน 
หรือทั้งช่องท้อง อย่างน้อยต้องมี plain CT scan หรือ 
เป็น pre-contrast และ post IV contrast CT เครื่อง 
CT ท่ีใช้ท�ำการตรวจคือ 16-slice MDCT scanner 
(Alexion 16, Toshiba Medical Systems, Tokyo, 
Japan) 16x1.0 mm collimator, 15.0 mm feed per 
rotation and 0.75 second rotation time (112 mAs, 
120 kVp and pitch = 0.938) สารทึบรังสีท่ีใช้คือ 
iopromide (Ultravist 300, Bayer, Berlin, Germany) 
ปริมาณ 100 มล. ฉีดด้วยอัตราเร็ว 3-4 มล./วินาที  
และท�ำการตัดภาพ post IV contrast CT 80 วินาที 
หลังการฉีดสารทึบรังสี 

ค�ำ นิยามและวิธีการศึกษาภาพเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์ 

ขนาดของนิ่วจะวัดจากระยะที่ยาวท่ีสุด   ด้วย 
เคร่ืองมือวัดของ PACS ส่วน Attenuation ของนิ่ว 
วัดโดยใช้ค่า mean value of attenuation จากการ 
วัดใน region of interest (ROI) ลักษณะท่ีท�ำให้ 
สงสัยนิ่วในท่อน�้ำดีจาก CT คือ บริเวณท่ีมีสีขาวหรือ 
เงาแหว่งท่ีล้อมรอบด้วยน�้ำดี   ท่ีอยู ่ภายในท่อน�้ำดี  
(High attenuation focus or filling defect with 
surrounding bile) 6  ลักษณะของท่อน�้ำดีท่ีขยาย 
ผิดปกติ คือ เส้นผ่านศูนย์กลางของท่อน�้ำดีมากกว่า  
6 มม. 8  ลักษณะ CT ที่จะศึกษาคือ พบนิ่วในท่อน�้ำดี
หรือไม่ ต�ำแหน่งที่พบนิ่ว ขนาดของนิ่ว ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของท่อน�้ำดี และพบนิ่วในถุงน�้ำดีร่วมด้วย 
หรือไม่ โดย attenuation ของนิ่วในท่อน�้ำดี แบ่งออก
เป็น 4 ประเภทคือ 1.) Heavily calcified as having 
very high attenuation (mean Hounsfield unit > 
150), 2.) Radiopaque as having distinctly  
higher attenuation than surrounding structures 
(150 ≥ mean Hounsfield unit > 80) 3.) less 
radiopaque as having slightly higher attenuation 
than surroundings (mean Hounsfield unit ≤ 80) 
และ 4.) gas attenuation as having a gas in or 
around the stones. 4

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติท่ีใช้ ในการศึกษา  
น�ำข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลลงในคอมพิวเตอร ์ 
จากนั้นใช้โปรแกรม STATA version 10.0 ค�ำนวณ  
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โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการบรรยายลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและบรรยายลักษณะภาพ CT น�ำเสนอ
ด้วย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ตารางแจกแจงความถี่และร้อยละ ส่วนความแม่นย�ำในการใช้ CT เทียบกับ 
ERCP ในการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี รายงานเป็นค่า sensitivity specificity PPV NPV LR+ LR- พร้อมช่วง 
เชื่อมั่น 95% (95% CI)

ผลการศึกษา 

1.	 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 36 คน พบว่า เป็นเพศหญิงมากกว่า 
เพศชาย อายุเฉลี่ย 63.69 ปี ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว และไม่เคยมีประวัติผ่าตัดถุงน�้ำดีหรือ ท�ำ sphincterotomy 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 36)

ลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย

	 หญิง

อายุ (ปี)

	 น้อยกว่า 40

	 40 - 49

	 50 - 59

	 60 - 69

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 70

ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

มัธยฐาน (ต�่ำสุด: สูงสุด)

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 เบาหวาน

	 ความดันโลหิตสูง

	 ไตวายเรื้อรัง

	 เบาหวานและโรคร่วมอื่นๆ

ประวัติการผ่าตัดถุงน�้ำดี

	 ไม่เคย

	 เคย

ประวัติการท�ำ sphincterotomy

	 ไม่เคย

	 เคย

17

19

1

5

6

15

9

63.69 (±12.62)

64 (33 : 92)

24

2

1

2

1

23

13

31

5

47.2

52.8

2.8

13.9

16.6

41.7

25.0

66.7

5.5

2.8

5.5

2.8

63.9

36.1

86.1

13.9
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ตารางที่ 2	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 36)

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จ�ำนวน ร้อยละ

นิ่วในท่อน�้ำดี (CBD stone)

   ไม่พบ 

   พบ

บริเวณของท่อน�้ำดีที่พบนิ่ว (location of CBD stone)

   ท่อน�้ำดีส่วนต้น (Proximal CBD)

   ท่อน�้ำดีส่วนกลาง (Mid CBD)

   ท่อน�้ำดีส่วนปลาย (Distal CBD)

ขนาดของนิ่วในท่อน�้ำดี (stone size) (mm)

   ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

   มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อน�้ำดี (CBD diameter) (mm)

   ค่าเฉลี่ย (± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

   มัธยฐาน (ต�่ำสุด : สูงสุด)

ลักษณะของนิ่วในท่อน�้ำดีที่พบ (stone attenuation)

   Heavily calcified (mean HU > 150)

   Radiopaque (150 ≥ mean HU > 80)

   Less radiopaque (mean HU ≤ 80)

   Gas attenuation (gas in or around the stone)

นิ่วในถุงน�้ำดี (accompanying gallstone)

   ไม่พบ

   พบ

20

16

0

2

14

11.44 (± 5.26)

12.30 (6.0 : 22.2)

12.51 (± 5.26)

12.20 (4.0 : 24.2)

2

6

8

0

30

6

55.6

44.4

0.0

12.5

87.5

12.5

37.5

50.0

0

83.3

16.7

2.	 ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มีนิ่วในท่อน�้ำดีจ�ำนวน 16 คน (ร้อยละ 44) 
ขนาดของนิ่วในท่อน�้ำดีท่ีพบมีขนาด เฉลี่ย 11.44 (±5.26 มิลลิเมตร) ลักษณะของนิ่วในท่อน�้ำดีท่ีพบ (stone 
attenuation) เป็นกลุ่ม less radiopaque มากที่สุดจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 50) รองมาคือ radiopaque จ�ำนวน 
6 ราย (ร้อยละ 37.5) และ heavily calcified พบจ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 12.5) ตามล�ำดับ รายละเอียดดังแสดง 
ในตารางที่ 2

3.	 ผลการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีเปรียบเทียบระหว่างการวินิจฉัยด้วย ERCP กับ CT  ผลการตรวจ ERCP 
ของกลุ่มตัวอย่าง วินิจฉัยว่าเป็นนิ่วในท่อน�้ำดีจ�ำนวน 17 คน โดยในจ�ำนวนนี้ มี 2 คนที่การตรวจ CT วินิจฉัยว่าไม่มี
นิ่วในท่อน�้ำดี โดยพบว่าผู้ป่วยคนแรกนั้น ERCP พบว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีขนาด 3 ถึง 4 มิลลิเมตรอยู่ในท่อน�้ำดี ส่วน
อีกคน ERCP พบว่ามี นิ่วในท่อน�้ำดีขนาด 5 มิลลิเมตร ที่บริเวณท่อน�้ำดีส่วนปลาย ระยะเวลาที่ผู้ป่วยทั้งสองคน 
ได้ท�ำการตรวจด้วย CT และ ERCP ห่างกัน 2 วัน ทั้งสองคน ส่วนกลุ่มที่ ERCP ตรวจว่าไม่พบนิ่วในท่อน�้ำดีมีจ�ำนวน 
19 คน ซึ่งในกลุ่มนี้ มี 1 คน ที่ CT วินิจฉัยว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดี โดยลักษณะทาง CT พบว่าเป็นนิ่วชนิด less radiopaque 
ขนาด 7 มิลลิเมตร อยู่บริเวณท่อน�้ำดีส่วนปลาย แต่ ERCP พบว่ามีเพียงลักษณะของท่อน�้ำดีขยายซึ่งเป็นลักษณะ
ที่พบตรงกับ CT ระยะเวลานับจากการตรวจด้วย CT ถึง ERCP ห่างกัน 1 วัน  รายละเอียดดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3	 ผลการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีเปรียบเทียบระหว่างการวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์กับ ERCP

ผลการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี
จาก CT

ผลการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี
จาก ERCP (Gold standard)

รวม (คน)

พบ (+)
ไม่พบ (-)
รวม (คน)

พบ (+)
15
2
17

ไม่พบ (-)
1
18
19

16
20
36

4.	 ค่าความแม่นย�ำของการใช้ CT วินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี โดยมี ERCP เป็นการวินิจฉัยหลัก ความแม่นย�ำ
ของการตรวจวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี CT เทียบกับ ERCP มีค่า sensitivity ร้อยละ 88.2 (95% CI: 77.7 - 98.8%) 
specificity ร้อยละ 94.7 (95% CI: 87.4 – 102.0%) positive predictive value (PPV+) ร้อยละ 93.8 (95% 
CI: 85.8 - 101.7%) ค่า likelihood ratio (LR+) เท่ากับ 16.8 (95% CI: 2.5 - 114.0) โดยมีค่าความชุก ร้อยละ 
47.2 (95% CI: 30.9 - 63.5)  รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4 และรูปที่ 1

ตารางที่ 4  ค่าความแม่นย�ำของการใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์วินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดี โดยมี ERCP เป็น Gold standard

ภาพที่ 1  แสดงภาพการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ pre และ post IV contrast axial และ coronal image  
(A-C) ของผู้ป่วยชายอายุ 74 ปี พบนิ่วในท่อน�้ำดีชนิด less radiopaque ขนาด 14 มิลลิเมตร ที่บริเวณท่อน�้ำดี
ส่วนปลาย (ลูกศรสั้น A-C) ท�ำให้เกิดท่อน�้ำดีขยายขนาด ภาพ D แสดงภาพ cholangiogram ระหว่างการตรวจ 
ERCP ของผู้ป่วยพบว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีจริง เห็นลักษณะ เป็น filling defect ในท่อน�้ำดีส่วนปลาย (ลูกศรยาว)

Diagnostic performance Percent 95% CI

Sensitivity
Specificity
Positive predictive value
Negative predictive value
Likelihood ratio (+)
Likelihood ratio (-)
Prevalence

88.2
94.7
93.8
90.0
16.8
0.1
47.2

77.7 - 98.8
87.4 - 102.0%
85.8 - 101.7
80.2 - 99.8
2.5 - 114.0
0.3 - 0.5
30.9 - 63.5
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วิจารณ์

การศึกษาครั้งนี้เพื่อบรรยายลักษณะภาพ CT ของ
นิ่วในท่อน�้ำดีและศึกษาความแม่นย�ำของการใช้ CT  
เพื่อใช้เป็นเครื่องมือส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยท่ี
สงสัยนิ่วในท่อน�้ำดีเทียบกับ ERCP ในโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ จ�ำนวน 36 คน พบว่า CT 
วินิจฉัยว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีจ�ำนวน 16 คน ขนาดเฉลี่ย 
ของนิ่วที่พบจาก CT เท่ากับ 11.44 ± 5.26 มิลลิเมตร 
ซึ่งในการศึกษานี้ มีผู้ป่วยจ�ำนวน 2 คน ที่ CT ไม่สามารถ
วินิจฉัยได้ว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีได้แต่พบจาก ERCP ซึ่งทั้ง
สองรายนี้ ERCP พบว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดีขนาด 3 -  
5 มิลลิเมตร ซ่ึงผลการศึกษาคร้ังนี้สอดคล้องกับการ
ศึกษาท่ีผ่านมาในแง่ความสามารถของการวินิจฉัยนิ่ว 
ในท่อน�้ำดีจาก CT ที่สัมพันธ์กับขนาดของนิ่ว โดยการ
ศึกษาของ Kim และคณะ 4 และ Kondo และคณะ 5  
พบตรงกันว่า CT จะให้ผลการวินิจฉัยท่ีแม่นย�ำกับนิ่ว 
ในท่อน�้ำดีขนาด 5 มิลลิเมตรขึ้นไป 

ในคร้ังนี้ผลการตรวจ ERCP ตรวจว่าไม่พบนิ่วใน
ท่อน�้ำดีมีจ�ำนวน 19 คน ซึ่งในกลุ่มนี้ มี 1 คน ที่ CT 
วินิจฉัยว่ามีนิ่วในท่อน�้ำดี โดยในรายนี้ลักษณะภาพ CT 
พบว่าเป็นนิ่วชนิด less radiopaque ขนาด 7 มิลลิเมตร 
ระยะเวลานับจากการตรวจด้วย CT ถึง ERCP ห่างกัน  
1 วัน ซึ่งสาเหตุการวินิจฉัยได้ false positive นั้น อาจ
จะเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น เกิดการ enhancement 
ของผนังท่อน�้ำดี หลังการฉีด IV contrast หรือ partial 
volume average ของ content และ soft tissue 
density ในท่อน�้ำดี หรือความเป็นไปได้ที่นิ่วในท่อน�้ำดี
ที่พบจาก CT จะไหลลงผ่าน Ampulla of Vater ออก
ไปก่อนได้รับการตรวจ ERCP จึงตรวจไม่พบนิ่วจาก 
ERCP 

นอกจากนีย้งัพบว่าลกัษณะของนิว่ในท่อน�ำ้ดท่ีีพบ
จาก CT (stone attenuation) พบกลุ่ม less radiopaque 
มากท่ีสุด ร้อยละ 50 รองมาคือ radiopaque ร้อยละ 
37.5 และ heavily calcified ร้อยละ 12.5 ส่วนนิ่วที่มี
ลักษณะ gas attenuation ไม่พบในการศึกษานี้ ซึ่ง 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และ
คณะ 4 โดยการศึกษาดังกล่าวพบนิ่วลักษณะ less 
radiopaque มากที่สุดเช่นกัน คือพบร้อยละ 41  ส่วน
ชนิด radiopaque พบร้อยละ 28 และ heavily 
calcified พบร้อยละ 31 ซึ่งนิ่วกลุ่ม less radiopaque 
นี้จะเห็นได้ชัดเจนข้ึนในภาพ post IV contrast CT  

ดังนั้นการตรวจ plain และ post IV contrast CT โดย
เฉพาะอย่างยิ่ง portovenous phase จึงมีความส�ำคัญ
ในการวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีสงสัยนิ่วในท่อน�ำ้ดี นอกจากนั้น
การตรวจด้วย post IV contrast CT ยังมีประโยชน์ 
ในแง่การวินิจฉัยโรคอื่นท่ีไม่ใช่นิ่วในท่อน�้ำดีแต่มาด้วย
อาการทางคลินิกคล้ายกัน เช่นมะเร็งท่อน�้ำดี เป็นต้น

ผลการศึกษาคร้ังนี้ พบว่า CT เป็นเครื่องมือท่ีมี
ความแม่นย�ำเหมาะส�ำหรับใช้วินิจฉัยผู้ป่วยท่ีสงสัยนิ่ว 
ในท่อน�้ำดี โดยการศึกษานี้มี มีค่า sensitivity อยู่ท่ี  
ร้อยละ 88.2 (95% CI: 77.7% - 98.8%) specificity 
ร้อยละ 94.7 (95% CI:87.4% - 102.0%) PPV เท่ากับ 
ร้อยละ 93.8 (95% CI: 85.8- 101.7%) LR+ เท่ากับ 
16.8 (95% CI: 2.5 - 114.0) และ LR- เท่ากับ 0.1 
(95%CI: 0.3 - 0.5) ผลการศึกษาครั้งนี้ให้ค่า likelihood 
ratio (LR+) มากกว่า 10 และค่า PPV+ สูง เป็น 
หลักฐานสนับสนุนท่ีชัดเจนท่ีช่วยคัดเข้ามา (rule in) 
หรือวินิจฉัยว่าบุคคลนั้นเป็นโรค (diagnostic test) 

เมื่อน�ำผลการศึกษาคร้ังนี้ไปเปรียบเทียบผลกับ 
การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ามีความสอดคล้องกับรายงาน
การศึกษาส่วนใหญ่ท่ีมีค่า sensitivity ของ CT ใน 
การตรวจวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีค่อนข้างสูง โดย Kim  
และคณะ 4 พบว่าค่า sensitivity ของ CT ในการวินิจฉัย
นิ่วในท่อน�้ำดีเทียบกับ ERCP อยู่ที่ ร้อยละ 85.4 โดย 
การศึกษาดังกล่าวใช้การตรวจทั้ง pre และ post IV 
contrast CT   ส่วนการศึกษาของ Jeffrey D และ 
คณะ 3 และการศึกษาของ Kondo และคณะ 5 พบว่า 
ค่า sensitivity ของ CT เทียบกับ ERCP เท่ากับร้อยละ 
88 ท้ังสองการศึกษา แต่มีข้อสังเกตว่าการศึกษาของ 
Jeffrey และคณะ 3 ซึ่งท�ำในประเทศสหรัฐอเมริกา  
โดยใช้การตรวจเพียง non-contrast CT อย่างเดียว 
อาจจะท�ำให้ค่า sensitivity ที่ได้ยังต�่ำกว่าความเป็นจริง 
เนือ่งจากอาจไม่สามารถวนิจิฉยันิว่ในท่อน�ำ้ดท่ีีเป็นชนดิ 
cholesterol stone ได้ เพราะนิ่วที่มีส่วนประกอบของ 
cholesterol จะมี attenuation ใน CT ต�่ำกว่านิ่วชนิด 
black หรือ brown pigment stone ซึ่งการฉีด IV 
contrast ท�ำให้สังเกตพบนิ่วลักษณะ less radiopaque 
ได้ง่ายขึ้น โดยมีการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศตะวันตก 
พบว่าร ้อยละ 56 ของนิ่วในท่อน�้ำดีเป ็นนิ่วชนิด 
cholesterol stone 9 ตรงข้ามกับประเทศในเอเชีย 
ตะวันออก ซึ่งพบว่านิ่วในท่อน�้ำดีส่วนมากเป็นชนิด 
pigment stone 10 



27ปีที่ 5  ฉบับที่ 1  ประจำ�เดือน มกราคม - มิถุนายน  2561

แต่อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับ
รายงานผลการศึกษาของ Jeong Kyong Lee และ 
คณะ 7   ท่ีท�ำการศึกษาโดยการรวบรวมผู้ป่วยที่สงสัย 
โรคเกี่ยวกับทางเดินน�้ำดีท่ี ได้รับการตรวจท้ัง pre 
contrastและ post IV contrast CT ก่อนการท�ำ  
ERCP และ percutaneous t ranshepat ic 
cholangioscopy (PTC) จ�ำนวน 1,090 ราย พบว่า 
ได้ค่า sensitivity ของการวินิจฉัยนิ่วในท่อน�้ำดีจาก CT 
ต�่ำกว่าการศึกษานี้ คือ ร้อยละ 71 ซึ่งวิเคราะห์ได้ว่า  
กลุม่ประชากรเป้าหมายท่ีน�ำมาศกึษามคีวามแตกต่างกนั 
กล่าวคือ เป็นการท�ำการศึกษาในประชากรท่ีเป็นโรค
เกี่ยวกับทางเดินน�้ำดีทั้งหมด ไม่ได้คัดเลือกเฉพาะผู้ป่วย
ท่ีสงสัยว่าเป็นนิ่วในท่อน�้ำดีมาท�ำการศึกษาเหมือนกับ 
ในการศึกษาคร้ังนี้และการศึกษาดังกล่าวเป็นการศึกษา
ในกลุ่มประเทศตะวันตกคือประเทศแคนาดา ซึ่งประเทศ
กลุ่มตะวันตกนั้นนิ่วในท่อน�้ำดีท่ีพบส่วนมากเป็นชนิด 
cholesterol stone ดังท่ีกล่าวไป จึงอาจท�ำให ้
sensitivity ของ CT ในการใช้ตรวจหานิ่วในท่อน�้ำดี 
ต�่ำกว่าการศึกษาในกลุ่มประเทศตะวันออก 

การศึกษาคร้ังนี้มีข้อจ�ำกัดคือ จ�ำนวนกลุ่มผู้ป่วย 
ท่ีน�ำมาศกึษามจี�ำนวนน้อย เนือ่งจากต้องเป็นผูป่้วยที่ได้
รับการตรวจ CT ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
ก่อนการท�ำ  ERCP เท่านั้น ซึ่งมีผู้ป่วยอีกกลุ่มท่ีเป็น 

ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่น โดยได้ท�ำ 
CT มาแล้ว จึงไม่น�ำผู้ป่วยมาตรวจซ�้ำเนื่องจากเป็นการ
เพิ่มปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วย และเนื่องจากเป็นการศึกษา
ชนิด retrospective จึงท�ำให้การควบคุมระยะห่างของ
การตรวจ CT ก่อนท�ำการท�ำ ERCP ไม่ได้ อาจท�ำให้เกิด
การแปลผลผิดพลาดจากการท่ีนิ่วในท่อน�้ำดีผ่านลง 
Ampulla of Vater ก่อนการตรวจ ERCP และการเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังในส่วนของภาพการตรวจ ERCP รวมถึง
ข้อมูลลักษณะภายนอก สีและรูปร่างของนิ่วท่ีวินิจฉัย 
ได้จาก ERCP ไม่สามารถท�ำได้ และ ในการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเฉพาะกลุ่มที่สงสัยว่าเป็นนิ่วในท่อน�้ำดี   อาจ
ท�ำให้เกิด selection bias ท�ำให้ค่า specificity ที่ได้ 
ไม่น่าเชื่อถือ ถ้าน�ำไปใช้อ้างอิงกับประชากรเป้าหมาย 
กลุม่อืน่ๆ ดงันัน้ผลการศกึษานีจ้งึควรน�ำไปใช้อ้างองิกบั
กลุ่มผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นนิ่วในทางเดินน�้ำดีเท่านั้น 

สรปุผลการศกึษาครัง้นี ้CT เป็นเคร่ืองมอืท่ีมคีวาม
แม่นย�ำสูง เหมาะส�ำหรับใช้วินิจฉัยผู้ป่วยท่ีสงสัยว่าม ี
นิ่วในท่อน�้ำดี และช่วยให้ศัลยแพทย์ตัดสินใจว่าผู้ป่วย 
รายใดสมควรจะน�ำไปตรวจและรักษาด้วย ERCP ต่อ  
ถือเป็นการช่วยลดการท�ำ  ERCP ในรายที่ไม่จ�ำเป็น  
น�ำไปสู่การลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ แทรกซ้อนที่เกิด
จากท�ำหัตถการ และยังเป็นการลดค่าใช้จ่ายของการ
ตรวจรักษาในรายที่ไม่จ�ำเป็นอีกด้วย

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

Background : Thalassemia is the most common genetic disease in the world. And found  
a lot in the Northeast of Thailand. Regular blood transfusion will improve quality of life but  
cause of iron overload in patients.The treatment of iron overload with iron chelating agents  
can cause damage to the inner ear. May cause permanent deterioration of hearing.

Objective : To assess prevalence of sensorineural hearing loss in Beta-thalassemia children 
treated with iron chelating agents.

Material and method : A retrospective study. The data was collected from medical records  
of Thalassemia patients in thalassemia clinic at Khon Kaen Hospital from January 1, 2012 to 
December 31, 2019.The data  was collected, including  sex, age, start of drug treatment, duration 
of drug used, serum ferritin   levels, type of drug used and audiometry. Data was analyzed by  
using mean, percentage and Chi-square test at the significance level was p <0.05.

Result :   Overall, 8 out of 100   patients (8%) presented with sensorineural hearing loss.  
Two patients returned to normal hearing after stopping the drug for 3 months. There were  
no significant factors affecting the hearing level include sex, age, start of drug treatment,  
duration of drug used, serum ferritin  levels, type of drug used.

Conclusion : Although the prevalence of hearing loss from education is not very high.  
However, audiometry in patients before and during treatment. Can reduce the incidence of  
permanent hearing loss. 

Keywords : Thalassemia, Iron chelating agents, Hearing loss

ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในเด็กธาลัสซีเมีย ที่ ได้รับยาขับเหล็ก

ในโรงพยาบาลขอนแก่น

Prevalence of Sensorineural Hearing Loss in Beta-thalassemia 

Children Treated with Iron Chelating Agents 

at Khonkaen Hospital
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บทคัดย่อ

บทน�ำ : ธาลัสซีเมียเป็นโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่พบได้บ่อยที่สุดในโลก และพบมากในภาคตะวันออก
เฉียงเหนือของไทย การให้เลือดอย่างสม�่ำเสมอจะท�ำให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน แต่มีผลท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเหล็ก 
เกินในร่างกาย การรักษาภาวะเหล็กเกินด้วยยาขับเหล็กมีผลข้างเคียงท�ำให้เกิดพิษต่อหูชั้นใน อาจท�ำให้เกิดการ 
สูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเสื่อมได้อย่างถาวร

วัตถุประสงค์การวิจัย : เพ่ือหาความชุกของการสูญเสียการได้ยินในเด็กธาลัสซีเมียท่ีได้รับยาขับเหล็กใน 
โรงพยาบาลขอนแก่น

วัสดุและวิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลังโดยท�ำการศึกษาจากการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับยาขับเหล็กในคลินิกธาลัสซีเมีย โรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2555 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2559  ศึกษาข้อมูลทางด้านเพศ อายุ อายุที่เริ่มให้ยาขับเหล็ก ระยะเวลาที่ใช้ยาขับเหล็ก ระดับ
ธาตุเหล็กฉลี่ยในเลือด ชนิดของยาขับเหล็กที่ได้รับ และผลตรวจการได้ยิน วิเคราะห์ผลการศึกษาโดยใช้ค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ และวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-square) ที่ก�ำหนดความเชื่อมั่น p<0.05

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียท่ีได้รับยาขับเหล็กจ�ำนวน 100 ราย พบความชุกของการสูญเสีย 
การได้ยินทั้งสิ้น  8 ราย คิดเป็นร้อยละ 8 พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ราย การได้ยินกลับมาปกติหลังจากหยุดใช้ยา  
3 เดือน ปัจจัยด้านเพศ อายุ   อายุท่ีเริ่มให้ยาขับเหล็ก ระดับธาตุเหล็กเฉลี่ยในเลือด ระยะเวลาการให้ยา ชนิด 
ของยาขับเหล็ก การให้ยาแบบชนิดเดียวหรือหลายชนิดร่วมกัน ไม่ส่งผลต่อระดับการได้ยินของผู้ป่วยอย่างมี 
นัยส�ำคัญ p<0.005

สรุป : แม้ว่าความชุกของการสูญเสียการได้ยินจากการศึกษาจะไม่สูงมากนัก แต่การเฝ้าระวังและตรวจระดับ
การได้ยินในผู้ป่วยท้ังก่อนและระหว่างการรักษาด้วยยาขับเหล็กเป็นระยะ สามารถช่วยลดการเกิดความพิการ 
ทางการได้ยินอย่างถาวรได้

ค�ำส�ำคัญ :  ธาลัสซีเมีย, ยาขับเหล็ก, การสูญเสียการได้ยิน

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ธาลัสซีเมียเป็นโรคที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรมที่พบ
ได้บ่อยท่ีสุดในโลก และพบมากในประเทศไทย โดย
เฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 การรักษาโรคส่วนใหญ่
เป็นการรักษาแบบประคับประคอง โดยการให้เลือดเมื่อ
ผู้ป่วยซีดลงมาก ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง การให้เลือด
อย่างสม�่ำเสมอจะท�ำให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน ผู้ป่วยมีอายุ
ยืนยาวข้ึน ซึ่งจากผลของการท�ำลายเม็ดเลือดแดงจาก
ตัวโรคและการให้เลือด จะท�ำให้เกิดภาวะเหล็กเกิน ซึ่ง
เหล็กเหล่านี้จะไปสะสมตามอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย 
ท�ำให้อวัยวะเหล่านั้นท�ำงานผิดปกติ   จึงมีความจ�ำเป็น
ต้องรักษาภาวะเหล็กเกินด้วยการให้ยาขับเหล็ก  แม้ว่า 

ยาขับเหล็กจะมีประโยชน์และถือเป็นยาท่ีปลอดภัย  
แต่ยากลุ่มนี้มีผลข้างเคียงคือ ท�ำให้เกิดพิษต่อหูชั้นใน 2 
อาจท�ำให้เกิดการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเส่ือม
ได้อย่างถาวร 3

งานวจิยันีจ้ะท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูเพือ่หาความ
ชุกของการสูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย 
ท่ีได้รับยาขับเหล็กในโรงพยาบาลขอนแก่น และศึกษา
ปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อระดับการได้ยินของผู้ป่วย เพื่อ 
การเฝ้าระวังในการใช้ยาขับเหล็กในผู้ป่วยกลุ่มนี้

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าเคยมีการศึกษา
ถึงการสูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่ได้รับยา
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ขับเหล็กในต่างประเทศ พบว่ามีความชุกของภาวะ 
สูญเสียการได้ยินตั้งแต่ร้อยละ 3.54 ถึงร้อยละ 57 5  
ซ่ึงมีความแตกต่างของผลการศึกษากันค่อนข้างมาก 
การศึกษาเพ่ือหาความชุกของการสูญเสียการได้ยินใน 
ผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียท่ีได้รับยาขับเหล็กในโรงพยาบาล
ขอนแก่นจึงน่าจะเป็นประโยชน์ เพื่อใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการตดัสินใจในการรักษาโดยการให้ยาขับเหลก็
ในผู้ที่ได้รับเลือดเป็นประจ�ำ 

วิธีการศึกษา 

วัสดุ เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย 
ท่ีได้รับยาขับเหล็กในโรงพยาบาลขอนแก่น   ต้ังแต่  
1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559  
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่การศึกษา คือ ผู้ป่วย
ท่ีวนิจิฉัยว่าเป็นธาลสัซีเมยีท่ีได้รับเลอืดและยาขับเหลก็
เป็นประจ�ำ  อายุตั้งแต่ 5-20 ปี   ผู้ป่วยต้องได้รับการ 
ตรวจหูจาก โสต ศอ นาสิกแพทย์ และผลการตรวจพบ
ว่าปกติ เคยได้รับการตรวจการได้ยินอย่างน้อย 2 คร้ัง 
ในระหว่างท่ีได้รับการรักษาด้วยยาขับเหล็ก โดยการ
ตรวจการได้ยินคร้ังแรก ผลการตรวจระดับการได้ยิน 
ต้องอยู่ในเกณฑ์ปกติ เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจาก
การศึกษา คือ ผู้ป่วยที่มีประวัติการผ่าตัดหูมาก่อน  
ผู้ป่วยท่ีสัมผัสกับยาท่ีมีพิษต่อหูชนิดอื่นในระหว่างการ
รักษาด้วยยาขับเหล็ก ผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจหูโดย  
โสต ศอ นาสิกแพทย์ พบว่ามีความผิดปกติ เช่น ม ี
แก้วหูทะลุ ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของการได้ยินก่อน 
ท่ีจะได้รับยาขับเหล็ก ข้อมูลท่ีจะน�ำมาใช้ในการวิจัย 
ได้แก่ เพศ อายุ อายุท่ีเร่ิมให้ยาขับเหล็ก ระยะเวลาท่ี 
ใช้ยาขับเหล็ก ระดับธาตุเหล็กฉลี่ยในเลือด (serum 
ferritin) ชนิดของยาขับเหล็กที่ได้รับ การได้รับยาเป็นแบบ 
ชนิดเดียวหรือหลายชนิดร่วมกัน และผลตรวจการได้ยิน 

วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยโปรแกรมส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ผลการศึกษา 
โดยใช้ค่าเฉลี่ย ร้อยละ วิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
โดยใช้สถิติไคสแคว์ (Chi-square) ท่ีก�ำหนดความ 
เชื่อมั่น p<0.05 โดยมีค�ำจ�ำกัดความของภาวะสูญเสีย
การได้ยินคือ มีระดับการได้ยินเฉลี่ย (pure tone 
average) มากกว่า 25 เดซิเบล

ผลการศึกษา

จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมีย
ท่ีได้รับยาขับเหล็กในโรงพยาบาลขอนแก่น ตั้งแต่  
1 มกราคม พ.ศ. 2555 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 พบ
ผู้ป่วยที่เข้าสู่การศึกษาจ�ำนวน 100 ราย เพศชาย 53 ราย
คิดเป็นร้อยละ  53 เพศหญิง 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 47  
อายุตั้งแต่ 6 - 20  ปี  อายุเฉลี่ย 12 ปี ผู้ป่วย ธาลัส 
ซีเมียที่ได้รับยาขับเหล็ก ตรวจพบมีความผิดปกติของ
การได้ยินท้ังหมด 8 ราย เป็นเพศชาย 7 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 87.5 เพศหญิง 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5  
โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ พบว่า มีการใช้ยา GPO (L1) 2 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 25, Kelfler 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 25,  
ใช้ยาแบบหลายชนิดร่วมกัน ระหว่าง GPO (L1) และ  
Kelfler 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.5, ใช้ยาแบบหลายชนิด
ร่วมกันระหว่าง KelflerและExjade 3 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 37.5  จากผูป่้วยท่ีมคีวามผดิปกติของการได้ยนิ
ท้ังหมด 8 ราย พบว่าสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหู
เส่ือมท่ีความถ่ีสูงในหูทั้งสองข้าง (bilateral high 
frequency sensorineural hearing loss) 5 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 62.5 สูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเส่ือม 
ที่ความถี่สูงในหูข้างเดียว (unilateral high frequency 
sensorineural hearing loss) 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 
12.5 สูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเสื่อมที่ความถี่ต�่ำ
ในหหูนึง่ข้าง (low frequency sensorineural hearing 
loss) 2  ราย คิดเป็นร้อยละ 25 ซึ่งจากการติดตามผู้ป่วย
กลุ่มนี้พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 2 ราย การได้ยินกลับมา 
ปกติหลังจากหยุดใช้ยา 3 เดือน   โดยการสูญเสียการ
ได้ยินท่ีเกิดข้ึน เกิดหลังจากใช้ยาขับเหล็กอยู ่ระยะ 
เวลาเฉลี่ย 4 ปี 8  เดือน

จากตารางที่ 1 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ
ในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีมีการได้ยินปกติและมีการสูญเสีย 
การได้ยิน ท้ังด้าน เพศ อายุ อายุท่ีเร่ิมให้ยาขับเหล็ก 
ระดับธาตุเหล็กเฉลี่ยในเลือด   การได้รับยาขับเหล็ก 
แบบชนิดเดียวหรือหลายชนิดร่วมกัน และระยะเวลา 
ท่ีใช้ยาขับเหล็ก   ไม่ใช่ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 
ระดับการได้ยินของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ (p>0.05)  
ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยและการเปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ ภายในกลุ่มผู้ป่วยที่การได้ยินปกติและ 
	 	 ผู้ป่วยที่สูญเสียการได้ยิน

ข้อมูล การได้ยินปกติ
(n = 92)

สูญเสียการได้ยิน
(n = 8)

p-value

เพศ

	 - ชาย

	 - หญิง

อายุเฉลี่ย (ปี)

อายุเฉลี่ยที่เริ่มให้ยาขับเหล็ก (ปี)

ระดับธาตุเหล็กฉลี่ยในเลือด 

(serum ferritin) (mg/dl)

ชนิดของยาขับเหล็กที่ได้รับ

ได้รับยาชนิดเดียว

 	 - GPO(L1) 

 	 - Kefler

 	 - Exjade

ได้รับยาหลายชนิดร่วมกัน

	 - GPO (L1) & Kefler

	 - GPO (L1) & Exjade

	 - Kefler & Exjade

ระยะเวลาที่ใช้ยาขับเหล็ก (เดือน)

46 (50%)

46 (50%)

12.5

7.2

1,614.8

58 (63%)

26 (28.3%)

30 (32.6%)

2 (2.2%)

34 (37%)

14 (15.2%)

-

19 (20.7%)

52.9

7 (87.5%)

1 (12.5%)

14.3

7.9

1,994.6

4 (50%)

2 (25%)

2 (25%)

-

4 (50%)

1 (12.5%)

3 (37.5%)

56.3

0.063

0.211

0.459

0.091

0.474

0.753

วิจารณ ์

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเพ่ือหาความชุกของการ
สูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยเด็กธาลัสซีเมียท่ีได้รับยา 
ขับเหลก็ในโรงพยาบาลขอนแก่น และศกึษาปัจจยัท่ีอาจ
ส่งผลต่อระดับการได้ยินของผู้ป่วย โดยการศึกษาใน 
ผู้ป่วย 100 ราย พบความชุกของการสูญเสียการได้ยิน
ร้อยละ 8   ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Masala et 6 ที่ 
พบความชุกของการสูญเสียการได้ยินที่ ร้อยละ 12 แต่
น้อยกว่าการศึกษาของ Kong Min Han 7 ที่พบความชุก
ของการสูญเสียการได้ยินที่ ร้อยละ 57.4 และมากกว่า
การศึกษาของ Abolhassan et al 4 ที่พบความชุกของ
การสูญเสียการได้ยินท่ี ร้อยละ 3.5 และการศึกษาของ 
Tanphaichitr A. et al 8 ที่พบความชุกของการสูญเสีย
การได้ยินท่ี ร้อยละ 4 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้พบ 
ความชุกของการเกิดการสูญเสียการได้ยินท่ีแตกต่าง 
เมื่อเทียบอีกหลายการศึกษา 9  ซึ่งสาเหตุน่าจะเกิดจาก

วิธีการเก็บข้อมูล จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง และระยะเวลาที่
ใช้ในการศึกษาที่แตกต่างกัน 

เมื่อท�ำการศึกษาถึงปัจจัยท่ีอาจส่งผลต่อระดับ 
การได้ยินพบว่า เพศ อายุ อายุท่ีเร่ิมให้ยาขับเหล็ก  
ระดับธาตุเหล็กเฉลี่ยในเลือด การให้ยาขับเหล็กแบบ
ชนิดเดียวหรือหลายชนิดร่วมกัน และระยะเวลาท่ีใช ้
ยาขับเหล็ก ไม่ใช่ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับ 
การได้ยินของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ   สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Kong Min Han 7   ท่ีกล่าวถึงปัจจัย 
ด้านอายุและระยะเวลาท่ีใช้ยาขับเหล็กไม่สัมพันธ์กับ
ระดับการได้ยินของผู้ป่วย   แต่แตกต่างจากการศึกษา 
Kontzoglou G 8   ซึ่งพบว่าระดับธาตุเหล็กในเลือด 
อาจมีความสัมพันธ์กับการระดับการได้ยินของผู้ป่วย 
และในการศึกษาแบบย้อนหลังของ Masala et 6 พบว่า
ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยท่ีได้รับยา 
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ขับเหล็กเป็นร้อยละ 12 ไม่แตกต่างจากประชากรทั่วไปท่ีพบว่ามีการสูญเสียการได้ยินร้อยละ 10 ซึ่งบ่งบอกว่า 
การให้ยาขับเหล็กไม่ได้ส่งผลต่อระดับการได้ยินของผู้ป่วย 

ข้อยุติ

ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในผู้ป่วยธาลัสซีเมียที่ได้รับยาขับเหล็กคิดเป็นร้อยละ 8  แม้ว่าจะยังไม่พบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับการได้ยินของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่จากข้อมูลดังกล่าวสามารถใช้เป็นข้อมูล
ประกอบการพิจารณาให้ยาขับเหล็กในการรักษาผู้ป่วยธาลัสซีเมียแต่ละราย การให้ยาขับเหล็กมีประโยชน์ช่วยให้ 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน แต่ก็มีผลข้างเคียงท�ำให้เกิดการสูญเสียการได้ยินท้ังแบบชั่วคราวและถาวรได้ ควรม ี
การตรวจระดับการได้ยินในผู้ป่วยท้ังก่อนและระหว่างการรักษาด้วยยาขับเหล็ก การตรวจพบความผิดปกติของ 
ระดับการได้ยินตั้งแต่ระยะแรก  สามารถลดการเกิดความพิการทางการได้ยินอย่างถาวรได้

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

กิตติกรรมประกาศ

ผู้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ีประจ�ำคลินิกธาลัสซีเมีย กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลขอนแก่น  
ส�ำหรับข้อมูลการศึกษา	
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ABSTRACT

Background : Acute coronary syndrome is the crucial problem for public health in Thailand 
and worldwide  and their numbers tend to increase continuously. Unfortunately, the number of 
morbidity and mortality are increasing due to atypical presentation, which leads to delayed or 
missed diagnosis.

Objective : To estimate the prevalence of the patient with ST-elevation myocardial infraction 
and factors associated with atypical presentation of the patient with acute coronary syndrome  
at the emergency department(ED) of Borabeu Hospital. 

Method : The retrospective medical records of the patients with acute coronary syndrome 
who visited ED of Borabeu Hospital between 2016, 1 st October and 2017, 30 th September were  
reviewed. Demographic data were collected and analyzed by using descriptive statistics. Factors 
associated with atypical presentations were analyzed using univariate regression analysis. 

Result : The prevalence of The patient with ST-elevation myocardial infarction was 54.3% 
(25 cases). The prevalence of atypical presentations among the patients with acute coronary 
syndrome was 60.9% (28 cases). In an atypical presentation group, the patients who aged more 
than 75 years was 75% and 73.7% was female. There were 8 symptoms of atypical presentation 
which are epigastric pain, shortness of breath, dizziness, atypical chest pain, edema, umbilical  
pain, throat pain and jaw pain.  The most common atypical presentation is epigastric pain. Factors 
associated with atypical presentations were Aged>75, female, comorbid of hypertension,  
diabetes mellitus, dyslipidemia, chronic kidney disease, ischemia heart diseases, heart failure, 
stroke, multiple comorbidities, within 10 minutes electrocardiogram, within 10 minutes diagnosed. 
The factors which significantly correlated to atypical presentations is electrocardiogram was  
done within 10 minutes (odds ratio) OR) = 0.06) (95%CI = 0.004, 0.84). 

Conclusion : A half of acute coronary syndrome patients was ST-elevation myocardial  
infarction. Atypical presentation was found about two-thirds of acute coronary syndrome at the 
ED. The factors,which is a protective factor, associated with atypical presentations was 
electrocardiogram performing within 10 minutes of arrival at the ED.

Key words : Atypical presentation ; Acute coronary syndrome ; Emergency service
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา : โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก�ำลังเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับโลกและประเทศไทยและม ี
แนวโน้มเพิ่มจ�ำนวนมากข้ึนเร่ือยๆ อีกทั้งอัตราการทุพลภาพและเสียชีวิตก็เพิ่มมากข้ึนอันเนื่องมาจากลักษณะ 
อาการน�ำที่มีลักษณะไม่จ�ำเพาะ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทียกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการ
ที่ไม่จ�ำเพาะในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

วิธีศึกษา :  การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบียนของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มารับการรับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบรบือในช่วง 1 ตุลาคม 2559 
ถึง 31 กันยายน 2560 ข้อมูลที่เก็บ ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณา ปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับอาการที่ไม่จ�ำเพาะในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดใช้สถิติถดถอยเอกนามในการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา : ความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียก 25 รายจากทั้งหมด 46 ราย
คิดเป็นร้อยละ 54.3   ความชุกผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมีอาการไม่จ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 60.9 (28 ราย 
จาก 46 ราย)   ในกลุ่มที่มีอาการไม่จ�ำเพาะพบอายุมากกว่า 75 ปี ร้อยละ 75 และ ร้อยละ 73.7 เป็นเพศหญิง  
อาการไม่จ�ำเพาะที่พบมีทั้งหมด 8 อาการ ได้แก่ จุกแน่นลิ้นปี่ หายใจไม่อิ่ม วิงเวียน แน่นหน้าอก บวม จุกแน่น 
รอบสะดือ จุกแน่นคอ ปวดกราม อาการท่ีไม่จ�ำเพาะท่ีพบบ่อยที่สุดคือ จุกแน่นลิ้นปี่ ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอาการ 
ท่ีไม่จ�ำเพาะ ได้แก่ อายุมากกว่า 75 ปี เพศหญิง ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน   โรคไขมันในเลือดผิดปกติ  
โรคไตเส่ือม โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคร่วมหลายโรค EKG ภายใน 10 นาที  
วินิจฉัยภายใน 10 นาที โดยปัจจัยท่ีมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ การได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 นาท ี
(อัตราส่วน odds (odds ratio ; OR) = 0.06)

สรุป : ความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียกประมาณครี่งหนึ่งของผู้ป่วยหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน พบอาการไม่จ�ำเพาะประมาณสองในสามของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดท้ังหมด ปัจจัยท่ีเป็น 
ปัจจัยป้องกันกับอาการไม่จ�ำเพาะได้แก่ การได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 นาที

ค�ำส�ำคัญ : อาการน�ำไม่จ�ำเพาะ โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน, ภาวะฉุกเฉิน

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

โรคหัวใจและหลอดเลือด ก�ำลังเป็นปัญหาสาธารณสุข 
ระดับโลกและประเทศไทย จากรายงานขององค์การ
อนามัยโลก พ.ศ. 2551 การเสียชีวิตของประชากรโลก 
36 ล้านคน มีสาเหตุมาจาก 4 กลุ่มโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคถุงลมโป่งพอง
และโรคเบาหวาน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 63 ของการเสียชีวิต
ท้ังหมดของประชากรโลก และจากรายงานภาระโรค 
ไม่ติดต่อ พบว่าใน ปี พ.ศ. 2553 การเสียชีวิตจากโรค
หัวใจและหลอดเลือดมากท่ีสุด คือ 15.62 ล้านคน 1   
โรคหัวใจและหลอดเลือดยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 2 ของคนไทยรองจากโรคมะเร็ง และมีแนวโน้ม

เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ประเทศไทย ปี 2557 มีผู้เสียชีวิต 
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด 58,681 คน หรือ
เฉลี่ย ชั่วโมงละ 7 คน จ�ำนวนผู้ชีวิตจากโรคหัวใจขาด
เลือด จ�ำนวน 18,079 คน หรือ เฉลี่ยชั่วโมงละ 2 คน 2 

สถานการณ์โรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย จาก
ข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข ในช่วงปี พ.ศ.2555 - 
2557 พบว่าอัตราตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อ
ประชากร 100,000 คนมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ และ
อัตราตายปี 2558 (ตั้งแต่เดือน ต.ค. 57-มิ.ย. 58) พบ
อัตราตายเท่ากับ 20.32 ต่อแสนประชากร 
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เมื่อพิจารณา อัตราผู้ป่วยในต่อแสนประชากรของ
โรคหัวใจขาดเลือด พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น ตั้งแต่ปี 2547 
- 2556 โดยอัตราผู้ป่วยในปี 2547 เท่ากับ 185.7 ต่อ
แสนประชากร และในปี 2556 อัตราผู้ป่วยในเท่ากับ 
435.18 ต่อแสนประชากร โดยมีอัตราผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น
ถึง 2.34 เท่า 3  นอกจากนี้ยังเป็นเป็นสาเหตุการป่วย 
และการเสียชีวิตของประชากรก่อนวัยอันควรมาก 
เป็นอันดับหนึ่งของโลก โดยองค์การอนามัยโลกรายงาน
ปีละประมาณ 17 ล้านคน หากไม่เร่งป้องกันแก้ไข  
คาดว่าในปี 2573 หรือในอีก 16 ปี จะมีผู้เสียชีวิตจาก
โรคนี้เพ่ิมเป็น 23 ล้านคน โรคหัวใจและหลอดเลือด 
ยังเป็นหนึ่งในสิบของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
โดยมีโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นสาเหตุการ 
เสียชีวิตท่ีมีอัตราการเสียชีวิตสูงท่ีสุดในกลุ ่มของ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดท้ังหมด ดังนั้นการทราบ
ลักษณะของผู ้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งท่ีมี
อาการน�ำจ�ำเพาะ (Typical presentation) และไม่
จ�ำเพาะเจาะจง (Atypical presentation) เป็นสิ่งจ�ำเป็น
เพื่อการวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วอันจะน�ำไปสู่การให้การ
รักษาได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพน�ำไปสู่การ 
ลดอัตราการเสียชีวิต

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
ชนิด STEMI (ST-elevation myocardial infarction 
และลักษณะของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ท่ีมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบรบือ และ
ปัจจยัท่ีสัมพันธ์กบัอาการที่ไม่จ�ำเพาะในผูป่้วยโรคหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบรบือ

วิธีการศึกษา 

วัสดุ ประชากรและกลุ่มตัอย่าง เป็นอาสาสมัคร  
ใช้เกณฑ์ดังนี้

เกณฑ์คัดอาสาสมัครเข้า เวชระเบียนของผู้ป่วย 
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมารับการรับการรักษา 
ที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลบรบือในช่วง 1 ตุลาคม ถึง  
31 กันยายน 2560

เกณฑ์คัดอาสาสมัครออก เวชระเบียนของผู้ป่วย 
ท่ีบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วนในส่วนของ อาการน�ำ  และ 
การวินิจฉัยโรค 

ค�ำจ�ำกัดความ 
ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั (Acute coronary 

syndrome, ACS) หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาด
เลือดท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการท่ีส�ำคัญ
คือ เจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก  
(Rest angina) นานกว่า 20 นาทีหรือเจ็บเค้นอกซึ่ง 
เกิดขึ้นใหม่ หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม 4

ST elevation acute coronary syndrome 
(STEMI) หมายถึง ภาวะหัวใจ ขาดเลือดเฉียบพลัน  
ท่ีพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST 
segment ยกข้ึนอย่างน้อย 2 leads ท่ีต่อเนื่องกัน  
หรือเกิด LBBB ข้ึนมาใหม่ ซึ่งเกิดจากการอุดตันของ 
หลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการ 
เปิดเส้นเลือดท่ีอุดตัน   ในเวลาอันรวดเร็วจะท�ำให ้
เกิด Acute ST elevation myocardial infarction  
(Acute transmural MI or Q-wave MI) 4

Non ST elevation acute coronary syndrome 
(NSTEMI) หมายถึง ภาวะหัวใจ ขาดเลือดเฉียบพลัน 
ชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะ
ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression 
และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วย หากมีอาการ 
นานกว่า 30 นาที   อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (Non-Q  
wave MI) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียง ภาวะ
เจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina)

กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก (angina pectoris) ที่เป็น
ลักษณะเฉพาะของโรคหัวใจขาดเลือด คือ อาการเจ็บ
หนักๆเหมือนมีอะไรมาทับหรือรัดบริเวณกลางหน้าอก
ใต้กระดูกsternumอาจมีร้าวไปบริเวณคอ กราม ไหล่
และแขนทั้งสองข้างโดยเฉพาะข้างซ้าย เป็นมากขณะ
ออกก�ำลัง เป็นนานครั้งละสองถึงสามนาที เมื่อพักหรือ
อมยา nitroglycerin อาการจะทุเลาลง 5

Typical angina pectoris อาการจ�ำเพาะของ 
โรคหัวใจขาดเลือด คือ อาการไม่สบายกลางหน้าอก 
ใต้กระดูก sternum (substernal chest pain) ถูก
กระตุ้นโดยการออกแรงหรือมีภาวะเครียดทางอารมณ์ 
และอาการทุเลาเมื่อหยุดพักหรือไนโตรกลีเซอรีน 6-7

Atypical angina (NTA) คืออาการแน่นหน้าอก 
ท่ีไม่เข้ากับเกณฑ์ของ typical angina มีการศึกษา 
พบว่า ผู้ป่วยที่ typical angina มี pretest probability 
สูงที่จะเป็น obstructive coronary artery disease 
และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศชายและผู้สูงอายุ 8-10
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โรคร่วมหลายโรค หมายถึง โรคร่วมซ่ึงหมายรวมถึงโรคทางกายและโรคทางจิตตั้งแต่ 2 โรคข้ึนไป ซึ่งโรค 
ทางกายและโรคทางจิตนี้อาจส่งผลต่อกันในผู้ป่วยนั้นหรือไม่ก็ได ้11

วิธีการ เป็นการศึกษาจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลบรบือ อ�ำเภอบรบือ จังหวัด
มหาสารคาม โดยมีกระบวนการดังนี้

1.	 ค้นหาเวชระเบียนของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
บรบือ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31 กันยายน 2560

2.	 กลุ่มผู้วิจัยบันทึกข้อมูลในแบบเก็บข้อมูล (case record form) 
	 -	 ข้อมูลพื้นฐานได้แก่ อายุ เพศ อาชีพ 
	 -	 ข้อมูลความเจ็บป่วยเดิม ได้แก่ โรคประจ�ำตัว ประวัติการสูบบุหรี่ 
	 -	 ข้อมูลความเจ็บป่วยคร้ังนี้ ได้แก่ อาการน�ำ  สัญญาณชีพแรกรับ ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 

แรกรับ ดัชนีมวลกาย ประเภทของความเร่งด่วน ระยะเวลาตั้งแต่เร่ิมมีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน ระยะเวลา 
ท่ีได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจหลังมาถึงโรงพยาบาล การวินิจฉัยสุดท้าย ระยะเวลาที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
หลังการวินิจฉัยในรายที่ต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด ผู้น�ำส่ง การส่งต่อไปรักษาที่อื่น การเสียชีวิต

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)   โดยแสดงผลเป็นร้อยละ(percent), ค่าเฉลี่ย(mean) และ 
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation) และหากการกระจายตัวของข้อมูลประชากรไม่เป็นการแจกแจง 
แบบปกติ (normal distribution) จะใช้ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (inter-quartile range,  
IQR)  แทน  ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์กับอาการที่ไม่จ�ำเพาะในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดใช้การวิเคราะห์ถดถอยเอกนาม
(univariate regressive analysis) ในการวิเคราะห์ข้อมูล ปัจจัยที่มี p<0.05 ถือว่ามีความส�ำคัญทางสถิติ และ
แสดงน�้ำหนักของแต่ละปัจจัยด้วยค่าอัตราส่วนออดส์ (odds ratio) และค่าความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 (95% 
(confidence interval (CI))

ผลการศึกษา

จากการศกึษาเวชระเบยีนของผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัท่ีมารับการรักษาท่ีห้องฉกุเฉนิ โรงพยาบาล
บรบือ เป็นเวลา 1 ปี ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2559  ถึง 31 กันยายน 2560 มีผู้ป่วยทั้งหมด 46 คน โดยมีผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียก 25 คน (ร้อยละ 54.3) และมี 28 คน ที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดที่แสดงอาการน�ำ
แบบไม่จ�ำเพาะ คิดเป็นร้อยละ 60.9 ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดทั้งหมด (28 คนในจ�ำนวน 46 คน)   ในกลุ่มที่
แสดงอาการน�ำไม่จ�ำเพาะเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียก 14 คน (ร้อยละ 56) ของผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ขาดเลือดชนิดเอสทียกท้ังหมด (14 คน ในจ�ำนวน 25 คน) และเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสที 
ไม่ยก 14 คน (ร้อยละ 66.67) ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดชนิดเอสทีไม่ยกทั้งหมด (14 คน ในจ�ำนวน 21 คน)   
ข้อมูลประชากรในการศึกษาได้แสดงในตารางที่ 1  และอาการน�ำที่ไม่จ�ำเพาะที่พบแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 1	 ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป

ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (mean ± sd)

	 •	อายุ ≤ 75 ปี

	 •	อายุ > 75 ปี

	 •	อายุมากที่สุด

	 •	อายุน้อยที่สุด

69.83 ± 1.22
30 (65.2)
16 (34.8)

92
49
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป  (ต่อ)

ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

	 •	ชาย

	 •	หญิง

อาชีพ

	 •	เกษตรกรรม

	 •	ไม่ประกอบอาชีพ

	 •	รับราชการ

	 •	รับจ้าง

โรคประจ�ำตัว

	 •	ไม่มี

	 •	โรคความดันโลหิตสูง

	 •	โรคเบาหวาน

	 •	โรคไขมันในเลือดผิดปกติ

	 •	โรคไตเสื่อม

	 •	โรคหัวใจขาดเลือด

	 •	โรคหัวใจวาย

	 •	โรคหลอดเลือดสมอง

สูบบุหรี่

	 •	ไม่ทราบ

	 •	สูบ

	 •	ไม่สูบ

ผู้น�ำส่ง

	 •	มาเอง/คนพามา

	 •	รถพยาบาลออกรับ

	 •	รับreferจากโรงพยาบาลอื่น

อาการน�ำหลัก

	 •	แน่นหน้าอก

	 •	จุกแน่นลิ้นปี่

	 •	หายใจไม่อิ่ม

	 •	วิงเวียน

	 •	บวม

	 •	จุกแน่นรอบสะดือ

	 •	จุกแน่นคอ	

	 •	ปวดกราม

19 (41.3)

27 (58.7)

36 (78.3)

7 (15.2)

2 (4.3)

1 (2.2)

31 (67.4)

20 (43.5)

15 (32.6)

13 (28.3)

9 (19.6)

9 (19.6)

5 (10.9)

3 (6.5)

23 (50)

14 (30.4)

9 (19.6)

30 (65.2)

12 (26.1)

4 (8.7)

21 (45.7)

11 (23.9)

6 (13)

4 (8.7)

1 (2.2)

1 (2.2)

1 (2.2)

1 (2.2)
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป  (ต่อ)

ตารางที่ 2	 ความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทียกและลักษณะอาการไม่จ�ำเพาะของโรค 
	 	 หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ข้อมูลประชากรและลักษณะทั่วไป

จ�ำนวน (คน)

มัธยฐาน

จ�ำนวน (ร้อยละ)

Unadjusted OR (95% CI)ร้อยละ

ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด

อาการจ�ำเพาะกับการวินิจฉัย

	 •	ไม่จ�ำเพาะ

	 •	จ�ำเพาะ

EKGin10 min

STEMI

	 •	Diagnosed within 10 minutes

	 •	received streptokinase (SK)

	 •	streptokinase was given within 10 minutes from STEMI diagnosis

ความชุก STEMI

อาการไม่จ�ำเพาะ

	 -	แน่นหน้าอก

	 -	จุกแน่นลิ้นปี่

	 -	หายใจไม่อิ่ม

	 -	วิงเวียน

	 -	บวม

	 -	จุกแน่นรอบสะดือ

	 -	จุกแน่นคอ

	 -	ปวดกราม

EKG time (นาที)

Diagnosis time (นาที)

SK time (นาที)

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ (ชั่วโมง)

28 (60.9)

18 (39.1)

34 (73.9)

20 (43.5)

14 (30.4)

0 (0)

39.39-69.30

2.45-19.95

8.9-28.67

4.94-26.25

2.42-20.79

0.055-11.527

0.055-11.527

0.055-11.527

0.055-11.527

25

3

11

6

4

1

1

1

1

54.3

6.52

23.9

13

8.7

2.2

2.2

2.2

2.2

1 - 75

2 - 305

13 - 108

0.5 - 72

5 

12

26

3
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แผนภูมิที่ 1	 แสดงอาการน�ำไม่จ�ำเพาะและจ�ำเพาะแบ่งตามการวินิจฉัย น�ำเสนอแบบร้อยละ

ตารางที่ 3	 ข้อมลูประชากรการวิเคราะห์เอกนามระหว่างอาการน�ำแบบจ�ำเพาะและไม่จ�ำเพาะของผูป่้วยโรคหวัใจ 
	 	 ขาดเลือดเฉียบพลันที่มาที่ห้องฉุกเฉิน

อาการไม่จ�ำเพาะ
(N = 28)

อาการจ�ำเพาะ
(N = 18)

ปัจจัย Unadjusted OR
(95% CI)

ค่า P
(P value)

อายุ (ค่ามัธยฐาน,
ค่าพิสัยควอไทล์ 1, 3
อายุ > 75 ปี (ร้อยละ)
เพศหญิง (ร้อยละ)
โรคประจ�ำตัว(ร้อยละ)
	 •	ความดันโลหิตสูง
	 •	โรคเบาหวาน
	 •	โรคไขมันในเลือดผิดปกติ
	 •	โรคไตเสื่อม
	 •	โรคหัวใจขาดเลือด
	 •	โรคหัวใจวาย
	 •	โรคหลอดเลือดสมอง
โรคร่วมหลายโรค (ร้อยละ)
สูบบุหรี่ (ร้อยละ)
ค่าสัญญาณชีพ
	 •	ค่าอุณภูมิกาย (เซลเซียส)
	 •	ชีพจร > 90 ครั้งต่อนาที
	 •	อัตราการหายใจ
	 •	ความดันซีสโตลิก
	 	 (มิลลิเมตรปรอท)
	 •	ความดันไดแอสโตลิก
	 	 (มิลลิเมตรปรอท)

1.048 (0.99-1.10)

2.63 (0.69-10.02)
0.39 (0.11-1.37)

3 (0.84-10.69)
2.26 (0.59-8.69)

2.78 (0.645-11.971)
6.80 (0.771-59.98)
1.36 (0.294-6.319)
2.83 (0.290-27.637)
1.308 (0.110-15.57)
3.09 (0.89-10.67)
1 (0.306-3.268)

1.48 (0.368-5.97)
1.01 (0.96-1.05)
1.05 (0.92-1.19)
1.01 (0.97-1.06)

0.962 (0.87-1.07)

 72 (49,92)

12 (75)
14 (73.7)

15 (75.0)
11 (73.3)
10 (76.9)
8 (88.9)
6 (66.7)
4 (80.0)
2 (66.7)
17 (73.9)
8 (57.1)

36.52 (34.9,38)
8 (36.36)

23.21 (16,36)
137 (60,210)

78.86 (30,110)

65 (52,85)

4 (25)
5 (26.3)

5 (25.5)
4(26.7)
3(23.1)
1 (11.1)
3 (33.3)
1 (20.0)
1 (33.4)
6 (26.1)
 6 (42.9)

36.24 (34.2,37.1)
14 (63.64)

23.56 (20,48)
141.67 (80,180)

81.11 (50,100)

0.084

0.132
0.117

0.07
0.19
0.143
0.057
0.501
0.341
0.664
0.065
0.62

0.58
0.74
0.50
0.66

0.46
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แผนภูมิที่ 2	 แสดงอาการไม่จ�ำเพาะที่พบบ่อยแบ่งตามการวินิจฉัยโรคน�ำเสนอแบบร้อยละ

หมายเหตุ :	 ค่า p มีนัยส�ำคัญเมื่อ p<0.05, โรคร่วมหลายโรค ; โรคทางกายและโรคทางจิตตั้งแต่สองโรคขึ้นไป 11   
	 	 จ�ำนวนผู้ป่วยท่ีสามารถเก็บข้อมูลท่ีทราบประวัติการสูบบุหร่ีมีจ�ำนวน 14 คน และ 8 คน ในกลุ่ม 
	 	 อาการจ�ำเพาะและไม่จ�ำเพาะตามล�ำดับ

ตารางที่ 3	 ข้อมลูประชากรการวิเคราะห์เอกนามระหว่างอาการน�ำแบบจ�ำเพาะและไม่จ�ำเพาะของผูป่้วยโรคหวัใจ 
	 	 ขาดเลือดเฉียบพลันที่มาที่ห้องฉุกเฉิน  (ต่อ)

อาการไม่จ�ำเพาะ
(N = 28)

อาการจ�ำเพาะ
(N = 18)

ปัจจัย Unadjusted OR
(95% CI)

ค่า P
(P value)

0.80

0.95

0.04*

0.10

1.02 (0.83-1.27)

0.96 (0.71-1.09)

0.06 (0.004-0.84)

4.30 (0.76-24.32-)

ดัชนีมวลกาย

น�้ำหนักเกิน (BMI 23 - 24.99)

อ้วน (BMI ≥ 25)

EKG ภายใน 10 นาที

วินิจฉัยภายใน 10 นาที

4 (44.44)

8 (72.7)

18 (52.95)

13 (65)

5 (55.6)

3 (27.3)

16 (47.05)

7 (35.00)

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการน�ำที่ไม่จ�ำเพาะ
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอาการน�ำท่ีไม่จ�ำเพาะโดยใช้การวิเคราะห์แบบ univariate analysis แสดงในตารางท่ี 3  

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ท้ังหมด 12 ปัจจัย ได้แก่ อายุมากกว่า 75 ปี เพศหญิง ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  
โรคไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเสื่อม โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคร่วมหลายโรค 
EKG ภายใน 10 นาที และวินิจฉัยภายใน 10 นาที โดยพบว่ามีทั้งหมด 1 ปัจจัย ได้แก่ EKG ภายใน 10 นาที  
ที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P < 0.05) ที่สัมพันธ์กับลักษณะอาการน�ำที่ไม่จ�ำเพาะในการศึกษานี้ 
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วิจารณ์

จากการศึกษาพบว่าโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดเอสทียก (STEMI) เป็นสาเหตุที่พบมากที่สุดในกลุ่ม
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีน�ำผู้ป่วยมาห้องฉุกเฉิน 
ซ่ึงพบมากเกินคร่ึงหนึ่งของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันท้ังหมด (ร้อยละ 54.3) โดยพบว่าความชุก 
สูงกว่าการศึกษาท่ีมีมาก่อนหน้านี้ท่ีพบว่าความชุกของ
โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิเอสทียกพบประมาณ
ร้อยละ 38.9 - 40.9 12-13   สอดคล้องกับรายงาน
สถานการณ์อุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ก�ำลังเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นในแต่ละปี 14-16     

ในส่วนของข้อมูลประชากรพบว่าประชากรในการ
ศึกษาท้ังหมดมีอายุเฉลี่ยอยู่ท่ีประมาณ 70 ปี (69.83) 
อย่างท่ีเป็นท่ีทราบกันดีว่าความชุกของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเพิ่มมากขึ้นตามอายุ โดยพบว่าอายุโดยเฉลี่ย
ท่ีพบในการศึกษานี้มากกว่าการศึกษาของ Sheeren 
Khaled และคณะ 17 ที่พบอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ท่ีประมาณ 60 ปี (60.9 และ  
56.9 ในกลุ่มที่มีภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัวน้อยกว่า
ร้อยละ 40 และกลุ่มที่มีภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัว
มากกว่าร้อยละ 40 ตามล�ำดับ) อันน่าจะเป็นจากสังคม
ไทยเข้าสู่การเป็นสังคมผูสู้งอายทุ�ำให้พบอายขุองผูป่้วย
สูงกว่าการศึกษาในประเทศอื่น 18

มากกว่าครึ่งหนึ่งของประชากรเป็นเพศหญิง  
(ร้อยละ 58.7) และผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว โดย
โรคประจ�ำตัวท่ีพบบ่อยมากท่ีสุด 7 โรค ได้แก่ โรค 
ความดันโลหิตสูง   โรคเบาหวาน   โรคไขมันในเลือด 
ผิดปกติ โรคไตเสื่อม โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจวาย
และโรคหลอดเลอืดสมองเรียงตามล�ำดบั  โดยพบผูป่้วย
ท่ีมโีรคร่วมหลายโรคมากถึงร้อยละ 50  ในจ�ำนวนท่ีทราบ
ประวัติการสูบบุหร่ี พบว่าผู้ป่วยสูบบุหร่ีมากถึงร้อยละ 
60.1   จากการศึกษานี้พบว่าสอดคล้องกับการศึกษา 
Interheart study พบว่าโรคหรือภาวะทีเ่ป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อโรคหลอดเลือดหัวใจได้แก่   โรคเบาหวาน,   โรค 
ความดันโลหิตสูง, ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ, การ 
สูบบุหร่ี, โรคอ้วนลงพุง, การไม่ออกก�ำลังกาย และ
ความเครียด 13, 19   และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Juhan และคณะ   ท่ีพบว่าปัจจัยเส่ียงของการเกิด 
coronary artery disease ที่พบบ่อยมากที่สุด 3 อันดับ
แรก ได้แก่ การสูบบุหรี่, โรคความดันโลหิตสูงและ  
โรคเบาหวาน ในเพศชายและโรคความดันโลหิตสูง,  

โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดผิดปกติในเพศหญิง 20  
นอกจากนีย้งัสัมพนัธ์กนักบัองค์การอนามยัโลกท่ีระบวุ่า
โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคไขมันในเลือด
ผิดปกติ, โรคไตเสื่อม, โรคอ้วน และการสูบบุหรี่ น�ำไป
สู่การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 21  จากข้อมูลข้างต้น 
เป็นส่ิงท่ีช่วยยนืยนัและท�ำให้เราตระหนกัถึงความส�ำคญั
ของการมพีฤตกิรรมชวีติท่ีเหมาะสม เนือ่งจากโรคเร้ือรัง
ข้างต้นรวมถึงการสูบบุหร่ีส่วนใหญ่เกิดจากการที่มี
พฤติกรรมการใช้ชีวิตท่ีไม่ถูกต้อง ท้ังนี้สามารถปรับ
เปลีย่นปัจจัยเส่ียงส�ำคัญเหล่านี้ได้ด้วยตนเองตัง้แต่ก่อน
จะเร่ิมเป็นโรคเร้ือรังข้างต้นอันจะน�ำไปสู่การเกิดโรค
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันซ่ึงมีอุบัติการณ์การเสียชีวิต
และทุพพลภาพสูงตามมา

ในประชากรทีศ่กึษาพบว่าอาการน�ำหลกัทีน่�ำผูป่้วย
มาโรงพยาบาล 8 อาการ ได้แก่ แน่นหน้าอก จุกแน่น 
ลิ้นปี่ หายใจไม่อิ่ม วิงเวียน บวม จุกแน่นรอบสะดือ  
จุกแน่นคอ และปวดกราม โดยพบว่ามีอาการที่ไม่จ�ำเพาะ
พบมากถึงประมาณร้อยละ 60 (60.9)   ในขณะที่พบ
อาการแน่นหน้าอกท่ีมลีกัษณะจ�ำเพาะต่อโรคหวัขาดเลอืด 
เฉียบพลันเพียงร้อยละ 39.1 ซึ่งเป็นส่ิงส�ำคัญอย่างยิ่ง 
ท่ีจะเป็นปัจจัยส�ำคัญให้ท้ังตัวผู ้ป่วยและทีมผู ้รักษา 
พึงตระหนักเพราะอาจจะน�ำไปสู่การวินิจฉัยล่าช้าหรือ
วินิจฉัยโรคไม่ถูกต้อง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
ท่ีไม่ทนัเวลาอนัจะน�ำไปสู่การเพิม่อตัราการเสียชวีติและ
ทุพพลภาพตามมาได้   ซึ่งผลการศึกษาพบว่าใกล้เคียง
กับการศึกษาของ AlBadri และคณะ ที่ศึกษาในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดทั้งหมด 155 คน พบความชุกของ
อาการน�ำไม่จ�ำเพาะในผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั 
มากถึง ร้อยละ 70 (109 คน ใน 155 คน) 7  โดยจาก 
การศึกษาพบว่าในกลุ่มโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดเอสทียก (STEMI) อาการไม่จ�ำเพาะที่พบมากที่สุด 
3 ล�ำดับแรก ได้แก่ อาการจุกแน่นลิ้นปี่ อาการแน่น
หน้าอกที่ไม่จ�ำเพาะ และอาการหายใจไม่อิ่ม (ร้อยละ 50, 
14.29 และ 14.29 ตามล�ำดับ) ส่วนในกลุ่มโรคหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิดเอสทีไม่ยก (NSTEMI) อาการ
ไม่จ�ำเพาะที่พบมากท่ีสุด 3 ล�ำดับแรก ได้แก่ อาการ 
วิงเวียน (ร้อยละ 42.86) อาการจุกแน่นลิ้นปี่ (ร้อยละ 
28.57) และอาการหายใจไม่อิ่ม (ร้อยละ 14.29) ตาม
ล�ำดับ จะเห็นว่าอาการไม่จ�ำเพาะท่ีพบมากในท้ังกลุ่ม 
STEMI และ NSTEMI คืออาการจุกแน่นลิ้นปี่ 

จากการศกึษาพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัอาการน�ำท่ี
ไม่จ�ำเพาะ พบว่ามท้ัีงหมด 12 ปัจจยั ได้แก่ อายมุากกว่า 
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75 ปี เพศหญิง ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน   โรค 
ไขมันในเลือดผิดปกติ โรคไตเสื่อม โรคหัวใจขาดเลือด 
โรคหัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง โรคร่วมหลายโรค 
EKG ภายใน 10 นาที วินิจฉัยภายใน 10 นาที โดยม ี
บางส่วนท่ีสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้พบว่า
อาการไม่จ�ำเพาะของโรคหัวใจขาดเลือดมักพบในกลุ่ม 
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะที่อายุมากกว่า 75 ปี เพศหญิง โรค
เบาหวาน โรคหัวใจวายและโรคหลอดเลือดสมอง 22-24 

ส่วนที่พบในการศึกษานี้เพิ่มจากการศึกษาก่อนหน้า
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดผิดปกติ  
โรคไตเสื่อม โรคหัวใจขาดเลือด EKG ภายใน 10 นาที 
วินิจฉัยภายใน 10 นาที ซึ่งน่าจะสามารถอธิบายได้จาก 
การทีผู่ป่้วยสูงอาย ุมกัมกีารเปลีย่นแปลงท้ังร่างกายและ
จิตใจ   โดยเฉพาะการเมื่อมีโรคร่วมซึ่งผู ้ป่วยมักมี
สมรรถภาพทางกายไม่ค่อยดีนัก การตระหนักรู้ การ 
รู ้ตัวและความสามารถในการส่ือสารและบอกความ 
ผิดปกติในตนเองให้ผู ้อื่นได้ทราบลดลงจึงอาจเป็น
สาเหตุให้ไม่สามารถบอกอาการท่ีชัดเจนได้ส่วนหนึ่ง 
และจากโรคประจ�ำตัวท่ีท�ำให้มีอาการไม่จ�ำเพาะเอง 
อีกส่วนหนึ่ง   โดยมีปัจจัยเดียวที่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
คือ การที่ผู้ป่วยได้รับการท�ำคลื่นหัวใจภายใน 10 นาที

โดยจะเห็นได้ว่าเป็นปัจจัยป้องกันของอาการไม่จ�ำเพาะ
อาจเนื่องมาจากเมื่อได้รับการท�ำคลื่นไฟฟ้าหัวใจเร็ว 
มักจะท�ำให้เห็นความผิดปกติที่ชัดเจน

จะเห็นได้ว่าแม้ผู ้ป่วยจะมีโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน แต่อาจพบอาการที่มีลักษณะไม่จ�ำเพาะได้ 
โดยเฉพาะไม่ได้มีอาการแน่นหน้าอก   อาการอื่นๆ  
โดยเฉพาะจุกแน่นใต้ลิ้นปี่ ในกลุ่มคนที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ กอ็าจเป็นอาการอย่างหนึง่
ท่ีแพทย์พึงตระหนักเพื่อท่ีผู้ป่วยจะได้รับการวินิจฉัย 
และให้การรักษาได้อย่างเหมาะสม

ข้อยุติ

ความชุกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนดิเอสทียกประมาณคร่ีงหนึง่ของผูป่้วยหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลัน พบอาการไม่จ�ำเพาะมากถึงประมาณสอง 
ในสามของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดท้ังหมด ปัจจัยที่เป็น
ปัจจัยป้องกันกับอาการไม่จ�ำเพาะได้แก่ การได้รับการ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 นาที เป็นส่ิงท่ีควร
ตระหนักเพื่อให้การวินิจฉัยท่ีถูกต้องไม่ล ่าช้าและ 
ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

Background and Objective : Anemia is one of the most frequent complications related to 
pregnancy. The most cause of anemia in pregnancy is iron deficiency anemia. Pregnancy with 
severe anemia (hemoglobin<6 mg/dl) associated with preterm labor, low birth weight, maternal 
and fetal mortality. This study aimed to investigate factors related to anemia among pregnant 
women in Sirindorn hospital district, KhonKaen.

Methods : This was a cross-sectional analytical study gathering clinical data by retrospective 
reviewing patient medical records during 1 July 2015 - 31 January 2017 at antenatal care clinic, 
Sirindhorn Hospital, KhonKaen, Thailand. Interesting exposure were age, gestational age at first 
time, time of pregnancy, occupation and education our primary outcome was anemia.

Results : 404 pregnant women had 97 patients had anemia (24%). There were two factor  
that associated with anemia and increase risk of anemia (P< 0.05, odds ratio>1), gestational  
age at first time more than 14 weeks risk anemia 4.61 fold (adjust odds ratio = 6.29), education  
less than primary education risk anemia 4.54 fold (adjust odds ratio = 6.38).

Conclusion : Anemia of pregnancy was associated with pregnancy age at first time, and 
education.

Keywords : Anemia, Pregnant women

ปัจจัยเสี่ยงภาวะเลือดจางในสตรีตั้งครรภ์

Anemia Risk Factor of Pregnancy

มกรารัตน์  หนูหล้า *
Makararat  nula

  * นายแพทย์ชำ�นาญการ  โรงพยาบาลสิรินธร  จังหวัดขอนแก่น

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •
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บทคัดย่อ

ที่มา :   ภาวะเลือดจางเป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดภาวะหนึ่งในหญิงต้ังครรภ์ สาเหตุท่ีพบได้บ่อยคือภาวะ 
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การตั้งครรภ์ร่วมกับมีภาวะเลือดจางรุนแรงสัมพันธ์กับภาวะคลอดก่อนก�ำหนด 
ทารกน�้ำหนักน้อย เพิ่มอัตราตายต่อมารดาและทารกในครรภ์ การศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจาง 
ในหญิงตั้งครรภ์ จะสามารถดูแลหญิงตั้งครรภ์ในกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์ :  เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์
วิธีการ :  การวิจยัเชงิวิเคราะห์แบบตดัขวางในหญิงตัง้ครรภ์ทีฝ่ากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลสิรินธร จงัหวดัขอนแก่น

โดยไม่จ�ำกัดอายุครรภ์ จ�ำนวน 404 ราย ระหว่างวันท่ี 1 กรกฎาคม 2558 – 31 มกราคม 2560 เก็บข้อมูล 
ย้อนหลังจากเวชระเบียน วิเคราะห์หาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องด้วยสถิติถดถอยพหุโลจิสติก ท้ังนี้เกณฑ์ท่ีถือว่ามีภาวะ 
โลหิตจางคือ ค่าฮีมาโตคริดต�่ำกว่า 33 เปอร์เซ็นต์

ผลการศึกษา :  สตรีตัง้ครรภ์จ�ำนวน 404 คน พบ มภีาวะเลอืดจาง 97 คน คิดเป็นร้อยละ 24 ปัจจัยท่ีเกีย่วข้อง
กับภาวะโลหิตจางได้แก่ อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกมากกว่า 14 สัปดาห์มีความเสี่ยงเป็น 4.61 เท่า (adjust 
odds ratio = 6.29) ระดับการศึกษาน้อยกว่าประถมศึกษามีความเสีย่งเป็น 4.54 เท่า (adjust odds ratio = 6.38)

ค�ำส�ำคัญ :  ภาวะโลหิตจาง, หญิงตั้งครรภ์

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ภาวะโลหิตจางเป็นภาวะหนึ่งที่พบได้บ่อยในหญิง
ตั้งครรภ์ ทั้งนี้องค์การอนามัยโลกส�ำรวจพบความชุกของ
หญิงตั้งครรภ์ระหว่างปี พ.ศ. 2536-2548 พบประมาณ 
41.8%1 สาเหตุท่ีส�ำคัญท่ีพบได้บ่อยคือการขาดธาตุ
เหล็ก2 ภาวะโลหิตจางท่ีรุนแรงสัมพันธ์กับการคลอด
ก่อนก�ำหนด, ทารกน�้ำหนักน้อย เพิ่มอัตราการตายต่อ
มารดาและทารกในครรภ์ 3  ในประเทศอเมริกาความชุก
ของโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ ระหว่าง ปี พ.ศ. 2546-
2555 เท่ากับ 8.8% 4  ในทวีปแอฟริกาและเอเชีย 
ตะวันออกเฉียงใต้มีอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางใน
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ร้อยละ 38 5  ส�ำหรับในประเทศไทย
ความชุกของโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ของส�ำนักงาน 
ส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัยระหว่างปี พ.ศ. 2547-2553 
มีภาวะโลหิตจางคิดเป็นร้อยละ 20.60 โดยพบท่ีภาค
กลางร้อยละ 24.28 ภาคใต้ร้อยละ 22.28 ภาคเหนือ 
ร้อยละ 17.43 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 17.83 
ท้ังนี้ประเทศไทยได้ก�ำหนดเป้าหมายของการลด 

อุบัติการณ์การเกิดภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ให ้
ไม่เกินร้อยละ 106

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในหญิง 
ต้ังครรภ์ได้แก่   การรับประทานอาหารไม่เพียงพอ 7  
ขาดโอกาสในการรับข้อมูลด้านเกี่ยวกับภาวะโลหิตจาง 8 
มีการติดเชื้อพยาธิ เช่น Plasmodium falciparum 8   
มีระดับการศึกษาต�่ำ  สถานภาพสมรสเดี่ยว หรือหย่าร้าง  
มีบุตรหลายคน มาฝากครรภ์ล่าช้า หรือระยะห่างของ 
การตั้งครรภ์ส้ันเกินไป 10 ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์มีโอกาส
เส่ียงต่อภาวะโลหิตจางสูงขึ้น หากสามารถจัดการลด
ปัจจัยเหล่านี้จะท�ำให้ลดความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
โลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ได้

ถึงแม้ว่าโรงพยาบาลสิรินธรได้พัฒนาระบบการ 
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ ท่ีมีภาวะโลหิตจางมาโดยตลอด แต่
ยังไม่สามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิดโลหิตจาง 
ในหญิงตั้งครรภ์ได้ โดยพบความชุกของภาวะโลหิตจาง 
ในปี พ.ศ. 2558 เท่ากับร้อยละ 30.2 พ.ศ. 2559 เท่ากับ 
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ร้อยละ 19.51 และ พ.ศ. 2561 เท่ากับ ร้อยละ 18.38  
ซ่ึงแม้ว่าจะพยายามด�ำเนินงานอย่างเต็มที่ก็ไม่สามารถ
ท�ำให้ภาวะโลหิตจางลดลงตามเกณฑ์ได้   เนื่องจาก 
สาเหตุการเกิดมีความหลากหลายสูงแตกต่างกัน 
ในแต่ละพื้นท่ี ดังนั้นการศึกษาหาปัจจัยเส่ียงของภาวะ
เลือดจางจึงมีความส�ำคัญต่อการแก้ปัญหาที่ถูกต้อง  
และตรงกับสาเหตุ

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจหาปัจจัยเส่ียงของภาวะเลือดจาง 
ในหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลสิรินธร 
จังหวัดขอนแก่น

วิธีการศึกษา

วัสดุ   ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากประชากร 
ในการวิจัยในเชิงปริมาณท่ีไม่ทราบจ�ำนวนท่ีแน่นอน  
สูตรท่ีอาศัยฐานคิดจากข้อมูลเดิมปีก่อนหน้านี้ ท่ีมี 
ความเข้มข้นเลือดจางร้อยละ 30.2 ท่ีบอกว่าน่าจะมี
เหตุการณ์เกิดขึ้นประมาณร้อยละเท่าใด  ดังนี้

1.	 ความชกุของภาวะเลอืดจาง คิดจากปี พ.ศ. 2558 
เท่ากับร้อยละ 30.2

2.	 สูตรค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 11  คือ
	 N  =  Z2pq/D2
	 เมื่อ N คือ จ�ำนวนสมาชิกกลุ่มตัวอย่าง
	 P  คือ สัดส่วนของประชากรที่ผู้วิจัยก�ำหนดจะสุ่ม
	 q  คือ 1 – p
 	 Z คือ ระดับความเชื่อมั่นท่ีผู้วิจัยก�ำหนดไว้  

Z มีค่าเท่ากับ 1.96 ที่ระดับ ความเชื่อมั่น 95%
	 D คือ สัดส่วนของความคลาดเคลื่อนท่ีจะ

ยอมรับให้เกิดขึ้นได้
ดังนี้
	 N	=	Z 2 Pq
	             d 2

	 	 =	1.96 2 × 0.3012 × (0.70)
	 	 	              0.05 2

	 	 =	  0.81	 	 =  324 ราย
	        0.0025	
เมื่อ	D =	 ค่าความคลาดเคลื่อน (0.05)
	 P	 =	ร้อยละของเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้น

จากการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างท่ีได้ควรมีจ�ำนวน  
324 ราย   หากแต่ในการวิจัยคร้ังนี้   ผู้วิจัยได้ศึกษา 
จากแฟ้มประวัติโดยเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่างวันที่  
1 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2560 
พบว่ามีผู้ป่วยท้ังส้ินจ�ำนวน 404 ราย ซึ่งผู้วิจัยเห็นว่า
สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนทุกราย ดังนั้น จึงใช้
ประชากรทั้งหมดในการรวบรวมข้อมูลนี้ คือ  404 ราย

รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ในโรงพยาบาล
สิรินธร จังหวดัขอนแก่น  ต้ังแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 
ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2560 โดยไม่จ�ำกัดอายุครรภ์  
โดยได้รับอนุญาตจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสิรินธร 
และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษา 
สิ่งมีชีวิต

ผลการศึกษา

ผลการศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงของภาวะ
เลือดจางในสตรีต้ังครรภ์โดยการศึกษาจากแฟ้มประวัติ
และการเก็บข้อมูลย้อนหลังระหว่างวันท่ี 1 กรกฎาคม  
พ.ศ. 2558 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวน  
404 ราย พบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเลือดจาง 97 คน 
จากท้ังหมด 404 คน คิดเป็นความชุกของภาวะเลือด
จางในสตรีตัง้ครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์คร้ังแรกทีโ่รงพยาบาล
สิรินธร เท่ากับร้อยละ 24 เมื่อใช้ค่าฮีมาโตคริต (Hct) 
น้อยกว่า 33 %

1.	 ปัจจัยส่วนบุคคล  พบว่าลักษณะท่ัวไปของ 
สตรีตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ มีอายุมากกว่า 20 ปี อายุเฉลี่ย 
23 ปี ภูมิล�ำเนาส่วนใหญ่อยู่ต�ำบลในเขตโรงพยาบาล 
สิรินธรร้อยละ 92 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ อยู่ระดับ
มัธยมศึกษาร้อยละ 56.93 อาชีพส่วนใหญ่ มีอาชีพ 
รับจ้างร้อยละ 37.87   นักเรียนนักศึกษาร้อยละ 25  
และแม่บ้านร้อยละ 24.5   ในด้านอายุครรภ์ส่วนใหญ ่
อายุครรภ์ น้อยกว่า 14 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 59.6  
และจ�ำนวนคร้ังของการตั้งครรภ์ 2 คร้ัง โดยคิดเป็น 
ร้อยละ 42.33  ดังตารางที่ 1



50 ร้อยเอ็ดเวชสาร  ●  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกที่โรงพยาบาลสิรินธร

ปัจจัยส่วนบุคคล จ�ำนวน (n = 404) ร้อยละ

อายุ (ปี)

	 < 20

	 ≥ 20

Mean (±SD)

Median (Min : Max)

ภูมิล�ำเนา

	 ต�ำบลในเขตโรงพยาบาลสิรินธร

	 ต�ำบลนอกเขตโรงพยาบาลสิรินธร

	 จังหวัดอื่น

ระดับการศึกษา

	 ต�่ำกว่าประถมศึกษา

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 ปริญญาตรี

อาชีพ

	 ค้าขาย

	 ท�ำไร่/ท�ำนา

	 นักเรียน/นักศึกษา

	 รับจ้าง

	 แม่บ้าน

	 พนักงานเอกชน

	 ไม่ระบุ

อายุครรภ์ (สัปดาห์)

	 < 14

	 14 - 28

	 > 28

Mean (±SD)

Median (Min : Max)

จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์

	 1 ครั้ง

	 2 ครั้ง

	 3 ครั้ง ขึ้นไป

	 115	 	 28.47

	 289	 	 71.53

	 	 23.97 (±6.49)

	 	 23 (13:43)

	 372	 	 92.08

	 5	 	 1.24

	 27	 	 6.68

	 122	 	 30.20

	 42	 	 10.40

	 230	 	 56.93

	 10	 	 2.48

	 10	 	 2.48

	 19	 	 4.70

	 105	 	 25.99

	 153	 	 37.87

	 99	 	 24.50

	 9	 	 2.23

	 9	 	 2.23

	 241	 	 59.65

	 153	 	 37.87

	 10	 	 2.48

	 	 13.32 (±6.19)

	 	 11 (3:33)

	 162	 	 40.10

	 171	 	 42.33

	 71	 	 17.57
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2.	 ความชุกของภาวะเลือดจางของสตรีตั้งครรภ์   พบว่าความชุกของภาวะเลือดจางของสตรีตั้งครรภ์  
คิดเป็นร้อยละ 24 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางโดยใช้สถิติ Simple logistic regressionได้แก่ ระดับ 
การศึกษาประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า (Crude odds ratio = 4.54, 95%CI = 2.78 - 7.41) อายุครรภ์เมื่อมา 
ฝากครรภ์ครั้งแรกมากกว่า 14 สัปดาห์ (Crude odds ratio = 4.61, 95%CI = 2.82 - 7.52)  ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ความชุกของภาวะเลือดจางและการวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบตัวแปรเดี่ยวระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ  
	 	 กับภาวะเลือดจาง ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ์คร้ังแรกท่ีโรงพยาบาลสิรินธรโดยใช้สถิติ Simple 
		  logistic regression

* Not applicable

ปัจจัย จ�ำนวน Crude OR 95% CI p-value
ร้อยละของ

ภาวะเลือดจาง 
(HCT<33%)

ภาพรวม
อายุ (ปี)
	 < 20
	 ≥ 20
ภูมิล�ำเนา
	 ต�ำบลในเขต
	 โรงพยาบาลสิรินธร
	 ต�ำบลนอกเขต
	 โรงพยาบาลสิรินธร/
	 จังหวัดอื่น
ระดับการศึกษา
	 มัธยมศึกษาขึ้นไป
	 ประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า
อาชีพ
	 ท�ำไร่/ท�ำนา/ค้าขาย
	 นักเรียน/นักศึกษา
	 รับจ้าง
	 อื่นๆ (แม่บ้าน
	 พนักงานเอกชน เป็นต้น)
อายุครรภ์ (สัปดาห์)
	 < 14
	 ≥ 14
	 ปัจจัย

จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์
	 1 ครั้ง
	 2 ครั้ง
	 3 ครั้งขึ้นไป

404

115
289

372

32

240
164

29
105
153
117

241
163
จ�ำนวน

162
171
71

24.01

26.96
22.84

23.12

34.38

12.92
40.24

24.14
25.71
30.07
14.53

12.86
40.49

ร้อยละของภาวะ
เลือดจาง

 (HCT<33%)

23.46
22.81
28.17

NA*

1
0.80

1

1.74

1
4.54

1
1.09
1.35
0.53

1
4.61

Crude OR

1
0.96
1.28

NA*

0.49 – 1.32

0.81 – 3.76

2.78 – 7.41

0.42 – 2.83
0.54 – 3.38
0.20 – 1.44

2.82 – 7.52
95%CI

0.58 – 1.60
0.68 – 2.41

NA*
0.386

0.168

< 0.001

0.023

< 0.001

p-value

0.666
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ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์ความสัมพนัธ์แบบตวัแปรพหรุะหว่างปัจจยัด้านต่างๆ กบัภาวะโลหติจาง ในกลุม่หญิงตัง้ครรภ์ 
	 	 ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรกที่โรงพยาบาลสิรินธรโดยใช้สถิติ Multiple logistic regression

ปัจจัย จ�ำนวน Adj. ORCrude OR 95% CI p-value
ร้อยละของ

ภาวะเลือดจาง 
(HCT<33%)

ระดับการศึกษา

	 มัธยมศึกษาขึ้นไป

	 ประถมศึกษา

	 หรือต�่ำกว่า

อาชีพ

	 ท�ำไร่/ท�ำนา/ค้าขาย

	 นักเรียน/นักศึกษา

	 รับจ้าง

	 อื่นๆ (แม่บ้าน

	 พนักงานเอกชน

	 เป็นต้น)

อายุครรภ์ (สัปดาห์)

	 < 14

	 ≥ 14

240

164

29

105

153

117

241

163

12.92

40.24

24.14

25.71

30.07

14.53

12.86

40.49

1

6.38

1

0.74

1.35

0.49

1

6.29

1

4.54

1

1.09

1.35

0.53

1

4.61

3.57 – 11.42

0.23 - 2.36

0.44 - 4.12

0.15 - 1.64

3.51 - 11.27

< 0.001

0.040

< 0.001

3.	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะโลหิตจางในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ โดยใช้สถิติ Multiple logistic regression 
ได้แก่ ระดับการศึกษาประถมศึกษาหรือต�่ำกว่าประถมศึกษามีความเสี่ยงมากขึ้น 6.38 เท่า (adjust odds ratio = 
6.38, 95%CI = 3.57 – 11.42) อายุครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์คร้ังแรกมากกว่า 14 สัปดาห์มีความเส่ียงมากข้ึน  
6.29 เท่า (adjust odds ratio = 6.29, 95%CI = 3.51 - 11.27)  ดังตารางที่ 3

วิจารณ์

การศึกษาปัจจัยเส่ียงของภาวะเลือดจางในสตรี 
ตั้งครรภ์โดยการศึกษาจากแฟ้มประวัติและการเก็บ
ข้อมูลย้อนหลังระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2558   
ถึง 30 มกราคม  พ.ศ. 2560 พบว่าหญิงตั้งครรภ์ท่ีม ี
ภาวะเลือดจาง 97 คน จากทั้งหมด 404 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 24 เมื่อใช้ค่าฮีมาโตคริตน้อยกว่า 33% ซึ่ง 
ต�่ำกว่าความชุกของโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์ท่ัวโลก 
ในปี พ.ศ. 2554 ซึ่งเท่ากับร้อยละ 38 และภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ ร้อยละ 25 ประเทศไทย ร้อยละ  
22.32 12   เมื่อทบทวนโดยละเอียดแล้วพบว่าความ 
แตกต่างของความชกุของภาวะโลหติจางดงักล่าวเกดิจาก 
ท�ำการศึกษาต่างช่วงเวลากันนโยบายการให้ยาธาตุเหล็ก
ในสตรีตั้งครรภ์ในอดีตถึงปัจจุบันท่ีแตกต่างกันและอาจ

เกิดจากเกณฑ์ที่ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโลหิตจางไม่เหมือนกัน 
กล่าวคือบางรายงานใช้เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 
ท่ีใช้ค่าฮีโมโกบินน้อยกว่า 11 กรัมต่อเดซิลิตรในทุก
ไตรมาสของการตั้งครรภ์แต่การศึกษานี้ใช้ค่าฮีมาโตคริต 
น้อยกว่า 33 % ตามเกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุข 
ในปัจจุบันใช้ความเข้มข้นของเลือดที่น้อยกว่า 33%13

จากการพยายามวิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงเรื่อง 
โลหิตจาง ในแง่ของความชุกพบว่า พบว่าความชุกของ
โลหติจางอยู่ในช่วงอายนุ้อยกว่า 20 ปี คือร้อยละ 26.96 
สอดคล้องกับการศึกษาของปากีสถานท่ีพบความชุก
มากขึ้นในกลุ่มอายุ 17-30 ปี 14  และรวมถึงการศึกษา
ในประเทศไทยเร่ืองความชุกและปัจจัยเส่ียงของ 
ภาวะเลือดจางของหญิงมีครรภ์   โรงพยาบาลสมเด็จ 
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จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่างปี พ.ศ.2552 - 2553 จ�ำนวน 
411 ราย พบว่าอายุครรภ์น้อยกว่า 20 ปี มีความชุก 
มากที่สุด และมีความเส่ียงสูง 2.15 เท่า 15 อย่างไร 
ก็ตามการศึกษานี้ตัวแปรด้านอายุในงานวิจัยนี้ไม่เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ภาวะเลือดจางกับจ�ำนวนครั้งในการตั้งครรภ์พบว่า
มีความชุกแตกต่างกันโดยจ�ำนวนคร้ังของการตั้งครรภ์
มากกว่า 3 ครั้ง   มีภาวะเลือดจาง 28.17 มากกว่า 
จ�ำนวนการตั้งครรภ์ 1 และ 2 ครั้ง เนื่องจากการมีจ�ำนวน
ครั้งของการตั้งครรภ์มากจะท�ำให้มีการสูญเสียเลือดบ่อย 
โดยเฉพาะถ้าระยะห่างระหว่างการตั้งครรภ์น้อยกว่า 
หรือเท่ากับ 24 เดือน จะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ
โลหิตจางเพิ่มข้ึนอย่างไรก็ดีจ�ำนวนคร้ังของการตั้งครรภ์
ในงานวิจัยนี้เมื่อวิเคราะห์ในแง่ปัจจัยเส่ียงของภาวะ 
เลือดจาง พบว่าไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

อายุครรภ์ของสตรีตั้งครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์คร้ังแรก 
พบว่าสตรีตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์หลังอายุครรภ์ 14 
สัปดาห์ ในการศึกษานี้พบว่ามีความเสี่ยงเป็นโลหิตจาง
ขณะตั้งครรภ์ 4.61 เท่า   อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของณรงชัย ผิวค�ำ 15  เรื่อง 
ความชุกและปัจจัยเส่ียงของภาวะเลือดจางของหญิง 
มีครรภ์ โรงพยาบาลสมเด็จ จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่างปี 
พ.ศ. 2552 - 2553 จ�ำนวน 411 ราย พบว่าฝากครรภ์
ครั้งแรกที่อายุครรภ์ 14-28 สัปดาห์ มีความเสี่ยงสูงเป็น 
3.81 เท่า ซึ่งสาเหตุคาดว่าเกิดจากการฝากครรภ์ช้า 
ไม่ได้รับประทานยาบ�ำรุงเลือด รวมถึงเนื่องจากในช่วง
อายคุรรภ์นีป้กตจิะมกีารเพิ่มข้ึนของปริมาตรของพลาสมา 
มากกว่าปริมาตรเม็ดเลือดแดงท�ำให้ค่าฮีมาโตคริต 
ลดต�่ำลงได้และสอดคล้องกับการศึกษาของ รายิน อโรร่า, 
ชยันตร์ธร ปทุมานนท์ และ ชไมพร ทวิชศรี พบว่า  
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะโลหิตจางคือ การฝากครรภ์
ครั้งแรกในช่วงไตรมาสที่สอง 16

ส�ำหรับระดับการศึกษานี้พบว่า ระดับการศึกษา 
ต�่ำกว่าประถมศึกษามีความเส่ียงโลหิตจางเพิ่มมากข้ึน
และมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยพบเป็นปัจจัยเส่ียงเพิ่มข้ึน 
4.54 เท่า ในแง่ของระดับการศึกษาไม่สอดคล้องกับ 
การศึกษาวิจัยอื่น เช่นงานวิจัยของณรงชัย ผิวค�ำ 15   
พบมีภาวะเลือดจางมากในมัธยมศึกษาตอนต้น ท้ังนี ้
ผู้วิจัยคาดว่าเป็นปัจจัยที่แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่

ข้อยุติ

ปัจจัยเส่ียงของภาวะเลือดจางในการศึกษานี้คือ 
อายุครรภ์ในสตรีตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์คร้ังแรกมากกว่า 
14 สัปดาห์ มีความเส่ียงสูงเป็น 4.61เท่าและระดับ 
การศึกษาต�่ำประถมศึกษา มีความเสี่ยงสูงเป็น 4.54 เท่า

ข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาภาวะเลือดจางในสตรีตั้งครรภ์ในครั้ง
ต่อไป อาจต้องวิเคราะห์สาเหตุเรือ่งของโรคเลือดจาง 
ธาลสัซเีมยีซึง่เป็นสาเหตท่ีุแก้ไขไม่ได้และเร่ืองการตรวจ
พยาธิในอจุจาระรวมถึงอาจต้องมกีารส่งระดบัธาตุเหลก็
ในร่างกายเพ่ือวิเคราะห์ว่าเป็นจากธาตุเหล็กมากน้อย
เพียงใด

ส�ำหรับปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะเลือดจางที่
แก้ไขได้ คอืการรณรงค์ให้หญิงตัง้ครรภ์มาฝากครรภ์เรว็
ก่อนไตรมาสที่ 2 หรือก่อนอายุครรภ์ 12-14 สัปดาห์  
และควรต้องรณรงค์อย่างต่อเนื่อง

การศึกษานี้ถือเป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผน
เพ่ือลดภาวะเลือดจางในสตรีตั้งครรภ์ เพ่ือป้องกันและ
ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น โดยอาศัยทั้งแพทย์ 
พยาบาลตลอดจนชุมชนและสถาบันครอบครัวในการ 
ให้ค�ำแนะน�ำ ดูแลระหว่างต้ังครรภ์จนถึงหลงัคลอดอย่าง
มีคุณภาพ

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

The objective of this quasi-experimental study was to examine the effects of a planned  
teaching program on knowledge and positioning behaviors in patients receiving spinal  
anesthesia.It was conducted between October 2017 and April2018.

Samples included patients in Roi Et hospital giving informed consent. Ninety- six patient  
swith spinalanesthesia scheduled for surgery were randomly divided into 2 groups (48 samples  
per group). The experimental groups received planned teaching program whereas the control  
group received routine nursing care. The research instruments were planned teaching program 
consisted of ; a practice handbook, spinal anesthesia preparation pamphlet and chart instruction. 
Data were obtained using self-care knowledge questionnaire and the observation of positioning 
behaviors. The data were analyzed using descriptive statistics and independent t test.  
Presented the magnitude of effect in term of mean differences and their 95% confidence interval 
(95%CI).

The results shown that the subjects in both groups had similar characteristics, including  
gender, age and education level.Mean scores of knowledge in the experimental group were 
significantly higher than those who received routine nursing care 1.81 scores (mean differences  
= 1.81; 95%CI: 0.91-2.69; p<0.001)). Additionally, mean scores of positioning behaviors and time 
of experimental group were significantly higher than control group 5.55 scores (mean difference 
= 5.55; 95%CI: 4.65-6.06; p<0.001) and 111.25 seconds (mean difference = 111.25; 95%CI:  
92.01 - 130.50; p<0.001), respectively.

In conclusions the findings of this study suggested that a well-planned teaching program  
could be improved knowledge, positioning behaviors and timein patients with spinal anesthesia. 
In addition, the nurses could enhance good relationship with patients and their families as well  
as increasing the quality of anesthetic nursing care.

Key words : A planned teaching program, knowledge, positioning behaviors, spinal anesthesia
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บทคัดย่อ

การวิจัยกึง่ทดลองครัง้นี้ มวีัตถปุระสงค์เพือ่เปรียบเทยีบผลของโปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผนต่อความรู้
และพฤติกรรมการจัดท่าเพื่อฉีดยาเข้าช่องไขสันหลังกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 96 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความ
รู้สึกด้วยการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลงัในโรงพยาบาลร้อยเอด็ท่ีมารับบริการในช่วงเดอืนตลุาคม 2560 ถึง เมษายน 
2561 โดยใช้เทคนิคการสุ่มอย่างง่ายแล้วแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 48 คน ได้รับโปรแกรมการสอนอย่าง 
มีแบบแผน และกลุ่มเปรียบเทียบจ�ำนวน 48 คน ได้รับการสอนตามปกติเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองคือ โปรแกรม
การสอนอย่างมีแบบแผน ประกอบไปด้วย คู่มือการสอน แผ่นพับและแผ่นภาพการจัดท่านอนตะแคงเพื่อฉีดยาชา
เข้าช่องไขสันหลัง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือแบบทดสอบความรู้และแบบวัดพฤติกรรมการจัดท่า 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลคือ สถิติเชิงพรรณนา และทดสอบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ พฤติกรรมความร่วมมือ 
และเวลาที่ใช้ในการจัดท่า ระหว่างกลุ่ม โดยใช้ independent t test รายงานขนาดผลลัพธ์ ในรูปค่าเฉลี่ย 
ความต่าง และช่วงเชื่อมั่น 95% (95%CI)

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม มีลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกัน ทั้ง เพศ อายุ และระดับการศึกษา 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ ในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผนสูงกว่า 
กลุ่มควบคุม 1.81 คะแนน (mean difference = 1.81; 95%CI: 0.91-2.69; p<0.001)คะแนนพฤติกรรมการ 
จัดท่าในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 5.55 คะแนน (mean difference = 5.55; 95%CI: 4.65-6.06;  
p<0.001) และกลุ่มทดลองใช้ระยะเวลาในการจัดท่าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 111.25 วินาที (mean difference  
= 111.25; 95%CI: 92.01 -130.50; p<0.001)

ผลการวิจัยคร้ังนี้สรุปได้ว่าโปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผนท�ำให้ความรู้และพฤติกรรมการจัดท่า รวมถึง
ระยะเวลาที่ใช้ในการจัดท่าดีข้ึนและยังท�ำให้เกิดสัมพันธภาพท่ีดีของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล รวมท้ังเพ่ิมคุณภาพ 
การพยาบาลของวิสัญญีพยาบาลอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ :   โปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผน ความรู้ พฤติกรรมการจัดท่า การระงับความรู้สึกเข้าช่อง
ไขสันหลัง

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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บทน�ำ

การให้ยาระงับความรู้สึกแก่ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัด
มีความส�ำคัญอย่างมากเพราะจะท�ำให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บ
ขณะท�ำผ่าตัดซึ่งสามารถท�ำได้ท้ังการให้ยาระงับความ
รู้สึกท้ังตัวและการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
ในประเทศไทยการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 
คิดเป็นอัตราส่วนประมาณร้อยละ 20-25 ของการให้ยา
ระงับความรู้สึกท้ังหมด 1 การฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง
เป็นวิธีการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนวิธีหนึ่งที่ 
ได้รับความนิยมเพราะมีความปลอดภัยสูง   เป็นวิธีที ่
หลีกเลี่ยงภาวะการใส่ท่อช่วยหายใจยาก ภาวะการส�ำลัก
เศษอาหารเข้าปอด ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดแล้วมี
อันตรายรุนแรง นอกจากนี้การให้มอร์ฟีนร่วมกับยาชา
เฉพาะท่ีช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพและระยะเวลาการระงับ
ปวดท้ังในระหว่างผ่าตัดและหลังผ่าตัดได้ดี 1   ผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง 
จะชาต้ังแต่บริเวณท่ีฉีดลงมาถึงปลายเท้า เหมาะกับการ
ผ่าตัดช่องท้องส่วนล่างและอวัยวะที่อยู่ต�ำ่กว่าช่องท้อง
ส่วนล่างลงมาเช่น การผ่าตัดคลอด การผ่าตัดไส้เลื่อน 
การผ่าตัดสะโพก การผ่าตัดขา การฉีดยาชาเข้าช่อง
ไขสันหลังเพื่อระงับความรู้สึกวิสัญญีแพทย์ต้องแทงเข็ม
บริเวณหลังของผู้ป่วย   ซึ่งตัวผู้ป่วยจะต้องเข้าใจและ 
ให้ความร่วมมือในการจัดท่าส�ำหรับฉีดยาชาด้วย การ 
จดัท่าเพือ่ฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลงัสามารถท�ำได้ 3 ท่า
ได้แก่ ท่านอนตะแคง (lateral decubitus position)  
ท่านั่ง (Sitting position)   และท่านอนคว�่ำแบบ 
jackknife (prone jackknife position)   ส�ำหรับท่า 
ท่ีนิยมมากท่ีสุดในการจัดท่าผู้ป่วยคือท่านอนตะแคง  
ซึ่งการจัดท่าผู้ป่วยให้ดีมีผลต่อความส�ำเร็จของการ
ฉีดยาชาเข้าทางช่องไขสันหลังด้วย 3

จากสถิติผู ้ป ่วยท่ีมารับบริการระงับความรู ้สึก 
ในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเมื่อปี พ.ศ. 2558- 
2560 จ�ำนวน 15,736 ราย 16,251 ราย 16,672 ราย  
โดยได้รับยาระงับความรู ้สึกแบบฉีดยาชาเข้าช่อง
ไขสันหลังจ�ำนวน 2,523 ราย 2,785 ราย 2,699 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 16.03, 17.14 , 16.19 ตามล�ำดับ 4  
จากการประเมินการปฏิบัติงานของบุคลากรในกลุ่มงาน
วิสัญญีวิทยาท่ีผ่านมาพบปัญหาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดย
เฉพาะในการจัดท่านอนของผู้ป่วยเพื่อฉีดยาชาเข้าช่อง
ไขสันหลังเช่น ผู้ป่วยนอนก้มศีรษะหรืองอเข่าน้อยไป 
นอนตะแคงแต่คว�่ำมากเกินไป   เกร็งตัวหรือขยับตัว 

ขณะวิสัญญีแพทย์ฉีดยาชา ต้องมีการจัดท่านอนซ�้ำ 
หลายครั้งจึงจะได้ท่าท่ีพร้อมส�ำหรับให้วิสัญญีแพทย์
ฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังส่งผลให้ การฉีดยาชา 
ไม่ประสบความส�ำเร็จในคร้ังเดียวหรือท�ำให้การฉีดยาชา
ล่าช้า

แนวทางการปฎิบัติที่ผ่านมาในกลุ่มงานวิสัญญี 
วิทยา เกี่ยวกับการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวก่อน 
ให้ยาระงับความรู้สึกและผ่าตัด โดยจัดท�ำส่ือแผ่นพับ 
การให้ความรู้และการปฏิบัติตัวแก่ผู ้ป่วยเพื่อเตรียม
ความพร้อมก่อนการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่อง
ไขสันหลัง   แต่ค�ำแนะน�ำและแผ่นพับท่ีมีอยู ่ยังไม่
ครอบคลุมถึงการจัดท่านอนของผู้ป่วยเพื่อฉีดยาชา 
ระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง ผู้ป่วยจะทราบว่า 
ต้องจัดท่านอนตะแคงส�ำหรับฉีดยาชาเมื่อมาถึงห้อง
ผ่าตัดและวิสัญญีแพทย์จะเร่ิมฉีดยาชาวิสัญญีพยาบาล
จึงจะบอกวิธีการจัดท่านอนและให้ผู ้ป่วยปฏิบัติตาม  
ซึง่ผูป่้วยส่วนมากจะมองไม่เหน็ภาพว่าต้องนอนตะแคง
อย่างไร   ต้องท�ำตัวอย่างไรจึงจะช่วยท�ำให้แพทย์ฉีด 
ยาชาเข้าช่องไขสันหลังได้ง่ายขึ้น

จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยผลของการ
สอนก่อนผ่าตัดโดยใช้ส่ือวีดีทัศน์ต่อความรู้และการ
ปฏิบัติตนในผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับความรู้สึกด้วยการ
ฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังพบว่า การสอนโดยใช้ส่ือ
วีดีทัศน์และสอนแบบบรรยายส่งผลให้กลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบมีความรู้เพิ่มข้ึนหลังการสอนอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในด้านการปฏิบัติตนพบว่า 
การสอนโดยใช้ส่ือวดีทัีศน์ท�ำให้ผูป่้วยสามารถปฏบัิตติน
ได้ถูกต้องมากกว่าการบรรยายอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 
สถิติ 5 ผลการใช้ส่ือวีดีทัศน์เรื่อง การฝึกหายใจแบบมี
ประสิทธิภาพเพื่อเตรียมตัวก่อนให้ยาระงับความรู้สึก
แบบทั่วไป พบว่าคะแนนการปฏิบัติตัวหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการสอนฝึกหายใจด้วยส่ือวีดีทัศน์
และกลุ่มท่ีได้รับการสอนฝึกหายใจแบบอธิบายตาม 
ปกติมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่น
เดียวกัน 6

จากปัญหาท่ีเกดิข้ึนในการปฏบัิติงานของกลุม่งาน
และจากผลงานการวิจัยข้างต้นท�ำให้ผู้วิจัยมีแนวคิดที่ 
น�ำปัญหาที่ได้จากการปฏิบัติงานมาพัฒนาเป็นงานวิจัย 
โดยสร้างโปรแกรมการสอนส�ำหรับผู้ป่วยก่อนได้รับยา
ระงับความรู้สึกแบบฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง โดย
เนื้อหาในโปรแกรมการสอนประกอบไปด้วยแผ่นพับ 
ท่ีมีอยู่แล้วมาปรับเพิ่มค�ำแนะน�ำในการจัดท่านอนและ
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การปฏิบัติตัวขณะที่แพทย์ฉีดยาชาในแผ่นพับ และเพื่อ
เสริมสร้างความเข้าใจให้กับผู้ป่วยเมื่อมาถึงห้องผ่าตัด
อาจเกิดความตื่นเต้น จ�ำไม่ได้ จึงมีภาพการจัดท่านอน
ตะแคงท่ีถูกต้องให้ผู้ป่วยดูประกอบเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจ
ได้ง่าย ท�ำให้จัดท่านอนตะแคงเพื่อการฉีดยาชาได้ถูกต้อง 
รวดเร็วการปฏิบัติตัวขณะแพทย์ฉีดยาชาได้ถูกต้อง  
การฉีดยาชาของแพทย์กจ็ะประสบผลส�ำเร็จง่ายข้ึนด้วย

วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อเปรียบเทียบระดับคะแนนนความรู้ของ 
ผู ้ป่วยทีได้รับยาระงับความรู ้สึกเข้าช่องไขสันหลัง
ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการสอนตามปกติ (กลุ่มควบคุม)  
กับกลุ่มท่ีได้รับการสอนตามโปรแกรมการสอนอย่างมี
แบบแผน (กลุ่มทดลอง)

2.	 เพ่ือเปรียบเทียบระดับคะแนนพฤติกรรมการ
จัดท่านอนของผู้ป่วยทีได้รับยาระงับความรู้สึกเข้าช่อง
ไขสันหลังระหว่างกลุ่มท่ีได้รับการสอนตามปกติ (กลุ่ม
ควบคมุ) กบักลุม่ท่ีได้รบัการสอนตามโปรแกรมการสอน
อย่างมีแบบแผน (กลุ่มทดลอง)

วิธีการศึกษา

วัสดุ ประชากรคือผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดและได้
รับการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง ท่ีห้อง
ผ่าตัดโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จ�ำนวนประมาณ 2,600 ราย/ปี 
กลุ่มตัวอย่างได้แก่ผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดและได้รับ 
การฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง ท่ีห้อง
ผ่าตัดโรงพยาบาลร้อยเอ็ดในช่วงเวลาท่ีท�ำการศึกษา 
จ�ำนวน 96 คน โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้
คือ 1) เป็นผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดแบบนัดล่วงหน้า 
และได้รบัการเยีย่มก่อนการผ่าตดั  2) ไม่เคยมปีระสบการณ์ 

การผ่าตัดมาก่อน 3) มีอายุระหว่าง 18-65 ปี 4) ASA 
Class 1-3 และ 5) สามารถอ่านเขียนหนังสือได้ ส่วน
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา คือ ผู้ป่วยท่ีมีข้อมูล 
ไม่ครบถ้วน

เครื่องมือที่ใช้  เคร่ืองมือท่ีใช้ในการทดลองคือ
โปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผน ประกอบไปด้วย  
1) คู่มือการสอน 2) แผ่นพับเรื่องความรู้และการปฏิบัติ
ตัวเพื่อฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง และ 
3) แผ่นภาพแสดงท่านอนเพื่อฉีดยาชาระงับความรู้สึก
เข้าช่องไขสันหลังด้งแสดงในรูปภาพที่ 2 และ 3

เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบ
สัมภาษณ์ มี 4 ส่วน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบุคคล 
2) แบบทดสอบความรู้เรื่องปฏิบัติตัวเพื่อฉีดยาชาระงับ
ความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง และ 3) แบบวัดพฤติกรรม
การจดัท่าเพ่ือฉดียาชาระงบัความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลงั
และ 4) ระยะเวลาที่ชัในการจัดท่านอน

ตวัแปรวดัผลหลกั (Primary outcome) คอื ระดบั
คะแนนความรู้เรื่องการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่อง
ไขสันหลังและตัวแปรวัดผลรอง (Secondary outcome) 
คือ ระดับคะแนนพฤติกรรมการจัดท่าของผู้ป่วยและ
ระยะเวลาการจดัท่า ประเมนิได้จากแบบสอบถามท่ีผูว้จิยั
สร้างข้ึน โดยประเมินความรู้และพฤติกรรมการจัดท่า
เพื่อการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

การค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้สูตรการประมาณค่า
เฉลี่ยกรณีสองกลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน และจากนั้นได้
ท�ำการปรับขนาดตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลหรือข้อมูลไม่ครบ โดยใช้สูตรการปรับขนาด
ตัวอย่างทดแทนการสูญหายจากการติดตามผลใน 
งานวิจัยเชิงทดลอง 7 ได้ 48 คน/กลุ่มดังนั้น รวมสุ่ม
ตัวอย่างเข้ามาในการศึกษาทั้งหมด 96 ราย โดยมี 
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ดังแผนภาพที่ 1
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กลุ่มทดลอง
ชี้แจงวัตถุประสงค์การด�าเนินการทั้งหมด	แล้ว

ท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง
1.	 วิสัญญีพยาบาลแนะน�าตัว	 และขอความร่วมมือ
	 จากผู้ร่วมวิจัย	ให้เซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
2.	 ท�าการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในส่วนข้อมูลทั่วไป
3.	 ให้ท�าแบบทดสอบความรู้เรื่องและการปฏิบัติตัว
	 เมื่อมารับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

ประเมินผลของโปรแกรมการสอน
อย่างมีแบบแผน

1.	 ภายหลังการสอน	ท�าการทดสอบความรู้เร่ือง
	 และการปฏิบัติตัวเมื่อมารับการฉีดยาชา
	 เข้าช่องไขสันหลัง
2.	 ในวันผ่าตัด	 	 ท�าการสังเกตและลงบันทึก
	 แบบวัดพฤติกรรมการจัดท่าเพื่อฉีดยาเข้า
	 ช่องไขสันหลัง

ประเมินผลของการสอนตามปกติ
1.	 ภายหลังการสอน	ท�าการทดสอบความรู้เร่ือง
	 และการปฏิบัติตัวเมื่อมารับการฉีดยาชา
	 เข้าช่องไขสันหลัง
2.	 ในวันผ่าตัด	 	 ท�าการสังเกตและลงบันทึก
	 แบบวัดพฤติกรรมการจัดท่าเพื่อฉีดยาเข้า
	 ช่องไขสันหลัง

ผูว้จิยัท�าการสอนตามโปรแกรมการสอนอย่างมี
แบบแผน	 โดยใช้แผ่นพับเกี่ยวกับการปฏิบัติเมื่อ
มารับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังประกอบ

เมื่อเข้าห้องผ่าตัด	 ผู้ช่วยวิจัยใช้แผ่นภาพการ
จัดท่านอนประกอบค�าแนะน�าขณะจัดท่า

ท�าการสอนตามวธีิเดมิ	(ใช้แผ่นพบัเดมิท่ียงัไม่มี
การปรับปรุงเนื้อหา)	ประกอบการสอน

เมื่อเข้าห้องผ่าตัด	 ผู้ช่วยวิจัยแนะน�าและช่วย
ผู้ป่วยขณะจัดท่า

ท�าการสุ่มอย่างง่ายเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มตามคุณสมบัติที่ก�าหนดชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการ

กลุ่มควบคุม
ชี้แจงวัตถุประสงค์การด�าเนินการทั้งหมด	 แล้ว

ท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง
1.	 วิสัญญีพยาบาลแนะน�าตัว	 และขอความร่วมมือ
	 จากผู้ร่วมวิจัย	ให้เซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
2.	 ท�าการสัมภาษณ์ผู้ป่วยในส่วนข้อมูลทั่วไป
3.	 ให้ท�าแบบทดสอบความรู้เร่ืองและการปฏิบัติตัว
	 เมื่อมารับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง

แผนภาพที่ 1 แสดงวิธีการด�าเนินการวิจัย
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ภาพที่ 2	  แสดงการจัดท่านอนตะแคงเพื่อฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (ด้านหน้า)

ภาพที่ 3	  แสดงการจัดท่านอนตะแคงเพื่อฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง (ด้านหลัง)
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การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป 1) ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายลักษณะส่วนบุคคล  
คะแนนความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวคะแนนพฤติกรรม และระยะเวลาการจัดท่าเพื่อฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังจ�ำแนก
ตามกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง   2) ใช้สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้และพฤติกรรม 
ความร่วมมือขณะผ่าตัดระหว่างกลุ่ม โดยใช้ Ancova และ independent t test รายงานขนาดผลลัพธ์ ในรูป 
ค่าเฉลี่ยความต่าง และช่วงเชื่อมั่น 95% (95%CI)

ผลการศึกษา

1.	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่ม มีลักษณะท่ัวไปไม่แตกต่างกัน ท้ัง เพศ อายุ และ ระดับการศึกษารายละเอียด 

แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 96)

ลักษณะทั่วไป
กลุ่มควบคุม (n = 48) กลุ่มทดลอง (n = 48)

จ�ำนวน จ�ำนวนร้อยละ ร้อยละ

เพศ 

	 ชาย	

	 หญิง

อายุ (ปี)

	 < 30

	 30 - 39

	 40 - 49

	 50 - 59

	 >= 60

Mean ± (SD) 

Median (min: max)

ระดับการศึกษา

	 ไม่ได้เรียน

	 ประถมศึกษา

	 มัธยมศึกษา

	 ปวช./ปวส./อนุปริญญา

	 ปริญญาตรีขึ้นไป

อาชีพปัจจุบัน

	 รับจ้าง

	 ค้าขาย

	 เกษตรกรม

	 รับราชการ

	 พนักงานเอกชน

	 33	 68.8

	 15	 31.2

	

	 8	 16.6

	 7	 14.6

	 10	 20.8

	 8	 16.7

	 15	 31.3

47.04 (±15.38)

48.0 (19: 70)

	

	 0	 0.0

	 22	 45.8

	 14	 29.2

	 11	 22.9

	 1	 2.1

	

	 21	 43.8

	 3	 6.3

	 14	 29.2

	 8	 16.7

	 2	 4.2

	 29	 60.4

	 19	 39.6

	

	 12	 25.0

	 11	 22.9

	 5	 10.4

	 13	 27.1

	 7	 14.6

43.10 (±16.06)

43.0 (16: 69)

	

	 0	 0.0

	 21	 43.8

	 14	 29.2

	 3	 6.2

	 10	 20.8

	

	 14	 29.2

	 4	 8.3

	 21	 43.8

	 5	 10.4

	 4	 8.3
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ตารางที่ 1	 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 96)  (ต่อ)

ตารางที่ 2	 การประเมินระดับคะแนนความรู้ก่อน-หลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ลักษณะทั่วไป

ระดับคะแนนความรู้เรื่องการฉีดยาชาระงับความรู้สึก
เข้าช่องไขสันหลัง

กลุ่มควบคุม (n = 48)

กลุ่มควบคุม (n = 48)

กลุ่มทดลอง (n = 48)

กลุ่มทดลอง (n = 48)

จ�ำนวน

จ�ำนวน

จ�ำนวน

จ�ำนวน

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

ร้อยละ

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี

	 มี

โรคประจ�ำตัว (ระบุ)

	 ความดันโลหิตสูง

	 เบาหวาน

	 ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

	 ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ

	 อื่นๆ

ก่อนการทดลอง

	 อยู่ในระดับต�่ำ (<60% หรือน้อยกว่า 12 คะแนน) 

	 อยู่ในระดับค่อนข้างดี (60-80%หรือ12-15.9 คะแนน) 

	 อยู่ในระดับดี (>=80% หรือตั้งแต่ 16 คะแนน ขึ้นไป) 

Mean (± sd)

Median (min : max)

ภายหลังการทดลอง

	 อยู่ในระดับต�่ำ (<60% หรือคะแนนน้อยกว่า 12 คะแนน) 

	 อยู่ในระดับค่อนข้างดี (60-80% หรือ12-15.9 คะแนน) 

	 อยู่ในระดับดี (>=80% หรือตั้งแต่16 คะแนน ขึ้นไป)

Mean (± sd)

Median (min : max)

	

	 36	 75.0

	 12	 25.0

	

	 3	 25.0

	 1	 8.3

	 3	 25.0

	 1	 8.3

	 4	 33.4

	

	 28	 58.3

	 11	 22.9

	 9	 18.8

12.10 (±3.90)

11.5 (4 : 20)

	

	 4	 8.3

	 3	 6.3

	 41	 85.4

17.90 (±2.42)

19.0 (11 : 20)

	

	 41	 85.4

	 7	 14.6

	

	 3	 42.8

	 2	 28.6

	 1	 14.3

	 0	 0.0

	 1	 14.3

	

	 41 	 85.4

	 2	 4.2

	 5	 10.4

9.67 (±3.37)

9.0 (5 : 20)

	 2	 4.2

	 2	 4.2

	 44	 91.6

19.16 (±2.01)

20.0 (11 : 20)

2.	 ระดับคะแนนความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวเพ่ือฉีดยาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลังก่อน-หลังการ
ทดลองจ�ำแนกตามกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง

ผลการศึกษาพบว่าก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมด มีความรู้ในระดับน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 60) 
โดยกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนเฉลี่ย 12.10 (±3.90 คะแนน) กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย 9.67 (±3.37 คะแนน)  
ภายหลังการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมด (ร้อยละ90) มีความรู้ในระดับมาก (มากกว่า/เท่ากับร้อยละ 
80) โดยกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ย 17.90 (±2.42 คะแนน) กลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ย 19.16 (±2.01 คะแนน) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2
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3.	 เปรียบเทยีบระดบัคะแนนความรูเ้รือ่งการปฏบิตัติวัเพ่ือฉีดยาระงับความรูส้กึเข้าช่องไขสนัหลังก่อน
การทดลองระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้สูงกว่ากว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความต่าง (mean difference) เท่ากับ 2.43 คะแนน (95%CI: 0.96-3.92; p = 0.002) รายละเอียด ดังแสดง 
ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนความรู้ก่อนการทดลองระหว่างกลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลอง โดยใช้สถิต ิ
	 	 Independent t- test

ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เร่ืองการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง ระหว่างกลุ่ม 
	 	 ควบคุมและกลุ่มทดลองหลังการทดลองโดยใช้สถิติ ANCOVA

ตารางที่ 5	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวและระยะเวลาที่ใช้ในการจัดท่าฉีดยาชาระงับ 
	 	 ความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

คะแนนความรู้
ก่อนทดลอง

คะแนนความรู้
ก่อนทดลอง

คะแนนพฤติกรรมการจัดท่า

คะแนนเฉลี่ย

คะแนนเฉลี่ย

ค่าเฉลี่ย

ค่าเฉลี่ย
ความต่าง

ค่าเฉลี่ย
ความต่าง

ค่าเฉลี่ย
ความต่าง

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

p-value

p-value

p-value

95% CI of mean 
difference

95% CI of mean 
difference

95% CI of mean 
difference

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม
ระยะเวลาที่ใช้ในการจัดท่า
กลุ่มทดลอง
กลุ่มควบคุม

9.67
12.10

12.10
9.67

11.17
5.81

26.21
137.46

0.49
0.56

0.56
0.49

0.14
0.33

1.91
9.51

-2.43

1.81

5.55

-111.25

-3.92 to 0.96

0.91 - 2.69

4.65-6.06

92.01 to
-130.50

0.002

<0.001

<0.001

<0.001

4.	 เปรียบเทียบระดับคะแนน  ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวเพ่ือฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังภายหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้ พฤติกรรมการจัดท่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ  
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความต่าง (mean difference) เท่ากับ 1.81 คะแนน (95%CI : 0.91-2.69 ; p<0.001) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 4

5.	 เปรยีบเทยีบระดบัคะแนนพฤตกิรรมการจัดท่า และระยะเวลาที่ใช้ในการจัดท่าเพ่ือฉีดยาชาเข้าช่อง
ไขสันหลังภายหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลอง

	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดท่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างนัยส�ำคัญ โดยม ี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความต่าง (mean difference) 5.55 คะแนน (95%CI: 4.65-6.0; p<0.001) ส่วนระยะเวลา 
ในการจัดท่าพบว่ากลุ่มทดลองใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 111.25 วินาที (95%CI: 92.01-130.50; p<0.001) 
รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 5
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วิจารณ์

ผู้วิจัยท�ำการอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้
1) กลุ่มทดลองมีคะแนนความรู้เร่ืองการฉีดยาชาระงับความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลังสูงกว่ากลุ่มควบคุม  

1.81 คะแนน (95%CI: 0.91-2.69; p< 0.001) ซึ่งการวิเคราะห์ครั้งนี้ใช้คะแนนความรู้ก่อนการทดลองมาควบคุม
กระทบโดยสถิติ ANCOVA เนื่องจากคะแนนความรู้ก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุมสูงกว่ากลุ่มทดลองเมื่อใช้
สถิติท�ำให้คะแนนความรู้ก่อนการทดลองคงที่ กลุ่มทดลองยังคงมีคะแนนความรู้ภายหลังการทดลองสูงกว่า ซึ่งเป็น
ไปตามสมมติฐาน ข้อท่ี 1 ท่ีว่า ความรู้เร่ืองการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยท่ีได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังหลังใช้
โปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผน แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกต ิ แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการสอน
อย่างมีแบบแผน มีผลท�ำให้ผู้ป่วยมีระดับความรู้ดีข้ึนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบุญธิดา ลิมาพงษ์ภาสและคณะ5 

นอกจากนี้ยังอธิบายได้ว่าโปรแกรมการเตรียมผู้ป่วยท่ีได้รับการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง เป็นวิธีการหนึ่งท่ีช่วย 
ส่งเสรมิให้กลุม่ทดลองเกดิความรู้ความเข้าใจเกดิความมัน่ใจในการปฏบัิติ ให้ความร่วมมอืขณะฉีดยาชาและส่งผล
ไม่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนกับผู้ป่วย โดยมีการใช้คู่มือการสอน สื่อแผ่นพับและเป็นการสอนที่ได้รับการวางแผน
และมีการเตรียมล่วงหน้าโดยผู้วิจัยได้มีโอกาสใส่เนื้อหาไว้อย่างครบถ้วน เรียบเรียงเนื้อหาตามล�ำดับก่อน-หลัง เพื่อให้
เข้าใจง่ายและต่อเนื่อง การสอนทุกคร้ังมีเนื้อหาครบและมีแบบแผนเดียวกันและส่ือแผ่นพับยังเป็นอุปกรณ์การสอนที่
ดีสามารถน�ำมาอ่านซ�้ำ  ช่วยเพ่ิมความจ�ำให้กับผู้ป่วยซ่ึงส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุได้ สอดคล้องกับการศึกษาของวรรณิภา 
นุสุภะ และคณะ8 นอกจากนี้ภายหลังการสอนการทบทวนเพิ่มเติมจากแผ่นพับ สามารถท�ำได้ตลอดเวลา ท�ำให้เกิด
การเรียนรู้มากขึ้นผู้ป่วยสามารถทบทวนได้เองหลายๆ ครั้ง เนื่องจากภายหลังการสอนประมาณ 5 นาที ผู้ป่วยจะลืม 
เรื่องที่สอนไปประมาณครึ่งหนึ่งแต่ผู้ป่วยสามารถระลึกข้อมูลที่สอนได้ถ้าได้อ่านเรื่องที่สอนซ�้ำ9

2) กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดท่าเพื่อฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลังสูงกว่ากลุ่มควบคุม 5.55 คะแนน 
(95% CI: 4.65-6.06; p< 0.001) สอดคล้องกับการศึกษาสมฤทัย บุญชูดวงและคณะ6 ท่ีอธิบายว่าการสอน 
ฝึกหายใจด้วยส่ือวีดิทัศน์มีคะแนนการปฏิบัติเร่ือง การฝึกหายใจแบบมีประสิทธิภาพดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการสอน 
ฝึกหายใจแบบอธิบายตามปกติ แสดงให้เห็นว่าสือ่วีดิทัศน์มีประโยชน์ต่อการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นสือ่
ที่มีทั้งภาพและเสียงประกอบ เป็นสิ่งเร้าที่ผ่านการสัมผัสทางตา และทางหูช่วยให้เกิดการเรียนรู้ และจดจ�ำได้ดีขึ้น 
มีประโยชน์ต่อการเรียนการสอนและการฝึกอบรมมาก ในคร้ังนี้ผู้วิจัยใช้แผ่นภาพแสดงการจัดท่านอนท่ีถูกต้อง
ประกอบค�ำอธิบายซ�้ำอีกคร้ังเมื่อผู้ป่วยต้องปฏิบัติการจัดท่านอนจริงการสอนผู้ป่วยในระยะเวลาท่ีเหมาะสม การ 
ให้ผู้ป่วยได้ลองปฏิบัติจริง และให้ญาติมีส่วนร่วม เมื่อผู้ป่วยเผชิญเหตุการณ์ในห้องผ่าตัด จะส่งผลให้สามารถ 
ปรับตัวต่อสถานการณ์ท่ีพบและควบคุมตนเองได้ ท�ำให้พฤติกรรมการจัดท่าดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการสอนตามปกติ
และสอดคล้องการศึกษาของบุญธิดา ลิมาพงษ์ภาส และคณะ5 ท่ีศึกษาการสอนก่อนผ่าตัดโดยใช้ส่ือวีดิทัศน์ 
ต่อความรู้และการปฏิบัติตนในผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับความรู้สึกด้วยการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง พบว่ากลุ่มทดลอง 
มีคะแนนการปฏิบัติตัวสูงกว่ากลุ่มควบคุมอาจเนื่องมาจากการใช้ส่ือวีดิทัศน์มีท้ังการบรรยายพร้อมกับภาพการแสดง
ท่าทางให้ด ูท�ำให้ผูป่้วยมคีวามเข้าใจมากกว่าทีจ่ะบรรยายโดยไม่เหน็ภาพซึง่อาจท�ำให้เกดิความเข้าใจคลาดเคลือ่น
ได้ และสอดคล้องกับการศึกษาของสุกัญญา นวลประสิทธ์ิ และคณะ10 ท่ีกล่าวไว้ว่าการสอนโดยผ่านส่ือวีดิทัศน์ 
ถ่ายภาพจากเหตกุารณ์จริงประกอบค�ำบรรยายและแสดงภาพให้เหน็ในทุกข้ันตอนของการเตรียมตวัก่อนได้รับการ
ระงับความรู้สึกเป็นแรงจูงใจที่กระตุ้นให้เกิดกระบวนการรับรู้ข้อมูล และส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติให ้
ถูกต้องส่งผลต่อพฤติกรรมเชิงทักษะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติตนให้ความร่วมมือเพื่อให้ปลอดภัยจากการ
ระงับความรู้สึกได้ นอกจากนี้ยังส่งผลท�ำให้ระยะเวลาในการจัดท่าน้อยลงด้วย

ข้อยุติ

สรุปได้ว่าการจัดโปรแกรมการสอนอย่างมีแบบแผนและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและให้ญาติมีส่วนร่วม เป็นการ
ปรับปรุง และพัฒนารูปแบบการจัดการด้านคุณภาพการพยาบาลในการเตรียมความพร้อมผู้ท่ีมารับยาระงับ 
ความรู้สึกเข้าช่องไขสันหลัง โดยวิธีการให้ความรู้และข้อมูลย้อนกลับ ประกอบการสาธิต สาธิตย้อนกลับ ตอบข้อ
ซักถาม รวมถึงให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติและให้แผ่นพับเพื่อช่วยเตือนความจ�ำภายหลังการสอน และในห้องผ่าตัดยังม ี
การใช้แผ่นภาพแสดงการจัดท่านอนที่ถูกต้องพร้อมค�ำอธิบายของวิสัญญีพยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยอีกด้วย
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ABSTRACT

The main medicine is used to control the sugar is Metformin. In patient care, the researchers 
found a lot of the rates of patients with the incidence of acidosis from Metformin which was a 
dangerous condition. Then we studied to find ways to help the patients by pharmaceutical 
documentation. The hypothesis was the incidence of this condition would be reduced after the 
operation. The study design was a forward study without a control group. Conducted a review  
of the data collection side effects of medications looked backwards from 2014 to 2015 for  
a comparative information after the documentation of medications for diabetic patients in  
Surin Hospital. The indicator was the rate of the incidence of acidosis from Metformin who  
came to treatment in Surin Hospital, before and after operation. The rate of the incidence of  
acidosis from Metformin in 2015 was 68 cases per hundred thousand population of diabetes  
per year, that increased from 2014 which was 50 cases per hundred thousand population of  
diabetes per year. Sex, age, previous Cr >1.4, >1.2 mg/dl and GFR <60 mg/dl were not statistically 
significant risk for Metformin induced lactic acidosis. Acute kidney injury, Cr >2.0 mg/dl was 
significant risk. After the documentation of medications along with the dissemination of  
knowledge and the precautions in the use of drugs through social media, the incidence of this 
condition reduced statistically significant. This rate of the incidence was 46 cases per hundred 
thousand population of diabetes per year when compared the first half of the year and a half  
year after, before and after the operation, found the incidence of this condition 35 and  
11 cases per hundred thousand population of diabetes per year that reduced to 3.2 times.  
Educating and advising are still the heart to treat patients. To educate the patients on  
medication by health personal can reduce the incidence of acidosis from Metformin statistically 
significant.

Keywords : Diabetes, Metformin, Lactic Acidosis, Adverse Effect

อุบัติการณ์และความเสี่ยงของภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินลดลงได้

จากการให้ข้อมูลยาผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย

Incidence and Risk of Metformin Induced Lactic Acidosis Reduced

by Social Drug Information.

ภัสสร  สื่อยรรยงศิริ *,  บุณฑริกา  เพิ่มทรัพย์ **,  สุมาลี  บุญมี **
Passorn  Sueyunyongsiri,  Buntarika  Phoemsap,  Sumalee  Boonmee

  * นายแพทย์เชี่ยวชาญ  กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลสุรินทร์
** พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ  กลุ่มงานการพยาบาล  โรงพยาบาลสุรินทร์

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •



67ปีที่ 5  ฉบับที่ 1  ประจำ�เดือน มกราคม - มิถุนายน  2561

บทคัดย่อ

ยาที่ใช้เป็นยาหลักในการควบคุมน�้ำตาลคือยาเมทฟอร์มิน (Metformin) ในโรงพยาบาลสุรินทร์พบอัตราการ
ป่วยด้วยภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินจ�ำนวนมาก ซึ่งเป็นภาวะที่อันตราย จึงได้ด�ำเนินการศึกษาทบทวน 
และหาแนวทางลดปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะนี้ เป็นการศึกษาแบบการศึกษาไปข้างหน้าโดยไม่มีกลุ่มควบคุม 
ด�ำเนินการทบทวนรวบรวมข้อมูลการเกิดผลข้างเคียงของยาย้อนหลังในปี 2557-2558 เพื่อเป็นข้อมูลเปรียบเทียบ
หลังการด�ำเนินการจัดให้ความรู้ให้ผู้ป่วยเบาหวานในเขตจังหวัดสุรินทร์ผ่านส่ือโซเชียลมีเดีย ตัวชี้วัดคืออัตรา 
การเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินที่มานอนรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลสุรินทร์ ก่อนและหลังการ
ด�ำเนินงาน พบว่าอัตราการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน ปี2558 อยู่ท่ี 68 รายต่อแสนประชากร 
เบาหวานต่อปี เพ่ิมข้ึนจากปี 2557 ซึ่งมีอัตราท่ี 50 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อปี ปัจจัยเร่ืองเพศ อายุ  
ค่าการท�ำงานของไตเดิมก็พบว่าที่ Cr มากกว่า 1.4 mg/dl, 1.2 mg/dl หรือ GFR <60 mg/dl ไม่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน แบบมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะเลือด 
เป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน ที่ชัดเจนคือการเกิดภาวะไตวายแบบเฉียบพลัน Cr >2.0 mg/dl มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น
ถึง 27.5 เท่า หลังจากการด�ำเนินงานจัดการเผยแพร่ความรู้ ข้อควรระวังในการใช้ยาผ่านส่ือต่างๆ อัตราการเกิด
ภาวะนี้ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีอัตราการเกิดท่ี 46 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อปี เมื่อ 
เปรียบเทียบท่ีคร่ึงปีแรกและคร่ึงปีหลังก่อนและหลังการด�ำเนินการ พบอัตราการเกิดภาวะนี้ 35 และ 11 ราย 
ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อปี ลดลงถึง 3.2 เท่า กล่าวโดยสรุปคือส่ือโซเชียลมีเดียถ่ายทอดความรู้สู่ผู้ป่วย 
ผ่านทีมงานเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สามารถลดการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินได้

ค�ำส�ำคัญ : เบาหวาน, เมทฟอร์มิน, ภาวะเลือดเป็นกรด, ภาวะพิษจากยา

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ปัจจุบันความชุกของโรคเบาหวานสูงข้ึนท่ัวโลก
รวมท้ังในประเทศไทยและจังหวัดสุรินทร์ อาจจะเนื่อง 
มาจากยุคสมัยที่เปลี่ยนแปลง ผู้คนมีการออกก�ำลังกาย
ลดลง   ส่ิงอ�ำนวยความสะดวกมากข้ึน 1-2   ผู ้ป่วย 
เบาหวานท่ีคุมน�้ำตาลได้ไม่ดีมีความเส่ียงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตราย โดยเฉพาะโรคหลอดเลือด
โรคหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดหัวใจ โรคไต ก่อให้
เกิดความพิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 3-9  

ปัจจัยเส่ียงของการโรคแทรกซ้อนมีหลายๆ ปัจจัย  
ปัจจัยท่ีส�ำคัญท่ีสามารถปรับเปลี่ยนได้คือระดับน�้ำตาล
สะสมของผู้ป่วย   ระดับไขมันในเลือด   น�้ำหนักตัว  
รอบเอว ความดันโลหิต ในการรักษาผู้ป่วยนอกจาก 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแล้วมักจะมียาจ�ำนวนมาก 

หลายชนิดเพื่อควบคุมป ัจจัยเ ส่ียงเหล ่านี้    เพื่อ
วัตถุประสงค์ในการชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน  
ผู ้ป่วยมีความเส่ียงของการรับประทานยาไม่ถูกต้อง 
ความเส่ียงของการเกิดผลข้างเคียงของยา ยาที่ใช้เป็น 
ยาหลักในการควบคุมน�้ ำตาลคือยาเมทฟอร ์มิน
(Metformin) 9   ในการดูแลผู้ป่วยเกิดภาวะเลือดเป็น 
กรดจากยาเมทฟอร์มินจ�ำนวนหนึ่ง   ซึ่งเป็นภาวะที่
อันตราย 10-13   จึงได้ด�ำเนินการศึกษาหาแนวทางใน 
การช่วยผู้ป่วยโดยมีสมมุติฐานว่าหากทีมงานรวมไปถึง
ผู้ป่วยมีความรู ้เกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาแล้วจะมี 
การใช้ยาด้วยความระมัดระวังมากข้ึน โดยใช้วิธีการ 
ให้ความรู้หลากหลายวิธี ต้ังแต่การให้ความรู้รายบุคคล 
รายกลุ่ม การจัดท�ำเอกสารก�ำกับยาและการให้ความรู้
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ผ่านส่ือโซเชียลมีเดีย   โดยมีตัวชี้วัดที่ส�ำคัญคืออัตรา 
การเกิดภาวะนี้จะลดลงหลังการด�ำเนินงาน

เนื่องมาจากในปัจจุบันนอกจากจ�ำนวนผู ้ป่วย 
เบาหวานจะเพิ่มมากขึ้นแล้ว ระบบบริการสาธารณสุข 
ของประเทศไทยท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการมากขึ้น 
เข้าถึงยาในการรักษาโรคเร้ือรัง ผู ้ป่วยบางท่านมียา
มากกว่า 10 ชนิด ต่อวัน แต่ยาทุกชนิดมีความเสี่ยงของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนไม่มากก็น้อย ภาระงานท่ีมาก
ของแพทย์ พยาบาล และเภสัชกรท�ำให้ทีมงานไม่
สามารถใช้เวลาในการอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจทีละคน 
และยาทีละชนิดได้ ในบางครั้ง หลายๆ ครั้งผู้ป่วยได้รับ
จากแพทย์หลายๆ ท่าน หลายๆ โรงพยาบาล  มีความ
เส่ียงท่ีจะได้รับยาชนิดเดียวกันท�ำให้เพิ่มความเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะพิษจากยาได้ นอกเหนือจากภาวะพิษ
โดยตรงจากยาแล้วยังมีความเส่ียงจากปฏิกิริยาระหว่าง
ยาแต่ละชนิดโดยเฉพาะยาใหม่ๆ ที่มีข้อมูลน้อย 

ยาเมทฟอร์มิน (Metformin) เป็นยาหลักที่ใช้ใน
การรักษาเบาหวาน ใช้มาเป็นระยะเวลานาน ข้อมูลจาก
การรักษาสามารถช่วยลดอัตราการเกิดโรคแทรกซ้อน 
ได้ 8-9 จึงเป็นยาท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในโรงพยาบาล 
ทุกแห่งรวมไปถึงคลนิกิและโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
ระดับต�ำบล อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนของยาที่
สามารถเกิดขึ้นได้คือภาวะเลือดเป็นกรด 10-13  ใน
จังหวัดสุรินทร์อัตราการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยา
เมทฟอร์มิน ปี พ.ศ. 2558 อยู่ที่ 68 ราย ต่อแสนประชากร
เบาหวานต่อปี และพบผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะนี้ 5 ราย 
จากการทบทวนเบ้ืองต้นพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะ 
การท�ำงานของไตที่ปกติมาก่อน แต่เมื่อมีการเจ็บป่วย 
มีการได้รับยาเพ่ิมข้ึน หรือมีการด่ืมสุรามากข้ึนกว่าปกต ิ
หรืออายุท่ีเพิ่มมากข้ึนการท�ำงานของไตลดลง ยาจึงเกิด
เป็นพิษข้ึน อย่างไรก็ตามภาวะนี้เป็นภาวะท่ีป้องกันได้
หากผู้ป่วยมีความรู้เพียงพอ มีความสามารถในการ 
ปรับเปลี่ยนในการใช้ชีวิตด้วยความระมัดระวัง

วัตถุประสงค์

1.	 เพ่ือศึกษาอัตราการเกิดภาวะผลข้างเคียงของ
ยาเมทฟอร์มีนในผู้ป่วยโรคเบาหวานในกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในจังหวัดสุรินทร์

2.	 เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู ้ข ้อมูลยา 
เมทฟอร์มีนผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย

วิธีการศึกษา

แบ่งเป็น 4 ระยะ 
ระยะที่ 1 ทบทวนข้อมูลย้อนหลังใน ปี พ.ศ. 2557-

2558 ในเขตจังหวัดสุรินทร์ท้ังหมด ทบทวนแฟ้มผู้ป่วย
เบาหวานท่ีรับไว้ในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัย 
จากแพทย์ว่ามีภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน 
โดยดึงข้อมูลตามรหัสโรคตามรหัสภาวะแทรกซ้อนจาก
ยากลุ่มยาลดระดับน�้ำตาล (Y423) เนื่องจากใช้ข้อมูล
ท้ังหมด จงึไม่มกีารสุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วยข้อมลูท่ัวไป 
เพศ อายุ ค่าการท�ำงานของไตเดิม ค่าการท�ำงานของไต
ขณะเกิดภาวะแทรกซ้อนของยา ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ โดยมี
เกณฑ์การคัดออกคือ กลุ่มผลภาวะน�้ำตาลต�่ำจากยา 
กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะเลือดเป็นกรดจากสาเหตุอื่นๆ 

ระยะที่ 2 การเตรียมการด�ำเนินงานประกอบด้วย
การขออนุมัติคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์ การ
ประชุมชี้แจงผู้ด�ำเนินการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมการวิจัย 
การศึกษาเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าโดยไม่มีกลุ่ม
ควบคุม ด�ำเนินการทั้งจังหวัด

ระยะที่ 3 การด�ำเนินการด้วยการให้ความรู้กลุ่ม 
เจ้าหน้าท่ีผู้ดูแลแบบกลุ่ม เพ่ือให้ความรู้ต่อสู่ผู ้ป่วย  
การให้ความรู้รายบุคคลที่คลินิกเบาหวาน การให้ความรู้
ผ่านเอกสารก�ำกับยาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
ระดับต�ำบลและการให้ความรู้ผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย

ระยะท่ี 4 การติดตามผลการด�ำเนินงานหลังให ้
ความรู้ โดยประเมินจากตัวชี้วัดหลักคืออัตราการรับไว้นอน 
โรงพยาบาลด้วยภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน 
มีแนวโน้มลดลงและไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะนี้ 

โดยการศึกษาวิจัยท้ังหมดได้รับงบประมาณเป็น 
งบปกติจากกระทรวงสาธารณสุข   ไม่มีงบประมาณ
สนับสนุนการวิจัยจากแหล่งอื่นๆ แต่อย่างใด

สถิติที่ ใช้ ในการประมวลผล   ข้อมูลท่ัวไปใช ้
การประเมินโดยการถดถอยโลจีสติกส์ (Logistic 
regression analysis) และประเมินความเส่ียงโดยใช้
อัตราเส่ียง (Relative risk) ใช้การทดสอบสมมุติฐาน
เกี่ยวกับสัดส่วนของประชากรชุดเดียว ทดสอบโอกาส 
ท่ีจะเกดิเหตกุารณ์ใดเหตกุารณ์หนึง่ โดยทดสอบ 2 ด้าน 
การแจกแจงของประชากรเป็นการแจกแจงแบบปกติ 
โดยตั้งสมมุตติฐานว่าสัดส่วนของประชากรท่ีมีความ
เส่ียงและไม่มีความเส่ียงเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจาก 
ยาเมทฟอร์มินเท่ากัน ท่ีความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซ็นต์
(Z-test)
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ผลการศึกษา

ผู้ป่วยทั้งหมด 57 ราย เสียชีวิต 6 ราย ผู้ชาย 24 ราย ผู้หญิง 33 ราย ผู้หญิงมากกว่าผู้ชายเล็กน้อย เป็น 
สัดส่วน 0.74 ทั้งหมดเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 อายุระหว่าง 20-59 ปี 23 ราย อายุมากกว่า 60 ปี 34 ราย คิดเป็น
สัดส่วน 1.48 มีข้อมูลค่าการท�ำงานของไตเดิมทั้งหมด 49 ราย ไม่มีค่าการท�ำงานของไตเดิม 8 รายคิดเป็น  
14 % แบ่งค่าการท�ำงานของไตที่ ครีเอตินิน (creatinine) มากกว่า 1.4, 1.2, 1.0 และค�ำนวณค่าแรงม้าของไต
(Glomerular filtration rate) ท่ีน้อยกว่า 60 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ค�ำนวณโดยใช้โลจิสติกส์รีเกตชั่นและ 
ค�ำนวณความมีนัยส�ำคัญทางคลินิกโดยใช้ Z test รายละเอียดตามตารางที่ 1 จะพบว่าปัจจัยเรื่องเพศ อายุ ไม่มี 
ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน ส่วนปัจจัยเรื่องของค่าการท�ำงานของไตเดิม 
ก็พบว่าที่ Cr มากกว่า1.4 mg/dl, 1.2 mg/dl หรือ GFR <60 mg/dl ก็ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเลือด
เป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน แบบมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน 
ท่ีชัดเจนคือการเกิดภาวะไตวายแบบเฉียบพลัน Cr >2.0 mg/dl มีความเส่ียงเพิ่มข้ึนถึง 27.5 เท่า ส่วนสาเหตุ 
ท่ีท�ำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความหลากหลายมากตั้งแต่การติดเชื้อ อุจจาระร่วง ปอดอักเสบ การใช้ยา 
แก้ปวดกลุ่มเอนเซด (NSAID) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลพื้นฐานและความเสี่ยงของการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน

*Z-test 
Cr = serum creatinine, GFR = glomerular filtration rate	

ปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวน (ราย) % Relative risk p-value*

เพศ ชาย

อายุมากกว่า 60 ปี

Previous Cr >1.4

Previous Cr >1.2

Previous Cr > 1.0

Previous GFR <60

Current Cr >2.0

24

34

25

34

42

24

55

42.0

59.6

43.9

59.6

73.7

42.1

96.5

0.737

1.478

0.781

1.478

2.88

0.727

27.5

P<0.05

P<0.05

P<0.05

P<0.05

P>0.05

P<0.05

P>0.05

อัตราการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน ปี2558 อยู่ท่ี 68 รายต่อแสนประชากรเบาหวานต่อป ี 
เพิ่มข้ึนจากปี 2557 ซึ่งมีอัตราท่ี 50 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อป ี หลังจากการด�ำเนินงานจัดท�ำเอกสาร 
ก�ำกับยาพร้อมกับการเผยแพร่ความรู้ ข้อควรระวังในการใช้ยาผ่านส่ือโซเชียลมีเดีย โดยนวัตกรรมนี้ออกแบบใหม่ 
ประกอบด้วยเอกสารก�ำกับยาแบบย่อให้ข้อควรระมัดระวังในการใช้ยา บรรจุคิวอาร์โค้ด เพื่อให้ผู้ป่วยหาความรู ้
เพิ่มเติมได้   อัตราการเกิดภาวะนี้ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   หลังการด�ำเนินงานในช่วงคร่ึงปีหลังของ  
ปี พ.ศ. 2559 โดยมีอัตราการเกิดท่ี 46 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อปี เมื่อเปรียบเทียบท่ีคร่ึงปีแรกและ 
ครึ่งปีหลังก่อนและหลังการด�ำเนินการ พบอัตราการเกิดภาวะนี้ 35 และ 11 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวานต่อปี  
ลดลงถึง 3.2 เท่า  ตามตารางที่ 2
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ตารางที่ 2	 อุบัติการณ์ภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มินใน ปี พ.ศ. 2557-2559  ในเขตจังหวัดสุรินทร์

ตารางที่ 3 อัตราการตายจากภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน ใน ปี พ.ศ. 2557-2559 ในเขตจังหวัดสุรินทร์

แผนภูมิที่ 1  แสดงอัตราการป่วยและอัตราการตายก่อนและหลังการด�ำเนินงาน ประเมินคราวละ 6 เดือน

*	ค�ำนวณอัตราการป่วยจากประชากรเบาหวาน ปี 2557, 2558, 2559  จ�ำนวน 26,247 , 33,840
	 และ 45,103 ราย ตามล�ำดับ

*	ค�ำนวณอัตราการป่วยจากประชากรเบาหวาน ปี 2557, 2558, 2559  จ�ำนวน 26,247 , 33,840
	 และ 45,103 ราย ตามล�ำดับ

ม.ค. - มิ.ย.

ม.ค. - มิ.ย.

ก.ค. - ธ.ค.

ก.ค. - ธ.ค.

รวม

รวม

ปี พ.ศ. 2557 (อัตราป่วยต่อแสนประชากรเบาหวาน)

ปี พ.ศ. 2558 (อัตราป่วยต่อแสนประชากรเบาหวาน)

ปี พ.ศ. 2559 (อัตราป่วยต่อแสนประชากรเบาหวาน)

ปี พ.ศ. 2557 (อัตราตายต่อแสนประชากรเบาหวาน)

ปี พ.ศ. 2558 (อัตราตายต่อแสนประชากรเบาหวาน)

ปี พ.ศ. 2559 (อัตราตายต่อแสนประชากรเบาหวาน)

6 (19*)

9 (27*)

16 (35*)

1 (3.81*)

0 (0)

0

8 (31*)

14 (41*)

5 (11*)

4 (15.24*)

1 (2.96*)

0

13 (50*)

23 (68*)

21 (46*)

5 (19.05*)

1 (2.96*)

0

จากแผนภูมิที่ 1 การประเมินทุกๆครึ่งปี หลังการด�ำเนินงานช่วงกรกฎาคมถึงธันวาคมปี พ.ศ. 2559 อัตรา 
การป่วยลดลงอย่างมากและไม่พบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะนี้ อัตราตายจาก อยู่ที่ 19.05 ราย ต่อแสนประชากร
เบาหวาน และลดลงใน ปี พ.ศ. 2558 เหลือ 2.96 ราย ต่อแสนประชากรเบาหวาน และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตใน 
ปี พ.ศ. 2559 ตามตารางที่ 3 และแผนภูมิที่ 1
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วิจารณ์ 

ปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยา
เมทฟอร์มินนั้นมีงานวิจัยที่เกี่ยวเนื่องนี้ค่อนข้างน้อย 
เนือ่งจากปัญหาการวนิจิฉยัโรคในผูป่้วยท่ีมกีารป่วยหนกั
มักจะมีภาวะเลือดเป็นกรดจากหลายๆ สาเหตุ แต่ใน 
โรงพยาบาลสุรินทร์ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาล
ศูนย์ รับส่งต่อผู้ป่วยอาการหนักจากโรงพยาบาลใน
จังหวัดสุรินทร์พบว่า ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานและมีการใช้
ยาเมตฟอร์มินอยู่นั้นเมื่อป่วยหนักและมีภาวะไตวาย
เฉียบพลันมักมีภาวะเลือดเป็นกรดท่ีรุนแรงถึงรุนแรง
มาก ต้องการการใช้เครื่องไตเทียมในการล้างไตที่รวดเร็ว
จึงจะช่วยชีวิตผู้ป่วยได้ การวินิจฉัยโดยการส่งตรวจระดับ 
เลคตกิในเลอืดจงึมมีากข้ึนและมกีารวนิจิฉยัภาวะนีม้าก
ข้ึนก็พบว่าอัตราการเกิดภาวะนี้สูงข้ึนเร่ือยๆ งานวิจัยนี้
มีวัตถุประสงค์อีกประการในการหาปัจจัยเส่ียงท่ีท�ำให ้
ผู้ป่วยเกิดภาวะนี้เพื่อประโยชน์ในการป้องกัน โดยมี
สมมตุฐิานว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะการท�ำงานของไตลดลงและ
ได้รับยาเมทฟอร์มินจึงเกิดภาวะเลือดเป็นกรดเกิดข้ึน  
เพือ่เป็นแนวทางให้กบัแพทย์ทัว่ไป  แต่จากการวเิคราะห์
ข้อมูลในการตั้งสมมุติฐานพบว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่ท่ี 
เกิดภาวะนั้นไม่ได้มีภาวะการท�ำงานของไตแย่อยู่ก่อน  
ส่วนใหญ่มีการท�ำงานของไตท่ีปกติดีอยู่ก่อน แต่ปัจจัย
ท่ีมีผลอย่างมากคือภาวะไตวายเฉียบพลัน หมายความว่า 
หากใช้ข้อมูลจากการวิจัยนี้จะพบว่าผู้ป่วยที่มีค่าครีเอตินีน 
มากกว่า 1.0 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร จึงจะพบความเสี่ยง
การเกิด ที่ 2.8 เท่า ซึ่งอาจจะหมายถึงผู้ป่วยเบาหวาน
มากกว่าครึ่งที่ต้องมีข้อห้ามในการใช้ยาชนิดนี้ หรือ 
ในทางกลับกันอาจจะแปลความหมายว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ทุกคนท่ีมกีารใช้ยาชนดินีก้ม็คีวามเส่ียงในการเกดิภาวะ
เลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน แต่ยาชนิดนี้เป็นยาที่
ใช้มาเป็นเวลานาน  พิสูจน์แล้วว่าช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
ได้ในระยะยาว 8-9   การใช้ยาอย่างไรให้ปลอดภัยหรือ 
การให้ค�ำแนะน�ำในการใช้ยาจงึให้ระมดัระวงัในกลุม่ผูป่้วย 
ท่ีถึงแม้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่มีความเส่ียงมากกว่า 
ท่ีประมาณ 1.478 เท่า ได้แก่อายุมากกว่า 60 ปี ค่า 
ซีร่ัมครีเอตินีนมากกว่า 1.2 ควรระมัดระวังหากมีค่า 
การท�ำงานของไตที่ลดลงเหลือน้อยกว่า 60 เปอร์เซ็นต์ 
ไตวายระยะท่ี 3 ซีรั่มครีเอตินิน มากกว่า 1.4 และท่ี 

ส�ำคัญคือความเส่ียงของการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ให้งดการใช้ยาทันที เช่น ไข้สูง ทานอาหารไม่ได ้ 
คลื่นไส้อาเจียน ปัสสาวะออกน้อย โดยใช้ส่ือโซเชียล 
มีเดียมากที่สุดในการเผยแพร่ความรู้

อัตราการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมทฟอร์มิน 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ หลังการด�ำเนินงาน แต่
ปัจจยัท่ีท�ำให้เกดิการเกดิภาวะนีล้ดลงน่าจะเกดิจากการ
ให้ความรู้เร่ืองยาแก่ผูป่้วย แต่เนือ่งจากมกีารด�ำเนนิการ
หลายๆ อย่างพร้อมๆ กัน และไม่ได้แบ่งกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง จึงบอกได้ยากว่าการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
วิธีใดคือส่ิงที่ดีที่สุด การใส่ฉลากยาให้ผู้ป่วยก็ไม่ได้
ด�ำเนินการทั้งจังหวัด การให้ความรู้ผ่านสื่อโซเชียลมีเดีย
สามารถนับจ�ำนวนผู้เข้าอ่านได้ พบว่ามีปริมาณมากเป็น
ช่วงๆในช่วงท่ีมีการประชาสัมพันธ์ ซึ่งส่วนใหญ่ไม่ใช่ 
ผู้ป่วย แต่เป็นเจ้าหน้าท่ีทีมงานสาธารณสุขเอง งาน 
ท่ีประสบความส�ำเร็จนี้น่าจะมาจากทีมพยาบาลและ 
เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขที่ได้รับความรู ้และเผยแพร่ต่อ
โดยตรงสู่ผู้ป่วยเป็นปัจจัยส�ำคัญ โดยทีมงานเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุขนั้นก็จะมีกลุ่มท่ีสามารถส่ือสารถึงกันอย่าง
รวดเร็ว เผยแพร่ข้อมูลท่ีถูกต้อง อย่างไรก็ตามทาง 
ทีมงานก็ต้องการข้อมูลท่ีถูกต้อง การวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยแพทย์อาจจะใช้เวลา แต่อาจจะมีความแม่นย�ำ 
ในการแก้ปัญหาได้ตรงจุด เพื่อประโยชน์แก่ผู ้ป่วย  
งานสาธารณสุขจึงต้องการทีมงานท่ีสามารถท�ำงาน 
เป็นทีม หากแพทย์วิเคราะห์รู้ปัญหาแต่ไม่สามารถส่ือสาร
ไปถึงผู้ป่วยเนื่องจากภาระงานท่ีมาก   คงไม่สามารถ
อธิบายผู้ป่วยทีละคนได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีอยู ่ไกล  
ท่ีต้องรับยาที่ศูนย์สุขภาพใกล้บ้านหรือโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพในระดับต�ำบลคงต้องการข้อมูลท่ีใหม่
และทันสมัยจากแพทย์ผู ้ เชี่ยวชาญเฉพาะทางจาก 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวนมาก 

ข้อยุติ 

การใช้ส่ือโซเชียลมีเดียถ่ายทอดความรู้สู่ผู ้ป่วย  
ยังต้องการเวลาในการพัฒนา   งานวิจัยนี้คงสรุปได้ 
เพียงว่าการให้ข้อมูลยังคงต้องผ่านทีมงานเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข สามารถลดการเกิดภาวะข้างเคียงจากยา 
ได้

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

A case-control study was carried out in Chomthong Hospital, objective to determine risk 
factors for birth asphyxia. Methods : The 1,464 women who delivered between October 1, 2017  
to September 30, 2017 were randomized by consecutive selection. Case were 47 women who 
delivery newborn with 1-minute APGAR score of 7 or less. Control Group were 94 women who 
delivery newborn with 1-minute APGAR score more than 7. 

 The risk factor of birth asphyxia were determined. The datas were analyzed by univariate  
and multiple logistic regression analyses, which revealed the following significant risk factors 
prevalent for asphyxiated newborns: teenage pregnancy (OR = 3.896, 95% CI = 1.43-10.60)  
elderly gravidarum (OR = 17.00 , 95% CI = 1.96-147.04)   preterm delivery (OR = 3.57 95%  
CI = 1.60-7.97) birth weight less than 2,500 grams (OR = 8.31 95% CI = 3.39-20.33) thick  
meconium-stained amniotic fluid (OR = 5.47, 95%CI =1.02-29.38)fetal distress (OR = 9.54, 95%  
CI = 2.93-31.08) breech presentation (OR = 14.056, 95% CI = 2.96-66.56) and caesareansection  
(OR = 3.85, 95% CI =1.84-8.05) Conclusion :Risk factors of birth asphyxia could be protected.  
The early diagnosis and proper management will decrease birth asphyxia during delivery.

Key words : risk factors, birth asphyxia
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บทคัดย่อ

เพื่อศึกษาปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลจอมทอง 
วัสดุและวิธีการ : เก็บข้อมูลจากแบบบันทึกรายละเอียดการฝากครรภ์ในเวชระเบียนของมารดาและสมุดบันทึก 
การคลอดมารดาที่คลอดบุตรมีชีพจ�ำนวน 1,464 คน ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 - 30 กันยายน 2560 จ�ำนวน 
141 ราย เป็นศึกษาแบบย้อนหลงัโดยแบ่งเป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่ศกึษา (APGAR≤7) จ�ำนวน 47 ราย และกลุม่ควบคุม
(APGAR>7) จ�ำนวน 94 ราย

ผลการศึกษา พบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดมีท้ังหมด 8 ปัจจัย  
ปัจจัยด้านมารดามี 3 ได้แก่ มารดาที่มีอายุ ≤17 ปี (OR = 3.896, 95% CI = 1.43-10.60) มารดาที่มีอายุ ≥ 35 ปี 
(OR =17.00, 95% CI = 1.96-147.04) มารดาที่มีอายุครรภเมื่อคลอดนอยกวา37 สัปดาห์ (OR = 3.57 95%  
CI = 1.60 - 7.97) ปัจจัยด้านทารกมี 4 ได้แก่ ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด < 2,500 กรัม (OR = 8.31 95%  
CI = 3.39 - 20.33) ทารกท่ีมีภาวะมีข้ีเทาในน�้ำคร�่ำ  (OR =5.47, 95%CI=1.02-29.38)ทารกท่ีมีภาวะคับขัน 
ในครรภ (OR = 9.54, 95% CI = 2.93-31.08) ทารกที่มีสวนนําเป็นทากน (OR = 14.056, 95% CI = 2.96-66.56

ส่วนปัจจัยด้านการคลอด ได้แก่ วิธีการคลอดโดยการผ่าตัดคลอด (OR = 3.85, 95% CI = 1.84-8.05)  
สรุปได้ว่า   ปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดส่วนใหญ่เป็นปัจจัยที่สามารถป้องกันได้ 
ดังนั้นการประเมินความเส่ียงและวินิจฉัยที่รวดเร็วและให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมรวดเร็วสามารถลดภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดได้

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด, ปัจจัยเสี่ยง

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (birth 
asphyxia) เป็นภาวะที่เลือดของทารกขาดออกซิเจน
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงและมีความเป็นกรด 
ในเลือดเนื่องจากการแลกเปลี่ยนอากาศท่ีปอด 
(pulmonary perfusion) ไม่เพียงพอหรือไม่มี ส่งผล 
ให้อวัยวะที่สําคัญขาดออกซิเจนไปหล่อเลี้ยง ทําให้เกิด
การสูญเสียหน้าท่ีและเส่ือมประสิทธิภาพของอวัยวะ
นั้นๆ และเกิดความพิการต่างๆ ทางสมองตามมา 1  
ในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 
- 2564) ตัวชี้วัดและเป้าหมายงานส่งเสริมสุขภาพแม่
และเดก็ในเรือ่งอตัราการขาดออกซเิจนในทารกแรกเกดิ
ไม่เกิน 25 ต่อ 1,000 การเกดิมชีพีจากข้อมลูกรมอนามยั
กระทรวงสาธารณสุขปี 2552 อัตราการขาดออกซิเจน 
ในทารกแรกเกิดท่ี 1 นาที เท่ากับ 24.60 ต่อ 1,000  
การเกิดมีชีพและจากสถิติของห้องคลอดโรงพยาบาล

จอมทองใน ปี พ.ศ. 2557 – 2560อัตราการขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดที่ 1 นาที เท่ากับ 37.28, 
29.02, 30.82 และ 32.03 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 
ตามล�ำดับจะเห็นได้ว่าอัตราการขาดออกซิเจนในทารก
แรกเกิดโรงพยาบาลจอมทองสูงกว่าเป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุข 2   ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ท�ำการศึกษาปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจน
ในทารกแรกเกดิในโรงพยาบาลจอมทองเพือ่ศกึษาปัจจยั
เส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด
ท�ำให้ทราบปัจจัยเส่ียงและน�ำผลการศึกษาท่ีได้ไปใช ้
เพื่อเป็นข้อมูลส�ำหรับแพทย์พยาบาลและเจ้าหน้าท่ี 
ในการวางแนวทางเพิ่มเติมเพื่อน�ำไปสู่การปรับปรุงและ
ป้องกันปัจจัยเส่ียง เพ่ือลดอัตราการขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกิด
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วิธีการศึกษา 

วัสดุ ประชากรเป็นมารดาที่มาคลอดบุตร โรงพยาบาลจอมทองในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม 2559 - 30 กันยายน 
2560 กลุ่มตัวอย่างได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจงโดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือมารดาที่คลอดบุตรมีชีพในโรงพยาบาล
จอมทองอายุครรภ์ 28 สัปดาห์ ขึ้นไป คลอดบุตรที่มีน�้ำหนักแรกคลอด 1,000 กรัม ขึ้นไป มีประวัติในเวชระเบียน 
และสมุดบันทึกการคลอดครบถ้วนตัวอย่างที่ไม่เข้าเกณฑ์ก�ำหนด (exclusion criteria) ได้แก่ มารดาที่คลอดบุตร 
ท่ีมีความผิดปกติรุนแรงตั้งแต่ก�ำเนิดและมารดาที่คลอดบุตรท่ีเสียชีวิตต้ังแต่ในครรภ์หรือเสียชีวิตแรกคลอด 
หลังจากโครงร่างวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจากคณะอนุกรรมการโรงพยาบาลจอมทอง 

วิธีการ การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง (retrospective case control study) 
ผูว้จิยัคดัเลอืกและรวบรวมข้อมลูจากแบบบนัทึกรายละเอยีดการฝากครรภ์ในเวชระเบยีนของมารดาและสมดุบันทกึ
การคลอดในห้องคลอด โดยจ�ำนวนมารดาที่คลอดบุตรมีชีวิตระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2559 -30 กันยายน 2560 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมใช้อัตราส่วนเท่ากับ 1 : 2 กลุ่มศึกษาได้แก่มารดา 
ที่คลอดบุตรที่ประเมินค่า APGAR ที่ 1 นาที น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 จ�ำนวน  47 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 กลุ่ม
ควบคุมได้แก่มารดาท่ีคลอดบุตรที่ประเมินค่า APGAR ท่ี 1 นาที มากกว่า 7 มีประชากรท้ังหมด 1,417 ราย  
สุ่มเลือกโดย consecutive selection เลือกสุ่มประชากรตามล�ำดับเวลาที่คลอดจ�ำนวน 94 ราย การเก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบฟอร์มเก็บข้อมูลท่ีออกแบบเพื่อใช้กับการวิจัยคร้ังนี้ได้แก่ แบบประเมินปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดหลังจากได้ข้อมูลครบท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา แสดงด้วย 
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และวิเคราะห์ ปัจจัยเสี่ยงด้านมารดา ด้านทารก และด้านการคลอด ระหว่างกลุ่มศึกษา
และกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ multiple logistic regression analysis น�ำเสนอเป็นค่า odds ratio, 95% 
confidence interval (95% CI)

ค�ำนิยามศัพท์  
1.	 ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด (birth asphyxia)หมายถึงภาวะท่ีคะแนน APGAR scores นาที 

ที่ 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7
2.	 อัตราภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด
	 =	 จ�ำนวนทารกแรกเกิดที่ APGAR scores นาทีที่ 1 ≤ 7 ในช่วงเวลาที่ก�ำหนด X 1000

	 	                        จ�ำนวนการเกิดมีชีพทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
3.	 คะแนน APGAR (APGAR scores) ตามนิยามของกรมอนามัย 4 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 คะแนนแอปการ์ (APGAR scores) 

ลักษณะ 0 21

A : Activity เป็นการประเมินกล้ามเนื้อ

ก�ำลังแขนและขาความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

หรือการเคลื่อนไหวของแขนขา

P : Pulse เป็นการประเมินชีพจร

หรืออัตราการเต้นของหัวใจ

G : Grimace เป็นการประเมินปฏิกิริยา

ตอบสนองต่อการกระตุ้น

A : Appearance เป็นการประเมินสีผิว

R : Respiration เป็นการประเมินการหายใจ

อ่อนปวกเปียก

ไม่มี 

ไม่มีปฏิกิริยา

เขียวคล�้ำทั่ว

ร่างกาย

ไม่หายใจ

แขน ขา งอเล็กน้อย 

น้อยกว่า 100 ครั้ง/นาที

สีหน้าแสยะหรือร้องเบาๆ

เขียวปลายมือปลายเท้า

หายใจช้า ไม่สม�่ำเสมอ

แข็งแรง

เคลื่อนไหวได้ดี

มากกว่า

100 ครั้ง/นาที 

ไอจามหรือ

ร้องเสียงดัง

สีชมพูทั้งตัว

ส่งเสียงดังดี
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4.	 ปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ปัจจัยเสี่ยงด้านมารดา  ได้แก่มารดาอายุ ≤ 17 ปี มารดา
อายุ ≥ 35 ปี ฝากครรภ์ < 4 ครั้ง ครรภ์แรกครรภ์หลังโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน, ปัจจัยเสี่ยงด้านทารก 
ได้แก่ ทารกเจริญเติบโตต�่ำกว่าปกติ, ทารกครรภ์แฝดทารกน�้ำหนักแรกคลอด < 2,500 กรัม, ทารกคลอดก่อน  
37 สัปดาห์ และภาวะทารกคับขันในครรภ์, ปัจจัยเส่ียงด้านการคลอด ได้แก่ ภาวะส่วนน�ำเป็นก้น   ภาวะติดเชื้อ 
ในน�้ำคร�่ำ, ภาวะน�้ำคร�่ำน้อย, ภาวะข้ีเทาในน�้ำคร�่ำ, ภาวะน�้ำเดินนานมากกว่า 18 ชั่วโมง การได้รับยาแก้ปวด  
Morphine หรือ Pethidine ในระหว่างการคลอด, การคลอดโดยคีมหรือเครื่องดูดสุญญากาศ  การผ่าตัดคลอด

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลการศึกษาปัจจัยเส่ียงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านมารดา  
พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านมารดา ได้แก่มารดาอายุ ≤17 ปี ของกลุ่มศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 23.4  และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 8.5  มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 3.89, 95% CI = 1.43 - 10.60) มารดาอายุ ≥ 35 ปี ของกลุ่มศึกษาคิดเป็น 
ร้อยละ 12.8 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 1.1 มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 17.00, 95% CI = 1.96-147.04) โดยพบว่ามารดาอายุ ≤ 17 ปี จะมีโอกาสเกิด 
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 3.89 เท่า ของมารดาอายุ 18-34 ปี และมารดาอายุ ≥ 35 ปี จะมีโอกาสเกิด
ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 17 เท่า ของมารดาอายุ 18-34 ปี มารดาท่ีมีอายุครรภเมื่อคลอดนอยกวา  
37 สัปดาห์ ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 40.4 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 16.0   มีความสัมพันธ์กับภาวะ 
ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 3.57, 95% CI = 1.60-7.97) มารดาที่ตั้งครรภ์แรก 
ของกลุม่ศกึษาคดิเป็นร้อยละ 42.6  และกลุม่ควบคมุคิดเป็นร้อยละ 47.9 ไม่พบความสัมพนัธ์กบัภาวะขาดออกซิเจน
ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมารดาที่ฝากครรภ์น้อยกว่า 4 คร้ัง ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 6.4   
และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 4.3 ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติมารดาที่ตั้งครรภ์แฝดของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 8.5 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 4.3 ไม่พบความ
สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติมารดาที่มีโรคความดันโลหิตสูงของ 
กลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 4.3  และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 3.2  ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกเกดิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตมิารดาท่ีมโีรคเบาหวานพบว่ากลุม่ศกึษาไม่มกีลุม่ตวัอย่างท่ีเป็นโรคเบาหวาน 
กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 2.1 จึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้  ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 ความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานมารดาตอการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05

ปจจัยเสี่ยงดานมารดา
กลุมศึกษา (n = 47) กลุมควบคุม (n = 94)

จ�ำนวน จ�ำนวน
p-value

ร้อยละ ร้อยละ
95% CIOR

มารดาอายุ 18 - 34 ปี
มารดาอายุ ≤ 17 ปี
มารดาอายุ ≥ 35 ปี
อายุครรภ์นอยกวา 37 สัปดาห์
ครรภ์แรก
ฝากครรภ์ < 4 ครั้ง
ครรภ์แฝด
โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน

	 30	 63.8
	 11	 23.4
	 6	 12.8
	 19	 40.4
	 20	 42.6
	 3	 6.4
	 4	 8.5
	 2	 4.3
	 0	 0.0

	 85	 90.4
	 8	 8.5
	 1	 1.1
	 15	 16.0
	 45	 47.9
	 4	 4.3
	 4	 4.3
	 3	 3.2
	 2	 2.1

-
1.43 - 10.60
1.96 - 147.04
1.60 - 7.97
0.39 - 1.63
0.33 - 7.15
0.50 - 8.77
0.22 - 8.36

1
3.80
17.00
3.57
0.81
1.53
2.09
1.35
NA

0.002
0.008
0.010
0.002
0.551
0.586
0.312
0.748
0.999
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านทารก  พบว่า
ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านทารก ได้แก่ ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด < 2,500 กรัม 
ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 46.8 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 9.6  มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจน 
ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 8.31, 95% CI = 3.39-20.33) ทารกที่มีภาวะมีขี้เทาในน�้ำคร�่ำ
ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 10.6   และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 2.1 มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจน 
ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 5.47, 95%CI = 1.02-29.38) ทารกมีภาวะคับขันในครรภ 
ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 2.1 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 4.3 มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจน 
ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 9.54, 95% CI = 2.93-31.08) ทารกที่มีสวนนําเป็นทากนของ
กลุม่ศึกษาคิดเป็นร้อยละ 23.4  และกลุม่ควบคมุคดิเป็นร้อยละ 2.1 มคีวามสัมพนัธ์กบัภาวะขาดออกซเิจนในทารก
แรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ OR = 14.05, 95% CI = 2.96-66.56) ทารกที่มีเพศชายของกลุ่มศึกษาคิดเป็น
ร้อยละ 53.2 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 52.1 ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 ความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานทารกตอการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05

ปจจัยเสี่ยงดานทารก
กลุมศึกษา (n = 47) กลุมควบคุม (n = 94)

จ�ำนวน จ�ำนวน
p-value

ร้อยละ ร้อยละ
95% CIOR

ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด
< 2,500 กรัม
ทารกที่มีภาวะมีขี้เทาในน�้ำคร�่ำ
ทารกที่มีภาวะคับขันในครรภ์
ทารกที่มีสวนนําเป็นทากน
ทารกเพศชาย

	 22	 46.8

	 5	 10.6
	 14	 29.8
	 11	 23.4
	 25	 53.2

	 2	 2.1

	 4	 4.3
	 2	 2.1
	 49	 52.1

3.39-20.33

1.02-29.38
2.93-31.08
2.96-66.56
0.51-2.10

8.31

5.47
9.54
14.056
1.044

0.001

0.047
   0.001
0.001
0.905

ส่วนที่ 3  ข้อมูลการศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านการคลอด 
พบว่าปัจจัยเส่ียงท่ีสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดด้านการคลอด ได้แก่ วิธีคลอดโดยการผ่าตัด
คลอดของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 59.6 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 27.7 มีความสัมพันธ์กับภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR = 3.85, 95% CI = 0.84-8.05) การคลอดที่มีภาวะ 
การผิดสัดสวนของศีรษะทารกและอุงเชิงกรานของมารดาของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 6.4 และกลุ่มควบคุมคิด
เป็นร้อยละ 3.2 ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติการคลอด 
ท่ีมีภาวะน�้ำเดินกอนการคลอดของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 8.5   และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 2.1   ไม่พบ 
ความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติการคลอดท่ีมีการคลอดระยะท่ี 2 
ยาวนาน ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 4.0 ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มีกลุ่มตัวอย่างจึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได ้
การคลอดที่มีการไดรับยาแกปวด Morphine หรือ Pethidine ในระหว่างการคลอด ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 
8.5 ส่วนกลุ่มควบคุมไม่มีกลุ่มตัวอย่างจึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้การคลอดที่มีการกอใหเกิดการเจ็บครรภ 
ของกลุม่ศึกษาคดิเป็นร้อยละ 2.1  และกลุม่ควบคมุคดิเป็นร้อยละ 1.1  ไม่พบความสัมพนัธ์กบัภาวะขาดออกซเิจน
ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติการคลอดท่ีมีภาวะน�้ำคร�่ำน้อย ของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 4.3 ส่วน
กลุ่มควบคุมไม่มีกลุ่มตัวอย่างจึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้การคลอดท่ีมีภาวะข้ีเทาในน�้ำคร�่ำเล็กน้อยของกลุ่ม
ศึกษาคิดเป็นร้อยละ 8.5  และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 1.1  ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารก
แรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติการคลอดท่ีมีภาวะข้ีเทาในน�้ำคร�่ำปานกลางถึงเข้มของกลุ่มศึกษาคิดเป็น 
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ตารางที่ 4	 ความสัมพันธของปจจัยเสี่ยงดานการคลอดตอการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05

ปจจัยเสี่ยง
ดานการคลอด

กลุมศึกษา (n = 47) กลุมควบคุม (n = 94)

จ�ำนวน จ�ำนวน
p-value

ร้อยละ ร้อยละ
95% CIOR

วิธีคลอดโดยการผ่าตัดคลอด
มีภาวะการผิดสัดสวน
ของศีรษะทารก
และอุงเชิงกรานของมารดา
มีภาวะน�้ำเดินกอนการคลอด
มีการคลอดระยะที่ 2 ยาวนาน
มีการไดรับยาแกปวด 
Morphine หรือ Pethidine 
ในระหว่างการคลอด
มีการกอใหเกิดการเจ็บครรภ
มีภาวะน�้ำคร�่ำน้อย
มภีาวะข้ีเทาในน�ำ้คร�ำ่เลก็น้อย
มีภาวะขี้เทาในน�้ำคร�่ำ
ปานกลางถึงเข้ม
มีภาวะติดเชื้อในน�้ำคร�่ำ

	 28	 59.6
	 3	 6.4

	 4	 8.5
	 2	 4.3
	 4	 8.5
	

	 1	 2.1
	 2	 4.3
	 4	 8.5
	 4	 8.5

	 2	 4.3

	 26	 27.7
	 3	 3.2

	 2	 2.1
	 0	 0.0
	 0	 0.0

	 1	 1.1
	 0	 0.0
	 1	 1.1
	 1	 1.1

	 0	 0.0

0.84-8.05
0.40-10.66

0.75-24.27

0.12-33.05

0.93-79.72
0.93-79.72

3.85
2.06

4.27
NA
NA

2.02
NA
8.65
8.65

NA

0.001
0.385

0.101
0.999
0.999

0.621
0.999
0.057
0.057

0.999

ร้อยละ 8.5 และกลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ 1.1 ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติการคลอดท่ีมีภาวะติดเชื้อในน�้ำคร�่ำของกลุ่มศึกษาคิดเป็นร้อยละ 4.3 ส่วนกลุ่มควบคุม
ไม่มีกลุ่มตัวอย่างจึงไม่สามารถวิเคราะห์ข้อมูลได้  ดังตารางที่ 4

ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดมากท่ีสุด คือ ทารกท่ีมีน�้ำหนักแรกเกิด 
น้อยกว่า 2,500 กรัม โดยมีค่า R2 = 0.219  ดังตารางที่ 5

หลังจากผู้วิจัยวิเคราะห์ทีละปัจจัยตามตารางข้างต้น   เมื่อน�ำมาท�ำแบบหลายปัจจัย  Multiple logistic 
regression (เป็นการ adjust ตัวแปรอื่นตามตารางที่ 5) 

ตารางที่ 5	 อิทธิพลของปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปจจัยเสี่ยง R2 Wald

อายุมารดา

อายุครรภขณะคลอดนอยกวา 37 สัปดาห์

ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม

ทารกที่มีภาวะมีขี้เทาในน�้ำคร�่ำ

ทารกที่มีภาวะคับขันในครรภ์

ทารกที่มีสวนนําของทากน

วิธีการคลอดโดยการผ่าตัด

0.148

0.093

0.219

0.043

0.161

0.151

0.126

12.693*

9.675*

21.524*

3.936*

14.028*

11.096*

12.863*
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ผลการวิเคราะห์พบว่ามีเพียง 3 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด คือ ทารก 
ท่ีมีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม,   ทารกท่ีมีภาวะคับขันในครรภ์และวิธีการคลอดโดยการผ่าตัด   โดย 
จะมีค่า R2 = 0.425  ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6	 Multiple logistic regressionของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปจจัยเสี่ยง Adjusted OR p-value95.0% C.I. for OR

ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม

ทารกที่มีภาวะคับขันในครรภ์

วิธีการคลอดโดยการผ่าตัด

<0.001

<0.001

0.003

3.540-26.445

3.697-53.188

1.548-9.106

9.676

14.023

3.754

ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05

วิจารณ์

จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในการวิจัยคร้ังนี้
พบว ่าป ัจจัยเ ส่ียงท่ีสัมพันธ ์กับการเกิดภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลจอมทอง  
จากการศึกษานี้พบ 8 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านมารดา 
ได้แก่ มารดามีอายุ ≤17 ปี (OR = 3.896, 95% CI = 
1.43-10.60) มารดามีอายุ ≥ 35 ปี (OR =17.00,  
95% CI = 1.96-147.04) มารดาทีม่อีายคุรรภเมือ่คลอด
นอยกวา 37 สัปดาห์ (OR = 3.57 95% CI = 1.60-7.97) 
ปัจจัยด้านทารก   ได้แก่   ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด  
< 2,500 กรัม (OR = 8.31 95% CI = 3.39-20.33) 
ทารกที่มีภาวะมีขี้เทาในน�้ำคร�่ำ (OR = 5.47, 95% CI = 
1.02-29.38) ทารกท่ีมภีาวะคบัขนัในครรภ (OR = 9.54, 
95% CI = 2.93-31.08) ทารกท่ีมีสวนนําเป็นทากน 
(OR = 14.056, 95% CI = 2.96-66.56) ส่วนปัจจัย 
ด้านการคลอด ได้แก่ วิธีการคลอดโดยการผ่าตัดคลอด 
OR = 3.85, 95% CI = 1.84-8.05) มารดาอายุ ≤ 17 ปี
จะมโีอกาสเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกดิ3.89 
เท่าของมารดาอายุ 18-34 ปี สอดคล้องกับงานวิจัยของ
ณัฐกร วงศ์สังข์ 5 และปุญญพัฒน์ไชยเมลุ 6   ท่ีพบว่า 
มารดาวัยรุ่นมีความสัมพันธ์ต่อภาวะขาดออกซิเจนใน
ทารกแรกคลอดอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ   เนื่องจาก
ความไม่พร้อมท้ังทางสรีระและกายวิภาคของระบบ
สืบพันธุ์ภาวะโภชนาการระหว่างการตั้งครรภ์สุขภาพจิต
ต่อการตั้งครรภ์ขณะเป็นวัยรุ่นมารดาอายุ ≥ 35 ปี จะมี
โอกาสภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 17 เท่าของ
มารดาอายุ 18-34 ปี สอดคล้องกับงานวิจัยของ ของ 
ณัฐกร วงศ์สังข์ โดยสตรีตั้งครรภ์อายุมากจะเกิดความ

วิตกกังวลและมีความตระหนักรับรู้ถึงปัจจัยเส่ียงภาวะ
แทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ ในระยะต้ังครรภ์   และ
ความเครียดจะเพิ่มสูงข้ึนมีความคาดหวังจะมีการดูแล
รับผิดชอบเอาใจใส่ต่อบุตรให้มีความสุขแต่ถ้าตรงกัน
ข้ามกจ็ะไม่ประสบความส�ำเร็จ จะเกดิความรู้สึกท้อถอย 
เบ่ือหน่ายชีวิต คิดถึงแต่ตนเองไม่รับผิดชอบต่อสังคม
จึงมีความเครียด ความคาดหวังและความวิตกกังวลสูง 
มารดาที่มีอายุครรภเมื่อคลอดนอยกวา 37 สัปดาห์จะมี
โอกาสภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 3.574 เท่า
ของอายุครรภ์มากกว่า 37 สัปดาห์  สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Anne C. และคณะ 7, ธีระพันธ์ ทวีธรรมสถิต
และคณะ 8 เนื่องจากภาวะคลอดก่อนก�ำหนด อวัยวะ
ต่างๆ ยังเจริญไม่เต็มที่ และไม่พร้อมที่จะท�ำงาน จึงเกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาโดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะแทรกซ้อน 
ของระบบหายใจ ทารกจะหายใจล�ำบากเนือ่งจากขาดสาร
ลดแรงตึงผิวในถุงลมปอด (surfactant)   เกิดเป็น 
respiration distress syndrome (RDS) ภาวะติดเชื้อ 
ในกระแสเลือด และภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  เป็นต้น 
ทารกท่ีมีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม จะมี
โอกาสเกิดภาวะขาดออกซิเจน 8.31 เท่า ของน�้ำหนัก
ทารกแรกเกดิมากกว่าหรอืเท่ากบั 2,500 กรมั สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Anne C. และคณ 7   และชาญ  
พานิชวัฒนะ และคณะซ่ึงภาวะทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด
น้อยกว่า 2,500 กรมั มกัมคีวามสัมพนัธ์กบัการเจบ็ป่วย
ของมารดา ได้แก่ ภาวะโลหิตจาง โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน ก่อนตั้งครรภ์หรือขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น  
ทารกท่ีมีภาวะมีข้ีเทาในน�้ำคร�่ำจะมีโอกาสเกิดภาวะ 
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ขาดออกซิเจน 5.47 เท่า ของกลุ่มไม่มีข้ีเทาในน�้ำคร�่ำ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen Z. และคณะ 8  
ธีระพันธ์ ทวีธรรมสถิต และคณะ 9,  ณัฐกร วงศ์สังข ์5 

โดยท่ีภาวะนี้ท�ำให ้ทารกเกิดส�ำลักข้ีเทาเข ้าปอด 
(meconium aspiration syndrome) ดังนั้นการเฝ้า
ระวังภาวะน�้ำคร�่ำปนเปื้อนข้ีเทาตั้งแต่ระยะแรกเร่ิมของ
การคลอดและให้การดูแลรักษาอย่างถูกต้องตั้งแต่การ
ท�ำคลอดและการใส่ท่อช่วยหายใจหลังคลอดทันทีเพื่อ
ดูดเอาข้ีเทาจากหลอดลมออก จะสามารถช่วยลดอัตรา
การส�ำลกัข้ีเทาได้ทารกมภีาวะคบัขันในครรภจะมโีอกาส
เกิดภาวะขาดออกซิเจน 9.54 เท่า ของทารกที่ไม่มีภาวะ
คับขันในครรภ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ LAN M. 
และคณะ 10, ณัฐกร วงศ์สังข์ 5,   ธราธิป โคละทัต 11  
ดังนั้นในภาวะคับขันในครรภ์นี้ต้องวินิจฉัยได้รวดเร็ว 
และมีการดูแลได้ถูกต้อง ให้รายงานสูติแพทย์และแจ้ง
วิสัญญีแพทย์ เตรียมพร้อมส�ำหรับการผ่าตัดคลอด
ฉุกเฉินและแจ้งกุมารแพทย์เพื่อเตรียมช่วยกู้ชีพทารก
หลังคลอดทารกท่ีมีสวนนําเป็นทากนจะมีโอกาสเกิด
ภาวะขาดออกซิเจน 14.05 เท่า ของกลุ่มทารกที่มีสวนนํา
เป็นท่าหัว สอดคล้องกับการศึกษาของ Chandra S.  
และคณะ 12, ณัฐกร วงศ์สังข์ 5, อรรถพล เกิดอรุณศรี 
และคณะ 7 โดยอุบัติการณ์ของทารกตายปริก�ำเนิดของ
ทารกท่ีอยู่ในท่าก้นจะมากกว่าทารกในท่าศรีษะ 2-4 เท่า 
อันตรายเกิดได้ตั้งแต่ช่วงตั้งครรภ์ เช่น มีความผิดปกติ
ของร่างกายทารก หรือมีพยาธิสภาพอย่างอื่นร่วมด้วย 
(เช่น ตดิเชือ้รนุแรง) รวมท้ังเหตกุารณ์ฉกุเฉนิขณะคลอด 
เช่นสายสะดือย้อย (Prolapsed cord) แล้วเกิดการ 
กดทับ   ท�ำให้ทารกขาดออกซิเจนจึงเสีย   ชีวิตได้การ
คลอดติดศีรษะ   เนื่องจากส่วนก้นมีขนาดเล็กกว่าส่วน
ศีรษะ เมื่อคลอดส่วนก้นออกมาแล้วศีรษะทารกไม่มีเวลา
ในการปรับรูปร่างศีรษะ (Molding) ได้เหมือนทารกที่อยู่
ในท่าศีรษะ ท�ำให้ส่วนศีรษะคลอดออกมาล�ำบากกว่า 
หรือไม่สามารถคลอดศีรษะได้ บางครั้งต้องใช้คีมชนิด
พิเศษช่วยท�ำคลอดศีรษะ ซึ่งหากศีรษะทารกคลอดช้า

โดยมีการลอกตัวของรกก่อนแล้ว หรือสายสะดือถูก 
กดทับด้วย ระหว่างท่ีอยู่ในกระบวนการช่วยคลอดศรีษะ 
จะท�ำให้ทารกขาดออกซิเจนได้ วิธีคลอดโดยการผ่าตัด
คลอดจะมีโอกาสเกิดภาวะขาดออกซิเจน 3.85 เท่า 
ของกลุ่มคลอดปกติสอดคล้องกับงานวิจัยของมนตรี 
ภูริปัญญวานิช 13 พบว่าปจจัยในระยะการคลอดวิธีการ
คลอดโดยการผาตัดทางหนาทองมีความสัมพันธกับ 
การเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ 

ข้อยุติ

ป ัจจัยเ ส่ียง ท่ี สัมพันธ ์กับการเกิดภาวะขาด
ออกซิเจนในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลจอมทอง  
จากการศึกษานี้พบ 8 ปัจจัย ได้แก่ มารดามีอายุ ≤17 ปี  
มารดามีอายุ ≥ 35 ปี มารดาท่ีมีอายุครรภเมื่อคลอด 
< 37 สัปดาห์ ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิด < 2,500 กรัม 
ทารกท่ีมีภาวะมีขี้เทาในน�้ำคร�่ำทารกที่มีภาวะคับขันใน
ครรภทารกท่ีมีสวนนําเป็นทากนและวิธีการคลอดโดย
การผ่าตัดคลอดโดยปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ
ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดมากที่สุด คือ ทารกท่ีมี
น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2500 กรัม โดยมีค่า R2 = 
0.219 ข้อเสนอแนะ และการน�ำไปใช้จากปัจจัยเส่ียง 
ท่ีพบในการวิจัยคร้ังนี้ท�ำให้สามารถหาแนวทางป้องกัน
หรือลดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดของ 
โรงพยาบาลจอมทอง ดังนั้นการเฝ้าระวังปัจจัยเส่ียง  
การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง   รวดเร็วและการให้การรักษาท่ี
เหมาะสม สามารถลดภาวการณ์ขาดออกซิเจนในทารก
แรกเกดิได้ข้อเสนอแนะในการวจัิยต่อไปจ�ำนวนตัวอย่าง
ของงานวิจัยคร้ังนี้อาจน้อยไปควรออกแบบการวิจัย
เป็นการศึกษาแบบ prospective case control study 
เพื่อให้ได้จ�ำนวนประชากรตัวอย่างเพิ่มข้ึนช่วยให้การ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับภาวะ 
ขาดออกซิเจนได้ถูกต้องเหมาะสมมากยิ่งขึ้น

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

The purpose of this pre-experimental design one group pretest-posttest design reseach was 
to examine  the effects of clinical supervision on knowledge, skill of ventilator nursing care in  
Intensive care units Chomthong Hospital Chiangmai province. The sample was select by purposive 
sampling that was 15 nurses in Intensive care units. The research instrument was adapted from 
questionnaire that has been instructed by Manusnun Tinnarum (2559) and prove content  
validity by the experts, prove reliability by Cronbach 's alpha. The reliability was 0.60 for  
knowledge and 0.71 for practice questionnaire. The data was collected  during 1 April 2017 -  
30 June 2017. Percentage, Mean, Standard diviation and paired sample t-test were used in  
analysis. In this study, The majority of samples was 53.33% in the age ≤ 30 years, 73.33% had  
more than 3 years experience in ventilator nursing care and 53.33% of them were trained.  
The knowledge before and after training was 53.33% and 62.67%. The result showed   that the  
mean score  of sample knowledge before and after were 10.06 and 12.53. The different of mean 
score was statistically significantly at p <0.05. The samples has skill of ventilator nursing care  
completely

Key words : Clinical  supervision

ผลการนิเทศทางคลินิกต่อความรู ้ ความสามารถ ในการปฏิบัติการพยาบาล

การใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่

The  Effect  of Clinical Supervision on Knowledge, 

Skill of Ventilator Nursing Care in Intensive Care Units 

Chomthong Hospital Chiangmai province.

กรรณิการ์  วงค์มีบุญ *
Kannikar  Wongmeeboon
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บทคัดย่อ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบทดลองเบื้องต้น (Pre-experimental design) แบบ one group pretest-
posttest design เพื่อศึกษาผลการนิเทศทางคลินิกต่อความรู ้ ความสามารถ ในการปฏิบัติการพยาบาลการใช ้
เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤต กลุ่มตัวอย่างคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต จ�ำนวน 15 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยดัดแปลงมาจากเครื่องมือของนันท์มนัส ทินนารัมย์ (2559) ทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธี
อัลฟาของคลอนบาค  ด้านความรู้มีค่าเท่ากับ 0.60 ด้านการปฏิบัติมีค่าเท่ากับ 0.71   เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง 
วันที่ 1 เมษายน 2560 - 30 มิถุนายน 2560 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย  โดยแสดงค่าร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่การวัดซ�้ำ (Paired samples t-test)   

ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุไม่เกิน 30 ปี ร้อยละ 53.33, มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานใน 
หอผู้ป่วยวิกฤตไม่เกิน 10 ปี ร้อยละ 73.33, มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจมากกว่า 3 ป ี 
ร้อยละ73.33,   ส่วนใหญ่เคยอบรมการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 53.33   มีความรู้ในการปฏิบัติ 
การพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนและหลังได้รับการนิเทศทางคลินิก คิดเป็นร้อยละ 50.33 และ 62.67  
ตามล�ำดับ   เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการนิเทศของกลุ่มตัวอย่างที่การวัดซ�้ำ  (Paired  
samples t-test) พบว่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.06  และ 12.53 ตามล�ำดับ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) และมีความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ครบถ้วนทุกข้อทุกคน    

ค�ำส�ำคัญ  :  การนิเทศทางคลินิก

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

 มาตรฐานของสภาการพยาบาลด้านการบริหาร
จัดการทรัพยากรบุคคลก�ำหนดให้มีระบบการควบคุม
ก�ำกับ ดูแล นิเทศการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง 
การพยาบาลทุกระดับ 1 การนิเทศจัดเป็นกระบวนการ 
ส่งเสริม  สนับสนุน  ช่วยเหลือ ให้พยาบาลมีพัฒนาการ
และความสามารถในการปฏิบัติหน้าท่ีทางคลินิกเพื่อ 
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมีคุณภาพ ดังนั้น 
การนิเทศทางคลินิกในหอผู้ป่วยจึงมีความเชื่อมโยงกับ
ระบบการรบัรองคณุภาพบริการพยาบาลเพราะเป็นกลไก
ท่ีท�ำให้เกิดมาตรฐาน   มีการพัฒนาทักษะเชิงวิชาชีพ 2 

หัวหน้าหอผู้ป่วยจึงเป็นผู้บริหารระดับต้นท่ีมีบทบาท
ส�ำคัญในการนิเทศทางการพยาบาลในคลินิกให้บรรลุ
วัตถุประสงค์  เป็นผู้สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงานและ
เป็นผูเ้สรมิพลงัแก่ทีม 3-4  โดยใช้หลกัการนเิทศหน้างาน

ส่งเสริมการใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัต ิ
การพยาบาลผู ้ป ่วยเป็นรายบุคคลครอบคลุมแบบ 
องค์รวม 5   ท้ังนี้การนิเทศสามารถกระท�ำได้หลายวิธี
ได้แก่การตรวจเยีย่ม  การประชมุปรกึษาทางการพยาบาล  
การสอน การให้ค�ำปรกึษา แนะน�ำวธีิแก้ไขปัญหา สังเกตุ
และร่วมมือในการปฏิบัติงาน 6 ซึ่งการนิเทศทางการ
พยาบาลที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลถึงคุณภาพบริการ
พยาบาลและความปลอดภัยของผู้ป่วย

โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ เป็น 
โรงพยาบาลทั่วไป ระดับ M1 มีจ�ำนวนเตียงผู้ป่วยนอน 
210 เตียง  หอผู้ป่วยวิกฤตจ�ำนวน 10 เตียง  มีเครื่อง
ช่วยหายใจชนิดควบคุมด้วยปริมาตรและความดัน 
ท้ังส้ิน 15 เคร่ือง มีความหลากหลายของรุ่นและยี่ห้อ 
ของเคร่ืองช่วยหายใจ มีพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน 
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ในหอผู้ป่วยวิกฤตทั้งส้ิน 15 คน (ไม่นับรวมหัวหน้า 
หน่วยงาน) มีประสบการณ์การปฏิบัติงานของพยาบาล
วิชาชีพท่ีแตกต่างกัน   จากการสังเกตบันทึกทางการ
พยาบาลของพยาบาลวิชาชีพภายในหอผู้ป่วยวิกฤต
เกี่ยวกับการดูแลผู ้ป ่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจพบว่า 
ยังเขียนได้ไม่ครอบคลุม   บางคร้ังขาดเนื้อหาด้านการ 
เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนขณะผูป่้วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ซ่ึงเป็นประเด็นส�ำคัญท่ีจะน�ำไปสู่การตัดสินใจรายงาน
แพทย์เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วย นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์
การเกิดปอดอักเสบขณะใช้เคร่ืองช่วยหายใจซึ่งเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญพบในผู้ป่วยท่ีต้องใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานเกิน 48 ชั่วโมง 7 

ในปี 2559 พบอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบขณะใช้
เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 8.5 ครั้ง / 1,000 วัน ที่ใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ และเพิ่มขึ้นในปี 2560 เฉลี่ย 10.90 ครั้ง / 
1,000 วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เมื่อน�ำไปเปรียบเทียบ
กับสถิติของประเทศไทยพบว่าสูงกว่า   ซ่ึงข้อมูลจาก 
Thailand Hospital Indicator Project (THIP, 2012) 
ได้รายงานอุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบขณะใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจของหอผูป่้วยวกิฤตพบว่าอตัราการเกดิเฉลีย่ 
6.17 ครั้ง / 1,000 วัน ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 8 จาก 
เหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยในฐานะหัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤต  
จึงเห็นความส�ำคัญในการนิเทศการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ในผู้ป่วยวิกฤต   เพื่อพัฒนาความรู้ความสามารถของ
พยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในผู้ป่วยวิกฤตต่อไป 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาและพัฒนา ความรู้ ความสามารถ ของ
พยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต

วิธีการศึกษา  

วสัด ุประชากรได้แก่พยาบาลวชิาชพีผูท่ี้ปฏบิตังิาน
ในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลจอมทอง จังหวัดเชียงใหม่ 
ในระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2560 - 30 มิถุนายน 2560 
กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) 
คือพยาบาลวิชาชีพผู้ท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต 
จ�ำนวน 15 คน ที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยและมีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจ > 1 ปี โดยแบ่ง

เป็นเพศชาย 2 คน และเพศหญิง 13 คน กลุ่มตัวอย่าง
ท่ีไม่เข้าเกณฑ์ท่ีก�ำหนด (Exclusion criteria) ได้แก่
พยาบาลวิชาชีพน้องใหม่ท่ีก�ำลังอยู่ระหว่างศึกษาเรียนรู้
ระบบการท�ำงานในหอผู้ป่วยวิกฤต มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ 2 เดือน จ�ำนวน 5 คน 

วิธีการศึกษา การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบ
ทดลองเบ้ืองต้น (Pre-experimental design) แบบ 
one group pretest-posttest design ด�ำเนินการ 
วิจัยโดยจัดให้มีการประชุมกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 15 คน  
เพื่ออธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนของการวิจัย พร้อม
กรอกแบบฟอร์มยินยอมเข้าร่วมวิจัยในสัปดาห์ที่ 1  
เดือนเมษายน 2560, แบ่งกลุ่มออกเป็น 3 กลุ่มๆ ละ 
5 คน เพื่อระดมสมองค้นหาปัญหาหรือประเด็นท่ียัง 
ไม่เข้าใจเกี่ยวกับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและทดสอบ
ความรู้ในการปฏบิติัการพยาบาลการใช้เครือ่งช่วยหายใจ
ก่อนการสอนหรือแนะน�ำในสัปดาห์ท่ี 2 เดือนเมษายน 
2560, สอนรายกลุ่มเกี่ยวกับการประเมินผู้ป่วยก่อน 
การใช้เครื่องช่วยหายใจ การตั้งเคร่ืองช่วยหายใจ การ 
ต้ังสัญญาณเตือนและภาวะแทรกซ้อนขณะใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในสัปดาห์ท่ี 3-4 เดือนเมษายน 2560, สังเกต
พฤติกรรมรายบุคคลเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจข้างเตียง คอยเป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำ 
ขณะร่วมปฏิบัติงานในทีมและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ขณะให้การดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจข้างเตียง 
ในสัปดาห์ท่ี 1-4 เดือนพฤษภาคม 2560, สังเกตการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลรายบุคคลเกี่ยวกับความ
ครอบคลมุของเนือ้หาการบันทกึข้อมลูผูป่้วยท่ีใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจ และให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำในสัปดาห์ท่ี 1-3 
เดือนมิถุนายน 2560, ประชุมกลุ่มร่วมกันเพื่อสะท้อน
ผลการปฏิบัติเกี่ยวกับรูปแบบการนิเทศ ความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจและ
ทดสอบความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ือง
ช่วยหายใจหลงัการสอนหรือแนะน�ำในสัปดาห์ท่ี 4 เดือน
มิถุนายน 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ผู้ศึกษา
ได้ดัดแปลงจากเคร่ืองมือของนันท์มนัส   ทินนารัมย ์
(2559) 9 เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
แบบรวบรวมข้อมูลทั่วไป แบบวัดความรู้ในการปฏิบัติ
การพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจและแบบสังเกตการณ์ 
ปฏบัิติการพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในการนเิทศ
ทางคลินิก   ทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีอัลฟาของ 
คลอนบาค ด้านความรู้มีค่าเท่ากับ 0.60 ด้านการปฏิบัติ
มีค่าเท่ากับ 0.71 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยสังเกตการณ์
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ปฏิบัติการพยาบาล  พยาบาลกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤต   วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย โดยแสดงด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่างที่การวัดซ�้ำ (Paired samples t-test)    

ผลการศึกษา 

แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้
1.	 ข้อมูลทั่วไป 
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุไม่เกิน 30 ปี ร้อยละ 53.33,  มีระยะเวลาในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต

ไม่เกิน 10 ปี ร้อยละ 73.33, มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 3 ปี ร้อยละ73.33, และ
ส่วนใหญ่เคยอบรมการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจถึงร้อยละ 53.33  ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อายุ

 	 -	ไม่เกิน 30 ปี

 	 -	มากกว่า 30 ปี

Mean = 30.13, S.D. = 5.34, Min = 23,Max = 40            

ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 -	ไม่เกิน 10 ปี

 	 -	มากกว่า 10 ปี

Mean = 6.06, S.D. = 5.24, Min = 1, Max = 17

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ

 	 -	ไม่เกิน 3 ปี

 	 -	มากกว่า 3 ปี

Mean = 6.06, S.D.= 5.24, Min = 1, Max = 17               

เคยอบรมการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ

 	 -	เคย

 	 -	ไม่เคย
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26.67
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2.	 ความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ก่อนการนิเทศกลุ่มตัวอย่างตอบถูกมาก 4 เรื่อง ได้แก่ สาเหตุของการตรวจพบความดันโลหิตลดลงในผู้ป่วย

ใช้เครื่องช่วยหายใจ หลักการตั้ง Flow trigger  หลักในการช่วยดูดเสมหะ และลักษณะอาการที่ให้ผู้ป่วยหายใจเอง
แล้วไม่ส�ำเร็จ หลังการนิเทศกลุ่มตัวอย่างตอบถูกมาก 5 เร่ือง ได้แก่ การต้ังค่าของเคร่ืองช่วยหายใจแบบ  
Mandatory breath หลักการตั้ง Flow trigger หลักการแปลผล ABG อาการของ Respiratory failure และ
ลักษณะอาการที่ให้ผู้ป่วยหายใจเองแล้วไม่ส�ำเร็จ  ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 3	 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับความรู้ก่อนและหลังการนิเทศ

ตารางที่ 2	 ร้อยละของกลุม่ตวัอย่าง จ�ำแนกตามคะแนนความรู้ในการปฏบิตักิารพยาบาลการใช้  เคร่ืองช่วยหายใจ 
	 	 ที่ตอบถูกก่อนและหลังการนิเทศ

ระดับความรู้

ความรู้ข้อ

จ�ำนวน (คน) จ�ำนวน (คน)

ก่อน หลัง

ก่อนนิเทศ
ร้อยละ

หลังนิเทศ
ร้อยละ

ร้อยละ ร้อยละ

ต�่ำ

ปานกลาง

สูง

วัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ค่าที่ไม่ส�ำคัญในการปรับตั้งเครื่องช่วยหายใจ
การตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจแบบMandatory breath
หลักการของการให้ออกซิเจน

เครื่องช่วยหายใจที่ให้ Flow จนถึงระดับ pressure ที่ตั้งไว้โดยผู้ป่วยก�ำหนด 
Tidal volume, Respiratory rate
หลักการตั้งเครื่องช่วยหายใจ CMV mode ในผู้ป่วย HI
หลังผ่าตัด Craniotomy ให้ PaCO2 ปกติ
สาเหตุเครื่องช่วยหายใจมีสัญญาณเตือน Low tidal volume
สาเหตุของการตรวจพบความดันโลหิตลดลงในผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ
ขั้นตอนการแก้ไขปัญหาเมื่อมีสัญญาณเตือน Low tidal volume
หลักการตั้ง Flow trigger
การเปิด Flow ใน Self-inflating bag
หลักการแปลผล ABG
หลักในการช่วยดูดเสมหะ
ภาวะเทรกซ้อนของการใช้เครื่องช่วยหายใจ
อาการของ Respiratory failure
ลักษณะของผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
ลักษณะของผู้ป่วยที่ยังไม่ควรเลิกช่วยหายใจ

ลักษณะของการทดลองให้ผู้ป่วยหายใจเอง (Spontaneous Breathing Trial)
ลักษณะอาการที่ให้ผู้ป่วยหายใจเองแล้วไม่ส�ำเร็จ
การป้องกัน Lung Atelectasis               
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เมื่อพิจารณาความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ก่อนรับการนิเทศทางคลินิกคะแนน 
อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 20.00 หลังได้รับการนิเทศทางคลินิกคะแนนความรู้อยู่ในระดับปานกลาง  
คิดเป็นร้อยละ 73.33  ดังแสดงในตารางที่ 3
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ผลการศกึษาพบว่ากลุม่ตวัอย่างมคีะแนนเฉลีย่ของความรู้ก่อนการทดลองเท่ากบั 10.06 และหลงัการทดลอง
เท่ากับ 12.53 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบว่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนและหลังการนิเทศมีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.05)  ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนและหลังการทดลอง

ความรู้ คะแนนเฉลี่ย tส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน p

ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

10.06

12.53

-9.0121.28

1.60

.000

3.	 ความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจ  กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการ
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยปฏิบัติครบถ้วนทุกข้อทุกคน  ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
	 	 รายข้อ 

ความสามารถข้อ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ

ดูแลท่อหลอดลมคอและอุปกรณ์ของเครื่องช่วยหายใจดังนี้
Fixท่อช่วยหายใจที่มุมปากในต�ำแหน่งที่ถูกต้องเหมาะสม
ดูแลวัด Pressure Cuff ทุก 8 ชั่วโมงโดยควบคุมความดันของ Pressure 
Cuff ไม่เกิน 20 mmHg หรือ ไม่เกิน 25 CmH2O  หรือ ใส่ลมเข้าไปใน 
Cuff ให้น้อยที่สุดเพื่อไม่ให้มีลมรั่ว (No leak technique)
ดูแลต่อสายเครื่องช่วยหายใจกับท่อช่วยหายใจได้อย่างถูกต้องตามหลัก 
Aseptic technique 
ดูแลสายเคร่ืองช่วยหายใจให้อยู่ต�่ำกว่าผู้ป่วยเสมอและป้องกันไม่ให้สาย
เครื่องช่วยหายใจดึงรั้งหรือขยับไปมาอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง
เทน�้ำทีร่วมตวัและค้างในสายต่อเข้าเครื่องชว่ยหายใจทิ้งเมื่อพบวา่มีน�ำ้ค้าง
ในสายโดยการสวมถุงมือสะอาด
เติมน�้ำกลั่นปราศจากเชื้อลงในเคร่ืองท�ำความชื้น และเมื่อพบว่ามีน�้ำใน
กระป๋องน้อยกว่าขีดที่ก�ำหนดที่ข้างกระป๋อง
ดูแลเครื่องช่วยหายใจ ดังรายการต่อไปนี้
ตั้ง Setting ถูกต้อง เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยปลอดภัย
ตั้ง Alarm Setting เหมาะสมตามสภาพปัญหา
ดูแลระบบความชื้นได้ถูกต้องเหมาะสม
ดูแลการตอบสนองของผู้ป่วย ดังรายการต่อไปนี้
PIP / TV ของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงแต่ละครั้ง
สัญญาณชีพ  BP / PR / RR
สีผิว และ O2  sat
ระดับความรู้สึกตัว
ลักษณะการหายใจ
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ตารางที่ 5	 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามความสามารถในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
	 	 รายข้อ  (ต่อ)

ความสามารถข้อ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ

0

0
0

0

0

0

0

100

100
100

100

100

100

100

เฝ้าระวังความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย 
เช่น ET tube เลื่อนหลุด, Cuff รั่ว, ความดันโลหิตลดลง,  Subcutaneous 
emphysema,  Pneumothorax,ติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ เป็นต้น
บันทึกข้อมูลการใช้เครื่องช่วยหายใจลงใน Flow chart
ขนาด  ความลึกของ ET Tube    และ  cuffed pressure
Parameter ตามการท�ำงานของเครื่องช่วยหายใจที่ตั้งไว้ 
- Mode VCV ได้แก่ Tidal Volume,  Fio2,  RR,  PEEP  
- Mode PCV ได้แก่ PIP,  Fio2,  RR,  PEEP
Parameter ของผู้ป่วย 
- Mode VCV ได้แก่ Airway Pressure,  อัตราการหายใจ
- Mode PCV ได้แก่ Tidal Volume ,  อัตราการหายใจ
อาการ การตอบสนองต่อการตั้งเครื่องช่วยหายใจ
รายงานแพทย์เมื่อพบอาการผิดปกติ 
ได้แก่ ความดันโลหิตลดลง, Subcutaneous emphysema,  
Pneumothorax *
บันทึกอาการเปลี่ยนแปลงลงในแบบบันทึกทางการพยาบาล

4.

5.
5.1
5.2

5.3

5.4
6.

7.

วิจารณ์

จากการศึกษาคร้ังนี้พบว่าพยาบาลวิชาชีพกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีปฏิบัติงานหอผู้ป่วยวิกฤตมีความรู้ ในการ
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจก่อนได้รับ
การนเิทศทางคลนิกิ คดิเป็นร้อยละ 50.33 และภายหลงั
ได้รับการนิเทศทางคลินิกพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง
มีความรู้เพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 62.67 กลุ่มตัวอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อนการทดลองเท่ากับ 10.06 
และหลังการทดลองเท่ากับ 12.53   เมื่อทดสอบความ
แตกต่างทางสถิติพบว่าคะแนนเฉลี่ยของความรู้ก่อน 
และหลังการนิเทศมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p <0.05) และภายหลังการนิเทศทางคลินิกพบว่า
พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการ
ปฏิบัติการพยาบาลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้ครบถ้วน
ทุกข้อ   จะเห็นได้ว่าการนิเทศเป็นกิจกรรมท่ีส�ำคัญ 
ช่วยให้บุคลากรมีการพัฒนาตนเอง     การนิเทศท่ีมี
ประสิทธิภาพจะส่งผลให้ผลผลิตของงานสูงข้ึน 10  
จึงสรุปได้ว่าการวิจัยคร้ังนี้ได้ประสบความส�ำเร็จตาม
วัตถุประสงค์ สามารถพัฒนา ความรู้ ความสามารถ  
ของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลการใช้

เครือ่งช่วยหายใจในหอผูป่้วยวกิฤตโรงพยาบาลจอมทอง
ได้เพ่ิมมากข้ึน แต่อย่างไรก็ตามควรมีการพัฒนาศักยภาพ 
ด้านความรู้ของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยวิกฤต
อย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยต่อไป

ข้อยุติ

การนิเทศท่ีมุ่งให้เกิดการพัฒนาความรู้และทักษะ
ในการปฏบัิตกิารพยาบาล โดยวธีิการสอน  แนะน�ำ  หรือ
เป็นพีเ่ลีย้ง รวมกบัการปฏบัิตติามมาตรฐานและหลกัการ
สมานฉันท์   ช่วยให้พยาบาลได้พัฒนาความรู้ความ
สามารถในการปฏิบัติหน้าท่ีทางคลินิกได้ดียิ่งข้ึนและ 
ข้อเสนอแนะจากการวจัิยในคร้ังนีพ้บว่า พยาบาลวชิาชพี
ประจ�ำหอผูป่้วยวกิฤตควรได้รับการพฒันาความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง, ควรน�ำ 
รูปแบบการนิเทศทางคลินิกไปประยุกต์ใช้ในการนิเทศ
ทางการพยาบาลด้านอื่นโดยปรับให้เหมาะสมกับบริบท
ของหน่วยงานเพื่อพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล และ
ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมด้านความพึงพอใจของ 
ผู้ปฏิบัติงานต่อการนิเทศทางคลินิกร่วมด้วย 
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ABSTRACT

Background : AKI with metabolic   acidosis is a critical illness condition of the patient  
which leading to motility. Therefore, early to balance the acid-alkalinity back to normal can  
save patient life. Hemodialysis is a treatment that can corrected the imbalance of water and  
acid-alkalinity in a fast time. Hemodialysis nurse has a great role to help patients be treated 
promptly and prevent from severe complications.

Objective : To study disease progression Nursing intervention and outcome of nursing  
care in this case to develop the knowledge for nursing care management in such case. 

Case Study and Location : We selected one patient who has been diagnosed with  
metformin induce metabolic acidic and acute renal failure. Patients undergoing hemodialysis  
were treated with emergency dialysis at Sisaket Hospital. 

Methods : Data of this specific patient was collected from of IPD. Patient history was taken 
from the patient and her cousins during 18 - 26 July 2017.

The result : A 57-year-old Thai female who was admitted at community hospital with  
diarrhea and vomiting. She was developed edema entire her body and decrease amount of urine. 
AKI with metabolic acidosis was diagnosis and she was transferred to Intensive care unit for 
emergency hemodialysis. The acid - alkalinity was corrected and turn to normal that serious 
complication. 

Conclusion : Early acute hemodialysis in acute kidney injury and metabolic acidosis will 
benefit for balance the body quickly and prompt management.

Key words : metabolic acidosis, acute renal failure, emergency hemodialysis

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลันที่ ได้รับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม : กรณีศึกษา

Nursing Care for Metabolic Acidosis and Acute Kidney Injury 

with Emergency Hemodialysis : Case Study
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บทคัดย่อ

ความเป็นมา : ภาวะเลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลัน เป็นภาวะวิกฤตของผู้ป่วย มีผลท�ำให้เสียชีวิตได้ 
จ�ำเป็นต้องได้รับการปรับสมดุลกรดด่างให้กลับสู่ภาวะปกติ การฟอกเลือดเป็นการรักษาท่ีสามารถแก้ไขภาวะ 
ไม่สมดุลของสารน�้ำและกรดด่างในร่างกายได้ในเวลาท่ีรวดเร็ว พยาบาลไตเทียม จึงมีบทบาทส�ำคัญในการช่วย 
ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาการด�ำเนินโรคของผู้ป่วย การรักษาพยาบาลที่ได้รับและผลของการรักษาพยาบาล  
เพื่อน�ำมามาใช้ประกอบเป็นองค์ความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคนี้ต่อไป 

กรณีศึกษาและสถานที่ : เป็นการศึกษารายกรณี วินิจฉัยว่ามีภาวะเลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลัน 
ได้รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดฉุกเฉินที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

วิธีการศึกษา : รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซักประวัติจากผู้ป่วยและญาติ ระหว่างวันที่ 18 - 26 
กรกฎาคม 2560

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 57 ปี ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วยอาการถ่ายเป็นน�้ำ  อาเจียน  
บวม ปัสสาวะออกน้อย ตรวจพบภาวะเลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลัน   รักษาโดยการฟอกเลือดฉุกเฉินท่ี 
หอผู้ป่วยหนัก ร่วมกับการรักษาทางยาและไตเร่ิมฟื้นกลับมาท�ำงานได้หลังการฟอกเลือด ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ที่รุนแรง 

สรุป : การฟอกเลือดฉุกเฉินอย่างรวดเร็ว สามารถปรับสมดุลของเลือดในร่างกายได้ทันท่วงที
ค�ำส�ำคัญ : ภาวะเลือดเป็นกรด, ไตวายเฉียบพลัน, การฟอกเลือดฉุกเฉิน

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) เป็น
ความผิดปกติของกรดด่าง ท่ีพบร่วมกับภาวะไตวาย
เฉียบพลันได้บ่อยในทางคลินิก ภาวะนี้ส่วนใหญ่เป็น 
ผลจากความรุนแรงของโรคพื้นฐานของผู้ป่วย เช่น โรค 
เบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาเมตฟอร์มิน ควรระวัง
การใช้ยาในผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไตภาวะนี้ 
เมื่อเกิดข้ึนอย่างรุนแรงก็สามารถท�ำให้ทุกๆ เซลล์ของ
ร่างกาย ท�ำงานผิดปกติจากความเป็นกรดของเซลล์ 
เพ่ิมข้ึน   โดยเฉพาะเซลล์ของหัวใจจนถึงกับท�ำให้ 
เสียชีวิตได้เช่นกัน 1, 2   จึงจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข 
ปรับสมดุลกรดด่างให้กลับสู่ภาวะปกติให้เร็วที่สุด การ
ฟอกเลือดฉุกเฉินเป็นการรักษาที่สามารถแก้ไขภาวะ
เลือดเป็นกรดและไตวายเฉียบพลันได้ในเวลาท่ีรวดเร็ว 
ซึ่งเป็นการดูแลที่ยุ ่งยากซับซ้อนและต้องการการ 
ตัดสินใจท่ีรวดเร็วในการประเมินสภาพปัญหาความ
ต้องการของผู้ป่วย น�ำมาวางแผนแก้ปัญหา จัดการดูแล 

เฝ้าระวังติดตามอย่างใกล้ชิด เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
จากภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 2, 3

ในประเทศไทย   โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อ 
ท่ีพบบ่อยควบคู่กับโรคความดันโลหิตสูงและไขมัน 
ในเลือดผิดปกติ โรคนี้พบบ่อยมากกว่าร้อยละ 5 ขึ้นไป
ในประชากรวัย 30 - 60 ปี หากนับเฉพาะประชากร 
ในชุมชนเมือง มีความชุกถึงร้อยละ 10 จากการส�ำรวจ
สภาวะสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย  
ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2556 - 2557 พบว่าประชากรไทย อายุ 
15 ปี ขึ้นไป มีความชุกของเบาหวานถึงร้อยละ 8.9 มี 
ผูป่้วยเบาหวานได้รบัการรักษาและควบคมุระดับน�ำ้ตาล
ได้ดี เพียงร้อยละ 23.7 4 และผู้ป่วยเบาหวานในจังหวัด
ศรีสะเกษ ร้อยละ 30.4 5 จากสถิติการให้บริการผู้ป่วย 
ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ ในปี 2559 - 2560 มีผู้ป่วย 
โรคเบาหวานเข้ารับบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน มี
จ�ำนวน 4,269 ราย และ 4,763 ราย ตามล�ำดับ และ 
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ในผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มีภาวะไตวายเฉียบพลัน   ร่วมด้วย 
จ�ำนวน 2,410 ราย และ 2,332 ราย ตามล�ำดับ 6 ผู้ป่วย
ไตวายเฉียบพลันที่เข้ารับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Acute 
Hemodialysis) ในปี 2560 มีจ�ำนวน 235 คน/ป ี 
เฉลี่ย 20 คน ต่อเดือน และเป็นผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ
เลอืดเป็นกรดร้อยละ 20  ซึง่ถ้าสามารถวนิจิฉัยได้ตัง้แต่
เริ่มต้น และประสานส่งต่อเพื่อรับการฟอกเลือดโดยเร็ว
เพียงครั้งหรือสองคร้ัง ก็สามารถปรับสมดุลของกรดด่าง
ให้กลับสู่ปกติและช่วยท�ำให้ไตฟื้นคืนกลับมาท�ำหน้าที่
ได้เร็วข้ึน หากล่าช้าผู้ป่วยจะมีภาวะแทรกซ้อนตามมา
อีกมาก เช่น ต้องได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอและเครื่อง
ช่วยหายใจ เกิดภาวะช็อก นอนโรงพยาบาลนานขึ้นหรือ
เสียชีวิตได้โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ และการฟื้นตัวของไต 
ก็ใช้เวลานานข้ึน ต้องได้รับการฟอกเลอืดนานเป็นเดอืน
เพื่อรอเวลาให้ไตฟื้นหรือไม่ก็เปลี่ยนเป็นโรคไตเรื้อรัง

การฟอกเลือดฉุกเฉิน การจัดระบบบริการเพ่ือให้ 
ผู้ป่วยเข้าถึงการบ�ำบัดทดแทนไตภายในเวลา 1 ชั่วโมง 
หลงัได้รับการส่งปรึกษาเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง
และอาจเสียชีวิตได้โดยก�ำหนดข้อบ่งชี้ ดังนี้ 3, 7 

1.	 มีภาวะโปตัสเซียมในเลือดสูง มากกว่าหรือ
เท่ากับ 7 (K > 7)

2.	 มีภาวะน�้ำเกิน ประกอบด้วย อัตราการหายใจ
มากกว่า 30 คร้ัง ต่อนาที, ออกซิเจน sat น้อยกว่า  
90 % หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ

3.	 มีภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic Acidosis) 
pH น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7.2, HCO3 น้อยกว่าหรือ 
เท่ากับ 10 mEq/L

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาการด�ำเนินโรค ปัญหาสุขภาพและผล 
การรักษาพยาบาลในกรณีศึกษา และเป็นกรณีตัวอย่าง
ใช้ประกอบเป็นองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ท่ีมีภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมตฟอร์มินและไตวาย
เฉียบพลันในรายต่อไป

วิธีการศึกษา

ท�ำการศึกษาประวัติการด�ำเนินของโรค ปัญหาสุขภาพ 
และการรักษาพยาบาล โดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
ซักประวัติผู้ป่วยและญาต ิ ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
เลือดเป็นกรดจากยาเมตฟอร์มินและไตวายเฉียบพลัน  
ที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีสะเกษ 

ผลการศึกษา

ประวัติการเจ็บป่วย 
ผู้หญิงไทย อายุ 57 ปี ภูมิล�ำเนา บ้านโพนเมือง 

อ�ำเภอค้อวัง จังหวัดยโสธร รับส่งต่อจาก รพช. ด้วย 
อาการตาบวม ปัสสาวะออกน้อยลง ผลเลือด ยูเรีย
ไนโตรเจน 72 ครีเอตินิน 12.35 (เดิม เดือนมีนาคม 60 
ค่าครีเอตินิน ในเลือด = 1.08, เมษายน 60 = 1.2) การ
วินิจฉัยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน และไตวายเฉียบพลัน  
มีโรคประจ�ำตัว คือ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
และไขมันในเลือดสูง รับไว้รักษาในโรงพยาบาลวันท่ี  
18-26 กรกฎาคม 2560 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
3 วันก่อนมารพ. (วันที่ 15 กรกฎาคม 2560) มี

อาการถ่ายเหลวและอาเจียน 4 คร้ัง ดื่มน�้ำเกลือแร่
ทดแทน ยังมีเหนื่อยเพลีย เป็นมา 13 ชั่วโมง อาการ 
ไม่ดีขึ้น จึงไปพบแพทย์ที่ รพช. เวลา 20.55 น. สัญญาณ
ชีพความดันดลหิต 130/70 มิลลิเมตรปรอท P = 76 
ครั้งต่อนาที R = 20 ครั้ง ต่อนาที วินิจฉัยโรคอุจจาระล่วง
เฉียบพลันรักษาตามอาการ ไม่ได้ให้ยาฆ่าเชื้อให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลือดด�ำ  ระหว่างนอนโรงพยาบาลยังมีถ่าย
เหลวเป็นมูก  

1 วัน ก่อนมา รพ. ตรวจพบหนังตาบวม ฟังเสียง
ปอดปกติ ผลเลือด ยูเรียไนโตรเจน 72.4 ครีเอตินิน 
11.86 ตรวจซ�้ำได้ 12.35 (เมื่อเมษายน 2560 ผล 
ครีเอตินิน 1.2) จึงส่งต่อมารักษาที่โรงพยาบาลจังหวัด

ผลการตรวจร่างกาย
แรกรับรู้สึกตัวดี ส่ือสารรู้เร่ือง สีหน้าวิตกกังวล  

ปวดเมื่อยตามตัว สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิ 36.7 
องศาเซลเซียส ชีพจร 76 ครั้ง ต่อนาที หายใจ 24 ครั้ง 
ต่อนาที   ความดันโลหิต 156/82 มิลลิเมตรปรอท  
น�้ำหนัก 54.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 151 เซนติเมตร หายใจ
หอบตืน้ ดแูลให้ได้รับออกซเิจน 3 ลติรต่อนาที  ฟังเสียง
หัวใจเต้นปกติจังหวะสม�่ำเสมอ   ไม่มีเสียง murmur  
ฟังเสียงบริเวณชายปอดทั้งสองข้าง เสียงเบาลง  ท้องนุ่ม
กดไม่เจ็บ

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ท่ีอุบัติเหตุ ผลระดับน�้ำตาลในเลือดที่ปลายนิ้ว  

= 68 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ Arterial blood gas  
pH = 6.9 pO2 = 107 pCO2 = 17 HCO3 = 3.5  
Na = 130 Cl = 105   K = 6.6   glucose = 186  
lactate = 16.01 วินิจฉัยแรกรับ ภาวะกรดแลคติกคั่ง
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จากยาเมตฟอร์มิน และไตวายเฉียบพลัน ได้รับสารน�้ำ 5% DNSS 1000 ml.IV drip 80 ml/hr. การฟอกเลือด
ฉุกเฉิน วันที่ 18 และ 19 กรกฎาคม 2560 

การวินิจฉัยการพยาบาล แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่
ระยะแรก ก่อนการฟอกเลือด
ประสานพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยหนักทราบ เพื่อขอแทรกเตียงท�ำการฟอกเลือดฉุกเฉิน รับผู้ป่วยท่ีหอผู้ป่วย 

วันที่ 18 กรกฎาคม 2560 เวลา 18.50 น. ศึกษาแฟ้มประวัติ และพูดคุยเกี่ยวกับการใส่สายสวนคาหลอดเลือดด�ำ  
และการฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม ให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบ การปฏิบัติตัวก่อนและหลังการฟอกเลือด จาก
การประเมินสภาพผู้ป่วยพบปัญหาจากการประเมินก่อนฟอกเลือดและได้ให้การพยาบาลดังนี้

ตารางที่ 1	 การประเมินก่อนฟอกเลือด (Pre-dialysis Assessment) 

(Predialysis 
Assessment)

(Predialysis 
Assessment)18 ก.ค. 60 18 ก.ค. 6019 ก.ค. 60 19 ก.ค. 60

Anxiety

Sleep disturbance

Dyspnea

Fever

Headache

Nausea/Vomiting

Anorexia

Prolong bleeding

Itching

Engorged neck vein

Pale

Edema	

Constipation

Heart

Lung sound

Conscious  	 Alert	 Alert

Vascular access	 Rt. femoral	 Rt. femoral 	

	 DLC	 DLC

Inflamation	 NO	 NO

(Hemodialysis Prescription)

Machine	 Fresenius	 Fresenius

	 4008 B 	 4008 S

	 No.10	 No.22

Dialyzer	 Sureflux	 Sureflux

	 150 E	 150 E

Surface area	 1.5 m2	 1.5 m2

Use No.	 NEW	 1

Dialysate flow	 500	 500

Dialysate Temp.	 36	 36

Na start	 135	 135

K+	 2	 2

Ca++	 3.5	 3.5

HCO3	 35	 35

Anticoagulation	 NO	 Heparin

YES

YES

YES

NO

NO

YES

YES

NO

NO

NO

YES

YES

บวมหน้า

และตัว

NO

NO

BS 

ลดลงบริเวณ

ชายปอด

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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ปัญหาและแนวทางการพยาบาล	
1.	 การพยาบาลผู้ป่วยก่อนฟอกเลือด
ปัญหาที ่1   ผูป่้วยมคีวามวติกกังวลเก่ียวกับการ

เจ็บป่วย  กลัวการใส่สายสวนหลอดเลือดและการ 
ฟอกเลือด 

กิจกรรมทางการพยาบาล
สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยแนะน�ำสถานที่ และ

เจ้าหน้าที่ที่จะให้การดูแลผู้ป่วย โดยการพูดคุย ซักถาม 
ประเมินความรู้ความเข้าใจของญาติ   เพ่ือสร้างความ 
ไว้วางใจและให้ก�ำลังใจ   ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและ
แผนการรักษาของแพทย์   ข้ันตอนการใส่สายสวน 
หลอดเลือด และการฟอกเลือด ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจ
เกิดได้ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ให้เข้าใจ เตรียม
เอกสาร การลงนามยินยอมรักษาและการใส่สายสวน
หลอดเลือดและยินยอมท�ำการฟอกเลือดด้วยเคร่ือง 
ไตเทียม   ระหว่างการใส่สายสวนหรือฟอกเลือด ถ้ามี
อาการเปลีย่นแปลงให้รบีแจ้งพยาบาลเพือ่รายงานแพทย์
ให้การช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว

ให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติตัว ได้แก่ 
ระวังการเลื่อนหลุดของสายสวน รักษาความสะอาด 
ของแผลทางออกสายสวน ไม่ให้เปียกชื้น ถ้าเปียก 
ให้รีบแจ้งพยาบาล เพื่อท�ำการเปลี่ยนผ้าปิดแผลใหม ่
สังเกตอาการ ปวด บวม แดงร้อน บริเวณทางออก 
ของสายสวนหลอดเลือดด�ำดูแลให้ก�ำลังใจผู้ป่วยและ
ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย 6

ผลการประเมิน
ผู้ป่วยและญาติ มีความเข้าใจ และลงนามยินยอม

ใส่สายสวนหลอดเลือดและรับการรักษาด้วยการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำให้ความ
ร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี   สีหน้าคลายวิตกกังวล
แจ้งความก้าวหน้าของการรักษาให้ผู ้ป่วยและญาต ิ
รับทราบเป็นระยะ

ปัญหาที่ 2  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
การใส่สายสวนหลอดเลือด

กิจกรรมการพยาบาล
วัดสัญญาณชีพ ก่อนท�ำหัตถการ จัดท่าผู ้ป่วย 

ส�ำหรับการใส่สายสวนหลอดเลอืดบริเวณขาหนบีข้างขวา 
ระวังไม่ให้เปิดเผย ฟอกผิวหนังภายนอกด้วย น�้ำยา 
คลอรเิฮกซิดนี และเชด็ให้แห้ง  ช่วยแพทย์ในการใส่สาย
สวนหลอดเลือดด�ำด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ (technique 
sterile) แล้วต่อเข้ากับวงจรเลือดเริ่มท�ำการฟอกเลือด 
ดแูลรักษาความสะอาดแผลทางออกของสายสวนหลอดเลอืด 

(DLC) ระวังสายไม่ให้ดึงรั้ง อาจเกิดการเลื่อนหลุดของ
สายสวนหลอดเลือดสังเกตการซึมของแผล อาการบวม
ใต้ผิวหนังบริเวณสายสวน แนะน�ำการปฏิบัติตัว ระวัง 
ไม่ให้สายสวนหลอดเลือด อยู่ในลักษณะหักงอนานเกินไป 
เช่นงอขาข้างที่ใส่สายสวน หรือนั่งเป็นเวลานาน สายอาจ
จะหักงอ อาจเกิดปัญหาในการเปิดอัตราการไหลของ
เลือดได้ไม่ดีไม่แกะเกาบริเวณแผล ดูแลความสะอาด
ของแผลและบริเวณข้างเคียงให้สะอาดและแห้ง ถ้า 
เปียกชื้น เปื้อนปัสสาวะ หรืออุจจาระ ให้แจ้งพยาบาล 
เพื่อเปลี่ยนผ้าปิดแผล เพื่อป้องกันการติดเชื้อ 6

ผลการประเมิน
หลังใส่สายสวนหลอดเลือด สวนล้างสาย (Flush) 

สะดวกทั้งสองสาย ต่อวงจรฟอกเลือดเปิดอัตราการไหล
ของเลือด 150-200 มล./นาที เลือดไหลดีไม่มีสะดุด  
แผลแห้งไม่มีเลือดซึม ไม่มีเลือดออกใต้เนื้อเยื่อและ 
ไม่มีอาการปวดแผล

2.	 การพยาบาลผู้ป่วยระหว่างการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม

ปัญหาที่ 1  มีภาวะไม่สมดุลของกรด-ด่าง และ
อเิลคโตรไลท์ของเสยีและน�ำ้คัง่ในร่างกาย  เน่ืองจาก
ไตเสียหน้าที่และผลข้างเคียงของยา

กิจกรรมทางการพยาบาล 
ABG แรกรับ pH 6.9 pCO2 = 17 HCO3 = 3.5 

K = 6.6 lactate = 16.01 เสียงบริเวณชายปอด 
ท้ังสองข้างเบาลง ปัสสาวะไม่ออก ดูแลให้ออกซิเจน  
ให้สารน�้ำ  และยา 7.5% NaHCO3 100 มล.ทาง 
หลอดเลือดด�ำและหยดให้ต่ออีก 100 มล. รวม 3 ครั้ง, 
ยา Kalimate 30 gm. 1 dose และท�ำการฟอกเลือด
ด้วยเคร่ืองไตเทียมจ�ำนวน 2 ครั้ง ใช้เวลา 3, 4 ชม.  
ดึงน�้ำ 1,500-1,000 มล. ตามล�ำดับ อัตราการไหลของ
เลือด 150-200 มล./นาที อัตราการไหลของน�้ำยา 
ล้างไต 500 มล./นาที ให้ 50 % Glucose 50 มล.  
หลังเร่ิมการฟอกเลือดทุกคร้ัง ล้างสายส่งเลือดและตัว
กรองเลือด ด้วยน�้ำเกลือ 100 มล.ทุก 30 นาที สังเกต
การอดุตนัในตวักรองเลอืดจนกระทัง่หยดุการฟอกเลอืด 
เฝ้าตดิตามการท�ำงานของเคร่ืองไตเทยีม และการแก้ไข
เมื่อพบความผิดปกติวัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก  
30 - 60 นาที บันทึกอาการเปลี่ยนแปลงตลอดระหว่าง
การฟอกเลือด ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ผลการประเมิน 
ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดและดึงน�้ำได้ครบตาม

แผนการรักษา ไม่มีไข้ ชีพจรคล�ำได้ชัดเจนสม�่ำเสมอ  
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ได้รับออกซิเจน 3 ลิตร ต่อนาทีตลอด ความอิ่มตัว 
ของออกซิเจน > 98% หายใจหอบลดลงจาก 26 ครั้ง 
ต่อนาที เหลือ 20 คร้ังต่อนาที ในชั่วโมงสุดท้ายของ 
การฟอกเลือด ความดันโลหิต ในช่วงแรกค่อนข้างสูง
ค่อยๆ ลดลง หลังการฟอกเลือด 120/70 มิลลิเมตร
ปรอท หลังฟอกเลือดสองชั่วโมงผลวิเคราะห์ก๊าซใน
หลอดเลือดแดง ความเป็นกรดและอิเลคโตรไลท์กลับสู่
ภาวะปกติ (ABG pH 7.3) หลังฟอกเลือดสองคร้ัง
ปัสสาวะเร่ิมออกดีข้ึน จึงหยุดการฟอกเลือดชั่วคราว  
โดยติดตามผลเลือด ยูเรียไนโตรเจน, ครีเอตินิน ค่อยๆ
ลดลงและ อิเลคโตรไลท์อยู่ในเกณฑ์ปกติ ปัสสาวะ 
ออกมากขึ้น เวรละ 1,000 - 2,000 ml. มากเกินกว่า 
น�้ำท่ีได้รับเข้าร่างกาย แนะน�ำผู้ป่วยดื่มน�้ำเพิ่มมากข้ึน
ตามปริมาณปัสสาวะท่ีออก   และปรับให้สารน�้ำทาง 
หลอดเลือดเพื่อรักษาภาวะสมดุลน�้ำในร่างกาย

ปัญหาที่ 2  เส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
จากการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

กิจกรรมการพยาบาล
สังเกตระดับความรู้สึกตัวประเมินอาการเปลี่ยน 

แปลงขณะดึงเลือดเข้าวงจรเลือด ใน 15 นาทีแรกและ
ทุก 1 ชม.หลังต่อวงจรเลือดเข้าเครื่องไตเทียม ดูแลให้
ออกซิเจน เฝ้าระวังเกี่ยวกับการหายใจ การป้องกัน 
ทางเดนิหายใจอดุตนัผูป่้วยท่ีมโีอกาสเส่ียงต่อหวัใจเต้น
ผิดปกติ ติดเครื่องติดตามคลื่นหัวใจ (EKG monitor)
สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงระหว่างการ 
ฟอกเลือดของผู ้ป่วย เช่นหน้ามืด ใจส่ัน วิงเวียน  
กระสับกระส่าย   คลื่นไส้อาเจียน   ความดันโลหิตต�่ำ  
วัดสัญญาณชีพ ทุก 30-60 นาที หรือบ่อยกว่าหากอาการ
ไม่คงท่ีสังเกตอาการไข้ หนาวส่ัน หากพบผิดปกต ิ
รายงานแพทย์รับทราบและให้การรักษา

สังเกตและบันทึกการท�ำงานของเคร่ืองไตเทียม  
ทุกชั่วโมง ค่าแรงดันต่างๆ ของวงจรไตเทียมอัตราการ
ไหลของเลือดต่อนาทีอัตราดึงน�้ำออกต่อชั่วโมงการ
เลื่อนหลุดของข้อต่อต่างๆ และระวังอากาศเข้าใน 
วงจรเลือดและลักษณะสีของเลือดที่ผ่านตัวกรองเลือด 
หากพบผิดปกติให้การช่วยเหลือแก้ไขโดยเร็วล้างสาย 
ส่งเลือดและตัวกรองเลือด ด้วย น�้ำเกลือ 100-200 มล. 
หากสงสัยมีการอุดตันในตัวกรองเลือด หรือพบมีการ 
อุดตันให้รีบคืนเลือดและเปลี่ยนตัวกรองใหม่ รายงาน
แพทย์รับทราบเพ่ือพิจารณาให้ยากันเลือดแข็งตัว 
( Anti-coagulation )

ผลการประเมิน 
หลังต่อวงจรเลือด 5-15 นาทีแรก ไม่มีพบอาการ

แพ้ตัวกรอง สัญญาณชีพไม่มีไข้ ชีพจร 93-108 ครั้ง/
นาที ได้รับออกซิเจน 3 ลิตร/นาที หายใจหอบลดลง 
ความดันโลหิตสูงข้ึน 158/72 มิลลิเมตรปรอท ผู้ป่วย 
ได้รับการฟอกเลือดครบตามแผนการรักษา ไม่มีภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างการฟอกเลือด ไม่มีการอุดตันของ
เลือดในตัวกรองเลือด การฟอกเลือดครั้งที่ 2 ได้รับยา
กันเลือดแข็งตัว เคร่ืองไตเทียมท�ำงานปกติจนส้ินสุด 
การฟอกเลือด

ปัญหาที่ 3 ปัญหาไม่สุขสบายเน่ืองจากเหน่ือย
เพลีย ปวดบริเวณคาสายสวนหลอดเลือดด�ำ

กิจกรรมการพยาบาล
ประเมินความเหนื่อยอ่อนเพลียและระดับความ

ปวด ทุก 2 ชั่วโมง จัดท่าให้สุขสบายเปลี่ยนท่าบ่อยๆ  
เพ่ือลดอาการปวด แนะน�ำไม่นอน งอขาข้างขวาหรือ 
นั่งนาน   ถ้าคะแนนความปวดมากกว่า 4 ดูแลให้ยา 
ระงับปวด   ตามแผนการรักษารายงานแพทย์เมื่อมี 
อาการปวดรุนแรงมากข้ึน อธิบายให้ทราบถึงแนวทาง 
การรักษาและให ้ก�ำลังใจเพื่อลดความวิตกกังวล 
จัดสภาพแวดล้อมให้สงบ เหมาะแก่การพักผ่อน ช่วย
เหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน แนะน�ำดูแลความสะอาด
ของปากเพื่อให้รู้สึกสุขสบายและอยากอาหารมากข้ึน   
รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย 

ผลการประเมิน
1-2 วันแรก ผู้ป่วยยังเหนื่อยเพลีย งดอาหารและ

น�้ำวันต่อมารับประทานอาหารอ่อนได้ ดูแลให้ได้รับ 
สารน�้ำและยาตามแผนการรักษา หลังจากให้การพยาบาล 
หลับพักผ่อนได้ อาการเหนื่อยเพลียลดลง หน้าตา 
สดชื่นข้ึน จัดเปลี่ยนท่าบ่อยๆ เพื่อลดอาการปวด ให้ 
รับประทานยาแก้ปวด 1 ครั้ง หลังให้ยาอาการปวด 
ทุเลาลง สุขสบายข้ึนแผลไม่ซึม ไม่มีปวดบวมแดง 
มีตึงๆ ที่แผล

การติดตามเยีย่มภายหลงัการฟอกเลอืดท่ีหอผูป่้วย 
การพยาบาลหลังการฟอกเลือดพยาบาลหัวหน้าเวร 
ไตเทียม โทรศัพท์ติดตามสอบถามจากพยาบาลประจ�ำ
หอผู้ป่วย ถึงอาการของผู้ป่วยใน 24 ชั่วโมง ที่ผ่านมา 
ท้ังร่างกายและจิตใจเพื่อให้ได้ข้อมูลเบ้ืองต้นทุกวัน 
เพื่อรับทราบปัญหาของผู้ป่วย และประเมินการให้การ
รักษา ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติตัวให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ
และปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง
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3.	 การพยาบาลผู้ป่วยหลังการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม

ปัญหาที่1 ภาวะไม่สมดุลของน�้ำและของเสีย 
คั่งในกระแสเลือดเนื่องจากไตเสียหน้าที่

กิจกรรมทางการพยาบาล
ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับยาและสารน�้ำ  5% DNSS  

80 ml/hrs. ตามแผนการรักษาจัดอาหารอ่อนย่อยง่าย 
บ้วนปากด้วยน�้ำอุ่นบ่อยๆ เพื่อให้ปากสะอาด ลิ้มรส 
ได้ดีข้ึน บันทึกจ�ำนวนอาหารที่รับประทานได้ วัดและ
บันทึกสัญญาณชีพทุกชั่วโมง และตวงปัสสาวะ เพื่อ
ประเมินความสมดุลของน�้ำ    สังเกตอาการบวมหรือ 
ปากแห้ง ผิวแห้ง กระหายน�้ำ  กล้ามเนื้ออ่อนแรง  
ตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารช่วยเหลอืในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเพื่อประเมินผลการรักษาพยาบาล

ผลการประเมิน
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี หลับพักผ่อนได้ ผลการตรวจค่า

การท�ำงานของไตทุกวัน ผลค่อยๆ ลดลง ก่อนจ�ำหน่าย 
ผลยูเรียไนโตรเจน 30.0 ครีเอตินิน 2.65 ค่าการท�ำงาน
ของไตเพิ่มข้ึนจาก 5 เป็น 19 ผลอิเลคโคตรไลท ์
อยู่ในเกณฑ์ปกติ   โซเดียม 139   โปตัสเซียม 3.9  
คลอไรด์ 104 ไบคาร์บอเนต 23 ได้รับยาและสารน�้ำ 
ครบตามแผนการรักษา หลังการฟอกเลือดคร้ังท่ีสอง 
ปัสสาวะเร่ิมออกมากข้ึนเวรละ 600-2000 มิลลิลิตร  
แนะน�ำให้ดืม่น�ำ้เพิม่ข้ึน และปรบัสารน�ำ้ทางหลอดเลอืด
เพื่อรักษาสมดุลน�้ำในร่างกาย

ปัญหาที่ 2  มีโอกาสเกิดภาวะระดับน�้ำตาลใน
เลือดสูง เน่ืองจากมคีวามผดิปกติในการสร้างอนิซูลิน
ของตับอ่อนและงดยาเบาหวาน

กิจกรรมการพยาบาล
ผู ้ป่วยได้รับสารน�้ำ  5% DNSS 80 มล./ชม. 

ติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดในเลือดทุก 2 ชม. วันแรก 
และตรวจก่อนอาหารและก่อนนอนในวันต่อมารักษา
ระดับน�้ำตาลในเลือดไม่เกิน 250 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์
เปลี่ยนสารน�้ำเป็น NSS 10 มล./ชม. หลังเปลี่ยนสารน�้ำ
เป็น NSS ระดับน�้ำตาลในเลือดที่ปลายนิ้ว ไม่เกิน 200 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จัดอาหารเฉพาะโรคเบาหวานจืด
และแนะน�ำอาหารท่ีสามารถรบัประทานได้สังเกตอาการ
ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง ปัสสาวะออกมาก กระหายน�้ำ 
และอาการระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำ  เช่น เหงื่อ ออก  
ตัวเย็น ซึม หิว เหนื่อยเพลียคล้ายจะเป็นลม ติดตาม 
วัดสัญญาณชีพ และระดับความรู้สึกตัว ทุก 2-4 ชั่วโมง 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   ในการให้ความรู้ท่ีถูกต้อง

อย่างครอบคลมุ ในเร่ืองการรบัประทานอาหาร  เภสัชกร
เรื่องยา นักกายภาพเรื่องการออกก�ำลังกาย 

ผลการประเมิน
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี งดอาหารและน�้ำวันแรก วันต่อมา

ได้อาหารอ่อนรับประทานได้   และปรับเป็นอาหาร 
เบาหวานจืด   สองวันก่อนจ�ำหน่าย   ไม่มีอาการระดับ
น�้ำตาลในเลือดสูง และอาการระดับน�้ำตาลในเลือดต�่ำ     
3 วันแรก ระดับน�้ำตาลในเลือดที่ปลายนิ้วอยู่ระหว่าง  
110-250 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์และในสองวันต่อมา 
110 -292 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์   ได้รับยา Insulin  
4 ยูนิต ตามแผนการรักษา 1 คร้ัง เมื่อระดับน�้ำตาล 
ในเลือดมากว่า 250 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ไม่มีอาการ 
กระสับกระส่าย ไม่มีคลื่นไส้ อาเจียนปัสสาวะออกดี 

ปัญหาที่ 3 มีโอกาสเกิดการติดเช้ือบริเวณสาย
สวนคาหลอดเลือดด�ำและสายสวนปัสสาวะ

กิจกรรมการพยาบาล
อธิบายให้ผูป่้วยทราบถึงความจ�ำเป็นในการคาสาย

สวนหลอดเลือดและสายสวนปัสสาวะแนะน�ำการดูแล 
รักษาความสะอาดของร่างกาย และส่ิงแวดล้อมให้สะอาด
อยู่เสมอ   ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลผู้ป่วย  
เพื่อลดเชื้อโรคสังเกตรอบๆ บริเวณทางออกของสาย
สวนทุกครั้ง ที่เปิดท�ำแผล สังเกตอาการบวมแดง ปวด 
และ สิ่งไหลซึมจากแผลถ้าพบรายงานแพทย์ทราบ เพื่อ
ให้การรักษา

ดูแลสายสวนปัสสาวะ ไม่ให้ดึงรั้ง และเป็นระบบปิด 
โดยการไม่ปลดข้อต่อระหว่างสายสวนปัสสาวะกับถุง
รองรับปัสสาวะ ดูแลให้ปัสสาวะไหลสะดวก โดยการ 
หมั่นรูดสายบ่อยๆ และสังเกตสี ลักษณะ ปัสสาวะท่ี 
ออกมา ถ้าไม่ขัดกับการรักษากระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำ
มากๆ เพื่อให้พาตะกอนและเชื้อโรคออกมา

ดูแลให้ถุงรองรับอยู่ต�่ำกว่าตัวเสมอ เพื่อป้องกัน
การไหลย้อนกลับ   ท�ำความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ุ
ภายนอกทุกเวร   หรือเมื่ออวัยวะสืบพันธ์ุเปียกชื้น 
วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง   เพื่อประเมินภาวะไข ้ 
และการติดเชื้อ

ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ ตามแผนการรกัษา และสงัเกต
อาการหลังได้รับยา ว่ามีผลข้างเคียงเกิดขึ้นหรือไม่

ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เมื่อพบ
อาการผิดปกติ ที่อาจเกิดจากการติดเชื้อ

ผลการประเมิน
หลังให้การพยาบาล แผลทางออกของสายสวน

หลอดเลือดแห้งดี ไม่มีบวมแดง ไม่มีเลือดหรือของเหลว
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ซึมจากแผลมีไข้ 1-2 วันแรก และไข้ต�่ำๆ อีก 2 วัน  
หลังจากนั้นไม่มีไข้   ได้รับยาฆ่าเชื้อตามแผนการรักษา 

หลังการให้พยาบาลฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ปัสสาวะเริม่ออกด ีสีเหลอืงใสไม่มตีะกอน ก่อนกลบับ้าน
ได้รับการถอดสายสวนปัสสาวะ หลังถอดสายผู้ป่วย
ปัสสาวะเองได้ และถอดสายสวนหลอดเลือด แนะน�ำ 
ให้เปิดผ้าปิดแผลวันรุ่งข้ึน ให้สังเกตปากแผลถ้าแห้งดี 
ให้อาบน�้ำได้ตามปกติ

ปัญหาที่ 4   วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บป่วย 
เนื่องจากสภาวะโรค

การพยาบาล
พูดคุยให้ก�ำลังใจกับผู้ป่วยและญาติ   และเปิด

โอกาสให้ผูป่้วยได้ระบายความรู้สึกการรับรู้เกีย่วกบัการ
เจบ็ป่วย เพือ่สร้างความสัมพนัธภาพ ประเมนิความวติก
กังวลของผู้ป่วยที่แสดงออก  

ให้ความสนใจรับฟัง ให้ความรู้เก่ียวกับโรคและ
แนวทางการรักษาตามความเหมาะสม เพือ่ให้ผูป่้วยและ
ญาตเิกดิความเข้าใจมส่ีวนร่วมและให้ร่วมมอืในการดแูล
ผู้ป่วย มั่นใจในการรักษามากข้ึน เพื่อคลายความวิตก
กังวล

ผลการประเมิน
หลังให้การพยาบาล และค�ำแนะน�ำ  อธิบายพยาธิ

สภาพ แผนการรักษา พอสังเขปและการปฏิบัติตัว ให้ 
ผู้ป่วยและญาติได้รับทราบ และให้ความร่วมมือปฏิบัติ
ตามค�ำแนะน�ำ  จนผู้ป่วยอาการดีข้ึนหลับพักผ่อนได ้
สีหน้าสดชื่นขึ้นคลายความวิตกกังวล

การพยาบาลระยะวางแผนจ�ำหน่ายประเมินตาม
กรอบแบบแผนสุขภาพทฤษฎีของกอร์ดอน ให้การ
พยาบาลในส่วนท่ีเบ่ียงเบนไปจากปกติ ปรับให้เหมาะสม
เสริมความรู้เรือ่งโรคและแผนการรักษาขณะอยูโ่รงพยาบาล 
และการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน เพื่อผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวได้ถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่บ้าน ให้
ค�ำแนะน�ำโดยใช้หลัก  D–METHOD 9

D = Disease ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน  
และภาวะแทรกซ้อนทางไตมีโอกาสเกิดภาวะไตเส่ือม 
หากการท�ำงานของไตไม่กลับมาท�ำงานปกติในเวลา  
3 เดือน   และควรได้รับการดูแลรักษาเพื่อชะลอการ 
เสื่อมของไต

M = Medication แนะน�ำเกี่ยวกับการรับประทาน
ยาต่อเนื่อง ตามขนาดและเวลาที่ก�ำหนด แนะน�ำสังเกต
อาการผดิปกต ิหลงัรับประทานยา หากมอีาการผดิปกติ 
มาพบแพทย์ก่อนนัดได้ 

E = Environment   แนะน�ำการจัดส่ิงแวดล้อม 
ท่ีบ้านให้สะอาด โล่ง อากาศถ่ายเทดี เหมาะแก่การ 
พักผ่อน และนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ 

T= Treatment อธิบายผลของการรักษาในเร่ือง 
ไตวายเฉียบพลัน ให้สังเกตอาการบวมตามร่างกาย  
และปริมาณปัสสาวะ แผลหลังเอาสายสวนหลอดเลือด
ออก มีอาการปวด บวมแดง มีไข้ หรือมี หนองหรือ 
น�้ำซึมออกจากแผล ควรรีบมาพบแพทย์ทันที ช่วงงด 
ยาเบาหวานมคีวามสามารถในการเฝ้าระวงัอาการน�ำ้ตาล
ในเลือดต�่ำและสูง และรายงานอาการให้ทราบเพ่ือปรับ
การรักษา 

H = Health ผู้ป่วยและครอบครัว มีความเข้าใจ
เรื่องผลกระทบจากการเจ็บป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ต้องดูแลตนเองให้มากข้ึน ในเร่ืองความสะอาดของ
อาหาร การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด เพื่อฟื้นฟูสภาพ
และการป้องกนัภาวะแทรกซ้อน การชะลอการเส่ือมของ
ไตไม่ควรซื้อยารับประทานเอง เมื่อเจ็บป่วยควรปรึกษา
แพทย์ที่โรงพยาบาล

O = Out patientreferal เน้นผู้ป่วยให้มาตรวจ
ตามนัดและส่งต่อการดูแลต่อเนื่องไปยังเจ้าหน้าท่ี 
ในชุมชน 

D = Diet แนะน�ำให้ รับประทานให้ครบ 5 หมู่  
หลีกเลี่ยง อาหารหมักดอง เครื่องดื่มแอลกอฮอร ์ 
จะส่งผลให้ระดับน�้ำตาลในเลือดขึ้นๆ ลงๆ เป็นสาเหตุ
ให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น

วิจารณ ์

ผูป่้วยรายนีเ้ป็นโรคเบาหวานและความดนัโลหติสูง
มา 5 ปี รักษาสม�่ำเสมอไม่เคยขาดยา และผลการ 
คัดกรองไตก่อนป่วยค่าครีเอตินิน เท่ากับ 1.2 จัดอยู่ 
ในกลุ่มเส่ียงสูงท่ีต้องเฝ้าระวังในการใช้ยาเมตฟอร์มิน 
3 เดือนต่อมา มาตรวจตามนัดและเมื่อมีการเจ็บป่วย
แทรกซ้อน ไม่ได้การประเมินซ�้ำ  ได้รับยาต่อเนื่อง 
จนกระท่ังผู้ป่วยมีอาการไตวายและภาวะเลือดเป็นกรด
จากยาเมตฟอร์มิน ต้องได้รับการใส่สายสวนหลอดเลือด
และฟอกเลือดฉุกเฉิน ปรับสมดุลของสารน�้ำ  อิเลค
โตรไลท์ และความเป็นกรด-ด่างของร่างกาย พยาบาล 
มีบทบาทส�ำคัญในการช่วยเหลือและเฝ้าระวัง ให้ผู้ป่วย
ได้รับการรักษาท่ีรวดเร็วและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
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ข้อยุติ

ภาวะเลือดเป็นกรดจากยาเมตฟอร์มิน (Metformin 
induce Lactic acidosis) เป็นความผิดปกติของ 
กรดด่าง ท่ีพบร่วมกับผู้ป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไต  
ในทางคลินิกภาวะนี้ สามารถป้องกันได้ พยาบาลมี
บทบาทในการช่วยเหลือร่วมมือกับแพทย์   ในการ 
ป้องกันการเกิดภาวะไตวายและผลข้างเคียงของยา

1.	 พัฒนาศักยภาพ ด้านความรู้ให้กับผู้ป่วยและ
เจ้าหน้าท่ีท่ีดแูล ถึงข้อควรระวงัการใช้ยาในผูป่้วยโรคไต
ควรหยุดการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี ระดับครีเอตินิน
ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 1.5 และ 1.4 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร ในผู้ชายและผู้หญิง ตามล�ำดับหรือมีค่าการ
ท�ำงานของไตเหลือ (eGFR) 30-45 มิลลิลิตร/นาที/ 
1.73 ตารางเมตร 1, 10   จัดระบบการเฝ้าระวังและการ
เตือน   อาการข้างเคียงของยา   ประเมินอาการให้ได้ 
ตั้งแต่เริ่มแรก เพื่อหยุดยา แก้ไขสาเหตุ ถ้าไม่ดีขึ้น 
ให้ประสานส่งต่อเพื่อให้การรักษาที่รวดเร็ว ทันท่วงที

2.	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นหัตถการ
ท่ีเร่งด่วนในการแก้ไขภาวะไม่สมดุลของสารน�้ำ  และ

ความเป็นกรด-ด่างของร่างกาย ให้กลับมาสู่ภาวะปกติ
ได้ ในเวลารวดเร็วต้องการพยาบาลท่ีมีความรู้ ความ
ช�ำนาญ และทีมร่วมในการดูแล โดยเฉพาะนอกเวลา
ราชการ จึงก�ำหนดข้อบ่งชี้ ในการเข้าช่องทางด่วนเพ่ือ
การฟอกเลือดฉุกเฉินให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบ�ำบัดทดแทน
ไตโดยเร็วโดยมีทีมพยาบาลหอผู้ป่วยหนักร่วมดูแล  
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย

การพยาบาลผู้ป่วยฟอกเลือดนอกจากมีความรู้ 
พื้นฐานทางการพยาบาลแล้วพยาบาลไตเทียม ยังต้อง 
มีความรู้เกี่ยวกับการดูแลบ�ำรุงรักษาระบบน�้ำ  RO และ
เคร่ืองไตเทียม ให้มีคุณภาพ พร้อมให้บริการและดูแล
การท�ำงานของเคร่ืองไตเทียม ไวต่อการเปลี่ยนแปลง 
และแก้ไขให้สามารถท�ำงานได้อย่างราบรื่นจนส้ินสุด 
การฟอกเลือด

3.	 พฒันาระบบการดแูลผูป่้วยโรคเร้ือรงัเครอืข่าย
ในจงัหวดั แบบหนึง่จงัหวดัหนึง่โรงพยาบาล จดัระบบให้
ความรู้เรื่องโรคและติดตามการรักษาส่งเสริมการดูแล
ตนเอง ร่วมกับหน่วยงานในพื้นที่ เพื่อให้ผู ้ป่วยได้
ตระหนักในการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜
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ABSTRACT

On Pump Coronary Artery Bypass Graft (CABG) is the effective method to reduce mortality 
rate from sudden congestive heart failure and sudden cardiac arrest. Although On Pump CABG  
is the effective method but also has serious complication. To reduce those complication  
registered nurse who are include all health care team must have specific knowledge and  
competency for more effective care of On Pump CABG patients.

Purpose : To study how to manage patient who undergo On Pump CABG in Coronary Artery 
Disease

Method : Studying case of patients who undergo On Pump CABG by selecting sample by 
specific 3 case

Result : The result from these 3 case study found that the first 2 case of patients undergo On 
Pump CABG for 4 vessels and third case for 3 vessels. All of them has differences complication. 
The First case got cardiac tamponade and need to perform reoperation. The second case was  
sternal wound infection. The third case was heart pumping failure (stun) during operation and  
need to use intra-aortic balloon pump (IABP) device. All of them had received good caring  
through the crisis and complications. Then all of patient can be discharge and go back home.  
From these case study shown that nurse who taking care of these patients need to have  
specific knowledge and competency to providing care of On Pump CABG patient.

Conclusion : Clinical Nursing Practice Guideline (CNPG) for nursing care of patient that  
undergo On Pump CABG was developed and be the case of more effective nursing care of patients.

Keyword : Coronary Artery Disease, On Pump Coronary Artery Bypass Graft.

การพยาบาลผู้ป่วยที่ ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

แบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม 

A Case Study : Nursing Care in Patients Underwent

On Pump Coronary Artery Bypass Graft

ดวงพร  เวียงสิมมา*
Duangporn  Wiangsimma

  * พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ  งานห้องผ่าตัด  กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลขอนแก่น

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •
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บทคัดย่อ

ความส�ำคัญของปัญหา : การผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมเป็นการ
รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีมีประสิทธิภาพสูงสามารถลดอัตราการตายจากภาวะหัวใจล้มเหลวและหัวใจ 
หยุดเต้นเฉียบพลันได้ดี   การผ่าตัดมีความยุ่งยากซับซ้อนและมีความเส่ียงสูง จ�ำเป็นต้องใช้พยาบาลที่มีทักษะ  
มีความรู้ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางในการให้การพยาบาลทั้งระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัด เพื่อให้ 
การพยาบาลที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ : เพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ
แบบใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม

วิธีด�ำเนินการ : เป็นกรณีศึกษาโดยคัดเลือกผู้ป่วยแบบเจาะจงจ�ำนวน 3 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมในโรงพยาบาลขอนแก่นระหว่างเดือนมกราคม ถึงเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2559

กรณีศึกษา : ผู้ป่วย 3 ราย ได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม 
2รายแรกได้รับการท�ำผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจจ�ำนวน 4 เส้นส่วนรายที่ 3 จ�ำนวน 3 เส้น ทั้ง 3 ราย มี
ภาวะแทรกซ้อนที่แตกต่างกัน รายที่ 1 หลังผ่าตัดมีภาวะหัวใจถูกบีบรัดจากเลือดออกต้องผ่าตัดซ�้ำ รายที่ 2 มีการ
ติดเชื้อของแผลผ่าตัด รายที่ 3 ขณะผ่าตัดมีภาวะหัวใจบีบตัวล้มเหลว ต้องใส่เคร่ืองพยุงการท�ำงานของหัวใจ 
ผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้รับการรักษาพยาบาลจนพ้นภาวะวิกฤติและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน สามารถจ�ำหน่าย 
กลับบ้านได้จากกรณีศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าพยาบาลห้องผ่าตัดจ�ำเป็นต้องมีความรู้ ทักษะและสมรรถนะเฉพาะทาง 
ในการดูแลผู้ป่วย

สรุปผลลัพธ์จากกรณีศึกษา : ท�ำให้เกิดแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจแบบใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ : โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ,   การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและ 
ปอดเทียม

✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜ ✜

บทน�ำ

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ หมายถึง ความผิดปกติ
ของหลอดเลอืดแดงโคโรนาร ีมสีาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจาก
หลอดเลือดแดงโคโรนารีแข็ง(Atherosclerosis) มีผล
ท�ำให้เลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอจึงเกิดภาวะกล้ามเนื้อ 
หัวใจขาดเลือด ท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจตายและส่งผลให้ 
ผู้ป่วยเสียชีวิตเฉียบพลัน 1, 2, 3 ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับสองรองจากโรคมะเร็ง 4   การผ่าตัดท�ำทางเบ่ียง
หลอดเลอืดหวัใจแบบใช้เคร่ืองหวัใจและปอดเทียม  เป็น
วธีิการรักษาโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีท่ีมปีระสิทธิภาพสูง 
สามารถรักษาอาการ Angina ได้ดีมาก ได้ผลทันที  
และสามารถลดอัตราการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวหรือ

ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันได้ดี  ทั้งนี้การรักษาจะได้
ผลดีมากน้อยเพียงใดข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง 5, 6  
การผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ือง
หัวใจและปอดเทียม   เป็นการผ่าตัดท่ีมีความยุ่งยาก 
ซับซ้อน มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง 
พยาบาลจะต้องมีความรู้ความเข้าใจพยาธิสรีรวิทยา  
และการรักษาด้วยวิธีต่างๆ เพ่ือรวบรวมข้อมูลในการ
วางแผนให้การพยาบาลในผู้ป่วยแต่ละราย ตั้งแต่การ
พยาบาลผู้ป่วยระยะก่อนผ่าตัด ขณะผ่าตัด หลังผ่าตัด
และการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้านเพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการ
พยาบาลแบบองค์รวมท่ีครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ  
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ผู ้ป ่วยปลอดภัยและกลับบ้านได้เร็วข้ึน   สามารถ 
ด�ำรงชีวิตได้ตามปกติ  สถิติของผู้ป่วยที่มารับการรักษา
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม  
ของโรงพยาบาลขอนแก่น พ.ศ. 2557-2560 มีผู้ป่วย 
มารับบริการจ�ำนวน 47, 33 และ 55 ราย ตามล�ำดับ  
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

อาการทางคลินิกของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ

1.	 Acute myocardial infarction กล้ามเนื้อ
หวัใจตายเฉียบพลนั เป็นภาวะท่ีรุนแรงอาจเป็นอนัตราย
ถึงชีวิต 

2.	 Chronic stable angina มีอาการเจ็บแน่น
บริเวณกลางหน้าอก ลักษณะคล้ายอะไรมากดหน้าอก
หรือมีของหนักวางทับหน้าอก 3 อาการเจ็บร้าวไปที่คอ 
กรามทั้งสองข้าง ไหล่และแขน 

3.	 Unstable angina  อาการเจบ็หน้าอกมคีวามถ่ี
มากข้ึน มีความรุนแรงมากขึ้น เป็นระยะเวลานานมากขึ้น 
หรือไม่หายเมื่อได้ยาอมใต้ลิ้น Nitroglycerin มีอาการ
ขณะนั่งพักเฉยๆ 

การวินิจฉัย
1.	 จากการซักประวัติและจากอาการและอาการ

แสดงของอาการเจ็บหน้าอก (Angina Pectoris) เป็น
สิ่งส�ำคัญที่จะช่วยให้การวินิจฉัยโรคแม่นย�ำ

2.	 การตรวจ ECG, Chest X-ray อาจเป็น 
เครื่องช่วยวินิจฉัยเท่านั้น

3.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory Test)
4.	 การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (Echocardio- 

graphy) 
5.	 การเดินสายพาน (Exercise Stress Test :  

EST) หรือการท�ำ Dubotamine Stress Test 
6.	 ภาพการตรวจหวัใจและหลอดเลอืดโดยใช้รังสี

ไอโซโทป ( Radioisotope Image)
7.	 การฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือดแดงโคโรนารี 

(Coronary Angiography; CAG)
วิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ แบ่งออก

เป็น 6 วิธีได้แก่
1.	 การรักษาด้วยยา
2.	 การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใช้บอลลูนหรอื

ขดลวดเพื่อถ่างขยายหลอดเลือด 
3.	 Atheriectomy การผ่าตัด plaque ที่อุดออกไป 

ซึ่งข้ึนอยู่กับผนังภายในของหลอดเลือดถ้าผนังภายใน

ของหลอดเลือดยังมี plaque อยู่อีกต้องท�ำ  Bypass 
graft ด้วย

4.	 Laser Ablation การใช้แสงเลเซอร์โดยการ 
ใส่สายเข้าไปในเส้นเลือดและใช้แสงเลเซอร์ยิงบริเวณ
ต�ำแหน่งที่มีการอุดตันเรียกว่า Laser Angiography 

5.	 การใช้เคร่ืองมอืประคับประคองการท�ำงานของ
หัวใจ Intra Aortic Balloon Pump (IABP) เพื่อคอย
เวลาให้หัวใจฟื้นตัวกลับคืนมาใหม่ 

6.	 การผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจมี
วัตถุประสงค์เพื่อลดการเจ็บหน้าอก  ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่
อย่างสุขสบาย สามารถออกก�ำลังกายและท�ำกิจวัตร
ประจ�ำได้เท่ากับหรือใกล้เคียงกับปกติและลดอัตราการ
ตายจากการเสียชีวิตเฉียบพลัน

การผ่าตดัท�ำทางเบีย่งหลอดเลือดหวัใจ (Coronary 
Artery Bypass Graft) 

การผ่าตดัท�ำทางเบ่ียงหลอดเลอืดหวัใจ (Myocardial 
Revascularization) แบ่งออกเป็น 2 วิธีใหญ่ๆ 6, 8, 9

1.	 การผ่าตัดหัวใจแบบปิด (Closed Heart 
Surgery) หมายถึงการผ่าตัดหัวใจหรือเส้นเลือดแดง
ใหญ่บริเวณหัวใจโดยขณะผ่าตัดหัวใจยังคงท�ำงานปกติ 
ไม่ได้ใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียมในการผ่าตัด

2.	 การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (Open Heart 
Surgery) เป็นเทคนคิการผ่าตดัหวัใจโดยใช้เคร่ืองหวัใจ
และปอดเทียมในการผ่าตัด

หลอดเลือดที่น�ำมาใช้
หลอดเลอืดท่ีดีควรมขีนาดและความหนาของผนงั

หลอดเลือดท่ีพอเหมาะกับหลอดเลือดหัวใจ Arterial 
Graft มีขนาดและความหนาของผนังหลอดเลือดเหมาะกว่า 
Venous graft และ มีLong-term Patency ดีกว่า  2, 6, 8, 9

1.	 Left Internal Mammary Artery (LIMA) 
เป็น Pedicle arterial conduit ท่ีมี Long-term 
patency ดีมากมีความเหมาะอย่างยิ่ง เพราะขนาดและ
ความหนาผนังหลอดเลือดพอเหมาะกับหลอดเลือด
หัวใจและเมื่อเลาะจากผนังทรวงอกลงมาก็สามารถวาง
พาดด้านบนของหัวใจต่อกับ LAD, Diagonal artery 
ได้พอดี

2.	 Right Internal Mammary Artery (RIMA) 
มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับ LIMA แต่ความยาวท่ีเลาะได้
มักจะท�ำให้ต่อถึงแค่ Right coronary artery ถ้าจะต่อ
กับ Coronary artery เส้นอื่น เช่น Posterior 
descending artery ซึ่งต่อมาจาก Right coronary 
artery ก็ต้องท�ำเป็น Free Graft
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3.	 Radial artery เป็น Arterial conduit ที่เหมาะ 
และมี Patency ที่ดี

4.	 Gastroepiploic artery เป็น Pedicle 
arterial conduit ที่ดีเหมาะส�ำหรับต่อกับ Coronary 
artery ที่ Inferior surface ของหัวใจ

5.	 Long saphenous vein แม้ว่าจะมี Long-
term patency ไม่ดีเท่า Arterial conduit แต่ก็ยังเป็น 
Conduit ท่ีใช้กันมากที่สุด เพราะเลาะออกได้ง่าย มี
ขนาดยาว รวดเร็ว และเย็บต่อได้ง่าย

6.	 Lesser saphenous vein และ Cephalic vein 
เป็น Venous conduit ที่ใช้กันบ้างโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในรายท่ีได้รับการผ่าตัดแล้ว และ conduit ท่ีนิยมใช้ 
ได้รับการตัดไปใช้แล้ว

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบหลังการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ ปริมาณเลือดออกจากหัวใจ 
ลดลง ภาวะหัวใจถูกกด ภาวะหัวใจวาย ภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ ความไม่สมดุลของสารน�้ำและอิเล็กโทรไลต ์
การมีเลือดออก ลิ่มเลือดอุดตันในปอด ภาวะไตวาย  
ตับวาย เนื้อสมองถูกท�ำลาย การหายใจล้มเหลว 2, 7

การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือด 
หัวใจแบบใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม

การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้
เครื่องหัวใจและปอดเทียม มีขั้นตอนและเทคนิคผ่าตัด
ท่ียุ่งยากซับซ้อน มีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อน
สูง ใช้เวลาในการผ่าตดันาน  จ�ำเป็นท่ีพยาบาลห้องผ่าตดั
จะต้องมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องของโรค กายวิภาคศาสตร์ 
เทคนคิผ่าตดัและทกัษะการส่งเคร่ืองมอืผ่าตดัท่ีถูกต้อง
และรวดเร็ว เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยท้ังในระยะก่อน
ผ่าตัด ขณะผ่าตัด และหลังผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพ 

บทบาทของพยาบาลห้องผ่าตดัแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้

ระยะก่อนผ่าตัด
1.	 การเตรียมผู้ป่วย
	 1.1	 ด้านร่างกาย การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อน

ผ่าตัด ประเมินสภาพผู้ป่วย ความรู้สึกตัวและการรับรู้
สัญญาณชพี ตรวจสอบการเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตดั
จากรายงาน และการสอบถามผู้ป่วย ได้แก่การได้รับยา 
และสารน�้ำ  การงดยาละลายลิ่มเลือดอย่างน้อย 7 วัน 
ก่อนการผ่าตัด การงดน�้ำและอาหารตามแผนการรักษา
การเตรียมความสะอาดของร่างกาย การสวนอุจจาระ
ถอดของมีค่า ฟันปลอม แว่นตา เลนส์และส่ิงท่ีเป็น 
ส่ือไฟฟ้าก่อนมาที่ห้องผ่าตัด   การเตรียมเลือดและ

ผลิตภัณฑ์ของเลือดก่อนการผ่าตัด
	 1.2	 ด้านเอกสารต่างๆ  การตรวจสอบชือ่-สกลุ 

การผ่าตัดตรงตามตารางการผ่าตัดและแผนการรักษา
ของแพทย์ ผลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิารเช่นผลเลอืด, 
Chest X-ray, ผล EKG, ผล Echo, ผล CAG แผน 
การรักษาของแพทย์ การเซ็นยินยอมให้แพทย์ท�ำการ
ผ่าตัด บันทึกอาการผู้ป่วยแต่ละราย

	 1.3	 ด้านจิตใจอารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ
สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย อธิบายให้ผู้ป่วยแต่ละราย
ทราบถึงข้ันตอน วิธีการผ่าตัดโดยย่อสภาพแวดล้อม 
ในห้องผ่าตัด เพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การผ่าตัด ผู้ป่วยจะเกิดความมั่นใจ รู้สึกปลอดภัย และ
มีทัศนคติที่ดีต่อการผ่าตัด

	 1.4	 ดูแลรับ-ส่ง ผู ้ป่วยจากหอผู้ป่วยมายัง 
ห้องผ่าตัดให้ถูกต้อง และปลอดภัย 

	 1.5	 บันทึกทางการพยาบาลให้ครอบคลุม 
เพื่อส่งต่อข้อมูล และปัญหาของผู้ป่วย

2.	 การเตรียมสถานที่  เครื่องมือและอุปกรณ์
ผ่าตัด

	 2.1	 ท�ำความสะอาดสถานท่ี เคร่ืองมอือปุกรณ์
ต่างๆ ที่ใช้ในการผ่าตัด

	 2.2	 ตรวจสอบประสิทธิภาพเตียงผ่าตัด โคมไฟ 
ผ่าตัด ระบบปรับอากาศ เคร่ืองจี้ไฟฟ้า เคร่ืองดูดสาร 
คัดหลัง่ เลือ่ยตดักระดูกหน้าอก ผ้าห่มไฟฟ้า เคร่ืองหวัใจ
และปอดเทียม ระบบส�ำรองไฟ ก่อนท�ำการผ่าตัดทุกครั้ง
ให้มีความพร้อมใช้งานอยู่เสมอ

	 2.3	 จัดห้องและเครื่องมือตามการผ่าตัด 
ท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและ
ปอดเทียม

	 2.4	 เตรียมเครื่องมือพิเศษ และวัสดุไหมเย็บ
ให้อยู่ในสภาพปลอดเชื้อและพร้อมใช้งาน

3.	 ระยะผ่าตัด
	 3.1	 บทบาทของพยาบาลส่งเครือ่งมอื (Scrub 

nurse)
	 	 3.1.1	 ระบุตัวผู้ป่วยโดยการตรวจสอบ

ชื่อ-สกุล ให้ถูกต้องตรงกับผู้ป่วยChart, OPD card, 
Summary  ป้ายข้อมือ

	 	 3.1.2	 เคลื่อนย้ายผู ้ป ่วยโดยใช้แผ่น 
ช่วยเลื่อนตัวผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง เพื่อป้องกัน 
การบาดเจ็บและอุบัติเหตุจากการเคลื่อนย้าย

	 	 3.1.3	 จัดสภาพแวดล้อมห้องผ่าตัดให้
สะอาดเรียบร้อย ทักทาย สัมผัสกับผู้ป่วยเพื่อลดความกลัว 
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และวิตกกังวลในการผ่าตัดแจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนปฏิบัติ 
การพยาบาล ตอบข้อซักถามและข้อข้องใจ อ�ำนวยความ
สะดวกให้ผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ

	 	 3.1.4	 จัดและตรวจสอบประสิทธิภาพ
ของเคร่ืองมือ เครื่องใช้ประจ�ำวัน และเคร่ืองมือพิเศษ 
ให้เพียงพอและอยู่ในสภาพปลอดเชื้อ

	 	 3.1.5	 ดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการใช้
เคร่ืองมือเช่น เคร่ืองจี้ไฟฟ้า เลื่อยตัดกระดูกหน้าอก 
ผ้าห่มไฟฟ้า และอุปกรณ์พิเศษต่างๆ 

	 	 3.1.6	 ท�ำหน้าท่ีจัดเตรียมเคร่ืองมือและ
อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการผ่าตัดในรายนั้นๆ อย่างถูกต้อง
ตามหลักเทคนิคปราศจากเชื้อ และปรับปรุงให้มี
ประสิทธิภาพอยู่เสมอ

	 	 3.1.7	 ท�ำหน้าท่ีพยาบาลส่งเคร่ืองมือ 
(Scrub nurse) โดยส่งเครื่องมือตามล�ำดับขั้นตอนการ
ผ่าตัดให้ถูกต้อง รวดเร็ว และสามารถแก้ปัญหาหรือ
ภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นขณะผ่าตัดได้ทันท่วงที

	 	 3.1.8	 ตรวจสอบจ�ำนวนเคร่ืองมือ วัสดุ
ผูกเย็บ และผ้าซับโลหิต ให้ถูกต้องตรงกันทั้งก่อนและ
หลังการผ่าตัด

	 	 3.1.9	 ตรวจสอบความถูกต้องของการต่อ
และการท�ำงานของท่อระบายทรวงอก

	 3.2	 บทบาทของพยาบาลช ่วยรอบนอก
(Circulating Nurse)

	 	 3.2.1	 ท�ำ Surgical Safety Checklist 
มกีารท�ำ Sign in เมือ่ผูป่้วยเข้าห้องผ่าตดั ท�ำ Time out 
ร่วมกับทีมแพทย์ผ่าตัด วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล 
ก่อนท�ำผ่าตัด และท�ำ Sign out เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัด

	 	 3.2.2	 ให้ความอบอุ ่นร่างกายโดยการ 
ห่มผ้าให้ผู้ป่วยเพื่อป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ

	 	 3.2.3	 ดูแลใส่สายสวนปัสสาวะตามหลัก 
Aseptic technique ใส่สาย rectal probe ติดแผ่น 
ส่ือน�ำไฟฟ้าท่ีบริเวณสะโพกหรือก้นผู้ป่วยให้เต็มผิว
สัมผัสของแผ่นในบริเวณที่แห้ง

	 	 3.2.4	 การจัดท่าผู ้ป ่วยแบบ Supine 
position คือ จัดผู้ป่วยนอนในท่านอนหงาย แขนขวา
วางแนบล�ำตัวแขนซ้ายกางออก ศีรษะและปลายเท้า
เหยียดตรง ใช้หมอน 1 ใบ หนุนบริเวณใต้ไหล่

	 	 3.2.5	 การเตรียมความสะอาดผิวหนัง
บริเวณผ่าตัด โดยฟอกจากคอจนถึงปลายเท้าทั้ง 2 ข้าง

	 	 3.2.6	 หน ้า ท่ีพยาบาลช ่วยรอบนอก 
(Circulating Nurse) อ�ำนวยความสะดวกในทีมผ่าตัด 

สังเกตอันตรายของผู้ป่วยขณะท�ำการผ่าตัด ตัดสินใจ 
กับเหตุการณ์ฉุกเฉิน เพ่ือให้การช่วยเหลือ ได้ทันที 
และมีประสิทธิภาพ

	 	 3.2.7	 ปิดแผลผ่าตัด ท�ำความสะอาด
ร่างกายผู้ป่วย คลุมผ้าห่มให้ความอบอุ่นแก่ผู้ป่วย

	 	 3.2.8	 บั น ทึ กท า งก า รพย าบ าล ให ้
ครอบคลุมตรวจสอบความเรียบร้อยของเอกสารการ
ผ่าตัด เพื่อเป็นข้อมูลในการรักษาพยาบาล มีการส่งต่อ
ข้อมูลของผู้ป่วยในรายที่ไม่เป็นไปตามปกติ เช่น ไม่ได้
ปิด Sternum มี packing gauze หรือมี cannular  
ต่างๆ ติดไปกับตัวผู้ป่วย

4.	 ระยะหลังการผ่าตัด
	 4.1	 ตรวจสอบสภาพเตียงและความพร้อมของ

อุปกรณ์รับผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยหนัก ได้แก่ ตะกร้าส�ำหรับ
ใส่ขวดท่ีต่อกับท่อระบายทรวงอก ถังออกซิเจนและ
อุปกรณ์ช่วยชีวิตต่างๆ

	 4.2	 จดัอปุกรณ์ช่วยชวีติให้เป็นระเบยีบไม่เกดิ
การดึงร้ัง ดูแลสาย Urine catheter ไม่ให้หักพับงอ 
Clamp สายท่อระบายทรวงอกก่อนการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงผ่าตัดโดยใช้แผ่นช่วยเลื่อน
ตัวผู้ป่วยด้วยความระมัดระวัง

	 4.3	 ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพ แผล
ผ่าตัด   ท่อระบายต่างๆ ทุกคร้ังก่อนและหลังการ 
เคลื่อนย้าย

	 4.4	 น�ำส่งผู้ป่วย ร่วมกับทีมผ่าตัด ไปยังหอ 
ผู้ป่วยหนัก

	 4.5	 ส่งต่อข้อมลูเกีย่วกบัผูป่้วยในระยะผ่าตดั
ให้พยาบาลหอผู้ป่วยหนักทราบได้แก่โรคและชนิดของ
การผ่าตัดภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด สภาพผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดการรักษาพยาบาลที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ 

	 4.6	 ติดตามเยี่ยมผู ้ป่วยหลังผ่าตัดภายใน  
24-72 ชั่วโมง เพื่อประเมินประสิทธิภาพทางการ
พยาบาล ให้ค�ำแนะน�ำเพ่ิมเติม จากท่ีให้ในระยะก่อน
ผ่าตัด เพือ่ให้การพยาบาลครอบคลมุท้ังทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์และสังคม ฟื้นฟูส่งเสริมให้ผู้ป่วยคืนสภาพ
ปกติโดยเร็ว

ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล

1.	 ระยะก่อนผ่าตัด
	 1.1	 วิตกกังวลเนื่องจากขาดความรู้เกี่ยวกับ

การปฏิบัติตัวก่อน ขณะและหลังผ่าตัด
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	 1.2	 เสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บจากการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
	 1.3	 เสี่ยงต่อภาวะ การผ่าตัดผิดคน ผิดต�ำแหน่ง ผิด operation
2.	 ขณะผ่าตัด
	 2.1	 เสี่ยงต่อการบาดเจ็บและสูญเสียเลือดของเนื้อเยื่อและอวัยวะข้างเคียง
	 2.2	 เส่ียงต่อการสูญเสียเลือดจากการร่ัวของรอยเย็บต่อเส้นเลือด LIMA กับ Coronary artery, 

Sapheneous vein graft ต่อกับ Aorta และ Coronary Artery
	 2.3	 เสี่ยงต่อภาวะ Gauze, swab และเครื่องมือตกค้างในช่องอก 
	 2.4	 เสี่ยงต่อภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
	 2.5	 เสี่ยงต่อภาวะไม่สมดุลของน�้ำและอิเล็กโทรไลท์
	 2.6	 เสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ
	 2.7	 เสี่ยงต่อภาวะ Low Cardiac Output
	 2.8	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ
3.	 ระยะหลังผ่าตัด
	 3.1	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อร่างกายได้รับปริมาณเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ
	 3.2	 เสี่ยงต่อภาวะ Low Cardiac Output
	 3.3	 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Cardiac Tamponade
	 3.4	 ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดแผลผ่าตัด
	 3.5	 เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด
	 3.6	 พร่องความรู้ในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน

กรณีศึกษา

รายละเอียด กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 กรณีศึกษาที่ 3

เพศ / อายุ

ปัจจัยเสี่ยง/โรคร่วม

พยาธิสภาพ อาการแสดง

การผ่าตัด

-	 เพศหญิง อายุ 59 ปี

-	 ไตวายระยะสุดท้าย
-	 เบาหวาน
-	 ความดันโลหิตสูง
-	 มีภาวะทุพโภชนาการ
	 ระดับรุนแรง

-	 เจ็บแน่นหน้าอก 
	 หายใจหอบเหนื่อย
-	 ผล CAG Left main 
	 stenosis
	 และหลอดเลือดตีบ
	 3 เส้น
-	 มีภาวะหัวใจล้มเหลว

-	 ท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือด
	 หัวใจ 4 เส้น

-	 เพศชาย อายุ 62 ปี

-	 ความดันโลหิตสูง
-	 สูบบุหรี่วันละ 20 มวน
	 ต่อวัน
-	 มีภาวะทุพโภชนาการ
	 ระดับปานกลาง

-	 เจ็บแน่นหน้าอกด้านซ้าย
-	 ผล CAG หลอดเลือดตีบ
	 3 เส้น

-	 ท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือด
	 หัวใจ 4 เส้น

-	 เพศชาย อายุ 53 ปี

-	 ความดันโลหิตสูง
-	 เบาหวาน
-	 สูบบุหรี่วันละ 20 มวน
	 ต่อวัน

-	 เจ็บแน่นหน้าอก
-	 หมดสติท�ำ CPR 1รอบ
-	 ผล CAG หลอดเลือดตีบ
	 3 เส้น และมี Left 
	 ventricular scar

-	 ท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือด
	 หัวใจ 3 เส้น
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รายละเอียด กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 กรณีศึกษาที่ 3

ระยะเวลาการผ่าตัด

ภาวะแทรกซ้อน

ปัญหาและข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล
ระยะก่อนผ่าตัด

ปัญหาและข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลขณะผ่าตัด

ปัญหาและข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล
ระยะหลังผ่าตัด

-	 ใช้เวลา 5 ชั่วโมง

-	 มีภาวะ cardiac 
	 tamponade ต้องท�ำการ
	 ผ่าตัดซ�้ำ

-	 วิตกกังวลเกี่ยวกับ
	 การผ่าตัด
-	 พร่องความรู้ในการ
	 ปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
	 ผ่าตัด

-	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อ
	 ได้รับออกซิเจน
	 ไม่เพียงพอ
-	 เสี่ยงต่อภาวะ
	 เลือดออกง่ายหยุดยาก
-	 เสี่ยงต่อภาวะไม่สมดุล
	 ของอิเล็กโทรไลท์
-	 เสี่ยงต่อภาวะอุณหภูมิ
	 กายต�่ำ
-	 มภีาวะหวัใจเต้นผดิปกติ
-	 เสี่ยงต่อภาวะ Low 
	 Cardiac Output
-	 เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน
	 จากการผ่าตัด เช่น 
	 การจัดท่า การใช้เครื่อง
	 จี้ไฟฟ้า สิ่งตกค้างใน
	 ร่างกาย และการติดเชื้อ

-	 มีภาวะหัวใจบีบรัดตัว
	 (Cardiac Tamponade)
	 เนื่องจากมีเลือดออก
	 ในช่องอก
-	 มีภาวะของเสียและน�้ำคั่ง 
	 จากไตเสียหน้าที่
-	 มภีาวะหวัใจเต้นผดิปกติ
-	 ไม่สุขสบายจากการ
	 ปวดแผลผ่าตัด

-	 ใช้เวลา 4 ชั่วโมง 39 นาที

-	 มีการติดเชื้อของแผล
	 ผ่าตัด ได้รับการผ่าตัด
	 เพื่อตัดเนื้อตาย 2 ครั้ง 
	 และเย็บปิดแผลใหม่

-	 วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
	 ผ่าตัด
-	 พร่องความรู้ในการ
	 ปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
	 ผ่าตัด

-	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อ
	 ได้รับออกซิเจน
-	 เสี่ยงต่อภาวะไม่สมดุล
	 ของอิเล็กโทรไลท์
-	 เสี่ยงต่อภาวะ
	 อุณหภูมิกายต�่ำ
-	 มภีาวะหวัใจเต้นผดิปกติ
-	 เสี่ยงต่อภาวะ Low 
	 Cardiac Output
-	 เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน
	 จากการผ่าตัด เช่น 
	 การจัดท่า การใช้เครื่อง
	 จี้ไฟฟ้า สิ่งตกค้างใน
	 ร่างกาย และการติดเชื้อ

-	 มีการติดเชื้อของแผล
	 ผ่าตัด
-	 ไม่สุขสบายจากการ
	 ปวดแผลผ่าตัด
-	 เสี่ยงต่อภาวะการหายใจ
	 ไม่มีประสิทธิภาพ

-	 ใช้เวลา 5 ชั่วโมง 5 นาที

-	 มีภาวะหัวใจบีบตัว
	 ล้มเหลว ต้องใช้เครื่อง
	 พยุงการท�ำงานของ
	 หัวใจ (IABP) 2 วัน

-	 วิตกกังวลเกี่ยวกับการ
	 ผ่าตัด
-	 พร่องความรู้ในการ
	 ปฏิบัติตัวก่อนและหลัง
	 ผ่าตัด

-	 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อ
	 ได้รับออกซิเจน
	 ไม่เพียงพอ
-	 เสี่ยงต่อภาวะไม่สมดุล
	 ของอิเล็กโทรไลท์
-	 เสี่ยงต่อภาวะ
	 อุณหภูมิกายต�่ำ
-	 มีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ
-	 เสี่ยงต่อภาวะ Low 
	 Cardiac Output
-	 เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อน
	 จากการผ่าตัด เช่น การ
	 จัดท่า การใช้เครื่อง
	 จี้ไฟฟ้า สิ่งตกค้างใน
	 ร่างกาย และการติดเชื้อ
-	 มีภาวะหัวใจบีบตัว
	 ล้มเหลว ต้องใช้เครื่อง
	 พยงุการท�ำงานของหวัใจ

-	 มีภาวะหายใจ
	 ไม่มีประสิทธิภาพ
-	 มภีาวะหวัใจเต้นผดิปกติ
-	 ไม่สุขสบายจากการ
	 ปวดแผลผ่าตัด
-	 เสี่ยงต่อภาวะขาดเลือด
	 ไปเลีย้งอวยัวะส่วนปลาย
	 จากการใช้เครื่องพยุง
	 การท�ำงานของหัวใจ
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สรุปผลกรณีศึกษา
ผูป่้วยท้ัง 3 รายได้รบัการรักษาตามปัญหาและได้รับการพยาบาลตามข้อวนิจิฉัยการพยาบาลท่ีมท้ัีงความเหมอืน

และแตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละราย   จะเห็นได้ว่าการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในผูป่้วยท่ีมภีาวะโรคร่วมหลายโรค จะส่งผลให้เกดิปัญหาและภาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรงกว่า ท�ำให้มรีะยะ
เวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น แต่ผู้ป่วยทั้ง 3 รายได้รับการแก้ไขปัญหาและภาวะแทรกซ้อนจนปลอดภัย 
สามารถจ�ำหน่ายกลับบ้านได้

ข้อเสนอแนะ

การผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม เป็นการผ่าตัดท่ีมีความยุ่งยากซับ
ซ้อน มีข้ันตอนและเทคนิคในการผ่าตัดท่ีมีความเฉพาะเจาะจง มีการใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ที่มีเทคโนโลยีที่ทัน
สมัย จึงต้องมีการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย เครื่องมือวัสดุอุปกรณ์ และทีมผ่าตัดพยาบาลห้องผ่าตัดจึงจ�ำเป็น
ต้องมีความรู้และมีสมรรถนะเฉพาะทางพิเศษ ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจสามารถน�ำกระบวนการพยาบาลมาใช้
ในการดแูลผูป่้วยทัง้ใน ระยะก่อนผ่าตดั ขณะผ่าตดั และหลงัผ่าตัด ให้การพยาบาลแบบองค์รวม มทีกัษะและความ
ช�ำนาญในการใช้เคร่ืองมอืและอปุกรณ์พิเศษ บรหิารจดัการบุคลากรและเคร่ืองมอือย่างมปีระสิทธิภาพ มกีารพฒันา
ระบบและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ ตลอดจนการวางแผนจ�ำหน่ายอย่างครอบคลุม เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน สามารถกลับไปด�ำรงชีวิตได้ตามปกติ

จากกรณีศึกษานี้ผู้ศึกษาและทีมพยาบาลห้องผ่าตัดโรงพยาบาลขอนแก่นต้องการน�ำไปพัฒนาเป็นแนวทาง
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท�ำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจและพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพและ
บุคลากรในห้องผ่าตัดต่อไป
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