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วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือส่งเสริมให้บุคลากรภายในโรงพยาบาลสนใจเก่ียวกับการทํางานวิจัยและเขียนบทความทางวิชาการ 
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 3. เป็นศูนย์รวมบทความวิชาการทางการแพทย์และสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือนําไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อไป 
กําหนดการตีพิมพ์ ราย 6 เดือน ปีละ 2 ฉบับ 
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คําแนะนําสําหรับผู้ส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ 

 แนวทางนี้จัดทําข้ึนเพ่ือให้ผู้ท่ีสนใจส่งบทความเพ่ือขอตีพิมพ์ใช้เป็นแนวทางในการเขียนบทความเพ่ือให้
ตรงตาม รูปแบบท่ีทางกองบรรณาธิการได้กําหนดไว้ โดยมีรายละเอียดดังนี้ (กองบรรณาธิการจะไม่รับพิจารณา

บทความท่ีไม่แก้ไข ให้ตรงตามรูปแบบท่ีกําหนด) 

1. ประเภทของบทความ 
1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
 เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัยท่ีเก่ียวกับระบบบริการสุขภาพและ/หรือการพัฒนาระบบ
สาธารณสุข นิพนธ์ต้นฉบับควรมีข้อมูลเรียงลําดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

แผลงูกัดในเด็ก: ปัจจัยเสี่ยงและผลของการรักษาด้วยการผ่าตัด 
วิรชัย สนธิเมือง พ.บ.,ว.ว.กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Snake Bite Wound in Children: Risk Factor and Outcome of Surgical Intervention 
WirachaiSontimuang, MD. 

Department of Surgery, MaharajNakhon Si Thammarat Hospital 



2. บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษไม่เกิน 250 คําในแต่ละภาษา โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

  - บทนํา (Background) 
  - วัตถุประสงค์ (Objective) 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา (Materials and Methods)  
  - ผลการศึกษา (Results)  
  - สรุป (Conclusions) 
  - คําสําคัญ (Keyword) 
 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10 หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 

  - บทนํา 
  - วัตถุประสงค์ 
  - วัสดุและวิธีการศึกษา 
  - ผลการศึกษา 
  - วิจารณ์  
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง   

1.2 รายงานผู้ป่วย (Case report) 
 เป็นรายงานของผู้ป่วยท่ีน่าสนใจหรือภาวะท่ีไม่ธรรมดาหรือท่ีเป็นโรคหรือกลุ่มอาการใหม่ท่ีไม่เคยรายงาน
มาก่อนหรือพบไม่บ่อย ไม่ควรมีการกล่าวถึงผู้ป่วยในภาวะนั้นๆ เกิน 3 ราย โดยแสดงถึงความสําคัญของภาวะท่ี
ผิดปกติ การวินิจฉัยและการรักษา รายงานผู้ป่วยควรมีข้อมูลเรียงลําดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ความสําเร็จของการรักษาแผลติดเช้ือราดําที่เท้าโดยไม่ต้องผ่าตัด 
พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเช้ือ 

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  
 

Successful Treatment of Chromoblastomycosis without Surgery 
PeerapatThaisiam, MD. 

Department of Medicine, MaharajNakhon Si Thammarat Hospital 
 

 2. บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 10 บรรทัด โดยเขียนในลักษณะบรรยายเก่ียวกับ
ประวัติ การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษาและผลการรักษา พร้อมคําสําคัญ 

 โรคติดเชื้อราดําท่ีบริเวณผิวหนังพบได้ในผู้ป่วยท่ีมีบาดแผลโดยเฉพาะท่ีเท้า ลักษณะของรอยโรคเป็นได้
ต้ังแต่ผื่นหรือตุ่มแดงจนอาจลุกลามเป็นก้อนหรือป้ืนหนาได้ หากตรวจบริเวณบาดแผลด้วยกล้องจุลทรรศน์จะพบ
ลักษณะของเชื้อราเป็นเซลล์กลมสีน้ําตาลมีผนังก้ัน บทความนี้ได้นําเสนอผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี โรคประจําตัวเป็น 
Nephrotic syndrome มาโรงพยาบาลด้วยแผลเรื้อรังท่ีหลังข้อเท้าขวามา 4 เดือน ภายหลังได้รับการรักษาด้วย 
Itraconazole 200 – 400 มิลลิกรัมต่อวันเป็นเวลา 6 เดือนอาการดีข้ึน โดยไม่ได้ผ่าตัด 
คําสําคัญ: โรคติดเชื้อราดํา 



 Chromoblastomycosis is the skin infection caused by melanized or brown-pigmented 
fungi. Feet are common site of infection. The initial lesion may begin as an erythematous 
macular or papular skin lesion and progresses to a nodular or plaque-like lesion. Microscopic 
examination revealed muriform(sclerotic) cells, an aggregation of 2 to 4 fungal cells, with 
transverse and longitudinal septation. We report a 60-year-old male with nephrotic syndrome. 
He came to hospital with chronic wound at dorsum of right ankle for 4 months. His clinical 
condition improved with itraconazole 200 – 400 mg per day for 6 months without excision.   
Key word: Chromoblastomycosis 

 
 3. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 5หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทนํา  
  - รายงานผู้ป่วย 
  - วิจารณ์ 
  - สรุป 
  - กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 
  - เอกสารอ้างอิง  
  
1.3 บทความฟ้ืนฟูวิชาการ (Review article) 
 เป็นบทความท่ีทบทวนหรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและ
ต่างประเทศ บทความฟ้ืนฟูวิชาการควรมีข้อมูลเรียงลําดับดังนี้ 
 1. ส่วนแรกประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์และสถาบันของผู้นิพนธ์ ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

 

วัณโรคต่อมน้ําเหลืองในทรวงอก 
(MediastinalTuberculous Lymphadenopathy) 

ก่ิงเพชร พรหมทอง พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤตทางเดินหายใจ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  

Kingpeth Promthong, MD. 
Department of Medicine, MaharajNakhon Si Thammarat 

 
 2. เนื้อเรื่องเฉพาะภาษาไทย ไม่เกิน 10หน้า โดยประกอบด้วยหัวข้อดังนี้ 
  - บทนํา 
  - วิธีการสืบค้นข้อมูล  
  - เนื้อหาท่ีทบทวน  
  - บทวิจารณ์ 
  - เอกสารอ้างอิง  



1.4 บทความพิเศษ (Special article) 
 เป็นบทความประเภทก่ึงปฏิทัศน์กับบทความฟ้ืนฟูวิชาการท่ีไม่สมบูรณ์พอท่ีจะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิด
ใดชนิด หนึ่งหรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเก่ียวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันท่ีอยู่ในความสนใจของมวลชนเป็น
พิเศษ ประกอบด้วยลําดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ บทนํา บทสรุปและเอกสารอ้างอิง 
1.5บทปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความท่ีไม่สามารถจัดเข้าในประเภทใดๆ ข้างต้น 
1.6จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to editor) เป็นจดหมายท่ีใช้ติดต่อกันระหว่างนักวิชาการผู้อ่านกับ
เจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ในวารสาร ในกรณีท่ีผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือ
ข้อผิดพลาดของรายงานและบางครั้งบรรณาธิการอาจวิพากษ์ สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
 

2. ส่วนประกอบของบทความ 
 ช่ือเรื่อง  สั้น แต่ได้ใจความ ครอบคลุมเก่ียวกับบทความท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 ช่ือผู้เขียน เขียนตัวเต็มท้ังชื่อตัวและนามสกุลท้ังภาษาไทยและอังกฤษ พร้องท้ังวุฒิการศึกษาและ 
   สถานท่ีทํางาน รวมท้ังบอกถึงหน้าท่ีของผู้ร่วมนิพนธ์ในบทความ 

เนื้อหา  เขียนให้ตรงกับวัตถุประสงค์ เนื้อเรื่องสั้น กะทัดรัดแต่ชัดเจนใช้ภาษาง่าย ถ้าเป็น
ภาษาไทยควรใช้ภาษาไทยมากท่ีสุด ยกเว้น ศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีแปลไม่ได้ใจความ หาก
จําเป็นต้องใช้ คําย่อต้องเขียนคําเต็มเม่ือกล่าวถึงครั้งแรก และบทความควรประกอบด้วย
หัวข้อต่างๆ ตามคําแนะนํา 

บทคัดย่อ ย่อเฉพาะเนื้อหาสําคัญเท่านั้น ให้มีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อนุญาตให้
ใช้คําย่อท่ีเป็นสากล สูตร สัญลักษณ์ทางวิทยาศาสตร์ สถิติ ใช้ภาษารัดกุม ความยาวไม่
ควรเกิน 250 คํา หรือ 1 หน้ากระดาษ A4 และประกอบด้วยหัวข้อต่างๆ ตามคําแนะนํา 

คําสําคัญ ได้แก่ ศัพท์หรือวลีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประมาณ 3-5 คํา เพ่ือนําไปใช้ในการ
บรรจุเรื่องสําหรับการค้นคว้า 

 

3. เอกสารอ้างอิง (References) 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขหลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคล
เจ้าของข้อความท่ีอ้างถึง โดยใช้หมายเลข  (1)  สําหรับเอกสารอ้างอิงลําดับแรกและเรียงต่อไปตามลําดับ ถ้า
ต้องการอ้างอิงซํ้า ให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้คําย่อในเอกสารอ้างอิง บทความอ้างอิงท่ีบรรณาธิการรับตีพิมพ์
แล้วแต่ยังไม่ได้เผยแพร่ให้ระบุ “กําลังพิมพ์” บทความท่ีไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยงการ “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิงนอกจากมีข้อมูลสําคัญมากท่ีหาไม่ได้ท่ัวๆไปให้ระบุชื่อและวันท่ีติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องท่ี
อ้างอิงตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงรูปแบบต่างๆ 
 3.1 วารสารวิชาการ - ลําดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร ปีท่ีพิมพ์; ปีท่ี: หน้าแรก - หน้าสุดท้าย. 
 วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มท้ังชื่อและนามสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีท่ีพิมพ์เป็นปี
พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยตัวอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้
นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้เขียนแค่ 6 คน และตามด้วย et al. สําหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือและคณะสําหรับ



วารสารภาษาไทย ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบ Index Medicus หรือตามแบบท่ีใช้ในวารสารนั้นๆ เลขหน้า
สุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่าง 
 1. พิชัย โชตินพรัตน์ภัทร, สมภพ ลิ้มพงศานุรักษ์, พงษ์ศักด์ิ จันทร์งาม. ความชุกของภาวะโลหิตจางใน
หญิงต้ัง ครรภ์ท่ีคลินิกฝากครรภ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2546;47:223-30. 
 2. Adam I, Khamis AH, Elbashir ML. Prevalence and risk factors for anemia in pregnancy 
women of eastern sudan. Trans R Soc Trop Med Hygo 2005;99:739-43. 
 3.2 หนังสือหรือตํารา- ลําดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์ :สํานักพิมพ์ ; ปีท่ีพิมพ์. 
ตามตัวอย่าง 
 1. รังสรรค์ปัญญาธัญญะ.โรคติดเชื้อของระบบประสาทส่วนกลางในประเทศไทย. กรุงเทพฯ: เรือนแก้ว
การพิมพ์; 2556. 
 2. Janeway CA, Travers P, Walport M, Shlomchik M. Immunobiology. 5th ed. New York: 
Garland Publishing; 2001. 
 3.3 บทในหนังสือหรือตํารา- ลําดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทในหนังสือหรือตํารา. ใน : ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อ
หนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์ : สํานักพิมพ์ ; ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก - หน้าสุดท้าย. ตามตัวอย่าง 
 1. เกรียงศักด์ิ จีระแพทย์. การให้สารน้ําและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, 
ประอร ชวลิตธํารง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งท่ี 2. กรุงเทพฯ: เรือนแก้วการพิมพ์; 
2540. หน้า 424 – 78.  
 2. Esclamado R, Cummings CW. Management of the impaired airway in adults. In: 
Cumming CW, Fredrickson JM, Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology – head 
and neck surgery. 2nd ed. St. Louis, MO: Mosby Year Book; 1993. p 2001-19. 
 3.4 ส่ิงตีพิมพ์ของหน่วยงาน/สถาบันต่างๆ- ให้ใส่ชื่อหน่วยงาน/สถาบันนั้นๆ ในส่วนท่ีเป็นชื่อผู้เขียน 
ตามตัวอย่าง 
 1. สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย. เกณฑ์การวินิจฉัยและแนวทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ
ทางกาย ของโรคระบบการหายใจเนื่องจากการประกอบอาชีพ. แพทยสภาสาร 2538;24:190-204. 
 2. World Health Organization. Surveillance of antibiotic resistance in Neisseria 
gonorrhoeae in the WHO Western Pacific Region. Commun Dis Intell 2002;26:541-5. 
 3.5 เอกสารจากเว็บไซด์และวัสดุอิเล็กทรอนิกส์ - ลําดับท่ี. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร 
[ประเภทของสื่อ/วัสดุ] ปีพิมพ์ [เข้าถึงเม่ือ/cited ปี เดือน วันท่ี]; เล่มท่ี: หน้าแรก - หน้าสุดท้าย [หน้า/screen]. 
Available from: http://………. 
 1. Rushton JL, Forcier M, Schactman RM. Epidemiology of depressive symptoms in the 
National Longitudinal Study of Adolescent Health [abstract]. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 
[online] 2002 [cited 2003 Jan 21];41: 199-205. Available from;http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
 2. Morse SS. Factors in the emergence of infection diseases. Emerg Infect Dis [online] 
1995 [Cited 1996 Jun 5]; 1 [24 screens]. Available from:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm. 
 



4. การพิมพ์และการส่งบทความ 
 1. พิมพ์โดยใช้กระดาษ A4 หน้าเดียว ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 ใส่เลขหน้ากํากับทุกหน้าโดย
ใช้ โปรแกรมและบันทึกไฟล์ใน Microsoft word 
 2. กรณีมีแผนภูมิ - กราฟ ให้ทําเป็นภาพสี และวางในตําแหน่งท่ีต้องการ 
 3. กรณีมีรูปภาพให้บันทึกรูปแยกออกมา โดยใช้ไฟล์นามสกุล JPEG ความละเอียด 350 PIXEL และให้
พิมพ์ คําอธิบายท่ีสั้นและชัดเจนใต้รูปภาพ การจะได้ตีพิมพ์ภาพสีหรือไม่นั้น ข้ึนกับการพิจารณาของกอง
บรรณาธิการ 

5. การส่งต้นฉบับมีช่องทางดังน้ี 
 1. ส่งต้นฉบับจํานวน 1 ชุด พร้อม CD file ข้อมูลมาท่ี กองบรรณาธิการวารสารกลุ่มพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 198 ถนนราชดําเนิน ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 80000 โทรศัพท์ 075-340-250 
 2. ส่งไฟล์ต้นฉบับมายัง E-mail: NSTMJ@hotmail.com 
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ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเช้ือ 
ตามความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดสงขลา 

กรณีศึกษา: โรงพยาบาลนาหม่อม  
พุทธิมา สุวรรณสุนทร ศศ.ม.1, อภิญญา พรหมวิกร พ.บ.2 

พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลนาหม่อม1
 

นายแพทย์ชํานาญการ โรงพยาบาลนาหม่อม2 
 

บทคัดย่อ 
บทนํา: ปัจจุบันมีโรคติดต่อเกิดข้ึนใหม่มากมาย ซ่ึงหลายชนิดสามารถติดต่อได้ด้วยการท่ีมือไปสัมผัสกับสิ่งของ 
เครื่องใช้หรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วย โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยงานหนึ่งสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้มีการ
กําหนดการล้างมือเป็นนโยบายในการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายของเชื้อโรค ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาเก่ียวกับปัจจัยท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของ
บุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อม ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลชุมชนเป็นกรณีศึกษา และยังสอดคล้องกับแผน
ยุทธศาสตร์ท่ี 2 การพัฒนาระบบบริการของโรงพยาบาลนาหม่อมโดยนําผลการวิจัยมาพัฒนาบุคลากรในด้าน
ต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 
วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อตามความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดสงขลา  
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: วิธีการวิจัยใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อม จํานวน 133 คน โดย
วิธีเจาะจง เครื่องมือเป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตามแบบของลิเคิร์ท วิธีสร้างเครื่องมือ
นําเสนอผู้เชี่ยวชาญโดยตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา ด้วยวิธีการหาค่าดัชนีความสอดคล้อง จากนั้น
นําไปปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับบุคลากรท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจํานวน 30 คน เพ่ือหาค่าความเชื่อม่ัน 
โดยใช้สูตรการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมหา
ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าความเบ่ียงเบนมาตรฐาน ทดสอบค่าทีและทดสอบค่าเอฟ 
 
ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลร้อยละ 38.3 รองลงมากลุ่มงาน
บริหารงานท่ัวไป ร้อยละ 18.8 และกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ร้อยละ 9.1 ผลการเปรียบเทียบ
หน่วยงานต่างกันมีความคิดเห็นโดยภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และรายด้าน
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 จํานวน 2 ด้าน คือ ด้านการส่งเสริมการล้างมือและสิ่ง
เอ้ืออํานวยความสะดวกในการล้างมือ 
 
สรุป: กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติงานอยู่กลุ่มงานต่างกันมีความคิดเห็นต่อปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้าง
มือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโดยภาพรวมแตกต่างกัน  
 
คําสําคัญ: ปัจจัย พฤติกรรมการล้างมือ บุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อม 
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Factors Affecting The Behavior of Hand Washing Decisions to Prevent and Control 
Infection on The Personnel of A Community Hospital, Songkhla Province 

Case Study: Namom Hospital 
Putima Suwansuntorn1, Apinya Promwigorn MD.2 

Registered nurse1, General doctor2 Namom Hospital 
 

Abstract 
Background: Nowadays, there are many new infectious diseases which can be transmitted 
through touching equipment with staff’s hands or patients’ secretion. A community hospital 
which is an organization under Thai Ministry of Public Health has set the policy for prevent 
and control of infections.  Thus, the researchers were interested in studying the factors 
influencing staff’s decision in washing their hands to prevent and control of infections at 
Namom hospital. The hospital which was a community one became a case study.  Also, the 
research is responding to the strategic plan of the hospital in developing its service 
effectiveness by using the research outcome to develop its staff effectively 
 
Objective: This research aims to study the factors influencing staff’s behavior in washing 
their hands to prevent and control of infections based on the opinions of the staff at the 
community hospital, Songkhla  
 
Materials and Methods: 133 staffs at Namom hospital were sampled. The research tool was 
a survey questionnaire with five levels of value based on Likert’s model.  The survey 
questionnaire was proposed to an expert to inspect its content validity by calculating the 
index value. Then, the questionnaire was proofread and tried out with 30 sampled staffs to 
gain the reliability value by using the formula of Cronbach's alpha coefficient. The statistical 
tools for the data analysis covered the frequency value, percentages, means, standard 
deviations, T-test and F-test 
 
Results: The first three groups sample were nurses (38.3%), general administrative (18.8%), 
family and community practice (9.1%), respectively. The opinions on the factors influencing 
hand washing behavior were statistically different between groups (P < 0.05). The promotion 
and the convenience of hand washing were only two factors which statistically different 
between groups (P < 0.05) 
 
Conclusions: The different operational groups have different opinions on the factors 
influencing the decision to hand washing 
 
Keywords: a factor, the behavior of hands washing, staff at Namom hospital 
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บทนํา 
 ปัจจุบันมีโรคติดต่อเกิดข้ึนใหม่มากมาย
ซ่ึงหลายชนิดสามารถติดต่อได้ด้วยการสัมผัส โดยมี
มือเป็นพาหะนําเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายซ่ึงสามารถ
ติดต่อได้จากการท่ีมือสัมผัสกับสิ่งของ เครื่องใช้
หรือสิ่งคัดหลั่งของผู้ป่วย โดยเฉพาะโรคติดต่อ
รุนแรง เช่น โรคไข้หวัดนกและไข้หวัดสายพันธุ์ใหม่ 
การล้างมือจึงเป็นวิธีการท่ีง่ายท่ีสุดในการป้องกัน
การแพร่กระจายของเชื้อและลดความเสี่ยงในการ
ติดเชื้อต่างๆ ได้   
 สําหรับในประเทศไทยสํานักระบาด
วิทยารายงานว่าต้ังแต่ 1 มกราคมถึง 14 กันยายน 
2558 มีผู้ป่วยด้วยโรคท้องร่วง รวมแล้ว 768,127 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 1,179.47 ต่อแสนประชากรและ
เสียชีวิต 7 รายคิดเป็นอัตราตาย 0.01 ต่อแสน
ประชากร ท้ัง ท่ี โรคเหล่านี้ เ ป็นโรคท่ีสามารถ
ป้องกันได้ง่ายด้วยการล้างมือ ในขณะท่ีปี 2559 
กรม สบส.ได้ดําเนินการสํารวจพฤติกรรมการล้าง
มือด้วยน้ําและสบู่ของประชาชนอายุ 15 ปีข้ึนไป
กระจาย ท้ัง  4  ภาครวมท้ังในเขตกทม.และ
ปริมณฑล พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีพฤติกรรมมือ
สะอาด คือล้างมือฟอกสบู่ติดเป็นนิสัย กระทําทุก
ครั้ งหลั งจากเ ข้าห้องน้ํ าห้ องส้ วม  และก่อน
รับประทานอาหาร ร้อยละ 25 หรือ 1 ใน 4 คน
ผู้หญิงล้างมากกว่าผู้ชายประมาณร้อยละ 10  กลุ่ม
ท่ีล้างมากอันดับ 1 ได้แก่ พนักงานบริษัท ร้อยละ 
34 รองลงมาคือนักเรียน นักศึกษาร้อยละ 26 และ
ก ลุ่ ม ว่ า ง ง า น ร้ อ ย ล ะ  2 4  โ ด ย ภ า ค
ตะวันออกเฉียงเหนือปฏิบัติมากท่ีสุดร้อยละ 44 
รองลงมาคือ ภาคเหนือร้อยละ 41 และกทม.และ
ปริมณฑล ร้อยละ 19 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คืออีก
ร้อยละ 72 ล้างบ้างไม่ล้างบ้าง และไม่เคยล้างเลย
ร้อยละ 3 ซ่ึง 2 กลุ่มหลังนี้ มีความเสี่ยงติดเชื้อและ
แพร่เชื้อโรคต่างๆ ท่ีติดมากับมือ ไปสู่คนอ่ืนได้ เช่น 
เชื้อโรคอุจจาระร่วง เป็นต้น ซ่ึงโรคดังกล่าวพบได้
ตลอดปี ปีละ 1 ล้านกว่าราย สาเหตุของโรคนี้เกิด
ได้จากท้ังเชื้อแบคทีเรียและไวรัสท่ีมีอยู่ในอุจจาระ 
เช่น E.coli ซ่ึงติดมากับมือและปนเป้ือนในอาหาร

และน้ําท่ีรับประทานเข้าไป ซ่ึงสามารถป้องกันได้
โดยการล้างมือและฟอกสบู่(1,2,3,4) 
 ในขณะท่ีบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้
ซ่ึงมีโอกาสสัมผัสสิ่งคัดหลั่ง เช่น เลือด น้ําลาย 
หรือ หนอง จากผู้ป่วย รวมท้ังสัมผัสทางอ้อมเช่น
เครื่องมือเครื่องใช้ของผู้ป่วย ประกอบกับการอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมท่ีมีเชื้อโรคต่างๆ ปนเป้ือนมีโอกาส
ได้รับเชื้อโรคเข้าสู่ตนเองโดยตรงหรือแม้กระท่ังนํา
เชื้อโรคเหล่านี้จากผู้ป่วยสู่ผู้ป่วยหรือนําสู่ครอบครัว
ตนเอง ซ่ึงการล้างมือเป็นหนึ่งในข้ันตอนท่ีสําคัญ
ท่ีสุดท่ีเราสามารถทําได้เพ่ือหลีกเลี่ยงการป่วยและ
แพร่กระจายเชื้อโรคไปยังผู้อ่ืน มีโรคติดต่อหลาย
โรคท่ีแพร่กระจายเพราะการไม่ได้ล้างมือด้วยสบู่ 
การล้างมือท่ีเหมาะสมจึงเป็นหนึ่งในเทคนิคท่ี
สําคัญท่ีสุดในการลดการติดเชื้อ Nosocomial ถือ
เป็นวิธี ท่ี ง่ายท่ีสุดในการควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลถ้าทําได้อย่างถูกต้องจะเป็นการลด
ค่าใช้จ่ายและการเสียชีวิตได้เป็นจํานวนมาก
บุคลากรทางการแพทย์จึงมีบทบาทสําคัญในการ
ปฏิบัติอย่างถูกสุขลักษณะ(5,6,7) 
 โรงพยาบาลนาหม่อมเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนในจังหวัดสงขลา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ได้ดําเนินการตามนโยบายของกระทรวง โดย
กําหนดในแผนยุทธศาสตร์ท่ี 2 การพัฒนาระบบ
บริการของโรงพยาบาลนาหม่อม ได้มีการจัดต้ัง
คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ ซ่ึง
ทางคณะกรรมการได้มีการรณรงค์เรื่องการล้างมือ
มาโดยตลอดและมีการสอนเพ่ิมพูนวิชาการความรู้
เรื่องการล้างมือแก่บุคลากรทุกปีเริ่มต้ังแต่ พ.ศ. 
2547(8) แต่จากการสุ่มสังเกตพบว่าอัตราการล้าง
มือของบุคลากรยังน้อยและท่ีสําคัญแม้จะล้างมือ
อัตราการล้างมือท่ี ถูกต้องยัง ตํ่ามากจากการ
สอบถามข้อมูลเบ้ืองต้นพบว่า มีปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง
ท้ังในเรื่องเจตคติของผู้ปฏิ บั ติ เอง และปัจจัย
ภายนอก เช่น อ่างล้างมือ ความเพียงพอของผ้า
เช็ดมือ เป็นต้น เหล่านี้จึงเป็นสาเหตุให้คณะผู้วิจัย
สนใจท่ีจะศึกษาเรื่อง ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรม
การตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อตามความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาล
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นาหม่อม จังหวัดสงขลาเพ่ือเป็นแนวทางให้แก่
ผู้บริหารและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในการส่งเสริม
และให้ความรู้ในการล้างมือแก่บุคคลากรเพ่ือสร้าง
ความตระหนักให้เห็นความสําคัญของการล้างมือ 
จนเกิดวัฒนธรรมการล้างมือท่ีถูกต้องขององค์กร
และส่งผลให้เกิดการพัฒนาการให้บริการอย่างมี
คุณภาพตามแผนยุทธ์ศาสตร์ของโรงพยาบาลต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
 เ พ่ื อ เ ป รี ย บ เ ที ย บ ปั จ จั ย ท่ี มี ผ ล ต่ อ
พฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อตามความคิดเห็นของบุคลากร
ในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดสงขลา กรณีศึกษา: 
โรงพยาบาลนาหม่อม จังหวัดสงขลา ใน 4 ด้าน 
คือ ด้านเจตคติเก่ียวกับการล้างมือ ด้านความรู้
ความเข้าใจเก่ียวกับการล้างมือ ด้านการส่งเสริม
การล้างมือ และด้านสิ่งเอ้ืออํานวยในการล้างมือ 
จํ าแนกตามตัวแปรกลุ่ ม งาน ท่ีปฏิ บั ติ งานใน
โรงพยาบาล  
 

วัสดุและวิธีการศึกษา 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 บุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อม ปี 
พ.ศ. 2561 จํานวน 133 คน ใช้วิธีเลือกแบบ
เจาะจงเป็นเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลนาหม่อมทุกคน
  
เครื่องมือและวิธีการสร้างเครื่องท่ีใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือการวิจัยเป็นแบบสอบถาม
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ 
ตามแบบของลิเคิร์ท (Likert’s Scale) มี 2 ตอน 
ตอนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถามเป็น
แบบสํารวจรายการ (Check – list) ตอนท่ี 2 เป็น
แบบสอบถามเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการ
ตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ตามความคิดเห็นของบุคลากรใน 4 ด้าน คือ ด้าน
เจตคติเก่ียวกับการล้างมือ ด้านความรู้ความเข้าใจ

เก่ียวกับการล้างมือ ด้านการส่งเสริมการล้างมือ 
และด้านสิ่งเอ้ืออํานวยในการล้างมือ  
 นําแบบสอบถามท่ีสร้างเสร็จแล้ว เสนอ
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือปรับปรุงแก้ไข โดยตรวจสอบความ
เท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ด้วยวิธีการหา
ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) จากนั้นนําแบบสอบถาม
ท่ีแก้ไขปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Try Out) กับ
บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจะนะ ซ่ึงมิใช่
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 30 คน แต่เป็นลักษณะ
โรงพยาบาลชุมชนเหมือนกัน แล้วนําแบบสอบถาม
ท่ีทดลองใช้มาหาค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) ของ
แบบสอบถามโดยใช้สูตรการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถาม
ท้ังฉบับเท่ากับ 0.9780 วิเคราะห์ ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมสําเร็จรูป ตรวจสอบความสมบูรณ์และ
ถูกต้องของแบบสอบถามท่ีรับคืนมา นําข้อมูลจาก
แบบสอบถาม ตอน ท่ี  1 มาวิ เคราะห์ ข้อ มูล
สถานภาพส่วนบุคคลโดยหาค่าความถ่ีและร้อยละ 
ข้อมูลจากแบบสอบถามตอนท่ี 2 นํามาวิเคราะห์
ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าความเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (S.D.) และทดสอบสมมติฐานเพ่ือหาความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม โดยใช้สถิติทดสอบค่าที 
(T – test) และหาค่าความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย
ของ 3 กลุ่ม โดยใช้สถิติทดสอบค่าเอฟ (F – test) 
 

ผลการศึกษา 
ผลการศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ตอน ดังต่อไปนี้ 
ตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะห์สถานภาพของผู้ตอบ
แบบสอบถาม  
 ข้ อ มู ล เ ก่ี ย ว กั บ แ บ บ ส อ บ ถ า ม ผู้ วิ จั ย
ดําเนินการเก็บจากบุคลากรท่ีปฏิบัติงานอยู่ใน
โรงพยาบาลนาหม่อม จํานวน 133 ฉบับ คิดเป็น
ร้อยละ 100 เป็นแบบสอบถามท่ีสมบูรณ์ 133 
ฉบับคิดเป็นร้อยละ 100 ดังตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1  ผลการวิเคราะห์สถานภาพของผู้ตอบแบบสอบถามท่ีปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลนาหม่อม จําแนก
ตามตัวแปรกลุ่มงานท่ีปฏิบัติหน้าท่ีในโรงพยาบาล 

สถานภาพ จํานวน (คน) ร้อยละ 
กลุ่มงานท่ีปฏิบัติหน้าท่ีในโรงพยาบาล 
  กลุ่มงานการพยาบาล 
  กลุ่มงานบริหารงานท่ัวไป 
  กลุ่มงานเภสัชกรรม 
  กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
  กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน 
  กลุ่มงานทันตกรรม 
  กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู 
  กลุ่มงานองค์กรแพทย์ 
  กลุ่มงานประกันสุขภาพและเทคโนโลยี 

 
51 
25 
8 
5 
12 
9 
5 
7 
11 

 
38.3 
18.7 
6.0 
3.8 
9.0 
6.8 
3.8 
5.3 
8.3 

รวม 133 100 
จากตารางท่ี 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในกลุ่มงานการพยาบาลร้อยละ 38.3 รองลงมา

กลุ่มงานบริหารงานท่ัวไป ร้อยละ 18.8 และกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ร้อยละ 9.1 
 
ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความคิดเห็นเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือ
เพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเช้ือโดยภาพรวม ดังตารางท่ี 2 
 
ตารางท่ี 2  ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) ความคิดเห็นของบุคลากรเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อ
พฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรโรงพยาบาลนาหม่อม ใน
ภาพรวมและรายด้าน 

ด้าน ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือ 
N = 133 

แปลผล 
Mean S.D. 

1 
2 
3 
4 

ด้านเจตคติเก่ียวกับการล้างมือ 
ด้านความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการล้างมือ 
ด้านการส่งเสริมการล้างมือ 
ด้านสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยในการล้างมือ 

3.36 
3.53 
3.62 
3.83 

0.35 
0.44 
0.84 
0.76 

ปานกลาง 
มาก 
มาก 
มาก 

รวม 3.58 0.39 มาก 
  
 จากตารางท่ี 2 พบว่าภาพรวมของปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือของบุคลากรโรงพยาบาล
นาหม่อมอยู่ในระดับมาก ในรายด้านพบว่าด้านเจตคติเก่ียวกับการล้างมืออยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 
3.36) ส่วนด้านความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการล้างมืออยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.53) ด้านการส่งเสริมการล้าง
มืออยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.62) และสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยในการล้างมืออยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย 3.83) 
 



                                                   

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ จําแนกตามตัวแปรกลุ่มงาน
ที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาล ดังตารางที่ 3 – 4 
 
ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ความคิดเห็นของบุคลากรเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ของบุคลากรโรงพยาบาลนาหม่อม จําแนกตามตัวแปรกลุ่มงานที่ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาล 

 

ปัจจัยที่มีผลต่อ 
พฤติกรรมการล้างมือ 

กลุ่มงาน 
การพยาบาล 

กลุ่มงาน
บริหารงาน

ทั่วไป 

กลุ่มงาน 
เภสัชกรรม 

กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ 

กลุ่มงาน 
เวชปฏิบัติ 
ครอบครัว 
และชมุชน 

กลุ่มงาน 
ทันตกรรม 

กลุ่มงาน 
เวชกรรมฟื้นฟู 

กลุ่มงาน 
องค์กรแพทย์ 

กลุ่มงานประกัน
คุณภาพและ
เทคโนโลยี 

Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 
ด้านเจตคติเกี่ยวกับ
การล้างมือ 
 
ด้านความรูค้วาม
เข้าใจเกี่ยวกับ  
การล้างมือ 
 
ด้านการส่งเสริมการ
ล้างมือ 
 
ด้านสิ่งที่เอื้ออํานวยใน
การล้างมือ 

3.43 
 
 

3.60 
 
 
 

3.74 
 
 

3.81 

0.39 
 
 

0.44 
 
 
 

0.84 
 
 

0.68 

3.31 
 
 

3.65 
 
 
 

3.97 
 
 

4.18 

0.26 
 
 

0.41 
 
 
 

0.59 
 
 

0.52 

3.25 
 
 

3.25 
 
 
 

2.90 
 
 

4.11 

0.28 
 
 

0.45 
 
 
 

0.79 
 
 

0.37 

3.64 
 
 

3.49 
 
 
 

3.16 
 
 

4.12 

0.45 
 
 

0.31 
 
 
 

1.09 
 
 

0.49 

3.25 
 
 

3.45 
 
 
 

3.87 
 
 

2.91 

0.20 
 
 

0.36 
 
 
 

0.78 
 
 

0.45 

3.42 
 
 

3.52 
 
 
 

3.61 
 
 

4.46 

0.31 
 
 

0.39 
 
 
 

0.46 
 
 

0.29 

3.12 
 
 

3.48 
 
 
 

4.20 
 
 

4.45 

0.22 
 
 

0.57 
 
 
 

0.64 
 
 

0.49 

3.17 
 
 

3.44 
 
 
 

3.60 
 
 

3.93 

0.24 
 
 

0.46 
 
 
 

0.69 
 
 

0.85 

3.38 
 
 

3.44 
 
 
 

3.10 
 
 

3.03 

0.47 
 
 

0.48 
 
 
 

0.76 
 
 

0.66 

รวม 3.65 0.35 3.78 0.31 3.38 0.31 3.60 0.29 3.37 0.32 3.75 0.19 3.81 0.23 3.53 0.37 3.23 0.43 
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ตารางท่ี 4 ทดสอบค่าเอฟ (F-test) ความคิดเห็นของบุคลากรเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือ
เพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อของบุคลากร โรงพยาบาลนาหม่อม จําแนกตามตัวแปรกลุ่มงานท่ีปฏิบัติหน้าท่ีใน
โรงพยาบาล 
 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการล้างมือ 
เพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 

ความแปรปรวน df SS MS F Sig. 

ด้านเจตคติเก่ียวกับการลา้งมือ 
ระหว่างกลุม่ 9 1.476 0.164 1.360 0.213 
ภายในกลุ่ม 123 14.825 0.121   

รวม 132 16.301    

ด้านความรูค้วามเข้าใจเก่ียวกับการล้างมือ 
ระหว่างกลุม่ 9 2.334 0.259 1.374 0.207 
ภายในกลุ่ม 123 23.208 0.189   

รวม 132 25.542    

ด้านการส่งเสริมการล้างมือ 
ระหว่างกลุม่ 9 20.764 2.307 3.855 0.000* 
ภายในกลุ่ม 123 73.611 0.598   

รวม 132 94.375    

ด้านสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยในการล้างมือ 
ระหว่างกลุม่ 9 29.826 3.314 8.690 0.000* 
ภายในกลุ่ม 123 46.909 0.381   

รวม 132 76.735    

รวม 
ระหว่างกลุ่ม 9 6.092 0.677 5.777 0.000* 
ภายในกลุ่ม 123 14.412 0.117   

รวม 132 20.504    
* ค่า p-value 0.0001 

จากตารางท่ี 3 และ 4 ความคิดเห็นต่อปัจจัย
ท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อของบุคลากรในโรงพยาบาลนา
หม่อม จําแนกตามตัวแปรกลุ่มงานท่ีปฏิบัติหน้าท่ีใน
โรงพยาบาล พบว่า บุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อม
ในกลุ่มงานท่ีปฏิบัติหน้าท่ีในโรงพยาบาลต่างกัน มี
ความคิดเห็นโดยภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (กลุ่มงานการพยาบาล ค่าเฉลี่ย 
3.65 กลุ่มงานบริหารงานท่ัวไป ค่าเฉลี่ย 3.78 กลุ่ม
งานเภสัชกรรม ค่าเฉลี่ย 3.38 กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ ค่าเฉลี่ย 3.60 กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัว
และชุมชน ค่าเฉลี่ย 3.37 กลุ่มงานทันตกรรม ค่าเฉลี่ย 
3.75 กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู ค่าเฉลี่ย 3.81 กลุ่มงาน
องค์กรแพทย์ ค่าเฉลี่ย 3.53 และกลุ่มงานประกัน
คุณภาพและเทคโนโลยี ค่าเฉลี่ย 3.23)  
 เม่ือพิจารณารายด้าน ด้านการส่งเสริมการ
ล้างมือ (กลุ่มงานการพยาบาล ค่าเฉลี่ย 3.74 กลุ่มงาน
บริหารงานท่ัวไป ค่าเฉลี่ย 3.97 กลุ่มงานเภสัชกรรม 
ค่าเฉลี่ย 2.90 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ ค่าเฉลี่ย 
3.16 กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน ค่าเฉลี่ย 

3.87 กลุ่มงานทันตกรรม ค่าเฉลี่ย 3.61 กลุ่มงานเวช
กรรมฟ้ืนฟู ค่าเฉลี่ย 4.20 กลุ่มงานองค์กรแพทย์ 
ค่าเฉลี่ย 3.60 และกลุ่มงานประกันคุณภาพและ
เทคโนโลยี ค่าเฉลี่ย 3.10) และด้านสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยใน
การล้างมือ (กลุ่มงานการพยาบาล ค่าเฉลี่ย 3.81 กลุ่ม
งานบริหารงานท่ัวไป ค่าเฉลี่ย 4.18 กลุ่มงานเภสัช
กรรม ค่าเฉลี่ย 4.11 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
ค่าเฉลี่ย 4.12 กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน 
ค่าเฉลี่ย 2.91 กลุ่มงานทันตกรรม ค่าเฉลี่ย 4.46 กลุ่ม
งานเวชกรรมฟ้ืนฟู ค่าเฉลี่ย 4.45 กลุ่มงานองค์กร
แพทย์ ค่าเฉลี่ย 3.93 และกลุ่มงานประกันคุณภาพ
และเทคโนโลยี ค่าเฉลี่ย 3.03)  มีความคิดเห็นแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ส่วนด้าน
เจตคติเก่ียวกับการล้างมือและด้านความรู้ความเข้าใจ
เก่ียวกับการล้างมือมีความคิดเห็นไม่แตกต่างกัน 
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วิจารณ์ 
  ผลการวิจัยปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรม
การตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ตามความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน
จังหวัดสงขลา กรณีศึกษา: โรงพยาบาลนาหม่อม 
จังหวัดสงขลา อภิปรายผลได้ดังนี้  
 1. ผลการวิจัยความคิดเห็นโดยภาพรวม
ของปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือของ
บุคลากรโรงพยาบาลนาหม่อมอยู่ในระดับมาก ในราย
ด้านพบว่าด้านเจตคติเก่ียวกับการล้างมืออยู่ในระดับ
ปานกลาง แสดงให้เห็นว่าด้านเจตคติเก่ียวกับการล้าง
ของบุคลากรในโรงพยาบาลนาหม่อมยังไม่ตระหนัก
หรือให้ความสําคัญมากพอเก่ียวกับการล้างมือเพ่ือ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ซ่ึงควรมีการเสริมสร้าง
ให้ดีข้ึน 
 2. ผลการเปรียบเทียบปัจจัย ท่ี มีผลต่อ
พฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุม
การ ติด เชื้ อ ต ามคว าม คิด เห็ นของ บุคลากร ใน
โรงพยาบาลชุมชนจั งหวั ดสงขลา กรณี ศึกษา : 
โรงพยาบาลนาหม่อม จังหวัดสงขลา พบว่าบุคลากรท่ี
ปฏิบัติหน้าท่ีอยู่กลุ่มงานแตกต่างกันมีความคิดเห็นต่อ
ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อโดยภาพรวมแตกต่าง
กันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และราย
ด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
จํานวน 2 ด้าน คือ ด้านการส่งเสริมการล้างมือ และ
ด้านสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยความสะดวกในการล้างมือ โดย
กลุ่มงานประกันคุณภาพและเทคโนโลยีมีความคิดเห็น
ด้านด้านการส่ ง เสริมการล้ าง มือ และด้านสิ่ ง ท่ี
เอ้ืออํานวยความสะดวกในการล้างมือตํ่ากว่าหน่วยงาน
อ่ืนเนื่องจากไม่ได้เป็นหน่วยงานท่ีสัมผัสกับผู้ ป่วย
โดยตรง ในห้องจึงไม่มี ท้ังอ่างล้างมือ และน้ํายา
แอลกอฮอล์ล้างมือ 
ข้อเสนอแนะ   
 1. คณะกรรมการหรือหน่วยงานท่ีรับผิดชอบ
เก่ียวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อควรนํา
ผล กา รวิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ป เ ป็ นแนว ทา ง ในกา ร เ พ่ิ ม
ประสิทธิภาพได้อย่างตรงจุดในการป้องกันและควบคุม

การติดเชื้อด้วยวิธีล้างมือเพ่ือให้เกิดการตระหนักหรือ
ให้ความสําคัญในการล้างมือเพ่ือเป็นการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อและส่งผลให้โรงพยาบาลสามารถ
บริการได้อย่างมีคุณภาพ 
 2. ควรมีการเผยแพร่ผลการวิจัยครั้งนี้ให้กับ
โรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆ ในจังหวัดสงขลาซ่ึงมีลักษณะ
และบริบทท่ีใกล้เคียงกันนําไปปรับใช้เป็นแนวทางใน
การเพ่ิมประสิทธิภาพการป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อด้วยวิธีการล้างมือในโรงพยาบาลและส่งผลให้
โรงพยาบาลสามารถบริการได้อย่างมีคุณภาพด้วย 
 

สรุป 
  
 1. ความคิดเห็นของบุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ใน
โรงพยาบาลนาหม่อมต่อปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการ
ตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อตาม
ความคิดเห็นของบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนจังหวัด
สงขลา กรณีศึกษา: โรงพยาบาลนาหม่อม จังหวัด
สงขลา ในภาพรวมอยู่ในระดับมาก เม่ือพิจารณาราย
ด้าน ด้านเจตคติเก่ียวกับการล้างมืออยู่ในระดับปาน
กลาง ส่วนด้านความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการล้างมือ 
ด้านการส่งเสริมการล้างมือ และด้านสิ่งเอ้ืออํานวยใน
การล้างมืออยู่ในระดับมาก 
 2. ผลการวิเคราะห์ข้อเปรียบเทียบความคิดเห็นของ
บุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ในโรงพยาบาลนาหม่อมท่ีมี
ผลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อตามความคิดเห็นของบุคลากรใน
โรงพยาบาลชุมชนจั งหวั ดสงขลา กรณี ศึกษา : 
โรงพยาบาลนาหม่อม จังหวัดสงขลา สรุปได้ว่ า
บุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าท่ีอยู่ในโรงพยาบาลนาหม่อมท่ีอยู่
กลุ่มงานต่างกันมีความคิดเห็นต่อปัจจัยท่ีมีผลต่อ
พฤติกรรมการตัดสินใจล้างมือเพ่ือป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อโดยภาพรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และรายด้านแตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 จํานวน 2 ด้าน คือ 
ด้านการส่งเสริมการล้างมือ และด้านสิ่งท่ีเอ้ืออํานวยใน
การล้างมือ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 
ในเขตพ้ืนที่ตําบลกําแพงเซา อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

สมชาย อ้นทอง ส.ม. (สาธารณสุขศาสตร์) 
งานแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

บทนํา: โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคท่ีเกิดจากการเสื่อมของกระดูกอ่อนผิวข้อพบมากในผู้สูงอายุ (65 ปีข้ึนไป) โดย
ในประเทศไทยมีผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมคิดเป็นร้อยละ 22 ในปี 2559  จากข้อมูลในปี 2560 พบว่าใน
พ้ืนท่ีตําบลกําแพงเซามีผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไป เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมจํานวน 616 คน คิดเป็นร้อยละ 35  ซ่ึงสูงกว่า
ค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมของประเทศไทย 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยการรับรู้ของบุคคล ปัจจัยสนับสนุน หรือสิ่งชักนําให้เกิดการ
ปฏิบัติ และศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ในพ้ืนท่ี
ตําบลกําแพงเซา อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมท่ีมีอายุ 
60 ปีข้ึนไป จํานวน 236 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม สถิติท่ีใช้คือ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าตํ่าสุด ทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติไคสแสควร์ และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75) มีอายุเฉลี่ย 65.8 ปี สถานภาพสมรส (ร้อยละ
74.58) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 69.49) มีภาวะอ้วน (ร้อยละ 69.07) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยเท่ากับ 25.83 
เรียนจบระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 65.25) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 44.92) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
5,529.66 บาท เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 26.69)  ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 85.59) มีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองท่ีบ้าน อยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย = 1.99, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 0.380) และ (ร้อยละ 67.8)  
มีระดับการรับรู้อยู่ในระดับสูง (ค่าเฉลี่ย = 2.38,  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน = 0.268) 

สรุป:  สถานภาพ และอาชีพมีความสัมพันธ์กับระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 
(Chi2 = 11.144, p = 0.025 และ Chi2 = 33.593, p < 0.001 ตามลําดับ) และปัจจัยการสนับสนุน                 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับตํ่า กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

 
คําสําคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้าน ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม   
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Factors Related to Self – Care Behavior of The Osteoarthritis of Knee Patients 
in Kampangsao, Muang, Nakhon Si Thammarat, Thailand 

Somchai Ontong M.P.H. (Public Health) 
Department of Thai Traditional and Alternative Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

Background: Osteoarthritis is a disease caused by degeneration of the Curricular cartilage, 
more common in older persons 65 years and older. According to data in 2017, it was found 
that in the Kamphangsao Sub district area, there were 60 years and older with osteoarthritis 
of knee 616 people. (35 %), which is higher than the average of osteoarthritis patients in 
Thailand. 

Objective: To study factors related to self-care behaviors at home of the Osteoarthritis of 
Knee patients in Kamphaeng Sao Subdistrict, Mueang District, Nakhon Si Thammarat Province. 

Materials and Methods: This study is a descriptive study. The sample consisted of 236 
Osteoarthritis of Knee patients, aged 60 years and over. Data were collected by using 
questionnaires. The statistics used were frequency, percentage, mean, standard deviation, 
maximum value, minimum value, relationship test with chi-square statistics. And Pearson's 
correlation coefficient. 

Results: The study indicated that the sample were female (75%). Average age 65.84 years 
old, Marital status (74.58%), Buddhists (69.49%, Most of them was Obesity (69.07%), the 
average Body Mass Index was 25.83. Completed primary school (65.25%). Agriculture 
(44.92%), Average monthly income was 5,529.66 baht. The congenital disease was high blood 
pressure (26.69%). Most of population sample group (85.59%) had Self – Care Behaviors at 
home in the moderate level (Mean = 1.99, SD = 0.380), with 67.8 % had perception of belief 
in the high level (Mean = 2.38, SD = 0.268). 

Conclusions: The results of the relationship analysis showed that the status and 
occupational status were correlated with the level of self-care behaviors at home (Chi2 = 
11.144, p = 0.025 and (Chi2 = 33.593, p <0.001, respectively). The Support factor had the 
positive relationship at low level with Self-care behavior at home, Sig 0.05.  

Keyword: home self-care behavior, osteoarthritis patients 
 



12                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีท่ี 3  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม – ธันวาคม  2562                                

บทนํา 
โรคข้อเข่าเสื่อม (Osteoarthritis) เป็นโรค

ท่ีเกิดจากการเปลี่ยนแปลงท่ีกระดูกอ่อนผิวข้อ
(Curricular cartilage)(1) และกระดูกใต้กระดูก
อ่อน (Subchondral bone) เกิดการเปลี่ยนแปลง
ไปตามอายุการใช้งาน มักเกิดในผู้สูงอายุทําให้
ขัดขวางการเคลื่อนไหว(2) จากสถานการณ์ผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อม และข้อมูลผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมท่ี
เข้ารับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ในช่วงปี 2554-2557 พบว่า มีผู้ป่วยเข้ารับบริการ
รักษาในหน่วยบริการเพ่ิมข้ึน จาก 241,135 ราย 
เป็น 274,133 ราย เฉลี่ยเพ่ิมข้ึนปีละ 8,250 ราย 
ท้ังมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนต่อเนื่องจากการเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุในอนาคต(3) มูลนิธิโรคข้อรายงานผู้ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมกว่า 6 ล้านคน พบ
มากในผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปีข้ึนไป และคนไทยท่ี
มีอายุมากกว่า 50 ปีมักจะเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมโดย
ความเสื่อมจะค่อย ๆ ปรากฏอาการ คือ มีอาการ
ปวดข้อ และมีอาการปวดตึงกล้ามเนื้อรอบ ๆ ข้อเข่า  

จังหวัดนครศรีธรรมราชมีประชากรรวม 
1,554,432 คน มีผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปจํานวน 
247,399 คน คิดเป็นร้อยละ 15.91(4)  จากข้อมูล
การตรวจราชการ และนิเทศงานระดับกระทรวง
รอบท่ี 1 ประจําปี 2561 พบว่า อําเภอเมือง
นครศรีธรรมราช มีผู้สูงอายุจํานวน 20,610 คน 
ได้รับการคัดกรองโรคข้อเข่าเสื่อม 8,462 คน คิด
เป็นร้อยละ 41.06  และมีผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมจํานวน 
5,430 คน คิดเป็นร้อยละ 26.34 จากข้อมูล
ทะเบียนราษฎรประจําปี 2560 พบว่า เขตพ้ืนท่ี
ตําบลกําแพงเซามีผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปจํานวน 
1,760 คนได้รับการคัดกรองข้อเข่าเสื่อม และเป็น
โรคข้อเข่าเสื่อมจํานวน 616 คน (5) คิดเป็นร้อยละ 35  

ซ่ึงถือว่าสูงกว่าค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมของ
ประเทศไทย 

จากการศึกษาข้อมูลทางวิชาการ และ
งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องพบว่า การท่ีประชาชนท่ัวไป
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้นั้นจําเป็นต้องมี
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูแลสุขภาพต้ังแต่ยัง
ไม่เจ็บป่วย เ พ่ือบํารุงรักษาตนเองให้สมบูรณ์
แข็งแรง รู้จักท่ีจะป้องกันตัวเองไม่ให้เกิดโรค และ
เม่ือเจ็บป่วยก็รู้วิธีท่ีจะรักษาตัวเองเบ้ืองต้นจนหาย
เป็นปกติ หรือรู้ว่าเม่ือไรต้องไปพบแพทย์ ซ่ึงการมี
ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองท่ีบ้านจะช่วยส่งผลให้ผู้ท่ีมีปัญหาข้อ
เข่าเสื่อมมีพฤติกรรมท่ีดีด้วย (6 ) 

การปฏิบัติของบุคคลในการป้องกันโรค 
หรือการให้ความร่วมมือในการรักษาโรค หรือไม่นั้น 
ข้ึนอยู่ กับความเชื่อด้านสุขภาพ แรงจูงใจ และ
ปัจจัยร่วมท่ีชักนํา หรือสนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติ 
ดังนั้นการจัดโครงการสาธารณสุขสําหรับประชาชน 
หรือผู้ ป่วยท่ี มุ่งให้ บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพท่ี
ถูกต้องนั้น จําเป็นต้องมีการสํารวจ หรือตรวจสอบ
ความเชื่อด้านสุขภาพท่ีมีอยู่เดิมของบุคคล ได้แก่ 
ความเชื่อเก่ียวกับโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 
ความรุนแรงของโรค ประโยชน์ และค่าใช้จ่าย หรือ
อุปสรรคของการปฏิบัติทางด้านสุขภาพในเรื่องนั้น 
ๆ ตลอดจนแรงจูงใจด้านสุขภาพ และปัจจัยอ่ืน ๆ 
ท่ีมีส่วนกระตุ้นการปฏิบัติของบุคคล ตามแนวคิด
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 
belief model: HBM)(7 ) 

ปัจจุ บันยังไม่พบรายงานเก่ียวกับการ
สํารวจ หรือตรวจสอบความเชื่อด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม รวมถึงข้อมูลเก่ียวกับปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้าน
ของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีตําบลกําแพงเซา 
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ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้าน
ของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม เพ่ือนําผลการวิจัยท่ีได้มา
ประยุก ต์ ใช้ เ ป็นแนวทางในปรับปรุ งรูปแบบ
โครงการและแผนงานในการสร้างเสริมสุขภาพให้
ผู้ ป่วยข้อเข่าเสื่อม และสร้างการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมยั่งยืนต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยการรับรู้ของ

บุคคล ปัจจัยสนับสนุน หรือสิ่งชักนําให้เกิดการ

ปฏิบัติ และพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของ

ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีตําบลกําแพง

เซา อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน

บุคคล  ปัจจั ยการรั บรู้ ของ บุคคล  ปัจจั ย

สนับสนุนหรือสิ่งชักนําให้เกิดการปฏิบัติ ต่อ

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรค

ข้อเข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีตําบลกําแพงเซา อําเภอ

เมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 
(Descriptive Research) เก็บข้อมูลระหว่างวันท่ี 
15 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง วันท่ี 15 ตุลาคม พ.ศ. 
2561 รวมระยะเวลา 2 เดือน ประชากร คือ ผู้ป่วย
ข้อเข่าเสื่อมท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนท่ี
องค์การบริหารส่วนตําบลกําแพงเซา อําเภอเมือง 
จังหวัดนครศรีธรรมราช ซ่ึงได้รับการตรวจคัดกรอง
ว่าเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม จํานวน 616 คน กําหนด

ขนาดตัวอย่าง โดยคํานวณจากสูตรของแดเนียล 
(Daniel, 1995) ได้ตัวอย่างเท่ากับ 236 คน นํามา
คํานวณหาจํานวนตัวอย่างของแต่ละหมู่บ้าน จาก
สัดส่วนประชากรท้ังหมด และใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง
อย่างง่าย จนครบตามจํานวนตัวอย่างท่ีคํานวณไว้
ตามสัดส่วนของแต่ละหมู่บ้าน เครื่องมือท่ีใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม 
(Questionnaires) ท่ี ผู้ วิ จั ย พั ฒ น า ข้ึ น 
ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 4 ส่วน ได้แก่ ส่วน
ท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จํานวน 11 ข้อ ส่วนท่ี 2 
ปัจจัยการรับรู้ส่วนบุคคล จํานวน 5 ด้าน ได้แก่ 
ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ และด้าน
การรับรู้ความสามารถของตนเอง รวมจํานวน 25 
ข้อ ส่วนท่ี 3 ปัจจัยสนับสนุนหรือสิ่งชักนําให้เกิด
การปฏิบัติ ได้แก่การได้รับข้อมูลข่าวสาร และการ
สนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว เจ้าหน้าท่ี และ
ชุมชน รวมจํานวน 10 ข้อ ส่วนท่ี 4 พฤติกรรมใน
การดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ ป่วยข้อเ ข่าเสื่อม 
จํานวน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการลดอาการปวดเข่า
ด้วยตนเอง ด้านการเสริมสร้างความม่ันคงของข้อเข่า 
ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีเก่ียวกับข้อเข่า และ
ด้านการควบคุมน้ําหนักและโภชนาการ จํานวน 20 ข้อ 
ผู้วิจัยนําแบบสอบถามไปหาคุณภาพของเครื่องมือ
โดยหาความเ ท่ียงตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) โดยให้ผู้เชี่ยวชาญ ตรวจสอบความถูก
ต้อง และความครอบคลุมของเนื้อหา จํานวน 3 
ท่าน แล้วนํามาหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 
นําข้อคําถามท่ีมีค่า IOC มากกว่า 0.5 ข้ึนไปมาใช้
ใ น แบ บส อ บถาม  แล ะห า ค่ า ค ว าม เ ชื่ อ ม่ั น 
(Reliability) โดยนําแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ
ผู้ ป่วยข้อเข่าเสื่อม ท่ีมีความคล้ายคลึงกับกลุ่ม
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ตัวอย่าง จํานวน 30 ราย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สัมประสิทธิ์ แอล ฟ่าครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) ผลการวิเคราะห์ความเชื่อม่ัน
ของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.85 จึงนําไปใช้เก็บข้อมูล
จริง และนําข้อมูลมาวิ เคราะห์ โดยใช้ โปรแกรม
คอมพิวเตอร์สําเร็จรูป SPSS for Windows โดยใช้
สถิติในการวิเคราะห์ดังนี้ 
1. ข้อมูลด้านปัจจัยส่วนบุคคล, ปัจจัยการรับรู้ของ
บุคคล, ปัจจัยสนับสนุนและพฤติกรรมการดูแล
ตนเองท่ีบ้านวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ี 
(Frequency)  ร้ อยละ (Percentage)  ค่า เฉลี่ ย 
(Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 
division) ค่าสู งสุด (Maximum) และค่าตํ่าสุด 
(Minimum)  
2. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านปัจจัยส่วนบุคคล 
กับพฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเอง ท่ี บ้ าน
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ไคสแควร์ 
3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการรับรู้ของบุคคล 
และปัจจัยสนับสนุน/สิ่งชักนําให้เกิดการปฏิบัติ กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่า
เสื่อมวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน 
 

ผลการศึกษา 
กลุ่มตัวอย่างจํานวน 236 ราย จําแนกตาม 

ข้อมูลท่ัวไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 75) มีอายุเฉลี่ย 65.8 ปี สถานภาพ
สมรส (ร้อยละ74.58) นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 
69.49) มีภาวะอ้วน (ร้อยละ 69.07) ค่าดัชนีมวล
กายเฉลี่ยเท่ากับ 25.83 เรียนจบระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 65.25) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ
44.92) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,529.66 บาท เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 26.69) การรับรู้ของกลุ่ม

ตัวอย่างโดยรวมส่วนใหญ่ (ร้อยละ 67.8) มีระดับ
การรับรู้อยู่ในระดับสูง ค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
เท่ากับ 2.38 (SD = 0.268) การรับรู้ส่วนบุคคล
รายด้าน พบว่า ด้านการรับรู้ อุปสรรคของการ
ปฏิบัติส่วนใหญ่ (ร้อยละ 88.98) และการรับรู้
โอกาสเสี ่ยงต่อการเกิดโรคของกลุ ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.32) มีระดับการรับรู้จัด
อยู่ในระดับสูง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.78 (SD = 
0.433) และ 2.62 (SD= 0.382) ตามลําดับ ส่วน
การรับรู้ความรุนแรงของโรคส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
57.20) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 46.19) และการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 44.92) มีระดับการ
รับ รู ้จ ัด อยู ่ ใ น ร ะดับป านกล า ง  ค่า ค ะแน น
เฉลี่ยการรับรู้ เท่ากับ 2.11 (SD= 0.470), 2.21 
(SD= 0.359) และ 2.17 (SD = 0.433) ตามลําดับ 
 พฤติกรรมการดูแลตนเอง ท่ีบ้านของกลุ่ ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 85.59) มีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองท่ีบ้านโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.99 (SD = 0.380)  

พฤติกรรมการดูแลตนเองรายด้าน พบว่า 
ด้านการควบคุมน้ําหนัก และโภชนาการของกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 63.56) ด้านการลดอาการ
ปวดเข่าด้วยตนเองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 61.02) และ
ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีเก่ียวกับการใช้ข้อ
เข่าส่วนใหญ่ (ร้อยละ 46.61) มีการปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลตนเองจัดอยู่ในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.13 (SD = 0.316), 2.19 (SD = 0.415) และ 
2.01 (SD = 0.380) ตามลําดับ ส่วนด้านการเสริมสร้าง 
ความม่ันคงของข้อเข่าของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 55.9) มีการปฏิบัติพฤติกรรมอยู่ในระดับ
ตํ่า ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.64 (SD = 0.464)  
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ตารางท่ี 1 ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล จําแนกตามเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพ อาชีพ กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม (n = 236) 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้าน 

Chi2 df p-value 

เพศ 1.007 2 0.605 

อายุ 2.504 
 

4 0.644 

ศาสนา 3.537 2 0.171 

สถานภาพ 11.144 4 0.025 

อาชีพ 33.593 10 <0.001 

จากตารางท่ี 1 พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา รายได้ ค่าดัชนีมวลกาย 
และโรคประจําตัวอ่ืน ๆ ไม่มีความสัมพันธ์ กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อม (p-value = 0.605, 0.644, 0.171, 
0.174, 0.194 และ 0.911 ตามลําดับ) 

 
ตารางท่ี 2  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลจําแนกตามรายได้ ค่าดัชนีมวลกาย โรคประจําตัวอ่ืน ๆ และ
ระดับการศึกษา กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

ระดับความสัมพันธ์ 
r p-value 

รายได้ 0.089 0.174 ไม่มีความสัมพันธ์ 

ค่าดัชนีมวลกาย -0.113 
 

0.194 ไม่มีความสัมพันธ์ 

โรคประจําตัวอ่ืน ๆ -0.007 0.911 ไม่มีความสัมพันธ์ 

ระดับการศึกษา 0.364 <0.001 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่า 

 
จากตารางท่ี 1 และ 2 พบว่า ปัจจัยส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา รายได้ ค่าดัชนีมวล
กาย และโรคประจําตัวอ่ืน ๆ ไม่มีความสัมพันธ์ กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อม (p-value = 0.605, 0.644, 0.171, 0.174, 
0.194 และ 0.911 ตามลําดับ) 

ในขณะท่ี  สถานภาพ และ อาชีพ มี
ความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้าน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 ( Chi2 = 11.144 
และ Chi2 = 33.593 ตามลําดับ) นอกจากนั้น
พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับตํ่า กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติท่ี 0.05 (r. = 0.364) 
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ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการรับรู้ ปัจจัยสนับสนุนหรือสิ่งชักนําให้เกิดการปฏิบัติ กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
 

การรับรู้ 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 

ระดับความสัมพันธ์ 
r p-value 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค    0.104 0.109 ไม่มีความสัมพันธ์ 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 0.022 0.734 ไม่มีความสัมพันธ์ 

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน 0.157 0.016 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ามาก 

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ 0.172 0.008 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ามาก 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 0.130 0.046 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ามาก 

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 0.377 <0.001 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่า 

การสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว 
เจ้าหน้าท่ี และชุมชน 

0.022 0.734 ไม่มีความสัมพันธ์ 

การรับรู้โดยรวม 0.087 0.185 ไม่มีความสัมพันธ์ 

การสนับสนุนโดยรวม 0.240** <0.001 สัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่า 

 
จากตารางท่ี  3 พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้

โดยรวมไม่มีความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม ส่วนปัจจัย
สนับสนุนหรือสิ่ งชั กนํ า ให้ เ กิ ดการปฏิ บั ติ  มี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ากับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 

เม่ือพิจารณาความสัมพันธ์รายด้านพบว่า 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค และการสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว เจ้าหน้าท่ี และชุมชนไม่มีความสัมพันธ์ 
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรค
ข้อเข่าเสื่อม (P-value = 0.109, 0.734 และ 0.734 
ตามลําดับ) 

ส่วนการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน 
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ และการสนับสนุน

ข้อมูลข่าวสารมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ามาก 
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรคข้อ
เข่าเสื่อม อย่างมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 (p = 0.016, 
0.008 และ 0.046 ตามลําดับ) และการสนับสนุน
ข้อมูลข่าวสารมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่า กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม อย่างมีนัยสําคัญท่ีระดับ 0.05 (p < 0.001) 

 
วิจารณ์ 

1. ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ภาวะโภชนาการอยู่ในระดับน้ําหนักเกิน 
และมีพฤติกรรมด้านโภชนาการในระดับ
ปานกลาง ดังนั้นจึงควรมีการจัดกิจกรรม
การให้ความรู้ และฝึกทักษะการปฏิบัติตน 
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ด้านโภชนาการให้กับผู้รับบริการ เพ่ือให้ลด
น้ําหนักได้อย่างเหมาะสม 

2. เนื่องจากพฤติกรรมด้านการเสริมสร้างความ
ม่ันคงของข้อเข่าของกลุ่มตัวอย่างยังอยู่ใน
ระดับตํ่าองค์การบริหารส่วนตําบลควรจัด
กิจกรรมสนับสนุนหรือชักนําให้เกิดการ
ปฏิบัติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีดังกล่าว โดยเน้นใน
เรื่อง การออกกําลังกาย การทําท่ากาย
บริหารเพ่ือเสริมสร้างความม่ันคงของข้อเข่า
อย่างถูกต้อง  

3. ควรจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพสําหรับผู้
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมท่ีมีอายุน้อยกว่า 60 ปี
โดยเน้นการรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้
ความสามารถของตนเองเพ่ือให้ผู้รับบริการ
มีการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพอย่าง
ยั่งยืน 

4. ควรมีการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี
บ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ 
ในเขตอําเภอเมือง เพ่ือให้สามารถนําผล
การศึกษาท่ีได้ไปอ้างอิงกับประชากรได้กว้าง
ข้ึน 

5. ควรมีการศึกษาโปรแกรมส่งเสริมการดูแล
ตนเองท่ีบ้านของผู้ ป่วยข้อเข่าเสื่อมโดย
มุ่งเน้นพฤติกรรมการการเสริมสร้างความ
ม่ันคงของข้อเข่า และการออกกําลังกายเพ่ือ
เปรียบเทียบผลในกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนท่ีท่ี
ดังกล่าวต่อไป 

สรุป 
 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยการรับรู้
โดยรวมพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองท่ีบ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม (p = 0.815) 
ส่วนปัจจัยการสนับสนุนโดยรวม มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับตํ่า กับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี
บ้านของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.01 และเม่ือพิจารณาการรับรู้ราย
ด้านพบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน 
การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับตํ่ามาก กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ท่ี บ้ านของผู้ ป่ ว ย ข้อ เ ข่ า เสื่ อมอย่ า ง มี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับตํ่ามาก อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 และเม่ือพิจารณาข้อมูลระดับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของกลุ่มตัวอย่างในรายด้าน และราย
ข้อพบว่าพฤติกรรมด้านการเสริมสร้างความม่ันคง
ของข้อเข่ายังอยู่ในระดับตํ่าดังนั้นเพ่ือให้เกิดการ
ส่งเสริมสุขภาพ และการดูแลตนเองท่ีบ้านอย่างมี
ประสิทธิภาพตามกรอบแนวคิดของการดูแลตนเอง
ของโอเร็ม แนวทางการดูแลตนเองของผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อมของนายแพทย์สุรเกียรต์ิ อาชานานุภาพ 
และแนวเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมของ
สมาคมรูมาติสซ่ัมแห่งประเทศไทย เจ้าหน้าท่ี
บุคลากรท่ีเก่ียวข้องยังจําเป็นต้องเสริมสร้างการ
รับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน เพ่ิมการรับรู้
ความสามารถของตน และสนับสนุนหรือชักนําให้
เกิดการปฏิบัติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยข้อ
เข่าเสื่อมในเขตพ้ืนท่ีดังกล่าวในเรื่องการออกกําลัง
กาย การทําท่ากายบริหารเพ่ือเสริมสร้างความ
ม่ันคงของข้อเข่าอย่างถูกต้อง การควบคุมน้ําหนัก
และโภชนาการไม่ให้อ้วนและการปรับสภาพท่ีอยู่
อาศัยให้เอ้ือต่อการใช้ชีวิตประจําวันเป็นต้น 
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กิตติกรรมประกาศ 

 การวิจัยฉบับนี้สําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยการ
ให้ความช่วยเหลือแนะนําของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ถาวร มาต้น อาจารย์ท่ีปรึกษาการวิจัย ท่ีได้
กรุณาให้ข้อคิดเห็น คําแนะ และช่วยเหลือในการ
ตรวจสอบ แก้ไขตลอดมา ผู้ วิจัยจึ งขอกราบ
ขอบพระคุณท่านมา ณ โอกาสนี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณ อาจารย์ดร.สุรวุฒิ 
รักเมือง ท่ีให้เกียรติเป็นผู้ เชี่ยวชาญตรวจสอบ
เครื่องมือ และให้ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยใน
ครั้งนี้ ขอขอบคุณคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ท่ีให้
คําปรึกษา แนะนํา ปรับปรุงแก้ไขให้งานวิจัย
สมบูรณ์ข้ึน ตลอดจนคณาจารย์ผู้ประสิทธิ์ประสาท
วิชา เจ้ าหน้ า ท่ี  และเ พ่ือน ๆ ร่ วมหลักสู ตร

สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต สาขาบริหาร
สาธารณสุข รุ่นท่ี 2 วิทยาเขตตรัง ทุกท่าน ท่ีให้
ความช่ วย เหลือ  อํานวยความสะดวก และ
ประสานงาน ในการทําวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสมอมา 
 ท้ายนี้ผู้ วิจัยขอน้อมรําลึกถึงอํานาจ
บารมีของคุณพระศรีรัตนตรัย และสิ่งศักด์ิสิทธิ์
ท้ังหลายท่ีอยู่ในสากลโลก อันเป็นท่ีพ่ึงให้ผู้วิจัยมี
สติปัญญาในการจัดทําวิทยานิพนธ์ให้สําเร็จลุล่วง
ไปด้วยดี คุณประโยชน์จากงานวิจัยฉบับนี้ ขอมอบ
เป็นกตเวทิตาคุณ แด่บิดา มารดา ครูบาอาจารย์ 
ตลอดจนผู้เขียนหนังสือ ผู้เขียนบทความต่าง ๆ 
และผู้ ท่ีให้การช่วยเหลือทุกคนทุกท่าน ท่ีคอย
ช่วยเหลือเก้ือกูลจนทําให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สําเร็จ
ได้ด้วยดี 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชิวิตของผู้ป่วยที่ประสบอุบัติเหตุทางถนน 
ในช่วงวันข้ึนปีใหม่ กรณีศึกษาเจ็ดจังหวัดภาคใต้ของประเทศไทย 

วิกฤตนรากรณ์  คงแดง พ.บ., อว.เวชศาสตร์ป้องกัน 
โรงพยาบาลบันนังสตา อําเภอบันนังสตา จังหวัดยะลา 

บทคัดย่อ 
บทนํา: การบาดเจ็บบนท้องถนนเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญท่ัวโลก และเป็นสาเหตุท่ีทําให้เกิดการตายท่ัว
โลกมากกว่า 1.2 ล้านคนต่อปี ผู้ป่วยบาดเจ็บ 20 ถึง 50 ล้านคนต่อปี โดยเฉพาะประเทศไทยท่ีมักพบอัตราการ
เสียชีวิตสูงอย่างมากในช่วงเทศกาลปีใหม่  
 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนนช่วงปีใหม่ และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุทางถนนช่วงปีใหม่ 
 
วัสดุและวิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยครั้งนี้มีรูปแบบการศึกษาวิจัย แบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-
sectional analytical study) ตัวอย่างการศึกษา คือ ผู้ป่วยท่ีประสบอุบัติเหตุช่วงเทศกาลปีใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 
2551 – 2558 จํานวน 14,063 รายสถิติท่ีใช้ได้แก่ chi square, fisher exact test และ logistic regression 
 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจํานวน 14,063 ราย ผู้ใช้รถจักยานยนต์ ร้อยละ 80.0อัตราการด่ืมสุรา ร้อยละ 19.0
เสียชีวิต ร้อยละ 1.3ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต ตัวแปรจังหวัด ได้แก่ผู้ป่วยท่ีประสบอุบัติเหตุใน
จังหวัดปัตตานีและสตูลตัวแปรถนนได้แก่ ถนนทางหลวงและถนนในเมือง ตัวแปรการบริโภคแอลกอฮอล์ได้แก่
ผู้ประสบอุบัติเหตุทีมีการด่ืมแอลกอฮอร์และไม่ทราบว่าด่ืมแอลกอฮอล์หรือไม่ตัวแปรการใช้อุปกรณ์ป้องกัน 
ได้แก่ผู้ประสบอุบัติเหตุท่ีไม่ทราบว่าใช้อุปกรณ์ป้องกันหรือไม่ 
 
สรุป: การด่ืมแอลกอฮอล์ยังคงเป็นปัญหาท่ีสําคัญของประเทศในช่วงปีใหม่ ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะพยายามใช้
มาตรการทางกฎมายอย่างต่อเนื่อง ถนนในชุมชนมักเป็นจุดเสี่ยงของการเสียชีวิต ดังนั้นการปรับปรุงมาตรฐาน
ถนน เพ่ือลดโอกาสเสี่ยงการเสียชีวิตจึงมีความสําคัญอย่างมาก 
 
คําสําคัญ: อุบัติเหตุทางถนน การเสียชีวิต ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 
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Incidence and Factors Associate with Death in Road Traffic Injury During 
New Year Period. Case Study in Seven Province of South of Thailand 

Wikritnarakorn Kongdang M.D., Dip. Thai Board of Preventive Medicine 
Bannangsata Hospital, Yala Province 

 
Abstract 

Background: Road traffic injury is a major public health problem around the world and 
causes more than 1.2 million deaths per year. Injury patients 20 to 50 million per year, 
especially Thailand, where death rates are very high during the New Year season 
 
Objective: To investigate the situation of road accidents and to study factors related to 
death of road accident patients during the New Year season. 
 
Materials and Methods: This research has a cross-sectional analytical study in 14,063 cases. 
Statistics used chi square, fisher exact test and logistic regression 
 
Results: The results showed 14,063 patients were 80.0% of motorcyclists, 19.0% of alcohol 
consumption, mortality rate 1.3%.Factors associated with death were province variable 
including Pattani and Satun, road variable including highway and downtown, alcohol 
consumption including drink and unknown, protective equipment variable including 
unknown. 
 
Conclusions: Although Thailand is constantly trying to use the rules. Drinking alcohol 
consumption is still a major problem in the Thailand during the New Year season.  
Countryside road are often at risk of death. Therefore improving road standards In order to 
reduce the risk of death, it is very important. 
 
Keywords: Road traffic incident, Mortality, Factors associate with death  
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บทนํา 
การบาดเจ็บบนท้องถนนเป็นปัญหา

สาธารณสุขท่ีสําคัญท่ัวโลกและเป็นสาเหตุท่ีทําให้
เกิดการตายท่ัวโลกมากกว่า 1.2 ล้านคนต่อปี 
ผู้ป่วยบาดเจ็บ 20 ถึง 50 ล้านคนต่อปี ส่วนใหญ่
เกิดข้ึนในประเทศท่ีมีรายได้ตํ่าและประเทศรายได้
ปานกลาง การสํารวจการบาดเจ็บบนท้องถนน
พุทธ ศักราช  2551 ซ่ึ ง มีจํ านวนประเทศใน
การศึกษา จํานวน 178 ประเทศ รายงานว่า การ
เสียชีวิตท่ีเก่ียวข้องกับการบาดเจ็บบนท้องถนน 
ร้อยละ 91.0 พบได้ในประเทศท่ีมีรายได้ตํ่าและ
ประเทศรายได้ปานกลาง แต่กลับพบว่าประเทศ
ดังกล่าวมีรถยนต์ท่ีจดทะเบียนอย่างเป็นทางการ
น้อยมาก(5,13) 

กา ร ศึ กษ า ปัญ หา กา ร บ าด เ จ็ บ จ า ก
การจราจรบนท้องถนนยังคงมีความน่าสนใจ 
เนื่ อ ง จ า ก ไ ม่ ใ ช่ เ พี ย ง ปัญหาทา งสั ง คมแล ะ
สาธารณสุข แต่ปัญหาดังกล่าวยังสามารถก่อความ
เสียหายกับสภาพเศรษฐกิจของประเทศ การศึกษา
ก่อนหน้านี้ได้รายงาน ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ
จากปัญหาอุบัติเหตุทางถนน สามารถก่อความ
เสียหาย gross domestic product (GDP) ร้อย
ละ 1 ถึง 2 ของประเทศท่ีกําลังพัฒนา โดยเฉพาะ
ประเทศไทยท่ีมักพบอัตราการเสียชีวิตสูงอย่างมาก
ในช่วงเทศกาลปีใหม่ (4,8,10) 

ประเทศไทยไ ด้ มีความ พัฒนาระบบ
คลังข้อมูลของประเทศผ่านสํานักงานพัฒนารัฐ
ดิจิทัล (องค์กรมหาชน) ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมูลท่ี
น่าสนใจมากมาย แต่กลับพบการนําข้อมูลไปใช้เพ่ือ
การศึกษาวิจัยจํานวนน้อยมาก การศึกษาครั้งนี้จึง
ให้ความสําคัญกับการนําข้อมูลดังกล่าวในส่วนของ
อุบัติเหตุทางถนนในช่วงปีใหม่ โดยทําการรวบรวม

ข้อมูลและนํามาวิเคราะห์ ซ่ึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือ
สร้างองค์ความรู้ทางด้านอุบัติเหตุจารจร  

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนนช่วงปีใหม่ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุทางถนนช่วงปีใหม่ 

 
วัสดุและวิธีการศึกษา 

กา ร ศึ กษ า วิ จั ย ค รั้ ง นี้ มี รู ป แบ บก า ร
ศึกษาวิจัย แบบภาคตัดขวางเชิงวิเคราะห์ (Cross-
sectional analytical study) และเลือกใช้ข้อมูล
ทุติยภูมิ (secondary data) โดยทําการรวบรวม
จากเว็บไซด์ www.data.go.th ลิขสิทธิ์ของ
สํานักงานพัฒนารัฐดิจิทัล (องค์กรมหาชน) 
 ประชากรคือผู้ป่วยท่ีประสบอุบัติเหตุในช่วงปี
ใหม่ 7 วัน อันตราย โดยข้อมูลประกอบไปด้วย ตัว
แปรอิสระ ได้แก่ ปีท่ีเกิดอุบัติเหตุ จังหวัดท่ีเกิด
อุบัติเหตุ สถานท่ีเกิดเหตุ การด่ืมสุรา การใช้
อุปกรณ์ป้องกัน ตัวแปรตาม ได้แก่ สถานการณ์
จําหน่าย 
 ตัวอย่างคือผู้ ป่วยท่ีเกิดอุบัติเหตุในพ้ืนท่ี 6 
จังหวัดภาคใต้ ได้แก่ กระบ่ี ตรัง สงขลา สตูล 
ยะลา ปัตตานี นราธิวาส จํานวน 14,063 ราย 
 สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล : สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย สถิติเชิงอนุมาน 
ได้แก่ Chi square, Fisher exact test, Logistic 
regression test 

 

 



24                                 มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีท่ี 3  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม – ธันวาคม  2562                                

ผลการศึกษา 
การศึกษาสถานการณ์และปัจจัย ท่ี มี

ความสําคัญกับการเสียชีวิตของการเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนน ในช่วงปีใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 2551 – 2558 พ้ืนท่ี 
6 จังหวัดภาคใต้ (กระบ่ี ตรัง สงขลา สตูล ยะลา 
ปัตตานี  นราธิ วาส)  วัต ถุประสงค์ เ พ่ือศึกษา
สถานการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนน และศึกษา
ปัจจั ย ท่ี มีความสัม พันธ์ กับการ เสี ยชี วิ ต  ผล
การศึกษาพบว่ า  ผู้ ป่ วยจํ านวน 14,063 ราย 
เสียชีวิต ร้อยละ 1.3 ใช้รถจักยานยนต์เป็นยานพาหนะ 
ร้อยละ 82.5 ด่ืมสุรา ร้อยละ 21.8 ใช้อุปกรณ์
ป้องกัน (หมวกกันน็อกและเข็มขัดนิรภัย) ร้อยละ 
20.6 เกิดเหตุถนนนอกเมือง ร้อยละ 42.8 ถนนใน
เมือง 25.6 และถนนทางหลวง 28.7 (ตารางท่ี 1) 
การเสียชีวิตด้วยสาเหตุอุบัติเหตุทางถนน พบว่า 
อัตราการเสียชีวิตต้ังแต่ พ.ศ.2551 อัตราการ
เสียชีวิต ร้อยละ 1.2 และมีแนวโน้มสูงข้ึน จนถึง 
พ.ศ.  2555 ซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ีมีอัตราการเสียชีวิต
สูงสุดตลอดระยะเวลา 8 ปีท่ีผ่านมา โดยพบอัตรา
การเสียชีวิตสูงสุด ร้อยละ 1.7 และอัตราลดตํ่าลง
จนถึงพุทธศักราช 2558 ท่ีพบอัตราการเสียชีวิต
ตํ่าสุดเพียง ร้อยละ 0.8 (ตารางท่ี 1) 

ประเภทยานพาหนะท่ีเป็นสาเหตุของการ
เกิดอุบัติเหตุ ตลอดระยะเวลา 8 ปีท่ีผ่านมา ได้แก่ 
รถจักยานยนต์สูงกว่า ร้อยละ 80.0 และการศึกษา
ยังพบว่าต้ังแต่ พ.ศ.2556 อัตราการเกิดอุบัติเหตุใน
ผู้ ท่ี ด่ืมสุราลดลงอย่างต่อเนื่อง โดยพุทธศักราช 
2558 อัตราการด่ืมสุรา ร้อยละ 19.0 ซ่ึงมีค่าตํ่า
กว่าค่าเฉลี่ยอัตราการด่ืมสุราตลอดระยะเวลา 8 ปี 
และสถานท่ีเกิดเหตุมักพบการเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนนในบริเวณถนนนอกเมือง โดยเฉพาะ พ.ศ.
2558 พบอัตราการเกิดเหตุทางถนน ร้อยละ 47.0 
สูงสุดในระยะ 8 ปี และอัตราการเกิดอุบัติการณ์ก็

เพ่ิมสูงข้ึนทุกปี (ตารางท่ี 1) ผลการศึกษาอัตราส่วน 
ของยานพาหนะท่ีมีการด่ืมแอลกอฮอล์  ได้แก่ 
จักรยานยนต์ รถเก๋ง/แท็กซ่ี และ ปิกอัพ โดยพบว่า
ผู้ท่ีด่ืมแอลกอฮอล์แล้วเกิดอุบัติเหตุโดยไม่มีคู่กรณี
สูงถึง ร้อยละ 13.2 และการศึกษายังพบว่า ตลอด
ระยะเวลา 8 ปี ไม่พบผู้ขับรถโดยสารสาธารณะ ด่ืม
แอลกอฮอล์ (กราฟท่ี 1) 
 อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนนในช่วง 7 
วันอันตราย พบว่า แต่ละปีจะมีรูปแบบท่ีแตกต่าง
กัน โดยรูปแบบการเกิดอุบั ติการณ์ ข้ึนอยู่ กับ
ช่วงเวลาของวันแรกของช่วงเทศกาลปีใหม่ท่ี
แตกต่างกัน การศึกษายังพบว่า เ ม่ือพิจารณา
เฉพาะในช่วงวันท่ี 31 กับวันท่ี 1 จะเห็นได้ว่า จะมี
รูปแบบท่ีใกล้เคียงกันทุกปี และยังพบว่า ในช่วง
เวลา ดังกล่ าวจะเ ป็นช่ ว งสู งสุดของการ เ กิด
อุบัติการณ์ถึงแม้ในแต่ละปีจะมีวันเริ่มต้นเทศกาลปี
ใหม่ท่ีแตกต่างกัน และพุทธศักราช 2552 เป็นช่วง
ท่ีมีอุบัติการณ์สูงสุด (กราฟท่ี 2) 
 อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนนจําแนก
ตามจังหวัด ตลอดช่วงระยะเวลา 8 ปี พบว่า 
จังหวัดจังหวัดตรังมีอัตราการเกิดอุบัติเหตุสูงสุด 
ด้วยอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทางถนน ร้อยละ 
38.4  ตามมาด้วยจังหวัดปัตตานี ร้อยละ 20.7 
การศึกษายังพบว่า อุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุทาง
ถนน กระบ่ี ร้อยละ 12.6  จังหวัดนราธิวาส ร้อยละ 
5.9 จังหวัดยะลา ร้อยละ 7.4 จังหวัดสงขลา ร้อยละ 
7.6 และจังหวัดสตูล ร้อยละ 8.5 (ตารางท่ี 2) อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วยอุบัติเหตุทางถนนตลอดช่วง
ระยะเวลา 8 ปี พบว่า อัตราการเสียชีวิตชีวิตทุก
จังหวัดมีแนวโน้มลดลง ขณะอัตราสูงสุดเดข้ึนใน
พุทธศักราช 2662 ณ จังหวัดปัตตานี และ
การศึกษายังพบว่าทุกจังหวัดมีแนวโน้มอัตราการ
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เสียชีวิตลดลง ยกเว้นจังหวัดสตูลท่ีดูเหมือนจะมี
อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน 
 การ ศึกษาปัจจัย ท่ี มีความสัม พันธ์ กับการ
เสียชีวิต พบว่า จังหวัดปัตตานีมีโอกาสเสียชีวิต
มากกว่าจังหวัดกระบ่ี (ORadj = 1.99, 95% CI = 
1.111-3.565, P-value = 0.02) จังหวัดสตูลมี
โอกาสเสียชีวิตมากกว่าจังหวัดกระบ่ี (ORadj = 
2.25, 95%CI = 1.120-4.535, P-value = 0.02) 
ถนนทางหลวงมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าถนนขนบท 
(ORadj = 1.85, 95% CI = 1.327-2.568, P-value = 
0.01) ถนนในเมืองมีโอกาสเสียชีวิตน้อยกว่าถนน
ชนบท (ORadj = 0.41, 95%CI = 0.240-0.718, P-

value = 0.01) ผู้ป่วยท่ีไม่สามารถระบุถนนได้มี
โอกาสเสียชีวิตมากกว่าถนนขนบท (ORadj = 1.71, 
95% CI = 0.133- 0.679, P-value = 0.01) 
ผู้ป่วยด่ืมแอลกอฮอล์มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ไม่
ด่ืมแอลกอฮอล์ (ORadj = 1.72, 95% CI = 1.121-
2.639, P-value = 0.01)   ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบว่าด่ืม
แอลกอฮอล์หรือไม่มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ไม่ด่ืม
แอลกอฮอล์ (ORadj = 16.69, 95% CI = 11.367-
24.495, P-value = 0.01)  ผู้ป่วยท่ีไม่ทราบว่าใช้
อุปกรณ์ป้องกันหรือไม่มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ท่ี
ใช้อุปกรณ์ป้องกัน (ORadj = 2.04, 95% CI = 
1.124-3.718, P-value = 0.01) (ตารางท่ี3) 

 
ตารางท่ี 1 สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนนในช่วงปีใหม่ (7อันตราย) (n = 14,063) 

พุทธศักราช 
ผู้ป่วย 
(ราย) 

สถานการณ์อุบัติเหตุทางถนน (%) 

เสียชีวิต 
จักยาน
ยนต์ 

ดื่ม
สุรา 

การใช้ 
อุปกรณ์ป้องกัน 

ถนน ถนน ถนน 

นอก
เมือง 

ใน
เมือง 

ทาง
หลวง 

2551 1,915 1.2 80.8 23.9 13.6 38.0 25.5 31.1 
2552 1,501 1.5 83.7 27.2 14.7 42.8 26.3 25.4 
2553 2,065 1.3 81.1 23.1 15.0 40.1 25.7 30.4 
2554 1,609 1.5 81.4 23.5 14.9 42.1 25.5 30.3 
2555 1,754 1.7 83.1 17.7 17.5 43.7 25.4 28.7 
2556 1,773 1.4 83.2 20.5 16.1 44.0 25.2 29.3 
2557 1,877 1.3 80.0 19.6 13.6 45.6 24.5 28.3 

2558 1,569 0.8 88.0 19.0 13.7 47.0 26.8 25.0 

รวมท้ังส้ิน 14,063 1.3 82.5 21.8 14.9 42.8 25.6 28.7 
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กราฟท่ี 1 แสดงอัตราการด่ืมแอลกอฮอร์จําแนกตามประเภทยานพาหนะ (n = 14,063) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กราฟท่ี 2 แสดงอุบัติการณ์อุบัติเหตุทางถนนจําแนกตามวันท่ีเกิดอุบัติเหตุ (7 วันอันตราย) 
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ตารางท่ี 2 แสดงจํานวนผู้ป่วยจําแนกตามจังหวัดท่ีเกิดอุบัติเหตุ (n = 14,063) 

จังหวัด 
ผู้ป่วย 

95%CI 
n % 

กระบ่ี 1768 12.6 12.024-13.120 
ตรัง 5397 38.4 37.570-39.181 

นราธิวาส 833 5.9 5.533-6.314 
ปัตตานี 2905 20.7 19.988-21.326 
ยะลา 1039 7.4 6.956-7.821 
สงขลา 928 6.6 6.189-7.010 
สตูล 1193 8.5 8.023- 8.943 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กราฟท่ี 3 แสดงอัตราการเสียชีวิตจําแนกตามจังหวัดท่ีเกิดอุบัติเหตุ 
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ตารางท่ี 3 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต (n = 14,063) 

ปัจจัย 
เสียชีวิต 

ORcrude ORAdj 95%CI P-Value 
ใช่ ไม่ใช่ 

พุทธศักราช 
      

     2551 23 1892 
    

     2552 23 1478 1.28 1.85 0.998-3.437 0.05 
     2553 27 2038 1.09 1.23 0.673-2.233 0.51 
     2554 24 1585 1.25 1.60 0.868-2.963 0.13 
     2555 30 1724 1.43 1.67 0.930-2.981 0.09 
     2556 25 1748 1.18 1.60 0.872-2.943 0.13 
     2557 24 1853 1.07 1.12  0.627-2.135 0.64 
     2558 13 1556 0.69 0.93 0.456-1.910 0.85 
จังหวัด 

      
     กระบ่ี 20 1748 

    
     ตรัง 77 5320 1.27 1.60 0.938-2.739 0.08 
     นราธิวาส 16 817 1.71 1.86 0.908-3.820 0.09 
     ปัตตานี 39 2866 1.19 1.99 1.111-3.565 0.02 
     ยะลา 10 1029 0.85 1.33 0.597-2.949 0.49 
     สงขลา 10 918 0.95 1.01 0.447- 2.283 0.98 
     สตูล 17 1176 1.26 2.25 1.120-4.535 0.02 
สถานท่ีเกิดเหตุ 

      
     ชนบท 69 5947 

    
     ทางหลวง 95 3944 2.08 1.85 1.327-2.568 0.01 
     ในเมือง 17 3579 0.41 0.41 0.240-0.718 0.01 
     ไม่ทราบ 8 404 1.71 0.30 0.133- 0.679 0.01 
การดื่มสุรา 

      
     ไม่ดื่ม 33 3029 

   
0.01 

     ด่ืม 63 10019 1.13 1.72 1.121-2.639 0.01 
     ไม่ทราบ 93 826 17.90 16.69 11.367-24.495 0.01 
การใช้อุปกรณ์ป้องกัน 

      
     ใช้ 18 2076 

    
     ไม่ใช้ 115 10919 1.21 1.16 0.689-1.940 0.58 
     ไม่ทราบ 56 879 7.35 2.04 1.124-3.718 0.01 
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วิจารณ์ 

ก า ร ศึ ก ษ า เ ก่ี ย ว กั บ ผ ล ข อ ง ก า ร ด่ื ม
แอลกอฮอล์ ท่ีมีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุใน the 
emergency department at oslo university 
hospital ประเทศนอร์ เวย์  พบว่ า  การใช้ อัล
กอฮอล์จะเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุและ
เสียชีวิต(ORAdj=36.1) และความเสี่ยงจะเพ่ิมข้ึน
เป็นอย่างมากเม่ือผู้ขับชี่ใช้แอลกอฮอล์ร่วมกับสาร
ท่ี อ อ ก ฤ ท ธิ์ ท า ง ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท ช นิ ด อ่ื น 
(ORAdj=231.9)ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ ท่ี
พบว่า ผู้ ขับ ข่ียานพาหนะและมีพฤติกรรมด่ืม
แอลกอฮอล์ จะ มีความ เสี่ ย งการ เสี ยชี วิ ตสู ง 
(ORAdj=1.72) แต่ความเสี่ยงดังกล่าวเม่ือเทียบกับ
การศึกษาของประเทศนอร์เวย์ จะเห็นได้ว่าข้อมูล
ของประเทศไทยจะมีความเสี่ยงตํ่ากว่ามาก(1) 

การศึกษา effect of the Helmet Act 
for motorcyclists in Thailandมีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของพระราชบัญญัติหมวกนิรภัย
สําหรับผู้ขับข่ีรถจักรยานยนต์ต่อการเพ่ิมการใช้
หมวกนิรภัยและลดการเสียชีวิตท่ีเก่ียวข้องกับ
รถจักรยานยนต์และการบาดเจ็บสาหัสในประเทศ
ไทย พบว่า อัตราผู้สวมใส่หมวกกันน็อคเพ่ิมข้ึน
อย่างมาก ขณะท่ีการบาดเจ็บท่ีศีรษะลดลง ร้อยละ 
41.4 และการเสียชีวิตลดลง ร้อยละ 20.8(3)และ
ประเทศไทยยังใช้มาตรการทางกฎหมายกับผู้ท่ีด่ืม
แอลกอฮอล์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดโอกาสเกิด
อุบัติเหตุและการเสียชีวิต ขณะท่ีการศึกษาครั้งนี้
ยังคงพบปัญหาพฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์ของ
ประชาชนท่ัวไปในช่วงปีใหม่ของประเทศไทย แต่
ถึงอย่างไรผลลัพธ์ของมาตรการป้องกันก็ยังคง
ได้ผลกับผู้ ท่ี มีหน้าท่ีขัยรถสาธารณะ (11,12) โดย
การศึกษาครั้งนี้ พบว่าตลอดระยะเวลา 8 ปี การ
เกิดอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนท่ี กระบ่ี ตรัง สงขลา 

สตูล ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส ไม่พบผู้ท่ีปฏิบัติ
หน้าท่ีขับรถสาธารณะและประสบอุบัติเหตุทาง
ถนนมีพฤติกรรมด่ืมแอลกอฮอล์  ซ่ึงหลังจาก
ประเทศไทยได้พยายามใช้มาตรการดังกล่าว การ
วิจัยครั้งนี้พบว่า อัตราการเสียชีวิตตลอดระยะเวลา 
8 ปี ลดลงอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าท่ีรายงานว่า การแทรกแซงทางกฎหมาย
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุบนท้อง
ถนนในประเทศท่ีพัฒนาแล้วอย่างมีนัยสําคัญ (14) 

การศึกษาครั้งนี้ยังพบว่าถนนในชนบทมี
ความเสี่ยงเสียชีวิตมากกว่าถนนในเมือง ซ่ึ ง
สอดคล้ อ ง กับการ ศึกษา ก่อนหน้ า ท่ี อธิ บาย
ปรากฏการณ์นี้ว่า อาจเกิดข้ึนจากสภาพถนนท่ี
แตกต่างกัน เนื่องจากถนนในชนบทในหลายพ้ืนท่ี
ยังไม่มีมาตรฐานท่ีเพียงพอต่อการป้องกันการเกิด
อุบัติเหตุ(7)และการศึกษา distribution of road 
traffic deaths by road user group: a global 
comparisonยังได้อธิบายเพ่ิมเติมถึงความสําคัญ
ของการปรับปรุงความปลอดภัยทางถนน ซ่ึงมี
ความจําเป็นต้องมีการดําเนินการตามวิธีแก้ไข
ปัญหาเฉพาะด้านท่ีแตกต่างกัน เช่น ถนนในเมือง 
ถนนในชนบท และถนนทางหลวงควรมีรูปแบบ
มาตรฐานเฉพาะตามสภาพการใช้งาน(6)เนื่องจาก
การศึกษาพบหลักฐานท่ีชัดเจน รูปแบบการ
เสียชีวิตของการจราจรบนท้องถนน แตกต่างกัน
อย่างมากในแต่ละสภาพถนน การศึกษา the 
national burden of road traffic injuries in 
Thailand รายงายงานว่า การศึกษา กลุ่มประเทศ 
ท่ีมีรายได้ตํ่าและประเทศรายได้ปานกลาง ยังคงมี
การศึกษาประเด็นปัญหาสาธารณสุขท่ีเกิดข้ึนจาก
การบาดเจ็บบนท้องถนนน้อยมาก(2) ไม่ว่าจะเป็น
เรื่องอัตราการตาย การเสียชีวิต หรือผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต ผลลัพธ์เหล่านี้จะเป็นปัจจัยสําคัญใน
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การนําไปสู่การสร้างองค์ความรู้โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือลดอุบัติการณ์การเกิดอุบัติเหตุท้องทางถนน(9,15) 

สรุป 
การด่ืมแอลกอฮอล์ยังคงเป็นปัญหาท่ี

สําคัญของประเทศในช่วงปีใหม่ ถึงแม้ว่าประเทศ
ไทยจะพยายามใช้มาตรการทางกฎมายอย่าง

ต่อเนื่อง ถนนในชุมชนมักเป็นจุดเสี่ยงของการ
เสียชีวิต ดังนั้นการปรับปรุงมาตรฐานถนน เพ่ิม
มาตรการทางกฎหมายการด่ืมแอลกอฮอล์ และ
ส่งเสริมการศึกษาวิจัย จึงเป็นเป้าหมายหลักเพ่ือลด
โอกาสเสี่ยงจากสาเหตุอุบัติเหตุทางจรจรในช่วงปีใหม่ 
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วัณโรคปอดและการติดเช้ือลิชมาเนียในผู้ป่วย เอช ไอ วี ที่ไม่เคยเดินทางออกนอกประเทศ:  
รายงานผู้ป่วยรายแรกของประเทศ 

พงศธร ชะอุ่มดี พ.บ., พีระพัชร ไทยสยาม พ.บ.,ว.ว.อายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทคัดย่อ 

โรคลิชมาเนียเกิดจากการติดเชื้อ L.donovani, L.martiniquensis หรือ L.siamensis พบได้ในหลาย
ประเทศแถบตะวันออกกลาง แต่เริ่มมีรายงานผู้ป่วยในประเทศไทยท่ีไปทํางานในตะวันออกกลางเป็นครั้งคราว 
และต่อมาพบว่ามีผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติการเดินทางไปต่างประเทศสามารถเกิดโรคนี้ได้เช่นกัน นอกจากนี้ใน
บางครั้งยังพบการติดเชื้อฉวยโอกาสอย่างอ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น วัณโรคปอด แต่ยังไม่เคยมีรายงานในประเทศไทย 
บทความนี้ได้นําเสนอผู้ป่วยชายอายุ 46 ปี โรคประจําตัวเป็นผู้ป่วยติดเชื้อ เอช ไอ วี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ
ไข้เรื้อรังและตับม้ามโตมา 1 เดือน ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบมีภาวะ pancytopenia และฝ้าขาวภายใน
ปอดจากภาพถ่ายทางรังสี ผู้ป่วยได้รับการเจาะตรวจไขกระดูกและพบเชื้อลักษณะกลมมี nucleus และ 
kinetoplast ในไขกระดูก ส่วนเสมหะพบเชื้อวัณโรค จึงวินิจฉัยเป็นโรคลิชมาเนียร่วมกับวัณโรคปอด และได้รับ
การรักษาด้วยยา amphotericin B deoxycholate และยาต้านเชื้อวัณโรค ซ่ึงถือเป็นผู้ป่วยรายแรกของ
ประเทศท่ีติดเชื้อ 2 ชนิดร่วมกัน 
 
คําสําคัญ: โรคลิชมาเนียในผู้ป่วยท่ีไม่เคยเดินทางออกนอกประเทศไทย วัณโรคปอด เชื้อเอช ไอ วี 
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Co-infection of Pulmonary Tuberculosis and Autochthonous Visceral 
Leishmaniasis in HIV Infected Patient: The First Case Report in Thailand 

Pongsathon Chaumdee MD., Peerapat Thaisiam MD. 
Department of Medicine, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 

 
Abstract 

Leishmaniasis is caused by L.donovani, L.martiniquensis or L.siamensis infection 
found in many Middle Eastern countries. But there have been occasional reports of Thai 
peoples working in those countries. Furthermore, the patients who do not have a history of 
traveling abroad can cause this disease as well. In addition, opportunistic infections are also 
found, such as pulmonary tuberculosis but have not been reported in Thailand. This article 
presents a 46-year-old male patient; underlying disease was a HIV infection, hospitalized with 
prolonged fever and hepatosplenomegaly for 1 month. Laboratory tests showed 
pancytopenia and infiltration from chest radiograph. Patients received bone marrow 
aspiration and found round-shaped organisms with nucleus and kinetoplast in the bone 
marrow. The sputum found acid fast bacilli. Therefore, diagnosed as visceral leishmaniasis 
with pulmonary tuberculosis and treated with amphotericin B deoxycholate and anti-TB 
drugs which are considered as the first patient in Thailand that has two types of infections 
together. 

 
Keyword: autochthonous visceral leishmaniasis, pulmonary tuberculosis, HIV  
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บทนํา 
โรคลิชมาเนีย (Leishmaniasis) เกิดจาก

การติดเชื้อ L.donovani, L.martiniquensis หรือ 
L.siamensis เ ป็ น พ ย า ธิ ช นิ ด ห นึ่ ง ข อ ง 
reticuloendothelial system โดยมีลิ้นฝอย
ทราย (Sandfly) เป็นตัวนําเชื้อ เม่ือติดเชื้อจะมี
การเปลี่ยนแปลงจากระยะ promastigote เป็น 
amastigote ในเนื้อเยื่อต่างๆ และเกิดโรคตามมา 
ลักษณะอาการของโรคลิชมาเนียสามารถแบ่ง
ออกเป็น 3 รูปแบบ ข้ึนอยู่กับชนิดเชื้อลิสมาเนีย(1) 
แบบท่ี 1 คือ cutaneous leishmaniasis แบบท่ี 
2 คือ visceral leishmaniasis และแบบท่ี 3 คือ 
mucocutaneous leishmaniasis ซ่ึงพบได้บ่อย
ในหลายประเทศ เช่น อิรัก อิหร่าน ซาอุดีอาระเบีย 
เลบานอน อินเดีย บังคลาเทศและอ่ืนๆ(2) แต่เริ่มมี
รายงานผู้ ป่วยในประเทศไทยท่ีไปทํางานใน
ตะวันออกกลางเป็นครั้งคราว(3) และต่อมาพบว่ามี
ผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติการเดินทางไปต่างประเทศ
สามารถเกิดโรคนี้ได้เช่นกัน(4) ซ่ึงในปีพุทธศักราช 
2539-2558 มีรายงานพบเป็นผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติ
เดินทางไปทํางานในประเทศท่ีมีโรคนี้ระบาดเลย 
แ ล ะ ไ ม่ พ บ ปั จ จั ย เ สี่ ย ง ใ น ก า ร ติ ด เ ชื้ อ จ า ก
ต่างประเทศแต่อย่างใด โดยผู้ป่วยโรคลิชมาเนีย
สามารถพบได้ท้ังภาคเหนือ(5) ภาคกลาง(6) ภาค
ตะวันออก(4) แต่รายงานผู้ป่วยส่วนใหญ่อาศัยอยู่
ภาคใต้ของประเทศไทย(7,8) เชื้อลิชมาเนียท่ีพบใน
ประเทศไทยโดยผู้ป่วยท่ีไม่เคยมีการเดินทางออก
นอกประเทศมาก่อนนั้นรายงานส่วนใหญ่พบว่าเป็น
เชื้อ L.siamensis(8) และ L.martiniquensis(9) จะ

เห็นได้ว่าในรายงานส่วนใหญ่มักเป็นรายงานผู้ป่วย 
visceral leishmaniasis เพียงอย่างเดียว แต่ไม่
เคยมีรายงานผู้ป่วยท่ีติดเชื้อร่วมระหว่าง visceral 
leishmaniasis กับ pulmonary tuberculosis 
ในประเทศไทยมาก่อน รายงานผู้ป่วยนี้จะเป็น
รายงานผู้ป่วยฉบับแรกในประเทศไทย ท่ีพบการ
ติดเชื้อร่วมระหว่าง visceral leishmaniasis และ 
pulmonary tuberculosis ในผู้ป่วยติดเชื้อ เอช 
ไอ วี ท่ีไม่เคยเดินทางออกนอกประเทศ 

 
รายงานผู้ป่วย 

ผู้ป่วยชาย อายุ 46 ปี ภูมิลําเนา ตําบล
ท่าเรือ อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช ไม่ได้
ประกอบอาชีพโรคประจําตัวติดเชื้อไวรัสเอช ไอ วี 
และไวรัสตับอักเสบซี  รักษาต่อเนื่องท่ีโรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราช ไม่ขาดยา รับไว้ใน
โรงพยาบาลต้ังแต่วันท่ี 14 สิงหาคม 2561 ด้วย
อาการเพลีย อ่อนแรง น้ําหนักลด มีไข้ตํ่าๆ มา 1 เดือน 
ตรวจร่างกายแรกรับอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 100 ครั้งต่อนาที หายใจ 16 ครั้งต่อนาที 
ความดันโลหิต 105/67 มิลลิเมตรปรอท รูปร่างผอม 
(ดังรูปท่ี 1) ซีด ไม่เหลือง ต่อมน้ําเหลืองไม่โต หัวใจ
และปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตับโต 10 เซนติเมตร 
ตํ่ากว่าชายโครงทางด้านขวา ม้ามโต 14 เซนติเมตร
ตํ่ากว่าชายโครงทางด้านซ้าย (ดังรูปท่ี 2) กดไม่เจ็บ 
ผิวเรียบ มีผื่นสีน้ําตาลเข้มผิวเรียบท่ีขาท้ังสองข้าง
หลายตําแหน่ง ไม่มีลักษณะการอักเสบหรือเป็น
หนอง (ดังรูปท่ี 3) 
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รูปท่ี 1 แสดงลักษณะท่ัวไปผู้ป่วย                รูปท่ี 2 แสดงให้เห็นลักษณะของม้ามท่ีโตมากกว่าปกติ (14 ซม.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 3 แสดงผื่นท่ีขาท้ัง 2 ข้าง 
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
CBC: Hemoglobin 9.2 g/dL, Hematocrit 
27.7 mg%, RBC 3.41 x 106 /uL, MCV 81.2 fL, 
MCH 27 pg, MCHC 33.2 g/dL, RDW 15.1%, 
RBC morphology normal, WBC 2,100 /uL 
(Neutrophil 75%, Lymphocyte 14%, 
Monocyte 9%, Eosinophil 2%), Platelet 
count 134,000 /uL. CD4 (14/08/61): 48 
cell/mm3 (16.31%) และ HIV viral load 
(14/11/60): < 20 log 1.30. Blood 
chemistry: Cr 0.64 mg/dL, Total protein 
11.5 g/dL, Albumin 2.8 g/dL, Globulin 8.7 
g/dL, Total bilirubin 0.63 mg/dL, Direct 

bilirubin 0.16 mg/dL, AST 24 U/L, ALT 13 
U/L, ALP 369 U/L. CXR: Reticulonodular 
infiltration at RLL and LUL. (ดังรูปท่ี 4) 
Sputum AFB: positive 1+. Sputum 
GeneXpert for TB: M.tuberculosis 
detected, no Rifampicin resistant. Sputum 
culture: M.tuberculosis complex 
(susceptible to I, R, E, S). Bone marrow 
aspiration: Numerous amastigote form of 
leishmania in macrophage. (ดังรูปท่ี 5) 
Leishmania-Conventional PCR จากไข
กระดูก น้ําลายและเลือด: L.martiniquensis (ดัง
รูปท่ี 6) 
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 รูปท่ี 4 แสดงภาพถ่ายทางรังสีปอด   รูปท่ี 5 แสดง Amastigote form ของเชื้อ  

Leishmania  ใน ไขกระดูกจากการย้อม
 Wright stain 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 6 ผลการตรวจสอบผลิตภัณฑ์ PCR ต่อเชื้อ L.martiniquensis บน 1.5% agarose gel (Lane N คือ ใช้
น้ําเป็นตัวควบคุมผลลบ Lane P1 และ P2 คือ ตัวควบคุมผลบวก Lane EB คือ ตัวอย่างเลือดของผู้ป่วย Lane 

BM คือ ตัวอย่างไขกระดูกของผู้ป่วย Lane Saliva คือ ตัวอย่างน้ําลายผู้ป่วย) 
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วิจารณ์ 
ผู้ ป่วยรายนี้ เป็นผู้ ป่วยติดเชื้อ HIV ท่ีมี 

suboptimal immunological response คือระดับ
ของ CD4 ไม่ค่อยตอบสนองต่อยาต้านไวรัส ในขณะท่ี
ระดับของ viral load สามารถท่ีจะ suppression ได้
ตลอด ร่วมกับมีอาการเบ่ืออาหาร น้ําหนักลด ไข้ตํ่าๆ 
มา 1 เดือน ตรวจร่างกายพบภาวะซีด และตับม้าม
โตมาก ผลการตรวจทางห้องปฏิบั ติการพบ 
pancytopenia, abnormal CXR และ sputum AFB 
1+  โ รค ท่ี คิ ด ถึ งมาก ท่ี สุ ดจึ ง เ ป็ น  disseminated 
tuberculosis แต่ในผู้ป่วยรายนี้ยังมีข้อค้าน คือ huge 
splenomegaly (ม้ามโตมากกว่า 8 เซนติเมตรใต้ชาย
โครงทางด้านซ้าย) ซ่ึง disseminated tuberculosis 
ไม่ค่อยพบภาวะดังกล่าว จึงอาจมีการติดเชื้อฉวยโอกาส
ชนิดอ่ืนๆ ร่วมด้วยหรือมีภาวะมะเร็งต่อมน้ําเหลืองร่วม
ด้วย การติดเชื้อฉวยโอกาสท่ีมี pancytopenia และ huge 
splenomegaly ท่ีเข้าได้มากท่ีสุดคือ Leishmaniasis 
รองลงมาเช่น disseminated M.avium complex (MAC), 
disseminated histoplasmosis, disseminated 
penicilliosis ซ่ึงก็สอดคล้องกับผลการตรวจไขกระดูกท่ีพบ 
amastigote form ของเชื้อ Leishmania และเม่ือ
ตรวจยืนยันด้วย Leishmania-Conventional PCR 
จากไขกระดูก น้ําลายและเลือด ผลออกมาเป็นเชื้อ 
L.martiniquensis จริง 

โรค Visceral leishmaniasis (VL) มีรายงานครั้ง
แรกในประเทศไทยปีพุทธศักราช 2503(10) พบในผู้ป่วย
ปากีสถานท่ีเดินทางมาอยู่ในประเทศไทย โรคนี้ไม่เคย
เป็นปัญหาในคนไทยมาก่อน  แพทย์จึงไม่คุ้นเคยกับ
อาการแสดงของตัวโรคท่ีอาจจะคล้ายคลึงกับโรคอ่ืนๆ 
จึงอาจจะทําให้วินิจฉัยโรคผิดพลาด ปัจจุบันมีคนไทยไป
ทํางานในตะวันออกกลางจํานวนมาก จึงอาจจะมีการติด
เชื้อและนํากลับมายังประเทศ และในขณะเดียวกัน
พบว่ามีผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติการเดินทางไป ต่างประเทศ
สามารถเกิดโรคนี้ได้เช่นกันเหมือนในผู้ป่วยรายนี้ ปัจจุบันจึง

เป็นโรคท่ีเจอได้มากข้ึนในประเทศไทย เฉพาะในปี
พุทธศักราช 2539 - 2558 ท่ีรวบรวมมีจํานวน 15 ราย(11, 12) 
โดยรายงานส่วนใหญ่อยู่ในภาคใต้จํานวน 6 ราย และ
ผู้ป่วย HIV infection เป็นผู้ท่ีมีความเสี่ยงท่ีจะติดเชื้อได้
ง่าย โรคลิชมาเนียท่ีติดเชื้อร่วมกับ HIV นั้นส่วนใหญ่จะ
พบในลักษณะรูปแบบร่วมกับ VL มักเกิดจาก เชื้อ 
L.infantum หรือ L.donovani พบได้ประมาณร้อยละ 
90 ส่วนใหญ่พบว่ามีจํานวน CD4+ T cells น้อยกว่า 
200 cell/mm3 (13) เพราะฉะนั้นเราควรรู้จักโรคนี้เพ่ือ
วินิจฉัยและรักษาได้ โดยอาศัยประวัติการเดินทาง โรค
ประจําตัว ความเสี่ยง อาการและอาการแสดง คือ ไข้ 
ซีด ตับม้ามโต น้ําหนักลด มีแผลบริเวณผิวหนัง การ
ตรวจหาเชื้ออาจพบจากไขกระดูก ชิ้นเนื้อจากม้าม ตับ 
น้ําลายหรือเลือด แต่สําหรับการติดเชื้อร่วมกันระหว่าง
โรคลิชมาเนียและวัณโรคปอดนั้นยังไม่มีรายงานใน
ประเทศไทย ผู้ ป่วยรายนี้จึงเป็นรายแรกท่ีได้มีการ
รายงาน 

การรักษาโรคลิชมาเนียโดยท่ัวไปมียาท่ีใช้ได้แก่ 
Pentavalent antimonials เช่น Sodium stibogluconate 
(SSG) หรือ Meglumine antimoniate ยา Amphotericin B 
ท้ังแบบ deoxycholate หรือ liposomal formulation 
ยา Miltefosine และยา Paromomycin ซ่ึงสามารถใช้
การรักษาแบบใช้ยาร่วมกันสองตัวเพ่ือลดระยะเวลา
และลดการด้ือยาของลิชมาเนียสายพันธุ์ต่างๆ  

สําหรับยาท่ีใช้รักษาโรคลิชมาเนียในประเทศไทยมี
เพียง Amphotericin B ขนาดยา Amphotericin B 
deoxycholate 0.75-1 mg/kg/day IV q 24 hour นาน 
15-20 วัน ซ่ึงพบว่ามีหลายรายท่ีมีการกลับเป็นซํ้า(14-16)  
จึงได้มีการปรับรูปแบบการใช้ยาโดยให้เป็นช่วงๆ(17) ท้ังการ
ให้ยา Amphotericin B เพียงตัวเดียวและมีการให้ยา 
Itraconazole 400 mg/day(14, 18) ร่วมด้วย ปัจจุบันเริ่มมี
การนํายา Miltefosin จากต่างประเทศมาใช้ในการรักษา
แต่ผลของยายังไม่มีการประเมินอย่างเป็นรูปธรรม สําหรับ
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการรักษาด้วย Amphotericin B 
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deoxycholate 1 mg/kg/day IV q 24 hour และยาต้าน
วัณโรค Isoniazid 100 mg 3 tab po hs, Rifampicin 
450 mg 1 tab po hs, Ethambutol 400 mg 2 tab po 
hs, vitaminB6 50 mg 1 tab po hs ต้ังแต่วันท่ี 17 
สิงหาคม 2561 อาการอ่อนเพลียและอาการไข้ดีข้ึน 
หลังจากนั้นวันท่ี 25 สิงหาคม 2561 ผู้ป่วยมีไข้สูงหนาว
สั่น จึงทําการหาสาเหตุของการติดเชื้อและให้ยาปฏิชีวนะ
เป็น Piperacillin/Tazobactam 4.5 g IV q 6 hour เพ่ือ
ครอบคลุ มการ ติ ด เชื้ อภายในโรงพยาบาล ผล 
hemoculture รายงานเชื้อ A.baumannii ซ่ึงไวต่อยา 
Piperacillin/ Tazobactam และ Meropenam  แต่
ผู้ป่วยยังคงมีไข้สูงตลอดและมีอาการเหนื่อยมากข้ึน จึง
เปลี่ยนยาฆ่าเชื้อเป็น Meropenam 1 g IV q 8 hour 
ต่อมาผู้ป่วยเหนื่อยมากข้ึน ความดันโลหิตตํ่าลงและ
เสียชีวิตในวันท่ี 29 สิงหาคม 2561 

สรุป 
รายงานฉบับนี้ เ ป็นรายงานฉบับแรกใน

ประเทศไทยท่ีมีการรายงานผู้ป่วยเอช ไอ วี ท่ีติดเชื้อ
ท้ัง 2 ชนิดร่วมกัน ซ่ึงโรคท้ัง 2 ชนิดนี้มีอาการและ
อาการแสดงท่ีคล้ายคลึงกันและสามารถพบได้ในผู้ป่วย 
HIV จึงอาจทําให้การวินิจฉัยทําได้ยาก นอกจากนี้การ
รักษาในผู้ป่วยกลุ่มนี้การตอบสนองต่อการรักษาก็ยังไม่
ดีเท่าท่ีควร ฉะนั้นหากพบผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีภาวะม้าม
โตมากผิดปกติต้องคิดถึงโรคลิชมาเนียนี้ไว้ด้วย 

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอกร าบขอบพระ คุณ  ศ .นพ . เ ผ ด็ จ  สิ ริ ย ะ
เสถียร  ภาควิชาปรสิตวิทยา คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สําหรับความอนุเคราะห์ใน
การตรวจ Leishmania Conventional PCR จากไข
กระดูก น้ําลายและเลือดในผู้ป่วยรายนี้ 
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ผลสําเร็จของการรักษาผู้ป่วย Cauda Equina Syndrome ที่ได้รับการผ่าตัด 
ช้ากว่า 48 ช่ัวโมง 

ปรานปวีณ์  โรจน์เจริญงาม น.บ., พบ., สส.ม., วว.ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์, อว.เวชศาสตร์ป้องกัน 

กลุ่มงานศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

บทคัดย่อ 

       กลุ่มอาการ Cauda Equina Syndrome เป็นกลุ่มอาการท่ีซับซ้อน อาจปวดหลังร้าวลงสะโพกข้างเดียว

หรือสองข้าง ขาสองข้างอ่อนแรง ชาบริเวณรอบทวารและอวัยวะเพศตามแนวอานม้า ระบบการขับถ่ายลําไส้ 

และกระเพาะปัสสาวะทํางานผิดปกติ อาจเกิดอาการแบบฉับพลันเกิดภายใน 24 ชั่วโมงและเป็นภาวะฉุกเฉินท่ี

แพทย์จําเป็นต้องผ่าตัดแก้ไขโดยเร็วท่ีสุด หากได้รับการผ่าตัดล่าช้ากว่า 48 ชั่วโมง มักได้ผลลัพธ์ไม่ดี บทความ

นี้ได้นําเสนอผู้ป่วยหญิงอายุ 38 ปี มานอนโรงพยาบาลด้วยปัญหา Cauda Equina Syndrome แต่รอรับการ

ตรวจ MRI นานเนื่องจากรอคิวของหน่วยงานภายนอกโรงพยาบาล จึงทําให้กระบวนการวินิจฉัยจนถึงได้รับการ

ผ่าตัดล่วงเลยไปถึง 8 วัน  ผล MRI พบว่ามีหมอนรองกระดูก L5-S1 แตกเคลื่อนไปอุดก้ันโพรงกระดูกสันหลัง 

ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเอาหมอนรองกระดูกดังกล่าวออก หลังผ่าตัดมีทีมนักกายภาพบําบัดและเวชกรรมสังคมลง

เยี่ยมบ้านดูแลต่อเนื่อง ติดตามอาการ 6 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการชาหรืออ่อนแรงของขา ขับถ่ายปกติ 

คําสําคัญ: Cauda Equina Syndrome 
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Successful Results of Treatment for Cauda Equina Syndrome Patients 
Who Underwent Surgery 48 Hours Later 
Pranpawee Rojcharoenngam MD., LLB., M.P.H. 

Department of Orthopidies. Maharaj Nakhon Si Thammarat 

Abstract 

       Cauda Equina Syndrome is a complex syndrome. May have back pain radiated to the 

hip one side or both sides. Both legs are weak. Loss of sensation around the fistula, genitals, 

and along the saddle line. Bowel excretion system and bladder malfunction. There may be 

sudden symptoms occurring within 24 hours and being an emergency that the doctor needs 

to have corrective surgery as soon as possible. If surgery has been delayed for more than 48 

hours, the results are usually poor. This article presents a 38-year-old female patient to the 

hospital with Cauda Equina Syndrome but waiting for an MRI for a long time due to waiting 

for the queue of an external hospital. Therefore, making the diagnosis process until 

undergoing surgery for up to 8 days. MRI results showed that there was a disc L5-S1 cracked, 

herniated, and blocked the spinal canal. The patient underwent surgery to remove disc 

herniation. After the surgery, there is a team of physiotherapists and social physicians visiting 

home to take care of them continuously. Follow up the symptoms for 6 months. Patients 

have no numbness or weakness of the normal excretory leg. 

Key word: Cauda Equina Syndrome 
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บทนํา 

 Cauda equina syndrome เป็นกลุ่มอาการ

ของโรคท่ีหายาก เป็นอาการท่ีซับซ้อนอาการแสดง 

ได้แก่ ปวดหลัง, ปวดสะโพกข้างเดียวหรือสองข้าง, 

อ่อนแรงของกล้ามเนื้อขาส่วนล่าง, มีความผิดปกติ

ของลําไส้และกระเพาะปัสสาวะทําให้กลั้นการ

ขับถ่ายไม่ได้หรือขับถ่ายลําบาก(1) เกิดจากการบีบ

อัดของ cauda equine ท่ีมีสาเหตุจากหมอนรอง

กระดูกเคลื่อน, เนื้องอก,ติดเชื้อ,การแตกหักหรือ

การตีบของโพรงกระดูกสันหลังเป็นเรื่องฉุกเฉิน

ทางการแพทย์ท่ีจําเป็นสําหรับการวินิจฉัยให้ได้และ

ทําการผ่าตัดโดยด่วน ( 2)   ภาพถ่ายทางคลื่น

แม่เหล็กไฟฟ้าMRI เป็นวิธีตรวจมาตรฐานในการ

ยืนยันการวินิจฉัย Cauda equina syndrome  

และสําหรับการวางแผนการผ่าตัดรักษา(3)  ข้อ

สงสัยทางคลินิกต้องได้รับการประเมินอย่างรวดเร็ว

ด้วยการตรวจภาพถ่ายทางคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าMRI

เพ่ือระบุสาเหตุการผ่าตัดฉุกเฉินภายใน 48 ชั่วโมง

หลังจากท่ีเริ่มมีอาการจะช่วยลดโอกาสเกิดความ

เสียหายทางระบบประสาทอย่างถาวรและส่งผล

ลัพธ์ท่ีดีกับผู้ป่วยมากข้ึน(4,5) 

 
รายงานผู้ป่วย 

       ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 38 ปี มาโรงพยาบาล
ด้วยอาการปวดหลัง ปัสสาวะไม่ออก ไม่ถ่าย
อุจจาระ ชารอบทวารและอวัยวะเพศ ขาอ่อนแรง
ท้ังสองข้าง เดินไม่ได้ 2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล 
โดยก่อนหน้าจะมีอาการ 5 วัน ผู้ป่วยปวดสะโพก
ขวาร้าวลงขาเป็นๆหายๆเวลาก้มตัว  ผู้ป่วยไม่เคยมี
อาการปวดหลังหรือปวดสะโพกแบบนี้มาก่อน 
ปฏิเสธโรคประจําตัวและประวัติอุบัติเหตุ ตรวจ

ร่างกายพบว่าผู้ป่วยมีสัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ กด
เจ็บบริเวณบ้ันเอวด้านล่าง ขาสองข้างอ่อนแรง
เกรด 4 แต่ระดับความรู้สึกของขาสองข้างปกติ 
bulbocarvernosus +ve ไม่มี sphincter tone 
แพทย์วินิจฉัยเป็น Cauda equina syndrome  
จึงรับผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเพ่ือส่งตรวจ MRI และ
เตรี ยมผ่ า ตัด  แต่ เนื่ อ งจากโรงพยาบาลไ ม่ มี
เครื่องตรวจ MRI จําเป็นต้องส่งตัวผู้ป่วยไปทํา MRI 
ท่ีศูนย์ MRI ภายนอกโรงพยาบาล ผู้ป่วยรายนี้ได้
คิวตรวจโดยมีระยะเวลารอคอย 6 วัน ทางแพทย์
ได้ติดต่อประสานงานเพ่ือขอคิวท่ีเร็วข้ึนแต่ด้วย
ปริมาณคนไข้ท่ีจําเป็นต้องตรวจ MRIในช่วงเวลา
นั้นมีจํานวนมาก จึงไม่สามารถได้คิวเร็วกว่านั้น 
หลังการส่งตรวจ MRI และรอรายงานผลอีก 1 วัน
พบว่า มีหมอนรองกระดูกระดับ L5-S1 แตก
เคลื่อนไปกดทับโพรงไขสันหลังโดยสมบูรณ์ (ดังรูป
ท่ี 1 )จําเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเอาหมอนรอง
กระดูกท่ีเคลื่อนไปกดทับโพรงไขสันหลังออกอย่าง
เร่งด่วน แพทย์ได้ทําการผ่าตัด Minimal invasive 
posterior decompression with discectomy 
L5-S1 ภายใน 24 ชั่วโมงหลังทราบผลMRI  หลัง
การผ่าตัดผู้ป่วยมีอาการปวดหลังน้อยลง ขาท้ังสอง
ข้างมีแรงมากข้ึน แต่ยังคงมีอาการปัสสาวะไม่ออก 
ไม่ถ่ายอุจจาระ ชารอบทวารและอวัยวะเพศ  
ผู้ป่วยได้รับยาวิตามินบี 12 และกาบาเพนติน300 
มิลลิกรัมต่อวัน ร่วมกับการทํากายภาพบําบัดอยู่ 7 
วัน ผู้ป่วยจึงกลับไปเดินได้โดยต้องใช้ walker ช่วย 
อาการชารอบทวารและอวัยวะเพศดีข้ึน ฝึกขมิบได้ 
แต่ยังปัสสาวะไม่ออก ไม่ถ่ายอุจจาระ แพทย์ได้
อนุญาตให้กลับบ้านโดยสอนให้ผู้ ป่วยฝึกสวน
ปัสสาวะด้วยตนเอง และไปประสานทีมนัก
กายภาพบําบัด ร่วมกับทีมเวชกรรมสังคมลงเยี่ยม
บ้านผู้ป่วย เพ่ือสร้างความเชื่อม่ันให้ผู้ป่วยฝึกบําบัด
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ด้านการขับถ่ายอย่างจริงจัง เม่ือติดตามอาการไป
นาน 6 เดือน ผู้ ป่วยรายนี้กลับมาใช้ชีวิตได้
ตามปกติ สามารถขับถ่ายเองได้ เดินได้ดีไม่มีอาการ
อ่อนแรงของขาท้ังสองข้าง และประกอบอาชีพ
ค้าขายตามเดิมได้ 

 
รูปท่ี 1 Herniated Nucleus Palposus L5-S1 
 

วิจารณ์ 

 โรคกระดูกสันหลังเสื่อมเป็นโรคท่ีพบได้บ่อย
ท่ีสุดในกลุ่มสาเหตุของอาการ cauda equine แต่
ก็สามารถเกิดข้ึนเนื่องจากการบาดเจ็บกระดูกสัน
หลังหรือการแพร่กระจายเนื้องอกหรือฝีและจาก
การระงับความรู้สึกท่ีกระดูกสันหลัง(6) cauda equina 
syndrome สามารถเกิดข้ึนได้อย่างรุนแรงฉับพลัน
หรืออาจเป็นผลมาจากปัญหาเรื้อรังด้วย radiculopathy 
ท่ีพัฒนาเป็น cauda equina syndrome ผู้ป่วยมากกว่า
ร้อยละ 80 มีประวัติปวดหลังส่วนล่างเรื้อรังโดยอาจไม่
มีอาการปวดสะโพกร้าวลงขา(7)  cauda equina syndrome 
ท่ีมีสาเหตุจากหมอนรองกระดูกเคลื่อนไปกดโพรง
ไขสันหลัง มักเกิดท่ีตําแหน่ง L4-5 และ L5-S1 พบบ่อย 

ในเพศชายอายุ 40-50 ปี(8)  มีการวิจารณ์กันอย่าง
มากเก่ียวกับเวลาของการผ่าตัดตามความคิดแบบ
ด้ังเดิมท่ีต้องมีการผ่าตัดภายใน 6 ชั่วโมงเพ่ือ
ผลลัพธ์ท่ีดี(5)  แต่มีงานวิจัยพบความแตกต่างท่ี
สําคัญเม่ือทําการผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงและ
ผลลัพธ์ท่ีไม่ดีเม่ือการผ่าตัดล่าช้ากว่า 48 ชั่วโมง(5,7)  

Cauda equina syndrome คือ กลุ่มโรคท่ี
ต้องการวินิจฉัยและการผ่าตัดเป็นกรณีฉุกเฉินพบ
ได้ในทุกกลุ่มช่วงอายุและเม่ือต้องสงสัย ต้อง
ประเมินผลด้วย MRI แบบเร่งด่วนเพ่ือทําการ
วินิจฉัยและวางแผนผ่าตัดแก้ไขตามพยาธิสภาพ
โดยเร็ว(4)  
 

สรุป 
       การวินิจฉัย Cauda equina syndrome 
และการผ่าตัดท่ีล่าช้าอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์
การรักษาไม่ดี เช่นการสูญเสียการทํางานของ
กระเพาะปัสสาวะลําไส้และการทํางานทางเพศ
นอกจากความสามารถของแพทย์ในการซักประวัติ 
ตรวจร่ า งกาย  การตรวจภาพถ่ายทางคลื่ น
แม่เหล็กไฟฟ้า MRI เป็นวิธีมาตรฐานในการยืนยัน
การวินิจฉัยและวางแผนการผ่าตัด โรงพยาบาล
ศูนย์จึงควรมีเครื่องตรวจ MRI ภายในโรงพยาบาล
เอง แต่อย่างไรก็ตามแม้เกินระยะเวลา 48 ชั่วโมง 
ผู้ป่วย Cauda equina syndrome ก็ต้องได้รับ
การผ่าตัดเร็ว ท่ีสุดเท่า ท่ีทําได้  และต้องมีการ
กายภาพบําบัดเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพอย่างต่อเนื่องจึงจะ
ได้ผลลัพธ์การรักษาท่ีดี 
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บทนํา 

การตรวจติดตามวัดระดับยาในเลือด 
(Therapeutic Drug Monitoring: TDM) เป็น
กระบวนการทางคลินิกท่ีใช้ตรวจวัดความเข้มข้น
ของยาในเลือดผู้ป่วยในช่วงท่ีได้รับยาตัวนั้นเพ่ือ
ประโยชน์ในการกําหนดขนาดยาท่ีเหมาะสม
สําหรับผู้ป่วยแต่ละคน เพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่าง
ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ โดยการเลือกทํา 
TDM อาจไม่จําเป็นกับยาทุกตัวและกับผู้ป่วยทุก
ราย TDM จะมีประโยชน์กับยาท่ีมีความเข้มข้นของ
ยาในกระแสเลือดเป็นตัวบ่งชี้ถึงผลการรักษา(1) 
โดยท่ัวไปแล้วมักพิจารณาใช้ TDM ในยากลุ่มท่ีมี
ช่วงการรักษาแคบและยาท่ีมีความแปรปรวนทาง
เภสัชจลนศาสตร์ ได้มีรายงานวิจัยถึงประโยชน์ของ
การทํา TDM ในต่างประเทศไว้มากมาย สรุปได้ว่า
การนํา TDM มาใช้ในการปรับขนาดยาให้แก่ผู้ป่วย
ช่วยลดอุบัติการณ์เกิดพิษจากการใช้ยาได้เกือบ
สิ้นเชิง อีกท้ังยังพบว่าการให้บริการ TDM ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโดยรวมและช่วยลด
ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยต้องอยู่รักษาตัวในโรงพยาบาล(2) 

ซ่ึงกระบวนการตรวจวัดระดับยาในเลือดนี้
เป็นการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และนักเทคนิค
การแพทย์ ฉะนั้นบทความนี้จึงเป็นการรวบรวม
ข้อมูลเพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจว่า การตรวจวัด
ระดับยาในเลือดมีประโยชน์อย่างไร และยาในกลุ่ม

ใดท่ีควรตรวจวัดระดับยาในเลือดเพ่ือให้ใช้ยาได้
อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผลในการรักษาสูงสุด 

วิธีการสืบค้นข้อมูล 
 สืบค้นข้อมูลผ่านฐานข้อมูลผลงานวิชาการ 
ประกอบด้วย Pubmed, PMC free article, 
Google Scholar ในเดือนเมษายน ปี 2019 
ข้ันตอนในการสืบค้นโดยใช้คําค้นหา Therapeutic 
Drug monitoring, phenytoin level, 
phenobarbital level, valproic acid level, 
carbamazepine level, vancomycin level 
โดยไม่ได้ระบุประเทศและปีท่ีทําการศึกษาในการ
สืบค้นข้อมูล 

การตรวจติดตามวัดระดับยาในเลือด 
 การตรวจติดตามวัดระดับยาในเลือด ท่ี มี
ประสิทธิภาพควรคํานึงถึงข้อบ่งชี้ของการส่งตรวจท่ี
เหมาะสมด้วย จากรายงานการตรวจวัดระดับยา
กันชักในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งพบว่ามีเพียงร้อยละ 
14 เท่านั้นท่ีเก็บตัวอย่างถูกต้องและมีข้อบ่งชี้ ท่ี
เหมาะสมในการส่งตรวจ(3) 
 ข้อบ่งชี้ท่ีเหมาะสมสําหรับการส่งตรวจได้แก่(4) 

1. ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา 

2. ประเมินผลการรักษาท่ีไม่ตอบสนองต่อ

การใช้ยาหรือการเกิดอาการพิษ 

3. ประ เ มิ น ร ะ ดับยา เ ม่ื อ ถึ ง ภ า วะคง ท่ี 

(steady state) 
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4. ประเมินผลการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยา 

5. ประเมินระดับยาเม่ือมีการเปลี่ยนขนาด

การใช้ยาท่ีภาวะคงท่ี 

ดังนั้นการตรวจติดตามวัดระดับยาในเลือดจึง
เป็นแนวทางหนึ่งในการประกันคุณภาพว่ามีการปรับ
ขนาดยาท่ีเหมาะสม ปัจจุบันมีการติดตามตรวจวัด
ระดับยาในเลือดในกลุ่มยาท่ีมีช่วงการรักษาแคบ และมี
แนวโน้มว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงพารามิเตอร์ทางเภสัช
จลนศาสตร์ได้ง่าย เช่นยาในกลุ่ม aminoglycosides, 
vancomycin, antiepileptics , antifungals, digoxin, 
theophylline และ immunosuppresants เป็นต้น  
 โดยในการตรวจวัดระดับยาในเลือดสิ่งท่ีต้อง
คํานึงถึงคือ ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วย ขนาดยา
และเวลาท่ีผู้ป่วยได้รับยาครั้งสุดท้ายก่อนเจาะ
เลือด รวมท้ังเวลาในการเก็บตัวอย่างซ่ึงสําคัญมาก
สําหรับการแปลผล และจําเป็นต้องรู้เวลาในการ
ได้รับยาครั้งสุดท้ายก่อนเจาะเลือดเก็บตัวอย่าง จึง
จะแปลผลได้ ถูกต้อง ส่วนมากแนะนําให้ เ ก็บ
ตัวอย่างในเวลาก่อนให้ยาครั้งต่อไปซ่ึงค่าท่ีวัดได้จะ
เป็นระดับยาตํ่าสุดท่ีให้ผลการรักษา(2) และการเก็บ
ตัวอย่ า ง เ พ่ื อ คํ านวณและปรับขนาดใช้ ยา ท่ี
เหมาะสมควรเก็บตัวอย่างท่ีภาวะคงท่ีจึงจะสะท้อน
ถึงพารามิเตอร์ ท่ีแท้จริงของผู้ ป่วย ดังนั้นการ
ประมาณค่าครึ่งชีวิต (Half-life, T1/2) จึงจําเป็น
สําหรับการประมาณระยะเวลาท่ีระดับยาเข้าสู่
ภาวะคงท่ีของการให้ยานั้นๆ(1,2) 

การติดตามตรวจวัดระดับยาphenytoin 
 ยา phenytoin เป็นยากันชักท่ีมีการใช้มานาน 
โดย USFDA (FDA-Labeled Indications) รับรอง
ให้ใช้รักษา โรคลมชักชนิด generalized seizure, 
complex partial seizure และใช้ในการรักษา
และป้องกันโรคลมชักจากการผ่าตัดระบบประสาท 

แต่การใช้ยา phenytoin ทางคลินิกยังคงมีปัญหา
และมีความจําเป็นท่ีจะต้องทําการตรวจติดตามวัด
ระดับยาเพ่ือการรักษาเพราะยา phenytoin ไม่
เพียงแต่มีความจํากัดทางเภสัชจลนศาสตร์ท่ีไม่
สามารถอธิบายความสัมพันธ์ของปริมาณยาท่ีเวลา
ต่างๆได้ด้วยจลนศาสตร์ลําดับท่ีหนึ่ง (first-order 
kinetics) คุณสมบัติของยาเองยังมีการจับกับ
โปรตีนในพลาสมาได้สูงมากประมาณ 90% และยัง
มีช่วงห่างระหว่างระดับยาท่ีให้ผลในการรักษาและ
ระดับยาท่ีทําให้เกิดพิษแคบอีกด้วย(5,6,7) กล่าวคือ 
ระดับยาช่วง ท่ีให้ผลการรักษา ( therapeutic 
range) คือ 10-20 mcg/ml อาการไม่พึงประสงค์
ท่ีพบท่ีสัมพันธ์กับระดับยามีดังนี้(7) 

ท่ีระดับยา> 20 mcg/ml ทําให้เกิด
อาการตากระตุก (nystagmus) 

ท่ีระดับยา> 30 mcg/ml ทําให้เกิด
อาการเดินเซ (ataxia) 

ท่ีระดับยา> 40 mcg/ml ทําให้เกิดภาวะ
เซ่ืองซึมสับสน และหมดสติ (coma) 

โดยท่ัวไปขนาดยา phenytoin เริ่มต้น
ปกติจะมีค่าประมาณ 5-6 mg/kg/day การปรับ
ขนาดยาจะต้องพิจารณาถึง ระยะเวลาท่ียาจะถึง
สภาวะคงท่ีใช้เวลาประมาณ 7-10 วันหลังจากเริ่ม
ยา การปรับขนาดยาจึงควรระวังหากกว่ายายังไม่
ถึงสภาวะคงท่ี(5) เช่นในกรณีท่ีมีการเพ่ิมขนาดยา
ก่อนท่ียาจะถึงสภาวะคงท่ี อาจจะทําให้ระดับยาท่ี
สภาวะคงท่ีสูงกว่าระดับยาท่ีให้ผลในการรักษา ซ่ึง
อาจทําให้เกิดพิษจากการใช้ยาได้(8) 

เม่ือผู้ป่วยมีภาวะหรือการใช้ยาท่ีส่งผลต่อ
ค่าอัลบูมินในกระแสเลือดเช่นผู้ ป่วยท่ีมีภาวะ 
uremia, ผู้ป่วย chronic liver disease, ผู้ป่วย 
hypoalbuminemia (burn patients, elderly, 
pregnancy, AIDs เป็นต้น) และการใช้ยาท่ีมีค่า
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การจับ โปร ตีนสู ง ในกระแสเลื อดร่ วม กับยา 
phenytoin เช่น valproic acid(9) ควรมีการเจาะ
วัดระดับยาในรูปอิสระ ซ่ึงระดับยาในรูปอิสระท่ี
ให้ผลในการรักษาควรมีค่าอยู่ในช่วง 1-2 mcg/ml  

การติดตามตรวจวัดระดับยาphenobarbital 
 ยา phenobarbital ได้รับการรับรองโดย 
USFDA ให้ใช้ในโรคลมชัก ( epilepsy)และใช้ เ ป็น
ยากล่อมประสาทหรือทําให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะสงบ 
(sedation)การหยุดยาทันทีจะเกิดกลุ่มอาการถอน
ยา (withdrawal syndrome)ซ่ึงผลท่ีสําคัญท่ีสุด
คือจะเพ่ิมความถ่ีในการชัก โดยการชักท่ีพบส่วน
ใหญ่เป็นชนิด generalized tonic-clonic episodes(10) 

 ระดับยา phenobarbital ท่ีให้ผลการรักษาอยู่
ในช่วง 10-40 mcg/ml (หากใช้ในการรักษา 
refractory status epilepticus: barbiturate 
coma ระดับยาท่ีให้ผลการรักษาอยู่ในช่วง ≥70 
mcg/ml แต่การใช้ความเข้มข้นสูงควรอยู่ในการ
ดูแลของบุคลาการทางการแพทย์อย่างใกล้ชิดและ
ควรอยู่ใน ICU unit) การเจาะวัดระดับยาใน
เล ือดควรเจาะที ่เวลาก่อนให้ยามื ้อถัดไป แต่
เนื ่อ งจากยาม ีค ่าครึ ่ง ช ีว ิต ที ่ย าวนาน ความ
แ ต ก ต ่า ง ข อ ง ค ว า ม เ ข ้ม ข ้น ส ูง ส ุด  ( peak 
concentration) และความเข้มข้นตํ่าสุด (trough 
concentration) ไม่มากนักการเจาะวัดท่ีเวลาอ่ืนๆ
อาจยอมรับได้ แต่กรณีเร่งด่วนเพ่ือตรวจวัดระดับ
ความเข้มข้นท่ีเป็นพิษสามารถเจาะวัดระดับยาได้
ทันที(11,12) 
 การปรับขนาดยา phenobarbital จะต้อง
พิจารณาถึงการ ท่ียามีค่าครึ่ งชี วิต ท่ียาวนาน 
ระยะเวลาท่ียาจะถึงสภาวะคงท่ีใช้เวลามากกว่า 2-3 
สัปดาห์หลังจากเริ่มใช้ยา การปรับยาจึงควรระวัง
หากว่ายายังไม่ถึงสภาวะคงท่ี เช่นกรณีท่ีมีการเพ่ิม

ขนาดยาก่อนท่ียาจะถึงสภาวะคงท่ี อาจจะทําให้
เกิดพิษจากการใช้ยาได้ 

การติดตามตรวจวัดระดับยาvalproic acid 
 ยา valproic acid เป็นยากันชักท่ีสามารถใช้ใน
โรคลมชักได้ทุกชนิด และยายังมีช่วงของการรักษา
กว้างกว่ายากันชักรุ่นเก่า คือ therapeutic range 
50-100 mcg/ml และ 5-10 mcg/ml สําหรับยา
ในรูปอิสระ(13)การเฝ้าระวังการเกิดพิษจากการใช้
ยาจึงไม่ค่อยพบมากนัก การทําการติดตามระดับยา
ชนิดนี้จึงมักเป็นการทําเพ่ือประกอบการประเมิน
ผลการรักษาทางคลินิก สําหรับข้อบ่งใช้ในการ
รั ก ษ า คื อ โ ร ค ล ม ชั ก ทุ ก ป ร ะ เ ภ ท  bipolar 
disorders, schizoaffective disorders และ 
schizophrenia สําหรับการรักษาโรคทางจิตเวช
นั้นยังไม่ทราบช่วงการรักษาท่ีแน่ชัด แต่ผู้ ป่วย
หลายรายสามารถคุมอาการได้โดยใช้ระดับยา 50-
125 mcg/ml(13)ดังนั้นวิธีการท่ีเหมาะสมท่ีสุด
สําหรับการรักษาผู้ป่วยประเภทนี้คือตรวจวัดระดับ
ยาในเลือดก่อนพิจารณาเพ่ิมขนาดยา ท้ังนี้เม่ือเพ่ิม
ขนาดยาแล้วควรมีการติดตามอาการไม่พึงประสงค์
ของการใช้ valproic acid เกินขนาดควบคู่ไปด้วย 
นอกจากนี้กรณีท่ีผู้ป่วยเคยใช้ยาท่ีมีอันตรกิริยากับ 
valproic acid เม่ือหยุดยาดังกล่าวควรต้อง
พิจารณาติดตามระดับยา valproic acid เพ่ือปรับ
ขนาดยาให้เหมาะสมต่อไป 
 ขนาดการให้ยา valproic acid โดยท่ัวไป
เริ่มต้นด้วยขนาด 10 mg/kg/day และเพ่ิมขนาด
สัปดาห์ละ 5-10 mg/kg/day จนกระท่ังควบคุม
อาการได้ โดยขนาดยาต้องไม่เกิน 60 mg/kg/day 
 ในการเก็บตัวอย่างเลือดเนื่องจากสงสัยว่าจะ
เกิดพิษจากการใช้ยา สามารถเก็บได้ทุกเวลา แต่
หากเป็นการประเมินผลการรักษาควรเก็บตัวอย่าง
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เลือดท่ีระดับยาตํ่าสุดซ่ึงหมายถึงก่อนการให้ยาม้ือ
ถัดไป แ ต่ ถ้า เ ป็นยารูปแบบ enteric-coated 
tablet จะต้องรอเวลาในการแตกตัวของยาอีก 2 
ชั่วโมง (lag time) ดังนั้นระดับยาตํ่าสุดของยา
รูปแบบนี้คือหลังให้ยาไปแล้วประมาณ 2 ชั่วโมง 
ส่ วนการ เ ก็บ ตัวอย่ างยารูปแบบ sustained-
release tablet นั้น สามารถเก็บได้ทุกเวลา
เนื่องจากรูปแบบยาชนิดนี้มีการปลดปล่อยตัวยา
ออกมาอย่างสมํ่าเสมอจึงไม่มีระดับยาสูงสุดและ
ตํ่าสุด  

การติดตามตรวจวัดระดับยาdigoxin 
 ยา digoxin เป็นยาในกลุ่ม cardiac glycosides ท่ี
มีผลในการเพ่ิมแรงบีบตัวของหัวใจ และมีผลต่อ
การนําไฟฟ้าของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจทําให้ถูก
นํามาใช้ในการรักษาโรคหัวใจล้มเหลวและปรับการ
เต้นของหัวใจท่ีไม่ปกติได้ผลดี ยา digoxin มีเภสัช
จลนศาสตร์ท่ีแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย และมี
ช่วงการรักษาท่ีแคบ ถ้าขนาดการใช้ยาไม่เหมาะสม
จะทําให้ระดับยาอยู่นอกช่วงการรักษาได้ และ
พบว่าเกิดอาการพิษได้บ่อยหากระดับยาเกินกว่า
ช่วงการรักษา ดังนั้นการติดตามตรวจวัดระดับยา
ในเลือดจึงเป็นวิธีการหนึ่งท่ีจะทําให้สามารถปรับ
แผนการใช้ยา digoxin ได้ ทําให้การใช้ยามี
ประสิทธิภาพตามท่ีต้องการและเป็นการป้องกัน
ไม่ให้เกิดอาการพิษจากการใช้ยาเกิดขนาดด้วย(14) 
 เนื่องจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของ digoxin มี
ความสัมพันธ์กับระดับยาในเลือด ดังนั้นในการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยท่ีใช้ digoxin จึงควรตรวจวัด
ระดับยาในเลือด ท้ัง positive inotropic effects 
และ negative chronotropic effects ข้ึนกับ
ขนาดยาท่ีใช้ (dose-dependent) ระดับยาใน
เลือดขนาด 0.5-2.0 ng/ml พบว่าสามารถทําให้
เกิด positive inotropic effect โดยท่ีไม่เกิด

อาการพิษของ digoxin(15)และจากการวิเคราะห์
ข้อมูลย้อนหลังจาก DIG trial เพ่ือหา
ความมสัมพันธ์ระหว่างระดับยา digoxin ในเลือด 
กับผลลัพธ์ในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า 
ระดับยา 0.5-0.9 ng/ml มีผลดีในด้าน morbidity 
และไม่เพ่ิม mortality ในผู้หญิง ในขณะท่ีระดับยา
≥1.2 ng/ml มีค่า hazard ratio มากกว่า 1 เม่ือ
เทียบกับกลุ่มควบคุม(16) 
 การดูแลผู้ป่วยท่ีใช้ digoxin ยังจําเป็นต้องคํานึงถึง
ปัจจัยอ่ืนๆทางคลินิกท่ีมีผลต่อความไวของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจต่อ digoxin ได้แก่ hypokalemia, 
hyperkalemia, hypercalcemia, hypomagnesemia, 
acid-base disorders, hypoxemia, ภาวะโรคหัวใจ
และภาวะโรคปอด ซ่ึงอาจมีผลเพ่ิมหรือลดการ
ตอบสนองต่อ digoxin ได้(17) 

การติดตามตรวจวัดระดับยา vancomycin 
 ยา vancomycin เป็นยาปฏิชีวนะท่ีมีข้อบ่งใช้
รักษา การติดเชื้อ staphylococcus ท้ังท่ีเป็นการ
ติดเชื้อท่ีร้ายแรงหรือรุนแรงจากสายพันธุ์ท่ีด้ือยา 
methicillin (MRSA) หรือเป็นการติดเชื้อในผู้ป่วย
ท่ีแพ้ยาหรื อใช้ ยากลุ่ ม penicillin หรื อ 
cephalosporin แล้วไม่ได้ผล, การติดเชื้อเยื่อบุ
หั ว ใ จ อั ก เ ส บ จ า ก เ ชื้ อ  staphylococcus, 
streptococcus และ diphtheroid นอกจากนี้ 
vancomycin ชนิดฉีดสามารถนํามาใช้รับประทาน
เพ่ือรักษาภาวะ antibiotic associated colitis ท่ี
เกิดจากเชื้อ Clostridium difficile ท่ีไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วย metronidazole(18,19) 
 ขนาดและรูปแบบของการให้ยา กรณีไม่มีระดับ
ยาในเลือด ขนาดเริ่มต้น (loading dose) โดยท่ัวไป 
สําหรับผู้ใหญ่ คือ 15 mg/kg ในรายท่ีมีการติดเชื้อ
ท่ีรุนแรงอาจให้สูงถึง 25-30 mg/kg ตามด้วยขนาด
ต่อเนื่อง (maintenance dose) 30 mg/kg/day หรือ
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วันละ 2 gm โดยแบ่งให้ทุก 6-12 ชั่วโมง ซ่ึงจะให้
ระดับยาตํ่าสุดอยู่ระหว่าง 5-15 mcg/ml(20) 
 เหตุผลของการส่งตรวจระดับยาในเลือดของ 
vancomycin เนื่องจากเภสัชจลนศาสตร์และ
ระดับยาในเลือดของ vancomycin ในผู้ป่วยมี
ความแตกต่างกันในแต่ละบุคคลค่อนข้างมาก 
รวมท้ังการมีความสัมพันธ์ระหว่างระดับยากับ
ผลการรักษาและพิษของยา จึงควรมีการติดตาม
ตรวจวัดระดับยา vancomycin ในเลือด อย่างไรก็
ตามการกําหนดระดับยาท่ีเป็นช่วงการรักษามีการ
ปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับสถานการณ์เชื้อด้ือยา 
โดยระดับยาตํ่าสุดต้องสูงกว่าค่า MIC เพ่ือให้ได้
ประสิทธิภาพของการรักษา แต่ไม่ควรสูงเกินไปเพ่ือ
หลีกเลี่ยงการเกิดพิษต่อไต(18) 
 ผู้ ป่วย ท่ี มีความเสี่ ยงสู งและควรได้รับการ
ตรวจวัดระดับยาในเลือดได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับยา
มากกว่า 4 gm/day ผู้ป่วยท่ีใช้ยานานกว่า 10 วัน 
anephric patients ผู้ป่วยท่ีมีค่าการกําจัดครีเอตินีน 
(creatinine clearance) ตํ่ากว่า 20 mL/min/1.73 m2 
ผู้ ป่ วย ท่ี ทํ าการล้ า ง ไต ด้วย high flux 
hemodialysis membrane ผู้ป่วยท่ีได้รับยาท่ีมี
พิ ษ ต่ อ ไ ต ห รื อ พิ ษ ต่ อ หู  ( เ ช่ น  furosemide, 
amphotericin B, ethacrynic acid หรือยากลุ่ม 
aminoglycoside) ร่วมด้วย ผู้ ป่วยท่ีมีการ
เปลี่ยนแปลงการทํางานของไตอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วย
ท่ีสงสัยว่าเกิดพิษต่อไต (ค่า serum creatinine
เพ่ิมข้ึน 0.5 mg/dL หรือ 50%) ผู้ป่วยมะเร็ง 
ผู้ป่วยอ้วน ผู้ป่วยเด็ก หรือผู้ป่วยในระยะวิกฤต ซ่ึง
ควรมีการติดตามตรวจวัดค่า serum creatinine 
ด้วยโดยจะพบการเพ่ิมข้ึนหลังการเพ่ิมข้ึนของ
ระดับยา vancomycin ในเลือด(20) 

 

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา(21) 

1. พิษต่อไต (nephrotoxicity) อุบัติการของการเกิด

พิษต่อไตจากยาประมาณ 5% แต่จะเพ่ิมข้ึนเป็น 

35% เม่ือใช้ยาร่วมกับยากลุ่ม aminoglycosides 

พิษต่อไตจะสัมพันธ์กับระดับยาตํ่าสุดแต่ไม่สัมพันธ์

กับระดับยาสูงสุดโดยพิษต่อไตจาก vancomycin มัก

พบในผู้ป่วยท่ีมีระดับยาตํ่าสุดสูงกว่า 30 mcg/ml 

ส่วนในกรณีท่ีมีการใช้ร่วมกับยาท่ีมีพิษต่อไตตัวอ่ืน 

มักพบพิษต่อไตเม่ือระดับยาสูงกว่า 10 mcg/ml จึง

ควรติดตาม serum creatinineทุก 3 วัน 

2. พิษต่อหู (ototoxicity) ของ vancomycin เริ่ม

ด้วยการเกิด tinnitus, dizziness และ high-

frequency hearing loss (ท่ีเกิดจาก auditory 

nerve damage) incidence ของพิษต่อหูจาก 

vancomycin มีประมาณ 1.4-5.5% อย่างไรก็ตาม

พิษต่อหูสามารถป้องกันได้โดยการ monitor ระดับ

ยา บางการศึกษาพบว่าเกิดพิษต่อหูท่ีระดับยาสูงสุด 

(peak concentration)เป็น 25-50 mcg/ml และ

ระดับยาตํ่าสุด (trough concentration)เป็น 13-32 

mcg/ml  

3. Red-man syndrome ผู้ป่วยจะมีอาการร้อน

วูบวาบ คัน ใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจลําบาก อาจ

หายใจมีเสียงวี๊ด ผื่นแบบ macular rash บริเวณ

หน้า คอ หน้าอก หลัง และแขน และอาจมีภาวะ

ความดันโลหิตตํ่า โดยค่า systolic blood 

pressure อาจลดลง 25-50% ซ่ึงมักเกิดข้ึนในการ

ให้ยาครั้งแรกและสัมพันธ์กับการให้ยาเร็วเกินไป 

หรือความเข้มข้นสูงเกินไป โดยอาการมักเริ่มแสดง

ภายหลังเริ่ม infuse ยาไปประมาณ 15-45 นาที 

และมักหายไปหลังหยุดยาไป 10-60 นาที  
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สรุป 
 การตรวจ ติดตามวัดระ ดับยาใน เลื อด  มี
ประโยชน์ในการเพ่ิมความปลอดภัยต่อการใช้ยาใน
ผู้ป่วยท้ังเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษากรณียาท่ีมี
ช่วงการรักษาท่ีแคบและป้องกันการเกิดพิษจากยา 
และยังสามารถประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยได้อีกด้วย การตรวจติดตามวัดระดับยา
ในเลือดจึงเป็นข้ันตอนหนึ่งในการดูแลรักษาผู้ป่วย
ท่ีมีความสําคัญมากเช่นกัน ซ่ึงกระบวนการตรวจ

ติดตามวัดระดับยาในเลือดจําเป็นต้องได้ข้อมูล
พ้ืนฐานท่ีสําคัญคือเวลาในการเก็บตัวอย่างเลือด
ของผู้ป่วย ขนาดยาท่ีผู้ ป่วยได้รับ การตรวจวัด
ระดับยาด้วยเครื่องมือท่ีมีประสิทธิภาพ การแปล
ผลข้อมูลท่ีถูกต้องจําเป็นต้องใช้ข้อมูลทางเภสัช
วิทยา เภสัชจลนศาสตร์ของยานั้นๆ ท้ังหมดนี้จึง
แสดงให้เห็นว่า การตรวจติดตามวัดระดับยาใน
เลือดช่วยในการพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย 
และเป็นการทํางานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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บทนํา 

วัณโรคยังคงเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ี
สําคัญของประเทศท่ีกําลังพัฒนาท่ัวโลกรวมท้ัง
ประเทศไทย โดยสาเหตุท่ีทําให้การติดเชื้อวัณโรค
เป็นปัญหามากข้ึนเป็นผลมาจากการแพร่ระบาด
ของโรคเอดส์ ปัญหาความยากจน ความเป็นอยู่
อย่างแออัด และการอพยพย้ายถ่ินฐาน องค์การ
อนามัยโลกคาดการณ์ว่าประมาณหนึ่งในสามของ
ป ร ะ ช า ก ร ท่ั ว โ ล ก ติ ด เ ชื้ อ  Mycobacterium 
tuberculosis โดยมีประชากรติดเชื้อรายใหม่
ประมาณ 9ล้านคนต่อปี ในจํานวนนี้ 1 ล้านคนเป็น
เด็กท่ีอายุน้อยกว่า 15 ปี(1,2)  
 

สาเหตุ 
 โ รควัณ โ ร ค ในคนส่ วน ให ญ่ เ กิ ดจ าก เชื้ อ 
Mycobacterium tuberculosis var. hominis 
แต่อย่างไรก็ตามอาจหมายถึงเชื้อ อ่ืนๆ ได้แก่ 
M.bovis ทําให้เกิดโรคในวัว ควาย M.africanum 
ทําให้เกิดโรคในคนแอฟริ-กัน หรือ M.microti ทํา
ให้เกิดโรคในสัตว์ ส่วนเชื้อ Mycobacterium ท่ี
น อ ก เ ห นื อ จ า ก นี้  จั ด อ ยู่ ใ น ก ลุ่ ม  Non-
Tuberculosis Mycobacterium หรือ NTM 
      เชื้อ Mycobacterium เป็นแบคทีเรียท่ี 
non-motile, non-spore forming, pleomorphic, 
weakly gram positive rod เม่ือย้อมด้วยวิธี 
Ziehl Neelzen หรือ Kinyoun stains จะติดสี
แดงสดขนาด 1-5 ไมครอน การจะตรวจพบเชื้อวัณ
โรคโดย acid-fast stained smear ต้องมีปริมาณ
เชื้อมากกว่า 10,000ตัวต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรของ
เสมหะ ผนังของเชื้อวัณโรคประกอบด้วยไขมัน
ประมาณร้อยละ 20-60 และเชื่อมต่อกับ
คาร์โบไฮเดรต โปรตีน จึงทําให้เชื้อวัณโรคทนต่อ

กรด แสงแดด ด่าง และ bactericidal activity 
ของ antibodies เม่ือเปรียบเทียบกับเชื้อ
แบคทีเรียชนิดอ่ืน(2,3) 

 
พยาธิกําเนิดและพยาธิสภาพ(4) 

        วัณโรคในเด็กมักรับเชื้อมาจากผู้ใหญ่ท่ีเป็น
วัณโรคปอด โดยการสูดหายใจเอาละอองเสมหะท่ี
มีเชื้อ (infected droplet) เข้าสู่ทางเดินหายใจ
ส่วนล่าง เชื้อจะฝังตัวและแบ่งตัวท่ีเนื้อปอดบริเวณ
ส่วนล่างของปอดกลีบบน หรือส่วนบนของปอด
กลีบล่าง โดยแบ่งตัวใน alveolar macrophage 
ทําให้เกิดการอักเสบบริเวณ subpleura เรียกการ
อักเสบส่วนนี้ว่า “primary Ghon focus” 
หลังจากนั้นเชื้อจะแบ่งตัวและแพร่กระจายผ่านท่อ
น้ําเหลืองไปยังต่อมน้ําเหลืองข้างเคียงบริเวณข้ัว
ปอด (mediastinum) เช่น hilar, paratracheal 
หรือ subcarinal node เกิดการอักเสบและโตข้ึน 
เรียกท้ัง primary Ghon focus และต่อมน้ําเหลือง
ท่ีเชื้อวัณโรคลุกลามไปนี้ว่า “primary Ghon 
complex” จากนั้นเชื้อวัณโรคจะแบ่งตัวมากข้ึน
แล้ว เข้าสู่กระแสเลือดไปยังอวัยวะต่างๆ ท่ัว
ร่างกาย เชื้อวัณโรคส่วนใหญ่จะถูกภูมิคุ้มกันชนิด
พ่ึงเซลล์ของร่างกาย (cell-mediated immune 
response; CMI) ทําลาย มีเพียงส่วนน้อยเหลือ
ซ่อนอยู่ตามอวัยวะต่างๆ ในภาวะสงบ (dormant 
stage) โดยไม่ทําให้เกิดโรค ขณะท่ีเชื้อแฝงตัวอยู่ใน
ร่างกายจะกระตุ้นให้ระบบภูมิคุ้มกันชนิดพ่ึงเซลล์ 
(CMI) มีภูมิต้านทานเกิดข้ึน สามารถตรวจได้โดยมี 
tuberculin reaction hypersensitivity ท่ี
ผิวหนังของผู้ป่วยนั้นๆ เรียกการติดเชื้อแบบไม่มี
อาการนี้ว่า “latent tuberculosis infection; LTBI”  
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      ผู้ป่วยบางรายท่ี CMI ยังพัฒนาไม่ทัน หรือ
ร่ า งกาย อ่อนแอเชื้ ออาจลุ กลามจาก  Ghon 
complex เข้าไปยังส่วนอ่ืนๆ เช่น หลอดลม เยื่อ
หุ้มปอด เนื้อปอด หรือแพร่กระจายผ่านกระแสเลือด
ไปท่ัวร่างกาย ทําให้เกิดวัณโรคนอกปอด (extra-
pulmonary tuberculosis) เรียกวัณโรคท่ีเกิด
ต า ม ห ลั ง ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ไ ม่ น า น ว่ า  “primary 
tuberculosis” ซ่ึงมักพบภายหลังการรับเชื้อ 6-12 
เดือน ปัจจัยท่ีทําให้เชื้อวัณโรคลุกลาม ได้แก่ เชื้อมี 
virulence สูง ผู้ป่วยกําลังป่วยด้วยโรคอ่ืน อายุน้อย
กว่า 2 ปี และผู้ป่วยติดเชื้อ HIV เป็นต้น ในผู้ป่วยติด
เชื้อวัณโรค (tuberculosis infection) แล้วสงบเงียบ
เป็นเวลาหลายปีอาจแพร่กระจายก่อโรควัณโรคข้ึนมา
ใหม่ เรียกว่า “secondary tuberculosis” หรือ 

“adult type tuberculosis” ซ่ึงมักพบในเด็กโต
หรื อผู้ ใ ห ญ่  โ ดย เชื่ อ ว่ า เ กิดจากการกระ ตุ้น 
(reactivate) เชื้อวัณโรคท่ีเคยสงบเงียบมาก่อน 
(dormant TB bacilli) จากผลการติดเชื้อวัณโรค
ครั้งแรก (รูปท่ี 1) มักเกิดตามหลังการติดเชื้อวัณ
โรคครั้งแรกประมาณ 1-5 ปี พบบ่อยในเด็กท่ีอายุ
มากกว่า 10 ปีข้ึนไปหรือผู้ใหญ่ มักแสดงอาการ
ทางคลินิกออกมาเป็น adult-type pulmonary 
tuberculosis, TB lymph node, pleural TB, 
วัณโรคกระดูกและวัณโรคของไต เป็นต้น โดยท่ี
อาการแสดงในตําแหน่งต่างๆ จะมีระยะภายหลัง
การติดเชื้อท่ีแตกต่างกัน (ตารางท่ี 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อ M.tuberculosis กับ human host(5) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทางคลินิกของวัณโรคในเด็กกับระยะเวลาหลังจากติดเชื้อ 
อาการแสดง ระยะเวลาหลังจากติดเช้ือ 

Military 
Meningitis 
Pulmonary 

Pleural 
Lymph node 

Calcification of Ghon complex 
Skeletal 
Renal 

2 – 6 เดือน 
2 – 6 เดือน 
3 – 6 เดือน 
3 – 9 เดือน 
3 – 9 เดือน 
> 6 เดือน 
> 1 – 3 ปี 
5 – 25 ปี 

 
ลักษณะทางคลินิก(3) 

 ลักษณะทางคลินิกข้ึนอยู่กับตําแหน่งท่ีเกิดโรค 
จํานวนเชื้อ อายุ และภาวะภูมิคุ้มกันโรค ในเด็ก
อาจแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

ก ลุ่ ม ท่ี  1 ผู้ ป่ ว ย สั ม ผั ส โ ร ค  (Tuberculosis 
exposure) 
      เป็นระยะท่ีเพ่ิงไปสัมผัสหรืออยู่ใกล้ชิดผู้ป่วย
วัณโรคปอดในระยะติดต่อ มักเป็นคนในบ้าน
เดียวกัน ระยะนี้จะยังไม่ปรากฏอาการใดๆ การ
ตรวจร่างกายจะไม่พบสิ่งผิดปกติท่ีแสดงว่าป่วยเป็น
วัณโรค การทดสอบ tuberculin จะให้ผลลบ 
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกปกติ แสดงว่าเด็กเหล่านี้ยังไม่
ติดเชื้อวัณโรคหรือติดเชื้อแล้วแต่อยู่ในช่วงระยะฟัก
ตัว จึงต้องรอไปประมาณ 3 เดือนจึงจะตรวจทราบ
ได้ว่าเด็กได้รับเชื้อหรือไม่ 

ก ลุ่ม ท่ี  2 ผู้ ป่วย วัณโรคระยะแฝง  (Latent 
Tuberculosis Infection; LTBI)  
      เป็นระยะท่ีเชื้อวัณโรคอยู่ในระยะฟักตัว หรือ
ระยะแฝง (dormant หรือ latent stage) ระยะนี้จะ
ยังไม่มีอาการและอาการแสดงของวัณโรค ทราบได้
โดยการทดสอบ tuberculin ให้ผลบวก ภาพถ่ายรังสี
ทรวงอกมักปกติ หรืออาจพบ calcification หรือ 
granuloma ท่ีเนื้อปอดหรือต่อมน้ําเหลืองข้ัวปอด ใน
รายท่ีพบว่าเพ่ิงเป็นการติดเชื้อวัณโรคใหม่ ควรได้รับ
การป้องกันด้วยยาisoniazid เพ่ือไม่ให้การติดเชื้อ
ดําเนินต่อไปจนกลายเป็นวัณโรคระยะท่ีเป็นโรค 

ก ลุ่ม ท่ี  3 ผู้ ป่ วย วัณโรคระยะป่วย เ ป็น โ รค 
(Tuberculosis disease) 
      ระยะนี้เชื้อวัณโรคมีการแบ่งตัวเพ่ิมจํานวน
มากข้ึน จะมีอาการและอาการแสดงของวัณโรคให้
เห็นชัดเจนข้ึนซ่ึงส่วนใหญ่เป็นอาการท่ีไม่จําเพาะ
เช่น ไข้ อ่อนเพลีย น้ําหนักลด เบ่ืออาหาร เหง่ือ
ออกกลางคืน ไอ ภาพรังสีทรวงอกพบความผิดปกติ
ในรายท่ีเป็นวัณโรคปอด เช่น ต่อมน้ําเหลืองข้ัว
ปอดโต segmental or lobar pneumonia, 
atelectasis, consolidation, effusion หรือ 
cavitary lesion เป็นต้น 
 

ชนิดของวัณโรคปอดในเด็ก(1,4) 
1. Primary pulmonary tuberculosis 
      ลักษณะทางคลินิกท่ีพบบ่อยได้แก่ ไข้ ไอ 
เบ่ืออาหาร และอ่อนเพลีย เด็กเล็กมักเกิดอาการได้
บ่อยกว่าเด็กโต ตรวจร่างกายมักพบความผิดปกติ 
เช่น rales, wheezing, diminished breath 
sound แต่พบอาการเหนื่อยหอบไม่บ่อย และ
ความผิดปกติจากการตรวจร่างกายมักน้อยกว่า
ความผิดปกติท่ีเห็นจากภาพรังสีปอด ในเด็กเล็กมัก
ไม่แพร่กระจายเชื้อไปสู่คนอ่ืนเนื่องจากเด็กเล็กมัก
ไอไม่แรงและมีจํานวนเชื้อน้อย ภาพรังสีทรวงอก
พบต่อมน้ําเหลืองบริเวณข้ัวปอดโต และความ
ผิ ด ป ก ติ ข อ ง เ นื้ อ ป อ ด  ไ ด้ แ ก่  persistent 
opacification, segmental hyperinflation, 
obstructive atelectasis, alveolar consolidation, 
interstitial density (miliary) หรือ bronchiectasis  
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2. Adult-type pulmonary tuberculosis 
(reactivation) 
      พบได้ในวัยรุ่นท่ีเกิด primary infection 
หลังจากอายุ 7 ปี ลักษณะอาการคล้ายกับในผู้ใหญ่ 
เช่น ไข้ น้ําหนักลด ไอแบบมีเสมหะ ไอเป็นเลือด 
เหง่ือออกตอนกลางคืน ตรวจเสมหะมีโอกาสพบ
เชื้อ AFB สูงกว่าในเด็กเล็ก ภาพรังสีปอดอาจพบ 
consolidation หรือ cavity อยู่ท่ีปอดกลีบบน 
3. Pleural tuberculosis 
      พบร่วมกับ pulmonary TB ถึงร้อยละ 2 – 
38 เกือบท้ังหมดเป็นในเด็กอายุมากกว่า 5 ปี อาจ
เกิดจาก 
 3.1 Primary tuberculosis พบได้ร้อยละ 40 
มักไม่พบพยาธิสภาพของวัณโรคท่ีเนื้อปอด และ
เกิดหลังติดเชื้อ 6 – 12 สัปดาห์   
 3.2 Reactivation พบได้ร้อยละ 60 มักมีพยาธิ
สภ าพของวัณโ รค ท่ี เ นื้ อปอด ด้ วย  เ กิดจาก 
caseous material จาก primary Ghon 
complex แตกเข้าไปในช่องปอดแล้วทําให้เกิด 
hypersensitivity reaction ทําให้เยื่อหุ้มปอด
อักเสบและเกิดน้ําในเยื่อหุ้มปอด ประวัติสัมผัสกับ
ผู้ป่วยวัณโรคจะพบได้น้อย ผลทดสอบ tuberculin 
ให้ผลบวกสูงถึงร้อยละ 97  
      ผลการตรวจ pleural fluid มักมีสี straw color 
เซลล์ 1,000 – 6,000 ตัวต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรส่วน
ใหญ่พบ lymphocyte เด่น เกือบทุกรายพบโปรตีน
มากกว่า 4 กรัมต่อเดซิลิตร ค่ากลูโคสเฉลี่ย 69 + 3 
กรัมต่อเดซิลิตร ค่า LDH สูงเกิน 500 ยูนิตต่อลิตร 
ค่า adenosine deaminase ของ pleural fluid 
มักสูงกว่า 40 ยูนิตต่อลิตร ตรวจพบ AFB เป็นบวก
ได้ร้อยละ 5 
 

การวินิจฉัยโรค 
      การยืนยันการวินิจฉัย (gold standard) 
วัณโรค จะต้องตรวจพบเชื้อวัณโรคจากการเพาะ
เชื้อจากตําแหน่งท่ีเป็นรอยโรค การย้อมสี AFB ถือ
เป็นเพียงการวินิจฉัยเบ้ืองต้น แต่ในทางปฏิบัติการ
เพาะเชื้อวัณโรคใช้เวลาไม่ตํ่ากว่า 2 สัปดาห์ ส่วน
ใหญ่ใช้เวลานาน 1 – 2 เดือน และมีความไวตํ่า

ข้ึนกับจํานวนเชื้อและวิธีตรวจ จึงจําเป็นต้องอาศัย
ลักษณะทางคลินิกและสนับสนุนด้วยการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการตามคําแนะนําขององค์การอนามัย
โลกและแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาวัณโรคในเด็ก 
พ.ศ. 2561 ดังนี้(6) คือ 

1. มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคระยะติดต่อ 
โดยเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดท่ีเสมหะพบ
เชื้ อ วัณโ รค และ/หรื อ  การทดสอบ 
Tuberculin skin test (TST) หรือ 
Interferon gamma releasing assays 
(IGRAs) ให้ผลบวก 

2. มีอาการและอาการแสดงท่ีเข้าได้กับวัณ
โรค เช่น ไอเรื้อรัง ไข้เรื้อรัง น้ําหนักตัวลด
หรือเลี้ยงไม่โต 

3. ความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอกท่ี
เข้าได้กับวัณโรค หรือตําแหน่งท่ีมีพยาธิ
สภาพมีความผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค เช่น 
mediastinal/hilar adenopathy, Gohn’s 
complex, calcification, miliaty หรือ 
fibronodular infiltration lobar หรือ 
segmental atelectasis, cavity 

 ผู้ ป่วยเด็กท่ีมีครบท้ัง 3 ข้อ สามารถให้การ
วินิจฉัยทางคลินิกได้ว่าเป็นวัณโรค แต่ควรพิจารณา
ส่งตรวจเสมหะหรือน้ํ าจากกระเพาะ (gastric 
aspiration) ย้อมสี AFB และเพาะเชื้อวัณโรค 3 
ครั้ง โดยส่ง Xpert MTB/RIF (automated real-
time nucleic acid amplification) ตรวจหาเชื้อ
วัณโรคและยีนด้ือยา RIF พร้อมกัน 1 ครั้งและ
สามารถเริ่มให้ยาต้านวัณโรคได้โดยไม่ต้องรอผล
ยืนยัน 
 

การรักษา 
วัตถุประสงค์ในการให้ยารักษาวัณโรคในเด็กเพ่ือ 

1. ให้ ผู้ ป่ วยหายจากโรคโดย ทํา ให้
ปราศจากเชื้อในระยะเวลาอันสั้น 

2. ลดการตายหรือลดความพิการจาก
วัณโรค 

3. ป้องกันการกลับเป็นซํ้า 
4. ป้องกันการเกิดเชื้อด้ือยา 
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5. ลดการแพร่เชื้อไปสู่ชุมชน 
6. เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา

รักษาน้อยท่ีสุด 
      เด็กท่ีจําเป็นต้องได้ยารักษาวัณโรค ได้แก่ 
ผู้ป่วยวัณโรค ผู้ ท่ีติดเชื้อวัณโรคแบบไม่มีอาการ
และผู้ท่ีสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคชนิดย้อมพบเชื้อ ในการ
รักษาผู้ ป่วยต้องได้รับยาในขนาดท่ีถูกต้องและ
ครบถ้วนตามระยะเวลา การให้ยา anti-TB แบ่ง
ออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 

1. Intensive phase ซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ี
ให้ยาเข้าไปกําจัดเชื้อให้ได้มากท่ีสุด
และป้อง กันการเ กิด เชื้ อ ท่ี ด้ือยา 

ระยะนี้จําเป็นต้องให้ยาหลายขนาน
ไปพร้อมๆ กัน 

2. Continuation phase เป็นช่วงเวลา
ท่ี ให้ ยา เ พ่ือกําจั ด เชื้ อ ท่ี เหลืออยู่
จํานวนน้อยๆ และให้ยาเพ่ือกําจัด
เ ชื้ อ ท่ี อ ยู่ ใ น ร ะ ย ะ ส ง บ เ งี ย บ 
(dormant) ระยะนี้ต้องการใช้ยา
น้อยขนาน 

 การเลือกสูตรยาต้านวัณโรคในการรักษาวัณโรค
ในเด็กเป็นไปตามตารางท่ี 2 และ 3 

 
ตารางท่ี 2 แนวทางการให้ยาต้านวัณโรคในเด็ก 
 

ข้อบ่งช้ี สูตรยารักษาวัณโรค (เดือน) 
สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิดเสมหะบวก 

- อายุ < 5 ปี ทุกรายไม่ว่า TST ขนาดเท่าใด 

- อายุ > 5 ปี และ TST > 15 มิลลิเมตร 

- อายุ > 5 ปี และ TST เปลี่ยนจากผลลบเป็นบวกภายใน  

8 – 10 สัปดาห์ 
- เด็กติดเชื้อ HIV ทุกรายไม่ว่า TST ขนาดเท่าใด 

 
6 – 9H 
6 – 9H 
6 – 9H 

 
9H 

ติดเชื้อวัณโรคแบบไม่มีอาการ (LTBI) 6 – 9H 
วัณโรคปอดชนิดเสมหะลบ 
วัณโรคนอกปอดชนิดมารุนแรง 

2HRZE/4HR 

วัณโรคปอดชนิดเสมหะบวก 
วัณโรคปอดชนิดเสมหะลบแต่สงสัยมีเชื้อมาก เช่น cavity 

2HRZE/4HR 

วัณโรคนอกปอดชนิดรุนแรง เช่น miliary ช่องท้อง กระดูกและข้อ  2HRZE/7 - 10HR 
วัณโรคในผู้ติดเชื้อ HIV 2HRZE/7 - 10HR 
วัณโรคเยื่อหุ้มปอด 2HRZE/7 - 10HR 
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ตารางท่ี 3 ขนาดยาต้านวัณโรค (first line anti-TB drugs)  
ยา ขนาดยา (มก./กก/วัน) 

Isoniazid (I) 
Rifampicin (R)  
Pyrazinamide (Z)  
Ethambutol (E) 
Streptomycin (S)  

5 
10 
25 

เด็ก 20 ผู้ใหญ่ 15 
5 

 
ผลข้างเคียงของยา 

      ผลข้างเคียงของยาต้านวัณโรคพบน้อยใน
เด็ก ท่ีสําคัญคือ hepatotoxicity ซ่ึงอาจเกิดได้
จาก isoniazid, rifampicin หรือ pyrazinamide 
โดยท่ัวไปไม่จําเป็นต้องติดตามค่าเอนไซน์ของตับ
ในผู้ท่ีได้รับยาต้านวัณโรค ในกรณีท่ีค่าเอนไซน์ของ
ตับเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 5 เท่า และไม่มีอาการใดๆ ไม่
จําเป็นต้องหยุดยา ในกรณีท่ีตรวจพบตับโต กดเจ็บ
และมีดีซ่าน ให้สงสัยว่าเกิด hepatotoxicity ควร
หยุดยาท่ีมีพิษต่อตับทันที 
        Isoniazid อาจทําให้เกิด pyridoxine deficiency 
ซ่ึงอาจทําให้ผู้ป่วยเกิดอาการชาตามปลายมือปลายเท้า 

จึงควรให้ pyridoxine 5-10 mg/day ระหว่างท่ีได้
ยา isoniazid ในผู้ป่วยต่อไปนี้ คือ 

1. ผู้ป่วยท่ีขาดอาหาร 
2. ผู้ท่ีติดเชื้อ HIV 
3. เด็กทารกท่ีเลี้ยงด้วยนมแม่ 
4. วัยรุ่นท่ีกําลังต้ังครรภ์ 

 
การรักษาการติดเช้ือวัณโรคในระยะแฝง(7) 

     เป็นการให้ยาเพ่ือป้องกันการเกิดเป็นวัณโรคซ่ึง
หมายถึง การให้ยารักษาผู้ติดเชื้อวัณโรคแบบไม่มี
อาการ (LTBI) เพ่ือป้องกันไม่ให้ลุกลามเป็นวัณโรค
และรวมถึงการให้ยาป้องกันการเกิดวัณโรคหลัง
การสัมผัสวัณโรคปอด 

 
แนวทางการปฏิบัติผู้สัมผัสวัณโรค 
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การติดตามการรักษาวัณโรคในระยะแฝง ควร
ติดตามหลังให้ยาในช่วง 2 – 4 สัปดาห์แรก เพ่ือ
สังเกตผลข้างเคียงจากยาซ่ึงมักเกิดในช่วงต้น แต่
พบได้น้อยกว่าร้อยละ 5 เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ผื่น
และตับอักเสบ ไม่จําเป็นต้องตรวจเลือดก่อนเริ่ม

การรักษาวัณโรคระยะแฝงหรือขณะให้ยา เว้นแต่มี
ประวัติหรืออาการท่ีบ่งชี้ และควรติดตามภาพรังสี
ปอดหลังเริ่มการรักษา 2 – 3 เดือน เพ่ือประเมิน
ว่าผู้ป่วยมิได้เป็นวัณโรคอยู่ 
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การรักษาลําไส้กลืนกันในเด็กด้วยวิธไีม่ผ่าตัด 

วิรชัย สนธิเมือง พบ. วว. กุมารศัลยศาสตร์ 

กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

บทคัดย่อ 

 ลําไส้กลืนกันเป็นโรคท่ีเป็นสาเหตุของลําไส้อุดตันท่ีพบบ่อยในเด็กเล็ก การวินิจฉัยทําได้จากประวัติการตรวจ

ร่างกาย และการตรวจทางรังสีวิทยา การรักษาลําไส้กลืนกันในเด็กทําได้โดยการผ่าตัดและไม่ผ่าตัด การรักษา

โดยการไม่ผ่าตัดได้ผลดีกว่าการผ่าตัด มีภาวะแทรกซ้อนน้อย เสียค่าใช้จ่ายและนอนโรงพยาบาลสั้นกว่า 

บทความปริทัศน์นี้ได้ทบทวนการรักษาลําไส้กลืนกันในเด็กโดยวิธีไม่ผ่าตัด จากงานวิจัย บทความ หนังสือและ

ประการณ์ของผู้นิพนธ์ โดยเนื้อหาประกอบด้วย ประวัติ หลักการท่ีใช้ในการรักษา  วิธีการ ข้อดี ข้อเสียและ

สรุปผลการศึกษาของการรักษาผู้ป่วยลําไส้กลืนกันโดยวิธีไม่ผ่าตัดในเด็ก 

 

คําสําคัญ: ลําไส้กลืนกัน , การรักษาโดยการไม่ผ่าตัด 
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Non Operative Treatment of Childhood Intussusception 

Wirachai  Sontimuang  MD. 

Department of surgery, Maharaj Nakorn Si Thammarat hospital.  

 

Abstract 

 Intussusception is the most common causes of intestinal obstruction in infancy. Diagnosis 

is made by history, physical examination and radiographic investigations. Non operative 

treatment is better than operative treatment. This review article is propose for  reviewed the 

non operative treatments of intussusception in childhood from the literatures and author 

experience. History  , conceptual idea, methods, advantage disadvantage and result of study 

of non operative treatments of intussusception in childhood were reviewed. 

 

Keyword : intussusception, non operative treatment. 
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บทนํา 

 โรคลําไส้กลืนกัน(Intussusception)เป็นสาเหตุ

ของลําไส้อุดตันท่ีพบบ่อยท่ีสุดในเด็กเล็ก ส่วนใหญ่

ไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic) การวินิจฉัยลําไส้กลืน

กันทําได้จากประวัติ ตรวจร่างกายและการตรวจ

ท า ง รั ง สี วิ ท ย า โ ด ย เ ฉ พ า ะ ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย 

ultrasound ให้ผลการตรวจท่ีแม่นยําเป็นการ

วินิจฉัยมาตรฐาน การรักษาลําไส้กลืนกันมีท้ังการ

โดยวิธีผ่าตัดและการไม่ผ่าตัด โดยผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อ

บ่งชี้ในการผ่าตัด จะได้รับการรักษาโดยวิธีไม่ผ่าตัด

ก่อนเพราะได้ผลดีกว่า มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า 

อยู่โรงพยาบาลสั้นกว่า(1) วิธีรักษาโดยการไม่ผ่าตัด

มีหลายวิธี โดยหลักการคือพยายามใช้แรงดันให้

ลําไส้ ท่ีกลืนกันกลับไปอยู่ ตําแหน่งเดิมโดยไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน  

บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนการ

รักษาลําไส้กลืนกันในเด็กด้วยวิธีไม่ผ่าตัด  โดยจะ

ทบทวนประวัติศาสตร์ หลักการ วิธีการ ข้อดี

ข้อเสีย และรวบรวมผลการศึกษาของวิธีต่างๆเพ่ือ

เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยลําไส้กลืนกันใน

เด็กโดยวิธีไม่ผ่าตัดต่อไป 

มุมมองประวัติศาสตร์ในการรักษาลําไส้กลืนกัน 

 Hippocrates(460-375 ปีก่อนคริสตกาล) ใช้

การรักษาโดยการสวนทวารด้วยของเหลวในการ

รักษาภาวะต่างๆท่ีทําให้ท้องอืด Praxagoras of 

Cos (340ปีก่อนคริสตกาล)และ  Aretaeus  the 

Cappadocian(138-81ปี ก่ อ น ค ริ ส ต ก า ล )ไ ด้

นําเสนอการเป่าลมเข้าไปในลําไส้โดยการเป่าลม

เข้าทางทวารด้วยท่อเป่าลม(blowpipe)ในการ

รักษาผู้ ป่วยท่ีมีความผิดปกติของช่องท้องการ

วินิจฉัยลําไส้กลืนกันโดยการผ่าตัดผู้เสียชีวิต ช่วง 

คศ.1494-1557 โดยColumbusหลังจากนั้นช่วง 

คศ.1629-1699 โดยBarbette และ Morgagni

ในช่วง คศ.1682-1771 ในคศ.1789 John 

Hunter เป็นผู้บรรยายโรคลําไส้กลืนกันเป็นครั้ง

แรกโดยใช้คํา Introsusceptionเป็นโรคท่ีลําไส้

ส่วนหนึ่งมุดเข้าไปในลําไส้อีกส่วนหนึ่งโดยเขาเชื่อ

ว่าลําไส้ส่วนต้นมุดเข้าไปในลําไส้ส่วนปลาย มีการ

เปลี่ยนชื่อโรคลําไส้กลืนกันหลายชื่อ คศ.1836 

Samual Mitchell รายงานการรักษาลําไส้กลืนกัน

โดยไม่ผ่าตัด คศ.1838  John Gorham รายงาน

ผู้ป่วย 5 ราย ท่ีเป็นลําไส้กลืนกัน รักษาโดยการ

สวนทวารหนักด้วยลม คศ.1876 Harald 

Hirschsprung รายงานการใช้การสวนด้วย

ของเหลวและการบีบลําไส้กลืนกันผ่านทางหน้า

ท้อง การค้นพบเอกซเรย์ใน คศ.1895 มีผลกับการ

วินิจฉัยและรักษาโรคลําไส้กลืนกันเป็นอย่างมาก

Snow และ Clinton ใช้ บิสมัท (bismuth) กับ 

acacia ในการวินิจฉัยลําไส้กลืนกัน คศ.1913 

Laddใช้ บิสมัท (bismuth) เพ่ือ คลาย ลําไส้กลืน

กันแต่ไม่สําเร็จต้องเอาไปผ่าตัด คศ.1914 

Lehmannวาดรูปลําไส้กลืนกันจากภาพทางรังสี

วิทยาในปี คศ.1927-1928 Pouliquen และ De 

La Marnierre ,Olsson และPallin, Retanและ

Stephens มีการใช้ fluoroscopy เพ่ือการวินิจฉัย

และรักษาลําไส้กลืนกัน คศ.1940  Nyborg จาก

สวีเดน รายงานผู้ป่วยจํานวนมากท่ีได้รับการรักษาโดย

การสวนแบเรี่ยม (barium enema reduction) และ
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ใน คศ.1948 Ravitch และ McCune ได้แนะนําให้

ใช้ ก ารรั กษาโดยการสวนแบ เรี่ ยม  (barium 

enema reduction) เป็นการรักษาอันดับแรกก่อน

ผ่าตัดเป็นการปฏิบัติท่ีใช้กันนานประมาณ 50 ปี 

คศ.1959 Fiorito และ Cuestas รายงานการ

รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ส ว น ด้ ว ย ล ม (pneumatic 

reduction)โดยมีการควบคุมแรงดันให้เหมาะสม 

คศ.1977 Burke และ Clarke ใช้ ultrasound ใน

การวินิจฉัยและรักษาลําไส้กลืนกันหลังจากนั้นอีก

สองทศวรรษมีรายงานการศึกษาในหลายประเทศ 

เช่น จีน เวียดนาม ออสเตรเลีย สหราชอาณาจักร 

โดยเฉพาะ การศึกษาของ Guo และคณะในปี คศ.

1986 ใช้การรักษาแบบ pneumatic reduction 

under ultrasound guide ผู้ป่วยจํานวนมากและ

ดันซํ้าในผู้ป่วยท่ีดันครั้งแรกไม่สําเร็จ(2,3) 

 ในประเทศไทย เสนอ อินทรสุขศรีได้รายงาน

การรักษาผู้ป่วยลําไส้กลืนกันต้ังแต่ปี คศ.1953 ใน 

คศ.1957 กวี ทังสุบุตรและปี คศ.1982 ไพบูลย์ 

สุทธิวรรณและคณะรวบรวมการผู้ป่วยลําไส้กลืน

กันท่ีรักษาในโรงพยาบาลศิริราชได้รับการรักษา

โดยการสวนแบเรี่ยม เป็นการรักษาโดยการไม่

ผ่าตัด ปี คศ.1967 พิทยา จันทรกมลและคณะ 

การรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ รักษาโดยการ

ผ่าตัดและการสวนแบเรี่ยม พันทิพา พัฒนาวินทร์

และคณะ รักษาผู้ป่วยลําไส้กลืนกันด้วยการสวนแบ

เรี่ยม ต้ังแต่ปี พศ.2522 ในโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลศูนย์ส่วนภูมิภาคได้มี

การรักษาผู้ป่วยด้วยการสวนแบเรี่ยมหลังจากนั้นมี

การใช้การสวนด้วยลม(pneumatic reduction)

เพ่ือรักษาลําไส้กลืนกันมากข้ึน ในสถาบันสุขภาพ

เด็กแห่งชาติมหาราชินีได้มีการนําวิธีนี้มาใช้แทนการ

รักษาด้วยการสวนแบเรี่ยม ใน พ.ศ.2535 ต่อมาใน

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลส่วน

ภูมิภาค ส่วนใหญ่ใช้การสวนด้วยลมเป็นหลักใน

โรงพยาบาลบางแห่งยังใช้การสวนแบเรี่ยมอยู่ มี

รายงานการสวนด้วยลมโดยใช้ ultrasound เป็น

เครื่องมือติดตามในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์โดย

รังสีแพทย์ และในโรงพยาบาลศิริราชมีการใช้วิธี

เดียวกันโดยกุมารศัลยแพทย์ซ่ึงประสบความสําเร็จ

มากกว่าการสวนด้วยแบเรี่ยม(4-13) 

หลักการ 

 ลําไส้กลืนกันในแด็กเล็กส่วนใหญ่ไม่ทราบ
สาเหตุ (idiopathic) ต่างจากเด็กโตและผู้ใหญ่ท่ีมี
จุดนํา (pathologic lead point) ซ่ึงกลุ่มท่ีมีจุดนํา
ต้องรักษาโดยการผ่าตัดเป็นหลักเพราะต้องแก้ไขท่ี
สาเหตุ ผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่ทราบสาเหตุสามารถรักษา
โดยการไม่ผ่าตัด โดยเชื่อว่าต่อมน้ําเหลืองหรือ
เนื้อเยื่อน้ําเหลืองในผนังลําไส้โตมากกว่าปกติและ
ลําไส้ส่วน cecum และ ascending ใหญ่เม่ือเทียบ
กับลําไส้เล็กส่วนปลายและยึดกับผนังช่องท้องไม่
แน่นการบีบตัวของลําไส้ท่ีผิดปกติทําให้ลําไส้ส่วน
ต้นมุดเข้าไปในลําไส้ส่วนปลายส่วนใหญ่เป็นส่วน
ลําไส้เล็กส่วนปลายเข้าไปในลําไส้ใหญ่กระบวนการ
กลืนกันจะมากข้ึนเรื่อยๆอาจออกมาถึงทวารหนัก 
ลําไส้ทีเข้าไปอยู่ในลําไส้อีกส่วนหนึ่งจะมีการรั้งของ
mesentery เข้าไปด้วยทําให้เส้นเลือดและท่อ
น้ําเหลืองอุดก้ันมีการค่ังของเลือดและน้ําเหลืองถ้า
เป็นมากลําไส้จะขาดเลือดและเน่าทะลุผู้ป่วยจะ
เสียชีวิตจาการติดเชื้อตามมา(1)การรักษาโดยการไม่
ผ่าตัดทําได้โดยการใช้แรงดันในลําไส้ส่วนปลายดัน
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ลําไส้ ท่ีอยู่ ด้านในของลําไส้โดยแรงดันต้องมาก
พอท่ีจะทําให้ลําไส้คลายออกจนหมดแต่ต้องไม่มาก
เกินไปจนทําให้ลําไส้ทะลุ โดยจะค่อยๆดันลําไส้ท่ี
อยู่ด้านใน (intussusceptum) จากตําแหน่ง
ท้ายสุดไปตําแหน่งปกติ ต้องมีกระบวนการทางรังสี
วิทยาเพ่ือจะเฝ้าดูว่าลําไส้คลายออกหมดและไม่มี
การแตกทะลุของลําไส้ โดยแบ่งแหล่งกําเนิดแรงดัน  
2 แหล่งคือ ของเหลว (hydrostatic reduction) 
ได้แก่  แบเรี่ยม (barium enema reduction)  
น้ําเกลือ(normal saline reduction) และ น้ํากับ
แบบใช้แรงดันลม (pneumatic reduction) การ
เฝ้าดูทางรังสีวิทยา ใช้ under fluoroscopy หรือ 
ultrasonographyจากการทดลองในหมูพบว่ า
แรงดันด้วยของเหลวแรงดันไม่เกิน 120 mmHg
และลมไม่เกิน 108 mmHg ไม่ทําให้ลําไส้ทะลุ 
และพบว่าถ้าเปรียบเทียบแรงดันท่ี 120 mmHg 
จะเท่ากับความสูงของ ถังแบเรียม 100 เซนติเมตร
จากผู้ป่วยจะเท่ากับ 150 เซนติเมตรถ้าใช้น้ําหรือ 
สารทึบรังสีชนิดwater soluble  โดยพบว่าในการ
ดันด้วยของเหลวสายสวนท่ีมีขนาดใหญ่จะส่ง
แรงดันได้ดีและคงท่ีมากกว่าขนาดเล็กการแตกทะลุ
ของลําไส้เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีสําคัญท่ีสุดถ้าแก้ไข
ไ ม่ ทั น ผู้ ป่ ว ย จ ะ มี แ ร ง ดั น ใน ช่ อ ง ท้ อ ง (intra-
abdominal pressure) เพ่ิมมากข้ึนจนกดการ
หายใจและระบบไหลเวียนจนระบบหายใจและ
ไหลเวียนโลหิตล้มเหลวจนเสียชีวิตได้ถ้าสงสัยมีการ
แตกทะลุของลําไส้ต้องหยุดดันและระบายลมหรือ
ของเหลวท่ีใช้ดันออกจากลําไส้ให้มากท่ีสุด ใน
ผู้ป่วยท่ีดันด้วยลมสามารถแก้ไขได้โดยการเจาะ
ท้องเพ่ือระบายลมท่ีรั่วออกช่วยลดแรงดันในช่อง
ท้องแล้วนําผู้ป่วยไปผ่าตัด(3,14,15) จากการทบทวน
ของ Daneman และคณะเปรียบเทียบการแตก
ทะลุจาการดันด้วยลมและแบเรียมพบว่าส่วนใหญ่

ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 6 เดือน การแตกทะลุเนื่องจาก
แบเรี่ยมรูมีขนาดใหญ่กว่า มีการปนเป้ือนจากแบ
เรี่ยมและอุจจาระมากกว่า ต้องตัดต่อลําไส้มากกว่า 
เวลาในการดมยาสลบและเวลาในการนอน
โรงพยาบาลนานกว่า(16) การศึกษาแบบ meta-
analysis เปรียบเทียบการใช้ของเหลวและลมใน
การดันเพ่ือรักษาลําไส้กลืนกันในเด็กของ Sadigh
และคณะพบว่าอัตราความสําเร็จของการดัน
(success rate) โดยการดันโดยใช้ลมสูงกว่าการดัน
โดยของเหลวอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบว่า
อัตราความสําเร็จโดยใช้ลมเท่ากับ ร้อยละ 82.7 
(ร้อยละ 95CI ร้อยละ 79.9-85.6) การดันด้วย
ของเหลวเท่ากับ ร้อยละ 69.6 (ร้อยละ 95CI ร้อย
ละ 65.0-74.1) อัตราการแตกทะลุของลําไส้และ
การเป็นซํ้าครั้งแรกไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ โดยอัตราการแตกทะลุของลําไส้จากการ
ดันโดยใช้ลมเท่ากับ ร้อยละ 0.39 (ร้อยละ 95CI 
ร้อยละ 0.23-0.55) และของเหลวเท่ากับ ร้อยละ 0.43  
(ร้อยละ 95 CI ร้อยละ 0.24-0.62) อัตราการเป็น
ซํ้าครั้งแรก หลังการดันโดยใช้ลมเท่ากับ ร้อยละ 6 
(ร้อยละ 95CI ร้อยละ 4.5-7.5) และการดันด้วย
ของเหลวเท่ากับ ร้อยละ 7.3 (ร้อยละ 95CI ร้อย
ละ 5.8-8.8) การศึกษานี้มีข้อจํากัดเก่ียวกับความ
แตกต่างของข้อมูล(heterogeneity) และความ
ลําเอียงเนื่องจากปีท่ีทําการตีพิมพ์(publication bias) 
ของการศึกษาท่ีรวบรวมมาทํา meta-analysis(17) 

การคัดเลือกผู้ป่วยและการเตรียมผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินและเตรียมพร้อม
ก่อนการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด  โดยผู้ป่วยท่ีมีข้อ
บ่งชี้ต้องผ่าตัดต้องแยกไปก่อนในประเทศญ่ีปุ่นมี
แนวทางในการประเมินผู้ป่วยเพ่ือรักษาและส่งต่อให้
เหมาะสมโดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม 
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1. ผู้ป่วยท่ีอาการรุนแรงมาก (severe)  คือ
ผู้ป่วยท่ีอาการท่ัวไปไม่ดี บ่งบอกถึงมีการ
เน่าของลําไส้  

2. ผู้ ป่ ว ย ท่ี มี อ า ก า ร รุ น แ ร ง ป า น ก ล า ง
(moderate) คือ ผู้ป่วยท่ีอาการคงท่ีแต่มี

อาการข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ ท่ีบ่งบอกถึง
ลําไส้ขาดเลือด 

3. ผู้ป่วยท่ีมีอาการไม่รุนแรง(mild) คือผู้ป่วย
ท่ีมีอาการคงท่ี ไม่มีอาการผิดปกติของ
ลําไส้ 

 
ตางรางท่ี 1 การแบ่งกลุ่ม อาการ อาการแสดง และการรักษา (18) 

กลุ่ม อาการ อาการแสดง การรักษา โรงพยาบาล 

อาการรุนแรง
มาก (severe)   

ผู้ป่วยท่ีอาการท่ัวไปไม่ดี บ่งบอกถึงมี
การเน่าของลําไส้ มีอาการข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปนี้ 
1. septic shock  
2. peritonitis  
 3. free air in abdomen 

Intensive care 
Emergency surgery 

โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
PICU 
กุมารศัลยแพทย์รังสี
แพทย์ 
กุมารแพทย์critical care 

อาการรุนแรง
ปานกลาง
(moderate) 

ผู้ป่วยท่ีอาการคงท่ีแต่มีอาการข้อใดข้อ
หนึ่งต่อไปนี้ท่ีบ่งบอกถึงลําไส้ขาดเลือด 
1.อาการมากกว่า 48 ชั่วโมง 
2.อายุน้อยกว่า 3 เดือน 
3.จุดปลายสุดถึง splenic flexure
หรือมากกว่า 
4.ชนิด ileoileocolic 
5.WBC>20000/ml 
CRP>10mg/dL 
6.Small bowel obstruction  จาก 
abdominal film 
7.Ultrasound สงสัย ลําไส้ขาดเลือด 
มีน้ําระหว่างผนังลําไส้ หรือ พบ 
pathologic lead point 

เลือกรักษาโดยไม่ผ่าตัด
อย่างระมัดระวัง 
เลือกผ่าตัดในบางราย
และรายท่ีดันไม่สําเร็จ
หรือมีภาวะแทรกซ้อน 

โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลท่ัวไปท่ีมี
กุมารศัลยแพทย์รังสี
แพทย์ กุมารแพทย์ 

อาการไม่
รุนแรง(mild) 

ไม่มีอาการ อาการแสดง ข้อใดข้อ
หนึ่ง ของอาการรุนแรงมาก รุนแรง
ปานกลาง 

รักษาโดยการไม่ผ่าตัด โรงพยาบาลท่ัวไป  
รังสีแพทย์ 
กุมารแพทย์ 

WBC=White blood cell, CRP= C – reactive protein 
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ในประเทศไทย ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินโดยการ

ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการตรวจทางรังสี

วิทยา การวินิจฉัยท่ีเป็นมาตรฐานปัจจุบันใช้การ

ตรวจด้วย ultrasound เป็นหลัก ในรายท่ีไม่แน่ใจ

หรือไม่สามารถทําได้อาจะใช้การตรวจ contrast 

study หรือ ช่องท้องด้วย เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

(CT scan) หลังจากได้การวินิจฉัยท่ีแน่นอนแล้ว

ผู้ป่วยจะได้รับการเตรียมก่อนท่ีจะรักษาจําเพาะ

ต่อไป โดยในประเทศไทยผู้ป่วยจะได้รับการรับไว้

ในโรงพยาบาล ในบางประเทศสามารถรักษาผู้ป่วย

ท่ีห้องฉุกเฉินและสามารถให้ผู้ป่วยกลับบ้านเม่ือ

รักษาเสร็จ 

 โดยท่ัวไปผู้ป่วยทีมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดข้อบ่งชี้
สมบูรณ์(absolute indication)ในการผ่าตัด 

1. ผู้ป่วยสัญญาณชีพไม่คงท่ีโดยเฉพาะผู้ป่วย
ท่ียังมีภาวะ shock หลัง ให้การ 
resuscitation จนเพียงพอแล้วหรือผู้ป่วย
ท้องอืดมากหายใจไม่ไหว 

2. ลําไส้ทะลุจาการตรวจร่างกายหรือการ
ตรวจทางรังสีวิทยา 

3. Peritonitis จากการตรวจร่างกาย 
4. มีพยาธิสภาพกําเนิด(Pathologic lead 

point) ท่ีต้องรักษาโดยการผ่าตัด 
 ข้อบ่งชี้สัมพัทธ์ (relative indication) ผู้ป่วยท่ี
มีปัจจัยเสี่ยงท่ีทําให้การรักษาโดยการไม่ผ่าตัดไม่
สําเร็จหรือมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง 
1. อายุน้อยกว่า 3 เดือน หรือมากกว่า 5 ปี 
2. มีอาการนานกว่า  48 ชั่วโมง 
3. มีอาการขาดน้ําอย่างรุนแรง ถ่ายเป็นเลือด 
4. มีเกลือแร่ผิดปกติมาก มีอาการติดเชื้อใน

กระแสเลือด 

5. มีอาการและการตรวจทางรังสีวิทยา ของภาวะ 
complete small bowel obstruction 

6. การตรวจทางรังสีวิทยาบ่งชี้ว่าจะการขาด
เลือดของลําไส้หรือดันไม่สําเร็จ 

การเตรียมผู้ป่วย 

 1. การให้สารน้ําและการแก้ภาวะเกลือแร่ท่ี

ผิดปกติ ผู้ป่วยทุกรายต้องได้รับการให้สารน้ําเพ่ือ

แก้ไขภาวะพร่องน้ํา (dehydration) ตามความ

รุนแรงของการขาดน้ํา แก้ภาวะเกลือแร่ท่ีผิดปกติ

โดยเฉพาะ hyponatremiaท่ีอาจทําให้ผู้ป่วยชักได้  

อาจจะต้องใส่สายสวนปัสสาวะเพ่ือบันทึกปริมาณ

น้ําปัสสาวะและประเมินการแก้ไขภาวะพร่องน้ํา 

 2. การdecompress gastrointestinal tract 

ควรทําทุกรายท่ีมีภาวะลําไส้อุดตัน ด้วยการใส่ 

nasogastric tube เบอร์ใหญ่ 

 3. การให้ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) ควรให้ยา

ปฏิชีวนะในผู้ป่วยทุกรายท่ีสงสัยภาวะลําไส้ขาด

เลือด เพราะเชื้อโรคท่ีอยู่ในลําไส้ผ่านเข้าไปใน

กระแสเลือด(bacterial translocation) อาจ

นําไปสู่การติดเชื้อในกระแสเลือดได้(19) 

วิธีรักษาผู้ป่วยลําไส้กลืนกันโดยวิธีไม่ผ่าตัด 

 การรักษาลําไส้กลืนกันโดยวิธีไม่ผ่าตัดส่วนใหญ่

ทําโดยรั งสี แพทย์บางสถาบันเท่านั้ นท่ี ทําโดย

ศัลยแพทย์  จากการศึกษาของ Stein-Wexlerและ

คณะสํ ารวจรั งสี แพทย์ ในอเมริ กาพบว่ า  ใช้ 

fluoroscopy ร้อยละ 96 under ultrasound 

guide โดยท่ัวไปผู้ป่วยทีมีข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด4 

และ ใช้ลมในการดัน ร้อยละ 78 และใช้ของเหลว 

ร้อยละ 20 ส่วนใหญ่ให้ศัลยแพทย์พร้อมท่ีจะผ่าตัด
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หรืออยู่ด้วยขณะท่ีทําการรักษา การเลือกวิธีรักษา

แบบไม่ผ่าตัดข้ึนอยู่กับความชํานาญ ประสบการณ์ 

ของรังสีแพทย์หรือกุมารศัลยแพทย์เป็นหลัก 

วิธีการรักษาลําไส้กลืนกันในเด็ก ท่ีนิยมทํากันแบ่ง

ได้ดังนี้ 

การรักษาด้วยวิธี Hydrostatic reduction 

under fluoroscopy 

 เป็นการรักษาโดยใช้ของเหลวดันอาจะเป็น 

barium enema reduction หรือ water 

soluble  contrast  enema reduction เป็นการ

รักษาลําไส้กลืนกันด้วยการใช้ของเหลวทึบรังสีใน

การดันเป็นวิธีมาตรฐาน(gold standard) ในช่วง

เวลาท่ีผ่านมา แต่ความนิยมน้อยลงเรื่อยๆ ยังมีใช้

อยู่บางสถาบัน 

วิธีการ 

 ส่วนใหญ่ดัดแปลงจากวิธี barium enema 

reduction ของ Ravitchและ McCune หลังจาก

ได้รับการวินิจฉัยผู้ป่วยจะได้รับการเตรียม แล้ว

นํามาท่ีห้อง fluoroscopy ห้องผ่าตัดจะได้รับการ

แ จ้ ง ว่ า อ า จ ะ มี ผู้ ป่ ว ย ท่ี ต้ อ ง ผ่ า ตั ด ถ้ า มี

ภาวะแทรกซ้อนหรือดันไม่สําเร็จ  ผู้ป่วยไม่ต้องให้

ยาสลบในผู้ป่วยบางรายอาจได้ยา sedation และ

หรือยาแก้ปวด ใช้สายสวนปัสสาวะขนาด 16-24 

Frแล้วแต่ขนาดของผู้ป่วย ไม่แนะนําให้ใส่สารหล่อ

ลื่นเพราะจะทําให้หลุดง่าย ใส่สายสวนปัสสาวะทาง

ทวารหนัก ใส่balloon 20-40 cc ข้ึนอยู่กับขนาด

ของผู้ป่วย ต่อสาย Foley กับสายยางท่ีต่อจากถัง

แบเรียมโดยก้นถังสูงจากตัวผู้ป่วยประมาณ 3 ฟุต

ใช้แถบกาวติดก้นหรือให้ผู้ช่วยช่วยบีบให้ก้นสนิท

กับFoley ต้องมีตัวควบคุมการปล่อยแบเรี่ยม และ

ภาชนะรองรับแบเรี่ยมท่ีปล่อยจากลําไส้ เริ่มต้น

ถ่ายภาพรังสีในช่องท้องให้อยู่ตําแหน่งท่ีเหมาะสม

และไม่มี free air ปล่อยแบเรี่ยมเข้าไปจนเห็น

ตําแหน่งท่ีลําไส้กลืนกัน หลังจากนั้นเฝ้าติดตามดู

ด้วย fluoroscopy เป็นช่วงๆ จนเห็นแบเรี่ยมเข้า

ไปในลําไส้เล็ก หรือถ้าหยุดอยู่บริเวณลําไส้ใหญ่ให้

รอประมาณ 3 นาที อาจจะใช้วิธีขยับตะแคงตัว

ผู้ป่วยเพ่ือให้เห็นตําแหน่งลําไส้ชัดหรือเพ่ิมแรงดัน 

ถ้า 3 นาทีแล้วยังไม่หลุด ให้พักแล้วปล่อยแบเรียม

ท้ิง ส่วนใหญ่จะทําประมาณ 3 ครั้ง ถ้าไม่สําเร็จก็

นําผู้ป่วยไปผ่าตัด (21) 

ข้อดี 

1. ใช้ท้ังเป็นการวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาลท่ี
ไม่มีultrasound หรือรังสีแพทย์ท่ีมีความชํานาญ
ในการทําultrasound สามารถใช้ในการวินิจฉัย
และรักษาในครั้งเดียวกัน 
2. รังสีแพทย์และกุมารศัลยแพทย์มีความคุ้นเคย 
3. ภาพทีเห็นชัดเจนสามารถวินิจฉัยการคลายออก
ได้หมดรวมท้ังวินิจฉัยลําไส้เล็กกลืนกันท่ีเหลืออยู่ 
4. ผลสําเร็จอยู่ในเกณฑ์ดีพอประมาณ 
5. พบลําไส้ทะลุได้น้อยกว่า pneumatic reduction 
ข้อเสีย 

1.ถ้าลําไส้ทะลุจะทําให้เกิด barium peritonitis ซ่ึงเป็น

ภาวะท่ียุ่งยากในการรักษาและก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ในระยะยาว แม้ water soluble contrast จะทําให้เกิด

การปนเป้ือนในช่องท้องน้อยกว่าแต่ก็มากกว่าลม

และน้ําเกลือ 

 2. ผู้ป่วย แพทย์และผู้ช่วยได้รับรังสีเอกซเรย์ 
โดยพบ barium enema reduction ใช้เวลา
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มากกว่าและได้รับรังสีมากกว่าวิธี pneumatic 
reduction 
 3.เห็นเฉพาะพยาธิสภาพท่ีอยู่ใน lumen ของ
ลําไส้ 

 4.การเตรียมยุ่งยาก เลอะเทอะเปรอะเป้ือนท้ัง
ผู้ป่วย ผู้รักษา ผู้ช่วย เตียงและอุปกรณ์ต่าง 

 

ตารางท่ี 2 ผลการศึกษาการรักษาด้วย barium enema reduction 

การศึกษา/ปี จํานวนผู้ป่วย(คน) Success rate(%) Perforation rate(%) 

Ravitchและ McCune, 1948(21) 27 79 0 

ทองขาว รัตนสุวรรณและคณะ 
1986(6) 

92 60 1 

Mackay,1987(22) 91 78 1 

West, 1987 (23) 83 50 3 

Barr, 1990(24) 60 72 3 

วันชาติ เล้าประเสริฐ 1990(25) 30 39 0 

Luks, 1992(26) 180 73 1 

ธีระพงษ์ ศักด์ิวิลาสตระกูล 1996(27) 46 50 0 

Okuyama, 1999(28) 103 82 0 

van den Ende, 2005(29) 113 79 1 

Khorana,2015(13) 170 44 0 

วิรชัย สนธิเมือง,2018(30) 57 53.33 0 
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การรักษาด้วยวิธี pneumatic reduction 

under fluoroscopy 

 วิธีนี้นิยมมากในประเทศเอเชียโดยเฉพาะประเทศ

จีน ในยุ โรปและอเมริกาได้รับความนิยมต่อมา

เนื่องจากทําได้ง่าย ผลสําเร็จดีมากและโดนรังสีน้อย 

น่าจะเป็นวิธีท่ีรังสีแพทย์ทํามากท่ีสุดในปัจจุบัน 

วิธีการ 

 วิธีทําส่วนใหญ่จะคล้ายกับการสวนด้วย แบ

เรี่ยม(barium enema reduction)โดยจาก

การศึกษา ของ Guและคณะหลังจากได้รับการ

วินิจฉัยลําไส้กลืนกันแล้ว ผู้ ป่วยจะได้รับการ

เตรียมพร้อม แล้วนํามาท่ีห้อง fluoroscopyห้อง

ผ่าตัดจะได้รับการแจ้งว่าอาจจะมีผู้ป่วยท่ีต้องผ่าตัด

ถ้ามีภาวะแทรกซ้อนหรือดันไม่สําเร็จ  ผู้ป่วยไม่

ต้องให้ยาสลบในผู้ป่วยบางรายอาจได้ยา sedation 

และหรือยาแก้ปวด ใช้สายสวนปัสสาวะ(Foley 

catheter)ขนาด 16-24 Fr แล้วแต่ขนาดของผู้ป่วย 

ใส่สายสวนปัสสาวะทางทวารหนัก ใส่balloon 20-

40 cc ข้ึนอยู่กับขนาดของผู้ป่วย ใช้แถบกาวติดก้น

หรือให้ผู้ช่วยช่วยบีบให้ก้นสนิทกับFoleyต่อสาย 

Foley กับข้อต่อสามทางโดยสายยางด้านหนึ่งต่อ

กับเครื่องวัดแรงดัน สายยางอีกด้านต่อกับเครื่อง

กําเนิดแรงดันลมอาจจะเป็นเครื่องสําเร็จรูปท่ีให้

แรงดันคงท่ีหรือลูกยางท่ีใช้มือบีบต้องมีตัวควบคุม

การปล่อยและหยุดแรงดันลมหรือ safety valve 

/relief valve ถ้าแรงดันสูงเกินไป  และภาชนะใส่

น้ําไว้ปล่อยลมจากลําไส้ เริ่มต้นถ่ายภาพรังสีในช่อง

ท้องให้อยู่ตําแหน่งท่ีเหมาะสมและไม่มี free air

ปล่อยลมเข้าไปจนเห็นตําแหน่งท่ีลําไส้กลืนกัน 

หลังจากนั้นเฝ้าติดตามดูด้วย fluoroscopy เป็น

ช่วงๆโดยมักจะเริ่มแรงดันลมท่ี 60 mmHg ในเด็ก

เล็กหรือ80 mmHg ในเด็กโตสามารถเพ่ิมแรงดัน

ได้แต่ไม่เกิน 120 mmHg จนเห็นลมเข้าไปในลําไส้

เล็ก หรือถ้าหยุดอยู่บริเวณลําไส้ใหญ่ให้รอประมาณ 

3 นาที อาจจะใช้วิธีขยับตะแคงตัวผู้ป่วยเพ่ือให้เห็น

ตําแหน่งลําไส้ชัดหรือเพ่ิมแรงดัน ถ้า 3 นาทีแล้วยัง

ไม่หลุด ให้พัก แล้วปล่อยลมท้ิง สามารถทําได้

หลายครั้ง แต่ต้องประเมินว่ามีลมแทรกระหว่าง

ลําไส้หรือไม่ ถ้ามีควรหยุดทําเพราะไม่น่าจะหลุด

ด้วยวิธีไม่ผ่าตัดหรือผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงไม่ควร

ใช้แรงดันท่ีสูงและทําแค่ 1-2ครั้งเท่านั้น ถ้าไม่

สําเร็จก็นําผู้ป่วยไปผ่าตัด 

ข้อดี 

1 .ผลสํ า เ ร็ จสู งกว่ าการ ดัน ด้ วย  hydrostatic 

reduction 

2.ผู้ป่วยมักจะดันได้เร็วกว่าทําให้ผู้ป่วย แพทย์และ

ผู้ช่วยได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่าการดันด้วยวิธี 

barium enema reduction 

3.อุปกรณ์มักจะสามารถประยุกต์จากอุปกรณ์ท่ีมี

ในโรงพยาบาล ไม่ยุ่งยาก สะอาด รวดเร็ว 

ข้อเสีย 

1. อัตราเ กิดลํ า ไส้ทะลุสู งกว่ าการ ดัน ด้วยวิ ธี 

hydrostatic reduction 

2.ภาพทางรังสี ไม่ชัดเท่ากับการสวนด้วย contrast 

enema บอกการคลายกันได้หมดไม่ชัดเจนและไม่

สามารถบอกลําไส้เล็กส่วนปลายท่ีกลืนกันได้ 
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ตารางท่ี 3 ผลการศึกษาการรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี  pneumatic reduction underfluoroscopy 

การศึกษา/ปี จํานวนผู้ป่วย Success rate Perforation rate 

Guo,1986(31) 6396 98 0 

Phelan, 1988(32) 55 73 1 

Gu,1988(33) 118 75 3 

Shiels, 1991(34) 186 87 1 

Stein, 1992(35) 219 80.9 3 

McDermott, 1994(36) 54 74 2 

Wong, 1995(37) 73 87 1 

Gorenstein, 1998(38) 71 83 1 

สุรศักด์ิ สังขทัต ณ อยุธยา,1998(8) 58 75 0 

Heenan, 2000(39) 143 76.5 6 

Lui, 2001(40) 181 84 2 

Fragoso, 2007(41) 164 85 1 

Ramachandran, 2008(42) 179 89 1 

Kruatrachue, 2011(43) 737 68 1 

Samad, 2012(44) 261 61.2 0 

 

การรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี  ultrasound 

guide hydrostatic reduction 

 เป็นการรักษาแบบใหม่โดยหลีกเลี่ยงการได้รับ

รังสีและสามารถติดตามดูการเคลื่อนตัวของลําไส้ได้

ตลอดโดยการใช้ultrasound เป็นท่ีนิยมในยุโรป 

แอฟริกาและบางประเทศในเอเชีย สารละลายท่ีใช้

มีท้ังน้ํา น้ําเกลือ(normal saline) สารละลาย

Hartmann ซ่ึงมีองค์ประกอบใกล้เคียงกับ

extracellular fluid โดยหวังว่าถ้ามีการแตกทะลุ

จะปนเป้ือนน้อยกว่า 

 

วิธีการ 

 ใช้วิธี ultrasound guide normal saline  

reductionเป็นแบบวิธีอ่ืนจะคล้ายๆกัน หลังจาก

ได้รับการวินิจฉัยผู้ป่วยจะได้รับการเตรียมและห้อง

ผ่าตัดจะได้รับการแจ้งว่าอาจะมีผู้ป่วยท่ีต้องผ่าตัด

ถ้ามีภาวะแทรกซ้อนหรือดันไม่สําเร็จ  ผู้ป่วยไม่

ต้องให้ยาสลบในผู้ป่วยบางรายอาจได้ยา sedation 

และหรือยาแก้ปวด เตรียมอุ่นสารละลาย ใช้สาย

สวนปัสสาวะขนาด 10-20 Frแล้วแต่ขนาดของ

ผู้ ป่วย ใส่สายสวนปัสสาวะทางทวารหนัก ใส่

balloon 20-40 cc ข้ึนอยู่กับขนาดของผู้ป่วย ต่อ



70                              มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีท่ี 3  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม – ธันวาคม  2562                            
 

สาย Foley กับสายยางท่ีต่อจากภาชนะใส่

สารละลายโดยก้นภาชนะสูงจากตัวผู้ป่วยข้ึนกับ

สารละลายท่ีใช้ โดย normal saline 1.5 ลิตร สูง

ประมาณ 1-1.2 เมตร ให้ ได้แรงดัน 80-120 

mmHg สารละลายท่ีใช้โดยของเหลวท่ีใช้ โดย 

normal saline 1.5 ลิตรสูงประมาณ 1-1.2 เมตร

ใช้แถบกาวติดก้นหรือให้ผู้ช่วยช่วยบีบให้ก้นสนิท

กับFoley ต้องมีตัวควบคุมการปล่อยของเหลว 

และภาชนะรองรับของเหลวท่ีปล่อยจากลําไส้ 

เริ่มต้นultrasound หาตําแหน่งลําไส้ทีกลืนกัน 

ปล่อยของเหลวท่ีใช้ดันเข้าไปจนเห็นตําแหน่งท่ี

ลํ า ไส้กลืน กัน หลั งจากนั้น เฝ้ า ติดตามดู ด้วย 

ultrasound ตลอด จนของเหลวผ่าน I-C valve 

สามารถทําซํ้าได้ โดยอาจจะพักปล่อยของเหลว

ออกแล้วทําใหม่ โดยเพ่ิมความสูง แต่ไม่ควรเกิน 

1.2 เมตร ถ้าไม่สําเร็จก็นําผู้ป่วยไปผ่าตัด  

ข้อดี 

1. ไม่ได้รับรังสีเอกซเรย์ ทําให้สามารถทําซํ้าได้ไม่

จํากัดเวลา 

2. ผลสําเร็จสูงในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเหมาะสม 

3. สามารถวินิจฉัยจุดนําในส่วนท่ีเป็นก้อนได้ดีและ

สามารถบอกว่าลําไส้ท่ีดันหลุดหมดหรือมีส่วนลําไส้

เล็กท่ีกลืนกันเหลืออยู่ 

4. พบลําไส้ทะลุน้อย 

ข้อเสีย 

1.ต้องการรังสีแพทย์หรือกุมารศัลยแพทย์ท่ีมีความ

ชํานาญในการทํา ultrasound 

2.การเลอะเทอะเปรอะเป้ือนท้ังผู้ ป่วย ผู้รักษา 

ผู้ช่วย เตียงและอุปกรณ์ต่าง 

ตารางท่ี 4 ผลการศึกษาการรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี ultrasound guide hydrostatic reduction 

การศึกษา/ปี จํานวนผู้ป่วย Success rate Perforation rate 

Wood, 1992(45) 75 85 0 

Riebel,  1993(46) 41 83 0 

Rohrschneider,1995(47) 40 91 0 

Peh,1996(48) 22 76 0 

Chan,1997(49) 23 73 0 

Crystal,2002(50) 99 89 0 

Krishnakumar, 2006(51) 25 96 0 

Bai,2006(52) 5218 95.5 0.17 

Digant,2012(53) 41 87 0 

Ogundoyin,2013(54) 84 47 0 

Karadağ,2015(55) 313 83.46 0 

Talabi,2018(56) 38 84.4 0 
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การรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี ultrasound 

guide pneumatic reduction 

 การรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี  ultrasound 

guide pneumatic reduction ไม่เป็นท่ีนิยมมาก

นักเนื่องจากultrasound ไม่สามารถดูผ่านลมได้ไม่

ดีนักจึงทําให้ดูยากและต้องใช้ความชํานาญของ

ผู้ทํามาก แต่เป็นวิธีการท่ีดีดีเพราะรวมข้อดีของ

การ ดัน ด้ วยลม คือ  ไ ม่ ยุ่ ง ย าก  สะอาด  เ ร็ ว 

ความสําเร็จสูง และข้อดีของ ultrasound คือ ไม่

โดนรังสี 

วิธีการ 

 จากการศึกษาของ Lee และคณะ และ 

การศึกษาของ Yoon และคณะ แบ่งวิธีการทําเป็น

สองแบบคือ การใช้ ultrasound ตามดูตลอด หรือ

การใช้ ultrasound เป็นช่วงๆ โดยผู้ป่วยต้องมี

ภาพถ่ายรังสีของช่องท้อง(abdominal film)ก่อน

ทํา และหลังทําเพ่ือเปรียบเทียบการกระจายของ

ลมในลําไส้ โดยวิธีการทําคล้ายกับ pneumatic 

reduction under fluoroscopy หลังจากได้รับ

การวินิจฉัยลําไส้กลืนกันแล้ว ผู้ป่วยจะได้รับการ

เตรียม ห้องผ่าตัดจะได้รับการแจ้งว่าอาจจะมีผู้ป่วย

ท่ีต้องผ่าตัดถ้ามีภาวะแทรกซ้อนหรือดันไม่สําเร็จ  

ผู้ป่วยไม่ต้องให้ยาสลบในผู้ป่วยบางรายอาจได้ยา 

sedation และหรือยาแก้ปวด ใช้สายสวนปัสสาวะ

(Foley catheter)ขนาด 16-24 Frแล้วแต่ขนาด

ของผู้ป่วย ใส่สายสวนปัสสาวะทางทวารหนัก ใส่

balloon 20-40 cc ข้ึนอยู่กับขนาดของผู้ป่วย ใช้

แถบกาวติดก้นหรือให้ผู้ช่วยช่วยบีบให้ก้นสนิทกับ

Foley ต่อสาย Foley กับข้อต่อสามทางโดยสาย

ยางด้านหนึ่งต่อกับเครื่องวัดแรงดัน สายยางอีก

ด้านต่อกับเครื่องกําเนิดแรงดันลมอาจจะเป็นแบบ

เครื่องสําเร็จรูปท่ีให้แรงดันคงท่ีหรือลูกยางท่ีใช้มือ

บีบต้องมีตัวควบคุมการปล่อยและหยุดแรงดันลม

หรือ safety valve /relief valve ถ้าแรงดันสูง

เกินไป  และภาชนะใส่น้ําไว้ปล่อยลมจากลําไส้ 

ultrasound ดูตําแหน่งของลําไส้ท่ีกลืนกัน ปล่อย

ล ม เ ข้ า ไ ป  ห ลั ง จ า ก นั้ น เ ฝ้ า ติ ด ต า ม ดู ด้ ว ย 

ultrasound เป็นช่วงๆหรือตลอดก็ได้ แต่ต้องคอย

ดูเครื่องวัดแรงดันลม ถ้าลดลงอย่างรวดเร็วและ

ก้อนหายไปจาก ultrasound น่าจะประสบ

ความสําเร็จ โดยมักจะเริ่มแรงดันลมท่ี 60 mmHg  

ในเด็กเล็กหรือ80 mmHg ในเด็กโตสามารถเพ่ิม

แรงดันได้แต่ไม่เกิน 120 mmHg   อาจจะใช้วิธี

ขยับตะแคงตัวผู้ป่วยเพ่ือให้เห็นตําแหน่งลําไส้ชัด

หรือเพ่ิมแรงดัน ถ้า 3 นาทีแล้วยังไม่หลุด ให้พัก

แล้วปล่อยลมท้ิงสามารถทําได้หลายครั้ง แต่ผู้ป่วย

ท่ีมีความเสี่ยงสูงไม่ควรใช้แรงดันท่ีสูงและทําแค่ 1-

2ครั้ ง เ ท่ านั้ น ต้อง ถ่ายภาพรั งสี ของช่อง ท้อง

(abdominal film)เพ่ือดูว่าประสบความสําเร็จ

หรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือไม่ ถ้าไม่สําเร็จก็นํา

ผู้ป่วยไปผ่าตัด  

ข้อดี  

 1.ไม่ได้รับรังสีเอกซเรย์ ทําให้สามารถทําซํ้าได้ 

 2.ผลสําเร็จสูงในกลุ่มผู้ป่วยท่ีเหมาะสม 

 3.สามารถวินิจฉัยจุดนําในส่วนท่ีเป็นก้อนได้ดี 

 4.อุปกรณ์มักจะสามารถประยุกต์จากอุปกรณ์ท่ีมี

ในโรงพยาบาล ไม่ยุ่งยาก สะอาด รวดเร็ว 
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ข้อเสีย 

1.ต้องการรังสีแพทย์หรือกุมารศัลยแพทย์ท่ีมีความ

ชํานาญในการทํา ultrasound 

 2.สังเกตลมผ่านไปลําไส้เล็กทําได้ยาก ต้องรอดู 

film และอาการหลังทําถึงชัดเจนว่าประสบ

ความสําเร็จหรือมีภาวะแทรกซ้อน 

ตารางท่ี 5 ผลการศึกษาการรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี ultrasound guide pneumatic reduction 

การศึกษา/ปี จํานวนผู้ป่วย Success rate Perforation rate 

Wang,1995 (57) 217 96.9 0 

Gu, 2000(58) 199 95 0 

Yoon,2001(59) 49 92 4 

Lee,2006(60) 86 95 0 

Khorana,2015(13) 170 61 1 

วิรชัย สนธิเมือง, 2018(30) 57 86.95 0 

 

การดูแลหลังทําการรักษาลําไส้กลืนกันด้วยวิธี

ไม่ผ่าตัด 

 ผู้ป่วยท่ีรักษาโดยวิธีการไม่ผ่าตัดไม่สําเร็จหรือมี

ภาวะแทรกซ้อน จะต้องรักษาโดยการผ่าตัด ส่วน

ผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยการไม่ผ่าตัดสําเร็จจะได้รับการ

ดูแลต่อโดยท่ัวไปต้องยืนยันจากการทําการรักษา

แต่ละวิธีว่าสําเร็จเช่น เห็นแบเรี่ยมหรือลมเข้าไปใน

ลําไส้เล็กจาก fluoroscopy  และultrasound ซํ้า

เพ่ือยืนยันว่าไม่มีก้อน และหรือ abdominal film 

ไม่พบ free air ไม่มี abdominal mass และมีลม

เข้าไปในลําไส้เล็ก ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลหลังทํา 

barium enema reduction และ pneumatic 

reduction เหมือนกัน คือ วัดสัญญาณชีพ สังเกต

อาการปวดท้อง อาเจียน ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะถ่าย

ออกมามีสีเหลือง หลับได้ หิว เริ่มให้กินและหยุดให้ 

ยาปฏิชีวนะได้ ถ้าผู้ป่วยกินได้ดี สามารถไปสังเกต

อาการท่ีบ้านและนัดมาติดตามการรักษาต่อไป 

สรุป 

การรักษาลําไส้กลืนกันโดยวิธีไม่ผ่าตัด ควรใช้รักษา

ผู้ ป่วยลําไส้กลืนกันในเด็กทุกคนท่ีไม่มีข้อห้าม 

ผลการรั กษา ดี  ภาวะแทรกซ้อนน้ อย  นอน

โรงพยาบาลสั้นและเสียค่าใช้จ่ายน้อยกว่า การดัน

ด้วยลมมีอัตราประสบความสําเร็จดีกว่าของเหลว 

การนําด้วย ultrasound ไม่ต้องโดนรังสี วิธีการท่ี

เลือกใช้ข้ึนอยู่กับความชํานาญและประสบการณ์

ของรังสีแพทย์และกุมารศัลยแพทย์ผู้ทํา 
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การถอดถอนเคร่ืองพยุงชีพในผู้ป่วยที่กําลังจะเสียชีวิต 
(Removing of life support machines  in patients who are dying ) 

ดลพร เขียวบรรจง  พบ.วว. อายุรศาสตร์ ,รพีพรรณ พวงแก้ว ,พว. 
 

เ ค รื่ อ ง พยุ ง ชี พ เ ป็ น เ ทค โ น โ ล ยี ท า ง
การแพทย์ท่ีนํามาใช้กับผู้ป่วยท่ีมีการทํางานของ
อวัยวะล้มเหลวเพ่ือให้มีเวลารักษาตัวโรคจนกว่า
อวัยวะท่ีล้มเหลวต่างๆดีข้ึน และสามารถถอดถอน
เครื่องพยุงชีพเหล่านี้ออกแต่หากโรคเหล่านั้นไม่
สามารถรักษาได้ และอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต 
เครื่องพยุงชีพเหล่านี้จะไม่เกิดประโยชน์อีกต่อไป
แต่จะสร้างความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วยและเป็น
การยื้อความตาย ในกรณีท่ีผู้ป่วยและหรือญาติมี
ความประสงค์จะยุติเครื่องพยุงชีพเพ่ือปลดเปลื้อง
ผู้ป่วยจากความทุกข์ทรมานหรือต้องการจะพา
ผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน สามารถทําได้ตาม
มาตรา 12 ของ พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงกําหนด
ไว้ว่ า  บุคคลมีสิทธิ ทําหนังสือแสดงเจตนาไม่
ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขท่ีเป็นไป เพียง
เพ่ือยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตนหรือเพ่ือ
ยุติการทรมานจากการเจ็บป่วยได้ ในแง่จริยธรรม
การไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหรือการใส่แล้วถอดออก 
และการถอดถอนเครื่องพยุงชีพ ล้วนต้องสร้าง
ความเข้าใจ อย่างถ่องแท้ เพราะการตัดสินใจ ไม่ใช่
ขาวกับดํา ต้องค่อยๆแสดงความคิดเห็นและสื่อสาร
อย่างเป็นกระบวนการ ซ่ึงทีมสุขภาพควรทําด้วย
ความนุ่มนวล ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและญาติตามความ
เป็นจริง และดูแลให้ผู้ ป่วยสุขสบายภายใต้การ
ติดตามอาการอย่ างใกล้ชิดประคับประคอง
ครอบครัวให้ผ่านพ้นวิกฤติและช่วยไม่ให้ เ กิด
ความรู้สึกผิดกับการตัดสินใจนั้น การตัดสินใจถอด
ถอนเครื่องพยุงชีพถูกมองว่าเป็นการเร่งให้ผู้ป่วย
เสียชีวิตเร็วข้ึนและเป็นการยุติชีวิตผู้ป่วยในผู้ท่ีไม่
เ ข้ า ใ จ ห ลั ก ก า ร อ า จ คิ ด ว่ า เ ป็ น ก า รุ ญ ฆ า ต 

(euthanasia)ซ่ึงเป็นความเข้าใจท่ีไม่ถูกต้อง การ
ยุติเครื่องพยุงชีพเป็นการปลดเปลื้องผู้ป่วยจาก
ความทุกข์ทรมาน การเสียชีวิตเป็นสิ่งท่ีหลีกเลี่ยง
ไม่ไ ด้  และการใช้ เครื่องพยุงชีพจะไม่ ก่อเ กิด
ประโยชน์อีกต่อไป ก่อนหน้านี้โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชยังไม่มีแนวทางปฏิบัติเรื่องการ
ถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ดังนั้น
หากผู้ป่วยและญาติต้องการจะพาผู้ป่วยไปเสียชีวิต
ท่ีบ้าน ญาติจะต้องเป็นฝ่ายถอดท่อช่วยหายใจเอง 
และ ไม่ได้รับการจัดการอาการเหนื่อยท่ีดีพอ ส่งผล
ให้ผู้ ป่วยทรมานจากอาการเหนื่อย และเกิด
ความรู้สึกท่ีไม่ดี กับญาติท่ีเป็นคนถอดท่อช่วย
หายใจเอง ปัจจุบันหน่วยอุ่นรักษ์ โรงพยาบาล
มหาราชนครศรีธรรมราชได้กําหนดแนวทางการ
ถอดท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีมีความ
ประสงค์จะกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน ในโครงการ ส่ง
คนรักกลับบ้าน โดยให้บริการถอดท่อช่วยหายใจ
ผู้ป่วย และประสานรถ ambulance ในการพา
ผู้ป่วยกลับบ้าน และติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
และลงเยี่ยมท่ีบ้านเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยจนกระท่ัง
เสียชีวิต และให้กําลังใจญาติท่ีต้องเจอกับการ
สูญเสีย 

กระบวนการถอดถอนเครื่องช่วยหายใจใน
ผู้ป่วยท่ีกําลังจะเสียชีวิต ประกอบด้วย  

ข้ันตอนท่ี 1. มีการพูดคุยเจาะลึกระหว่าง
ผู้ ป่ วย/ครอบครัว/ผู้ ตัดสินใจแทน เรื่องการ
พยากรณ์โรคทางเลือกการดูแล และมีความเห็น
พ้องต้องกันว่า การถอดถอนเครื่องช่วยหายใจและ
ยอมรับการเสียชีวิตท่ีเลี่ยงไม่ได้ของผู้ป่วย เป็น
ทางเลือกท่ีดีท่ีสุด แพทย์ เจ้าของไข้ รวมถึงทีม
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สุ ข ภ า พ ท่ี ใ ห้ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย แ ล ะ ที ม ดู แ ล
ประคับประคอง ต้องเก่ียวข้องอยู่ในการพูดคุย
 หัวข้อ ท่ีต้องมีการพูดคุยด้วยได้แก่ ก า ร ถ อ ด
ถอนเครื่องพยุงชีพอ่ืนๆ ซ่ึงได้แก่ การถอดถอนสาร
น้ําและอาหาร  การถอดถอนยาเพ่ิมความดัน การ
ถอดถอนยาปฏิชีวนะและการให้เลือด การถอด
ถอนท่อช่วยหายใจหลังการยุติเครื่องช่วยหายใจ ซ่ึง
ต้องให้ข้อมูลเหล่านี้กับผู้ป่วยและครอบครัว ผลท่ี
จะตามมาหลังยุติเครื่องพยุงชีพ ผู้ ป่ ว ย อ า จ จ ะ
เสียชีวิตอย่างรวดเร็วหรืออาจจะนาน อาการท่ีคาด
ว่าจะเกิดข้ึน ตลอดข้ันตอนการถอดถอนเครื่องช่วย
หายใจท่อช่วยหายใจ ท่อและอุปกรณ์อ่ืนๆ  

ข้ันตอนท่ี 2. แพทย์เจ้าของไข้และทีมประคับ 
ประคองบันทึกในแฟ้มข้อมูลผู้ ป่วยวันเวลาท่ี
ประชุมครอบครัว และพูดคุยเรื่องการถอดถอน
เครื่องช่วยหายใจ ผู้ท่ีร่วมอยู่ในการพูดคุยและการ
เห็นพ้องต้องกันของเป้าหมายการดูแล จําเป็นต้อง
ให้ครอบครัวลงชื่อในแบบฟอร์มการประชุม
ครอบครัวรวมถึงแบบบันทึกการถอดถอนเครื่อง
พยุงชีพในผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตและแบบฟอร์มคําสั่ง
ปฏิเสธการพยุงชีพ  

ข้ันตอนท่ี 3.  การให้ยาก่อนการถอดถอน
ท่อ ต้องเข้าใจเป้าหมายหลักการของการให้ยานอน
หลับ(sedation) คือการ ป้อ ง กัน ไ ม่ ให้ ผู้ ป่ ว ย มี
อาการหอบหลังถอดถอนเครื่องช่วยหายใจและท่อ
ช่วยหายใจการหยุดหายใจอาจตามหลังการให้ยา
นอนหลับโดยไม่ใช่ความต้ังใจ เ ม่ือทุกส่วนได้
ตัดสินใจแน่นอน ในการถอดถอนเครื่องพยุงชีพ
และท่อช่วยหายใจต้องมีการประเมินผู้ป่วยอย่าง
รอบคอบ ยุติยา muscle relaxantsเพ่ือให้ผู้ป่วย
กลับมาหายใจเอง ประเมินความรุนแรงของภาวะ
หายใจลําบาก เพ่ือให้ยาจัดการอาการ โดยให้ยา 
morphine ปรับขนาดมากน้อยตามอายุการทํางาน 
ของไต และตามความรุนแรงของอาการหายใจ

ลําบาก ซ่ึงต้องให้แบบ bolus dose และ หลังจาก
นั้นให้ continuous infusion ในขนาดท่ีเหมาะสม 
ถ้ายั ง คุมอาการ เหนื่ อย ไ ม่ ไ ด้  อาจ ต้องใช้ ยา
midazolam (lorazepam) ปรับเพ่ิมขนาดยาตาม
อาการ ให้ผู้ป่วยไม่กระวนกระวายก่อนท่ีจะเอาท่อ
ช่วยหายใจออก ก่อนการถอดถอนเครื่องช่วย
หายใจ ต้องม่ันใจว่าผู้ ป่วยสุขสบายไม่กระวน
กระวาย เตรียมสถานท่ีข้างเตียงให้ครอบครัวได้อยู่
เฝ้าผู้ป่วย ในขณะท่ี เอาท่อช่วยหายใจออก ดูด
เสมหะ ตามความเหมาะสม ติดตามอาการอย่าง
ใกล้ชิด ปรับยาตามอาการ เม่ือม่ันใจว่าสามารถ
ปรับยาจนคุมอาการเหนื่อยได้แล้วก็เป็นข้ันตอนส่ง
คนไข้ข้ึนรถ ambulance กลับบ้าน ซ่ึงทีมงาน
ประคับประคองจะต้องติดตามอาการของผู้ป่วย
จากญาติ เป็นระยะ เพ่ือให้คําแนะนํา หากผู้ป่วยไม่
เสียชีวิต ก็จะมีการลงเยี่ยมดูอาการ และปรับยาให้
ท่ี บ้ าน  เ พ่ื อ ให้ คน ไ ข้  ไ ม่ เ หนื่ อ ย  ไ ม่ทรมาน 
จนกระท่ังเสียชีวิต 

โ คร งการส่ งคนรั กกลั บ บ้ าน  ไ ด้ เ ริ่ ม
ดําเนินการต้ังแต่ 1เมษายน 2561 ปัจจุบัน มีผู้ป่วย
ท่ีเข้าร่วมโครงการ 10 คน เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย
ท้ังหมดในกลุ่มโรคมะเร็ง เลือดออกในสมอง เส้น
เลือดสมองตีบ ปอดบวม หัวใจล้มเหลว และไตวาย
ระยะสุดท้าย ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับการจัดการอาการ
รบกวนด้วยยา morphine และ midazolamเม่ือ
ไปถึงบ้าน จะได้รับการจัดการอาการต่อด้วยการให้
ยาทางผิวหนังแบบต่อเนื่อง และ ยาlorazepam 
sublingual เวลามีอาการเหนื่อย พบว่าผู้ป่วย
เสียชีวิตท่ีบ้านอย่างสงบ9 รายมี 1 รายท่ีอยู่ต่อท่ี
บ้านได้อีก 3 เดือน ญาติผู้ป่วยทุกรายมีความพึง
พอใจกับการดูแลของทีมประคับประคอง ข้อจํากัด
ของการถอดท่อช่วยหายใจท่ีพบคือ กรณีผู้ป่วยอยู่
นอกเขตเครือข่ายโรงพยาบาลมหาราชและมี
แนวโน้มท่ีจะไม่เสียชีวิตภายในใน 24 ชั่วโมง จําเป็น 
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ต้องใช้ยาเพ่ือคุมอาการเหนื่อยท่ีบ้านต่อไปอีก ทีม
ประ คับประคองยั ง ไ ม่สามารถให้บริ การ ไ ด้ 
เนื่องจาก การนํายาmorphine และ midazolam 
ชนิดฉีดออกไปใช้ท่ีบ้าน ต้องอยู่ภายใต้การควบคุม
ของเจ้าหน้าท่ี หากโรงพยาบาลชุมชนยังไม่มียา
เหล่านี้และไม่มีอุปกรณ์สําหรับให้ยาทางใต้ผิวหนัง
แบบต่อเนื่อง(syringe driver) เม่ือยาท่ีได้ไปจาก
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชหมดก็จะไม่มี

ยาท่ีจะใช้ต่อจนกระท่ังเสียชีวิต ซ่ึงในปัจจุบันได้
ประสานให้โรงพยาบาลชุมชนจัดหายาและอุปกรณ์
การให้ยาดังกล่าว คาดว่าจะให้บริการถอดถอน
เครื่องช่วยหายใจให้กับผู้ป่วยท่ีมีความประสงค์ได้
มากข้ึน ซ่ึงช่วยให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายได้ทําในสิ่งท่ี
ต้องการและกลับไปเสียชีวิต ท่ีบ้านอย่างสงบ
ท่ามกลางคนท่ีรักและยังส่งผลต่อการลดค่าใช้จ่าย
ให้กับโรงพยาบาลและญาติอีกด้วย  

 
เอกสารอ้างอิง  

1. รศ.พญ.ศรีเวียง ไพโรจน์กุลและ พว.ปาริชาติ เพียสุวรรณ์ . ศูนย์การุณรักษ์ ,แนวทางการดําเนินงานศูนย์ ดูแล
ประคับประคองในโรงพยาบาล  พิมพ์ครั้งท่ี 1 มิถุนายน 2560 :  13-1--13-8. 
2. สสส.,ชีวามิตร, living will . อยู่อย่างมีความหมาย จากไปอย่างมีความสุข :  4  

 
 
  

 

  



มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีท่ี 3  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม – ธันวาคม  2562                                 81 
 

   

สอนเร่ืองการแจ้งข่าวร้ายแก่นักศึกษาแพทย์ผ่าน Interactive learning program 

กาญจนา วงศ์ศิริ พบ., วว.จิตเวชศาสตร์ 
กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

 
บทนํา : การเรียนเรื่องทักษะการสื่อสารมีความสําคัญต่อ นักศึกษาแพทย์อย่างยิ่งโดยเฉพาะเรื่องการแจ้งข่าวร้ายแก่

ผู้ป่วยเพ่ือให้รับข้อมูลอย่างถูกต้องและครบถ้วนผู้แจ้งข่าวร้ายหรือแพทย์เองก็ต้องใช้ศิลปะในการสื่อสารเพ่ือลด

ผลกระทบทางจิตใจของผู้ป่วยให้น้อยท่ีสุด หลายครั้งแพทย์ถูกฟ้องจากการสื่อสารท่ีเข้าใจไม่ตรงกันกับผู้ป่วย เรื่อง

ทักษะการสื่อสารผ่านจึงเป็นความจําเป็นท่ี นักศึกษาแพทย์ ต้องเรียนและมักเรียนผ่านการเรียนแบบ lecture เป็น

ส่วนใหญ่ทําให้ขาดความน่าสนใจในการเรียน และไม่สามารถนําความรู้ไปใช้ได้ดีพอ    

วัตถุประสงค์ : เพ่ือฝึกให้ นักศึกษาแพทย์รู้สึกเหมือนมีประสบการณ์ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจริง สามารถนําไปใช้กับ

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความสนุกและมีส่วนร่วมในการเรียน 

วัสดุและวิธีการศึกษา : นักศึกษาแพทย์ปี 4-6 เข้าร่วมกิจกรรมจํานวน 55 คน ทุกคนติดต้ัง program Poll 

everywhere ผ่านมือถือของตนเอง เพ่ือเข้ามาถามคําถาม ตอบคําถาม และเสนอความคิดเห็นแบบreal time  อย่าง

อิสระโดยไม่มีการระบุตัวตนของ นักศึกษาแพทย์ ความคิดเห็นและคําถามของทุกคนจะแสดงผ่านจอโปรเจคเตอร์ใหญ่

ด้านหน้า  

เริ่มต้นการเรียนอาจารย์ผู้สอนจะเล่าเหตุการณ์เคสผู้ป่วยจริงจํานวน 2 เคส ซ่ึงเคยเกิดความผิดพลาดจาก

กระบวนการการสื่อสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ระหว่างนี้จะให้นักศึกษาแพทย์ วิเคราะห์ เพ่ือหาจุดบกพร่องของ

กระบวนการการสื่อสารผ่าน Interactive learning program ควบคู่กับการสอนทฤษฎีเรื่อง breaking bad news, 

Five emotional stageร่วมด้วย 

ผลการศึกษา:นักศึกษาแพทย์ ท้ัง 55 คน รู้สึกสนุกและต้องการให้สอนแบบ interactive learning 100% , มีความ

เข้าใจและมีความม่ันใจในการแจ้งข่าวในการแจ้งข่าวร้ายมากข้ึน 95% 

สรุป : การสอนแบบ interactive learning จากเคสผู้ป่วยจริงทําให้ นักศึกษาแพทย์ เข้าใจและม่ันใจในการนําไปใช้

จริงมากข้ึนและวิธีการเรียนแบบนี้เหมาะกับ นักศึกษาแพทย์ ชาวไทยท่ีมีความเขินอาย ให้มามีส่วนร่วมในการแสดง

ความคิดเห็นอย่างอิสระและกล้าซักถามมากข้ึน 

คําสําคัญ : การแจ้งข่าวร้าย, การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์เม่ือทราบข่าวร้าย, การเรียนแบบมีส่วนร่วมของ 
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Teaching communication skill to medical students throughout the Interactive 
learning program 
Kanjana Wongsiri, MD 

Department of Psychiatry, Maharaj NakhonSri Thammarat Hospital, Thailand 
 

Backgrounded Objective : Communication skill is very important for medical students, especially 
“Breaking bad news”. The proper information can decrease mental trauma and reduce prosecution 
due to misunderstanding. Most medical students don't touch in patients emotional and thought. 
To solve these students’ problems, we find a way to make the intimate experience. So we taught 
our medical students by real cases and assigned them to ascertain the defect in each breaking bad 
news communication.  In this study, we taught through interactive learning by using program poll 
everywhere. 

Method: This study enrolls4th-6th year medical students, total 55 people. Every student had to 
install program ‘Poll everywhere’ in their phones. After that, they could real-time posted 
questions, answers, and comments without identification. Their text would show at large projector 
in front of the room. At the beginning, teacher told 2 real cases scenario which included some 
misunderstanding between doctor and patient due to improper communication. Meanwhile the 
students could ask their questions and analyze the defect of communication via interactive 
learning program. The teacher would insert instruction about breaking bad news, five emotional 
stages for the best communication skill.  

Result: 100% of student had fun and wanted to learn by interactive learning method. 95% gained 
more confidence and understanding about breaking bad news. 

Conclusion: Interactive learning method from real cases make learning more interesting and 
improve student’s confidence. This method also suitable for Asia students that still have shy and 
not confidence to questioning or participated in class.  

Keyword: Interactive learning, Breaking bad news, Five emotional stages 
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บทนํา 
การเรียนเรื่องทักษะการสื่อสารมีความสําคัญ

ต่อ นักศึกษาแพทย์ อย่างยิ่งโดยเฉพาะเรื่องการแจ้ง
ข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลอย่างถูกต้อง
ครบถ้วนและเข้าใจตรงกันระหว่างแพทย์ผู้รักษากับ
ผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วย ผู้แจ้งข่าวร้ายก็ต้องใช้ศิลปะใน
การสื่อสารเพ่ือลดผลกระทบต่อจิตใจผู้ป่วยให้น้อย
ท่ีสุด หลายๆครั้งแพทย์ถูกฟ้องร้องเพียงจากเรื่องการ
สื่อสารท่ีเข้าใจไม่ตรงกันระหว่างผู้ป่วย ตัวผู้ป่วยหรือ
ญาติมักรับรู้ไปในลักษณะว่าแพทย์ไม่ได้แจ้ง แพทย์ไม่
แนะนําการรักษาต่อท่ีดีกว่าหรือแพทย์แจ้งข้อมูลท่ี
ผู้ป่วยหรือญาติรับไม่ได้ทางความรู้สึกในช่วงเวลานั้น 
เม่ือเกิดความบาดหมางต่อแพทย์ย่อมส่งผลโดยตรงท่ี
แพทย์ผู้รักษาเกิดความรู้สึกหมดกําลังใจในการทํางาน 
ถึงแม้อาจจะรักษาอย่างสุดความสามารถแล้วก็ตาม  
การเรียนรู้เรื่องทักษะการสื่อสารและฝึกฝนจนคล่อง
ต้ังแต่เป็น นักศึกษาแพทย์จึงมีความจําเป็นเพ่ือลด
ปัญหาท่ีอาจตามมาจากการสื่อสารได้ 

นักศึกษาแพทย์ มักถูกสอนเรื่องทักษะการ
สื่อสารแบบ lecture ซ่ึงเป็น passive learning ทําให้
ขาดความอยากเรียนรู้  ไ ม่ เ ข้าใจถึงอารมณ์และ
ความคิดของผู้ป่วยอย่างแท้จริง ส่งผลให้การเรียนน่า
เบ่ือนักศึกษาแพทย์ไม่สามารถนําความรู้จาก lecture 
มาใช้ได้จริงเพ่ือให้ นักศึกษาแพทย์รู้สึกเหมือนมี
ประสบการณ์ร่วมเพ่ือให้ได้จดจําเทคนิคดีข้ึนและ
นําไปใช้ได้จริง จึงทําการเรียนการสอนจากเคส
ตัวอย่างจริงโดยให้ นักศึกษาแพทย์ ลองทําตัวเป็นผู้สืบ
ค้นหาข้อบกพร่องในการสื่อสารจากเคสจริงท่ีเกิดข้ึน
ร ะหว่ า ง แพทย์ กั บ ผู้ ป่ ว ย  ผ่ า นก า ร เ รี ย นแบบ 
Interactive learning ระหว่างอาจารย์แพทย์ผู้สอน
กับ นักศึกษาแพทย์ โดยใช้  program Poll 
everywhere 

 

วัตถุประสงค์ 
เ พ่ือฝึกให้  นักศึกษาแพทย์รู้ สึกเหมือนมี

ประสบการณ์ร่วมในการแจ้งข่าวร้ายแก่ผู้ป่วยแก่ผู้ป่วย 
เ ข้าใจความรู้ สึ กและอารมณ์ของผู้ ป่ วยมากข้ึน 
ระมัดระวังไม่ให้เกิดความผิดพลาด  สามารถนําความรู้
จากการเรียนไปใช้กับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ มี
ความสนุกและมีส่วนร่วมในการเรียนมากข้ึน 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 นักศึกษาแพทย์ ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมได้แก่ นักศึกษา
แพทย์ ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมในชั่วโมงเรียนสหวิทยาบูรณา
การณ์ท่ีทางศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิกรพ. 
มหาราชนครศรีธรรมราชจัดเตรียมการสอนโดยมี
จิตแพทย์เป็นผู้สอน มี นักศึกษาแพทย์ชั้นปี 4-6  เข้า
ร่วมรับฟังและร่วมกิจกรรมด้วยความสมัครใจท้ังสิ้น
จํานวน 55คน  ทุกคนต้องลงprogram Poll 
everywhere ผ่านมือถือของตนเอง เพ่ือเข้ามาถาม
คําถาม ตอบคําถาม และเสนอความคิดเห็นแบบ real 
time  อย่างอิสระโดยไม่มีการระบุตัวตนของ นักศึกษา
แพทย์ ว่าเป็นใคร ความคิดเห็นและคําถามของทุกคน
จะแสดงผ่านจอโปรเจคเตอร์ใหญ่ด้านหน้า  
 เริ่มต้นการเรียนอาจารย์ผู้สอนจะเล่าเหตุการณ์เคส
ผู้ป่วยจริง ซ่ึงเคยเกิดความผิดพลาดจากกระบวนการ
การสื่อสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย ในระหว่างเล่าเคส
จะเปิดโอกาสให้ นักศึกษาแพทย์ ค่อยๆถามคําถาม
ต่ า งๆแล ะวิ เ ค ร าะห์  เ พ่ื อหาจุ ดบกพร่ อ งขอ ง
กระบวนการการสื่อสารผ่าน Interactive learning 
program ( program Poll everywhere) ในระหว่าง
การเข้ามาถามคําถาม ตอบคําถาม และ เสนอความ
คิดเห็นของ นักศึกษาแพทย์ อาจารย์ผู้สอนจะมีการ
สอนทฤษฎี หลักการเก่ียวกับเรื่อง breaking bad 
newsและ Five emotional stage ซ่ึงประกอบด้วย
เนื้อหาเก่ียวกับการเตรียมความพร้อมและความ



84                              มหาราชนครศรีธรรมราช เวชสาร  ปีท่ี 3  ฉบับท่ี 1 กรกฎาคม – ธันวาคม  2562                                
 

เหมาะสมของเนื้อหาข่าวร้ายท่ีจะแจ้งผู้ ป่วยตาม
หลักการ The SPIKES Protocol คือ Setting up 
the interview, Assessing patient’s perception , 
Obtaining the patient’s invitation ,Giving  
knowledge  and information, Addressing the 
patient’s emotions, Strategy and summary  
 สอนเก่ียวกับ Five emotional stage ตามทฤษฎี
ของ AlisabethKubler Ross คือสอนให้ นักศึกษา
แพทย์ เข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ของผู้ป่วย
ท่ีอาจเกิดข้ึนได้หลังทราบข่าวร้าย อันได้แก่ Denial, 
Anger, Bargaining, Depression, Acceptance  

เคสแรกเป็นชายอายุ 70ปี ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์ว่าเป็น Major depressive disorder
โ ด ย มี ค ว าม คิ ด จ ะ ฆ่ า จ ะ ตั ว ต าย  ไ ม่ เ ข้ า สั ง คม 
รับประทานอาหารไม่ได้ เบ่ือท้อ อ่อนเพลีย นอนไม่
หลับ มีอาการเป็นมาสองเดือนหลังจากการผ่าตัดต่อม
ลูกหมากเนื่องมาจากผู้ป่วยมีภาวะท่ีกลั้นปัสสาวะได้ไม่
ดีต้องใส่ผ้าอ้อมผู้ ใหญ่เวลาออกนอกบ้าน มีกลิ่น
ปัสสาวะติดตัวตลอด รู้สึกอับอาย เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้
รับคําอธิบายหลังการผ่าตัดท่ีดีพอ ประกอบกับความ
เข้าใจผิดไปเองต่อท่าทีของแพทย์ผู้ผ่าตัดต่อมลูกหมาก 
ว่าพูดคุยกับตนเองน้อยมากจึงเข้าใจผิดคิดไปเองว่าตน
เป็นมะเร็งต่อมลูกหมากระยะสุดท้ายท่ีรักษาไม่หาย  

เคสท่ีสองเป็นกรณีท่ีแพทย์มีตําหนิและโกรธ
ผู้ป่วยชายท่ีเป็นโรคตับแข็งอย่างรุนแรงท่ีผู้ ป่วยไม่
เข้าใจในสิ่งท่ีแพทย์อธิบายเรื่องโรคท่ีผู้ป่วยเป็น โดยท่ี
แพทย์ไม่รับรู้ว่าผู้ป่วยอยู่ในช่วงของอารมณ์ shock 
เพราะผู้ ป่วยมา รพ.ด้วยแค่เรื่องอาการแน่นท้อง 

อ่อนเพลีย ผู้ป่วยดูแลสุขภาพตนเองดีมาตลอด ไม่ด่ืมสุรา 
จึงไม่คาดคิดว่าตนเองจะเป็นโรคตับรุนแรงขนาดนี้ 

ผลการศึกษา 
บรรยากาศ นักศึกษาแพทย์ ท้ัง 55 คน เข้า

ร่วมกิจกรรมด้วยความกระตือรือร้น ไม่มีภาพนักศึกษา
แพทย์  การนั่ ง ง่วงหรือแอบทํากิจกรรมอย่าง อ่ืน
ระหว่างการบรรยายเหมือนกับบรรยากาศ lecture 
แบบ passive learning ท่ัวๆไป  ให้ความร่วมมือใน
การถาม คําถาม ตอบ คําถาม  ตลอดเวลาผ่ าน 
Interactive program  หลังการจบบรรยายได้ทํา
แบบสอบถามประเ มิน  นัก ศึกษาแพทย์  พบว่ า 
นักศึกษาแพทย์ รู้สึกสนุกและต้องการให้สอนแบบ 
interactive learning 100%  , มีความเข้าใจและมี
ความม่ันใจในการแจ้งข่าวในการแจ้งข่าวร้ายมากข้ึน 
95% เม่ือเทียบกับก่อนร่วมกิจกรรมการบรรยายนี้ 

สรุป 
 การเรียนการสอนแบบ Interactive learning ผ่าน
โปรแกรมท่ีสามารถตอบและซักถามคําถาม ณ.เวลา
นั้น โดยท่ี นักศึกษาแพทย์ไม่ต้องแสดงตัวตนอาจ
เหมาะกับ นักศึกษาแพทย์ไทยท่ีมีความเขินอาย ไม่
กล้าแสดงออกหรือไม่กล้าซักถามถามได้มีส่วนร่วมใน
การแสดงความคิดเห็นอย่างอิสระมากข้ึน มีความสนุก
และความเข้าใจในการเรียนมากข้ึน 

ข้อเสนอแนะ 
 การเรียนการสอนแบบ Interactive learning อาจทํา
ให้ นักศึกษาแพทย์ มีส่วนร่วมมากข้ึน แต่ก็ยังมีความ
จําเป็นอย่างยิ่งท่ี นักศึกษาแพทย์ ควรต้องมีการฝึกกับ
ผู้ป่วยจริงเพ่ือให้ได้ประสบการณ์จริง 
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