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บรรณาธิการ 
 

โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ในฐานะโรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิขนาด 500 เตียง ประจ าจังหวัดปราจีนบุรี   
ได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่การเป็นโรงพยาบาลศูนย์เช่ียวชาญระดับสูง ด้วยการแพทย์วิถีใหม่ เป็นที่พึ่งของประชาชน 
การแพทย์แผนไทยและสมุนไพรระดับนานาชาติ และมีพันธกิจ 1) บริการทางการแพทย์ที่มีมาตรฐาน 2) เป็นศูนย์การเรียนรู้
ด้านการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร 3) เป็นศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรในปัจจุบัน จึงมี
บทบาทที่ส าคัญทั้งด้านการบริการการแพทย์ การจัดการเรียนการสอน การบริการวิชาการ การวิจัย  

 การที่จะท าให้โรงพยาบาลบรรลุวิสัยทัศน์และพันธกิจได้นั้น จ าเป็นจะต้องมีการพัฒนาการวิจัยและนวัตกรรม เพื่อน า
งานวิจัยและนวัตกรรมไปประยุกต์ใช้ในการให้บริการผู้ป่วย ประชาชน ซึ่งจะส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี ประชาชนสุขภาพดี 
เจ้าหน้าท่ีมีความสุข และระบบสุขภาพยั่งยืน ซึ่งเป็นเป้าประสงค์ของกระทรวงสาธารณสุข 

 คณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จึงมีเจตนารมณ์ร่วมกัน คือ การพัฒนากลไกในการสนับสนุน 
ส่งเสริม กระตุ้นบรรยากาศการพัฒนาวิจัยและนวัตกรรม หนึ่งในกลไกที่ส าคัญ คือ การพัฒนาวารสารทางการแพทย์ของ
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร เพื่อเป็นหมุดหมายส าคัญในเส้นทางการพัฒนาของโรงพยาบาล   

อภัยภูเบศรเวชสารฉบับน้ี จึงเป็นวารสารทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ ฉบับทีส่ี่ของโรงพยาบาลเจ้าพระยา
อภัยภูเบศร โดยเป็นกลไกที่ส าคัญในการ สนับสนุน ส่งเสริม รวบรวมและเผยแพร่งานวิจัยทางด้านการแพทย์ ระบบ
สาธารณสุข วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ขอขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ผู้บริหารโรงพยาบาล คณะกรรมการวิจัย คณะกรรมการ
วารสารอภัยภูเบศร ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ที่ได้จัดท าอภัยภูเบศรเวชสาร หวังเป็นอย่างยิ่ง
ว่า อภัยภูเบศรเวชสาร จะเป็นวารสารทางการแพทย์ที่มีมาตรฐาน ได้รับการยอมรับอย่างต่อเนื่อง และเป็นกลไกในการพัฒนา
งานวิจัยและนวัตกรรมตามเจตนารมย์ของคณะกรรมการสืบต่อไป 

 
 

นายแพทยเ์อกรินทร์ สาธุเสน 
บรรณาธิการ 
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สารบัญ 
 
นิพนธ์ต้นฉบับ 

อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ 1 
ประสาท ในทารกคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  
ลลิล รุ่งศรัทธาธรรม 
 
การศกึษาอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไสต้รงในกลุ่มประชากรที่มี 14 
การตรวจ fecal immunochemical test (FIT test) ได้ผลบวก 
ในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
รัชดากร มีศาสตร์ 
 
การสอบสวนการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง       25 
จังหวัดปราจีนบุรี วันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 18 กันยายน 2564 
กฤษฎา จิตต์ค าภา 
 
ผลของการพัฒนากระบวนการประสานรายการยาต่อความคลาดเคลื่อนทางยา       42 
ภายใต้สถานการณ์โควิด-19 โรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์สวาทยานนท์  
จังหวัดสมุทรปราการ 
ญาณินี อังคะนาวิน 
 
การศกึษาประสิทธผิลและความปลอดภัยของยาศุขไสยาศน์ รูปแบบยาแคปซูล       59 
ในโรคนอนไม่หลับเรื้อรัง ในคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย  
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร: การศึกษาย้อนหลัง 
กมลชนก โตสุจริตธรรม 
 
กรณีศึกษา 

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวต ่าร่วมกับติดเชื้อในระบบ 72 
ทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อก 
บุปผา แย้มจันทึก 
 
การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในผู้ป่วยอัมพาตกล้ามเนื้อใบหน้า  85 
สุธิดา สมนาม 
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การพยาบาลผู้ป่วยก้อนฝีหนองท่ีรังไข่ในอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมี  91 
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ   
วิศลัยา เมืองค า 
 
การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการผ่าตัด                                        105
กระดูกสันหลังส่วนอกต่อเอว และมีภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด   
วิสาขา สาพิพัฒน์ 
 
 
ค าแนะน าส าหรับผู้ส่งบทความลงตีพิมพ์ในอภัยภูเบศรเวชสาร                                               118 
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อุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท ในทารก
คลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 
ลลิล รุ่งศรัทธาธรรม (พ.บ., วว. กุมารเวชศาสตร์, วว.กุมารเวชศาสตร์พัฒนาการและพฤติกรรม) 
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บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ ทารกคลอดก่อนก าหนดมีความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท 
การป้องกันปัจจัยเสี่ยง เฝ้าระวังและคัดกรองพัฒนาการ และการรักษาที่เหมาะสมจะช่วยลดความผิดปกติได้  
วัตถุประสงค์ ศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทใน
ทารกคลอดก่อนก าหนด 
วิธีการศึกษา การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยคลอดก่อนก าหนดทุกราย ในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัด
ปราจีนบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 จนถึงอายุ 2 - 5 ปี  
ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างจ านวน 353 คน พบอุบัติการณ์ความผิดปกติของพัฒนาการ 54 คน (15.3%) ได้แก่พัฒนาการ
ช้าหลายด้าน 55.6% ภาษาล่าช้า 29.6% สมองพิการ 9.3% โรคซนสมาธิสั้น 7.4% ออทิสติก 5.6% ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ ได้แก่ น้ าหนักแรกเกิดน้อย (OR 2.67) เพศชาย (OR 2.62) 
การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดรุกล้ า (OR 2.44) การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่รุกล้ า (OR 1.96) 
นอนโรงพยาบาลมากกว่าเท่ากับ 30 วัน (OR 2.46) และภาวะปอดติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล (OR 3.00) 
การกระตุ้นพัฒนาการเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ (OR 5.11)   
สรุป ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคพัฒนาการควรได้รับการตรวจพัฒนาการ การป้องกันและรักษา
เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง ลดการใช้เครื่องช่วยหายใจ ลดภาวะปอดติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล ลดจ านวนวันนอน
โรงพยาบาล พัฒนาศักยภาพการกระตุ้นพัฒนาการจะสามารถป้องกันการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ
ประสาทได ้
ค าส าคัญ ทารกคลอดก่อนก าหนด พัฒนาการช้า ความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท ปัจจัยเสี่ยง  
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Incidence and Risk factors of Neurodevelopmental Disorders in Prematurity in 
Chaophya Abhaibhubejhr Hospital 
 
Lalin Rungsattatharm (M.D., Dip., Thai Board of Pediatrics,  
Dip. Thai Subspecialty Board of Developmental and Behavioral Pediatrics)  
 
Pediatric Department, Chaophya Abhaibhubejhr Hospital 
 
Abstract 
Background: Premature infants are at risk of neurodevelopmental disorders. Risk factors prevention, 
developmental surveillance and screening, and appropriate treatment can minimize developmental 
abnormalities. 
Objectives: To identify the incidence and risk factors of neurodevelopmental disorders in preterm 
infants in Thailand. 
Materials and Methods: A retrospective cohort study was conducted at Chaophya Abhaibhubejhr 
Hospital, and all preterm infants from January 2017 to December 2020 were reviewed until 2 - 5 years 
of age. Developmental delay was assessed by Developmental Assessment for Intervention Manual 
(DAIM) or Denver II, Thai version. 
Results: Among 353 children, 15.3% had neurodevelopmental disorders, including global 
developmental delay 55.6%, delayed language 29.6%, cerebral palsy 9.3%, attention deficit 
hyperactivity disorder (ADHD) 7.4% and autistic spectrum disorder (ASD) 5.6%. Risk factors of 
developmental abnormalities were very low birth weight (OR 2.67, p 0.043), male (OR 2.62, p 0.003), 
use of invasive ventilators (OR 2.44, p 0.009), use of non-invasive ventilators (OR 1.96, p 0.030), 
length of hospital stay at least 30 days (OR 2.46, p 0.005) and had hospital-acquired pneumonia 
(OR 3.00, p 0.004). Early intervention prevented developmental disorder (OR 5.11, p <0.001). 
Conclusions: Premature individuals with possible neurodevelopmental disorders should be 
identified. Prevention and treatment to decrease risk factors, including reduced use of ventilators, 
decreased hospital-acquired pneumonia, and shortened length of hospital stay, as increased 
early intervention programs may improve neurodevelopmental outcomes in the future. 
Keywords: Preterm, Delay development, Neurodevelopmental disorders, Risk factors 
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บทน า  
 ทารกคลอดก่อนก าหนดคือทารกที่คลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์ เป็นปัญหาส าคัญของระบบสาธารณสุข
ทั่วโลก เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพสูง1 ทารกคลอดก่อนก าหนดพบว่ามีความเสี่ยงต่อโรคทางกาย 
โดยเฉพาะโรคที่เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร ระบบไหลเวียนโลหิต ความผิดปกติของการได้ยิน 
ความผิดปกติของการมองเห็น รวมถึงการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท ได้แก่ โรคสมองพิการ 
พัฒนาการล่าช้า ภาวะออทิสติก โรคการเรียนรู้บกพร่อง โรคสมาธิสั้น สติปัญญาบกพร่อง ความผิดปกติของการ
ท างานสมองระดับสูง (executive function) มากกว่าเด็กทารกแรกเกิดครบก าหนด ยิ่งไปกว่านั้นอายุครรภ์และ
น้ าหนักแรกคลอดที่น้อย มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท และความพิการ
มากขึ้น1,2 

ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ทารกคลอดก่อนก าหนดมีความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทยังไม่ทราบ
แน่ชัด โดยเชื่อว่าเกิดจากหลายปัจจัย ทั้งปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยทางยีนส์ และปัจจัยจากด้านสิ่งแวดล้อม
ที่ส่งผลต่อยีนส์และสารพันธุกรรม (multiple gene-environment interactions) เช่น สารพันธุกรรมของมารดา 
สารพันธุกรรมของเด็ก สภาวะแวดล้อมในครรภ์ (intrauterine environment) ความเจ็บป่วยของมารดา และ
สิ่งแวดล้อมภายนอก การศึกษาก่อนหน้าพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้ทารกแรกคลอดก่อนก าหนดเกิดพัฒนาการล่าช้า 
ได้แก่ ภาวะหยุดหายใจ (apnea) ภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด (birth asphyxia) ระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการ
หายใจล าบาก (respiratory distress) และน้ าหนักแรกเกิด3,4 

ปัจจุบันโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ซึ่งเป็นโรงพยาบาลประจ าจังหวัดปราจีนบุรี ยังไม่มีแนวทางการ
ตรวจติดตามความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทในเด็กแรกคลอดก่อนก าหนดที่ชัดเจน แม้ว่าปัจจุบัน
ประเทศไทยรณรงค์ให้มีการตรวจคัดกรองพัฒนาการโดยการใช้คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
DSPM (Developmental Surveillance and Promotion Manual) ในเด็กทั่วไป และคู่มือการประเมินและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง DAIM (Developmental Assessment For Intervention Manual) ในเด็กท่ี
มีน้ าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือ มีภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด โดยประเมินที่อายุ 9, 18, 30, 42, 
60 เดือน ที่หน่วยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใกล้บ้านในขณะที่เด็กไปรับวัคซีนตามช่วงวัย ประเมินโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่ผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือดังกล่าว อย่างไรก็ตามยังมีข้อจ ากัดด้านบุคลากรและเครื่องมือจึงท าให้
เด็กยังไม่ได้รับการประเมินอย่างทั่วถึง  

อีกทั้งจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ
ประสาท และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท ในทารกคลอดก่อนก าหนดใน
ประเทศไทย การทราบข้อมูลอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ
และระบบประสาท จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนคัดกรอง วางแผนการรักษา และการให้บริการอย่างเหมาะสมใน
ผู้ป่วยคลอดก่อนก าหนดต่อไป 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ
และระบบประสาท ในทารกคลอดก่อนก าหนดในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
 
วิธีการศึกษา 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective Cohort Study) โดยเก็บข้อมูลจากการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ของผู้ป่วยที่เคยมีประวัติคลอดก่อนก าหนดทุกรายที่ได้รับการรักษาใน
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โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 
โดยสืบค้นผู้ป่วยจากรหัส ICD-10 ที่หน่วยเวชระเบียนดังต่อไปนี้  
 รหัส P07.0 Extremely low birth weight  
 รหัส P07.1 Other low birth weight 
 รหัส P07.3 Other preterm infants 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมและตรวจสอบข้อมูลของประชากรศึกษาทั้งหมดจนกระทั่งเด็กมีอายุครบ 2 - 5 ปี น ามา
บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยอย่างละเอียด โดยข้อมูลด้านพัฒนาการเด็กจะมาจากการเฝ้าระวังหรือคัดกรอง
ด้วยคู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง DAIM หรือคัดกรองด้วย Denver Development Screening 
Test (Denver II) หากข้อมูลด้านพัฒนาการในช่วงอายุ 2 - 5 ปีไม่สมบูรณ์ ผู้วิจัยจะโทรศัพท์สอบถามพัฒนาการ
ปัจจุบันของเด็กโดยใช้คู่มือ DAIM ถ้าพบว่าเด็กมีพัฒนาการผิดปกติจะแนะน าการกระตุ้นพัฒนาการเบื้องต้นตาม
คู่มือ และแนะน ามาตรวจที่โรงพยาบาล ซึ่งข้อมูลต่างๆ ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับและ
ข้อมูลเหล่านี้จะถูกเข้าถงึได้เฉพาะผู้วิจัยและคณะเท่านั้น การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี ตามหนังสือ
อนุมัติเลขที ่IRB-BHUBEJHR-208  

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS version 28 โดยก าหนดให้มีนัยส าคัญทาง
สถิติท่ีระดับ .05 มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปจากกลุ่มตัวอย่าง โดยการจัดท า
ค่าความถี่ ร้อยละ (Percentage) ค่ามัธยฐาน และ Inter-quartile Range  
 2. สถิติเชิงอนุมาน เพ่ือวิเคราะห์ตัวแปรรายคู่ (Univariate analysis) โดยดูข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรหรือปัจจัยต่างๆ ที่ศึกษาโดยใช้ Chi-square ส าหรับข้อมูลเชิงลักษณะ โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติ 
p < .05 และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพร้อมกันหลายตัวเพ่ือหาปัจจัยใดมีผลต่อผลกระทบในแต่ละด้าน
มากที่สุด โดยใช้สถิติ Multiple Logistic Regression Analysis  
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยที่มีประวัติคลอดก่อนก าหนดตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 ทั้งหมด 
603 ราย เสียชีวิต 29 ราย เวชระเบียนแรกเกิดมีข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 19 ราย ข้อมูลด้านพัฒนาการในช่วง
อายุ 2 - 5 ปีไม่สมบูรณ์และไม่สามารถติดต่อได้ 202 ราย จึงเหลือผู้ป่วยที่น ามาวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิ้น 353 ราย  

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เป็นเพศชายร้อยละ 53.3 ค่ามัธยฐานของอายุครรภ์ที่คลอด 35 สัปดาห์ ค่ามัธยฐาน
ของน้ าหนักแรกเกิด 2,180 กรัม โดยส่วนมากร้อยละ 91.5 มีน้ าหนักที่เหมาะสมกับอายุครรภ์ ( appropriate 
for gestational age, AGA) ค่ามัธยฐานของคะแนน Apgar ที่นาทีที่ 1 เท่ากับ 9 ร้อยละ 75.1 ไม่มีภาวะขาด
ออกซิเจนแรกเกิด ร้อยละ 13.3 มีภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิดระดับน้อย (mild birth asphyxia) ค่ามัธยฐานของ
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล 8 วัน ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดรุกล้ า (invasive ventilator) 
ร้อยละ 17 ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่รุกล้ า (non-invasive ventilator) ร้อยละ 53 พบ
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดร้อยละ 83.9 โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยได้แก่ การติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia) 
ร้อยละ 50.7 ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (hypoglycemia) ร้อยละ 28 ภาวะหายใจล าบากของทารก (respiratory 
distress syndrome, RDS) ร้อยละ 18.7 ภาวะแฝด (twin) ร้อยละ 15 ปอดติดเชื้อตั้งแต่แรกเกิด (congenital 
pneumonia) ร้อยละ 14.4 ภาวะหยุดหายใจร้อยละ 11.9 ภาวะปอดติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล (hospital-
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acquired pneumonia) ร้อยละ 10.8 ภาวะล าไส้อักเสบ (necrotizing enterocolitis, NEC) ร้อยละ 6.8 และโรค
ปอดเรื้อรัง (bronchopulmonary dysplasia, BPD) ร้อยละ 4.8 ผู้ป่วยได้รับการตรวจโรคจอตาผิดปกติในทารก
คลอดก่อนก าหนด (retinopathy of prematurity, ROP) ร้อยละ 28 พบว่าส่วนมากไม่มี ROP ร้อยละ 92.9 ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงของสมอง (ultrasound brain) ร้อยละ 20.7 พบว่ามีเลือดออกในโพรงสมอง 
(intraventricular hemorrhage, IVH) ระดับ 1 - 4 ร้อยละ 4.5 ภาวะ PVL (periventricular leukomalacia, PVL) 
ร้อยละ 2.3 และน้ าในโพรงสมอง (hydrocephalus) ร้อยละ 1.4  

เมื่อเด็กอายุ 2 - 5 ปี พบอุบัติการณ์ของความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาททั้งสิ้น 54 คน คิด
เป็นร้อยละ 15.3 แบ่งเป็นภาวะพัฒนาการช้าหลายด้าน (global developmental delay, GDD) มากที่สุดร้อยละ 
55.6 พัฒนาการด้านภาษาล่าช้า (delay language) ร้อยละ 29.6 สมองพิการ (cerebral palsy, CP) ร้อยละ 9.3 
โรคซนสมาธิสั้น (attention deficit hyperactivity disorder, ADHD) ร้อยละ 7.4 ภาวะออทิสติก (autistic 
spectrum disorder, ASD) ร้อยละ 5.6 พัฒนาการกล้ามเนื้อมัดเล็กล่าช้า (delay fine motor) ร้อยละ 5.6 
พัฒนาการกล้ามเนื้อมัดใหญ่ล่าช้า (delay gross motor) ร้อยละ 1.9 และพัฒนาการการช่วยเหลือตนเองและ
สังคมล่าช้า (delay personal social) ร้อยละ 1.9 ทั้งนี้มีเด็กทั้งหมด 9 คนที่มีความผิดปกติของพัฒนาการและ
ระบบประสาทร่วมกัน 2 ภาวะ เช่น ภาวะพัฒนาการช้าหลายด้านร่วมกับภาวะออทิสติก และภาวะพัฒนาการช้า
หลายด้านร่วมกับโรคซนสมาธิสั้น มีผู้ป่วยได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ (early intervention, EI) ที่แผนกพัฒนาการ
เด็ก รพ.เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ทั้งสิ้น 68 คน คิดเป็นร้อยละ 19.3 โดยอายุมัธยฐานที่เด็กเริ่มได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการครั้งแรกอยู่ที่ 6 เดือน  

ข้อมูลทั่วไปของมารดา ค่ามัธยฐานของอายุมารดาตอนคลอด 29 ปี ไม่มีโรคแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์
และระหว่างคลอดร้อยละ 44.2 มีภาวะน้ าเดินก่อนก าหนด (preterm premature rupture of membrane, PPROM) 
ร้อยละ 32.3 โรคเบาหวานร้อยละ 9.6 ภาวะน้ าคร่ าน้อยหรือไม่มีน้ าคร่ า (oligohydrmnios, anhydramnios) 
ร้อยละ 6.5 โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 6.2 ภาวะครรภ์เป็นพิษหรือชักจากครรภ์เป็นพิษ (preeclampsia, 
eclampsia) ร้อยละ 5.4 และภาวะรกเกาะต่ าหรือรกลอกตัวก่อนก าหนด (placenta previa, aruptio placenta) 
ร้อยละ 3.7 ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของทารกคลอดก่อนก าหนด (N = 353) 

Characteristic Subcategory N (%) Median (IQR) 
เพศ ชาย 188 (53.3)  
อายุครรภ ์(สัปดาห์)   35 (3) 
น้ าหนักแรกเกิด (กรมั)   2,180 (776) 
ประเภทของน้ าหนักแรกเกิด Small for gestational age 19 (5.0)  
 Appropriate for gestational 

age 
323 (91.5)  

 Large for gestational age 11 (3.1)  
Apgar score นาทีที่ 1    9 (1) 
Apgar score นาทีที่ 5   10 (1) 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของทารกคลอดก่อนก าหนด (N = 353) (ต่อ) 

Characteristic Subcategory N (%) Median (IQR) 
Birth asphyxia No birth asphyxia 265 (75.1)  
 Mild birth asphyxia 47 (13.3)  
 Moderate birth asphyxia 19 (5.4)  
 Severe birth asphyxia 20 (5.7)  
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน)   8 (16) 
การไดร้ับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิด
รุกล้ า  

0 วัน 
1 - 14 วัน 
มากกว่า 14 วัน 

293 (83.0) 
35 (9.9) 
25 (7.1) 

 
 

การไดร้ับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิด
ไม่รุกล้ า  

0 วัน 
1 - 14 วัน 
มากกว่า 14 วัน 

166 (47.0) 
159 (45.0) 
28 (7.9) 

 

ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด  ไม่ม ี 57 (16.1)  
 Septicemia 179 (50.7)  
 Hypoglycemia 99 (28.0)  
 Respiratory distress 

syndrome 
66 (18.7)  

 Twin 53 (15.0)  
 Congenital pneumonia 51 (14.4)  
 Apnea 42 (11.9)  
 Hospital-acquired 

pneumonia 
38 (10.8)  

 Necrotizing enterocolitis 24 (6.8)  
 Bronchopulmonary 

Dysplasia 
17 (4.8)  

 Shock 16 (4.5)  
ROP  ได้รับการตรวจ 99 (28.0)  
  Normal 92 (92.9)  
  ROP (stage 1 - 4) 7 (7.1)  
Ultrasound brain ได้รับการตรวจ 73 (20.7)  
  Normal 50 (68.5)  
  IVH (grade 1 - 4) 16 (4.5)  
  Periventricular leukomalacia   8 (2.3)  
  Hydrocephalus 5 (1.4)  
ความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ
ประสาท 

ปกติ 299 (84.7)  

 ผิดปกต ิ 54 (15.3)  
   GDD 30 (55.6)  
   Delay language 16 (29.6)  
   Cerebral palsy 5 (9.3)  
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของทารกคลอดก่อนก าหนด (N = 353) (ต่อ) 

Characteristic Subcategory N (%) Median (IQR) 
   ADHD 4 (7.4)  
   Autistic spectrum disorder 3 (5.6)  
   Delay fine motor 3 (5.6)  
   Delay gross motor 1 (1.9)  
   Delay personal social 1 (1.9)  
ผู้ป่วยได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ  68 (19.3)  
อายุท่ีได้รับการกระตุ้นพัฒนาการครั้งแรก 
(เดือน) 

  6 (7.75) 

อายุมารดา   29 (11) 
โรคแทรกซ้อนของมารดา ไม่ม ี 156 (44.2)  
 PPROM 114 (32.3)  
 Diabetes mellitus 34 (9.6)  
 Oligohydrmnios, 

anhydramnios 
23 (6.5)  

 Hypertension 22 (6.2)  
 Preeclampsia, eclampsia 19 (5.4)  
 Placenta previa, aruptio 

placenta 
13 (3.7)  

ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder, GDD = Global Developmental Delay, IVH = Intraventricular Hemorrhage, PPROM = Preterm 
Premature Rupture of Membrane, ROP = Retinopathy of Prematurity 

 
จากการค านวณโดยใช้ Multiple Logistic Regression Analysis พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทในการศึกษานี้ประกอบด้วย 6 ปัจจัย ได้แก่ เด็กที่มีน้ าหนัก
แรกเกิด 1,000 - 1,500 กรัม (very low birth weight) (OR 2.67, 95%CI 1.03 - 6.89, p 0.043) เพศชาย (OR 
2.62, 95%CI 1.38 - 4.95, p 0.003) การได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดรุกล้ า (invasive ventilator) 
(OR 2.44, 95%CI 1.25 - 4.75, p 0.009) การได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่รุกล้ า (non-invasive 
ventilator) (OR 1.96, 95%CI 1.07-3.61, p 0.030) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่มากกว่าเท่ากับ 30 วัน (OR 2.46, 
95%CI 1.31 - 4.63, p 0.005) และมีภาวะปอดติดเชื้อในโรงพยาบาลแทรกซ้อน (hospital acquired pneumonia) 
(OR 3.00, 95%CI 1.41 - 6.40, p 0.004) การศึกษานี้พบว่าการที่เด็กได้รับการกระตุ้นพัฒนาการเป็นปัจจัยป้องกัน
การเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท (OR 5.11, 95%CI 2.74 - 9.55, p <0.001)  อย่างไรก็ตามไม่
พบความสัมพันธ์ของปัจจัยอ่ืนๆ กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท ทั้งปัจจัยของเด็กเอง 
ได้แก่ อายุครรภ์ ระดับของภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ภาวะ
หายใจล าบากของทารก ภาวะแฝด ปอดติดเชื้อตั้งแต่แรก ภาวะหยุดหายใจ ภาวะล าไส้อักเสบ โรคปอดเรื้อรัง โรค
จอตาผิดปกติในทารกคลอดก่อนก าหนด การมีเลือดออกในโพรงสมอง ภาวะ PVL และการมีน้ าในโพรงสมอง และ
ปัจจัยจากมารดา ได้แก่ อายุ และโรคของมารดาตอนตั้งครรภ์ ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท 

 N (%) ไม่มีความ
ผิดปกติของ
พัฒนาการ 

N (%) 

มีความ
ผิดปกติของ
พัฒนาการ 

N (%) 

OR (95%CI) p –
value 

อายุครรภ์      
 <28 สัปดาห ์ 13 (3.7) 12 (92.3) 1 (7.7) 0.50 (0.06 - 3.94) 0.51 
 28 - 31 สัปดาห ์ 39 (11.0) 29 (74.4) 10 (25.6) 2.07 (0.94 - 4.55) 0.07 
 32 - 36 สัปดาห ์ 301 (85.3) 257 (85.7) 43 (14.3)   
น  าหนักแรกเกิด      
 <1,000 กรัม 10 (2.8) 8 (80.0) 2 (20.0) 2.07 (0.39 - 11.0) 0.39 
 1,000 - 1,499 กรัม 41 (11.6) 31 (75.6) 10 (24.4) 2.67 (1.03 - 6.89) 0.043* 
 1,500 - 2,499 กรัม 202 (56.7) 169 (84.5) 30.6 (15.5) 1.52 (0.73 - 3.16) 0.27 
 ≥2,500 กรัม 102 (28.9) 91 (86.4) 11 (15.6)   
เพศชาย 188 (53.3) 149 (79.3) 39 (20.7) 2.62 (1.38 - 4.95) 0.003* 
Birth asphyxia      
 Mild  47 (13.3) 36 (76.6) 11 (23.4)   
 Moderate 19 (5.4) 11 (57.9) 8 (42.1) 2.38 (0.77 - 7.40) 0.13 
 Severe  20 (5.7) 15 (75.0) 5 (25.0) 1.09 (0.32 - 3.68) 0.89 
การไดร้ับการรักษาด้วยเครื่องช่วย
หายใจชนิดรุกล้ า  

60 (17.0) 44 (73.3) 16 (26.7) 2.44 (1.25 - 4.75) 0.009* 

การไดร้ับการรักษาด้วยเครื่องช่วย
หายใจชนิดไมรุ่กล้ า  

187 (53.0) 151 (80.7) 36 (19.3) 1.96 (1.07 - 3.61) 0.030* 

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล      
 <30 วัน 280 (79.3) 245 (87.5) 35 (12.5)   
 ≥30 วัน 73 (20.7) 54 (74.0) 19 (26.0) 2.46 (1.31 - 4.63) 0.005* 
ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด      
 Septicemia 179 (50.7) 147 (82.1) 32 (17.9) 1.50 (0.84 - 2.71) 0.17 
 Hypoglycemia 99 (28.0) 87 (87.9) 12 (12.1) 0.70 (0.35 - 1.39) 0.30 
 RDS 66 (18.7) 53 (80.3) 13 (19.7) 1.47 (0.74 - 2.94) 0.27 
 Twin 53 (15.0) 41 (77.4) 12 (22.6) 1.80 (0.87 - 3.70) 0.11 
 Congenital pneumonia 51 (14.4) 42 (82.4) 9 (17.6) 1.22 (0.56 - 2.69) 0.62 
 Apnea  42 (11.9) 35 (83.3) 7 (16.7) 1.12 (0.47 - 2.68) 0.79 
 Hospital-acquired pneumonia 38 (10.8) 26 (68.4) 12 (31.6) 3.00 (1.41 - 6.40) 0.004* 
 Necrotizing enterocolitis 24 (6.8) 21 (87.5) 3 (12.5) 0.78 (0.22 - 2.71) 0.69 
 BPD 17 (4.8) 12 (70.6) 5 (29.4) 2.44 (0.82 - 7.23) 0.11 
 Shock 16 (4.5) 13 (81.3) 3 (18.8) 1.29 (0.36 - 4.70) 0.70 
 ROP (stage 1 - 4) 7 (2.0) 5 (71.4) 2 (28.6) 1.64 (0.30 - 9.17) 0.57 
Ultrasound brain      
 Normal 50 (14.2) 38 (76.0) 12 (24.0)   
 IVH grade I - 4 16 (4.5) 12 (75.0) 4 (25.0) 1.06 (0.29 - 3.89) 0.94 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท (ต่อ) 

 N (%) ไม่มีความ
ผิดปกติของ
พัฒนาการ 

N (%) 

มีความ
ผิดปกติของ
พัฒนาการ 

N (%) 

OR (95%CI) p –
value 

 PVL 8 (2.3) 5 (62.5) 3 (37.5) 1.90 (0.40 - 9.15) 0.42 
 Hydrocephalus  5 (1.4) 4 (80.0) 1 (20.0) 0.79 (0.08 - 7.78) 0.84 
การไดร้ับการกระตุ้นพัฒนาการ 68 (19.3) 43 (57.6) 25 (36.8) 5.11 (2.74 - 9.55) <0.001* 
อายุมารดา (ปี)      
 14 - 19  39 (11.0) 33 (84.6) 6 (15.4) 1.02 (0.40 - 2.60) 0.98 
 20 - 34 237 (67.1) 201 (84.8) 36 (15.2)   
 ≥35 77 (21.8) 65 (84.4) 12 (15.6) 1.03 (0.51 - 2.10) 0.93 
โรคของมารดาตอนตั งครรภ์      
 PPROM 114 (32.3) 96 (84.2) 18 (15.8) 1.06 (0.57 - 1.96) 0.86 
 Diabetes mellitus 34 (9.6) 28 (82.4) 6 (17.6) 1.21 (0.48 - 3.08) 0.69 
 Oligohydramnios, 
anhydramnios 

23 (6.5) 17 (73.9) 6 (26.1) 2.07 (0.78 - 5.52) 0.15 

 Hypertension 22 (6.2) 18 (81.8) 4 (18.2) 1.25 (0.41 - 3.85) 0.70 
 Preeclampsia, eclampsia 19 (5.4) 14 (73.7) 5 (26.3) 2.08 (0.72 - 6.03) 0.18 
 Placenta previa, aruption 
placenta 

13 (3.7) 11 (84.6) 2 (15.4) 1.01 (0.22 - 4.68) 0.99 

* p-value < 0.05  
BPD = Bronchopulmonary Dysplasia, IVH = Intraventricular Hemorrhage, PPROM = Preterm Premature Rupture of Membrane, PVL = 
Periventricular Leukomalacia, RDS = Respiratory Distress Syndrome, ROP = Retinopathy of Prematurity 
 
อภิปรายผล 
 ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีเด็กที่คลอดในโรงพยาบาลศูนย์เจ้าพระยา-
อภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรีทั้งสิ้น 6,892 ราย โดยการศึกษานี้พบว่าอุบัติการณ์ของเด็กคลอดก่อนก าหนดอยู่ที่
ร้อยละ 8.8 ซึ่งใกล้เคียงกับอัตราการคลอดก่อนก าหนดของประเทศไทยร้อยละ 10.835 และอุบัติการณ์ของการ
คลอดก่อนก าหนดทั่วโลกที่ร้อยละ 112 

 การศึกษานี้พบอุบัติการณ์การเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทของเด็กที่มีประวัติคลอด
ก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ที่อายุ 2 - 5 ปี ร้อยละ 15.3 ซึ่งมากกว่าอุบัติการณ์การเกิดความ
ผิดปกติของพัฒนาการด้านระบบประสาทในการศึกษาของประเทศแคนนาดาที่มีอุบัติการณ์ร้อยละ 3.5 ถึง 14.96 
และร้อยละ 11 ในประเทศออสเตรเลีย7 ซึ่งทั้งสองงานวิจัยศึกษาในเด็กคลอดก่อนก าหนดที่มีอายุครรภ์น้อยมากระหว่าง 
23 - 28 สัปดาห์6,7 การศึกษาในประเทศฝรั่งเศสในกลุ่มอายุครรภ์ 32 - 34 สัปดาห์ซึ่งประชากรตัวอย่างใกล้เคียง
กับการศึกษานี้ที่มีค่ามัธยฐานของอายุครรภ์อยู่ที่ 35 สัปดาห์ พบว่าอุบัติการณ์การเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ
และระบบประสาทรุนแรงร้อยละ 128 เนื่องจากทรัพยากรในการดูแลเด็กคลอดก่อนก าหนดที่จ ากัดในประเทศไทย
ซึ่งเป็นประเทศก าลังพัฒนา อาจท าให้พบอุบัติการของการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทที่สูง
กว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว9 



 ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 11 

 ความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทที่พบในงานวิจัยนี้ ได้แก่ ภาวะพัฒนาการช้าหลายด้าน
ร้อยละ 55.6 พัฒนาการด้านภาษาล่าช้าร้อยละ 29.6 และโรคซนสมาธิสั้นร้อยละ 7.4 ซึ่งมากกว่าการศึกษาใน
ประเทศเกาหลีใต้ที่พบว่าทารกแรกเกิดก่อนก าหนดน้อยกว่า 28 สัปดาห์ หรือทารกที่มีน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1000 กรัม 
มีโรคพัฒนาการช้าร้อยละ 28.7 และโรคสมาธิสั้นร้อยละ 3.3 ส่วนทารกแรกเกิดก่อนก าหนด 28 - 36 สัปดาห์ หรือ
ทารกที่มีน้ าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม มีโรคพัฒนาการช้าร้อยละ 10.7 และโรคสมาธิสั้นร้อยละ 2.210 เนื่องจาก
เทคโนโลยีในการดูแลเด็กคลอดก่อนก าหนดและการกระตุ้นพัฒนาการอย่างเหมาะสมยังจ ากัดในประเทศไทยจึงท า
ให้พบความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาทที่สูงกว่าประเทศที่พัฒนาแล้ว 
 งานวิจัยนี้พบภาวะสมองพิการร้อยละ 9.3 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศจีนที่พบสมองพิการที่อายุ 
2 ปี ร้อยละ 10.79 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบสมองพิการมากกว่าการศึกษาในประเทศเวียดนามที่พบร้อยละ 7 และ
การศึกษาในประเทศไต้หวันร้อยละ 6.3 - 6.89 การศึกษานี้พบภาวะออทิสติกร้อยละ 5.6 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ในเกาหลีใต้ที่พบร้อยละ 2.9 - 7.610 และต่ ากว่าการศึกษาในประเทศจีนที่พบภาวะออทิสติกในเด็กคลอดก่อนก าหนด
ร้อยละ 89 
 งานวิจัยนี้พบว่าน้ าหนักแรกคลอดที่น้อย เพศชาย การได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดรุกล้ า 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่นาน เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ
ประสาทซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประเทศ7,9,11,12 การศึกษานี้พบว่าภาวะปอดติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล
และการได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่รุกล้ าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของ
พัฒนาการและระบบประสาทแต่ไม่พบในการศึกษาอ่ืน ๆ อย่างไรก็ตามการติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาลเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลถึงจ านวนวันนอนโรงพยาบาล อัตราการรอดชีวิต และภาวะทุพพลภาพ ซึ่งจ าเป็นต้องมีการป้องกัน
และดูแลรักษาที่เหมาะสมต่อไป13 

ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมความเสี่ยงต่อพัฒนาการและระบบประสาท ได้แก่ คะแนน Apgar 
ที่ต่ า ภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด ภาวะหยุดหายใจ ระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการหายใจล าบาก ภาวะเลือดออก
ในโพรงสมอง ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โรคปอดเรื้อรัง ที่เจอในการศึกษาอ่ืนๆ แต่ไม่พบในงานวิจัยนี้6,7,9,11  ซ่ึงอาจ
เกิดจากประชากรในการศึกษานี้ยังไม่มากพอที่จะท าให้พบนัยส าคัญทางสถิติดังกล่าวได้  

การที่เด็กได้รับการกระตุ้นพัฒนาการมีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบ
ประสาทน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ 5.11 เท่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบกว่าการ
กระตุ้นพัฒนาการช่วยพัฒนาทักษะด้านกล้ามเนื้อ ภาษา สติปัญญา การช่วยเหลือตัวเองและปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
นอกจากนั้นยังช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจการกระตุ้นพัฒนาการ การดูแลเด็กอย่างถูกต้องและเหมาะสม ช่วยลดความกังวล 
และช่วยเพ่ิมปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับเด็กได้14 ดังนั้นการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลเพ่ือให้เด็กกลุ่มเสี่ยง
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการอย่างทั่วถึงมีความจ าเป็นอย่างมากส าหรับการดูแลเด็กและครอบครัว การศึกษานี้ไม่ได้
เก็บข้อมูลเกี่ยวกับผู้ดูแลเด็ก เช่น ระดับการศึกษาของมารดา เศรษฐฐานะ สถานะภาพของผู้ดูแล ลักษณะการเลี้ยง
ดู ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเลี้ยงดู พัฒนาการและระบบประสาทของเด็ก9 ซึ่งอาจเป็นข้อจ ากัดในงานวิจัยนี้  
 การศึกษานี้ท าให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลเด็กที่มีประวัติคลอดก่อนก าหนดอย่างต่อเนื่อง รู้
อุบัติการณแ์ละปัจจัยเสี่ยงของการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท และน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้
เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลอ่ืนๆ ในประเทศไทย หรือต่างประเทศ รวมถึงด าเนินการเพ่ือพัฒนาระบบการดูแล
รักษาดังต่อไปนี้ ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อโรคพัฒนาการควรได้รับการตรวจพัฒนาการ ด าเนินการ
เพ่ือป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการ ได้แก่ การดูแลโรคระบบ
ทางเดินหายใจ โดยลดอัตราการได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจ และลดอัตราการเกิดภาวะปอดติดเชื้อแทรก
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ซ้อนในโรงพยาบาล รวมทั้งให้ดูแลและรักษาอย่างเหมาะสมเพื่อลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาล นอกจากนั้นการ
พัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาล โดยการเพ่ิมผู้ฝึกพัฒนาการเด็ก และเพ่ิมอัตราเข้าถึงการกระตุ้นพัฒนาการในเด็ก
ที่คลอดก่อนก าหนดอาจสามารถป้องกันหรือบรรเทาการเกิดความผิดปกติทางพัฒนาได้  

สรุปผลการด าเนินการวิจัย การศึกษานี้พบว่าเมื่อเด็กอายุ 2 - 5 ปี พบอุบัติการณ์ของความผิดปกติของ
พัฒนาการและระบบประสาทร้อยละ 15.3 แบ่งเป็นภาวะพัฒนาการช้าหลายด้านร้อยละ 55.6 พัฒนาการด้าน
ภาษาล่าช้าร้อยละ 29.6 สมองพิการร้อยละ 9.3 โรคซนสมาธิสั้นร้อยละ 7.4 ภาวะออทิสติก ร้อยละ 5.6 พัฒนาการ
กล้ามเนื้อมัดเล็กล่าช้าร้อยละ 5.6 พัฒนาการกล้ามเนื้อมัดใหญ่ล่าช้าร้อยละ 1.9 และพัฒนาการการช่วยเหลือ
ตนเองและสังคมล่าช้าร้อยละ 1.9 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท
ในการศึกษานี้ประกอบด้วย 6 ปัจจัย ได้แก่ เด็กที่มีน้ าหนักแรกเกิด 1,000 - 1,500 กรัม เพศชาย การได้รับการรักษา
ด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดรุกล้ า การได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจชนิดไม่รุกล้ า จ านวนวันนอนโรงพยาบาล
ที่มากกว่าเท่ากับ 30 วัน และมีภาวะปอดติดเชื้อในโรงพยาบาลแทรกซ้อน นอกจากนั้นการที่เด็กได้รับการกระตุ้น
พัฒนาการเป็นปัจจัยป้องกันการเกิดความผิดปกติของพัฒนาการและระบบประสาท  
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน  
 ไม่มี 
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การศึกษาอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงในกลุ่มประชากรที่มีการตรวจ fecal 
immunochemical test (FIT test) ได้ผลบวกในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
 
รัชดากร มีศาสตร์ (พ.บ., วว. อายุรศาสตร์มะเร็งวิทยา) 
 
กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ ในปัจจุบัน การตรวจ fecal immunochemical test (FIT test) ได้ถูกน ามาใช้เพ่ือการคัด
กรองโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในประเทศไทย ตามแผนพัฒนาระบบสุขภาพสาขาโรคมะเร็ง ตั้งแต่ปี 2562 เนื่องจากเป็น
การตรวจที่ท าได้ง่าย สามารถเข้าถึงกลุ่มประชากรเป้าหมายได้เนื่องจากเป็นการตรวจที่สามารถท าได้ในระดับ
ปฐมภูมิ และสามารถเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายมาเข้ารับการตรวจยืนยันรอยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยการตรวจ 
colonoscopy ต่อไป 
วัตถุประสงค ์เพ่ือหาอุบัติการณ์ของการตรวจพบรอยโรคในล าไส้ใหญ่ และอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
จากการยืนยัน colonoscopy ในประชากรที่ตรวจ FIT test ได้ผลบวก 
วิธีการศึกษา การศึกษานี้ เป็นการศึกษาชนิด single center, retrospective study ที่มีกลุ่มประชากรเป้าหมาย 
คือ กลุ่มประชากรในจังหวัดปราจีนบุรีที่มีผลตรวจ FIT test positive ในระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันที่ 30 
กันยายน 2566 และได้รับการตรวจยืนยันรอยโรคในล าไส้ใหญ่ด้วย colonoscopy ในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
ผลการศึกษา ในกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ FIT test ให้ผลบวก มีจ านวน 536 ราย เข้ารับการตรวจ colonoscopy 
ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรจ านวน 199 ราย มีค่ามัธยฐานของอายุคือ 60 ปี เป็นเพศชาย 75 ราย (36.8%) 
มีอัตราการพบ polyp 47.7% และมีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ 4 ราย (2.8%)   
สรุป อุบัติการณ์ของการตรวจพบโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และ polyp จากการตรวจคัดกรองด้วย FIT test ของ
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรเท่ากับ 2.8% และ 47.7% ตามล าดับ 
ค าส าคัญ cancer screening, FIT test, colon cancer, colorectal cancer 
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Incident of colorectal cancer detection in positive screening fecal immunochemical 
test (FIT test) population in Chaophya Abhaiphubejhr Hospital, Prachinburi 
 
Ratchadakorn meesart (M.D., Dip., Thai Board of Medical Oncology)  
 
Internal medicine department, Chaophya Abhaiphubejhr Hospital, Prachinburi 
 
Abstract 
Background: Since 2017 in Thailand, colorectal screening program by using FIT test was applied in 
standard risk population with a purpose of detection of early-stage colorectal cancer. Because of 
FIT test advantage in coverage of target populations in terms of simplicity of test that can utilized 
and interpreted by primary care unit setting. FIT test positive populations will be progressed to 
confirmative colonoscopy testing. 
Objectives: To identify incident of colorectal cancer and colonic lesion in FIT test positive 
populations. 
Materials and Methods: Single center, retrospective study in FIT test positive population 
during 1 October 2022 to 30 September 2023 who underwent colonoscopy in Chaophya 
Abhaiphubejhr Hospital 
Results: 199 of 536 FIT test positive was receiving colonoscopy which median age of 60 years 
old, 36.8% male. Polyp detection rate was 47.7% and colorectal cancer was diagnosed in 4 
patients (2.8%) 
Conclusions: Incident of colorectal cancer in FIT test positive population in Chaophya 
Abhaiphubejhr Hospital was 2.8% 
Keywords: cancer screening, FIT test, colon cancer, colorectal cancer 
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บทน า  
 โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงในปัจจุบัน เป็นโรคมะเร็งที่พบได้เป็นอันดับ 4 ของโรคมะเร็งทั้งหมดทั่ว
โลก และพบว่าในประชากรทั่วไปนั้น จะมีความเสี่ยงตลอดช่วงชีวิต (lifetime risk) ของการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
และล าไส้ตรงอยู่ที่ร้อยละ 4.1 และจะมีอัตราการรอดชีพที่ 5 ปี (5-year survival rate) แตกต่างกันไป ขึ้นกับระยะ
ของโรคที่ตรวจพบ กล่าวคือ ร้อยละ 90.9 ในระยะต้น ร้อยละ 73.4 ในระยะที่มีการกระจายออกไปที่ต่อมน้ าเหลือง
ข้างเคียง และร้อยละ 15.6 ในระยะที่มีการแพร่กระจาย1 

อย่างไรก็ตาม ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าระยะของโรคที่มากขึ้น จะ
ส่งผลต่อภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยให้สูงขึ้นตามมา จากข้อมูลของ Mariotto และคณะ2 ได้ท าการศึกษาเรื่อง
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง พบว่าในผู้ป่วยระยะที่ 1 - 2 จะมีค่าใช้จ่ายประมาณ 3,000 
- 4,000 เหรียญสหรัฐอเมริกา และเพ่ิมเป็น 7,000 เหรียญสหรัฐอเมริกาในผู้ป่วยระยะที่ 3 ส่วนในการดูแลผู้ป่วย
ระยะที่ 4 นั้น จะมีค่าใช้จ่ายสูงที่สุดคือ 32,000 เหรียญสหรัฐอเมริกา ดังนั้น การวินิจฉัยผู้ป่วยได้เร็วเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วย
มีการด าเนินโรคเข้าสู่ระยะที่ 4 จึงมีความส าคัญทั้งในแง่ของอัตราการรอดชีพและการลดภาระค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้ป่วยได้ไปพร้อมกัน  

ในปัจจุบัน National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ได้มีข้อแนะน ามาตรฐานในการ
คัดกรองโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง โดยมีกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง (average risk) ให้เริ่ม
มีการคัดกรองในช่วงอายุ 45 ถึง 75 ปี โดยเลือกใช้วิธีการคัดกรองได้ตั้งแต่การส่องกล้องล าไส้ใหญ่ (colonoscopy 
or sigmoidoscopy) การตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ (Fecal occult blood testing, FOBT หรือ fecal 
immunochemical test, FIT) หรือการตรวจล าไส้ใหญ่โดยใช้ภาพทางรังสีวิทยา (CT colonoscopy) ซึ่งหากผู้ป่วย
มีการตรวจ FOBT หรือ FIT test ได้ผลบวก ควรได้รับการท า colonoscopy ภายในระยะเวลา 9 เดือน3 เนื่องจาก
การตรวจ FOBT หรือ FIT test นั้น เป็นเพียงการตรวจคัดกรอง (screening test) โดยตรวจหาเลือดแฝงมาใน
อุจจาระเท่านั้น ไม่ใช่เป็นการตรวจที่จ าเพาะต่อโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่โดยตรง ท าให้อาจสามารถพบผลบวกลวง (false 
positive) ได้จากภาวะอ่ืนๆ เช่นมีแผลในกระเพาะอาหาร (peptic ulcer), ภาวะการอักเสบของระบบทางเดินอาหาร 
เป็นต้น4 ซึ่งจากการศึกษาของ Elsafi และคณะ5 พบว่า FIT test นั้น จะมี sensitivity ในการตรวจหาโรคมะเร็งอยู่ที่
ร้อยละ 70 

ตามนโยบายของแผนพัฒนาระบบสุขภาพสาขาโรคมะเร็ง ปี 25606 ได้เริ่มมีค าแนะน าให้มีการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงในประชากรไทยที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง โดยก าหนดช่วงอายุเป็น 50 - 70 ปี ด้วยวิธี FIT test 
เนื่องจากเป็นการตรวจที่ท าได้ง่าย สามารถด าเนินการตรวจได้ในระดับสถานบริการปฐมภูมิ แต่อย่างไรก็ตาม การ
ด าเนินงานของประเทศไทย ยังมีความแตกต่างจากค าแนะน าของ NCCN ในเรื่องของกลุ่มอายุที่แนะน าให้เริ่มมี
การคัดกรอง และค าแนะน าการตรวจซ้ าในผู้ป่วย FIT test ที่ได้ผลลบในครั้งแรก ซึ่งให้มีการตรวจซ้ าที่ 2 ปี ในขณะ
ที่ค าแนะน าของ NCCN แนะน าให้ตรวจซ้ าที่ 1 ปี 

การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาอุบัติการณ์ของรอยโรคที่พบจาก colonoscopy และอุบัติการณ์
ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงในกลุ่มประชากรจังหวัดปราจีนบุรีที่ตรวจคัดกรอง FIT test แล้วได้ผลบวก
ในกลุ่มประชากรเป้าหมายในจังหวัดปราจีนบุรี 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาแบบ population based, single center, retrospective study ในกลุ่ม
ประชากรทุกรายที่ได้รับการท า colonoscopy หลังจากตรวจ FIT test ได้ผลบวก 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 

 

 18 

Inclusion criteria 
กลุ่มประชากรเป้าหมายที่ได้รับการตรวจ screening FIT test ได้ผลบวกในเขตจังหวัดปราจีนบุรีในช่วงเวลา

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 จนถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2566 และได้รับการตรวจยืนยันด้วย colonoscopy 
ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี  
Main exclusion criteria 

1. เป็นกลุ่มประชาการกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk patient) ตามนิยามของ NCCN 
2. มีประวัติได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งอ่ืนในระยะเวลา 5 ปี 
3. ไม่มีประวัติการ colonoscopy ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
4. ไม่มีประวัติการตรวจที่เกี่ยวข้องกับผล FIT test 
5. ได้ท า colonoscopy แล้วแต่ไม่มีการส่งทางพยาธิวิทยา (no pathology report) 
6. ไม่สามารถตรวจ colonoscopy ได้จนสิ้นสุดกระบวนการ (incomplete colonoscopy) 

Data collection 
เก็บรวบรวมรายงานข้อมูลผู้ป่วยที่มีการตรวจ FIT test แล้วได้ผลบวกจากพ้ืนที่ต่างๆ ในจังหวัด

ปราจีนบุรี และน ามาสืบค้นเวชระเบียนของโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
Outcome definition 

ในผู้ป่วยที่ได้ colonoscopy แล้ว จะมีการแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้ 
1. Normal study คือไม่พบความผิดปกติจากการ colonoscopy 
2. Nonpolyp lesion คือพบว่ามีรอยโรค แต่รอยโรคนั้นไม่ใช่ polyp 
3. Polyp lesion คือมีการพบรอยโรคชนิด polyp ซึ่งจะแบ่งกลุ่มตาม NCCN definition ดังนี้ 

1) กลุ่มความเสี่ยงต่ า (low risk polyp) ซึ่งแนะน าให้ตรวจติดตาม colonoscopy 5 - 10 ปี
ขึ้นกับรอยโรคที่พบ 

1.1. Adenomatous polyp จ านวน <2 polyps และขนาดเล็กกว่า 1 ซม. 
1.2. Serrated polyp จ านวน <2 polyps และขนาดเล็กกว่า 1 ซม. 

2) กลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk polyp) ที่แนะน าให้มีการตรวจติดตาม colonoscopy 3 ปี 
2.1. พบจ านวนของ adenomatous polyps 3 - 9 polyps 
2.2. Villous or tubulovillous histology 
2.3. Serrated polyp with high grade dysplasia 
2.4. Traditional serrated adenoma 

3) กลุ่ม large adenomatous polyp หรือ Serrated polyp >10 mm ซึ่งไม่พบ invasive 
cancer  

4) กลุ่มรอยโรคมะเร็ง (malignant polyp) 
Statistical analysis 

การศึกษานี้ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ซึ่งได้แก่ ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่าง ควอร์ไทล์ 
(interquartile range, IQR) ส าหรับข้อมูลไม่ต่อเนื่อง และค่าร้อยละส าหรับอุบัติการณ์ โดยใช้โปรแกรม SPSS  
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 ผลการศึกษา 
กลุ่มประชากรเป้าหมายที่ FIT test ให้ผลบวกในช่วงระยะเวลาของการศึกษา มีทั้งสิ้น 536 ราย มีประวัติได้ 

colonoscopy ที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรจ านวน 199 ราย (ดังแสดงในภาพที่ 1)  

แผนภาพที่ 1 แสดงจ านวนประชากรเป้าหมายที่ได้รับการท า colonoscopy 
 

ลักษณะกลุ่มประชากร 
ในกลุ่มประชากรที่ได้รับการตรวจ colonoscopy นั้น มีค่ามัธยฐานของอายุคือ 60 ปี (IQR 55,66) 

เป็นเพศชาย 75 ราย (36.8%) เพศหญิง 129 ราย (63.2%) มีประวัติโรคประจ าตัว 85 ราย (41.7%) โดยโรค
ประจ าตัวที่พบมากที่สุด 3 ล าดับแรกประกอบไปด้วยโรคความดันโลหิตสูง (hypertension), ไขมันในเลือดผิดปกติ 
(dyslipidemia) และเบาหวาน (diabetes mellitus) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะกลุ่มประชากร 

Baseline characteristics Number (%) 

Age, mediam years (IQR) 60 55 - 66 

Sex 
  Male 75 (36.8) 

Female 129 (63.22) 

Underlying diseases 
  Yes 85 (42.72) 

No 114 (57.3) 

Hypertension 62 
 Dyslipidemia 50 
 Diabetes mellitus 32 
 Cerebrovascular disease 7 
 Asthma 4 
 Other 14 
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ในกลุ่มประชากรเป้าหมาย มีเพียง 8 ราย (3.92%) ที่มีระยะเวลารอคอยการท า colonoscopy หลังจาก
การตรวจ FIT test positive นานกว่า 9 เดือน โดยระยะเวลารอคอยเฉลี่ยอยู่ที่ 66 วัน (IQR 31, 116) และระยะเวลา
รอคอยนานที่สุด คือ 480 วัน ซึ่งผล colonoscopy พบว่าเป็นผลปกติ 80 ราย (40.2%) ตรวจพบติ่งเนื้อล าไส้ 
(polyp) 95 ราย (47.7%) และพบรอยโรคชนิดอ่ืนที่ไม่ใช่ติ่งเนื้อ (Non-polyp) 24 ราย (12.1%) ผลดังแสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ระยะเวลารอคอยและผลการตรวจ colonoscopy 

Colonoscopy waiting time Number (%) 

Waiting time, median days (IQR) 66 31 - 116 

Maximun waiting time (days) 480 

 Waiting time over 9 months (numbers,%) 8 (3.92) 

Colonoscopy finding Number (%) 

Polyp 95 (47.7) 

Nonpolyp 24 (12.1) 

Normal 80 (40.2) 

 
ส าหรับกลุ่มที่พบ polyp ทั้งสิ้น 95 ราย มีจ านวน 65 ราย (68.4%) พบต าแหน่งของรอยโรคเพียงต าแหน่ง

เดียว และอีก 30 ราย (31.6%) มีการพบรอยโรคหลายต าแหน่ง และเมื่อแบ่งกลุ่มของ polyp โดยอาศัยต าแหน่ง7 
พบว่า มีรอยโรคที่ต าแหน่งล าไส้ตรง 19 รอยโรค (13.4%) ล าไส้ด้านซ้าย 91 รอยโรค (64.1%) และล าไส้ด้านขวา 
32 รอยโรค (22.5%) รวมทั้งสิ้น 142 รอยโรค ผลดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 Polyp characterisitcs stratified by colonoscopy finding 

Characteristics of polyps Number (%) 

Site (N = 95) 

  Single site 65 (68.4) 

Multiple sites 30 (31.6) 

Locations (N = 142) 

  Rectum 19 (13.4) 

Left sided colon 91 (64.1) 

Ritght sided colon 32 (22.5) 
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ผลทางพยาธิวิทยาของรอยโรคชนิด polyp ที่มีการส่งตรวจทั้งหมดจ านวน 142 polyps พบว่าเป็นกลุ่ม
รอยโรคความเสี่ยงต่ า (low risk) 89 รอยโรค (62.7%) ความเสี่ยงสูง 45 รอยโรค (31.7%) และเป็นติ่งเนื้อมะเร็ง 
(malignant polyp) 4 รอยโรค (2.8%) ส่วนอีก 4 รอยโรค (2.8%) ไม่มีรายงานผลทางพยาธิวิทยาเนื่องจากรอยโรค
เล็กเกินไป ไม่สามารถเก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อได้, ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในช่วงท้ายของการท า colonoscopy จนไม่สามารถ
เก็บตัวอย่างชิ้นเนื้อได้ และมีการสูญหายของตัวอย่างอีกจ านวน 2 ตัวอย่าง ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 Polyp risk groups 

NCCN polyp risk groups Number (%) 

Low risk group 89 (62.7) 

          Adenomatous polyp <10 mm 17 (12) 

          Serreated polyp size <10 mm 72 (50.7) 

High risk group 45 (31.7) 

          Adenomatous or serrated polyp size >10 mm 11 (7.7) 

          High grade dysplasia 21 (14.8) 

          Villous or tubulovillous histology 13 (9.2) 

Malignant polyp 4 (2.8) 

No pathology report 4 (2.8) 

Total 142 
  

เมื่อวิเคราะห์ในประชากรกลุ่มย่อย พบว่าระหว่างกลุ่มประชากรเพศชายและเพศหญิง สามารถพบรอยโรค
ทั้งในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ความเสี่ยงสูง และติ่งเนื้อมะเร็งในอัตราส่วนเท่าๆกัน แต่ในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า 
60 ปี จ านวน 89 ราย (64.5%) จะพบความเสี่ยงต่อการเกิดรอยโรคชนิดความเสี่ยงสูงมากกว่าในกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 
60 ปีประมาณ 2 เท่า (21.7% เทียบกับ 10.9%) และ 3 ใน 4 รายของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
และล าไส้ตรงจากผลพยาธิวิทยาของติ่งเนื้อ มีอายุมากกว่า 60 ปี และเมื่อใช้เกณฑ์ระยะเวลารอคอยการ colonoscopy 
มาตรฐานของ NCCN มาอ้างอิง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงทั้งหมดเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับการ colonoscopy ภายใน 9 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางท่ี 5 Subgroup analysis by age, sex, and standard waiting time 

Subgroup analysis Population Low risk polyp High risk polyp Malignant polyp 

 
Number (%) Number (%) Number (%) Number (%) 

Age group (year) 
        Under 60 49 (35.5) 33 (23.9) 15 (10.9) 1 (0.7) 

Over 60 89 (64.5) 56 (40.6) 30 (21.7) 3 (2.1) 
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ตารางท่ี 5 Subgroup analysis by age, sex, and standard waiting time (ต่อ) 

Subgroup analysis Population Low risk polyp High risk polyp Malignant polyp 

 
Number (%) Number (%) Number (%) Number (%) 

Sex 
        Male 67 (48.6) 41 (29.7) 24 (17.4) 2 (1.4) 

Female 71 (21.5) 48 (34.8) 21 (15.2) 2 (1.4) 

Waiting time 
        Less than 9 mo 135 (97.8) 87 (63) 44 (31.9) 4 (2.8) 

More than 9 mo 3 (2.2) 2 (1.4) 1 (0.7) 0 (0) 

 
ในกลุ่มที่มีการตรวจพบรอยโรคมะเร็ง 3 จาก 4 ราย หลังจากได้เข้ารับการประเมินระยะของโรค ไม่พบว่า

มีการแพร่กระจายของโรค จึงได้เข้ารักษาตัวต่อตามมาตรฐานดังแสดงในตารางที่ 6 
 

ตารางท่ี 6 Treatment summary of patients with malignant polyp 

No Sex Age 
Time to colonoscopy 

(days)** 
Primary site 

Time to surgery 
(days)** 

Type of 
surgery 

pT pN Stage 

1 F 61 106 Descending colon 184 Colectomy x 1 IIIa 

2 F 55 16 Rectum 187 LAR 3 1a IIIa 

3 M 60 47 Descending colon 97 LAR 3 0 II 

4 M 69 47 Ascending colon Loss to follow up 

** Time since FIT test positive 
 
อภิปรายผล 

ในการศึกษาหาอุบัติการณ์ของมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงจากการตรวจ FIT test ในช่วงระยะเวลา 1 ปี
ของจังหวัดปราจีนบุรีนั้น พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีการตรวจ FIT test แล้วได้ผลบวกและได้รับการตรวจยืนยันรอยโรค
จาก colonoscopy มี adenoma detection rate 47.7% พบมะเร็งล าไส้ใหญ่ จ านวน 4 ราย (2.8%) และตรวจ
พบ high risk polyp จ านวน 45 ราย (31.7%) ซึ่งข้อมูลนี้ อาจมีความแตกต่างกับข้อมูลของการศึกษาอ่ืนๆ เช่น
การศึกษาของ John AK และคณะ8 ที่ศึกษาถึงอัตราการตรวจพบ adenoma และ malignant polyp ในกลุ่ม
ประชากรประเทศกาตาร์ พบว่ามีการตรวจพบ polyp 56.13% และ cancer 5.1% หรือจากข้อมูลของ Mohan 
และคณะ พบว่ามีอัตราของ adenoma detection rate 47.8%, advanced adenoma detection rate 25.3% 
และ colorectal cancer detection rate 5.1%9 ซึ่งความแตกต่างของ incident อาจเนื่องมาจากเกณฑ์ของกลุ่ม
ประชากรที่ใช้มีความแตกต่างกันในเรื่องของช่วงอายุกลุ่มประชากรเป้าหมาย เชื้อชาติ และความถี่ของการตรวจ
คัดกรอง ที่อาจส่งผลต่ออุบัติการณ์ของการตรวจพบโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงได้  
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ถึงแม้ว่าในการคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงด้วยการตรวจ FIT test นั้น เริ่มมีข้อมูลว่าสามารถ
ลดอัตราการวินิจฉัยผู้ป่วยด้วย advanced stage colorectal cancer และลดอัตราเสียชีวิตจากโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่และล าไส้ตรงได้10 แต่ในประเทศไทย ยังไม่พบการรายงานระดับประเทศเพ่ือช่วยในการยืนยันผลดังกล่าว ซึ่ง
อาจจะยังต้องการระยะการตรวจติดตามและวิเคราะห์ถึงประสิทธิภาพและความคุ้มค่าต่อไป 

อย่างไรก็ตาม ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ เป็นการศึกษาที่ท าใน single center study เท่านั้น เนื่องจากไม่
สามารถเชื่อมต่อข้อมูลรายละเอียดทั้งผลการ colonoscopy และผลทางพยาธิวิทยาของกลุ่มประชากรเป้าหมายที่
มีการตรวจยืนยันด้วย colonoscopy ที่โรงพยาบาลอ่ืนได้ และการรายงานข้อมูลเข้าสู่ส่วนกลางนั้น ก็ไม่สามารถ
สืบค้นข้อมูลรายละเอียดต่างๆที่ใช้ในการวิเคราะห์ผลได้ ท าให้มีข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ได้มีจ านวนจ ากัด แต่จากผล
ของการศึกษานี้ พบว่าในกลุ่มประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป จะมีแนวโน้มพบ high risk polyp สูงขึ้นกว่ากลุ่ม
ที่อายุน้อยกว่า 60 ปีอย่างมาก จึงอาจใช้เป็นแนวทางในการตรวจคัดกรอง FIT test ในกลุ่มประชากรดังกล่าวให้มี
ความถ่ีขึ้นกว่าเดิม หรือใช้ในการเพ่ิมความตระหนักรู้ให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิและประชาชนให้เข้าถึงการตรวจ 
FIT test ได้เพ่ิมเติมในภายหลัง 

 
สรุป 
 การศึกษานี้ พบว่าในกลุ่มประชากรที่ FIT test ให้ผลบวกมีอัตราการตรวจพบรอยโรค adenoma detection 
rate เท่ากับ 47.7% และอุบัติการณ์ของการตรวจพบมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงเท่ากับ 2.8% ซึ่งคนไข้ที่
วินิจฉัยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่จากการตรวจ FIT test นั้น ทั้งหมดเป็นผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ในระยะต้น 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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การสอบสวนการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง จังหวัดปราจีนบุรี 
วันที่ 10 กรกฎาคม 2564  ถึง 18 กันยายน 2564 
 
กฤษฎา จิตต์ค าภา (พบ.) 
 
โรงพยาบาลนาดี 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ เมื่อวันท่ี 27 กรกฎาคม 2564 ทีมสอบสวนโรคของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง จังหวัดปราจีนบุรี 
ได้รับแจ้งจากหัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชว่า พบพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 1 ราย 
เป็นผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทีมสอบสวนโรคเข้าสอบสวนควบคุมโรค การสอบสวนการระบาดท าการ
สอบสวนเริ่มจากวันท่ี 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 18 กันยายน 2564 
วัตถุประสงค ์1) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 2) เพ่ืออธิบายลักษณะทาง
ระบาดวิทยาของโรค ตามเวลา สถานที่ บุคคล 3) เพ่ือค้นหาแหล่งโรค ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 4) เพ่ือเสนอแนะ
มาตรการควบคุมป้องกันโรค 
วิธีการศึกษา ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive epidemiological study) โดยก าหนดนิยามที่ใช้
ในการสอบสวนโรคประกอบด้วยนิยามผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค ผู้ป่วยเข้าข่าย 
ผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ การสอบสวนโรคใช้แบบสอบสวนโรค Novelcorona 2 และ Novelcorona 2H ทบทวนเวชระเบียน
ของโรงพยาบาล ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ศึกษาสิ่งแวดล้อม มาตรการการควบคุมโรค  
ผลการศึกษา พบผู้ติดเชื้อยืนยันรายแรกเป็นพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช เพศหญิง อายุ 34 ปี 
จากนั้นการระบาดเกิดต่อเนื่องเกิดข้ึนในลักษณะ Propagated source รวมพบผู้ยืนยันติดเชื้อทั้งหมด 19 ราย 
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการติดเชื้อและแพร่ระบาด ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล เช่น การพูดคุยกันระยะใกล้ไม่ใส่หน้ากาก
อนามัย การรับประทานอาหารร่วมกัน ปัจจัยด้านกายภาพ เช่น ตึกผู้ป่วยใน ยังไม่มีห้องแยกที่ชัดเจนในการท า
หัตถการที่มีการฟุ้งกระจายละอองฝอยจากทางเดินหายใจ เช่น การพ่นยา ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินยังไม่มีห้องแยก
แรงดันลบหรือ ห้องแยกส าหรับหัตถการที่มีการฟุ้งกระจายของละอองฝอย ปัจจัยด้านมาตรการยังขาดการเข้มงวด
ตามมาตรการ เช่น การตรวจคัดกรองญาติที่มาเฝ้าไข้   
สรุป ดังนั้นการปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการติดเชื้อจึงเป็นสิ่งส าคัญในการควบคุมโรค  และควรรณรงค์การฉีด
วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เพื่อลดความรุนแรงของโรค 
ค าส าคัญ ปราจีนบุรี โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 รายงานการสอบสวนโรค โรงพยาบาล 
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Investigation of Coronavirus disease 2019 outbreak in a hospital, Prachinburi 
Province, 10th July 2021 to 18th September 2021 
 
Kritsada jitcomepa (M.D.)  
 
Nadee Hospital 
 
Abstract 
Background: On July 27 2021, the district investigation team was notified by the supervisor of the 
Emergency and Forensic Accident about a documented case of COVID-19 within the nursing staff, 
emphasizing the pressing need for an informed response. Subsequently, the district investigation 
team proactively implemented measures to investigate and control the disease comprehensively in 
alignment with evolving COVID-19 knowledge. This study is dedicated to a detailed examination of 
the outbreak dynamics of Coronavirus Disease 2019 (COVID -19) within a hospital situated in 
Prachinburi Province, covering the period from July 10, 2021, to September 18, 2021, incorporating 
contemporary insights into COVID-19.  
Objectives: The district investigation team aimed to confirm diagnoses, analyze the outbreak in 
terms of time, place, and person, identify the source and transmission risks and implement 
control measures. Disease control and prevention strategies were also offered.  
Materials and Methods: A descriptive epidemiologic study defined cases as COVID-19 Patient 
Under Investigation (PUI), probable cases, confirms cases, and asymptomatic infections. Investigation 
tools included Novel Corona 2 and Novel Corona 2H, along with a review of hospital records, 
laboratory results, environmental assessments within the hospital, and disease control measures. 
Results: The initial infection occurred in a 34-year-old nurse in the Emergency and Forensic 
Accident department, with the outbreak propagating in a source pattern. Nineteen COVID-19 
infected identified. Identified risk factors included personal behaviors such as non-compliance with 
safety measures, social interactions without masks, and communal dining. Inadequate hospital 
measures included lax screening of patient relatives for infection, lack of isolation during 
nebulization and intubation , inconsistent use of personal protective equipment by healthcare 
workers, and a lack of isolated rooms for aerosol-producing procedures in the emergency room and 
ward. Ineffectiveness in screening relatives was also noted. 
Conclusions: Strict adherence to infection prevention measures is crucial for effective disease 
control. Additionally, a comprehensive COVID-19 vaccination campaign is imperative to mitigate 
the severity of the disease.  
Keywords: Prachinburi, Coronavirus disease 2019, disease investigation report, hospital 
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บทน า  
 เมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม 2564  ทีมสอบสวนโรคของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง จังหวัดปราจีนบุรี ได้รับแจ้ง
จากหัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชว่า พบพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 1ราย เป็นผู้ป่วย
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทีมสอบสวนโรคเข้าสอบสวนควบคุมโรค โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 
อธิบายลักษณะทางระบาดวิทยาของโรคตาม เวลา สถานที่ บุคคล ค้นหาแหล่งโรค ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อและ
เสนอมาตรการควบคุมป้องกันโรค การสอบสวนการระบาดท าการสอบสวนเริ่มจากวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 
18 กันยายน 2564 การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 2) เพ่ืออธิบายลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค ตาม เวลา สถานที่ บุคคล 3) เพ่ือค้นหาแหล่งโรค 
ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 4) เพ่ือเสนอแนะมาตรการควบคุมป้องกันโรค 
 
วิธีการศึกษา 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (Descriptive epidemiological 
study) โดยก าหนดนิยามที่ใช้ในการสอบสวนโรคประกอบด้วยนิยามผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่
เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค ผู้ป่วยเข้าข่าย ผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ การสอบสวนโรคใช้แบบสอบสวนโรค Novelcorona 
2 และ Novelcorona 2H ทบทวนเวชระเบียนของโรงพยาบาล ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการศึกษาสิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล มาตรการการควบคุมโรค 
 ก าหนดรูปแบบที่ใช้ศึกษา โดยการศึกษานี้ก าหนดรูปแบบการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (descriptive 
epidemiological study) โดยก าหนดนิยามผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ซึ่งอ้างอิงจากแนวทางการเฝ้า
ระวังและสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ฉบับวันที่ 1 มิถุนายน 2564 กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 
 นิยามผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรค (Patient Under Investigation: PUI) 
หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการ อาการแสดงและประวัติเสี่ยง ในช่วงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 18 กันยายน 2564 ดังนี้ 
1. ผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อที่มีอาการ ได้แก่ อาการอย่างน้อยหนึ่งอย่างดังต่อไปนี้ให้ประวัติว่ามีไข้/วัดอุณหภูมิกายได้
ตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียสขึ้นไป ไอ มีน้ ามูก เจ็บคอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ถ่ายเหลว ตาแดง ผื่นขึ้น หายใจเร็ว 
หายใจเหนื่อย หรือหายใจล าบาก ร่วมกับ ประวัติ 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย มีประวัติอย่างน้อยหนึ่งอย่าง ดังต่อไปนี้ 
 1.1 เดินทางไปยัง/มาจาก/หรืออยู่อาศัย ในประเทศที่มีการรายงานโรคในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
 1.2 สัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
 1.3 ไปในสถานที่ชุมชน หรือสถานที่ที่มีการรวมตัวของกลุ่มคน เช่น สถานบันเทิง ตลาดนัดห้างสรรพสินค้า 
สถานพยาบาลหรือขนส่งสาธารณะ ที่พบผู้ป่วยยืนยันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
  1.4 ปฏิบัติงานในสถานกักกันโรค 
 1.5 แพทย์ผู้ตรวจรักษาสงสัยว่าเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
2. ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงร่วม คือ มีลักษณะอย่างน้อยหนึ่งอย่าง ดังต่อไปนี้                                                                                            
 2.1. อาการรุนแรง ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือเสียชีวิต                                                                                       
 2.2. ไม่ทราบสาเหตุ หรือ หาสาเหตุไม่ได้ภายใน 48 ชั่วโมง                                                                         
 2.3. แพทย์ผู้ตรวจรักษาสงสัยว่าเป็นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
3.บุคลากรด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
 ที่มีอาการอย่างน้อยหนึ่งอย่างดังต่อไปนี้ให้ประวัติว่ามีไข้/วัดอุณหภูมิกายได้ตั้งแต่ 37.5 องศาเซลเซียส
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ขึ้นไป ไอ มีน้ ามูก เจ็บคอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ถ่ายเหลว ตาแดง ผื่นขึ้น หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย หรือหายใจ
ล าบาก ร่วมกับปัจจัยเสี่ยงปฏิบัติหน้าที่ในสถานบริการสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาล คลินิก โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) สถานที่ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ร้านขายยา หรือเป็นสมาชิกทีมสอบสวนโรค หรือปฏิบัติงาน
ในสถานที่กักกันโรค โดยพิจารณาตามความเหมาะสม 
 นิยามผู้ป่วยเข้าข่าย (Probable case) หมายถึง ผู้ที่ป่วยและเข้าเกณฑ์สอบสวนโรคที่มีผลตรวจแอนติบอดี
ชนิด IgM ต่อเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ให้ผลบวก ช่วงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 18 กันยายน 2564   
 นิยามผู้ป่วยยืนยัน (confirmed case) หมายถึง ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
พบสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส SAR-CoV-2 โดยวิธี Polymerase chain reaction (PCR) ยืนยันจากห้องปฏิบัติการที่ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์รับรอง 1 แห่ง หรือ Genome Sequencing หรือเพาะเชื้อ ช่วงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 
ถึง 18 กันยายน 2564   
 นิยามผู้ติดเชื้อไม่มีอาการ (Asymptomatic infection) หมายถึง ผู้ที่มีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ
สารพันธุกรรมของเชื้อไวรัส SARS-CoV-2 ยืนยันจากห้องปฏิบัติการที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์รับรอง 1 แห่ง 
หรือ Genome Sequencing หรือเพาะเชื้อ แต่ไม่มีอาการและอาการแสดง ช่วงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 
18 กันยายน 2564  
 ผู้ศึกษาอธิบายลักษณะทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา ตามเวลา บุคคล สถานที่ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ช่วยในการอธิบาย เช่น ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด ต่ าสุด อัตราป่วย อัตราตาย อัตราป่วยตาย เป็นต้น 
 การเก็บข้อมูลทางระบาดวิทยาใช้วิธีการสอบสวนโรคใช้แบบสอบสวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
Novel corona 2 หากเป็นบุคลากรทางการแพทย์จะเป็นแบบสอบสวนผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กรณี
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข Novel corona 2H ของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เก็บข้อมูล
จากการทบทวนเวชระเบียน โปรแกรมเวชระเบียนของโรงพยาบาล และแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน เพ่ือให้ทราบถึง วันที่
เริ่มป่วย อาการและอาการแสดง ปัจจัยเสี่ยง การด าเนินของโรค ความรุนแรงของโรค ผลการตรวจห้องปฏิบัติการที่
ส าคัญ  โดยระยะเวลาที่เก็บข้อมูล คือ ช่วง 10 กรกฎาคม 2564 ถึง 18 กันยายน 2564 
ค้นหาผู้ป่วยเพิ่มเติม 
 ติดตามผู้สัมผัส ซึ่งก าหนดนิยามผู้สัมผัสตามระดับความเสี่ยง โดยหากเป็นบุคลากรทางการแพทย์ จะค านึงถึง 
ชนิดของอุปกรณท์ี่ใช้ในการป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ ส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาลมาประกอบ 
ตามแนวทางการปฏิบัติส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่สัมผัสผู้ป่วยยืนยัน COVID-19 ของกรมควบคุม
โรค และกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นค านิยามเฉพาะกรณีบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ก าหนดนิยามผู้สัมผัส  
 หมายถึง ผู้ที่มีกิจกรรมร่วมกับผู้ป่วยยืนยัน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
1. ผู้สัมผัส มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยในช่วง 14 วัน ก่อนเริ่มป่วย 
2. ผู้สัมผัสที่อาจรับเชื้อจากผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ที่สัมผัสผู้ป่วยนับตั้งแต่ก่อนมีอาการประมาณ 2 - 3 วัน จนถึงตลอดช่วง
ระยะเวลาแยกโรคของผู้ป่วยรายนั้น) ผู้สัมผัสใกล้ชิด ได้แก่ 
 2.1 ผู้ที่อยูใ่กล้หรือมีการพูดคุยกับผู้ป่วย เป็นเวลานานกว่า 5 นาที หรือถูกไอจาม รดจากผู้ป่วย 
 2.2 ผู้ที่อยู่ในบริเวณที่ปิด ไม่มีการถ่ายเทอากาศมากนัก (poor ventilation) ร่วมกับผู้ป่วย เป็นเวลานาน
กว่า 30 นาที เช่น ในรถปรับอากาศ รถตู้ หรือห้องปรับอากาศ 
ก าหนดนิยามการประเมินความเสี่ยงของผู้สัมผัสใกล้ชิด 
 ผู้สัมผัสความเสี่ยงสูง หมายถึง ผู้ที่มีโอกาสในการรับเชื้อจากผู้ป่วยผ่านทางการสัมผัสสารคัดหลั่งของ
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ระบบทางเดินหายใจของผู้ป่วย ตามนิยามข้อ 2.1 โดยไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกันตนเอง (personal protective 
equipment: PPE) ที่เหมาะสมกับความเสี่ยง ตามมาตรฐานที่ก าหนด คือ ตามแนวทางการใช้อุปกรณ์ป้องกันการ
ติดเชื้อส่วนบุคคล กรมการแพทย์ ร่วมกับคณะท างานด้านการรักษาพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข คณะแพทย์
จากมหาวิทยาลัยและสมาคมวิชาชีพต่างๆ (ฉบับที่ 20 เมษายน 2563) หรือตามนิยามข้อ 2.2 ผู้สัมผัสความเสี่ยงต่ า 
หมายถึง ผู้สัมผัสท่ีมีโอกาสต่ าในการรับหรือแพร่เชื้อกับผู้ป่วย ได้แก่ ผู้สัมผัสใกล้ชิดที่ไม่เข้าเกณฑ์ผู้สัมผัสใกล้ชิด
เสี่ยงสูง 
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขท่ีไม่ได้สัมผัสโรค ได้แก่ 
1. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานกับผู้ป่วยโดยสวมชุดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อส่วนบุคคล
อย่างถูกต้อง ไม่ถือเป็นผู้สัมผัสโรค ไม่ว่าจะเป็นการปฏิบัติงานในสถานพยาบาลต้นสังกัดของตนเอง หรือไปเป็น
หน่วยสนับสนุนสถานพยาบาลอ่ืนในพ้ืนที่การระบาดที่ร้องขอ 
2. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ไม่ได้ท างานใกล้ชิดกับผู้ป่วย หรืออยู่ห่างจากผู้ป่วยเป็นระยะทางเกิน
กว่า 1 เมตร ในสถานที่ที่มีการระบายอากาศดี 
3. บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ไม่มีประวัติสัมผัสโรคจากชุมชน 
การค้นหาเชิงรุก ในประชากร 2 กลุ่ม ดังต่อไปนี้ 
1. กลุ่มผู้ป่วยสงสัย (suspected case) คือ ผู้ที่มีอุณหภูมิกาย (body temperature: BT) ≥37.5 องศาเซลเซียส 
หรือให้ประวัติว่ามีไข้ และอาการอย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ ไอ มีน้ ามูก เจ็บคอ จมูกไม่ได้กลิ่น ลิ้นไม่รับรส ถ่าย
เหลว ตาแดง ผื่นขึ้น หายใจเร็ว หายใจเหนื่อย หรือหายใจล าบาก ในช่วงตั้งแต่ 14 วันก่อนวันเริ่มป่วยของผู้ติดเชื้อ
เข้าข่าย/ผู้ป่วยยืนยันที่ได้รับรายงานรายแรก จนถึง 28 วันหลังจากพบผู้ติดเชื้อเข้าข่าย/ผู้ป่วยยืนยันรายสุดท้าย 
2. กลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
 2.1 กลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงต่ า (low risk close contact) ของผู้ติดเชื้อเข้าข่าย/ผู้ป่วยยืนยัน ซึ่งเป็นกลุ่มผู้
สัมผัสใกล้ชิดนอกเหนือจากผู้สัมผัสเสี่ยงสูง 
 2.2 กลุ่มที่อยู่ในสถานที่เดียวกันกับผู้ติดเชื้อเข้าข่าย/ผู้ป่วยยืนยัน ได้แก่ ผู้ที่อาศัย/ท างาน/เรียน หรือใช้
ชีวิตประจ าวันอยู่ในชุมชน หรือในบริเวณเดียวกันกับผู้ป่วย เช่น แผนก/ชั้นที่ท างาน โรงเรียน ที่พัก (ค่ายทหาร
เรือนจ า) ตึกคอนโดมิเนียม 
 

ศึกษาสิ่งแวดล้อม และระบบการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 ท าการศึกษาสิ่งแวดล้อมภายในโรงพยาบาล จุดให้บริการต่างๆของโรงพยาบาล เช่น ตึกผู้ป่วยใน ห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช ศึกษาระบบการควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล มาตรการในโรงพยาบาล เช่น การงด
การเยี่ยม การท าหัตถการเสี่ยงสูง เช่น หัตถการที่ก่อให้เกิดละอองฝอย มาตรการการควบคุมการติดเชื้อเมื่อเกิดการ
ระบาดขึ้นในโรงพยาบาล   

  
ผลการศึกษา 
 เมื่อวันที่ 27 กรกฎาคม 2564 ทีมสอบสวนโรคของโรงพยาบาล ได้รับแจ้งจากหัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉิน
และนิติเวช พบพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช เพศหญิง อายุ 34 ปี มีอาการเข้าได้กับผู้ติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 อาการที่พบคือ ไข้ ไอ มีน้ ามูก เจ็บคอ มีตุ่มผื่นคัน แสบร้อน ไม่ได้กลิ่น ถ่ายเหลว 3 วันก่อนมา
โรงพยาบาล วันแรกท่ีมีอาการป่วย คือวันที่ 24 กรกฎาคม 2564  ผู้ป่วยมีประวัติเดินทางไปพ้ืนที่เสี่ยงอ าเภอที่มี
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  กิจกรรมที่พบ คือ การนั่งรับประทานอาหารในร้านอาหาร เดินตลาดสด 
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ซื้อกาแฟที่ร้านกาแฟที่เป็นห้องปรับอากาศ ผู้ป่วยได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยวิธี Nasopharyngeal 
swab และ throat swab เพ่ือส่งตรวจ Real Time Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) ในวันเดียวกัน 
ระหว่างรอผลแพทย์ให้นอนห้องแยกโรค (Isolation room) ของโรงพยาบาล ผลตรวจในวันที่ 28 กรกฎาคม 2564 
ผลพบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ผลทางห้องปฏิบัติการพบ ค่า RT-PCR detected ORF1ab gene Ct = 19.57 
E gene Ct = 19.47 การวินิจฉัยของแพทย์คือ covid19 pneumonia โดยมีการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จริง
ร่วมกับมีภาวะปอดอักเสบร่วมด้วย  
 จากการสอบสวนโรค พบว่าวันแรกท่ีผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อรายแรกเริ่มป่วย มีอาการไอ มีน้ ามูก คือ วันที่ 
24 กรกฎาคม 2564 การสอบสวนโรค ย้อนหลังไป 14 วัน ไปจนถึงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564  โดยการสอบสวน
โรคโดยใช้แบบสอบสวนโรค Novelcorona 2H ส าหรับบุคลากรสาธารณสุข ได้ประวัติ Timeline ดังนี้ 
 วันที่ 10 – 18 กรกฎาคม 2564 พบผู้ป่วยมีประวัติเสี่ยงในการเดินทางไปอ าเภอที่มีการระบาดของโรค
ติดเชื้อโควิด 19 โดยกิจกรรมที่พบเป็นประจ า เช่น ไปนั่งรับประทานอาหารในร้านอาหาร แวะซื้ อกาแฟร้านที่
เป็นห้องปรับอากาศ เดินตลาดโดยสวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) ตลอด 
 วันที่ 19 กรกฎาคม 2564 เช้าไปซื้อกาแฟที่ร้านกาแฟ ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ช่วงเที่ยงไปกินก๋วยเตี๋ยวที่ร้านก๋วยเตี๋ยว ช่วงเวรบ่าย เวลา 16.30 – 00.30 น. เข้าเวรที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินที่
โรงพยาบาลโดยสวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) ตลอด 
  วันที่ 20 กรกฎาคม 2564 เช้าไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสวมหน้ากากอนามัย จะ
มีบางครั้งที่จัดยาไม่ได้ใส่หน้ากากอนามัย ช่วงเที่ยงแวะไปซื้อกาแฟร้านกาแฟ  รับประทานอาหารในร้านอาหารกับ
เพ่ือน เย็นกลับบ้านพัก บ้านพักอยู่คนเดียว ไม่มีผู้สัมผัสใกล้ชิดในครอบครัว  
 วันที่ 21 กรกฎาคม 2564 เช้าไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ช่วงเย็นมาเข้าเวรบ่ายเวลา 
16.30 – 00.30 น. ที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชของโรงพยาบาล สวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) ตลอด  
 วันที่  22 กรกฎาคม 2564 เช้าแวะไปซื้อกาแฟร้านกาแฟ ช่วงเวรบ่ายเวลา 16.30 - 00.30 น. เข้าเวร
ที่ห้องฉุกเฉินสวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) ตลอด  
 วันที่  23 กรกฎาคม 2564 ปฏิบัติงานฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ว่าการอ าเภอ
ตลอดทั้งวัน สวมหน้ากากอนามัยตลอด ช่วงพักเท่ียงแวะไปไปรษณีย์ใกล้ๆอ าเภอสวมหน้ากากอนามัยตลอด  
  วันที่ 24 กรกฎาคม 2564 ผู้ป่วยเริ่มมีอาการป่วย ไอ มีน้ ามูก ไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล แพทย์
วินิจฉัย common cold ได้ยารับประทานรักษาเบื้องต้นตามอาการ ซึ่งมาปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
ในช่วงเวลา 00.30 ถึง 8.30 น. และ ช่วง 16.30 ถึง 00.30 น. โดยระหว่างปฏิบัติงานสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา 
 วันที่ 25 กรกฎาคม 2564 ปฏิบัติงานที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ช่วงเวลา 8.30 ถึง 16.30 น. มีประวัติ 
รับประทานอาหารร่วมกับเพ่ือนร่วมงานอีก 4 คน ที่เป็นพยาบาลห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
 วันที่ 26 กรกฎาคม 2564 ไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล แพทย์วินิจฉัย Acute fever ให้ยากลับมา
รับประทาน  
 วันที่ 27 กรกฎาคม 2564 ผู้ป่วยรู้สึกอาการไม่ดีขึ้น  มีอาการไข้ ไอ มีน้ ามูก เจ็บคอ มีตุ่มผื่นคัน แสบร้อน 
ไม่ได้กลิ่น ถ่ายเหลว จึงมาตรวจซ้ าที่โรงพยาบาล จากประวัติเสี่ยงและอาการจึงได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ด้วยวิธี Nasopharyngeal swab และ throat swab ส่งตรวจ RT-PCR แพทย์ให้นอนโรงพยาบาล ห้องแยก
โรค (isolation room) ของโรงพยาบาลในระหว่างรอผล  
 วันที่ 28 กรกฎาคม 2564 ผลตรวจพบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 การวินิจฉัยของแพทย์ คือ covid 19 pneumonia 
จึงเข้าสู่กระบวนการรักษาตามแนวทางการรักษาผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ผู้ป่วยได้รับยา favipiravir ในวันที่ 
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28 กรกฎาคม 2564  ในวันที่ 30 กรกฎาคม ได้รับยาเพิ่มเป็น prednisolone 3 เม็ด หลังอาหารเช้าเย็น วันที่ 1 
สิงหาคม 2564 ยังมีอาการไอ เหนื่อย แพทย์เจ้าของไข้ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางโรงพยาบาลศูนย์ประจ าจังหวัด 
ให้ส่งตัวไปรักษาต่อ 
 จากการทบทวนประวัติ 14 วันย้อนหลัง พบผู้ป่วยมีประวัติเดินทางไปพ้ืนที่เสี่ยงที่มีการระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในพ้ืนที่อ าเภอข้างเคียงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยกิจกรรม
ที่พบ คือ  การไปซื้อกาแฟตามร้านกาแฟ  การนั่งรับประทานอาหารในร้านอาหาร การเดินตลาดสด  และจากการ
ประเมินย้อนหลัง 5 ปี โรงพยาบาลแห่งนี้ไม่เคยพบผู้ติดเชื้อและการระบาดของโรคเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อน 
โดยพยาบาลรายนี้เป็นผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 รายแรกของโรงพยาบาล 
 ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ของพยาบาลที่ติดเชื้อรายแรกนี้ มีประวัติเคยได้รับ
วัคซีนซิโนแวค (Sinovac) 2 เข็ม ในวันที่ 21 เมษายน 2564 และ 12 พฤษภาคม 2564 ก่อนการติดเชื้อ 
 จากการสอบสวนประวัติผู้สัมผัสเพ่ิมเติม ไม่พบผู้สัมผัสร่วมบ้านเนื่องจากอยู่บ้านพักคนเดียว แต่พบผู้
สัมผัสเสี่ยงสูง เป็นพยาบาลประจ าห้องฉุกเฉิน ทั้งหมด 4 ราย เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลอีก 1 ราย 
รวมทั้งหมด 5 รายมีประวัตินั่งรับประทานอาหารร่วมกันกับผู้ติดเชื้อรายแรก ทีมสอบสวนโรคจึงนัดหมายเพ่ือท า 
Nasopharyngeal swab และ throat swab เพ่ือส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยวิธี RT-PCR ผู้สัมผัสเสี่ยง
สูงได้รับการกักตัวเพ่ือสังเกตอาการโดยกักตัวที่บ้านพักโรงพยาบาลที่แยกบริเวณจากหลังอ่ืน โดยผลตรวจที่ออกมา
ไม่พบเชื้อทั้งหมด และเมื่อครบก าหนดตรวจซ้ าไม่พบเชื้อทั้งหมด ผู้สัมผัสเสี่ยงต่ าทั้งหมด 10 ราย เป็นพยาบาล
ประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 9 ราย ผู้ช่วยพยาบาล 1 ราย ทั้งหมดได้รับการตรวจเชิงรุกเพ่ิมเติมด้วย 
Nasopharyngeal swab และ throat swab เพ่ือส่งตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยวิธี  RT-PCR ผลไม่พบ
ผู้ติดเชื้อเพ่ิมเติม ผู้สัมผัสเสี่ยงต่ าทุกรายปฏิบัติตนตามมาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด ท างานตามปกติ  
 ในวันที่ 31 กรกฎาคม 2564 ทีมสอบสวนโรคได้รับรายงานจาก งานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช ว่ามีพยาบาล
ประจ าอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพศหญิง อายุ 42 ปี มีอาการ ครั่นเนื้อ ครั่นตัว ปวดศีรษะ มีไข้ต่ าๆ เป็นมา 1 วัน เริ่มมี
อาการในวันที่ 30 กรกฎาคม 2564 พบมีประวัติเสี่ยงการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 คือ ในวันที่  25 กรกฎาคม 2564 มี
ประวัติพูดคุยกับพยาบาลผู้ติดเชื้อยืนยันรายแรก ในระยะใกล้น้อยกว่า 1 เมตร เกิน 5 นาที  โดยไม่สวมหน้ากากอนามัย
ทั้งคู่ จึงได้รับการตรวจ Nasopharyngeal swab และ throat swab ส่งตรวจ RT-PCR  ในวันที่ 31 กรกฎาคม 2564 
ผลตรวจในวันที่ 1 สิงหาคม 2564 พบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ค่า RT-PCR Detected ORF1ab gene Ct = 22.84 E 
gene Ct = 23.22 ยืนยันการติดเชื้อ การวินิจฉัยของแพทย์คือ covid 19 pneumonia ผู้ป่วย ได้ยา favipiravir ในวันที่ 
1 สิงหาคม 2564 และได้รับการส่งตัวไปรักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์ประจ าจังหวัด ในวันที่ 1 สิงหาคม 2564 
 ประวัติการได้รับวัคซีน ของพยาบาลผู้ติดเชื้อยืนยันรายที่ 2 คือ ได้รับวัคซีน Sinovac เข็ม 1 วันที่ 21 
เมษายน 2564 และได้รับวัคซีน Sinovac เข็ม 2 วันที่ 12 พฤษภาคม 2564 จากการสอบสวนโรค ผู้ป่วยรายนี้
ขณะท างานในโรงพยาบาล ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัยตลอด เวลารับประทานอาหารจะแยกรับประทานคนเดียว 
ซึ่งจากการสอบสวนโรค ไม่พบผู้สัมผัสเสี่ยงสูง และไม่พบผู้สัมผัสใกล้ชิดในครอบครัว เนื่องจากให้ประวัติว่าได้ย้าย
ลูกกับมารดาไปอยู่อีกบ้านหนึ่งเมื่อหนึ่งเดือนก่อนหน้าแล้ว ตนเองอยู่ห้องพักโรงพยาบาลคนเดียว ผู้สัมผัสเสี่ยงต่ า 
9 ราย เป็นพยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช ได้รับการตรวจเชิงรุกไปแล้วไม่พบ
เชื้อทั้งหมด ทุกรายปฏิบัติงานตามมาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด 
 ในวันที่ 1 สิงหาคม 2564 ทีมสอบสวนโรคได้รับแจ้งจาก หัวหน้าตึกผู้ป่วยในว่ามี พยาบาลประจ าตึกผู้ป่วย
ใน 1 ราย เพศหญิง อายุ 26 ปี มีอาการไข้ เจ็บคอ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ในช่วงเช้าของ วันที่ 1 สิงหาคม 2564 
ทีมสอบสวนโรคท าการสอบสวนโรคในวันเดียวกันและตรวจยืนยันหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ด้วยวิธี 
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Nasopharyngeal swab และ throat swab ส่งตรวจ RT-PCR ผลพบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แพทย์วินิจฉัย 
covid 19 pneumonia ได้รับยา favipiravir ในวันที่ 1 สิงหาคม 2564 จึงเป็นบุคลากรผู้ติดเชื้อยืนยันรายที่ 3 
ผลทางห้องปฏิบัติการของ ผู้ติดเชื้อยืนยันรายที่ 3 ค่า RT-PCR detected ค่า E gene Ct = 16.2 ค่า N2 Gene Ct 
= 18.5 ซึ่งพยาบาลรายนี้ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อน และพบผู้สัมผัสเสี่ยงสูง 
6 ราย ทั้งหมดได้รับการตรวจ Nasopharyngeal and throat swab ส่งตรวจ RT- PCR พบพยาบาลตึกผู้ป่วยในติด
เชื้อทั้ง 6 ราย ผู้สัมผัสเสี่ยงต่ ากับผู้ติดเชื้อยืนยันรายที่ 3 ทั้งหมด 10 ราย ทั้งหมดได้รับการตรวจเพ่ิมเติมด้วยวิธี 
Nasopharyngeal and throat swab ส่งตรวจ RT-PCR ผลของผู้สัมผัสเสี่ยงต่ า 10 รายไม่พบเชื้อ ผู้ป่วยรายนี้ไม่
พบผู้สัมผัสร่วมบ้านเนื่องจากอยู่หอพักโรงพยาบาล   
 จากการระบาดที่ตึกผู้ป่วยในพบผู้ที่มีประวัติเสี่ยงสูง เชื่อมโยงทั้งหมดอีก 10 ราย ได้แก่ ผู้ช่วยพยาบาล 
1 ราย ผู้ป่วยใน 4 ราย ญาติที่มาเฝ้าไข้ 2 ราย แม่บ้านตึกผู้ป่วยนอก 1 ราย ทันตแพทย์ 1 ราย นักเทคนิคการแพทย์ 
1 ราย ทั้งหมดได้รับการตรวจเพ่ิมเติมด้วยวิธี Nasopharyngeal and throat swab ส่งตรวจ RT-PCR พบเชื้อ ทั้ง 
10 ราย  ซึ่งจากการสอบสวนโรคเพ่ิมเติมพบ ประวัติแม่บ้านรายที่ติดเชื้อ มีประวัติพูดคุยกับพยาบาลผู้ติดเชื้อราย
แรก โดยไม่สวมหน้ากากอนามัย และเข้ามาเฝ้าไข้ผู้ป่วยซึ่งเป็นบิดาที่ตึกผู้ป่วยใน โดยไม่ได้รับการคัดกรองหาเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในตอนแรก 
 จากการระบาดในโรงพยาบาลครั้งนี้ พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อทั้งหมด 19 ราย ได้รับวัคซีน 10 ราย คิดเป็น 
52.63% ไม่ได้รับวัคซีน 9 ราย คิดเป็น 47.36% ผลตรวจเอกซเรย์ปอดผิดปกติ 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.42 
รายที่ผลเอกซเรย์ผิดปกติไม่เคยได้รับวัคซีน 7 ราย พบผู้เสียชีวิต 1 ราย ผู้ป่วยที่เสียชีวิตไม่ได้รับวัคซีนและเป็น
ผู้สูงอายุ มีโรคประจ าตัว  
 ผู้ป่วยในซึ่งพบยืนยันการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทั้ง 4 ราย มีประวัติหัตถการที่ต้องพ่นยา ทั้ง 4 ราย  
โดยพยาบาลที่เข้าท าหัตถการบางรายจะใส่อุปกรณ์ป้องกันเป็นหน้ากากอนามัย surgical mask บางครั้งจะใส่เป็น
หน้ากากอนามัยชนิด N95 และส่วนใหญ่จะไม่ได้สวมอุปกรณ์ป้องกันอ่ืนๆส าหรับหัตถการที่มีลักษณะละอองฝอยที่
ครบถ้วน เช่น face shield , isolation grown, (hair net), (googles), (shoes cover), ถุงมือ (disposable gloves)  
เป็นต้น หัตถการอ่ืนๆที่มี เช่น ฉีดยา ท าแผล  
 เมื่อน าผลการสอบสวนโรคมาวาดเป็นเส้นโค้งการระบาด (epidemic curve) แสดงจ านวนผู้ป่วยติด
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โดยจ าแนกตามวันที่เริ่มมีอาการป่วย ได้ดังภาพที่ 1 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงเส้นโค้งการระบาดของผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในโรงพยาบาล 
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 วันที่ผู้ป่วยติดเชื้อยืนยันรายแรกเริ่มมีอาการ คือ วันที่ 24 กรกฎาคม 2564 การสอบสวนโรคย้อนหลังไป 
14 วัน จนถึงวันที่ 10 กรกฎาคม 2564 ผู้สัมผัสเสี่ยงสูงทั้งหมด 5 รายมาตรวจแล้วไม่พบเชื้อ โดยวันที่มีผู้ป่วยติด
เชื้อยืนยันมีอาการป่วยมากที่สุด คือ วันที่ 31 กรกฎาคม 2564 จ านวน 7 ราย และเมื่อติดตามต่อเนื่องไปข้างหน้า 
28 วัน หลังจากพบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ พบผู้ติดเชื้อเพ่ิมเติม 1 ราย เพศชายอายุ 26 ปี เจ้าหน้าที่งานปฐมภูมิ เริ่มมี
อาการ ในวันที่ 20 สิงหาคม 2564 ผล RT-PCR  ในวันที่ 21 สิงหาคม 2564  ยืนยันติดเชื้อ ประวัติเป็นเจ้าหน้าที่ท า
หน้าที่ swab ตรวจคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยง ประวัติมาท างานและกลับห้องพักในโรงพยาบาล ไม่มีผู้สัมผัสใกล้ชิด
เสี่ยงสูงในครอบครัว ผู้สัมผัสเสี่ยงต่ า 6 ราย เป็นเพ่ือนร่วมงาน ตรวจเพ่ิมเติม Nasopharyngeal swab และ throat 
swab ผล RT-PCR ไม่พบเชื้อ และเมื่อติดตามต่อเนื่องไปข้างหน้า 28 วัน หลังจากพบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อรายสุดท้าย 
ไม่พบผู้ติดเชื้อในโรงพยาบาลเพ่ิมเติม สิ้นสุดการติดตามในวันที่ 18 กันยายน 2564 
 จากการสอบสวนโรคจะพบลักษณะการระบาดเป็นแบบ Propagated source คือ พบผู้ติดเชื้อรายแรก 
แพร่กระจายเชื้อให้กับผู้สัมผัสเสี่ยงสูงที่เป็นเพ่ือนร่วมงาน 2 ราย คือ พยาบาลห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและแม่บ้านตึก
ผู้ป่วยนอก จากนั้นเกิดการแพร่ระบาดต่อเนื่องไปที่ตึกผู้ป่วยใน โดยพบประวัติเชื่อมโยงคือ แม่บ้านตึกผู้ป่วยนอก
เข้าไปเยี่ยมบิดาที่นอนรักษาตัวที่ตึกผู้ป่วยใน จากนั้นพบการระบาดที่ตึกผู้ป่วยใน พบผู้ติดเชื้อจากการระบาดที่ตึก
ผู้ป่วยในทั้งหมดอีก 15 ราย และยังพบประวัติจากพยาบาลตึกผู้ป่วยในผู้ติดเชื้อที่มีประวัติไปท าฟันที่คลินิก ซึ่ง
ทันตแพทย์ของโรงพยาบาลท างานอยู่ ทันตแพทย์ติดเชื้อเพ่ิม 1 ราย โดยทันตแพทย์รายนี้ไม่มีอาการ หลังจากเกิด
การระบาด ได้รับการตรวจ Nasopharyngeal swab และ throat swab ส่งตรวจ RT-PCR ในครั้งที่ 1 ในวันที่ 2 
สิงหาคม 2564 ไม่พบเชื้อ และตรวจครั้งที่ 2 ในวันที่ 10 สิงหาคม 2564 ผล RT-PCR พบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
และยังพบเจ้าหน้าที่ห้องชันสูตร 1 รายติดเชื้อประวัติเชื่อมโยงกับเจ้าหน้าที่ผู้ช่วยพยาบาลที่ติดเชื้อซึ่งมีประวัติ
การไปส่งตัวอย่างเลือดที่ห้องชันสูตร มีการพูดคุยกัน ไม่สวมหน้ากากอนามัย ลักษณะการระบาดจะแพร่กระจาย
เกิดจากคนหนึ่งไปสู่คนต่อไปอย่างต่อเนื่องไปเรื่อยๆ 
ลักษณะทางสถิติเชิงพรรณนาที่พบ  
 พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ ผู้ติดเชื้อ เพศชาย 6 ราย เพศหญิง 13 ราย สัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง คือ 6:13 
อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย 2.16 เท่า ช่วงอายุผู้ติดเชื้อ พบช่วงอายุ 20 - 29 ปี พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ 4 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 21.05 ช่วงอายุ 30 - 39 ปี พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.32 ช่วงอายุ 40 - 49 ปี 
พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.53 ช่วงอายุ 50 - 59 ปี พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 
21.05 ช่วงอายุ 60 - 69 ปี พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.53 ช่วงอายุ 80 - 89 ปี พบผู้ป่วย
ยืนยันติดเชื้อ 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.53 ผู้ติดเชื้อทั้งหมด 19 ราย มีอาการ 18 ราย ไม่มีอาการ 1 ราย ค่ามัธยฐาน
อายุ 42 ปี อายุน้อยสุด 22 ปี, อายุมากที่สุด 84 ปี   
 อัตราป่วย (Attack rate) เท่ากับ 115.15 ต่อพันประชากร อัตราป่วยจ าเพาะ (specific attack rate)
ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินเท่ากับ 14.28% ตึกผู้ป่วยใน 76.47% ห้องทันตกรรม 9.1% ตึกผู้ป่วยนอก 20% ห้องชันสูตร 
20% งานบริการปฐมภูมิและองค์รวม 16.67% อัตราตายอย่างหยาบ (Crude Mortality rate) เท่ากับ 6.06 ต่อ
พันประชากร อัตราป่วยตาย (Case fatality) เท่ากับ 52.63% 
 เมื่อจ าแนกผู้ป่วยติดเชื้อตามกลุ่มอาการ พบ มีอาการไข้สูงสุด ร้อยละ 57.89 ไอ ปวดศีรษะ ร้อยละ 42.11 
หายใจล าบาก ปวดกล้ามเนื้อร้อยละ 31.58 เจ็บคอ ร้อยละ 26.31, มีเสมหะ 21.05 ถ่ายเหลว 15.79 พบผู้ป่วยยืนยัน
ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทั้งหมด 19 ราย ผลตรวจเอกซเรย์ปอด พบผิดปกติ 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.42 เมื่อ
จ าแนกระดับความรุนแรง ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.05 พบปอดติดเชื้อ 13 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 68.42 
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แผนภาพที ่2 แสดงอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
ในโรงพยาบาล จังหวัดปราจีนบุรี 

 

 
 

แผนภาพที่ 3 แสดงการลักษณะกระจายของโรค 
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ผลการศึกษาสิ่งแวดล้อม 
ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
 บริเวณห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จะมีลักษณะอาคารชั้นเดียว มีประตูทางเข้าออกเป็นลักษณะแบบมีที่จับ
ผลักเข้าออก และมีประตูด้านหลังที่เป็นลักษณะเดียวกัน มีเครื่องปรับอากาศ บริเวณที่ท าหัตถการเตียงที่ผู้ป่วยนอน
แต่ละคน ห่างกันประมาณ 0.5 เมตร และจะอยู่ห่างจากบริเวณที่โต๊ะพยาบาลและโต๊ะแพทย์นั่ง ห่างกันประมาณ 1 
เมตร บริเวณโซนพ่นยาจะอยู่ในห้องฉุกเฉิน บริเวณริมหน้าต่าง ใกล้กับพัดลมดูดอากาศออกภายนอก ไม่มีฉากใดๆ กั้น 
ซึ่งปัจจัยเสี่ยงด้านกายภาพที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช เช่น ระบบเครื่องปรับอากาศที่เป็นระบบปิด ระยะห่าง
ระหว่างเตียงผู้ป่วยกับโต๊ะท างานเจ้าหน้าที่ที่ใกล้กัน การท าหัตถการที่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ เช่น การใส่ท่อ
ช่วยหายใจ การพ่นยา ยังไม่มีห้องแยก ไม่มีฉากกั้นหรือห้องแรงดันลบหรือห้องแยก 
 

 
 

แผนภาพที่ 4 แสดงบริเวณห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
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แผนภาพที่ 5 ตึกผู้ป่วยใน 
 

 บริเวณตึกผู้ป่วยในจะมีลักษณะแบ่งโซนผู้ป่วยสามัญเป็นสองฝั่ง คือ 1. ผู้ป่วยชาย และ 2 ผู้ป่วยหญิงและ
เด็ก โดยมี Nurse station อยู่ตรงกลาง มีแอร์หนึ่งตัว ซึ่งจะเป็นห้องกระจก มีประตูบ้านเลื่อน โดยมีที่จับเลื่อนปิดเปดิ 
และบริเวณ Nurse station จะเป็นระบบปิดแต่จะมีช่องบริเวณขอบประตู การนอนของผู้ป่วยสามัญแต่ละเตียง จะ
ห่างกันประมาณ 1 เมตร โดยหากเป็นผู้ป่วย PUI , โรคปอดบวม หรือ ผู้ป่วยวัณโรคจะแยกนอน ที่ห้องแยก Isolation 
room โดยจะท าการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อน admit ด้วยวิธี RT-PCR  ซึ่งสิ่งส่งตรวจจะส่ง
ตรวจที่โรงพยาบาลศูนย์ประจ าจังหวัด โดยผลจะออกภายใน 24 ชั่วโมง ส่วนผู้ป่วยประเภทอ่ืนจะนอนรวมกันตามโซน
ผู้ป่วยสามัญบริเวณผู้ป่วยชายและหญิงดังกล่าว ผู้ป่วยที่มีไข้ที่แพทย์วินิจฉัยด้วยโรคอ่ืนๆ ที่ไม่มีประวัติ Patient 
Under Investigation (PUI) ยังนอนอยู่ในบริเวณโซนผู้ป่วยรวม  ผู้ป่วยที่ต้องพ่นยาจะจัดให้นอนบริเวณต่างหาก เช่น 
โซนริมหน้าต่าง แต่ก็ยังอยู่ในบริเวณท่ีนอนผู้ป่วยสามัญอ่ืนๆนอนรวมอยู่ ไม่มีฉากกั้นหรือห้องแยก การท าความ
สะอาดของแม่บ้านจะท าความสะอาดทุก 4 ชั่วโมงในเวรเช้า และในช่วงเวรบ่ายและดึก จะเป็นหน้าที่ของผู้ช่วย
พยาบาล  ระบบการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากตึกผู้ป่วยนอกและห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ไปยังตึกผู้ป่วยในถ้าเป็นผู้ป่วยที่ไม่
สามารถเดินได้เองจะเป็นลักษณะรถเข็นหรือ เตียงนอนโดยมีเจ้าหน้าที่เวรเปลเข็นไปยังตึกผู้ป่วยใน ยังไม่มีตู้แรงดัน
ลบคลุมระหว่างขนย้าย แต่จะใช้การกั้นบริเวณไม่ให้มีผู้คนในระยะและก าหนดช่วงเวลาในการขนย้าย 
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แผนภาพที่ 6 แสดงบริเวณตึกผู้ป่วยใน 
 

   

 
แผนภาพที่ 7 ตึกผู้ป่วยใน  

 
อภิปรายผล 

จากผลการสอบสวนโรค พบผู้ป่วยติดเชื้อรายแรกเป็นพยาบาลประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โดย
กิจกรรมเสี่ยง คือ การเดินทางไปพ้ืนที่เสี่ยงที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 การนั่งรับประทานอาหารกับ
เพ่ือนที่ร้านในอ าเภอที่มีการระบาด การนั่งรับประทานอาหารกับเพ่ือนร่วมงานในที่ท างาน และกิจกรรมเสี่ยงอ่ืนๆที่
พบเช่น การเดินตลาดในพ้ืนที่เสี่ยง การพูดคุยกับบุคคลอ่ืน เช่น เพ่ือนร่วมงานโดยไม่ได้สวมหน้ากากอนามัยทั้งคู่ 
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ส่วนกิจกรรมอ่ืน เช่น การท าหัตถการกับผู้ป่วยจะสวมชุดป้องกันได้เหมาะสมกับหัตถการ โรงพยาบาลแห่งนี้ไม่เคย
พบผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อนไม่เคยมีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อน ถือเป็นการพบ
การระบาดเป็นครั้งแรกที่โรงพยาบาลแห่งนี้ 

การแพร่กระจายของเชื้อนั้น พบว่าผู้ติดเชื้อรายแรกมีประวัติพูดคุย กับพยาบาลผู้ติดเชื้อรายที่ 2 และ
แม่บ้านที่ตึกผู้ป่วยนอก ในระยะใกล้กันน้อยกว่า 1 เมตร นานเกิน 5 นาที โดยไม่สวมหน้ากากอนามัยทั้งคู่ ซึ่งใน
ภายหลังที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ที่ตึกผู้ป่วยในได้ตรวจ คัดกรองหาเชื้อโควิดกับแม่บ้านรายนี้
ด้วยผลตรวจ RT-PCR ตรวจพบเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ค่า RT-PCR detected ค่า ORF1ab gene Ct = 22.24 
E gene Ct = 22.79   

ซึ่งแม่บ้านรายนี้มีประวัติเข้ามาเยี่ยมบิดาที่ตึกผู้ป่วยใน โดยผู้ป่วยในรายนี้ admit วันที่ 29 กรกฎาคม 2564 
ซึ่งได้ตรวจคัดกรองหาเชื้อโควิด ด้วยวิธี RT-PCR แล้วในวันแรก ผลไม่พบเชื้อ ซึ่งแม่บ้านรายนี้ได้เข้าไปเยี่ยมบิดา
เป็นระยะ หลังจากพบพยาบาลตึกผู้ป่วยในติดเชื้อ และมีการตรวจหาเชื้อในผู้สัมผัสเสี่ยงสูง พบบิดาของแม่บ้านราย
นี้ติดเชื้อเช่นกัน    

การระบาดในตึกผู้ป่วยในนั้น มีปัจจัยเสี่ยงด้านบุคคลากร ได้แก่ การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองหรือชุด 
PPE บางครั้งที่ไม่เหมาะสมกับหัตถการ เช่น หัตถการพ่นยา การใส่ท่อช่วยหายใจบางครั้งจะใส่เป็น surgical mask 
ไม่ได้ใส่ N95 และ PPE อ่ืนๆ ที่เหมาะสม เช่น face shield, isolation grown, hair net, shoes cover, googles, 
disposable gloves กิจกรรมเสี่ยงอ่ืนๆที่พบ เช่น การนั่งรับประทานอาหารร่วมกันกับเพ่ือนร่วมงาน  

ดังนั้นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการติดเชื้อและแพร่ระบาดในโรงพยาบาล ประกอบด้วยหลายปัจจัย เช่นปัจจัย
ทางด้านบุคคล ได้แก่ การไม่ได้ปฏิบัติตามมาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด เช่น การพูดคุยกันไม่ใส่หน้ากาก
อนามัย การรับประทานอาหารร่วมกัน มาตรการต่างๆภายในโรงพยาบาลที่ยังไม่เข้มงวด เช่น การงดญาติเยี่ยม ญาติที่
เฝ้าไข้ไม่ได้มีการคัดกรองตามมาตรการ เช่น การตรวจด้วย Antigen Test Kit (ATK) หรือ RT-PCR แนวทางการ
ปฏิบัติในการท าหัตถการต่างๆ ของโรงพยาบาล ที่อาจยังไม่ปลอดภัยเพียงพอต่อการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
เช่น การพ่นยา การใส่ท่อช่วยหายใจยังไม่มีห้องแยกที่ชัดเจน และการสวมชุดเครื่องป้องกันหรือ PPE ที่ยังไม่เหมาะสม
กับหัตถการในบางครั้ง เช่น การพ่นยาบางครั้งใส่ N95 บางครั้งใส่ surgical mask หรือ ไม่ได้สวม isolation grown 
หรือ หมวกคลุม เป็นต้น 

ปัจจัยเสี่ยงด้านกายภาพ เมื่อท าการศึกษาลักษณะพ้ืนที่ที่มีการระบาด (Outbreak area) จะพบจุดที่มี
ความเสี่ยงหลายจุด เช่น บริเวณตึกผู้ป่วยใน และบริเวณห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช บริเวณตึกผู้ป่วยในบริเวณ 
Nurse station จะเป็นระบบปิดมีเครื่องปรับอากาศ การนอนของผู้ป่วยสามัญแต่ละเตียง จะห่างกันประมาณ 1 
เมตร โดยหากเป็นผู้ป่วย PUI, โรคทางเดินหายใจ ปอดบวม หรือ ผู้ป่วยวัณโรคจะแยกนอน ที่ห้องแยก Isolation 
room โดยจะท าการตรวจคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อน admit ด้วยวิธี RT-PCR ซึ่งสิ่งส่งตรวจจะส่ง
ตรวจที่โรงพยาบาลศูนย์ประจ าจังหวัด โดยผลจะออกภายใน 24 ชั่วโมง ส่วนผู้ป่วยประเภทอ่ืนจะนอนรวมกันตาม
โซนผู้ป่วยสามัญบริเวณผู้ป่วยชายและหญิงดังกล่าว ผู้ป่วยที่มีไข้ที่แพทย์วินิจฉัยด้วยโรคอ่ืนๆ ที่ไม่มีประวัติ PUI ยัง
นอนอยู่ในบริเวณโซนผู้ป่วยรวม  จากการสอบสวนโรคพบว่าการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการเพ่ือหาเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 จะท าในกรณีที่มีประวัติ PUI เท่านั้นซึ่งในผู้ป่วยบางรายไม่ได้รับคัดกรองหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
ก่อน admit ผู้ป่วยที่ต้องพ่นยาจะจัดให้นอนบริเวณต่างหาก เช่น โซนริมหน้าต่าง แต่ก็ยังอยู่ในบริเวณที่นอนผู้ป่วย
สามัญอ่ืนๆนอนรวมอยู่ ไม่มีห้องแยก ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อได้   

จากการศึกษาของ นาธาน กุลภัทรเวท และคณะ ได้ท ารายงานการสอบสวนโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
โรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง กรุงเทพมหานคร 16 เมษายน 2563 ผลการสอบสวนพบปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการ
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แพร่กระจายเชื้อ เช่น ความละเลยต่อการตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อนการผ่าตัด ซึ่งมีความสอดคล้องกับ 
การสอบสวนการแพร่ระบาดในโรงพยาบาลที่ท าการศึกษาในครั้งนี้ ผู้ป่วยตึกผู้ป่วยใน 4 ราย ที่พบยืนยันติดเชื้อ 
ไม่ได้รับการตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อนนอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล รวมทั้งญาติที่มาเฝ้าไข้ทุกรายไม่ได้รับ
การตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ก่อนมาเฝ้าไข้ทุกราย เช่นรายที่ญาติเป็นแม่บ้านผู้ติดเชื้อไม่ได้รับการตรวจคัด
กรองหาเชื้อไวรัสโคโรนาก่อนเข้าเยี่ยมผู้ป่วยในตึก  

จากการศึกษาของ บรรพต ปานเคลือบ ได้ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วยโรคโควิด 19 
ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดภูเก็ต พบผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ไอร้อยละ 55.3, ไข้ร้อยละ 37.1, เจ็บคอ 29.3 ซึ่งมี
ความใกล้เคียงกับการสอบสวนการระบาดในครั้งนี้ ที่พบมีอาการไข้สูงสุด ร้อยละ 57.89 ไอ ร้อยละ 42.11 ปวดศีรษะ 
ร้อยละ 42.11 และจากการศึกษาของ บรรพต ปานเคลือบ พบผู้ที่มีโรคประจ าตัวมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p value <0.05) ซึ่งจากการสอบสวนการระบาดในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ในจังหวัดปราจีนบุรี
ครั้งนี้พบผู้ป่วยยืนยันติดเชื้อที่มีโรคประจ าตัว 10 ราย ซึ่งทั้งหมด ตรวจพบลักษณะปอดติดเชื้อ 7 ราย ติดเชื้อทางเดิน
หายใจส่วนบน 3 ราย 

ด้านมาตรการนั้นทางโรงพยาบาลได้ท าตามมาตรการของกระทรวงสาธารณสุข โดยคัดกรองผู้ป่วยที่มี
ประวัติ PUI ก่อนเข้านอนโรงพยาบาลด้วยการตรวจ RT-PCR ทุกราย แต่ยังขาดความเคร่งครัดในมาตการส่วน
บุคคลในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ และมาตการการคัดกรองหาเชื้อในญาติที่มาเฝ้าไข ้
การด าเนินงานควบคุมและป้องกันโรคหลังเกิดการระบาด  
1. แยกผู้ป่วยทางเดินหายใจออกจากผู้ป่วยอื่นๆอย่างชัดเจน เช่น ห้อง isolation room  
2. แยกผู้ป่วยที่มีประวัติไข้ออกจากกลุ่มอ่ืนๆ อย่างชัดเจน ถึงแม้การตรวจ ATK, RT-PCR เป็นผลลบหรือไม่พบเชื้อ  
3. จัดห้องแยกโดยเฉพาะ ส าหรับหัตถการที่มีการฟุ้งกระจายละอองฝอย เช่น การพ่นยา ใส่ท่อช่วยหายใจ 
4. ตรวจคัดกรอง ATK ในญาติที่จ าเป็นต้องเฝ้าไข้ทุกคนและไม่ให้เปลี่ยนคนเฝ้าไข้ 
5. ตรวจคัดกรอง ATK และ RT PCR ผู้ป่วยทุกรายที่มานอนรักษาตัวที่โรงพยาบาล 
6. ก าชับญาติให้ปฏิบัติตามมาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด 
7. ก าชับเจ้าหน้าที่ให้ปฏิบัติตามมาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด  
 

 

แผนภาพที่ 8  การสร้างห้องแยก negative pressure ที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
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ประโยชน์และการน าไปใช้ มีดังนี้ 
1. ยืนยันการวินิจฉัยและการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019   
2. อธิบายลักษณะทางระบาดวิทยาของโรค ตาม เวลา สถานที่ บุคคล 
3. ค้นหาแหล่งโรค ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ  
4. เสนอแนะมาตรการควบคุมป้องกันโรคให้กับโรงพยาบาล 
 
สรุปผลการด าเนินการวิจัย 
 ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  ในโรงพยาบาลครั้งนี้นั้นประกอบด้วย
ปัจจัยต่างๆ ปัจจัยด้านบุคคล เช่น ไม่ได้ปฏิบัติตามาตรการ DMHTTA อย่างเคร่งครัด การพูดคุยกันในระยะใกล้โดย
ไม่สวมหน้ากากอนามัย การรับประทานอาหารร่วมกันในที่ท างาน การสวมชุดเครื่องป้องกันที่ไม่เหมาะสมกับ
หัตถการ เช่น หัตถการที่มีการฟุ้งกระจายของละอองฝอย การพ่นยา การใส่ท่อช่วยหายใจ ปัจจัยด้านกายภาพ 
เช่น การไม่ได้จัดแยกประเภทผู้ป่วยอย่างชัดเจน เช่น ผู้ป่วยที่มีประวัติไข้ ด้านสถานที่ ไม่มีการจัดห้องแยกเฉพาะ
ส าหรับหัตถการความเสี่ยงสูง เช่น การพ่นยา การใส่ท่อช่วยหายใจ  ปัจจัยด้านมาตรการต่างๆที่ยังไม่เข้มงวดเพียงพอ 
เช่น การงดญาติเข้าเยี่ยม การตรวจคัดกรองหาเชื้อไวรัสโคโรนาในญาติที่มาเฝ้าไข้ผู้ป่วยที่มานอนโรงพยาบาล เป็นต้น 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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โรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์สวาทยานนท์ จังหวัดสมุทรปราการ 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
มักเกิดขึ้นที่รอยต่อของการให้บริการ ซึ่งสามารถป้องกันได้ด้วยกระบวนการประสานรายการยา ในสถานการณ์
โควิด-19 โรงพยาบาลต้องเผชิญกับปัญหาจ านวนผู้ป่วยในเพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภายใต้อัตราก าลังของบุคลากร
ที่มีจ ากัด ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ทีมสหสาขาวิชาชีพจึงก าหนดให้มีการพัฒนา
กระบวนการประสานรายการยา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยจากการใช้ยา 
วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินผลของการพัฒนากระบวนการประสานรายการยาต่อความคลาดเคลื่อนทางยาภายใต้
สถานการณ์โควิด-19 ในขั้นตอนแรกรับของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
วิธีการศึกษา การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีแบบบันทึก
กระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ จ านวน 2,577 แฟ้ม แบ่งเป็นระยะก่อนการพัฒนา (1 ตุลาคม 2563 
ถึง 31 กรกฎาคม 2564) มีเภสัชกรเป็นผู้ด าเนินการหลัก เปรียบเทียบรายการยาตั้งแต่แรกรับ และระยะหลังการ
พัฒนา (1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 กรกฎาคม 2565) มีสหสาขาวิชาชีพเป็นผู้ด าเนินการร่วมกัน มีการระบุผู้รับผิดชอบ
ในแต่ละองค์ประกอบของกระบวนการให้ชัดเจน เปรียบเทียบรายการยาโดยแพทย์ภายใน 24 ชั่วโมง วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน  
ผลการศึกษา ระยะหลังการพัฒนา ร้อยละของผู้ป่วยที่ผ่านการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จภายใน 
24 ชั่วโมงลดลง จาก 100 เป็น 99.9 ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p-value = 0.387) ร้อยละของการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง จาก 1.9 เป็น 0.5 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) ระยะก่อนและหลัง
การพัฒนา ประเภทความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด คือ ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ ร้อยละ 68.0 และ 59.5 
ระดับความรุนแรงที่พบมากที่สุด คือ ระดับที่ไม่เป็นอันตราย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย (ระดับ B) 
ร้อยละ 92.8 และ 90.5 ตามล าดับ โดยไม่พบความรุนแรงระดับที่เกิดความคลาดเคลื่อนถึงตัวผู้ป่วยและต้องติดตาม
ผู้ป่วยเพ่ิมเติม (ระดับ D) ในระยะหลังการพัฒนา   
สรุป การพัฒนากระบวนการประสานรายการยาภายใต้สถานการณ์โควิด-19 โดยการด าเนินงานร่วมกันระหว่าง
สหสาขาวิชาชีพ และการระบุผู้รับผิดชอบในแต่ละองค์ประกอบของกระบวนการให้ชัดเจน สามารถลดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ค าส าคัญ กระบวนการประสานรายการยา ความคลาดเคลื่อนทางยา โควิด-19 
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Effect of medication reconciliation development on medication errors under 
COVID-19 Phrasamutchedisawatyanon Hospital, Samutprakarn Province 
 
Yaninee Ungkanawin (M.Pharm.)  
 
Pharmaceutical and Consumer Protection Division, Phrasamutchedisawatyanon Hospital 
 
Abstract 
Background: Medication errors, generally taking place at transitions of care, are causes of 
adverse drug events, which can be avoided by deploying medication reconciliation. During 
the COVID-19 pandemic, the hospital encountered the challenge pertaining to in-patients 
continuously and substantially increased based on the restricted medical service, resulting in 
a risk of the medication errors. Consequently, the multidisciplinary team determined to 
develop the medication reconciliation process in order to ensure patient safety.  
Objectives: To evaluate the impact of medication reconciliation process on medication errors 
during the in-patients admission process amid the COVID-19 pandemic. 
Materials and Methods: A retrospective study was conducted by collecting relevant data from 
2,577 medical files containing the medication reconciliation records. Two focus groups were 
considered. In the pre-development stage (1st October 2020 to 31st July 2021), records were 
mainly managed and reviewed by pharmacists from the admission. In the post-development stage 
(1st October 2021 to 31st July 2022), records were handled by a multidisciplinary team, supported 
by staffs clearly assigned to each process, and reviewed by physicians within 24 hours. Descriptive 
and inferential statistics were applied to analyze the data. 
Results: For the post-development group, the percentage of the patients corresponding to the 
medication reconciliation within 24 hours was decreased from 100% to 99.9%, which is statistically 
insignificant (p-value = 0.387). Conversely, the percentage of medication errors was significantly 
decreased from 1.9 to 0.5 (p-value <0.001). The most common type of the medication errors 
identified by the author is an omission error, with percentages of 68.0% for pre-development 
group, and 59.5% for post-development group. In terms of severity, the most medication errors 
found in this study was indicated to a harmless level, which was unaffecting to the patients (category B), 
with percentages of 92.8% and 90.5% for the pre-development and the post-development groups, 
respectively. The errors causing impact on the patients, leading to additional follow-up (category D) 
were not found in the post-development group. 
Conclusions: The development of medication reconciliation under the COVID-19 pandemic 
conducted with the collaboration of multidisciplinary team and staffs clearly assigned to each 
process, has shown a reduction in medication errors that is statistically significant. 
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บทน า  
 ความคลาดเคลื่อนทางยา เป็นสาเหตุของการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หลายองค์กรใน
ระดับนานาชาติ รายงานว่า มักเกิดขึ้นที่รอยต่อของการให้บริการ ไม่ว่าจะเป็นการรับผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาล การย้ายหอผู้ป่วยหรือย้ายแผนก ตลอดจนการจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน หรือส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล
อ่ืน โดยเฉพาะในขั้นตอนการสั่งใช้ยา จะเป็นจุดเริ่มต้นในการส่งต่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ และมากกว่า
ครึ่งหนึ่งของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ก่อให้เกิดอันตรายขั้นรุนแรงหรือเสียชีวิตนั้น เกิดจากการสื่อสารระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย ซึ่งสามารถหลีกเลี่ยงไม่ให้เกิดเหตุการณ์ดังกล่าวได้ด้วยกระบวนการประสาน
รายการยา (medication reconciliation: MR) จึงก าหนดให้ กระบวนการประสานรายการยา เป็นมาตรฐานหนึ่ง
ในการเพ่ิมความปลอดภัยด้านยาให้กับผู้ป่วย1-3 

ส าหรับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ได้ระบุกระบวนการนี้ไว้
ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ พร้อมน ามาใช้อย่างต่อเนื่อง โดยได้ระบุว่าเป็นกระบวนการด าเนินงาน
ด้านยาที่ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยตั้งแต่การสั่งใช้ยาจนถึงการบริหารยา4 

จากการศึกษาของประเทศไทย หลายการศึกษามุ่งเน้นการพัฒนารูปแบบกระบวนการประสานรายการยา
ให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ท าในขั้นตอนแรกรับและจ าหน่ายผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษาจะเป็น
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มักมีหลายโรคร่วมกัน ได้รับการรักษาด้วยยาหลายขนาน และระหว่าง
นอนโรงพยาบาลอาจมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา จึงมีความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ 
ผลการศึกษา พบว่า ความครอบคลุมในกลุ่มผู้ป่วยเป้าหมายเพ่ิมมากขึ้น5-6 และสามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ 
โดยลักษณะความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบ เช่น ผู้ป่วยไม่ได้รับยาที่เคยได้รับก่อนมาโรงพยาบาล ขนาดยา ความถี่ 
วิถีทางในการใช้ยาไม่ตรงกับที่ผู้ป่วยเคยได้รับ ผู้ป่วยได้รับยาซ้ าซ้อน หรือไม่ได้รับยาที่สมควรจะได้รับ5-12 ตลอดจน
ยังพบว่าการท างานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ จะเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย5-7 

โรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์สวาทยานนท์ จังหวัดสมุทรปราการ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง ได้
เริ่มน ากระบวนการประสานรายการยามาใช้เมื่อปี 2555 เป็นต้นมา โดยในระยะแรก รูปแบบของกระบวนการจะมี
เภสัชกรเป็นผู้ด าเนินการหลักทั้ง 4 องค์ประกอบ ครอบคลุมผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีแบบ
บันทึกรายการยาเป็นรูปแบบเขียน และเริ่มเปรียบเทียบรายการยาให้เสร็จสิ้นตั้งแต่แรกรับ ต่อมาในปี 2561 มีการ
น าระบบคอมพิวเตอร์มาใช้ในการบันทึกรายการยา ทดแทนการบันทึกด้วยลายมือ ให้แบบบันทึกรายการยาเป็น
เสมือนใบค าสั่งแพทย์ แนบไว้ในต าแหน่งเดียวกับ doctor’s order sheet เพ่ือให้เป็นส่วนหนึ่งของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน สังเกตได้ชัดเจน และเพ่ิมการสื่อสารระหว่างวิชาชีพ ผลลัพธ์ของกระบวนการ ในปี 2562 - 2563 ยังพบ
ความคลาดเคลื่อนในการสั่งใช้ยามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น เท่ากับ 6.73 และ 7.21 ต่อ 1,000 วันนอน ส่วนใหญ่เป็นความ
คลาดเคลื่อนในขั้นตอนแรกรับ ซึ่งเป็นจุดที่จะส่งต่อความคลาดเคลื่อนไปยังขั้นตอนอ่ืน เท่ากับ 4.18 และ 4.83 ต่อ 
1,000 วันนอน ตามล าดับ  

นอกจากนี้ จากการวิเคราะห์รูปแบบการด าเนินงานที่ผ่านมา พบว่า การก าหนดบทบาทหน้าที่ของผู้ด าเนินงาน
ไม่สอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง เกิดความซ้ าซ้อน และขาดการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจาก
ในจุดแรกรับจะมีแพทย์หรือพยาบาลเป็นผู้ซักประวัติการใช้ยาจากผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแล แต่มีการส่งต่อข้อมูลให้
เภสัชกรซึ่งเป็นผู้ด าเนินการหลักในการรวบรวมข้อมูลรายการยาของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ท าให้เกิดความล่าช้าในการ
ปฏิบัติงาน ประกอบกับในปี 2564 ทางโรงพยาบาลเผชิญกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 
2019 (โควิด-19) จัดอยู่ในพ้ืนที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด (พ้ืนที่สีแดงเข้ม) ท าให้ต้องมีการขยายจ านวนเตียงเพ่ือ
รองรับผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นประมาณ 3 เท่าเมื่อเทียบกับภาวะปกติ สอดคล้องกับแนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของจ านวนวันนอน 
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จาก 13,459 วัน ในปี 2563 เป็น 23,231 วัน ในปี 2564 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เกือบครึ่งหนึ่งจัด
อยู่ในกลุ่มเสี่ยงและมีโรคประจ าตัว เท่ากับร้อยละ 48.26 ในปี 2563 และ 43.45 ในปี 2564 ตลอดจนการประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินและปิดเมือง พบผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งมีประวัติการรับยาต่อเนื่องจากสถานพยาบาลอ่ืน ด้วยเหตุนี้ ใน
สถานการณ์โควิด-19 ภายใต้จ านวนบุคลากร ยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีจ ากัด พบอุปสรรคในการเข้าถึง
ผู้ป่วย เบอร์โทรศัพท์ส าหรับติดต่อผู้ป่วยหรือญาติในเวชระเบียนไม่เป็นปัจจุบัน การโทรศัพท์ติดต่อประสานงานกับ
สถานพยาบาลอ่ืนใช้เวลานาน ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังนั้นช่วงเดือนสิงหาคม ถึง 
กันยายน 2564 ทีมสหสาขาวิชาชีพจึงมีการพัฒนารูปแบบกระบวนการประสานรายการยาให้เหมาะสมส าหรับ
สถานการณ์โควิด-19 และเอ้ือต่อการท างานของบุคลากรให้มากขึ้น โดยอาศัยหลักการ 3P (purpose-process-
performance)13 มีการก าหนดเป้าหมายหลักในการท างาน (purpose) เพ่ือให้กระบวนการประสานรายการยายังคง
ด าเนินต่อไปได้และเสร็จสิ้นภายใน 24 ชั่วโมง ป้องกันความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีโอกาสเกิดขึ้น ให้ความส าคัญกับ
บทบาทความรับผิดชอบของทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ออกแบบกระบวนการหลักให้ครอบคลุม (process) และ
ติดตามผลลัพธ์ของกระบวนการอย่างต่อเนื่อง (performance) โดยมีการปรับรูปแบบของกระบวนการ เป็นการ
ท างานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร มีการระบุความรับผิดชอบในแต่ละ
องค์ประกอบของกระบวนการให้ชัดเจน มีพยาบาลจุดแรกรับหรือหอผู้ป่วย ท าหน้าที่ซักประวัติการใช้ยา ติดตามยา
เดิม หรือข้อมูลยาในการรับส่งต่อผู้ป่วยจากสถานพยาบาลอ่ืน เภสัชกรท าหน้าที่รวบรวม บันทึก และทวนสอบความ
ถูกต้องของรายการยา แพทย์ท าหน้าที่เปรียบเทียบรายการยาภายใน 24 ชั่วโมง ยกเว้น ยากลุ่มเสี่ยงท าทันทีหลัง
แรกรับ พร้อมระบุเหตุผลการปรับเปลี่ยน และให้เภสัชกรช่วยสื่อสารรายการยาล่าสุดเมื่อจ าหน่ายหรือส่งต่อผู้ป่วย 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของการพัฒนากระบวนการประสานรายการยาต่อความ
คลาดเคลื่อนทางยาภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ในขั้นตอนแรกรับของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 
วิธีการศึกษา 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) เก็บข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย
ในที่มีแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ แบ่งเป็นระยะก่อนการพัฒนา มีเภสัชกรเป็น
ผู้ด าเนินการหลัก เปรียบเทียบรายการยาตั้งแต่แรกรับ และระยะหลังการพัฒนา มีสหสาขาวิชาชีพเป็นผู้ด าเนินการ
ร่วมกัน มีการระบุผู้รับผิดชอบในแต่ละองค์ประกอบของกระบวนการให้ชัดเจน เปรียบเทียบรายการยาโดยแพทย์
ภายใน 24 ชั่วโมง โดยการศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์จังหวัดสมุทรปราการ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ 66/2566 
ประชากร 

แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน ระยะก่อนการพัฒนา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2564 
และระยะหลังการพัฒนา ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 กรกฎาคม 2565 ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า คือ แฟ้ม
ที่มีแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ และมีประวัติการใช้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 1 
รายการ เกณฑ์การคัดออก คือ แฟ้มที่ผู้ป่วยถูกส่งต่อหรือจ าหน่ายก่อนเสร็จสิ้นกระบวนการประสานรายการยา 
ซ่ึงการวิจัยนี้ มีแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผ่านเกณฑ์ท้ังหมดจ านวน 2,577 แฟ้ม 
เครื่องมือวิจัย 

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง ผ่านการตรวจสอบคุณภาพความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 
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เภสัชกร 
ปรึกษาแพทย์ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ข้อมูลการท ากระบวนการประสานรายการยา สาเหตุของการท ากระบวนการประสานรายการ
ยาแล้วเสร็จเกิน 24 ชั่วโมง และรายละเอียดของอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยา ระดับความรุนแรง C – I 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ทบทวนแนวทางปฏิบัติของกระบวนการประสานรายการยาในขั้นตอนแรกรับ ดังภาพที่ 1 - 2 และ
แนวทางปฏิบัติในการจัดการยาที่ผู้ป่วยโควิด-19 น าติดตัวมา เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ดังภาพที่ 3 
ทั้งระยะก่อนและหลังการพัฒนา  

2. ดึงข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากโปรแกรม HOSxP และใช้แบบบันทึกข้อมูลรวบรวม
ข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และสถิติ chi-square test หรือ Independent t-test วิเคราะห์
เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลผู้ป่วย การท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จภายใน 24 ชั่วโมง ลักษณะ
ความแตกต่างของรายการยา และการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา ตามลักษณะตัวแปร 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางปฏิบัติของกระบวนการประสานรายการยาในข้ันตอนแรกรับ ก่อนการพัฒนา 

 
 
 

เภสัชกร 
เปรียบเทยีบรายการยา 

เมื่อแรกรับ 

เภสัชกรรวบรวมข้อมลูรายการยา เภสัชกร 
ปรึกษาแพทย ์

เภสัชกรท าแบบบันทึก MR 

เภสัชกรทวนสอบความถูกต้อง 
ของรายการยาที่บันทึก 

ไม่ใช่ 

ใช ่

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในรพ. 

 
แพทย ์

มีค าสั่งใช้ยา 

  
แพทย์มี 

บันทึกการปรับยา 
ความแตกต่างของ 

รายการยา 

ใช ่ ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 
ใช ่เภสัชกรบันทึกค าสั่งใช้ยาใน 

แบบบันทึก MR 

เภสัชกร/พยาบาลหอผู้ป่วย 
สื่อสารแบบบันทึก MR 

 

เภสัชกรปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย 
ทวนสอบความถูกต้องของแบบบันทึก MR 
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เภสัชกร 
ปรึกษา
แพทย ์

 

 

 

 

 
เภสัชกรรวบรวมข้อมลูรายการยา 

เภสัชกรท าแบบบันทึก MR 

เภสัชกรทวนสอบความถูกต้อง 
ของรายการยาที่บันทึก 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในรพ. 

 
แพทย ์

มีค าสั่งใช้ยา 

พยาบาลบันทึกข้อมูลผู้ป่วย  
เบอร์โทรศัพท์  

โรคประจ าตัว สถานท่ีรับยา 
 ผู้ป่วยนัดมา 

ให้เลือด 

 
admit 

เวรเช้า/บ่าย 

เภสัชกร 
เปรียบเทยีบรายการ 

ยาเมื่อแรกรับ 

พยาบาล 
หอผู้ป่วย 

ปรึกษาแพทย ์

  
แพทย์ม ี

บันทึกการปรับยา 
ความแตกต่างของ 

รายการยา 

ใช ่ ไม่ใช่ 
แพทย์เวร 

เปรียบเทียบ 
รายการยาท่ีจะสั่ง 
ภายใน 24 ชม. 

แพทย์เจ้าของไข้ 
เปรียบเทียบ 

รายการยาท่ีจะสั่ง 
ภายใน 24 ชม. 

แพทย์ 
บันทึกค าสั่งใช้ยา 
ในแบบบันทึก MR 

เภสัชกร 
บันทึกค าสั่งใช้ยา 
ในแบบบันทึก MR 

เภสัชกร 
ตรวจสอบ 
รายการยา 

เภสัชกร/พยาบาลหอผู้ป่วย  
สื่อสารแบบบันทึก MR 

 

เภสัชกรปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วย 
ทวนสอบความถูกต้องของแบบบันทึก MR 

ใช ่

ใช่ ใช ่

ใช ่

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

พบปัญหา 

แผนภาพที่ 2 แนวทางปฏิบัติของกระบวนการประสานรายการยาในข้ันตอนแรกรับ หลังการพัฒนา 
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มียาที่ผู้ป่วย
น าติดตัวมา 

1. แ พ ท ย์  สั่ ง ใ ช้ ย า ต า ม
แผนการรักษา 

2. พยาบาลจุดแรกรับ/หอ
ผู้ป่วย ติดตามญาติ/ผู้ดูแล
ให้น ายาเดิมมารพ. 

3. เภสัชกร ท าแบบบันทึก 
MR 

4. เมื่อได้ยาเดิม พยาบาลหอ
ผู้ ป่ วย  เ ก็ บย า เดิ ม ไ ว้ ที่
ผู้ป่วยหรือ nurse station 

1. แพทย์ ทบทวนและ
วางแผนการรักษา 

2. เ ภ สั ช ก ร  ท า แ บ บ
บันทึก MR 

3. พยาบาลจุดแรกรับ 
เก็บยาเดิมไว้ท่ีผู้ป่วย 
  

ไม่ใช่ ใช่ 

แพทย ์
สั่งใช้ยาต่อ 

1. เ ภ สั ช ก ร  ป รึ ก ษ า
แพทย์เพื่อยืนยัน 

2. พยาบาลหอผู้ ป่ วย 
แจ้งผู้ป่วยและแยกยา
ที่แพทย์ไม่สั่งใช้ ออก
จากยาอื่น 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

ยาของรพ.
หรือรพ.สต. 

1. เภสัชกร ใช้ยารพ.จัดให้ผู้ป่วย
ตามระบบ one day dose 

2. พยาบาลหอผู้ป่วย แจ้งผู้ป่วย 
ห้ามใช้ยาเดิม ให้ใช้ยาของรพ.  

3. ยาต้านโควิด-19 พยาบาลหอ
ผู้ป่วย  ทวนสอบจ านวนยา
เหลือ เทียบกับแบบบันทึก 
MR และ ใ ช้ย า เดิ มจั ดตาม
ระบบ one day dose 

ใช่ 

ไม่ใช่ 

1. พยาบาลหอผู้ป่วย  ทวน
สอบยาเดิมของผู้ป่วย และ
ยาต้านโควิด-19 ที่ เหลือ
เทียบกับแบบบันทึก MR 
และ เก็บยาไว้ ข้ า ง เตี ย ง
ผู้ป่วย 

2. พยาบาลหอผู้ป่วย ใช้ยา
เดิมของผู้ป่วยจัดตามระบบ 
one day dose 

3. หากผู้ป่วยน ายาเดิมมาไม่
ครบ/ยาหมดก่อน 
3.1 รพ.มียา เภสัชกร จัด
ยาให้ผู้ป่วยตามระบบ one 
day dose 
3.2 รพ.ไม่มียา พยาบาลหอ
ผู้ป่วย ติดตามญาติ/ผู้ดูแล
ให้น ายาเดิมมารพ. 

 ผู้ป่วย/ญาต/ิผูดู้แล 
จัดยาทานเองได ้

 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

พยาบาลหอผู้ป่วย แนะน า
ให้ผู้ป่วยใช้ยาเดิมทานต่อ
ตามค าสั่งแพทย ์

พยาบาลหอผู้ป่วย ใช้ยา
เดิ มของผู้ ป่ วยจั ดตาม
ระบบ one day dose 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในรพ. 

เภสัชกร เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
1. กรณีที่แพทย์ สั่งใช้ยาเดมิที่ผู้ป่วยน ามารพ. ให้น ายาเดิมมาจ่าย เพิม่จ านวนตามที่แพทย์สั่ง 
2. กรณีที่แพทย์ ไมส่ั่งยาเดิมทีผู่้ป่วยน ามารพ. ให้แจ้งผู้ป่วยทราบถึงการปรับเปลี่ยนยา 

 

แผนภาพที่ 3 แนวทางปฏิบัติในการจัดการยาที่ผู้ป่วยโควิด-19 น าติดตัวมา เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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ผลการศึกษา 
แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จ มีจ านวนทั้งหมด 2,577 

แฟ้ม แบ่งเป็น ระยะก่อนการพัฒนา 1,102 แฟ้ม และระยะหลังการพัฒนา 1,475 แฟ้ม ผลการศึกษาแบ่งเป็น 
2 ส่วน ดังนี้ 
 
1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ตารางที ่1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่ผ่านการท ากระบวนการประสานรายการยา  

ตัวแปร 
ระยะก่อนการพัฒนา ระยะหลังการพัฒนา 

p-value 
จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ 

เพศ 
    ชาย 
    หญิง 
    รวม 

 
508 
594 

1,102 

 
(46.1) 
(53.9) 
(100) 

 
664 
811 

1,475 

 
(45.0) 
(55.0) 
(100) 

0.586* 

อายุเฉลี่ย (ปี ± SD) 62.1 ± 17.6 62.9 ± 18.5 0.244** 
รายการยาเฉลี่ย (จ านวน ± SD) 6.0 ± 3.4 5.5 ± 3.1 <0.001** 
โรคประจ าตัว 
    ไม่มี 
    มี 
    รวม 

 
15 

1,087 
1,102 

 
(1.4) 
(98.6) 
(100) 

 
89 

1,386 
1,475 

 
(6.0) 
(94.0) 
(100) 

<0.001* 

แรกรับได้รับการวินิจฉัยเป็นโควิด-19/PUI 
    ไม่มีโรคประจ าตัว 
    มีโรคประจ าตัว 
    รวม 

 
3 

131 
134 

 
(2.2) 
(97.8) 
(100) 

 
73 

503 
576 

 
(12.7) 
(87.3) 
(100) 

<0.001* 

สถานพยาบาลที่รับยา 
    รพ.พระสมุทรเจดียฯ์ 
    สถานพยาบาลอื่น 
    รวม 

 
781 
330 

1,111 

 
(70.3) 
(29.7) 
(100) 

 
1,066 

416 
1,482 

 
(71.9) 
(28.1) 
(100) 

0.363* 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห:์ *Chi-square test, **Independent t-test 
SD = standard deviation 

 
จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยมีสัดส่วนของเพศชายและหญิง อายุเฉลี่ย และสถานพยาบาลที่รับยาไม่

แตกต่างกันในทางสถิติ ยกเว้นจ านวนรายการยาเฉลี่ย การมีโรคประจ าตัว และการแรกรับได้รับการวินิจฉัยเป็น
โควิด-19/PUI มีความแตกต่างในทางสถิติ ซึ่งอาจเนื่องมาจากเริ่มพบผู้ป่วยโควิด-19/PUI เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมากขึ้นหลังเดือนเมษายน 2564 และมีการแพร่ระบาดอย่างต่อเนื่องในระยะหลังการพัฒนา 
2. ข้อมูลการท ากระบวนการประสานรายการยา 
 2.1 ระยะเวลาการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จ 

ระยะก่อนการพัฒนา ผู้ป่วยทั้งหมดผ่านการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จภายใน 24 
ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบกับระยะหลังการพัฒนา พบผู้ป่วยที่ผ่านการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้ว
เสร็จเกิน 24 ชั่วโมง จ านวน 1 ครั้ง (ร้อยละ 0.1) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกันในทางสถิติ (p-value = 0.387)  
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สาเหตุเกิดจาก 1) พยาบาลผู้รับค าสั่งแพทย์ ไม่เห็นแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยา จึงไม่ได้
ส่งปรึกษาแพทย์ 2) เภสัชกรที่ขึ้นปฏิบัติงานหอผู้ป่วย ไม่ได้ทบทวนผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เนื่องจากการทบทวนผู้ป่วยรายใหม่ ดูจากเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ไม่ได้พิจารณาจากวันที่ที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษา จึงขาดการติดตามในผู้ป่วยรายนี้ 3) เภสัชกรผู้จ่ายยา ไม่ได้ตรวจสอบเลขทะเบียนของแบบบันทึก
กระบวนการประสานรายการยาที่ระบุใน patient’s drug profile ก่อนจ่ายยา จึงขาดการติดตาม และ 4) แพทย์เวร
อ่าน progress note ไม่ครบถ้วน จึงไม่เห็นการสื่อสารค าสั่งใช้ยาตามประวัติยาเดิม 

2.2 การเปรียบเทียบรายการยา 
 

ตารางท่ี 2 ลักษณะความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความตั้งใจและไม่ตั้งใจของแพทย์ 

ลักษณะความแตกต่างของรายการยา 
ระยะก่อนการพัฒนา ระยะหลังการพัฒนา 

p- 
value* จ านวน 

(รายการ) 
ร้อยละ จ านวน 

(รายการ) 
ร้อยละ 

- เกิดจากความตั้งใจของแพทย์ และมีการบันทึก
ในเวชระเบียน 
- เกิดจากความตั้งใจของแพทย์ แต่ไม่มีการบันทึก
ในเวชระเบียน 
- เกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย์ 

รวม 

552 
 

94 
 

125 
771 

(71.6) 
 

(12.2) 
 

(16.2) 
(100) 

997 
 

32 
 

42 
1,071 

(93.1) 
 

(3.0) 
 

(3.9) 
(100) 

<0.001 

 สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์: *Chi-square test 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า ลักษณะความแตกต่างของรายการยา แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ส่วนใหญ่เกิดจากความตั้งใจ

ของแพทย์ และมีการบันทึกในเวชระเบียน ซึ่งระยะหลังการพัฒนามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
นอกจากนั้น จะพบว่า แพทย์ไม่มีการบันทึกในเวชระเบียน จ าเป็นต้องมีการปรึกษาแพทย์เพ่ือยืนยันค าสั่งใช้ยา
ก่อนจ่ายยา ซึ่งระยะหลังการพัฒนามีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผลการตอบสนองจากการให้
ค าปรึกษาของเภสัชกรเพ่ือแก้ไขปัญหา พบว่า แพทย์ให้การตอบสนองทั้งหมด แบ่งเป็น แพทย์มีการยืนยันค าสั่งใช้
ยาตามเดิม จัดเป็นความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความตั้งใจของแพทย์ แต่ไม่มีการบันทึกในเวชระเบียน 
และแพทย์มีการปรับยา จัดเป็นความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย์ ซึ่งถือเป็นความ
คลาดเคลื่อนทางยา 

2.3 การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 

ตารางท่ี 3 จ านวนรายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 

การเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระยะก่อนการพัฒนา  ระยะหลังการพัฒนา 

p-value* 
จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ จ านวน (คร้ัง) ร้อยละ 

รายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 
รายการยาที่ไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยา 

รวม 

125 
6,400 
6,524 

(1.9) 
(98.1) 
(100) 

42 
8,017 
8,059 

(0.5) 
(99.5) 
(100) 

<0.001 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์: *Chi-square test 
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จากตารางที่ 3 พบว่า ระยะหลังการพัฒนา ร้อยละของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

2.4 ประเภทและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
ตารางท่ี 4 ประเภทและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ประเภท 
ของความคลาดเคลื่อนทางยา 

ระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา 
ระยะก่อนการพัฒนา ระยะหลังการพัฒนา 

B2 C3 D4 รวม B2 C3 รวม 
ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ 
 

จ านวน 
(ครั้ง) 

83 2 0 85 21 4 25 

ร้อยละ 66.4 1.6 0 68.0 50.0 9.5 59.5 
สั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ จ านวน 

(ครั้ง) 
7 1 2 10 9 0 9 

ร้อยละ 5.6 0.8 1.6 8.0 21.4 0 21.4 
สั่งยาผิดชนิด 
 

จ านวน 
(ครั้ง) 

0 0 0 0 1 0 1 

ร้อยละ 0 0 0 0 2.4 0 2.4 
สั่งยาผดิขนาด ความถี่ 
วิถีทางในการใช้ยา 
 

จ านวน 
(ครั้ง) 

7 1 0 8 6 0 6 

ร้อยละ 5.6 0.8 0 6.4 14.3 0 14.3 
สั่งยาซ้ าซ้อน 
 

จ านวน 
(ครั้ง) 

0 3 0 3 1 0 1 

ร้อยละ 0 2.4 0 2.4 2.4 0 2.4 
สั่งยาที่มีอันตรกริิยาระหว่าง
ยา1 
 

จ านวน 
(ครั้ง) 

19 0 0 19 0 0 0 

ร้อยละ 15.2 0 0 15.2 0 0 0 
รวม จ านวน 

(ครั้ง) 
116 7 2 125 38 4 42 

ร้อยละ 92.8 5.6 1.6 100 90.5 9.5 100 
1: คู่ยาที่เกิดอันตรกิริยาระหวา่งยา หมายถึง คู่ยาที่ห้ามให้รว่มกัน ตามประกาศของโรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์ฯ 
2: ระดับ B มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย เนื่องจากความคลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย 
3: ระดับ C มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย ถึงแม้ความคลาดเคลื่อนนั้นจะไปถึงผู้ป่วยแล้ว 
4: ระดับ D มีความคลาดเคลื่อนเกิดขึ้น แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แต่ยังมีความจ าเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบสามารถจ าแนกเป็น 6 ประเภท โดย

ระยะก่อนการพัฒนา ประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด คือ ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ รองลงมา 
คือ สั่งยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างยา และสั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ ส าหรับระยะหลังการพัฒนา ประเภทของ
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากที่สุด เช่นเดียวกับระยะก่อนการพัฒนา คือ ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ รองลงมา 
คือ สั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ และสั่งยาผิดขนาด ความถี่ วิถีทางในการใช้ยา โดยไม่พบการสั่งยาที่มีอันตร
กิริยาระหว่างยา 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 

 

 54 

เมื่อประเมินระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยาที่ส่งผลต่อผู้ป่วย ตามเกณฑ์ของ National 
Coordinating Council of Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP) ผ่านการพิจารณา
โดยแพทย์ผู้รักษาและเภสัชกรที่เป็นคณะกรรมการจัดการระบบยาของโรงพยาบาล จ านวน 3 คน พบว่า ระยะ
ก่อนการพัฒนา ระดับความรุนแรงที่ประเมินได้ คือ ตั้งแต่ระดับ B - D โดยระดับความรุนแรงที่พบมากที่สุด 
คือ ระดับ B รองลงมาเป็นระดับ C และระดับ D ส าหรับระยะหลังการพัฒนา ระดับความรุนแรงที่พบมากที่สุด 
คือ ระดับ B รองลงมาเป็นระดับ C และไม่พบระดับความรุนแรงตั้งแต่ระดับ D ขึ้นไป 

เมื่อพิจารณาระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา จ าแนกตามประเภทของความคลาดเคลื่อน
ทางยา พบว่า ระยะก่อนการพัฒนา ความคลาดเคลื่อนทางยาระดับ B ที่พบมากที่สุด คือ ปัญหาการไม่สั่งยาที่ผู้ป่วย
เคยได้รับ รองลงมา คือ การสั่งยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างยา ความคลาดเคลื่อนทางยาตั้งแต่ระดับ C ขึ้นไปที่พบมาก
ที่สุด คือ ปัญหาการสั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ และการสั่งยาซ้ าซ้อน ส าหรับระยะหลังการพัฒนา ความคลาดเคลื่อน
ทางยาระดับ B ที่พบมากที่สุด คือ ปัญหาการไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ รองลงมา คือ การสั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควร
ได้รับ ความคลาดเคลื่อนทางยาตั้งแต่ระดับ C ขึ้นไปที่พบ คือ ปัญหาการไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ  
 
อภิปรายผล 

ผลการวิจัย พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยที่ผ่านการท ากระบวนการประสานรายการยาแล้วเสร็จเกิน 24 ชั่วโมง
ในระยะหลังการพัฒนา เท่ากับ 0.1 ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของเพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร และคณะ11 ที่พบถึงร้อยละ 
21.9 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความแตกต่างของขนาดโรงพยาบาล หรือจ านวนเภสัชกรที่ปฏิบัติงานด้านนี้ ท าให้ความ
ครอบคลุมในการท ากระบวนการประสานรายการยาแตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างในการก าหนดเวลา
สิ้นสุดของกระบวนการประสานรายการยา พบว่า ระยะก่อนการพัฒนา ก าหนดให้เสร็จสิ้นตั้งแต่แรกรับ ไม่ว่าแพทย์
จะเขียนค าสั่งใช้ยา แพทย์ระบุค าสั่ง “ยาเดิม” ซึ่งทางโรงพยาบาลก าหนดข้อตกลงว่า ไม่นับเป็นค าสั่งใช้ยา ต้องมี
การปรึกษาแพทย์เพ่ือยืนยันค าสั่งใช้ยาก่อนจ่ายยา เนื่องจากค าสั่ง “ยาเดิม” อาจสื่อสารได้หลายความหมาย หรือ
แพทย์ไม่เขียนค าสั่งใช้ยา หากสามารถบันทึกรายการยาที่ผู้ป่วยได้รับก่อนมาโรงพยาบาลได้ ให้เภสัชกรเปรียบเทียบ
รายการยาให้แล้วเสร็จ ส าหรับระยะหลังการพัฒนา พบปัญหาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นจ านวนมาก
และหลายรายพร้อมกัน การก าหนดเวลาสิ้นสุดให้เสร็จสิ้นตั้งแต่แรกรับจึงพบอุปสรรค ไม่ว่าจะเป็นการเข้าถึงผู้ป่วย
เพ่ือติดตามประวัติการใช้ยา หรือการปรึกษาแพทย์เพ่ือยืนยันค าสั่งใช้ยา อาจเกิดความสับสนจนเสี่ยงต่อการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จึงก าหนดเวลาสิ้นสุดเป็นภายใน 24 ชั่วโมงหลังแรกรับ ยกเว้นยากลุ่มเสี่ยงให้เสร็จสิ้น
ตั้งแต่แรกรับ ได้แก่ ยาวาร์ฟาริน ยาต้านวัณโรค และยาต้านเอชไอวี พร้อมทั้งก าหนดแนวทางป้องกันความเสี่ยงที่
ผู้ป่วยจะได้รับยาเดิมเกิน 24 ชั่วโมง โดยการให้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยปรึกษาแพทย์เวรเพ่ือสั่งใช้ยา ซึ่งจากการ
ด าเนินงานกระบวนการประสานรายการยาที่มีการก าหนดเวลาสิ้นสุดในขั้นตอนแรกรับ สอดคล้องกับการศึกษาของ
กัญญามาส จีนอนันต์ และคณะ14 ที่พบว่า โรงพยาบาลรัฐในเขตสุขภาพที่ 7 จ านวน 32 แห่ง จากทั้งหมด 63 แห่ง 
ให้ความส าคัญในการก าหนดเวลาสิ้นสุดกระบวนการประสานรายการยาเช่นเดียวกัน โดยควรก าหนดให้สอดคล้อง
กับบริบทของโรงพยาบาล และสถานการณ์ปัจจุบัน เพ่ือให้สามารถปฏิบัติตามได้จริง หากเลือกก าหนดระยะเวลาเร็ว
เกินไป และไม่สามารถด าเนินงานกระบวนการประสานรายการยาได้ครบทุกองค์ประกอบ อาจส่งผลให้เกิดความ
คลาดเคลื่อนจากการด าเนินงานได้ (reconcile error) หรือหากเลือกก าหนดเวลาช้าเกินไป อาจท าให้ผู้ป่วยพลาด
การรักษา จนกระทั่งอาจเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยได้เช่นกัน 

ผลการเปรียบเทียบรายการยา ระยะก่อนและหลังการพัฒนา ส่วนใหญ่เกิดจากความตั้งใจของแพทย์ และ
มีการบันทึกในเวชระเบียน ทั้งนี้เนื่องจากในระยะก่อนการพัฒนา มีการวางระบบให้แพทย์บันทึกการปรับยา โดย
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ท าสัญลักษณ์การปรับเพ่ิมขนาดยา ปรับลดขนาดยา ยาเพ่ิมใหม่ หรือเขียนค าสั่งหยุดใช้ยา ตลอดจนสามารถ
ตรวจสอบเหตุผลสนับสนุนการปรับยาได้จากบันทึก progress note ร่วมด้วย เพ่ือลดขั้นตอนการปรึกษาแพทย์ใน
การยืนยันค าสั่งใช้ยา ส าหรับระยะหลังการพัฒนา การให้แพทย์เป็นผู้เปรียบเทียบรายการยา ในแบบบันทึกท่ีมี
การแยกช่องให้แพทย์เลือกสั่งขนาดยาเดิม สั่งปรับขนาดยาเป็น หรือสั่ง hold/off ยา มีส่วนช่วยสนับสนุนการลด
ขั้นตอนปรึกษาแพทย์ในการยืนยันค าสั่งใช้ยาได้เช่นกัน ตลอดจนส่งผลให้พบการบันทึกปรับยาโดยแพทย์ มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ส าหรับความแตกต่างของรายการยาที่เกิดจากความไม่ตั้งใจของแพทย์ ซึ่งถือเป็นความคลาดเคลื่อนทางยา
นั้น พบว่า ระยะหลังการพัฒนาลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า การพัฒนากระบวนการประสาน
รายการยา โดยการท างานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และการระบุผู้รับผิดชอบในแต่ละองค์ประกอบของ
กระบวนการให้ชัดเจน มีส่วนส าคัญในการลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่มีการ
ด าเนินงานกระบวนการประสานรายการยาในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ พบว่า ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย 5-7 
ตลอดจนข้อมูลจากการศึกษาของกัญญามาส จีนอนันต์ และคณะ14 ที่สัมภาษณ์เภสัชกรผู้รับผิดชอบหลักในการ
ด าเนินงานประสานรายการยาจ านวน 71 คน พบว่า ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพจะ
ดีกว่าเด่นเพียงวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง เพราะจะเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยและสามารถด าเนินงานได้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืน 

เมื่อวิเคราะห์ประเภทและระดับความรุนแรงของความคลาดเคลื่อนทางยา พบว่า ทั้งระยะก่อนและหลัง
การพัฒนา ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบมากท่ีสุด คือ ไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ โดยส่วนใหญ่จัดอยู่ในระดับ B 
สอดคล้องกับในหลายการศึกษา7-12 และจากงานวิจัย พบว่า ปัญหาการไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ มีแนวโน้มลดลงใน
ระยะหลังการพัฒนาอย่างชัดเจน ทั้งนี้เนื่องจากความแตกต่างของรูปแบบการสั่งใช้ยาเดิม โดยระยะก่อนการพัฒนา 
แพทย์ส่วนใหญ่ต้องเขียนค าสั่งใช้ยาเดิมลงใน doctor’s order sheet ซึ่งต่างกับระยะหลังการพัฒนาที่แพทย์ส่วน
ใหญ่จะสั่งใช้ยาเดิมในแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยาแทน ท าให้พบโอกาสที่จะไม่สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยได้รับ
ลดลงได้ ส าหรับระดับ C ขึ้นไป ในระยะหลังการพัฒนา หากแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยาไม่ได้รับการ
ติดตามให้มีค าสั่งใช้ยาภายใน 24 ชั่วโมง จะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผู้ป่วยได้มากกว่าการปรึกษา
แพทย์ทันทีหลังแรกรับดังระยะก่อนการพัฒนา อย่างไรก็ตาม การวางระบบป้องกันผู้ป่วยได้รับยาเกิน 24 ชั่วโมง มี
ส่วนส าคัญที่จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนทางยานี้ได้  

ความคลาดเคลื่อนทางยาที่พบรองลงมา ระยะก่อนการพัฒนา คือ การสั่งยาที่มีอันตรกิริยาระหว่างยา ซึ่งเป็นคู่
ยาที่ห้ามให้ร่วมกัน ตามประกาศของโรงพยาบาลพระสมุทรเจดีย์ฯ โดยพบเป็นคู่ยา lopinavir/ritonavir - simvastatin 
ทั้งหมด และไม่พบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยานี้ในการศึกษาอ่ืน ทั้งนี้เนื่องจาก lopinavir/ritonavir จัดอยู่ในกลุ่ม
ยาที่ใช้ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ช่วงแรก จึงพบการสั่งใช้ยานี้มากขึ้น และด้วยการวางระบบ pop up & lock 
คู่ยาที่ห้ามให้ร่วมกัน ระบบจึงสามารถดักจับความคลาดเคลื่อนทางยาก่อนถึงตัวผู้ป่วย ท าให้พบความคลาดเคลื่อน
ทางยาเป็นระดับ B ทั้งหมด นอกจากนี้จากข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาที่เกิดขึ้น จึงมีการก าหนดแนวทางการแก้ไข
ปัญหาเพิ่มเติม โดยการแจ้งข้อมูลกลับแก่องค์กรแพทย์เพ่ือเพ่ิมการเฝ้าระวัง และให้เภสัชกรสามารถระบุ hold  
simvastatin ได้อัตโนมัติในผู้ป่วยที่ได้รับ lopinavir/ritonavir ตลอดจนจากการประกาศแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย
โควิด-19 ฉบับปรับปรุง 2 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ให้ตัด lopinavir/ritonavir ออกจากรายการยาที่แนะน าให้ใช้ ท า
ให้ไม่พบการสั่งยาคู่นี้อีกในระยะหลังการพัฒนา 

ส าหรับประเภทของความคลาดเคลื่อนทางยาอ่ืนๆ เช่น การสั่งยาที่ผู้ป่วยไม่สมควรได้รับ ทั้งระยะก่อนและ
หลังการพัฒนาพบจ านวนใกล้เคียงกัน โดยระยะก่อนการพัฒนา เป็นระดับ B - D ระยะหลังการพัฒนา เป็นระดับ B 
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ทั้งหมด โดยจะเป็นการสั่งยาเดิมไม่เหมาะสมกับอาการแรกรับของผู้ป่วย เช่น การสั่งยาโรคเบาหวานในผู้ป่วยภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า การสั่งยาโรคความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตต่ า การสั่งยา enalapril ในผู้ป่วย
ภาวะไตวายเฉียบพลัน การสั่งยา aspirin ในผู้ป่วยที่มีประวัติเลือดออกในทางเดินอาหาร การสั่งยาต้านจุลชีพใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาครบแล้ว เป็นต้น สาเหตุส่วนหนึ่งมาจากระบบการปรึกษาแพทย์ในผู้ป่วยที่แพทย์ไม่ได้มีการสั่งยา
เดิมตั้งแต่แรกรับ อาจไม่ได้รายงานข้อมูลจ าเป็นของผู้ป่วยให้แพทย์รับทราบ แพทย์จึงเลือกสั่งยาเดิมทั้งหมด ท าให้
ระยะก่อนการพัฒนาพบรายงานความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผู้ป่วย แต่ในระยะหลังการพัฒนา การให้แพทย์เป็นผู้
สั่งใช้ยาในแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยา และก าหนดให้เภสัชกรทวนสอบซ้ าก่อนจ่ายยา โดยพิจารณา
อาการแรกรับของผู้ป่วย การตรวจสอบค่า glomerular filtration rate (GFR) และในยาต้านจุลชีพ ก าหนดให้มีการ
ระบุข้อมูลวันและเวลาที่ผู้ป่วยเริ่มยา และใช้ยามื้อสุดท้ายร่วมด้วย จึงท าให้ไม่พบความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัว
ผู้ป่วยได้  การสั่งยาผิดขนาด ความถี่ หรือวิถีทางในการใช้ยา ทั้งระยะก่อนและหลังการพัฒนา พบจ านวนใกล้เคียง
กัน โดยระยะก่อนการพัฒนา เป็นระดับ B - C ระยะหลังการพัฒนา เป็นระดับ B ทั้งหมด ทั้งนี้ในระยะก่อนการ
พัฒนา ความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผู้ป่วย เกิดจากการที่เภสัชกรเปรียบเทียบรายการยาตั้งแต่แรกรับแต่ไม่
สามารถดักจับความแตกต่างของรายการยาที่เกิดขึ้น จึงไม่ได้ปรึกษาแพทย์ เมื่อเภสัชกรที่ขึ้นปฏิบัติบนหอผู้ป่วย
ทวนสอบความถูกต้องของแบบบันทึกซ้ าในวันรุ่งขึ้น จึงพบความแตกต่างหลังจากผู้ป่วยได้รับการบริหารยาแล้ว 
ระยะหลังการพัฒนา จึงได้มีการวางแผนแก้ไขปัญหาโดยก าหนดให้พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยตรวจสอบการรับค าสั่ง
แพทย์ในแบบบันทึก พร้อมลงลายมือชื่อก่อนบริหารยาให้กับผู้ป่วย ซึ่งมีส่วนส าคัญในการป้องกันความคลาดเคลื่อน
ทางยาถึงตัวผู้ป่วยได้ 

กล่าวโดยภาพรวม เมื่อเปรียบเทียบรูปแบบการด าเนินงานกระบวนการประสานรายการยา พบว่า 
ระยะก่อนการพัฒนาที่มีเภสัชกรเป็นผู้ด าเนินการหลัก จะมีจุดแข็งตรงที่มีการเปรียบเทียบรายการยาตั้งแต่แรก
รับ ท าให้ผู้ป่วยได้รับการบริหารยาเดิมได้ทันที จุดอ่อนส าคัญ คือ การที่แพทย์ระบุค าสั่ง “ยาเดิม” หรือไม่เขียน
ค าสั่งใช้ยา ซึ่งต้องมีการปรึกษาแพทย์ หากเภสัชกรมีการรายงานข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยไม่ครบถ้วน หรือข้อมูล
บางอย่างเภสัชกรยังไม่สามารถเข้าถึงได้ ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสม หรือหากเปรียบเทียบ
รายการยาแล้ว ไม่สามารถดักจับความแตกต่างของรายการยาที่เกิดขึ้นได้ ความคลาดเคลื่อนทางยาเหล่านั้นจะ
มีโอกาสถึงตัวผู้ป่วยได้มากขึ้น ส าหรับระยะหลังการพัฒนาที่มีการด าเนินงานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ 
จะมีจุดแข็ง คือ การช่วยลดความเสี่ยงของการสั่งใช้ยาเมื่อแพทย์ระบุค าสั่ง “ยาเดิม” หรือไม่เขียนค าสั่งใช้ยา 
ระบบจะก าหนดให้แพทย์เป็นผู้เปรียบเทียบรายการยา โดยแพทย์สามารถสั่งใช้ยาบนหอผู้ป่วย หรือพยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วยน าข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยมาปรึกษาแพทย์ ซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการสั่งใช้ยาไม่
ครบหรือการสั่งใช้ยาไม่เหมาะสมได้ จุดอ่อนส าคัญ คือ หากแบบบันทึกกระบวนการประสานรายการยาไม่ได้รับ
การติดตามให้มีค าสั่งใช้ยาภายใน 24 ชั่วโมง จะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาถึงตัวผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วย
ได้รับการบริหารยาล่าช้า ดังนั้น จึงต้องมีการวางระบบป้องกันปัญหาที่มีโอกาสเกิดขึ้นร่วมด้วย การจะเลือก
ด าเนินการในรูปแบบใดนั้น จ าเป็นต้องให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล และสถานการณ์ปัจจุบัน ดังข้อมูล
จากงานวิจัย แสดงให้เห็นว่า รูปแบบกระบวนการประสานรายการยาที่พัฒนาขึ้นภายใต้สถานการณ์โควิด-19 นี้มี
ส่วนช่วยให้ความคลาดเคลื่อนทางยาลดลง และโดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับ B 

 
ประโยชน์และการน าไปใช้  

สามารถน าผลการวิจัยมาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการด าเนินงานกระบวนการประสานรายการยาให้
เหมาะสม พร้อมทั้งเป็นต้นแบบความส าเร็จของการท างานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
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ผู้ป่วย ข้อเสนอแนะจากการวิจัย ควรมีการศึกษาแบบไปข้างหน้า เพ่ือให้สามารถเก็บรวบรวมข้อมูลที่ต้องการศึกษา
ได้ครบถ้วน และถูกต้องมากขึ้น ตลอดจนควรมีการประเมินผลในด้านอ่ืนร่วมด้วย เช่น ความพึงพอใจของสหสาขา
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินงานประสานรายการยา เป็นต้น เพ่ือน าข้อมูลมาใช้วิเคราะห์พัฒนา
รูปแบบการด าเนินงานให้เหมาะสมมากยิ่งขึ้นต่อไป 

 
สรุปผลการวิจัย  
 การพัฒนากระบวนการประสานรายการยาภายใต้สถานการณ์โควิด-19 ในขั้นตอนแรกรับของผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล ให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล และสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน โดยการ
ด าเนินงานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ และการระบุผู้รับผิดชอบในแต่ละองค์ประกอบของกระบวนการให้ชัดเจน 
สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยาได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร  
 
ที่มาของปัญหา สืบเนื่องจากการใช้ยาศุขไสยาศน์ รูปแบบยาผง ในผู้ป่วยโรคนอนไม่หลับเรื้อรัง พบอาการไม่พึง
ประสงค์ในระบบทางเดินอาหารหลายราย จึงมีการปรับรูปแบบยาเป็นยาแคปซูล เพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น 
จึงจําเป็นต้องศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาศุขไสยาศน์ ในการรักษาโรค นอนไม่หลับเรื้อรังเพ่ิมเติม  
วัตถุประสงค ์ศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาศุขไสยาศน์รูปแบบยาแคปซูลในการรักษา โรคนอนไม่หลับเรื้อรัง 
วิธีการศึกษา การวิจัยเชิงพรรณนา แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Descriptive Study) โดยสืบค้นข้อมูลจาก
เวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยออนไลน์ ที่เข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ ของโรงพยาบาลเจ้าพระยา
อภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 โดย คัดกรองและรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย
ตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ มีอาการนอนไม่หลับมากกว่า 1 เดือน และมีการติดตามอาการหลังการใช้ยาอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่มีอาการนอนไม่หลับเรื้อรัง ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและมีข้อมูลการประเมินคุณภาพการ
นอนหลับ มีจํานวน 32 ราย การประเมินผลการรักษา พบว่า คะแนนคุณภาพการนอนหลับ (Pittsburgh Sleep 
Quality Index: PSQI) ก่อนการรักษาเฉลี่ย เท่ากับ 13.25 ± 3.31 คะแนน และหลังการ รักษามีคะแนนเฉลี่ยลดลง 
เท่ากับ 8.09 ± 3.82 คะแนน ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05) เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษา
รายองค์ประกอบพบว่า มีคะแนนเฉลี่ยลดลงทุกองค์ประกอบอย่างมีนัยสําคัญทาง สถิติ  (p-value <0.05) ด้าน
รายละเอียดปัจจัยที่เป็นปัญหารบกวนการนอนหลับ พบว่า หลังรับประทานยา ศุขไสยาศน์สามารถลดความรุนแรง
ของปัญหาที่รบกวนการนอนหลับ ได้แก่ การไม่สามารถหลับได้ภายใน 30 นาที การตื่นกลางดึกหรือตื่นเช้ากว่าปกติ 
การตื่นมาเข้าห้องน้ําระหว่างการนอน และปัญหามีอาการปวดตาม ร่างกาย ได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
<0.05) ด้านความปลอดภัย มีรายงานอาการไม่พึงประสงค์ จํานวน 3 ราย ได้แก่ แสบร้อนท้อง 1 ราย แสบร้อน
กลางอก ร่วมกับผื่นสะเก็ดเงินกําเริบ 1 ราย และมึนศีรษะ 1 ราย นอกจากนี้ จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ของผู้ป่วยจํานวน 13 ราย พบว่าผู้ป่วย 1 ราย มีค่าการ ทาํงานของตับสูงขึ้น ค่า AST เท่ากับ 56 และ ALT เท่ากับ 76 
mg/dL ไม่พบค่า BUN และ Cr ที่ผิดปกติ และ มีผู้ป่วย 3 ราย มีค่า eGFR ลดลงเล็กน้อย แต่อยู่ในระดับที่ไม่รุนแรง   
สรุป ยาศุขไสยาศน์รูปแบบแคปซูลมีประสิทธิผลในการรักษาอาการนอนไม่หลับเรื้อรังได้ ช่วยเพ่ิม คุณภาพการนอน 
และลดปัจจัยที่มีผลรบกวนการนอนหลับ เป็นตํารับยาที่มีความปลอดภัย พบอาการไม่พึงประสงค์น้อย 
ค าส าคัญ ศุขไสยาศน ์นอนไม่หลับ คุณภาพการนอนหลับ ความปลอดภัย 
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The effectiveness and safety of Suk-Sai-Yat herbal capsule for chronic insomnia 
in traditional medical cannabis clinic of Chaophya Abhaibhubejhr Hospital:  
A retrospective study 
 
Kmonchanok Tosujarrittam (B.ATM) 
 
Thai Traditional and Alternative Medicine Department, Chaophya Abhaibhubejhr Hospital 
 
Abstract 
The transition of Suk-Sai-Yat herbal medicine from a powder to a capsule formulation aimed at 
mitigating gastro-intestinal side effects necessitates an investigation into the effectiveness and safety 
of this modified dosage form. This study focuses on assessing the therapeutic efficacy and potential 
reduction of adverse effects associated with Suk-Sai-Yat herbal capsule in treating chronic insomnia. 
Background: The modification of Suk-Sai-Yat herbal medicine from powder to capsule form was 
prompted by observed gastro-intestinal side effects. The need to reaffirm the effectiveness of this 
new formulation and explore its potential in reducing adverse effects forms the basis for this study. 
Objectives: To evaluate the effectiveness and safety of Suk-Sai-Yat herbal capsule in the treatment 
of chronic insomnia. 
Materials and Methods: A Retrospective Descriptive Study was conducted by examining 
medical records and data of patients treated at the traditional medical cannabis clinic of Chaophya 
Abhaibhubejhr Hospital, Prachinburi Province, between October 2020 and June 2021. The study 
included patients with insomnia lasting more than one month and with at least one follow-up after 
treatment. 
Results: A total of 32 patients with chronic insomnia were included in the study, and the analysis 
of Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) scores revealed a statistically significant improvement. The 
pre-treatment mean PSQI score was 13.25 ± 3.31 points, whereas the post-treatment mean score 
was 8.09 ± 3.82 points (p-value <0.05). Significant improvements were observed across all components 
of the PSQI. In terms of sleep disturbances, Suk-Sai-Yat herbal capsule demonstrated a significant 
reduction in factors such as inability to fall asleep within 30 minutes, nocturnal awakenings, waking 
up earlier than usual, waking up to use the bathroom, and muscle pain (p-value <0.05). Safety 
assessments revealed adverse drug reactions in 3 cases, including heartburn, heartburn with recurrent 
psoriasis rash, and dizziness. Laboratory examinations among 13 patients showed elevated hepatic 
function in one case, with mild decreases in eGFR observed in three patients. 
Conclusions: Suk-Sai-Yat herbal capsule proves effective in treating chronic insomnia, enhancing sleep 
quality, and reducing factors contributing to sleep disturbances. The herbal medicine demonstrated 
a favorable safety profile with few reported adverse drug reactions. 
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บทน า  
 การนอนถือเป็นสิ่งสําคัญของการดํารงชีวิต หากมนุษย์นอนหลับพักผ่อนได้ดี สุขภาพร่างกายย่อมแข็งแรง 
มีอารมณ์แจ่มใส จากข้อมูลในปี 2563 พบว่า ประชากรไทยมีปัญหาการนอนไม่หลับประมาณ 19 ล้านคน เกิดขึ้นได้
ในประชากรทุกช่วงอายุ มักพบในผู้หญิงและผู้สูงอายุ1 การนอนไม่หลับหรือนอนหลับไม่สนิท ส่งผล ต่อสุขภาพใน
ด้านต่างๆได้แก่ ด้านร่างกาย ทําให้มีอาการอ่อนเพลีย ไม่สดชื่น มีปัญหาด้านความคิด การ ตัดสินใจ การดําเนิน
ชีวิตประจําวัน ด้านจิตใจ มีผลเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ ทําให้อารมณ์แปรปรวน หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิและ
วิตกกังวล ซึ่งในผู้ที่มีปัญหาการนอนไม่หลับ มีโอกาสมากถึง 38 เท่าที่จะเกิดภาวะ ซึมเศร้า2 เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี
ปัญหาการนอนหลับ และหากนอนไม่หลับอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานจะ ส่งผลทําให้เจ็บป่วยเป็นโรคต่างๆ เกิด
ปัญหาสุขภาพในระยะยาวได้   
 ในทางการแพทย์นั้นมักจะแนะนําให้ผู้ที่นอนไม่หลับปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการนอนเสียก่อน หากไม่ 
ได้ผลจึงจะใช้ยาเพ่ือบําบัดรักษาต่อไป ในกรณีที่จําเป็นต้องใช้ยาในการรักษา แพทย์มักจะให้รับประทานยาใน 
ระยะเวลาสั้นๆ ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิด ยกเว้นบางกรณีที่อาจจําเป็นต้องรับประทานยาในระยะยาวทั้งนี้ 
ขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์ อย่างไรก็ตาม การรับประทานยานอนหลับอาจมีผลข้างเคียงบางประการ เช่น
อาการง่วง หรือมึนศีรษะในช่วงเวลากลางวัน คลื่นไส้ ปากแห้ง ไม่ มีสมาธิ ความจําเสื่อม กระทบต่อ 
ความสัมพันธ์ทางสังคม ทําให้ประสิทธิภาพการทํางานลดลง รวมถึงการใช้ชีวิตประจําวัน ส่งผลให้คุณภาพชีวิต 
แย่ลง และอาจทําให้ผู้ป่วยดื้อยาและติดยานอนหลับได้3 

 จากการศึกษาทบทวนการใช้ “กัญชา” (Cannabis sativa L.) ในการแพทย์ดั้งเดิมของไทย พบหลักฐาน
ในพระคัมภีร์สรรพคุณยาที่ระบุสรรพคุณของกัญชาว่า แก้ไข้ผอมเหลือง หากาลังมิได้ ให้ตัวสั่นเสียงสั่น เป็นด้วย
วาโยธาตุกาเริบ แก้นอนมิหลับ โดยมีกัญชาเป็นตัวยาหลักของตารับ4 และพบว่าในคัมภีร์ธาตุพระนารายณ์ ซึ่ง
รวบรวมพระโอสถที่มีการปรุงถวาย ในรัชสมัยสมเด็จพระนารายณ์มหาราช มีตารับยาที่ชื่อว่า“ยาศุขไสยาศน์” ซึ่ง
มีกัญชาเป็นส่วนประกอบสาคัญเช่นกัน ดังนี้ “ยาสุขไสยาศน์ เอา การบูร ๑ ส่วนใบสะเดา ๒ ส่วน สหัสคุณเทศ ๓ 
ส่วน สมุลแว้ง ๔ ส่วน เทียนดา ๕ ส่วน โกฎกระดูก ๖ ส่วน ลูกจันทน์ ๗ ส่วน ดอกบุนนาค ๘ ส่วน พริกไทย ๙ ส่วน 
ขิงแห้ง ๑๐ ส่วน ดีปลี ๑๑ ส่วน ใบกัญชา ๑๒ ส่วน ทําเปนจุณ ละลายน้ําผึ้ง เมื่อจะกินเสกด้วยสัพพีติโย ๓ จบ แล้ว
กิน พอควร แก้สรรพโรคทั้งปวง โรคทั้งปวงหายสิ้น มีกําลังกินข้าวได้ นอนเป็นสุขนักแลฯ”5 

ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2562 กัญชา เป็นพืชที่อยู่ในรายการยาเสพติดให้ 
โทษประเภท 5 แต่อนุญาตให้นํามาใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ ในการรักษาโรค หรือศึกษาวิจัยและพัฒนาได้6 
ต่อมา ได้มีประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563 ระบุให้ กิ่งก้าน ใบ ซึ่งไม่มียอดหรือช่อดอกติดมาด้วยของ 
กัญชาที่ปลูกโดยได้รับอนุญาต ได้รับการยกเว้นไม่เป็นยาเสพติดให้โทษประเภท 5 ทําให้ยาศุขไสยาศน์ ซึ่งเป็น 
ตํารับยาแผนไทยที่มีใบกัญชาเป็นส่วนผสม ไม่ถือว่าเป็นยาเสพติดให้โทษประเภท 5 อีกต่อไป7 ดังที่มีประกาศ 
กระทรวงสาธารณสุข กําหนดตํารับยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 ที่มีกัญชาปรุงผสมอยู่ที่ให้เสพเพ่ือรักษาโรค 
หรือการศึกษาวิจัยได้ พ.ศ. 2564 ไม่ปรากฏชื่อยาศุขไสยาศน์ในรายการแนบท้ายของประกาศฉบับนี้8 

มีรายงานทางวิชาการฉบับหนึ่ง ระบุว่า กัญชาช่วยส่งเสริมการนอนหลับให้ดีขึ้น โดยช่วยให้เข้าสู่การนอน 
หลับ (sleep latency) ได้เร็วขึ้น และระยะเวลาการนอนหลับ (total sleep time) เพ่ิมมากขึ้น9 
 การศึกษาทบทวนการใช้แคนนาบินอยด์ซึ่งเป็นกลุ่มสารประกอบหลักในกัญชากับการนอนหลับ ระบุว่า ผล 
การศึกษาทางคลินิกของสารสกัด THC หรือ CBD ในกัญชา เพ่ือรักษาโรคต่างๆ พบว่า ส่วนใหญ่ให้ผลรับรอง ในการ
ช่วยให้นอนหลับ โดยที่หลายการศึกษาระบุว่าแคนนาบินอยด์สามารถช่วยเพ่ิมคุณภาพการนอนได้ ลด การถูกรบกวน
การนอนหลับ (sleep disturbances) และทําให้ระยะเวลาเข้าสู่การนอนหลับ(sleep onset latency) ลดลง10 
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 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ได้เปิดให้บริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย และมีการจ่ายยา 
ศุขไสยาศน์ รูปแบบยาผง ให้กับผู้ป่วยโรคนอนไม่หลับเรื้อรัง ตั้งแต่เดือนกันยายน 2562 และในปี 2563 โรงพยาบาล
เจ้าพระยาอภัยภูเบศร ได้รับงบประมาณจากกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ให้ ผลิตยาศุขไสยาศน์ 
รูปแบบยาแคปซูล เพ่ือให้ผู้ป่วยใช้ยาได้สะดวกขึ้นและเพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น หลังการใช้ยา เนื่องจาก
การติดตามผลการใช้ยาศุขไสยาศน์ รูปแบบยาผง พบอาการไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 64 โดยเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ในระบบทางเดินอาหารมากที่สุด เช่น ร้อนในปากในคอ แสบร้อนในช่องท้อง จึงมี การปรับรูปแบบการบริหารยาให้
เหมาะสมมากขึ้นเพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าว จึงจําเป็นต้องศึกษา ประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาศุข
ไสยาศน์ รูปแบบยาแคปซูล ในการรักษาโรคนอนไม่หลับเรื้อรัง เพ่ิมเติม และทั้งนี้โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
ได้จัดทําระบบฐานข้อมูลคลินิกกัญชาออนไลน์ (Electronic Database) เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลคลินิกกัญชา ให้
มีการจัดการข้อมูลและวิเคราะห์ ประมวลผลข้อมูลอย่างเป็นระบบ นําไปสู่การสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์ของตํารับ
ยากัญชา อันเป็นที่มาของการศึกษานี้ 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Descriptive Study) 
โดย สืบค้นเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์  โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
จ.ปราจีนบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีอาการนอน ไม่
หลับมากกว่า 1เดือน และมีการติดตามอาการหลังการใช้ยาอย่างน้อย 1ครั้ง นําข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ โดย
ใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก ่ร้อยละ (Percent) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation; S.D.) 
และใช้สถิติเชิงอนุมานในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ได้แก ่Wilcoxon signed rank test ศึกษาระดับความสัมพันธ์ของ
ตัวแปร โดยใช้โปรแกรม STATA 
กลุ่มประชากรที่ศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
จ.ปราจีนบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 ซึ่งมีอาการนอนไม่หลับมากกว่า 1 เดือน 
และ มีการติดตามอาการหลังการใช้ยาอย่างน้อย 1 ครั้ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล: การศึกษาวิจัยนี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง ที่ไม่จําเป็นต้องออกแบบเครื่องมือใน การ
เก็บข้อมูลเพ่ิมเติมเพราะสามารถนําข้อมูลจากเวชระเบียนและระบบข้อมูลผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิก กัญชาทาง
การแพทย์ของโรงพยาบาลและข้อมูลจากแบบบันทึก และแบบประเมินต่างๆ มาวิเคราะห์ได้โดยตรง 
การด าเนินการเก็บข้อมูล:  
1. สืบค้นเวชระเบียนผู้ป่วยคลินิกกัญชาทางการแพทย์ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2563 ถึงเดือนมิถุนายน 2564 และจากระบบฐานข้อมูลคลินิกกัญชาออนไลน์  
2.  ดําเนินการคัดกรองข้อมูลผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้า 
3.  รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การคัดเข้า ซึ่งได้แก่ ตามแบบบันทึกและแบบประเมิน ดังต่อไปนี้ 
 3.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ โรคประจําตัว ประวัติการแพ้ยา/อาหาร/สมุนไพร ประวัติการใช้ยา/ 
อาหารเสริม/สมุนไพร(ในช่วง 1 เดือน) ประวัติการใช้สารเสพติด ธาตุเจ้าเรือน การตรวจร่างกายทั่วไป ผลการตรวจ
เลือดทางห้องปฏิบัติการ (ระบุค่า Aspartate transaminase: AST, Alanine transaminase: ALT, Blood Urea 
Nitrogen: BUN, Creatinine: Cr, estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) 
 3.2 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
 3.3 แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ Insomnia Severity Index 
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 3.4 แบบสอบถาม EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย 
การวิเคราะห์ข้อมูล: นําข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน เพ่ือสรุปประสิทธิผลและ 
ความปลอดภัยของยาศุขไสยาศน์ รูปแบบยาแคปซูล 
ข้อพิจารณาจริยธรรมในงานวิจัย: งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน 
มนุษย ์โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร รหัสโครงการ IRB - BHUBEJHR - 191 

 
ผลการศึกษา 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง เปรียบเทียบผลการรักษาผู้ป่วยโรคนอนไม่หลับก่อนและหลัง รับประทาน
ยาศุขไสยาศน์ จากการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยของ คลินิกกัญชาทางการแพทย์แผนไทย โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
ย้อนหลังในช่วงเดือนตุลาคม 2563 ถึง เดือนมิถุนายน 2564 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ทั้งสิ้น จํานวน 191 ราย 
ไม่ได้มาติดตามอาการ จํานวน 159 ราย ในจํานวน ผู้ป่วยที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาตามนัดได้โทรสอบถามเหตุผล
การขาดนัด ซึ่งสามารถติดต่อผู้ป่วยได้ 102 ราย พบเหตุผลดังนี้ ไม่สะดวกเรื่องการเดินทางไกล จํานวน 24 ราย 
จากสถานการณ์การแพร่ ระบาด Covid-19 จํานวน 30 ราย หลังใช้ยาอาการดีขึ้นแล้วจึงหยุดยา จํานวน 33 ราย 
หลังใช้ยาอาการ ไม่ดีข้ึนจึงหยุดยา จํานวน 15 ราย โทรติดต่อผู้ป่วยไม่ได้ จํานวน 57 ราย ทําให้มีผู้ป่วยซึ่งเข้าเกณฑ์ 
การคัดเข้า โดยมารับการรักษาติดตามอาการอย่างน้อย 1 ครั้ง จํานวน 32 ราย สรุปข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์การศึกษา มีผู้ป่วยจํานวนทั้งสิ้น 32 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 56.25, เพศหญิง ร้อยละ 43.75 อายุ
เฉลี่ยของผู้ป่วย คือ 56.15 ± 13.81 ปี แบ่งเป็นช่วงอายุน้อยกว่า 60 ปี ร้อยละ 56.25 และ อายุ 60 ปี ขึ้นไป 
ร้อยละ 43.75 ธาตุเจ้าเรือนตามเดือนเกิดของผู้ป่วยส่วนใหญ่ คือ ธาตุไฟ ร้อยละ 46.88 ถัดมาได้แก่ ธาตุลม ร้อยละ 
21.88 ธาตุดิน ร้อยละ 18.75 และธาตุน้ํา ร้อยละ 12.50 ค่าดัชนีมวลกาย อยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 2 ร้อยละ 34.38 
อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 31.25 เกณฑ์ปกติ ร้อยละ 25.0 อ้วนระดับ3 ร้อยละ 6.25 และน้ําหนักน้อยกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 
3.13 ตามลําดับ มีผู้ป่วยร้อยละ 43.75 ที่ไม่มีโรคประจําตัว และร้อยละ 56.25 ที่มีโรคประจําตัว เช่น ความดัน
โลหิตสูง เบาหวาน ไขมันโลหิตสูง ภูมิแพ้อากาศ เป็นต้น ระยะเวลาที่มีอาการนอนไม่หลับ เฉลี่ย 43 ± 59.94 เดือน 
หรือ 3.63 ± 4.99 ปี โดย แบ่งเป็นช่วงเวลาที่มีอาการนอนไม่หลับน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 74.19 และ 5 ปี ขึ้นไป ร้อย
ละ 25.81 ปัจจัยร่วมที่ส่งผลต่ออาการนอนไม่หลับของผู้ป่วย ได้แก่ อาการปวดเมื่อย พบร้อยละ 68.75 และผู้ป่วย 
ร้อยละ 68.75 มีความเครียดวิตกกังวลเป็นปัจจัยร่วมที่ส่งผลต่ออาการนอนไม่หลับ เช่นเดียวกัน (ตารางที่ 1) 

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยรับประทานยาตั้งแต่การรักษาครั้งแรกจนกระทั่งการติดตามอาการหลังการรักษา เฉลี่ย 
เท่ากับ 1.81 เดือน ขนาดยาศุขไสยาศน์ที่รับประทานตั้งแต่ 500 - 1,000 มิลลิกรัม โดยมีขนาดเฉลี่ย เท่ากับ 
703.12 มิลลิกรัม 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีอาการนอนไม่หลับที่ได้รับยาศุขไสยาศน์ รูปแบบแคปซูล 

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย จ านวน (n=32) ร้อยละ mean 
เพศ 

ชาย 18 56.25  
หญิง 14 43.75  

อาย ุ 56.15 ± 13.81 ปี 
น้อยกว่า 60 ปี 18 56.25  
60 ปีขึ้นไป 14 43.75  

ธาตุเจ้าเรือนตามเดือนเกิด 
น้ํา 4 12.50  
ดิน 6 18.75  
ลม 7 21.88  
ไฟ 15 46.88  

ค่าดัชนีมวลกาย 
น้อยกว่า 18.5 (น้อยกว่าเกณฑ)์ 1 3.13  
18.5 – 22.9 (เกณฑ์ปกต)ิ 8 25.0  
23.0 – 24.9 (อ้วนระดับ 1) 10 31.25  
25.0 – 29.9 (อ้วนระดับ 2) 11 34.38  
มากกว่า 30 (อ้วนระดับ 3) 2 6.25  

โรคประจ าตัว 
ไม่ม ี 14 43.75  
มี 18 56.25  

ระยะเวลาที่มีอาการนอนไม่หลับ 43 ± 59.94 เดือน 
น้อยกว่า 5 ปี 23 74.19  
5 ปีขึ้นไป 8 25.81  

ปัจจัยท่ีส่งผลต่ออาการนอนไม่หลับ 
อาการปวดเมื่อย 

ไม่มีอาการ มีอาการ 10 
22 

31.25 
68.75 

 

ความเครียดวิตกกังวล 
ไม่มีอาการ มีอาการ 10 

22 
31.25 
68.25 

 

SD = standard deviation  

 
เปรียบเทียบผลการรักษาก่อนและหลังการรักษาด้วยการรับประทานยาศุขไสยาศน์ โดยใช้การประเมิน 

คะแนนผลรวมคุณภาพการนอนหลับ (Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI) พบว่า ก่อนการรักษา มีคะแนน
เฉลี่ย เท่ากับ 13.25 ± 3.31 คะแนน และหลังการรักษามีคะแนนเฉลี่ยลดลง เท่ากับ 8.09 ± 3.82 คะแนน แตกต่าง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05) เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษารายองค์ประกอบ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย
ลดลงทุกองค์ประกอบอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.05) (ตารางที่ 2) 
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ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนรวมคุณภาพการนอนหลับ และคะแนนในแต่ละองค์ประกอบ ก่อน และ
หลังการใช้ยาศุขไสยาศน์ รูปแบบแคปซูล 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ก่อนรักษา หลังรักษา 
p-value Mean (±SD) Mean (±SD) 

คะแนนรวม PSQI 13.25 (±3.31) 8.09 (±3.82) <0.001 
องค์ประกอบท่ี 1 2.06 (±0.71) 1.18 (±0.64) <0.001 
องค์ประกอบท่ี 2 2.15 (±1.01) 1.50 (±1.10) <0.001 
องค์ประกอบท่ี 3 2.46 (±0.67) 1.68 (±1.09) <0.001 
องค์ประกอบท่ี 4 2.15 (±1.08) 1.06 (±1.29) <0.001 
องค์ประกอบท่ี 5 1.40 (±0.55) 1.18 (±0.49) 0.039 
องค์ประกอบท่ี 6 1.28 (±1.37) 0.78 (±1.23) 0.015 
องค์ประกอบท่ี 7 1.50 (±0.91) 0.78 (±0.79) <0.001 

SD = standard deviation  
 

องค์ประกอบที่ 1 คุณภาพการนอนหลับ (Subjective Sleep Quality) 
องค์ประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนถึงเริ่มหลับ (Sleep Latency) 
องค์ประกอบที่ 3 ระยะเวลาการนอนหลับ (Sleep Duration) 
องค์ประกอบที่ 4 ประสิทธิภาพการนอนหลับตามปกติ (Habitual Sleep Efficiency) 
องค์ประกอบที่ 5 สิ่งรบกวนการนอนหลับ (Sleep Disturbances) 
องค์ประกอบที่ 6 การใช้ยานอนหลับ (Use of Sleeping Medication) 
องค์ประกอบที่ 7 ความผิดปกติด้ านการนอนหลับในช่วงกลางวัน (Daytime Dysfunction)  

 ด้านรายละเอียดปัจจัยที่เป็นปัญหารบกวนการนอนหลับ พบว่า หลังรับประทานยาศุขไสยาศน์สามารถ 
ลดความรุนแรงของปัญหาการนอนหลับได้แก่ ปัญหาไม่สามารถหลับได้ภายใน 30 นาที ปัญหาตื่นกลางดึก หรือ
ตื่นเช้ากว่าปกติ ปัญหาตื่นมาเข้าห้องน้ําระหว่างการนอน และปัญหามีอาการปวด ได้อย่างมีนัยสําคัญ ทางสถิติ 
(p-value <0.05) (ตารางที ่3) 
 
ตารางท่ี 3 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนของปัจจัยรบกวนการนอนหลับ ก่อนและหลังการรักษา 

ปัจจัยรบกวนการนอนหลับ ก่อนรักษา หลังรักษา 
p-value Mean (±SD) Mean (±SD) 

นอนหลับยาก 2.21 (±1.18) 1.46 (±1.19) <0.001 
ตื่นกลางดึก 2.28 (±1.08) 1.81 (±1.11) 0.012 
ตื่นเข้าห้องน้ํา 2.12 (±1.18) 1.53 (±1.26) 0.002 
หายใจไมส่ะดวก 0.53 (±0.98) 0.31 (±0.69) 0.218 
ไอกรน 0.81 (±1.22) 0.68 (±1.06) 0.531 
รู้สึกร้อนเกินไป 0.50 (±0.95) 0.34 (±0.82) 0.218 
รู้สึกเย็นเกินไป 0.46 (±0.87) 0.34 (±0.90) 0.218 
ฝันร้าย 0.81 (±0.93) 0.65 (±1.00) 0.218 
ปวด 1.59 (±1.29) 1.03 (±1.12) 0.001 
อื่นๆ เช่น แสงสว่าง เสียงรบกวน 0.71 (±1.08) 0.68 (±0.96) 0.453 
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ด้านระดับความรุนแรงอาการนอนไม่หลับประเมินโดยใช้แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ (Insomnia 
Severity Index: ISI) พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value = <0.05) โดยที่ก่อน รับประทาน
ยามีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 15.56 ± 6.27 คะแนน คือ มีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง หลังการ การรักษามีคะแนน
เฉลี่ยลดลง เท่ากับ 6.81 ± 5.76 คะแนน คือ ไม่มีอาการนอนไม่หลับเลย 

ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เมื่อเปรียบเทียบโดยใช้แบบประเมิน EQ-5D-5L พบว่า หลังการรักษา ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ โดยคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตก่อนการรักษา เท่ากับ 0.80 ± 0.20 คะแนน และ 
หลังการรักษา เท่ากับ 0.92 ± 0.07 คะแนน และเมื่อพิจารณาด้านความวิตกกังวล พบว่า มี คะแนนความวิตกกังวล
ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(p-value <0.05) 

เมื่อศึกษาความสัมพันธ์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณของปัจจัยด้าน เพศ อายุ โรคประจําตัว ระยะเวลาที่มี
ปัญหานอนไม่หลับ การใช้ยานอนหลับแผนปัจจุบัน ขนาดการรับประทานยาศุขไสยาศน์ และระยะเวลาการรักษา 
ต่อการเปลี่ยนแปลงของคะแนนคุณภาพการนอนหลับ โดยใช้สถิติ linear regression พบปัจจัยด้านเพศ ระยะเวลา
ที่นอนไม่หลับและโรคประจําตัว ที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของคะแนนคุณภาพการนอนหลับอย่างมี นัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value<0.05) โดยพบว่า ผู้ป่วยเพศชายจะมีคะแนนคุณภาพการนอนหลับ (PSQI) ลดลง น้อยกว่าเพศหญิง 
และด้านระยะเวลาที่มีอาการนอนไม่หลับ พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหานอนไม่หลับมาเป็นเวลา 5 ปี ขึ้นไป จะมีคะแนน
คุณภาพการนอนหลับ (PSQI) ลดลงน้อยกว่าผู้ป่วยที่มีปัญหานอนไม่หลับเป็นมาน้อยกว่า 5 ปี (ตารางที่ 4) 

 
ตารางท่ี 4 แสดงการวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณ 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) Coef. Std. Err. t-value p-value 95% CI 
เพศชาย 3.946 1.549 2.55 0.019 0.714, 7.178 
อาย ุ60 ปี ขึ้นไป -1.452 1.331 -1.09 0.288 -4.230, 1.325 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจําตัว -3.023 1.414 -2.14 0.045 -5.972, -0.073 
ระยะเวลาที่นอนไม่หลับ 5 ปี ขึ้นไป 3.944 1.713 2.30 0.032 0.371, 7.518 
ปัจจัยร่วม (อาการปวดเมื่อย) 1.399 1.553 0.90 0.378 -1.840, 4.639 
ปัจจัยร่วม (เครียดวิตกกังวล) -1.014 1.632 -0.62 0.541 -4.419, 2.389 
ใช้ยานอนหลับแผนปัจจุบัน -0.207 1.435 -0.14 0.887 -3.201, 2.787 
ขนาดยาศุขไสยาสน ์(1000 มก.) -0.727 1.337 -0.54 0.593 -3.516, 2.061 
ระยะเวลาการรักษา (2 เดือน) -1.385 1.561 -0.89 0.385 -4.643, 1.871 
ระยะเวลาการรักษา (3 เดือน) -4.580 2.511 -1.82 0.083 -9.819, 0.658 
Cons -4.473 2.033 -2.20 0.040 -8.716, -0.231 

 
ข้อมูลด้านความปลอดภัย 

มีการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ ในผู้ป่วยจํานวน 32 ราย หลังใช้ยาศุขไสยาศน์ พบว่า มีผู้ป่วย จํานวน 
3 ราย ที่พบอาการไม่พึงประสงค์ ดังนี้ แสบร้อนท้อง 1 ราย มีอาการ 4 - 5 วัน หลังทานยา แต่คุณภาพ การนอน
หลับดีขึ้น จึงปรับมาใช้ยาน้ํามันกัญชาแทน แสบร้อนกลางอก 1 ราย ร่วมกับอาการของโรคประจําตัว แย่ลง คือ 
ผื่นสะเก็ดเงินกําเริบ ผื่นแดงมากขึ้น ผื่นขยายกว้าง และประเมินการนอนหลับแย่ลง จึงให้หยุดใช้ยา มึนศีรษะ 1 ราย 
หลังทานยา ประเมินคุณภาพการนอนหลับดีขึ้น จึงหยุดใช้ยา 
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ความปลอดภัยของยาต่อตับและไต 
ด้านความปลอดภัยของยาศุขไสยาศน์ต่อตับและไต จากจํานวนผู้ป่วย 13 ราย ที่มีการบันทึกข้อมูลครบถ้วน 

หลังการใช้ยาต่อเนื่อง 1 เดือน พบว่า ในผู้ป่วย 12 ราย ไม่พบค่าผิดปกติของตับ ทั้งค่าAST และ ALT แต่มีผู้ป่วย 1 ราย 
มีค่าการทํางานของตับสูงขึ้น อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติทั้งค่า AST และ ALT (ค่า AST เท่ากับ 56 และ ALT เท่ากับ 76 
mg/dL) สําหรับค่าการทํางานของไต ในผู้ป่วยทั้ง13 ราย หลังการใช้ยา ต่อเนื่อง 1 เดือนนั้น ไม่พบค่า BUN และ Cr 
ที่ผิดปกต ิในผู้ป่วย 10 ราย หลังการใช้ยา พบว่าค่า eGFR เพ่ิม มากขึ้นจากค่าเดิม ส่วนผู้ป่วย 3 ราย มีการเปลี่ยนแปลง
ของค่า eGFR ลดลงเล็กน้อย แต่อยู่ในระดับที่ไม่ รุนแรง(ลดลงจาก 68.25 mL/min/1.73 m2 เหลือ 60.65 mL/min/ 
1.73 m2, 99.18 mL/min/1.73 m2 เหลือ 91.59 mL/min/1.73 m2, 97 mL/min/1.73 m2 เหลือ 86.64 mL/min/ 
1.73 m2) 

 
อภิปรายผล 
 ผลการศึกษานี้ พบว่า อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีปัญหานอนไม่หลับ เท่ากับ 56 ปี ในทฤษฎี ทางการแพทย์
แผนไทย ช่วงอายุดังกล่าวเป็นช่วงอายุสมุฏฐานวาตะ ซึ่งสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ที่เป็นอาการของธาตุลม
กําเริบ เมื่อเข้าสู่อายุสมุฏฐานนี้จึงกระทําให้อาการทางวาตะ เช่น อาการนอนไม่หลับ กําเริบ ได้มากกว่าธาตุอ่ืนๆ 
ส่วนการแพทย์แผนปัจจุบัน กล่าวว่า ช่วงอายุที่เพ่ิมข้ึนส่งผลให้เกิด ความเสื่อมถอยของร่างกาย การทํางานของ
ระบบประสาทส่วนกลาง ที่ทําหน้าที่ควบคุมวงจรการนอนหลับ ในผู้สูงอายุเสื่อมประสิทธิภาพลง จึงทําให้ผู้สูงอายุ
นั้นมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 11 การศึกษานี้ ยังพบว่า ผู้ที่ไม่มีโรคประจําตัว ก็สามารถมีอาการนอนไม่หลับได้ 
หากเข้าสู่ช่วงวัยดังกล่าว แต่ในระดับความรุนแรง ของการนอนไม่หลับในผู้ที่มีโรคประจําตัวหรือมีภาวะเจ็บป่วยทาง
กายอาจมีระดับความรุนแรงของ อาการนอนไม่หลับที่มากกว่า 12 ประเมินจากคะแนนคุณภาพการนอนหลับ 
(global PSQI score) เปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา โดยให้ผู้ป่วยรับประทานยาตํารับศุขไสยาศน์รูปแบบ
แคปซูล ขนาด500 มิลลิกรัม เริ่มต้นครั้งละ 1แคปซูล ก่อนนอน ผลรวมคะแนนคุณภาพการนอนหลับ (PSQI score) 
เฉลี่ยก่อนการใช้ยา เท่ากับ 13.25 และคะแนนลดลงในการติดตามอาการหลังการใช้ยา 1 เดือนเท่ากับ 8.09 
 
ผลการศึกษา 
 แสดงว่ายาตํารับนี้ สามารถช่วยลดระยะเวลาที่ใช้ก่อนการหลับให้สั้นลง และเพ่ิมจํานวนชั่วโมง การนอน
หลับให้มากขึ้น เพ่ิมประสิทธิภาพการนอนหลับ โดยลดปัจจัยรบกวนที่มีผลต่อการนอนหลับได้ และยังลดความถี่
ของการใช้ยานอนหลับในผู้ป่วย อีกทั้งช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (EQ-5D-5L) ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานทาง
วิชาการที่พบว่าสารแคนนาบินอยด์ที่พบในกัญชา ช่วยเพ่ิมคุณภาพการนอนหลับ ทําให้เข้าสู่การนอนหลับ (sleep 
latency) เร็วขึ้นระยะเวลาการนอนหลับ (total sleep time) เพ่ิมมากขึ้น และลดการถูกรบกวนการนอนหลับและ
ฝันร้าย13 นอกจากนี้ ยาศุขไสยาศน์ยังมีผลเปลี่ยนแปลงอาการด้าน อ่ืนๆของผู้ป่วย ได้แก่ ลดความเครียดวิตกกังวล 
ร้อยละ 50 และลดอาการปวดตามร่างกาย ร้อยละ 63 โดยมีการเปลี่ยนแปลงหลังจากติดตามการรักษา 1 เดือน 
และเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ศึกษาประสิทธิผล ของตํารับยาศุขไสยาศน์ รูปแบบยาผง ในโรคนอนไม่หลับเรื้อรัง 
พบว่า ค่าเฉลี่ยผลรวมคะแนนคุณภาพ การนอนหลับ (PSQI) ก่อนการรักษา เท่ากับ 14.76 ± 3.07 และหลังการ
ติดตามอาการ ครั้งที่ 1 (1 เดือน) เท่ากับ 10.56 ± 3.69 ซึ่งยาตํารับศุขไสยาศน์ ทั้ง2 รูปแบบนี้ มีประสิทธิผลที่ช่วย
ให้นอนหลับได้ เช่นเดียวกัน ทั้งจากคะแนนคุณภาพการนอนหลับ และผลวิเคราะห์ในแต่ละองค์ประกอบ แต่ยาใน
รูปแบบแคปซูล มีคะแนนคุณภาพการนอนหลับเฉลี่ยหลังการรักษาลดลงมากกว่ารูปแบบยาผง ซึ่งงานวิจัย ก่อนหน้านี้ 
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ยังไม่มีการศึกษากล่าวถึงตัวแปรของผู้ป่วยที่มีผลต่อการรักษา ในครั้งนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเพ่ิมเติม ประสิทธิผล
ของตํารับยานี้ว่ามีการตอบสนองได้ดีในผู้ที่นอนไม่หลับกลุ่มใด โดยการนําปัจจัยต่างๆของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ โรค
ประจําตัว ระยะเวลาที่มีปัญหานอนไม่หลับ การใช้ยานอนหลับแผนปัจจุบัน ขนาดยา ศุขไสยาศน์ที่รับประทาน และ
ระยะเวลาที่รักษา มาวิเคราะห์หาตัวแปรที่มีผลต่อการรักษา เพ่ือเป็นประโยชน์ ในการเลือกจ่ายยาตํารับนี้ในผู้ที่มี
อาการนอนไม่หลับได้อย่างเหมาะสมและปลอดภัย ในอนาคต โดยจากการศึกษานี้พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่สามารถใช้ยา
ตํารับนี้ได้ประสิทธิผลดี จากคะแนนคุณภาพ การนอนหลับ (PSQI score) หลังการรักษา คือ 1. ผู้ที่มีโรคประจําตัว 
โดยค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ การนอนหลับลดลงมากกว่าในผู้ที่ไม่มีโรคประจําตัวใด 2. สามารถใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่
นอนไม่หลับเรื้อรัง มี ระยะเวลาที่เป็นมานาน 1 - 5 ปีได ้3. สามารถใช้ได้ผลดีในผู้ป่วยที่ไม่เคยใช้ยานอนหลับมาก่อน 
มากกว่าในผู้ที่ ใช้ยานอนหลับเป็นประจําก่อนการรักษา เพราะพบว่า ผู้ป่วยจํานวน 18 ราย ที่ไม่เคยใช้ยานอนหลับมา
ก่อน หลังจากใช้ยาศุขไสยาศน์ คะแนนคุณภาพการนอนหลับลดลงทุกราย เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่มีการใช้ยา 
นอนหลับมาก่อนการรักษา มีจํานวน 14 ราย หลังการรักษาสามารถลดการใช้ยาแผนปัจจุบัน มี 1 ราย ยังใช้ ยานอน
หลับเท่าเดิม 7 ราย และสามารถหยุดใช้ยานอนหลับได้ 6 ราย และ 4. ยาตํารับนี้เหมาะกับกลุ่มผู้ป่วย ที่มีสาเหตุหรือ
ปัจจัยที่นอนไม่หลับที่เกิดจากความเครียดวิตกกังวล  ทั้งเป็นปัจจัยหลักหรือมีปัจจัยอ่ืนๆร่วม เพราะสมุนไพรในตํารับ
นี้ นอกจากจะมีใบกัญชา สรรพคุณแก้นอนไม่หลับ ระงับประสาทให้จิตใจสงบ คลาย กังวลแล้ว ยังมีกลุ่มเครื่องเทศที่
มีรสเผ็ดร้อนได้แก่ ขิง พริกไทย ดีปลี ลูกจันทน์ สมุลแว้ง และหัสคุณเทศ ช่วย ขับลม กระจายลม ทั้งลมที่พัดขึ้น
เบื้องบน ลมที่พัดลงเบื้องล่าง และลมพัดทั่วร่างกายให้ไหลเวียนสะดวก มีใบ สะเดา และดอกบุนนาค ช่วยลดความ
ร้อนภายในร่างกายที่กระตุ้นจิตใจให้ระส่ําระส่าย แปรปรวนจนเกิด อาการนอนไม่หลับ อีกทั้งจากการสืบค้นประวัติ
ผู้ป่วยเพ่ิมเติมยังพบว่า ผู้ป่วยบางรายมีอาการร่วมอ่ืนๆที่เกิด จากธาตุลมผิดปกติ ได้แก่ อาการปวดเมื่อย ตะคริว ชา
ปลายมือปลายเท้า ท้องอืด แน่นท้อง อ่อน เพลีย ซึ่ง หลังจากการรับประทานยาศุขไสยาศน์ อาการดังกล่าวเหล่านั้น
ก็ลดลงด้วยเช่นกัน ผลของยานี้จึงสอดคล้อง กับสรรพคุณส่วนหนึ่งของตํารับยาที่ระบุในคัมภีร์ธาตุพระนารายณ์
ไว้ว่า “แก้สรรพโรคทั้งปวง โรคทั้งปวงหาย สิ้น มีกําลังกินเข้าได้ นอนเป็นศุขนักแลฯ”14 อย่างไรก็ตาม ยังคงต้อง
มีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เพ่ิมมากข้ึนเพ่ือหาข้อสรุปที่ชัดเจนและน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น 

ส่วนอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาศุขไสยาศน์ที่พบบ่อย จากรายงานก่อนหน้านี้ของยาศุขไสยาศน์ ใน
รูปแบบผง คือ อาการระคายเคืองทางเดินอาหาร พบร้อยละ 64 ซ่ึงอาจจะเกิดจากรสประธานของ ตํารับยานั้น  มีรส
สุขุมร้อนและมีส่วนประกอบของสมุนไพรที่มีรสร้อนปริมาณมากในตํารับ  และอาการ คอแห้ง หัวใจเต้นเร็ว และมึน
งงศีรษะ ซึ่งน่าจะเป็นผลจากกัญชา15 สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ ซึ่งเป็น รูปแบบยาแคปซูล พบอาการไม่พึงประสงค์
เกิดขึ้นเพียง 3 ราย อาการที่พบดังนี้  แสบร้อนท้อง 1 ราย, มึนศีรษะ 1 ราย, แสบร้อนกลางอก 1 ราย ร่วมกับอาการ
ของโรคประจําตัวแย่ลง คือ ผื่นสะเก็ดเงิน กําเริบ ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีโรคประจําตัวเป็นโรคผิวหนัง น้ําเหลืองเสีย โรค
สะเก็ดเงิน ภูมิแพ้ผิวหนังที่อาการยังไม่สงบ จึงไม่เหมาะสมในการใช้ยาศุขไสยาศน์ โดยจากผลการใช้ยาในผู้ป่วยโรค
สะเก็ดเงิน 1 ราย ทําให้ มีผื่ นแดงมากขึ้นมีอาการคันเพ่ิมขึ้น และทําให้อาการนอนไม่หลับแย่ลง เพราะตํารับยานี้ มี
ส่วนประกอบของสมุนไพรฤทธิ์ร้อนหลายชนิด อาจส่งผลทําให้โรคผิวหนังดังกล่าวกําเริบได้ เนื่องจากการศึกษานี้
เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง จํานวนผู้ป่วยที่ศึกษามีจํานวนน้อยประกอบกับมีการ ลดลงของจํานวนผู้ป่วย การเก็บ
ข้อมูลบางประเด็นไม่ครบถ้วนในการติดตามอาการแต่ละครั้ง อาจมีผลต่อการ วิเคราะห์ข้อมูล จึงควรมีการศึกษาใน
ผู้ป่วยจํานวนมากขึ้นและมีการติดตามประสิทธิผลและความปลอดภัยในระยะยาวอย่างเป็นระบบต่อไปในอนาคต 
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ข้อสรุป 
ยาศุขไสยาศน์รูปแบบแคปซูล มีประสิทธิผลในการรักษาอาการนอนไม่หลับเรื้อรังได้ ช่วยเพิ่มคุณภาพ 

การนอนได้ในทุกมิติ โดยมีผลลดปัจจัยที่มีผลรบกวนการนอนหลับ ได้แก่ การนอนหลับยาก ตื่นนอนกลางดึกตื่นเข้า
ห้องน้ํา และในผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับร่วมกับอาการปวดกล้ามเนื้อ อย่างมีนัยสําคัญ ยังพบว่าผู้ที่มี โรคประจําตัวจะ
ตอบสนองต่อการรักษาได้ดีกว่า รวมทั้งในผู้ที่มีอาการนอนไม่หลับเรื้อรังไม่เกิน 5 ปี ทั้งนี้ตํารับ ยาศุขไสยาศน์ ถือว่า
เป็นยาที่มีความปลอดภัย และพบอาการไม่พึงประสงค์น้อยกว่าในรูปแบบยาผงอีกด้วย 

 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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กรณีศึกษา 

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่าร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่
มีภาวะช็อก 
 
บุปผา แย้มจันทึก (พย.บ.) 
 
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาของปัญหา ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดที่ได้รับ
ยาเคมีบําบัดที่มีความรุนแรง ส่งผลให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในร่างกายทําให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น ดังนั้น
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่าร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อกนั้น กําหนด
เป้าหมายในการพยาบาลผู้ป่วย คือ ช่วยให้ผู้ป่วยพ้นภาวะช็อก ลดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราการเสียชีวิต  
วัตถุประสงค์ 1) เพ่ือศึกษา วิเคราะห์ และทบทวนกระบวนการพยาบาลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า
ร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อก 2) พัฒนาแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือด
ขาวตํ่าร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อก สําหรับพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงาน 
วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่าร่วมกับการ
ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อก จํานวน 1 ราย เลือกแบบเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย 
และเวชระเบียนตามกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 1) ประเมินปัญหาและความต้องการการพยาบาล 2) นําข้อมูล
ที่ได้มาวินิจฉัยทางการพยาบาล 3) วางแผนให้การพยาบาล 4) ปฏิบัติการพยาบาล 5) ประเมินผลการพยาบาล 
6) สรุปและข้อเสนอแนะ วิเคราะข้อมูลจากการให้การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล สรุปและประเมิน
ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ผลการศึกษา กรณีศึกษา ผู้ป่วยชายอายุ 55 ปี มีไข้หายใจเหนื่อยหอบ ซึมลง 1 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาลตรวจ
ร่างกายแรกรับพบมีปัญหาไข้ ชีพจรเร็ว หายใจเหนื่อยหอบ ความดันโลหิตต่ําการรักษาแรกรับได้แก่ ให้ออกซิเจน,
สารน้ํา, ยากระตุ้นความดันโลหิตและยาปฏิชีวนะ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ complete blood cell count 
(CBC) พบ white blood cell (WBC) 760 Cells/cumm. ไม่พบneutrophil ตรวจ urinalysis (UA) พบ white 
blood cell 20 - 30 Cells/HDF เปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ประเมินและติดตามอาการโดยใช้ SOS 
Score ร่วมกับการพยาบาลตามมาตรการ Super MDR สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติและสามารถหยุดการให้ยา
กระตุ้นความดันโลหิตได้ในวันที่ 5 ของการรักษา จําหน่ายกลับบ้านวันที่ 8 ของการรักษา   
สรุป ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่าเป็นภาวะที่ทําให้ผู้ป่วยติดเชื้อได้ง่าย และการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ
ที่มีภาวะช็อกเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ที่ส่งผลกระทบให้วงรอบของการให้ยาเคมีบําบัดล่าช้าออกไป เพ่ิมอัตรา
วันนอนโรงพยาบาลนานขึ้น เพ่ิมการใช้ยาปฏิชีวนะ ค่ารักษาพยาบาลสูงขึ้น และอาจส่งผลทําให้อัตราการเสียชีวิต
สูงขึ้น การเฝ้าระวังและให้การพยาบาลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยจึงมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยและลดผลกระทบ
ดังกล่าว 
คําสําคัญ ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ  
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Comprehensive nursing care for febrile neutropenia patients with urosepsis and 
shock: An in-depth case study analysis: A Case Study 
 
Bubpha Yamjuntuk (B.N.S.)  
 
Chaophya Abhaibhubejhr Hospital 
 
Abstract 
Background: Febrile neutropenia is the most common and critical complication in patients 
undergoing chemotherapeutic regimens for the treatment of cancer. Neutropenic patients 
have a higher risk of infections compared to others. Consequently, this significantly increases 
morbidity and mortality in cancer patients experiencing febrile episodes. Therefore, the purpose of 
nursing care for febrile neutropenia patients with urosepsis and shock is to improve shock reversal, 
minimize complications, and reduce mortality. 
Objective: 1) To investigate, analyze and evaluate the nursing care protocol applied in the management 
of febrile neutropenia patients with concurrent urosepsis and shock. 2) To incorporate the protocol 
into the nursing process, adhering to established nursing standards. 
Study design: This was a descriptive case study of a febrile neutropenia patients with urosepsis and 
shock. The patient’s data consisted of 1) The nursing assessment, 2) The Identify and list nursing 
diagnosis, 3) The nursing care plans, 4) The implementation of the nursing process, 5) The nursing 
evaluation, 6) Subsequently, conclusion and recommendations derived from the nursing process. 
Result: A 55-year-old man with diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) was admitted due to 
symptoms of fever, dyspnea, and altered consciousness. On evaluation, he had high grade fever, 
tachycardia, worsening dyspnea and hypotension. Hence, he received oxygen supplement, fluid 
resuscitation, vasopressor, and intravenous antibiotic. On examination, the white blood cells count 
760 per microliter, neutrophil count was absent. Urinalysis revealed 20-30 white cells per high-
power field. Following the established treatment protocol, the intravenous antibiotic regimens was 
adjusted. The patient's condition was closely monitored using the search out severity score (SOS 
score) and nursing care of multiple drug resistant pathogens. By the fifth day of hospitalization, the 
patient's vital signs had normalized, prompting the discontinuation of vasopressor. Subsequently, 
on the eighth day, the patient was successfully discharged following a comprehensive and effective 
course of medical care. 
Conclusions: Febrile neutropenia is characterized by the manifestation of fever during a substantial 
neutropenic period. In the presence of neutropenia, the heightened susceptibility to infections 
elevates the risk, contributing to an increased potential severity of infectious complications. 
Moreover, neutropenic conditions may precipitate therapy interruptions, encompassing treatment 
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delays or premature cessation in chemotherapy. This can subsequently lead to an extended 
length of stay, heightened antibiotic consumption, increased costs, and elevated mortality rates. 
The implementation of a nursing care plan and management guide plays a pivotal role in enhancing 
patient care, ultimately contributing to more favorable clinical outcomes. 
Keywords: Febrile neutropenia, Urosepsis, Urinary tract infection, Sepsis, Septic shock 
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บทนํา 
 ภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า (febrile neutropenia) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย
มะเร็งทุกชนิดที่ได้รับยาเคมีบําบัด ที่มีความรุนแรงส่งผลให้ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อในร่างกาย และเมื่อผู้ป่วย
มะเร็งเกิดภาวะติดเชื้อแทรกซ้อนรุนแรงอาจส่งผลทําให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น จากข้อมูลสถาบันมะเร็งแห่งชาติปี 
2565 พบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ประมาณ 140,000 คน และมีผู้เสียชีวิตประมาณ 80,000 คนต่อปี ปี 2566 มีผู้ป่วย
มะเร็งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรจํานวน 4,080 ราย โดยหอผู้ป่วยแยกโรคมีผู้ป่วยมะเร็ง
ที่รักษาด้วยยาเคมีบําบัด ทั้งหมด 793 ราย พบผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า หลังได้รับยาเคมีบําบัด
ทั้งสิ้น 9 ราย จากการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยทั้ง 9 ราย พบว่าเมื่อเกิดภาวะดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดติดเชื้อได้มากขึ้น 
เชื้อโรคส่วนใหญ่ได้แก่ เชื้อแบคทีเรีย เชื้อราและเชื้อไวรัส โดยมักเป็นการติดเชื้อที่เกิดขึ้นกับระบบต่างๆ ภายใน
ร่างกาย เช่น ปอด ระบบย่อยอาหาร ทางเดินปัสสาวะ ทําให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อและ
นําไปสู่ภาวะช็อก ซึ่งเป็นภาวะวิกฤติที่พบได้บ่อยในหอผู้ป่วยอายุรกรรมนับว่าเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ 
เนื่องจากมีการดําเนินของโรคที่รวดเร็ว รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตสูง จากข้อมูลโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร
ปี 2566 พบผู้ป่วยภาวะช็อกจากการติดเชื้อรวม 1,059 ราย คิดเป็นร้อยละ 86.59 เสียชีวิต 231 ราย คิดเป็นร้อยละ 
21.81 การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะพบเป็นอันดับที่ 2 ของการติดเชื้อในโรงพยาบาล ดังนั้นการวินิจฉัยและ
ให้การรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้นของการติดเชื้อจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อได้และช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต 
ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่าร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะช็อก จึงเป็น
ความท้าทายอย่างมากในหอผู้ป่วยแยกโรค การกําหนดเป้าหมายในการพยาบาลผู้ป่วยคือ ช่วยให้ผู้ป่วยพ้นภาวะ
ช็อก ลดภาวะแทรกซ้อนและลดอัตราการเสียชีวิต ดังนั้นพยาบาลจึงต้องมีความรู้ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย 
ตั้งแต่การประเมินสภาพแรกรับ การดูแล เฝ้าระวังในระยะวิกฤติ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น 
ระบบการหายใจล้มเหลว อวัยวะต่างๆล้มเหลวและทําให้เสียชีวิตได้ ตลอดจนการดูแลในระยะฟ้ืนฟูสภาพ การเตรียม
จําหน่ายที่มีประสิทธิภาพครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณแ์ละสังคม 
กรณีศึกษา: การพยาบาลผู้ป่วยภาวะไข้จากระดับเม็ดเลือดขาวตํ่า ร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มีภาวะ
ช็อก 1) ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชายไทย อายุ 55 ปี 10 เดือน รูปร่างสูงใหญ่ สถานภาพ สมรส เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย 
ศาสนาพุทธ ระดับการศึกษา ไม่ได้เรียนหนังสือ อาชีพ ทําสวน 2) วันที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล วันที่ 14 ตุลาคม 2566 
วันที่รับไว้ในการดูแล วันที่ 14 ตุลาคม 2566 วันที่จําหน่ายออกจากการดูแล วันที่ 21 ตุลาคม 2566 วันที่จําหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล วันที่ 21 ตุลาคม 2566 รวมวันที่รับไว้ในโรงพยาบาล 8 วัน รวมวันที่รับไว้ในการดูแล 8 วัน 
ความรู้ ความชํานาญงาน หรือความเชี่ยวชาญและประสบการณ์ที่ใช้ในการปฏิบัติงาน: ภาวะไข้จากระดับเม็ด
เลือดขาวตํ่า (febrile neutropenia) หมายถึง การมีอุณหภูมิร่างกาย ≥38.3 องศา เซลเซียสอย่างน้อย 1 ครั้ง หรือ 
≥38.0 องศาเซลเซียส เป็นเวลานานมากกว่า 1 ชั่วโมง ร่วมกับภาวะที่มี จํานวนนับของเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล 
(neutrophils) ในเลือด (absolute neutrophil count: ANC) <500 เซลล์/ ลบ.มม. หรือ <1000 เซลล์/ลบ.มม. 
แต่มแีนวโน้มว่าจะลดลงจนน้อยกว่า 500 เซลล์/ลบ.มม. ภายใน 48 ชั่วโมง1 
พยาธิสรีรวิทยา: การเกิดภาวะ febrile neutropenia เชื่อว่ามีสาเหตุจากเยื่อบุทางเดินอาหารถูกทําลายจากยา
เคมีบําบัดทําให้เชื้อประจําถิ่นเคลื่อนที่สู่เลือดและเกิดการติดเชื้อ ดังนั้น ยาเคมีบําบัดที่ทําให้เยื่อบุอักเสบ และ
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องจากโรคมะเร็ง และการได้รับยาเคมีบําบัด เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ความเสี่ยงของการ
ติดเชื้อเพ่ิมข้ึนเมื่อระดับ absolute neutrophil count (ANC) ต่ําลงและระยะเวลาของ neutropenia นานขึ้น 
ภาวะ profound neutropenia และเยื่อบุถูกทําลายมักเกิดประมาณ 10 วันหลังเริ่มให้ยาเคมีบําบัด จากนั้นไม่กี่วัน
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ผู้ป่วยจะมีไข้และมีเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด ผู้ป่วยบางรายไม่มีอาการของการติดเชื้อให้เห็นหรือ มีอาการแสดง
ล่าช้า2 
สาเหตุ: มาจากโรคที่มีความผิดปกติในไขกระดูก เช่น ไขกระดูกฝ่อ (aplastic anemia) มะเร็งเม็ดเลือดขาว (leukemia), 
มะเร็งเม็ดเลือดขาว multiple myeloma, myelodysplastic syndrome (MDS), โรคมะเร็ง ต่อมน้ําเหลืองที่มี
การลุกลามของตัวโรคเข้าสู่ไขกระดูก (lymphoma involved bone marrow), infections หรือ lymphoma 
associated hemophagocytic syndrome นอกจากตัวโรคในไขกระดูก ยาเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยในการทํา
ให้เกิด neutropenia โดยส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับยาเคมีบําบัดในการรักษามะเร็ง สําหรับยากลุ่มอ่ืนที่มีผล
ก่อให้เกิด neutropenia คือ ยาปฏิชีวนะ, NSAIDS, ยารักษาวัณโรค เช่น isoniazid, rifampicin และ pyrazinamide 
หรือยากดภูมิคุ้มกันเช่น azathioprine การฉายแสง โดยเฉพาะการฉายแสงในปริมาณสูงที่บริเวณอุ้งเชิงกรานสามารถ
ทําให้เกิดภาวะ neutropenia ได้เช่นกัน3 

อาการ: มีไข้ ≥38 องศาเซลเซียส ร่วมกับมีอาการแสดงของการติดเชื้อ เช่น ไข้ เจ็บปาก เยื่อบุในปากอับเสบ เป็น
แผล เจ็บคอ ไอ หายใจลําบาก ปวดท้องน้อย ปัสสาวะแสบขัดหรือปัสสาวะขุ่น กะปริบกะปรอย กลืนอาหารลําบาก 
ปวดท้อง ท้องเสีย ปวดบวมแดง บริเวณที่ให้สารน้ําหรือแผลผ่าตัด เป็นต้น ร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ANC <1000 cell/mm31 

การวินิจฉัย: แนวทางการวินิจฉัยการหาสาเหตุของภาวะ neutropenia ในเบื้องต้นอาศัยประวัติที่สําคัญดังนี้ อายุ 
กรณีที่พบภาวะ neutropenia ในผู้ป่วยผู้ใหญ่อายุไม่มาก กล่าวคือ น้อยกว่า 30 - 40 ปี และความรุนแรงไม่
มาก ทําให้ นึกถึง constitutional (ethnic) หรือ familial neutropenia เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะถ้ามีผล CBC เดิมซึ่งมี 
neutropenia มาก่อน ประวัติการติดเชื้อซ้ํา จะช่วยบอก onset ของภาวะ neutropenia และมักจะสัมพันธ์กับ 
ANC <0.5 x 109/L โดยการติดเชื้อซึ่งมีความสัมพันธ์กับภาวะ neutropenia เช่น pneumonia, sinusitis, otitis 
media, recurrent oral ulceration และ skin and soft tissue infection เป็นต้น มีประวัติที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
ขาดสารอาหาร ประวัติโรคประจําตัวและยาที่ได้รับ เนื่องจากยารวมทั้ง สมุนไพรเป็นสาเหตุสําคัญซึ่งทําให้เกิดภาวะ 
neutropenia ในผู้ใหญ่ ส่วนโรคประจําตัวที่เกี่ยวข้อง เช่น โรค autoimmune การติดเชื้อรวมทั้ง HIV อาการร่วม 
เช่น อาการซีด อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร น้ําหนัก ลด มีจุดจ้ําเลือดออกตามตัว ต่อมน้ําเหลืองโต ซึ่งอาจทําให้สงสัย
โรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาเพ่ิมขึ้น2,3 

การรักษา: ขึ้นอยู่กับสาเหตุดังนี้ ภาวะ neutropenia แต่กําเนิด โรคที่ไม่รุนแรงเช่น benign familial neutropenia, 
constitutional neutropenia และ cyclic neutropenia ส่วนใหญ่ไม่ต้องให้การรักษาภาวะ neutropenia จาก
ยาเคมีบําบัด แนะนําให้ใช้ granulocyte-colony stimulating factor (G-CSF) ในการป้องกันภาวะ neutropenia 
แบบปฐมภูมิ (primary prophylaxis) ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ febrile neutropenia มากกว่า
ร้อยละ 20 โดยการประเมินจาก สูตรยาที่ใช้และปัจจัยจากผู้ป่วยโดยมีหลักฐานจาก meta-analysis พบว่าลด
ความเสี่ยงในการเกิด febrile neutropenia ได้ และแนะนําให้ใช้ G-CSF ในการป้องกันแบบทุติยภูมิ (secondary 
prophylaxis) กล่าวคือผู้ป่วยเคยเกิดปัญหาภาวะแทรกซ้อนจาก neutropenia มาแล้ว ถ้าไม่สามารถปรับลดขนาด
ยาหรือชะลอการให้ยาเคมีบําบัดได้ เนื่องจากอาจมีผลต่อการรักษา ส่วนการรักษาผู้ป่วยซึ่งเกิดภาวะ neutropenia 
แล้วไม่แนะนํา ให้ G-CSF ถ้าผู้ป่วยไม่มีไข้ ส่วนผู้ป่วยที่มี febrile neutropenia พิจารณาให้ G-CSF เฉพาะในผู้ป่วย
ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อสูง เนื่องจากข้อมูลจาก meta-analysis พบว่า G-CSF ไม่ได้ช่วย
ลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับ การให้ยาปฏิชีวนะเพียงอย่างเดียว แต่สามารถลดระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลและระยะเวลาในการเกิด neutropenia โดยผู้ป่วยความเสี่ยงสูงดังกล่าว ได้แก่ ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
65 ปี มี ภาวะ sepsis มีภาวะ pneumonia หรือพบการติดเชื้อชัดเจน ANC <0.1 x 109/L หรือแนวโน้มจะมี 
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neutropenia มากกว่า 10 วัน เป็นต้น ภาวะ neutropenia จากยาอ่ืนๆ การรักษา คือ หยุดยาที่สงสัยว่าเป็น
สาเหตุการให้ G-CSF สามารถลดระยะเวลาของการเกิด neutropenia และลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได้ 
Autoimmune neutropenia ควรให้การรักษาเมื่อผู้ป่วยมีปัญหาการติดเชื้อจากภาวะ neutropenia และควรรอให้
การติดเชื้อดีขึ้นก่อนการรักษาโดยยากดภูมิคุ้มกัน ผู้ป่วยที่เป็น LGL ตอบสนองต่อการรักษาด้วย methotrexate, 
cyclophosphamide และ cyclosporine12 นอกจากนี้ผู้ป่วยมักตอบสนองต่อการให้ G-CSF อย่างไรก็ตามใน
ผู้ป่วย rheumatoid arthritis อาจมีข้ออักเสบกําเริบหลังใช้ G-CSF ได้ สรุปการรักษาโดยใช้ G-CSF โดยทั่วไปจะใช้
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาติดเชื้อรุนแรงหรือติดเชื้อซ้ําเป็นหลัก โดยใช้ในขนาดต่ําที่สุดที่ทําให้ลดอาการหรือให้ ANC 
>0.25 - 0.35 x 109/L เช่น filgrastim 300 µg 1 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์2,4 
การพยาบาล: 1) จัดห้องแยกเดี่ยวเฉพาะที่เป็นระบบอากาศหมุนเวียน หรือมีระบบการกรองที่มีประสิทธิภาพ จะ
สามารถลดภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อในอากาศ 2) การจัดสิ่งแวดล้อมภายในห้องของผู้ป่วยไม่ควรมีอุปกรณ์เครื่องใช้
เกินความจําเป็น 3) จัดอาหารสําหรับผู้ป่วย neutropenia (neutropenia diet) โดยอาหารต้องเป็นอาหารที่
ปราศจากเชื้อหรืออาหารที่มีเชื้อแบคทีเรียและเชื้อจุลินทรีย์น้อย ควรรับประทานอาหารขณะที่ยังอุ่นอยู่ และใน
การอุ่นหรือปรุงอาหารใหใ้ช้อุณหภูมิสูงกว่า 60 องศาเซลเซียส งดผักและผลไม้สด 4) ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ํา
และสารอาหารอย่างเหมาะสม 5) ให้ยาปฏิชีวนะและบริหารยาอย่างเหมาะสมตามแผนการรักษา 6) ประเมินและ
ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง 7) ติดตามประเมินอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อที่ระบบต่างๆ อย่างต่อเนื่อง 
จนถึงวันจําหน่ายและวันที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา 8) หลีกเลี่ยงการทําหัตถการที่ไม่จําเป็น 9) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เชน การดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล การล้างมือ การทําความสะอาดหลังขับถ่าย 
ประเภทของอาหารที่ควรรับประทานและที่ควรหลีกเลี่ยง การทําความสะอาดช่องปาก ฯลฯ 10) การให้คําแนะนํา
แก่ญาติ/ผู้เข้าเยี่ยม เชน การล้างมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย ของเยี่ยมที่ควรงดเว้น งดผู้มีอาการติดเชื้อ, มีไข้
เข้าเยี่ยมผู้ป่วย จํากัดจํานวนผู้เข้าเยี่ยมครั้งละ 1 คน5 

การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ: การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infections: UTI) คือโรคหรือ
ภาวะที่เกิดจากอวัยวะในระบบทางเดินปัสสาวะเกิดการอักเสบจากการติดเชื้อ ซึ่งเกือบทั้งหมดเป็นการติดเชื้อ
แบคทีเรียโดยจะมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้ การติดเชื้อจะเกิดขึ้นที่ใดก็ได้ เช่น ไต กระเพาะปัสสาวะ หรือท่อ
ปัสสาวะ และสามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอ่ืนได้ อาจเป็นได้อย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรัง การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน (uncomplicated UTI) คือ การติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีสุขภาพแข็งแรงโดยมีหน้าที่
หรือโครงสร้างของระบบทางเดินปัสสาวะปกติ การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (complicated UTI)
คือ การติดเชื้อในผู้ป่วยที่อ่อนแอหรือมีโครงสร้างและหน้าที่ของระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติ5 ในผู้ป่วยที่มีระบบ
ภูมิคุ้มกันต่ํา การติดเชื้อมีอาการรุนแรงและเกิดภาวะช็อกได้ ซึ่งภาวะช็อกจากการติดเชื้อเป็นภาวะวิกฤตที่คุกคาม
ต่อชีวิต เนื่องจากเป็นการติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีการดําเนินของโรค จนทําให้ระบบไหลเวียนโลหิต การทํางาน
ของเนื้อเยื่อ/ระบบเผาผลาญ (metabolism) ล้มเหลว ผู้ป่วยมีความดันโลหิตซีสโตลิคน้อยกว่า 90 mmHg หรือ
ลดลงมากกว่า 40 mmHg จากระดับความดันโลหิตเดิมโดยไม่ทราบสาเหตุ และไม่ตอบสนองต่อการให้สารน้ํา
ชนิด crystalloid 30 มิลลิลิตร/กิโลกรัม มีหลักฐานบ่งชี้ว่ามีเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ลดลง เช่น lactic acidosis 
ปัสสาวะออกน้อย หรือมีระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ต้องได้รับยากระตุ้นหัวใจหรือยากระตุ้นการบีบตัวของ
หลอดเลือด หากไม่ได้รับการดูแล รักษาอย่างทันท่วงทีจะทําให้มีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน6,7,8 
พยาธิสรีรวิทยา: ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ เป็นส่วนหนึ่งของภาวะช็อกที่เกิดจากการทําหน้าที่ของหลอดเลือด
ผิดปกติ เริ่มจากแบคทีเรียปล่อย endotoxin เข้ามาในกระแสเลือด มีผลต่อร่างกาย โดยเกิดการอักเสบที่เกิดขึ้น
เฉพาะจุด โดยเกิดจากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นถูกทําลาย ผลของการตอบสนองต่อการอักเสบเฉพาะที่นี้ ส่งผลให้มีการ
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ขยายตัวของหลอดเลือดบริเวณนั้น มีการเคลื่อนที่ของเม็ดเลือดขาวต่างๆ ไปอวัยวะเป้าหมาย มีการเปลี่ยนแปลง
ของระบบเผาผลาญ และ catabolism ของบางอวัยวะเกิดขึ้น เช่น ตับ, ม้าม และ lymphatic tissue และมีการ
กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันเกิดขึ้นในร่างกาย หลังจากนั้นจะเข้าสู่ภาวะ Acute phase reaction โดย ระยะนี้จะมีการ
หลั่งสาร proinflammatory cytokines (IL-1, IL-2, IL-6, TNF α) จํานวนมากออกมา หลังจากนั้นร่างกายจะหลั่ง
สารฮีสตามีนและไคนิน มีผลทําให้ความตึงตัวของหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น มีการคั่งค้างของเลือดในหลอดเลือดดํา มาก
ขึ้น ส่งผลทําให้เลือดดําที่ย้อนไหลกลับไปที่หัวใจลดลงและเลือดที่ออกจากหัวใจ (cardiac output) ลดลงตามด้วย 
ในที่สุดความดันโลหิตก็จะต่ําลง นอกจากนี้ร่างกายจะมีการกระตุ้นคอมพลีเมนต์ต่างๆ เพ่ิมการหลั่ง C5a และ C3a 
ทําให้เกิดลิ่มเลือดเล็กๆ ประกอบกับระบบการแข็งตัวของเลือดและการละลายลิ่มเลือดเสียไป จึงทําให้เกิดภาวะลิ่ม
เลือดกระจายทั่วร่างกาย (disseminated intravascular coagulation: DIC) ซึ่งลิ่มเลือดเล็กๆ นี้จะไปทําให้หลอด
เลือดเล็กๆ อุดตันเป็นผลทําให้เนื้อเยื่อขาดเลือด สารอาหาร และออกซิเจนไปเลี้ยง ในระยะแรกเซลล์จะมีความ
ต้องการใช้ออกซิเจนเพ่ิมมากขึ้น ร่างกายมีการปรับชดเชยโดยหัวใจเต้นเร็ว หายใจเร็วและลึกมากขึ้น ร่างกายอยู่ใน
ภาวะด่างจากการหายใจ (respiratory alkalosis) และในเวลาต่อมาจะเปลี่ยนเป็นภาวะกรดจากเมตาบอลิซึม 
(metabolic acidosis) เนื่องจากเซลล์ได้ออกซิเจนน้อยลง ทําให้เซลล์ต้องอาศัยกระบวนการสร้างพลังงานโดยไม่ใช้
ออกซิเจน ทําให้เกิดการคั่งของกรดแลคติกตามมา เมื่อภาวะดังกล่าวนี้ไม่ได้รับการแก้ไขอาการของโรคจะลุกลามทํา
ให้เซลล์และอวัยวะสําคัญของร่างกายถูกทําลายและเสียชีวิตในที่สุด5,7,9 
การพยาบาล: ผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบ่งออกเป็นระยะดังนี้  
การพยาบาลในระยะวิกฤติ10  

       1. จัดผู้ป่วยอยู่ในโซนที่ต้องดูแลใกล้ชิดและเข้าถึงได้ง่าย 
       2. ประเมิน ค้นหาแหล่งติดเชื้อในร่างกาย 
       3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของ septic shock และระดับความรู้สึกตัวของ
ผู้ป่วยทุก 15 นาที เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะช็อก เพราะเมื่อมีอาการช็อกที่รุนแรงมากขึ้นระดับความรู้สึกตัว
จะลดลงเนื่องจากการทํางานของสมองลดลง 
       4. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือลดการติดเชื้อในร่างกาย 
       5. ดูแลให้ได้รับสารน้ําตามแผนการรักษา เพ่ือรักษาระดับความดันโลหิต MAP ≥65 
       6. ดูแลให้ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตตามแผนการรักษา เพ่ือเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างดีขึ้น ทําให้
กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัว เส้นเลือดส่วนปลายหดรัดตัวความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน หลอดเลือดไตขยายเป็นผลให้เลือดไป
เลี้ยงไตมากขึ้นเพ่ิมอัตราการกรองและจํานวนปัสสาวะ 
       7. ใส่สายสวนปัสสาวะบันทึกจํานวนปัสสาวะที่ออก เพ่ือประเมินการทํางานของไต ถ้าใน 1 ชั่วโมงปัสสาวะ
ออกน้อยกว่า 30 ซีซี แสดงถึงเลือดไปเลี้ยงไตไม่เพียงพอ 
       8. ลดปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อเพ่ิมขึ้น ใช้เทคนิคในการพยาบาลอย่างมีมาตรฐานเทคนิคปลอดเชื้อ 
       9. ดูแลทางด้านจิตใจ โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยพร้อมทั้งตอบข้อสงสัยต่างๆ เพ่ือ
คลายความวิตกกังวล ให้ข้อมูลด้านอาการ อาการแสดงและแผนการรักษาของแพทย์ 
การพยาบาลในระยะต่อเนื่อง: 

       1. ดูแลให้ได้รับสารน้ําและสารอาหารอย่างเพียงพอ 
       2. แนะนําดื่มน้ําวันละ 2 - 3 ลิตร ในกรณีไม่มีข้อจํากัด 
       3. ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ 4 ชั่วโมง ร่วมกับการประเมิน SOS score 
       4. ให้ยาปฏิชีวนะและบริหารยาอย่างเหมาะสมตามแผนการรักษา 
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       5. ติดตามประเมินผลการรักษาและหน้าที่ของไต โดยบันทึกจํานวนของเหลวที่ได้รับและจํานวน ปัสสาวะ
ทุกวัน เพ่ือประเมินหน้าที่ของไตและสามารถสังเกตลักษณะของปัสสาวะเกี่ยวกับ สีกลิ่น ความใสหรือขุ่นและสิ่งเจือปน 
ติดตามผลการเก็บปัสสาวะส่งตรวจ เพ่ือประเมินภาวะติดเชื้อ 
       6. แนะนําไม่ให้กลั้นปัสสาวะ แนะนําให้ทําความสะอาดอวัยวะทุกครั้งหลังการขับถ่าย 
 
สรุปกรณีศึกษา 
        ผู้ป่วยชายไทย อายุ 55 ปี เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร วันที่ 14 ตุลาคม 2566 เวลา 
02.44 น. ด้วยอาการ ไข้ หายใจเหนื่อยหอบ ซึมลง 1 ชั่วโมงก่อนมา ญาตินําส่งโรงพยาบาล ประเมินอาการแรกรับที่
ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V1M5 มีไข้ 38.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 128 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 32 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 86/48 mmHg SOS score 8 คะแนน lactate 3.4 mmol/L ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 92% ให้
ออกซิเจน mask with bag 10 LPM ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98% ได้รับสารน้ํา RLS load Total 3,000 ซีซี 
หลังจากนั้นปรับเป็น 100 ซีซี/ชั่วโมง แพทย์พิจารณาให้ norepinephrine 4 mg+5%D/W 100 ml IV rate 5 ซีซี/
ชั่วโมง หลังได้ยาความดันโลหิต 92/54 mmHg MAP 67 mmHg ส่งเลือดตรวจเพาะเชื้อ ได้รับยาปฏิชีวนะเป็น 
tazobactam 4.5 gm IV stat ระดับน้ําตาลในเลือดได้ 136 mg% ปัสสาวะออกทางสายสวนปัสสาวะ 300 ซีซี 
ส่งเข้ารับการรักษาต่อที่หอผู้ป่วยแยกโรค วันที่ 1 ของการรักษา ประเมินแรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V1M5 - 6 วัด
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 116 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 32 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 
85/50 mmHg MAP 61 mmHg SOS 5 คะแนน ให้ออกซิเจน mask with bag 10 LPM ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน 92 - 96% ให้ norepinephrine 4 mg ในสารละลาย 5%D/W 100 มิลลิลิตรทางหลอดเลือดดํา อัตรา 5 
ซีซี/ชั่วโมง ปรับขึ้นเป็นจํานวน 14 ซีซีต่อชั่วโมง แพทย์พิจารณาให้ hydrocortisone 100 มิลลิกรัม ทางหลอด
เลือดดํา หลังจากนั้นให้เป็น 200 มิลลิกรัมในสารละลาย NSS 100 มิลลิลิตร IV drip in 24 ชั่วโมง เจาะ lactate 
ซ้ําได้ 2.1 mmol/L มีปัญหา แมกนีเซียม 1.9 mmol/L ให้ 50% magnesium sulphate 4 ml ในสารละลาย 
5%D/W 100ml IV drip in 1 hr จํานวน 2 วันได้รับยาตามแผนการรักษา อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ที่ 80 - 90 
ครั้ง/นาที ไม่พบอาการคลื่นไส้อาเจียนหรือแขนขาอ่อนแรง ผู้ป่วยมีประวัติเป็นมะเร็งต่อมน้ําเหลือง (DLBCL) 
ให้การรักษาด้วยยาเคมีบําบัดครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 10 ตุลาคม 2566 มีภาวะ febrile neutropenia ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการวันที่ 14 ตุลาคม 2566 complete blood cell count พบ white blood cell 760 Cells/cumm. 
ไม่พบ neutrophil ตรวจ urinalysis พบ white blood cell 20 - 30 Cells/HDF ผล urine culture (U/C) 
พบ Klebsiella pneumoniae (Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae: CRE) และ Pseudomonas 
aeruginosa: Extended detection and response (XDR) เปลี่ยนยาปฏิชีวนะเป็น colistin 100 mg IV ทุก 
12 ชั่วโมง fosfomycin 3 g IV ทุก 8 ชั่วโมง meropenem 1 g IV ทุก 8 ชั่วโมง ให้ยาตามแผนการรักษาไม่พบ
อาการข้างเคียงหลังได้รับยา จัดผู้ป่วยอยู่โซนติดเชื้อดื้อยา ใช้มาตรการการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา พร้อมทั้งเฝ้า
ระวังและป้องกันผู้ป่วยติดเชื้อซ้ําซ้อนเนื่องจากภูมิคุ้มกันต่ําและมีการติดเชื้อดื้อยาอยู่เดิม เจาะดูระดับน้ําตาลใน
เลือดทุก 12 ชั่วโมงตามแผนการรักษาเนื่องจากผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย ติดตามค่าน้ําตาลในเลือดอยู่ที่  
98 - 130 mg% ปัสสาวะทางสายสวนปัสสาวะสีเหลืองขุ่นมีตะกอน จํานวน 3,020 ซีซีใน 24 ชั่วโมง วันที่ 2 ของ
การรักษาผู้ป่วยรู้สึกตัวดีตื่นปกติ E4V5M6 ให้ออกซิเจน mask with bag 10 LPM ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
99% อาการเหนื่อยลดลง อัตราการหายใจ 20 - 24 ครั้งต่อนาที เปลี่ยนออกซิเจนเป็น cannula 5 LPM ค่าความ
อ่ิมตัวของออกซิเจน 99% ให้norepinephrine 4 mg ในสารละลาย 5%D/W 100 ml IV rate 12 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
ความดันโลหิตอยู่ในช่วง 90/60 - 100/60 mmHg ปรับลดเป็น 3 ซีซี/ชั่วโมง MAP 70 - 82 mmHg ยังไม่สามารถ



 ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 81 

หยุดการให้ยากระตุ้นความดันโลหิตได้ เนื่องจากถ้าลดปริมาณการให้ยาต่ํากว่า 3 ซีซี/ชั่วโมง MAP จะต่ํากว่า 
65 mmHg แพทย์รับทราบให้คงจํานวนที่ให้ไว้ที่ 3 ซีซี/ชั่วโมง ร่วมกับการให้ยา hydrocortisone 200 mg ใน
สารละลาย NSS 100 ml IV drip in 24 ชั่วโมง lactate 0.9 mmol/L ติดตามค่าแมกนีเซียมหลังได้ยาครบเท่ากับ 
2.1 mmol/L ค่าโพแทสเซียมเท่ากับ 3.4 mmol/L ให้ elixir KCL 30 ซีซีทางปาก 1 ครั้ง ไม่พบแขนขาอ่อนแรง 
ติดตามค่าโพแทสเซียมหลังได้ยาเท่ากับ 3.6 mmol/L รับประทานอาหารได้น้อย ค่าน้ําตาลในเลือดอยู่ช่วง 104 - 
146 mg% ปัสสาวะทางสายสวนปัสสาวะสีเหลืองขุ่นมีตะกอน จํานวน 2,150 ซีซีใน 24 ชั่วโมง วันที่ 3 ของการ
รักษาผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 ให้ออกซิเจน cannula 5 LPM ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 99% ลดปริมาณ
ออกซิเจนลงเหลือ 3 LPM ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 99% ให้ norepinephrine 4 mg ในสารละลาย 5%D/W 
100 ml IV rate 3 ซีซี/ชั่วโมงร่วมกับ hydrocortisone 200 mg ในสารละลาย NSS 100 ml IV drip in 24 ชั่วโมง
ความดันโลหิตอยู่ในช่วง 95/55 - 91/63 มิลลิเมตรปรอท MAP 72 - 90 ไม่มีไข้ คงการรักษาไว้ดังเดิม ติดตาม 
complete blood cell count ซ้ํา white blood cell 4300 Cells/cumm. neutrophil 73% ค่าความเข้มข้น
ของเลือดเท่ากับ 26% ปัสสาวะทางสายสวนปัสสาวะสีเหลืองขุ่นมีตะกอน จํานวน 1,500 ซีซีใน 24 ชั่วโมง วันที่ 4 
ของการรักษาของการรักษาผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 ให้ออกซิเจนCannula 3 LPM ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
99% ให้ norepinephrine 4 mg ในสารละลาย 5%D/W 100 ml IV rate 3 ซีซี/ชั่วโมง ร่วมกับ hydrocortisone 
200 mg in NSS 100 ml IV drip in 24 ชั่วโมงความดันโลหิตอยู่ในช่วง 90/60 - 103/79 mmHg MAP 70 - 89 
mmHg ไม่มีไข้ คงการรักษาไว้ดังเดิม ค่าความเข้มข้นของเลือดเท่ากับ 26% ให้ LPRC 1 unit IV drip in 3 ชั่วโมง
ไม่พบอาการข้างเคียงขณะให้เลือด โพแทสเซียม 3.0 mmol/L ให้ potassium chlorine 6 เม็ดทางปากเช้า เย็น 
ไม่พบกล้ามเนื้อแขนขาอ่อนแรง วันที่ 5 ของการรักษารู้สึกตัวดีไม่เหนื่อย หย่าออกซิเจนได้ ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน 99% ให้ hydrocortisone 200 mg ในสารละลาย NSS 100 ml IV drip in 24 ชั่วโมง หยุดการให้ยา 
norepinephrine ความดันโลหิตอยู่ในช่วง 100/60 - 100/70 mmHg MAP 70 - 80 mmHg ไม่มีไข้ ติดตามค่า
โพแทสเซียมในเลือดได้ 4.3 mmol/L รับประทานอาหารได้น้อยแพทย์พิจารณาให้ เริ่มอาหารทางสายยางครั้งละ 
300 ซีซี 4 มื้อ/วัน feed รับได้ไม่มีคลื่นไส้อาเจียนวันที่ 6 ของการรักษา หยุดการให้ยา hydrocortisone ไม่มีไข้
สัญญาณชีพปกติ ให้ยาปฏิชีวนะเดิม ตรวจปัสสาวะซ้ํา urinalysis ผล white blood cell 30 - 50 Cells/HDF ดูแล
เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะใหม่ วันที่ 7 ของการรักษา รู้สึกตัวดีสัญญาณชีพปกติไม่มีไข้ ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
99% room air สามารถfeed รับได้ ให้ยาปฏิชีวนะครบ 7 วันหยุดการให้ยาได้ตามแผนการรักษา จําหน่ายทุเลา
กลับบ้านวันที่ 8 ของการรักษามีนัดติดตามผลการรักษาวันที่ 31 ตุลาคม 2566 รวมผู้ป่วยรับการรักษาตัว ใน
โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร รวมทั้งสิ้น 8 วัน  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 1: มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
กิจกรรมการพยาบาล: 
 1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว ภาวะพร่องออกซิเจน สัญญาณชีพ MAP อาการและอาการแสดงของ
ภาวะช็อก ประเมินทุก 15 นาที เมื่อ MAP ≥65 mmHg ประเมิน ทุก 1 ชั่วโมง และประเมินทุก 4 ชั่วโมงเมื่อ
อาการเริ่มคงทีโ่ดยใช้ SOS Score (Search out Severity Score)  
 2. ดูแลให้ได้รับออกซิเจน mask with bag 10 LPM เพ่ือให้เซลล์และเนื้อเยื่อในร่างกายมีออกซิเจนอย่าง
เพียงพอกับความต้องการ ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน >95% 
        3. ดูแลให้ได้รับ RLS 1,000 ml. IV 100 ซีซีต่อชั่วโมง ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือทดแทนการ
สูญเสียนํ้า 
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 4. ดูแลให้ได้รับยา norepinephrine 4 mg + 5%D/W 100 ml IV ปรับปริมาณยาขึ้นลงครั้งละ 3 ซีซี
ทุก 15 นาท ีKeep MAP ≥65 mmHg  
 5. ตวงปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง จนสามารถ keep BP ≥90/60 mmHg และMAP ≥65 mmHg ถ้า
จํานวนปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ซีซีต่อชั่วโมง รายงานแพทย์ทราบและ record fluid intake - output ทุก 8 
ชั่วโมง เพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยให้มีความสมดุลของสารนํ้าและเกลือแร่ (Electrolyte)  
      6. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ white blood cell และ neutrophil เพ่ือประเมินการ
ติดเชื้ออย่างต่อเนื่อง 
      7. ดูแลให้สายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด จัดตรึงสายไม่ให้พับงอเพ่ือให้ปัสสาวะไหลสะดวก 
      8. ทําความสะอาดสายสวนปัสสาวะเช้า - เย็นและทุกครั้งหลังการขับถ่าย 
      9. ดูแลความสุขสบายต่างๆ ของผู้ป่วย เช่น จัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการพักผ่อน การเช็ดตัวลดไข้เมื่อมีไข้ 
การให้ยาลดไข้ตามแผนการรักษา 
การประเมินผล: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4v5M6 วัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37 - 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 - 100 
ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 - 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 103/64 mmHg ชีพจร 76 ครั้ง/นาที MAP 76 SOS 
0 คะแนน หายใจ room air ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 99% ปัสสาวะออกทางสายสวน 1,500 - 2,000 ซีซี/วัน 
complete blood cell count ค่า white blood cell 8,900 Cells/cumm. Neutrophil 62% Lymphocyte 
21% ผล urinalysis พบ white blood cell 30 - 50 Cells/HDF Nitrite Negative หยุดให้ยากระตุ้นความดันใน
วันที ่5 ของการรักษา ยกเลิกการให้ยาปฏิชีวนะเมื่อให้ครบ 7 วัน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที ่2:  มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากการไหลเวียนกลับของเลือดลดลง  
กิจกรรมการพยาบาล: 
      1. จัดท่านอนศีรษะสูง เพ่ือเพ่ิมพ้ืนที่การแลกเปลี่ยนก๊าซ 
      2. ดูแลให้ได้รับออกซิเจน mask with bag 10 LPM เพ่ือให้เซลล์และเนื้อเยื่อในร่างกายมีออกซิเจนอย่าง
เพียงพอกับความต้องการ ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน >95% 
      3. สังเกตลักษณะของการหายใจ เพ่ือประเมินอาการ 
      4. ดูแลให้เฝ้าระวังภาวะพร่องออกซิเจนอย่างใกล้ชิด เช่น กระสับกระส่าย สับสน  
      5. เช็ดตัวลดไข้และให้ยา paracetamol 500 mg 1 เม็ดเวลามีไข้ตามแผนการรักษา 
      6. จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพ่ือให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน 
การประเมินผล: ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีถามตอบรู้เรื่อง E4V5M6 มีหายใจเหนื่อยหอบในช่วงวันที่ 1 ของการรักษาได้รับ
ออกซิเจนตามแผนการรักษา หย่าออกซิเจนได้หายใจ room air ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 99% มีไข้ช่วง 3 วันแรก
ของการรักษาหลังจากนั้นไม่มีไข้ พักผ่อนนอนหลับได้เป็นช่วงๆ  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3: มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ําและเกลือแร่ในร่างกาย 
กิจกรรมพยาบาล:   
      1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว GCS ทุก 4 ชั่วโมง 
      2. วัดสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง 
      3. ดูแลให้ได้รับ สารน้ําตามแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือทดแทนการสูญเสียนํ้าและปรับสมดุลของเกลือแร่
ในร่างกาย 
      4. ดูแลให้ได้รับ 50% magnesium sulphate 4 ml in 5%D/W 100ml IV drip in 1 hr 2 วัน พร้อมทั้ง
สังเกตอาการข้างเคียงขณะให้ยา ควบคุมการให้โดยใช้เครื่องควบคุมการไหลของสารน้ํา  
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      5. ดูแลให้ได้รับยา elixir KCL 30 ml oral 1 dose ตามแผนการรักษา ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
      6. กระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารเองควบคู่กับให้อาหารผสมทางสายให้อาหาร BD 1:1 300 ซีซีและน้ํา 
50 ซีซีเวลา 08.00 น. 12.00 น. 17.00 น. และ 22.00 น. เพ่ือให้ได้รับสารอาหารเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
การประเมินผล:  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 อุณหภูมิ 37 - 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 - 100 ครั้ง/นาที อัตราการ
หายใจ 18 - 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 103/64 mmHg ชีพจร 76 ครั้ง/นาที MAP 76 mmHg SOS 0 คะแนน 
ได้รับสารน้ําและยาตามแผนการรักษา ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ขณะให้ยา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหลัง
ได้รับยาค่าโซเดียม 137 mmol/L, โพแทสเซียม 3.9 mmol/L คลอไรด์ 102 mmol/L, แมกนีเซียม 1.6 mg/dL 
ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย 1/4 ถาด ให้อาหารผสม BD 1: 1 300 ซีซี ทางสายให้อาหารรับได้หมด ไม่มี
คลื่นไส้ อาเจียน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4:  มีโอกาสติดเชื้อซ้ําซ้อนจากภาวะภูมิคุ้มกันต่ํา 
กิจกรรมการพยาบาล:   
        1. ประเมินอาการ และอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ เช่น มีไข้ หายใจเร็ว 
       2. บริหารการให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสมตรงตามเวลาที่กําหนด 
        3. ให้การพยาบาลโดยยึดหลัก aseptic technique เพ่ือป้องกันการติดเชื้อเข้าสู่ผู้ป่วยเพิ่มและป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อจากผู้ป่วยสู่คนอื่น จัดให้อยู่ในโซนผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 
       4. แยกอุปกรณ์ของใช้ต่างๆ เฉพาะบุคคลให้การพยาบาลตามมาตรการ Super MDR 
       5. ให้คําแนะนําแก่ญาติให้รู้จักวิธีป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อโรค เน้นการล้างมือก่อนและหลังสัมผัส
ผู้ป่วยหรือสิ่งแวดล้อมรอบๆเตียงผู้ป่วย และไม่ไปสัมผัสสิ่งแวดล้อมเตียงผู้ป่วยใกล้เคียง  
การประเมินผล: ผู้ป่วยได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยโซน Super MDR โดยใช้มาตรการการดูแล Super MDR ได้รับ
ยาปฏิชีวนะตรงตามแผนการรักษาครบถ้วน ภาวะไข้สงบดีหลังได้รับยาในวันที่ 3 ของการรักษา อุณหภูมิร่างกาย
อยู่ที ่37 - 37.3 องศาเซลเซียส ไม่พบภาวะไข้ซ้ํา จึงไม่มีการตรวจเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการซ้ํา  
 
วิเคราะห์/วิจารณ์ 
          การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวตํ่า และมีไข้ร่วมกับติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่มี
ภาวะช็อก เป็นภาวะวิกฤตที่ต้องดูแลและให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด เฝ้าระวังและติดตามอาการอย่างต่อเนื่องให้
สารน้ําและบริหารยาปฏิชีวนะได้อย่างถูกต้องตามระยะเวลาที่กําหนด ทําให้สามารถควบคุมภาวะช็อกจากการติด
เชื้อได้ ทําให้การรักษามีประสิทธิภาพลดอัตราการเสียชีวิต ในผู้ป่วยกรณีศึกษานี้ได้รับการดูแลตามกระบวนการ
ดังกล่าวและมีการวางแผนจําหน่ายก่อนกลับบ้าน และส่งต่อการดูแลต่อเนื่องร่วมกับทีมการพยาบาลชุมชนต่อไป 
 
ข้อเสนอแนะ 
       1. ควรมีการประเมินความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบําบัดของบุคลากร เพ่ือให้สามารถ
ใช้แนวทางปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. การให้ความรู้ คําแนะนําการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบําบัด มีความสําคัญเป็นอย่างมาก
เนื่องจากพบว่าถ้าผู้ป่วยปฏิบัติตัวดูแลตนเองเป็นอย่างดี แนวโน้มการเกิดภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวตํ่าน้อยกว่าผู้ป่วย
ที่มีการปฏิบัติตัวดูแลตนเองไม่ดี ดังนั้นพยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการให้ความรู้ คําแนะนําในการปฏิบัติตัว เพ่ือ
ลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด ส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิตและความปลอดภัยสูง 
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       3. พยาบาลต้องมีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกท้ังด้านการดูแลในภาวะวิกฤติและ
ระยะการดูแลต่อเนื่อง การบริหารยากระตุ้นความดันโดยใช้ MAP และ SOS scoreอย่างมีประสิทธิภาพ  
      4. พยาบาลต้องมีความรู้ในการป้องกันและเฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ปฏิบัติตามมาตรการ Super 
MDR อย่างเคร่งครัด อีกทั้งต้องมีส่วนช่วยในการดูแลและนิเทศบุคลากรอื่นในหน่วยงานได้ 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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บทคัดย่อ 

การอัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าที่มีผลมาจากความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 นั้นเกิดได้จาก
หลายสาเหตุ การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยจึงเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการตัดสินใจและวางแผนการรักษาแก่ผู้ป่วย แต่การ
ตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยมักถูกละเลยในการส่งตรวจจากแพทย์แผนกต่างๆ เนื่องจากขาดความเข้าใจในกระบวนการตรวจ
และการแปลผล ดังนั้นเพ่ือให้ข้อมูลแก่บุคลากรทางการแพทย์และผู้ที่สนใจในการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในผู้ป่วย
อัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าที่มีผลมาจากความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 และใช้เป็นแนวทางในการเลือก
ผู้ป่วยส่งตรวจและวางแผนการรักษาให้มีประสิทธิภาพมากที่สุด ตามกรณีศึกษาซึ่งเป็นผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 27 ปี มี
ปัญหาอัมพาตกล้ามเนื้อใบหน้าด้านขวาหลังการผ่าตัดเนื้องอกเส้นประสาทหูด้านขวา การตรวจร่างกายหลังจาก
ผ่าตัดไปได้ 2 เดือน ยังไม่พบการขยับหรือหดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณรอบดวงตา จมูกและปากด้านขวา แต่เมื่อท า
การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยยังพบสัญญาณการท างานจากกล้ามเนื้อรอบปาก ซึ่งบ่งบอกถึงความผิดปกติของเส้นประสาท
สมองคู่ท่ี 7 ด้านขวาแบบไม่สมบูรณ์สามารถฟ้ืนตัวได้ การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมจึงถูกพิจารณาในผู้ป่วยรายนี้ และ
เมื่อติดตามการรักษาหลังผ่าตัด 10 เดือน ผู้ป่วยสามารถขยับกล้ามเนื้อใบหน้าได้มากขึ้น แม้โรคนี้จะไม่ได้เป็นภาวะ
ที่มีความรุนแรงหรืออันตรายถึงแก่ชีวิต แต่โรคนี้ก็ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งทางด้านกาย จิตใจและสังคม
ของผู้ป่วย 
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Electrodiagnosis in facial palsy: Case study 
 
Suthida Somnam (M.D. Dip. Thai Rehab Med.)  
 
Department of Physical medicine and Rehabilitation, Kabinburi Hospital 
 
Abstract 

Facial palsy that results from dysfunction of cranial nerve VII can occur with several causes. 
The electrodiagnosis study is an important tool for determining and planning the treatment. 
However, medical practitioners do not routinely use it due to lack of understanding of the process 
and interpretation. This case study is aimed to inform medical practitioners and those who 
were interested, providing effectiveness treatment planning for the selected case.  

The case study presents a 27-year-old woman suffered from right facial palsy after the 
vestibular schwannoma surgery. At 2-months post-surgery, physical examination showed no right 
facial muscle contractions but the electrodiagnosis study showed incomplete right facial neuropathy 
with sign of re-innervation of Orbicularis oris muscle. Conservative therapy should be considered for 
this patient. At 10-month post-surgical follow up, right facial muscle contractions were observed. 
Although facial palsy is not the life-threatening condition but it affects patient’s quality of life 
including physical, psychological and social interaction.  
Keywords: Facial nerve injury, Electrodiagnosis  
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บทน า  
 การอัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าท่ีมีผลมาจากความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 จะท าให้กล้ามเนื้อ
ใบหน้าด้านท่ีเส้นประสาทผิดปกติมีอาการอ่อนแรง, หนังตาตก, ตาปิดไม่สนิท, มุมปากตกและมีน้ าลายไหลออกจาก
มุมปาก1,2 โดยพบได้ในประชากร 20 - 30 คนต่อ 100,000 คน ซึ่งการอัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าแบบไม่ทราบ
สาเหตุ (Bell´s palsy) พบได้มากท่ีสุด ประมาณ 53.7% รองลงมา คือ การบาดเจ็บจากสาเหตุต่างๆ เช่น อุบัติเหตุ, 
การผ่าตัด ประมาณ 24%, การติดเชื้อไวรัส varicella-zoster (Ramsay Hunt syndrome) 9.2%, การสะสมของ
เนื้อเยื่อในหูชัน้กลาง (Cholesteatoma) 5.5%, การติดเชื้อเรื้อรังของหูชั้นกลาง 3.7% และ การติดเชื้อเฉียบพลันของ
หูชั้นกลาง 3.7% ตามล าดับ3 แม้โรคนี้จะไม่ได้เป็นภาวะท่ีมีความรุนแรงหรืออันตรายถึงแก่ชีวิต แต่โรคนี้ก็ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยท้ังทางด้านกาย จิตใจและสังคม ดังนั้นการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยจึงเป็นเครื่องมือท่ีส าคัญในการ
ตัดสินใจและวางแผนการรักษาแก่ผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติจากเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 เนื่องจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย
สามารถบอกถึงระดับความรุนแรงหรือความผิดปกติของเส้นประสาท, การพยากรณ์ของโรครวมถึงสามารถใช้ประเมิน
และฝึกสัญญาณการป้อนกลับทางชีวภาพได้ โดยแนะน าให้ตรวจตอน 2 - 3 สัปดาห์จนถึง 3 เดือนหลังเกิดการบาดเจ็บ
ของเส้นประสาท4 หากเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 มีการบาดเจ็บเสียหายแบบสมบูรณ์ ผู้ป่วยมักจะได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัด5 แต่การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยมักถูกละเลยในการส่งตรวจจากแพทย์แผนกต่างๆ เนื่องจากขาดความเข้าใจใน
กระบวนการตรวจและการแปลผล 
 จากข้อมูลของโรงพยาบาลกบินทร์บุรีในปี 2565 พบผู้ป่วยอัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าจ านวน 36 ราย
โดยมีการส่งตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยเพียง 1 รายเท่านั้น ด้วยเหตุผลท่ีกล่าวมาข้างต้น จึงได้เลือกท ากรณีศึกษาผู้ป่วยราย
นี้ขึ้น เพื่อให้ข้อมูลแก่บุคลากรทางการแพทย์และผู้ท่ีสนใจในการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในผู้ป่วยอัมพาตของกล้ามเนื้อ
ใบหน้าท่ีมีผลมาจากความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 และใช้เป็นแนวทางในการเลือกผู้ป่วยส่งตรวจและ
วางแผนการรักษาให้มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 
เนื้อเรื่อง: กรณีศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป: ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 27 ปี สถานภาพโสด อาชีพรับจ้าง 
อาการส าคัญ: ใบหน้าด้านขวาเบี้ยว 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน: 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาลหลังได้รับการผ่าตัด Right vestibular schwannoma 
ผู้ป่วยมีปัญหาหลับตาด้านขวาได้ไม่สนิท มุมปากด้านขวาตก และมีน้ าลายไหลออกจากมุมปากด้านขวา 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต: ปฏิเสธโรคประจ าตัว 
การตรวจร่างกายแรกรับ: E4V5M6, pupil 2 mm RTLBE, right facial palsy LMN lesion, cannot palpate 
right Nasalis, Orbicularis oculi and Orbicularis oris muscle contractions 
ผลการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย 
1. Facial motor nerve conduction study 
ตารางที่ 1 แสดงผลการตรวจการท างานเส้นประสาทสั่งการด้วยไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อ Nasalis, Orbicularis oculi      

และ Orbicularis oris ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 

Nerve/Sites Onset Latency (ms) Peak Amplitude (mV) Duration (ms) 
Left facial nerve    
     Postauricular - Nasalis 2.73 0.96 9.35 
     Postauricular - Orbicularis oculi 2.60 1.55 11.08 
     Postauricular – Orbicularis oris 2.93 0.54 13.25 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการตรวจการท างานเส้นประสาทสั่งการด้วยไฟฟ้าจากกล้ามเนื้อ Nasalis, Orbicularis oculi      
และ Orbicularis oris ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 (ต่อ) 

Nerve/Sites Onset Latency (ms) Peak Amplitude (mV) Duration (ms) 
Right facial nerve    
     Postauricular - Nasalis 2.54 0.25 6.42 
     Postauricular - Orbicularis oculi 2.52 1.62 8.73 
     Postauricular – Orbicularis oris 2.94 0.24 8.10 
 
2. Needle EMG 
ตารางท่ี 2 แสดงผลการตรวจการท างานของกล้ามเนื้อด้วยเข็มรับสัญญาณในกล้ามเนื้อ Nasalis, Orbicularis 

oculi และ Orbicularis oris ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อที่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 

Muscle Spontaneous activity Motor unit action potential Recruitme
nt pattern Insertional 

activity 
Fibrillat

ion 
Positive 
sharp 
wave 

Amplitude Duration Polyphasic 

Right Nasalis Increased 1+ 2+ - - - No activity 
Right 
Orbicularis 
oculi 

Increased 2+ 2+ - - - No activity 

Right 
Orbicularis oris 

Increased 2+ 1+ Normal Normal Few Discrete 

 
การวินิจฉัยโรค: Incomplete right facial neuropathy with sign of re-innervation of right Orbicularis oris 
muscle 
การรักษา:  

1. การท ากายภาพบ าบัดสัปดาห์ละ 1 ครั้ง โดยการวางแผ่นประคบร้อน, การกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า, 
การนวดกล้ามเนื้อใบหน้า, การออกก าลังกายกล้ามเนื้อใบหน้า 

2. การให้ค าแนะน าเรื่องการดูแลและกายภาพบ าบัดที่บ้าน คือ การประคบร้อน, การนวดกล้ามเนื้อใบหน้า 
และการออกก าลังกายกล้ามเนื้อใบหน้า โดยท าทุกวัน วันละ 2 - 3 ครั้ง 

3. การป้องกันลูกตา โดยได้รับน้ าตาเทียมและค าแนะน าในการดูแล เช่น การใช้แว่นตาเมื่อออกนอกบ้าน 
การติดตามอาการ: 10 เดือนหลังจากการผ่าตัด ผู้ป่วยเริ่มมีการขยับของกล้ามเนื้อใบหน้าทั้งตา จมูก และมุม
ปากด้านขวา 
 
อภิปรายผล 
 การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยของเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การตรวจการท างานเส้นประสาท
สั่งการด้วยไฟฟ้า (Facial motor nerve conduction study) โดย Onset latency แสดงถึงการน าสัญญาณประสาท
ผ่านเส้นใยประสาทที่น าสัญญาณได้เร็วที่สุด หากเส้นใยประสาทที่น าสัญญาณได้เร็วที่สุดเสียหายไป ค่า Onset 
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latency จะเพ่ิมขึ้น ส่วน Amplitude แสดงถึงจ านวนของใยประสาทที่ถูกกระตุ้น โดยปกติในกล้ามเนื้อใบหน้าจะมี
ค่าแตกต่างเมื่อเทียบกับอีกฝั่งไม่เกิน 30% และ Duration แสดงถึงการกระจายตัวของใยประสาทที่น าความเร็วได้
แตกต่างกัน5 จากกรณีศึกษาเมื่อได้กระตุ้นไฟฟ้าผ่านเส้นประสาทไปยังตัวรับสัญญาณบนกล้ามเนื้อที่ถูกเลี้ยงด้วย
เส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 คือ กล้ามเนื้อ Nasalis, Orbicularis oculi และ Orbicularis oris ดังข้อมูลในตารางที่ 1 
พบว่า Onset latency มีค่าใกล้เคียงกันเมื่อเทียบกับฝั่งซ้ายซึ่งเป็นฝั่งที่ไม่ได้มีพยาธิสภาพ แสดงถึงการน าสัญญาณ
ประสาทผ่านเส้นใยประสาทที่น าสัญญาณได้เร็วที่สุดไม่พบความผิดปกติ แต่ในส่วนของ Amplitude และ Duration 
พบว่ามีความผิดปกติ กล่าวคือ Amplitude จากการกระตุ้นกล้ามเนื้อ Nasalis และ Orbicularis oris ในด้านขวาซึ่ง
เป็นด้านที่มีพยาธิสภาพมีค่าต่างจากด้านซ้ายซึ่งเป็นด้านปกติเกิน 30% แสดงถึงการมีความเสียหายต่อเส้นใย
ประสาท จึงมีจ านวนเส้นใยประสาทที่ถูกกระตุ้นได้ลดลง แม้กล้ามเนื้อ Orbicularis oculi จะมีค่า Amplitude ไม่
แตกต่างเมื่อเทียบกับอีกด้าน แต่กล้ามเนื้อทั้ง 3 มัด มีค่า Duration ที่ลดลง แสดงถึงเส้นประสาทมีพยาธิสภาพ ซึ่ง
การตรวจในส่วนนี้อาจยังให้ข้อมูลการบาดเจ็บของเส้นประสาทไม่เพียงพอ จึงต้องมีการตรวจในส่วนที่ 2 คือ การตรวจ
การท างานของกล้ามเนื้อด้วยเข็มรับสัญญาณ โดย Spontaneous activity หากมีการตรวจพบจะบ่งบอกถึงการมี
พยาธิสภาพ ซึ่งเป็นสัญญาณความผิดปกติมาจากเยื่อหุ้มเซลล์กล้ามเนื้อ ส่วน Motor unit action potential และ 
Recruitment pattern จะบอกถึงการท างานของกล้ามเนื้อ5 ดังข้อมูลในตารางที่ 2 พบว่ากล้ามเนื้อทั้ง 3 มัด ตรวจ
พบ Spontaneous activity บ่งบอกถึงการมีพยาธิสภาพเกิดขึ้น แต่เมื่อตรวจสัญญาณการท างานของกล้ามเนื้อ 
พบว่ามีเพียงกล้ามเนื้อ Orbicularis oris ยังมีสัญญาณการท างานอยู่แต่มีสัญญาณเพียงเล็กน้อย ส่วนกล้ามเนื้อ 
Nasalis และ Orbicularis oculi ไม่พบสัญญาณการท างานของกล้ามเนื้อ  
 
สรุปกรณีศึกษา 

ในผู้ป่วยรายนี้ที่ 2 เดือนหลังจากการผ่าตัดเนื้องอกเส้นประสาทหูด้านขวา แม้การตรวจร่างกายจะไม่พบ
การท างานของกล้ามเนื้อใบหน้าด้านขวา ซึ่งถูกเลี้ยงจากเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 แต่การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยใน
ส่วนแรก คือ การตรวจการท างานเส้นประสาทสั่งการด้วยไฟฟ้า พบว่าเส้นประสาทนั้นมีพยาธิสภาพแต่ยังมีเส้น
ใยประสาทหลงเหลืออยู่ และการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในส่วนที่ 2 คือ การตรวจการท างานของกล้ามเนื้อด้วยเข็ม
รับสัญญาณ พบว่า กล้ามเนื้อ Orbicularis oris ด้านขวายังมีสัญญาณการท างานอยู่แม้จะมีเพียงเล็กน้อย ดังนั้น 
จึงสรุปได้ว่า ผู้ป่วยมีการบาดเจ็บของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 ด้านขวาแบบไม่สมบูรณ์และมีการฟ้ืนตัวของ
เส้นประสาทที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ Orbicularis oris ด้านขวาแล้ว ซึ่งผู้ป่วยรายนี้สามารถรักษาแบบอนุรักษ์นิยมได้ 
และเมื่อติดตามผลการรักษาผู้ป่วยไปจนถึง 10 เดือนหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถขยับกล้ามเนื้อใบหน้าทั้งตา 
จมูก และมุมปากด้านขวาได้มากขึ้น 

หากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในผู้ป่วยรายนี้ ไม่พบว่ามีเส้นใยประสาทหลงเหลืออยู่จากการตรวจการท างาน
เส้นประสาทสั่งการด้วยไฟฟ้า และไม่พบว่ามีสัญญาณการท างานของกล้ามเนื้อจากการตรวจการท างานของ
กล้ามเนื้อด้วยเข็มรับสัญญาณ จะสรุปได้ว่ามีการบาดเจ็บของเส้นประสาทแบบสมบูรณ์ แนวทางการรักษามักจะ
เป็นการผ่าตัด 

ดังนั้นการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติจากเส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 จึงเป็นเครื่องมือท่ีส าคัญ
ท่ีช่วยในการตัดสินใจและวางแผนการรักษา เนื่องจากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยสามารถบอกถึงระดับความรุนแรงหรือ
ความผิดปกติของเส้นประสาท รวมถึงการพยากรณ์ของโรคได้ว่าเส้นประสาทนั้นมีการบาดเจ็บแบบสมบูรณ์หรือไม่
สมบูรณ์ สามารถฟื้นตัวเองได้หรือต้องพิจารณาแนวทางการรักษาอื่น เช่น การผ่าตัด นอกจากนี้การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย
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ยังสามารถใช้ฝึกสัญญาณการป้อนกลับทางชีวภาพ เพื่อเป็นแนวทางในการฝึกการออกก าลังกายกล้ามเนื้อระหว่างการ
กายภาพบ าบัดได้ด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 

การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยเป็นการตรวจรอยโรคที่เซลล์ประสาทสั่งการส่วนล่าง (Lower motor neuron) หาก
การอัมพาตของกล้ามเนื้อใบหน้าเกิดจากรอยโรคที่เซลล์ประสาทสั่งการส่วนบน จะตรวจไม่พบความผิดปกติ 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
 
เอกสารอ้างอิง  
1. Christine B. Novak. Rehabilitation Strategies for Facial Nerve Injuries. SEMINARS IN PLASTIC 

SURGERY 2004; 18: 47-51. 
2. Chonlada Muakson, Manatsawee Yamasmith. Physical therapy in facial paralysis. Siriraj Medical 

Bulletin 2021; 14(2): 73-80. 
3. Nédio Atolini Junior, José Jarjura Jorge Junior, Vinícius de Faria Gignon, Adriano Tomio Kitice, 

Letícia Suriano de Almeida Prado, Vânia Gracia Wolff Santos. Facial Nerve Palsy: Incidence of 
Different Ethiologies in a Tertiary Ambulatory. International Archives of Otorhinolaryngology 
2009; 13: 167-171. 

4. Alok Thakar, Madan P. Gupta, Achal Srivastava, Deepak Agrawal, Atin Kumar. Nonsurgical 
Treatment for Posttraumatic Complete Facial Nerve Paralysis. JAMA Otolaryngology-Head & 
Neck Surgery 2018; 144(4): 315-321. 

5. Orlando Guntinas-Lichius, Gerd Fabian Volk, Kerry D. Olsen, Antti A. Mäkitie, Carl E. Silver, et 
al. Facial nerve electrodiagnostics for patients with facial palsy: a clinical practice guideline. 
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology 2020; 277: 1855–1874. 

 



 ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 

กรณีศึกษา 
 

การพยาบาลผู้ป่วยก้อนฝีหนองที่รังไขใ่นอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
 
วิศัลยา เมืองค า (พย.บ.)  
 
กลุ่มงานการพยาบาลสูตินรีเวช โรงพยาบาลอรัญประเทศ 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิ สถิติบริการด้านสูตินรีเวชในปี พ.ศ. 2560 - 
2566 พบหญิงที่ติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานรวม 162 ราย เกิดภาวะก้อนฝีหนองที่รังไข่รวม 28 ราย คิดเป็นร้อยละ17.28 
และเกิดการแตกของก้อนฝีหนองรวม 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.85 มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 2 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 40 พบอัตราการแตกของก้อนฝีที่รังไข่มีแนวโน้มคงที่ แต่ภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
การประเมินและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยในภาวะวิกฤตอย่างทันท่วงที ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและไม่
พบอัตราการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาแนวทางการดูแลผู้ป่วยก้อนฝีหนองที่รังไข่ในอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อ  
วิธีการศึกษา ศึกษาผู้ป่วยรายกรณีเลือกแบบเฉพาะเจาะจงในหญิงที่มีก้อนฝีหนองที่รังไขใ่นอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยสูตินรีเวช โรงพยาบาลอรัญประเทศ โดยการรวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วยจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ผู้ป่วย ศึกษาพยาธิสภาพ ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง วางแผนการ
พยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล และประเมินผลการรักษาพยาบาล 
ผลการศึกษา หญิงมีก้อนฝีหนองที่รังไข่แตกทั้ง 2 ข้างและเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ให้การพยาบาลในภาวะช็อก
จากการติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับการผ่าตัด ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน   
สรุป พยาบาลวิชาชีพควรมีความรู้ และทักษะในการประเมิน โดยเฉพาะการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงและให้
การพยาบาลในระยะวิกฤตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
ค าส าคัญ ก้อนฝีหนองท่ีรังไข่ ภาวะอุ้งเชิงกรานอักเสบ ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
 
นิพนธ์ที่รับผิดชอบ วิศัลยา เมืองค า 
   กลุ่มงานการพยาบาลสูตินรีเวช โรงพยาบาลอรัญประเทศ 
   E-mail: visanlaya.muengkum@gmail.com 
 
วันที่รับบทความ : พฤศจิกายน 2566                  วันที่ตอบรับบทความ : พฤศจิกายน 2566 

 

 
 
 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 92 

Nursing management of Bilateral Tubo-Ovarian Abscess with Rupture Due to Pelvic 
Inflammatory Disease and Septic Shock: A Case study 
 
Visalaya Muengkam (B.N.S)  
 
Obstetrics Gynecology Department, Aranyaprathet Hospital 
 
Abstract 
Background: Aranyaprathet Hospital, a secondary care facility, recorded statistics from its obstetrics 
and gynecology department spanning 2017 to 2023. of 162 women with Pelvic Inflammatory during 
this period, 28 cases (17.28%) involved Tubo-Ovarian Abscesses, with 5 cases (17.85%) resulting in 
abscess rupture. Shock occurred in 2 cases, constituting 40% of the ruptured cases. While the rate of 
abscess rupture remained relatively constant, the incidence of shock showed an increasing trend. 
Timely assessment and vigilant monitoring of patient symptoms during crisis situations contributed to 
the absence of mortality.  
Objectives: The primary aim of this study is to document the nursing care provided to a patient 
with bilateral tubo-ovarian abscesses and septic shock arising from pelvic inflammatory disease. 
Materials and Methods: The study involved a detailed examination of a specific case wherein 
a woman presented with bilateral tubo-ovarian abscesses and septic shock. The patient was admitted 
to the Obstetric Gynecology ward at Aranyaprathet Hospital. Data collection encompassed inpatient 
medical records, patient and relative interviews, symptom and sign analysis, details of medical 
treatment, research and theory exploration, nursing care planning, treatment execution, and 
subsequent evaluation. 
Results: The study involved a comprehensive nursing care approach to manage bilateral 
tubo-ovarian abscesses and septic shock. This included intervention during septic shock, 
surgical management, and postoperative care aimed at minimizing complications. 
Conclusions: This case underscores the critical role of registered nurses possessing both knowledge 
and assessment skills, particularly in tracking symptom changes and delivering effective nursing care 
during critical periods. Such interventions contribute to patient safety and mitigate the risk of 
complications. 
Keywords: Tubo Ovarian Abscess, Pelvic Inflammatory Disease, Septic shock 
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บทน า  
 ก้อนฝีหนองที่รังไข่ Tubo-Ovarian Abscess (TOA) เป็นภาวะของโรคที่พบไม่บ่อยแต่ร้ายแรง อัตราการ
เจ็บป่วยและเสียชีวิตสูง(Bridwell, R. E., Koyfman, A., & Long, B., 2022) จากการศึกษาในสหรัฐอเมริกาปี 2565 
จ านวน 200,000 ราย พบภาวะก้อนฝีหนองที่รังไข่ในหญิงก่อนหมดประจ าเดือนร้อยละ 15 - 35 และพบในหญิงวัย
หมดประจ าเดือนร้อยละ 2 โดยในจ านวนนี้พบผู้ป่วยที่มีก้อนฝีหนองที่รังไข่แตกร้อยละ 15 ของผู้ป่วยทั้งหมดพบ
อัตราภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดร้อยละ 10 - 20 ของผู้ป่วยที่มีก้อนฝีหนองที่รังไข่ โดยมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 4 
(Bridwell, R. E., Koyfman, A., & Long, B.,2022). 
 อุบัติการณ์ของโรคก้อนฝีหนองที่รังไข่ในประเทศไทย ยังไม่มีรายงานที่ชัดเจน สาเหตุการติดเชื้อส่วนใหญ่
เกิดจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ มีประวัติติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ การมีคู่นอน
หลายคน การท าหัตถการในโพรงมดลูก และภาวะอุ้งเชิงกรานอักเสบเรื้อรัง อาการและอาการแสดงมีทั้งเฉียบพลัน
และเรื้อรัง ได้แก่ ตกขาวผิดปกติ มีกลิ่นเหม็น เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด ปวดท้องน้อย มีไข้สูง ถ้าได้รับการ
วินิจฉัยล่าช้าหรือรักษาไม่ถูกต้อง อาจท าให้เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรงได้ (อุไรรัตน์ 
ฉายาพันธ์, 2565) ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวจากก้อนฝีหนองที่บริเวณท่อน ารังไข่และรังไข่ ต้องได้รับยาปฏิชีวนะที่
เหมาะสม และหากอาการรุนแรงจากก้อนฝีหนองที่รังไข่หรือท่อน ารังไข่แตกต้องได้รับการผ่าตัดเพ่ือช่วยชีวิต  
 โรงพยาบาลอรัญประเทศเป็นโรงพยาบาลทุติยภูมิ สถิติบริการด้านสูตินรีเวชในปี พ.ศ. 2560 - 2566 พบ
หญิงมีการติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน (27, 30, 25, 22, 20, 18, 20) รวม 162 ราย เกิดภาวะก้อนฝีหนองที่รังไข่ (2, 4, 4, 
4, 3, 6, 5) รวม 28 รายคิดเป็นร้อยละ17.28 และเกิดการแตกของก้อนฝีหนอง (0, 0, 0, 1, 1, 2, 1) รวม 5 รายคิดเป็น
ร้อยละ 17.85 พบมีภาวะจากติดเชื้อในกระแสเลือด 2 รายในปี 2565 คิดเป็นร้อยละ 40 พบอัตราการแตกของก้อนฝี
หนองมีแนวโน้มคงที่ แต่ภาวะช็อกการติดเชื้อมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จากการประเมินและเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วยในภาวะวิกฤตอย่างทันท่วงที ส่งผลท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและไม่พบอัตราการเสียชีวิต 
 
วิธีการศึกษา 

กรณีศึกษาเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ในหญิงที่มีก้อนฝีหนองในอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมีภาวะช็อกท่ีเข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยสูตินรีเวช โรงพยาบาลอรัญประเทศ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย การรวบรวม
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ ศึกษาพยาธิสภาพ ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง วาง
แผนการพยาบาล ปฎิบัติการพยาบาล และสรุปผล การศึกษาครั้งนี้ผ่านการขออนุมัติศึกษาเวชระเบียน ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และสถิติของโรงพยาบาล จากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอรัญประเทศกรณีศึกษานี้  ไม่มีการ
ละเมิดสิทธิผู้ป่วย โดยขอนุญาตผู้ป่วยในการศึกษาและได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย โดยได้ลงนามในใบยินยอม 
ผู้ศึกษาได้มีการอธิบายเรื่องการดูแลผู้ป่วยการวางแผนการรักษาให้มีความเหมาะสม และน าผลการศึกษานี้จัดท า
เป็นกรณีศึกษาเมื่อได้รับอนุญาตแล้วจึงน าข้อมูลมาใช้ในการศึกษา 

 
ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป: ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 32 ปี ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรส 
อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล: ไข้ หนาวสั่น 3 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติความเจ็บป่วยในปัจจุบัน 4 วัน
ก่อนมาโรงพยาบาล: 

มีไข้ หนาวสั่น ปวดท้องรักษาที่คลินิก ได้ยารับประทาน อาการทุเลาลง
เล็กน้อย 

ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต: ปฏิเสธ 
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ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ   

 
แรกรับที่ห้องฉุกเฉินผู้ป่วยมีไข้ สัญญาณชีพ BT = 40.7 ˚C PR 129 bpm RR 20 bpm BP 135/79 mmHg 

O2 sat 100 % ประเมินแรกรับผู้ป่วยมีอาการของการติดเชื้อในกระแสเลือดและระบบทางเดินปัสสาวะ มีไข้ ผู้ป่วย
ได้รับ 0.9% NSS 1,000 ml IV Load 3,000 Then 120 ml/hr PR 129 bpm Monitor EKG Normal On Foley’s 
catheter และส่งตรวจ CBC, BUN, Cr, E’lyte, UPT, Anti HIV, H/C, U/A, U/C, Swab COVID-19 ATK, PCR. 12.10 น. 
ผู้ป่วยได้รับ Cef-3 2 gm IV stat ประเมินซ้ า BP 80/50 mmHg MAP 60 mmHg ผู้ป่วยได้รับ Norepinephrine 
(4:250) IV 500 ml rate 10 ml/hr and monitor Infusion pump. ส่งผู้ป่วยตรวจ CT Whole Abdomen แพทย์
วินิจฉัย Bilateral Tubo-Ovarian Abscess ผู้ป่วยได้รับ Clindamycin 600 mg IV stat ได้รับการส่งผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลที่ตึกผู้ป่วยในสูตินรีเวชเพ่ือเตรียมผ่าตัด 

แรกรับที่ตึกผู้ป่วยในสูติ นรีเวช ดูแลผู้ป่วยงดน้ าและอาหารก่อนผ่าตัด ผู้ป่วยมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ 
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ NSS 1,000 ml IV rate 120 ml/hr และ Norepinephrine (4:250) IV rate 10 ml/hr 
with titrate 3 ml/hr ทุก 1 ชั่วโมงเพ่ือให้ MAP >65 mmHg ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด Exploratory Laparotomy 
Bilateral Splenic oophorectomy ต่อ Jackson Drain หลังการผ่าตัด หลังการผ่าตัด แผลแห้งดี ไม่มีเลือดซึม มี
อาการปวดหลังการผ่าตัดเล็กน้อย (Pain score) = 2 - 3 คะแนน วันที่ 2 หลังการผ่าตัด สัญญาณชีพผู้ป่วยคงที่
ปกติ วันที่ 3 หลังการผ่าตัดผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตจากการช็อก OFF Norepinephrine, Jackson Drain. ผู้ป่วยคง
ได้รับยาปฎิชีวนะ Clindamycin (900 mg) IV q 8 hr และ Cef-3 (2 gm) IV q 12 hr 14 วันตามแผนการรักษา 
ติดตามผล Hemoculture ไม่พบการติดเชื้อ วินิจฉัยทางการพยาบาลและการดูแลทางการพยาบาลดังนี้  

 
 

ลักษณะทั่วไป:       หญิงไทยรูปร่างปกต ิสีหน้าแสดงอาการปวด 
ศีรษะ:                ศีรษะได้รูป เส้นผมสีด า ใบหน้าเท่ากันทั้งสองข้าง   
ผิวหนังและเล็บ:      ผิวหนังไม่มีแผล หรือตุ่มอักเสบ เล็บมือ เท้า ดูสะอาด ปลายมือปลายเท้าไม่คล้ า 
ตา:                    เยื่อบุตาไม่ซีด รูม่านตาเท่ากันทั้ง 2 ข้าง สายตามองเห็นชัดเจน ไม่ได้สวมแว่น 
หู:                     เท่ากันทั้ง 2 ข้าง รูปร่างปกติ ฟังเสียงได้ยินชัดเจน ต่อมน้ าเหลืองหลังหูไม่โต 
จมูก:                  รูปจมูกปกติ ผนังกั้นจมูกไม่คด ไม่มีน้ ามูก  รับกลิ่นได้ปกต ิ
ปากและช่องคอ:      ริมฝีปากไม่แห้ง ไม่เขียวคล้ า ไม่มีเหงือกอักเสบ ทอนซิลไม่โต คอไม่แดง 
คอ:                    ธัยรอยด์คล าได้ไม่โต คอไม่แข็ง เคลื่อนไหวได้ปกติ ไม่มีเส้นเลือดด าที่คอโป่ง 
ทรวงอก:              รูปร่างทรวงอกสมดุล การขยายตัวของทรวงอกเท่ากันทั้ง 2 ข้าง RR = 18 - 20 

ครั้ง/นาท ี
หัวใจ:                  เต้นแรงและสม่ าเสมอดี ไม่มีเสียงผิดปกติ PR = 80 - 100 ครั้ง/นาที BP = 116/80 

มิลลิเมตรปรอท 
ปรอท: หน้าท้องคล าไม่ได้ก้อน ตับม้ามไม่โต เสียงล าไส้ปกติ Bowel Sound 6 ครั้ง/นาท ี
ท้อง:                  หน้าท้องคล าไม่ได้ก้อน ตับม้ามไม่โต เสียงล าไส้ปกติ Bowel Sound 6 ครั้ง/นาท ี
ระบบทางเดินปัสสาวะ/สืบพันธ์:   ขณะป่วยใส่สายสวนปัสสาวะไว้ ปัสสาวะสีเหลืองใส 
กล้ามเนื้อและกระดูก: การเคลื่อนไหวของข้อเท้าปกติ กระดูกสันหลังไม่โค้งงอ กล้ามเนื้อแข็งแรง ไม่ลีบ 
ระบบประสาท:       แขน ขา ท างานประสานกันดี การรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล ปกติ   
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1: มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่ฝีรังไข่แตก 
ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ให้ประวัติว่า ไข้สูง หนาวสั่น  
2. BP ER = 80/60 mmHg, MAP = 60 mmHg วันที่ 13 มิ.ย.2565 
3. BP Ward = 94/58 mmHg On Norepinephrine (4: 250) วันที่ 14 มิ.ย.2565  
4. CBC: WBC = 3,850 Cell/cu.mm Neutrophil = 83%, Lymphocyte = 16% วันที่ 13 มิ.ย.2565 
5. U/A: WBC = 50 - 100 Cells/HPF วันที่ 13 มิ.ย.2565 
6. แรกรับมีไข ้BT = 40.7 °C 

วัตถุประสงค์:  ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อค 
เกณฑ์การประเมิน: 

1. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก ได้แก่ เหงื่อออกมาก ตัวเย็น กระสับกระส่าย สับสน ซึม ไม่
รู้สึกตัว หัวใจเต้นเร็ว ชีพจรเบาเร็ว ผิวหนังซีด หรือเขียว เย็นชื้น  

2. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ BT = 36 -37.5 °C, PR = 80-92 BPM, RR = 20 - 22 BPM, BP 110/70 - 
120/80 mmHg, MAP74 - 85 mmHg 

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการตรวจ H/C ไม่พบเชื้อ 
4. ปัสสาวะออก 0.5 - 1 ml/ kg/day Balance intake out put  

กิจกรรมการพยาบาล: 
1. ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพ อาการ อาการแสดง และค่าความดันเฉลี่ย (MAP) ทุก 15 นาที ใน

ชั่วโมงแรก ที่ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ทุกๆ 1 ชั่วโมงจนอาการผู้ป่วยปกติ จึงตรวจสอบสัญญาณชีพทุก 4 
ชั่วโมง 

2. ดูแลให้ได้รับสารน้ าอย่างเพียงพอ NSS 1,000 ml load 3,000 ml IV then drip rate 100 ml/hr 
ตามแผนการรักษา วัดความดันโลหิตซ้ าหลังได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าครบพร้อมรายงานแพทย์ทราบ  

3. ประเมินประสิทธิภาพปอดจากเสียงปอด ก่อน/ขณะ/หลัง ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า NSS 3,000 ml 
IV load เพ่ือประเมินภาวะ pulmonary edema ถ้าพบมีเสียงปอด Crepitation รายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษา 

4. ดูแลให้ยาเพ่ิมความดันโลหิตเพ่ือคงไว้ซึ่งระบบไหลเวียนที่ปกติ ได้แก่ Levophep (4: 250) 4 mg in 5%D/W 
246 ml IV drip rate 10 ml/hr Titrate 3 ml/hrs ทุก 15 นาที Keep MAP ≥65 mmHg ตามแผนการรักษา 

5. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะเพ่ือลดการติดเชื้อ ได้แก่ Ceftriaxone 2 gm IV q 12hr และ Clindamycin 
(900 mg) IV q 8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษาของแพทย์  

6. ประเมินค่าความดันเฉลี่ย (MAP) อย่างต่อเนื่อง เพ่ือเฝ้าระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วย และเกิดกลุ่มอาการ
ท าหน้าที่ผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple organ dysfunction syndrome: MODS) 

7. สังเกตจ านวนปัสสาวะที่ออกใน 1 ชั่วโมงพร้อมบันทึกจ านวนสารน้ าที่เข้าออกจากร่างกายทุก 8 ชม. ถ้า
พบปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 - 1 ซีซี/กิโลกรัม/ชั่วโมง พิจารณารายงานแพทย์ทราบ 

8. ลดปัจจัยจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดภาวการณ์ติดเชื้อมากขึ้น ใช้เทคนิคในการพยาบาลอย่างมีมาตรฐาน 
เทคนิคปลอดเชื้อต่างๆ และดูแลผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะ 

9. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยดูจากเม็ดเลือดขาว (WBC) และค่านิวโตรฟิว (Neutrophil) 
เพ่ือประเมินการติดเชื้อ   
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การประเมินผล: ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อค ได้แก่ ตัวเย็น ซึม ผิวหนังไม่ซีด สัญญาณชีพ BT = 36.5 
- 37.4 °C, PR = 60 - 100 BPM, RR = 20 BPM, BP = 101/58 - 133/66 mmHg ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
(H/C) No growth ปัสสาวะผู้ป่วยออกมากกว่า 30 ซีซี/ชั่วโมง  14 มิ.ย. 2565 สารน้ าออก 3,510 มิลลิลิตร วันที่ 15 
มิ.ย. 2565 สารน้ าออก 3,210 มิลลิลิตร 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2: ไม่สุขสบายจากการมีไข้และปวดท้องจากการแตกของฝีที่รังไข่ 
ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผล CT Whole Abdomen พบ: TOA 13 มิถุนายน 2565 เวลา 11.30 น. 
2. แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน อุณหภูมิ 40.7 องศาเซลเซียส (13 มิถุนายน 2565 เวลา 09.00 น.) 
3. แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน Pain Score = 5 (13 มิถุนายน 2565 เวลา 19.20 น.) 

วัตถุประสงค์: บรรเทาความไม่สุขสบายจากอาการไข้และการปวดท้อง 
เกณฑ์การประเมิน: 

1. อุณหภูมิ ≤37.5 ˚C 
2. ผู้ป่วยสามารถพักผ่อนได้ก่อนการผ่าตัด 

กิจกรรมการพยาบาล: 
1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงโดยเฉพาะอุณหภูมิ ถ้าผู้ป่วยมีไข้ เช็ดตัวลดไข้ให้ผู้ป่วย และตรวจวัด

อุณหภูมิซ้ าหลังการเช็ดตัว 
  2. ดูแลให้ได้รับสารน้ า NSS 1,000 ml IV rate 120 ml/hr 
  3. ประเมินอาการปวดท้อง และประเมินระดับความเจ็บปวด  
  4. จัดท่านอนศีรษะสูง (Fowler’s position) เพ่ือลดการเกร็งของกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
  5. แนะน าเทคนิคการหายใจบรรเทาอาการปวด เพ่ือเป็นการเบี่ยงเบนความสนใจจากความเจ็บปวดมาสู่
การควบคุมลมหายใจเข้า ออกแทน 
  6. เตรียมผู้ป่วยเพ่ือการผ่าตัด Exploratory Laparotomy วันที่ 13 มิถุนายน 2565 เวลา 22.00 น. ตาม
แผนการรักษาของแพทย์ 
  7. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบลดการกระตุ้นความเจ็บปวด และให้ผู้ป่วยได้พักก่อนการผ่าตัด 
การประเมินผล: อุณหภูมิ ที่ตึกผู้ป่วยใน 36.3 องศาเซลเซียส  (13 มิถุนายน 2565 เวลา 19.20 น.) อุณหภูมิ 37 
องศาเซลเซียส (13 มิถุนายน 2565 เวลา 22.00 น.) ก่อนส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถพักผ่อนได้ก่อนการ
ผ่าตัด  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3: ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยให้ประวัติไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและไม่เคยผ่าตัด 
วัตถุประสงค์: ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน: 
  1. ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวจาก 2 แหล่งที่มา 
  2. ผู้ป่วยลงนามแสดงเจตนาขอรับการผ่าตัดและหัตถการระงับความรู้สึก 
  3. ผู้ป่วยได้รับการงดน้ าและอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด 
  4. ผู้ป่วยได้รับการเตรียมผิวหนังบริเวณที่จะท าการผ่าตัด 
  5. ผู้ป่วยไม่มีอุปกรณ์หรือสิ่งต่างๆติดมากับผู้ป่วยก่อนส่งผ่าตัด 
  6. ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ก่อนการผ่าตัด 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 98 

กิจกรรมการพยาบาล: 
  1. ระบุตัวผู้ป่วย ด้วยการสอบถามชื่อ นามสกุลให้ตรงกับป้ายข้อมือ แฟ้มประวัติ วัน เดือน ปี เกิด ตาราง
การผ่าตัด รวมทั้งสอบถามผู้ป่วยถึงชนิดของการผ่าตัด ต าแหน่ง และอวัยวะที่ผ่าตัด พร้อมทั้งบันทึกลงในแบบบันทึก
การตรวจสอบการระบุตัวผู้ป่วยเพ่ือการผ่าตัดและหัตถการในห้องผ่าตัด (Identification form) 
  2. ตรวจสอบหนังสือแสดงเจตนาขอรับการตรวจรักษาโดยวิธีการผ่าตัดหรือหัตถการ และการระงับความรู้สึก 
(Consent form) ให้ตรงกับชนิดของการผ่าตัด ซึ่งจะมีการลงนามอย่างถูกต้อง ครบถ้วนจากผู้ป่วย 
  3. สอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับการงดน้ าและอาหารหลังอาหารเช้า หรืออย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด เพ่ือ
ป้องกันการส าลักและอาเจียนเศษอาหารเข้าปอดขณะให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย 
  4. สอบถามประวัติการแพ้ยา อาหาร โดยเฉพาะยาปฎิชีวนะ ถ้ามีต้องรายงานแพทย์ทราบทันที 
  5. สอบถามประวัติการเจ็บป่วย การผ่าตัดในอดีต การสูบบุหรี่ และโรคประจ าตัว โดยเฉพาะโรคที่เกี่ยวข้อง
กับพยาธิสภาพของหัวใจและปอด 
  6. ตรวจสอบสิ่งต่างๆ ที่ติดตัวผู้ป่วยก่อนส่งผ่าตัด ได้แก่ เลนส์สัมผัส แว่นตา สร้อย แหวน นาฬิกาพร้อมทั้ง
บันทึกส่งมอบให้ญาติให้ครบถ้วน 
  7. ตรวจสอบสัญญาณชีพ ถ้าพบมีความผิดปกติต้องรายงานแพทย์ทันที เช่น ไข้ ความดันโลหิตต่ าหรือสูง 
การประเมินผล: ผู้ป่วยได้รับการระบุตัวจาก 2 แหล่งที่มา 1) สอบถามชื่อ นามสกุล วัน เดือน ปี เกิด ผู้ป่วย และ
ตรวจสอบกับเวชทะเบียนผู้ป่วย พร้อมทั้งตรวจสอบป้ายข้อมือผู้ป่วยเพ่ือระบุตัวตน ผู้ป่วยลงนามแสดงเจตนา
ขอรับการผ่าตัดและหัตถการระงับความรู้สึก มีความสมบูรณ์ มีแพทย์ผู้ให้ข้อมูล และพยาบาลลงนามเป็นพยาน 
ได้รับการงดน้ าและอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด รับประทานน้ าและอาหารครั้งสุดท้ายเวลา 11.00 น. 
(13 มิถุนายน 2565) และเข้ารับการผ่าตัด เวลา 22.00 น. ได้รับการเตรียมผิวหนังบริเวณท่ีจะท าการผ่าตัด โดย
การ shave abdomen and perineum เวลา 19.30 น. (13 มิถุนายน 2565) สัญญาณชีพก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 84 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 130/74 มิลลิเมตรปรอท   
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4: ผู้ป่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยมีสีหน้ากังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
วัตถุประสงค์: คลายความวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน: 

1. ผู้ป่วยมีความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยมีสีหน้าท่าทางคลายความวิตกังวล 
3. สัญญาณชีพ โดยเฉพาะ ชีพจร และความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

กิจกรรมการพยาบาล: 
  1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ ด้วยการทักทายโดยใช้ค าที่สุภาพ เหมาะสม สั้น ง่าย และใช้
น้ าเสียงทีนุ่มนวล รวมทั้งมีการแนะน าตนเอง อธิบายข้อสงสัย ที่เกี่ยวกับการผ่าตัด 

2. ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการผ่าตัด การดูแลตนเองก่อนการผ่าตัด เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล 
  3. แจ้งผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล และไม่เปิดเผยร่างกายของผู้ป่วยเกินความจ าเป็น รวมถึง
ช่วยพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยตามประกาศรับรองสิทธิของผู้ป่วย เพ่ือเป็นการให้ความเคารพในฐานะความเป็นความ
เป็นบุคคลของผู้ป่วย 
การประเมินผล:  

1. ผู้ป่วย ลงนามและได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด 
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2. ผู้ป่วยมีสีหน้าท่าทางคลายความวิตกังวล 
3. สัญญาณชีพก่อนการผ่าตัด อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส  ชีพจร 84 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที 

ความดันโลหิต 130/74 มิลลิเมตรปรอท   
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5: ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกในห้องผ่าตัด โดยใส่ ET Tube with GA (13 มิ.ย.2565) 
วัตถุประสงค์: ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ 
เกณฑ์การประเมิน: 
  1. ไม่แสดงอาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น ได้ยินเสียงการหายใจผิดปกติ หน้าอกบุ๋ม ปีกจมูกบาน 
  2. SpO2 >95% 
  3. อัตราการหายใจ 16 - 20 ครั้ง/นาท ี
กิจกรรมการพยาบาล: 
  1. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนราบหลังการผ่าตัด สังเกตอัตราการหายใจ ซึ่งอัตราการหายใจควรอยู่ในช่วง 16 - 22 
ครั้ง/นาที เพ่ือประเมินภาวะอุดกั้นของทางเดินหายใจ ด้วยการดูว่าผู้ป่วยต้องใช้แรงในการหายใจมากน้อยเพียงใด 
ซึ่งถ้าต้องใช้แรงในการหายใจมากผิดปกติ สังเกตได้จากบริเวณหน้าอกบุ๋ม กล้ามเนื้อบริเวณคอยุบลง หรือหายใจ
จมูกบาน หรือฟังเสียงหายใจ ถ้ามีเสียงวี๊ด เสียงครืดคราด ให้รายงานแพทย์ทันท ี
   2. บันทึกค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน (O2 Saturation) ซึ่งต้องมากกว่าหรือเท่ากับ 95 เปอร์เซ็นต์ หรือมี
ค่าเท่ากับค่าที่ประเมินได้ก่อนการผ่าตัด และสังเกตสีของผิวหนังและเยื่อบุต่างๆ ได้แก่ สีคล้ าบริเวณริมฝีปาก เล็บ
มือ เล็บเท้า และบันทึกเพ่ือประเมินภาวะพร่องออกซิเจนในผู้ป่วย ถ้ามีความผิดปกติเกิดขึ้นต้องรายงานแพทย์ทันที 
   3. จัดท่านอนให้เหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยดังนี้  
   4. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 องศา (Fowler’s position) และกระตุ้นให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกลึกๆ 
(Breathing exercise) ทันที ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รวมทั้งสังเกตลักษณะการหายใจ จ านวนครั้ง เสียงหายใจที่
ผิดปกติ โดยประเมินทุก 15 นาทีหรือตามสภาวะของผู้ป่วย ถ้าพบอาการผิดปกติต้องรายงานแพทย์ จัดให้นอน
ตะแคงกึ่งคว่ า หรือนอนหงายหันหน้าไปทางด้านใดด้านหนึ่ง เพ่ือให้น้ าลาย เสมหะ หรืออาเจียนไหลออกจากปาก
ได้ ไม่ส าลักเข้าไปในหลอดลม 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6: ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางระบบไหลเวียนโลหิต 
ข้อมูลสนับสนุน: 
 1. ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด Exploratory Laparotomy Bilateral Splenic oophorectomy (13 มิ.ย.2565) 

2. หลังการผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วยมีอาการเวียนศีรษะ HCT = 24% (14 มิ.ย.2565 เวลา 20.00 น.) 
วัตถุประสงค์: ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางระบบไหลเวียนโลหิต 
เกณฑ์การประเมิน: 
  1. แผลไม่มีเลือดซึมหรือออกมากผิดปกติ 
  2. Jackson Drain ไม่มี bleeding ออกมาผิดปกติ 
  3. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ BT = 36.5 - 37.4 ˚C, PR = 60 - 100 BPM, BP >90/60 - 140/90 mmHg 
  4. HCT >25% 
  5. ไม่มีอาการเวียนศีรษะ 
 
 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 100 

กิจกรรมการพยาบาล: 
1. ประเมินแผลผ่าตัด และ Jackson Drain ด้วยการสังเกตจากผ้าปิดแผลว่าแห้งสะอาดหรือมีเลือดซึม

มากน้อย เพียงใด รวมทั้ง Jackson Drain มี bleeding ออกมาผิดปกติ 
2. บันทึกสัญญาณชีพทุก 15 นาที 4 ครั้งหลังการผ่าตัด หลังจากนั้น ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมง

จนครบ 24 ชั่วโมงและบันทึกทุก 4 ชั่วโมง ถ้าพบความผิดปกติต้องรายงานแพทย์ เพ่ือจะได้ทราบอาการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นและป้องกันแก้ไขภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด เพ่ือประเมินภาวะช็อค  

3. ให้ความอบอุ่นร่างกายแก่ผู้ป่วยเพ่ือเพ่ิมอุณหภูมิของร่างกาย เนื่องจากร่างกายผู้ป่วยมีอุณหภูมิต่ าจาก
การผ่าตัดในห้องผ่าตัดที่มีอากาศเย็น ท าให้ร่างกายต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น ท าให้การไหลเวียนโลหิตดีขึ้น  
  4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าและ PRC 2 unit ตามแผนการรักษา สังเกตสีและบันทึกปริมาณของการเสีย
เลือดที่ออกมานอกร่างกายทั้งหมด ได้แก่ ปัสสาวะ อาเจียน ถ้าพบความผิดปกติต้องรีบรายงานแพทย์ 
การประเมินผล:  แผลผู้ป่วยไม่มีเลือดซึมแผลแห้งดี (14 - 27 มิ.ย.2565) Jackson Drain มีน้ าใสออกรวม 15 ซีซี 
ก่อน off (14 - 15 มิ.ย.2565) สัญญาณชีพผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปกติ BT = 36.5 - 37.4 ˚C (14 - 27 มิ.ย.2565), PR 
= 70 - 100 BPM (14 - 27 มิ.ย.2565) BP = 90/60 - 130/80 mmHg (14 - 27 มิ.ย.2565) HCT หลังได้เลือด 2 
unit = 36% (16 มิ.ย.2565)  ผู้ป่วยไม่มีอาการเวียนศีรษะ ช่วยเหลือตนเองได้ (18 - 27 มิ.ย.2565) 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7: ผู้ป่วยไม่สุขสบายเนื่องจากเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน: 
  1. ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด Exploratory Laparotomy Bilateral Splenic oophorectomy (13 มิ.ย.2565) 

2. ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังการผ่าตัด Pain score = 2 - 3 คะแนน (14 - 15 มิ.ย.2565) 
วัตถุประสงค์: ผู้ป่วยได้รับการบรรเทาความเจ็บปวดแผลหลังการผ่าตัด 
เกณฑ์การประเมิน:  
  1. ผู้ป่วยไม่บ่นปวดแผล ระดับความเจ็บปวด Pain score = 1 - 2 คะแนน 
  2. ผู้ป่วยสามารถนอนหลับพักผ่อนได้ 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ประเมินความเจ็บปวดโดยใช้ Pain score ทุก 1 ชั่วโมงใน 4 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด และประเมินทุก 
4 ชั่วโมงจนครบ 72 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 

2. ให้ยาเพ่ือบรรเทาอาการเจ็บปวด ดังนี้ เมื่อผู้ป่วยปวดแผล 24 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัด ถ้าคะแนนความ
เจ็บปวดมากกว่า 3 คะแนนให้ Pethidine 50 mg IV q 6 hr ตามแผนการรักษาของแพทย์ ภายหลัง 24 ชั่วโมงถ้า
คะแนนความเจ็บปวดมากกว่า 3 ให้ยารับประทานแก้ปวด Paracetamol 500 mg ทุก 4 - 6 ชั่วโมง 

3. แนะน าให้ผู้ป่วยประคองแผลเวลาเคลื่อนไหว หรือเปลี่ยนท่า 
4. จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่า Fowler’s position และช่วยเหลือผู้ป่วยพลิกตะแคงตัวให้นอนในท่าที่สบาย 
5. จัดสิ่งแวดล้อมในห้องพักฟ้ืนให้เรียบร้อย มีอากาศถ่ายเทดี ไม่มีเสียงรบกวน เพ่ือให้ผู้ป่วยนอนหลับ

ได้อย่างเพียงพอ 
การประเมินผล: ผู้ป่วยไม่บ่นปวดแผล ระดับความเจ็บปวด Pain score = 1 - 2 คะแนน (16 มิ.ย.2565) ผู้ป่วย
สามารถนอนหลับพักผ่อนได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8: การเตรียมพร้อมเพ่ือการจ าหน่ายกลับบ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน: ผู้ป่วยบอกพยาบาลต้องการกลับบ้าน 
วัตถุประสงค์: เพ่ือเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย 
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เกณฑ์การประเมินผล: 
1. ผู้ป่วยและญาติเขา้ใจ พร้อมปฏิบัติตามค าแนะน า 
2. ผู้ป่วยคลายความกังวลเรื่อง การดูแลตนเองเมื่อกลับไปบ้านและมารับการรักษาตามนัด 

กิจกรรมการพยาบาล:  
วางแผนจ าหน่ายแบบ D-Method โดยประเมินสภาพทั่วไป วัดสัญญาณชีพก่อนกลับ 
  1. D Diagnosis สอนความรู้เรื่องโรค การดูแลปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน เช่น ผู้ป่วยไม่ควรท า
กิจกรรมหนักๆ ใน 2 เดือนหลังการผ่าตัดซึ่งอาจจะกระทบกระเทือนต่อแผลภายในได้ ไม่สวนล้างช่องคลอด เพราะ
อาจท าให้เกิดการติดเชื้อได้ ไม่ควรปล่อยให้เกิดอาการท้องผูก หรือเบ่งอุจจาระแรงๆ เพราะจะท าให้เกิดแรงดันที่แผลได้  
 2. M Medicine ผู้ป่วยไม่ได้รับยากลับบ้านเนื่องจากได้รับยาปฏิชีวนะชนิดฉีดครบ 14 วันแล้ว 
 3. E Environment การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมสะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก ทั้งขณะอยู่ในโรงพยาบาล
และบา้น 

4. T Treatment สอนญาติและผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง เช่น ไข้สูง ให้ติดต่อเบอร์โทรศัพท์ 
1669 

5. H Health การส่งเสริมสุขภาพตนเองเน้นการออกก าลังกายเบาๆ เช่นการเดิน การนอนหลับพักผ่อนอย่าง
เพียงพออย่างน้อยวันละ 6 - 8 ชั่วโมง 

6. O Outpatient แพทย์ไม่ได้ติดตามอาการ แนะน าผู้ป่วยหากมีอาการผิดปกติ ให้มาโรงพยาบาล 
7. D Diet การรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ควรเป็นอาหารที่ย่อยง่าย รับประทานมื้อตรงเวลา 
8. ประสานการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษากับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพ่ือติดตามอาการ  

การประเมินผล: ผู้ป่วยเข้าใจโรคและทราบว่าตนเองได้รับการผ่าตัดเปิดหน้าท้องและรังไข่ออก และทราบค าแนะน า
การปฏิบัติตัว ผู้ป่วยบอกจะปฏิบัติตามค าแนะน า ผู้ป่วยรับทราบไม่มีการนัดติดตามอาการของผู้ป่วยผู้ป่วยและญาติ
ทราบอาการผิดปกติ เช่น ไข้ แผลที่แห้งมีการอักเสบ บวมแดง หรือหนองให้รีบมาโรงพยาบาล 
 
สรุปกรณีศึกษา 

 กรณีศึกษานี้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาวันที่ 13 มิถุนายน 2565 เวลา 11.10 น. ได้รับเข้ามาดูแลในวันที่ 13 
มิถุนายน 2565 เวลา 19.20 น. วันที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 27 มิถุนายน 2565 เวลา 14.30 น. วันที่จ าหน่าย
ออกจากความดูแล 27 มิถุนายน 2565 เวลา 14.30 น. รวมวันที่รับไว้ในโรงพยาบาลและวันที่รับไว้ดูแล 14 วัน 
วินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 

- มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อที่ฝีรังไข่แตก ได้รับ 0.9%NSS IV load 3,000 ml then rate 120 ml/hr และ on 
Norepinephrine (4: 250) IV rate 10 ml/hr และปรับขึ้นลงตามระดับความดันโลหิต ทุก 1 ชั่วโมง คงค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิต (MAP) มากกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท และดูแลให้ Cefazolin 2 gm IV stat ก่อนผ่าตัด และ Clindamycin 
900 mg IV q 8 hr และ Cef-3 2 gm IV q 12 hr 14 วันตามแผนการรักษา  

- ไม่สุขสบายจากมีไข้และการปวดท้องเนื่องจากมีการแตกของฝีที่รังไข่ ผู้ป่วยได้รับการงดน้ าและอาหารเพ่ือ
เตรียมการผ่าตัด การพยาบาลจึงลดภาวะไข้โดยการเช็ดตัวลดไข้ให้ผู้ป่วย และติดตามวัดไข้หลังการเช็ดตัว และ
ดูแลให้ได้รับสารน้ าให้เพียงพอ ร่วมกับจัดท่านอนศีรษะสูงเพ่ือลดการเกร็งของช่องท้อง และสอนเทคนิคการหายใจ 
และจัดสภาพแวดล้อมให้สงบเพื่อให้ผู้ป่วยลดการกระตุ้น 

- ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนการผ่าตัด แจ้งแผนการรักษาของแพทย์ให้ผู้ป่วยทราบ อธิบายขั้นตอนการ
ผ่าตัด และเตรียมบริเวณการผ่าตัดโดยการโกนบริเวณหน้าท้องและหัวเหน่าผู้ป่วย ดูแลให้ผู้ป่วยแสดงเจตนาในการ
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ผ่าตัดและท าหัตถการ ร่วมทั้งการระงับความรู้สึก เตรียมความพร้อมของโลหิตส ารอง สอบถามการงดน้ าและอาหารของ
ผู้ป่วยได้ 12 ชั่วโมงก่อนการผ่าตัด ตรวจสอบสิ่งต่างๆ ที่ติดกับผู้ป่วยรวมทั้งสัญญาณชีพก่อนส่งผู้ป่วยไปห้องผ่าตัด 

- ผู้ป่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย ประเมินความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการผ่าตัด 
และการปฏิบัติตัวก่อน และหลังการผ่าตัด แจ้งผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล และพิทักษ์สิทธิ์ของ
ผู้ป่วยตามประกาศสิทธิของผู้ป่วย 

- ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางเดินหายใจ ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ (ET Tube) หลังได้รับยา
ระงับความรู้สึกในห้องผ่าตัด หลังการผ่าตัดสังเกตอัตราการหายใจ ผู้ป่วยอยู่ในช่วง 16 - 22 ครั้ง/นาทีและ Spo2 
ผู้ป่วย >95% จัดท่านอนตะแคงเพ่ือป้องกันไม่ให้ลิ้นตกไปปิดช่องคอ สังเกตอาการกลืนของผู้ป่วย และเตรียมอุปกรณ์
การช่วยหายใจให้พร้อมใช้ตลอดเวลา 

- ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนทางระบบไหลเวียนโลหิต บันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมงจนกระทั่งคงที่
ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ดูแลประเมินแผลผ่าตัดและ Jackson Drain มีน้ าใสออกรวม 15 ซีซี ผู้ป่วยมีอาการ
เวียนศีรษะหลังการผ่าตัดวันที่ 3 HCT = 24% ดูแลให้ได้รับ PRC 2 unit 

- ไม่สุขสบายเนื่องจากเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัด ดูแลประเมินความปวด (Pain score) ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา
ตามแผนการรักษา แนะน าผู้ป่วยในการเปลี่ยนท่า ดูแลให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงเพ่ือช่วยหายใจสะดวกและลดการ
เกร็งของหน้าท้อง และจัดสภาพแวดล้อมให้เงียบ และให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวลเพื่อให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน 

- การเตรียมพร้อมเพ่ือการจ าหน่ายกลับบ้าน วางแผนจ าหน่ายแบบ D-Method โดยประเมินสภาพทั่วไป 
วัดสัญญาณชีพก่อนกลับ ร่วมกับให้ค าแนะน าญาติและผู้ป่วยในการปฎิบัติตนหลังการผ่าตัดหลังจากพักรักษา
ตัวในหอผู้ป่วยนาน 14 วัน แพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้านได้  

 
สรุปและข้อเสนอแนะ  
จากการศึกษาผู้ป่วยรายนี้ มีข้อเสนอแนะดังนี้ 

1. ผู้ป่วยถูกตัดปีกมดลูกทั้งสองข้างออก ปีกมดลูกมี 2 ข้าง ประกอบด้วยท่อน าไข่ และรังไข่ ซึ่งใช้ส าหรับ
ผลิตฮอร์โมนเอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรนท าให้มีภาวะเหมือนคนหมดประจ าเดือน เนื่องจากร่างกายขาดฮอร์โมน
เพศหญิง ถ้ามีอาการให้ปรึกษาแพทย์เพ่ือรับการรักษาได้โดยใช้ฮอร์โมนทดแทน 

2. การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อซ้ าและเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะ
ยาว พยาบาลควรใช้เทคนิคการถ่ายทอดความรู้ให้แก่ผู้ป่วยด้วยวาจาที่เขา้ใจง่าย สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง  

3. โรคเกิดจากการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ หรือการอักเสบของอุ้งเชิงกราน การปรับเปลี่ยน ทัศนคติพฤติกรรม 
ทางเพศสัมพันธ์ การป้องกันการเกิดการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ การวางแบบแผนการด าเนินชีวิต พยาบาลต้องมี
สมรรถนะในการให้ความรู้ที่ถูกต้องร่วมกับการวางแผนครอบครัว 

 
อภิปรายผล 
 กรณีศึกษานี้ผู้ป่วยไม่มีประวัติมีโรคประจ าตัว ผู้ป่วยมีอาการไข้ หนาวสั่น ซึ่งเป็นอาการของก้อนฝีที่รังไข่
ในอุ้งเชิงกรานแตกร่วมกับมีภาวะช็อกจาการติดเชื้อในกระแสเลือด เมื่อเกิดความเจ็บป่วยต้องได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัด ผู้ป่วยมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อก่อนการผ่าตัด ซึ่งแนวทางการรักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อจากการ
ติดเชื้อในกระแสเลือด คือ การดูแลการให้สารน้ าและยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย การส่งตรวจเลือด
เพ่ือเพาะหาเชื้อ และการให้ยาปฏิชีวนะ ในภาวะติดเชื้อที่กระแสเลือดหลังได้รับสารน้ าผู้ป่วยความดันโลหิตต่ า ผู้ป่วย
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ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต หลังการผ่าตัดผู้ป่วยฟ้ืนตัวได้ดี พ้นจากภาวะช็อกและไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด  

จากการกรณีศึกษาดังกล่าว พยาบาลจึงต้องมีสมรรถนะในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อร่วมด้วย และประเมินอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องหลังการผ่าตัดเพ่ือเฝ้าระวังอาการที่
จะรุนแรงและส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดกับผู้ป่วยที่มากขึ้น โดยการวางแผนให้การพยาบาลอย่างเป็น
ระบบต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้ป่วยเป็นหญิงอยู่ในวัยเจริญพันธุ์และไม่มี
บุตร หลังการผ่าตัดรังไข่ออกทั้งสองข้าง อาจเกิดผลกระทบจากภาวะพร่องฮอร์โมน ผู้ป่วยจึงรวมทั้งควรได้รับการ
ดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพในการประเมินปัญหาของผู้ป่วยให้ ครอบคลุมทุกด้านเพ่ือน ามาวางแผนการจ าหน่ายให้ 
สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมมีการส่งต่อข้อมูลเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่กลับมารักษาซ้ า  

 
ข้อจ ากัดทางการศึกษา 
 ผู้ป่วยเป็นโรคติดเชื้อระบบสืบพันธุ์ที่อาจเกิดจากการติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ คือ 
ไม่มีข้อมูลประวัติความเสี่ยงของคู่นอนของผู้ป่วย และผู้ป่วยไม่มีความประสงค์จะให้ข้อมูล ซึ่งข้อมูลนี้มีความส าคัญ
อย่างมากในการควบคุมโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ นอกจากนี้ข้อมูลที่ได้เฉพาะเป็นข้อมูลที่ผู้ป่วยสามารถเปิดเผย
ได้เท่านั้น 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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กรณีศึกษา 

การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนอกต่อเอว 
และมีภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด 
 
วิสาขา สาพิพัฒน์ (ป.พย.) 
 
กลุ่มงานวิสัญญี โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
 
บทคัดย่อ 
ที่มาและความส าคัญ การบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง ส่งผลให้การท างานของร่างกายด้านการเคลื่อนไหว 
การรับความรู้สึก และการควบคุมระบบอัตโนมัติในร่างกายบกพร่องไป ซึ่งเป็นผลจากประสาทไขสันหลัง ได้รับ
ความเสียหายจากการบาดเจ็บก่อให้เกิดผลกระทบทางกายภาพ จิตสังคม และอาชีพ ส าหรับผู้บาดเจ็บและผู้ดูแล 
การบาดเจ็บไขสันหลังจึงเป็นภยัคุกคามต่อสุขภาพของผู้บาดเจ็บ จากการรักษาเป็นเวลานาน ท าให้ค่าใช้จ่ายสูง ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ท าให้เกิดปัญหาทางสังคม และสรีรวิทยา 
วัตถุประสงค์ เพ่ือปฏิบัติการพยาบาล การให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนอก
ต่อเอว และมีภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด และเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย จากการให้ยาระงับความรู้สึกทั่ว
ร่างกายในการผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนอกต่อเอว และมีภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด  
วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนา กรณีศึกษารายบุคคลจ านวน 1 รายเลือกกรณีศึกษาแบบเจาะจง คือ ผู้ป่วยที่
บาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนอกต่อเอว บาดเจ็บที่ไขสันหลัง ที่เข้ารับการให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกายในการผ่าตัด
ใส่เหล็กดามกระดูกสันหลังและมีภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัด จ านวน 1 ราย เลือกแบบเจาะจง เก็บรวบรวม
ข้อมูลจากผู้ป่วย และเวชระเบียนตามกระบวนการพยาบาล ดังนี้ 1) ประเมินปัญหา และความต้องการการพยาบาล 2) 
น าข้อมูลที่ได้มาวินิจฉัยทางการพยาบาล 3) วางแผนให้การพยาบาล 4) ปฏิบัติการพยาบาล 5) ประเมินผลการ
พยาบาล 6) สรุปและข้อเสนอแนะ วิเคราะห์ข้อมูล จากการให้การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล สรุปและ
ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ผลการศึกษา กรณีศึกษา ผู้ป่วยชายอายุ 35 ปี ตกหลังคาสูง 3 เมตร 3 วัน ก่อนส่งมารักษาต่อที่โรงพยาบาลศูนย์ ผล
ตรวจ MRI: Burst fracture L1, Severe spinal canal stenosis T12/L1 level ขณะอยู่ป่วยมีปัญหาความดันโลหิต
สูง หัวใจเต้นเร็ว ขณะผ่าตัดมีการเสียเลือดมาก มี hypovolemic shock  มี hypoxia, มี cardiac arrest ขณะผ่าตัด 
ทีมการพยาบาลสามารถท า CPR จนมี ROSC ปรึกษาอายุรแพทย์ร่วมประเมินที่ห้องผ่าตัดสงสัยว่าเป็น ลิ่มเลือดอุด
กั้นที่ปอด วางแผนส่งตรวจ CTA เมื่ออาการคงที่ เมื่อควบคุมความดันโลหิตได้ จึงท าผ่าตัดต่อ หลังผ่าตัดย้ายผู้ป่วยไป
หอวิกฤติศัลยกรรม ส่ง CTA พบ pulmonarythromboembolism ได้รับการรักษาโดยอายุรแพทย์ หลังถอดท่อช่วย
หายใจ ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ย้ายผู้ป่วยไปรักษาต่อที่ตึกศัลยกรรมกระดูก และส่งท ากายภาพบ าบัด จ าหน่ายทุเลา 
วันที่ 25 มิถุนายน 2565 รวมรักษาตัว 18 วัน                                                                                  
สรุป โรคกระดูกสันหลังหัก ร่วมกับมีการกดทับของไขสันหลัง ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายและส่งผลต่อชีวิตผู้ป่วย
คือ ลิ่มเลือดอุดกั้นที่ปอดร่วมกับการผ่าตัดกระดูกสันหลังที่โอกาสเสียเลือดจ านวนมาก ท าให้มีเกิดหัวใจหยุดเต้น
ขณะผ่าตัดได้ การเฝ้าระวังและให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที ความพร้อมของทีม CPR ในห้องผ่าตัด จะท าให้
ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตได้มากขึ้น 



ปีที่ 2 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม – ธันวาคม 2566 | Vol.2 No.2 July - December 2023 
 

 106 

ค าส าคัญ การให้ยาระงับความรู้สึก ผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนอกและเอว ภาวะหัวใจหยุดเต้น 
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Nursing Management of Patients Undergoing General Anesthesia for Thoracolumbar 
Spine Surgery with Cardiac Arrest: A Case Study 
 
Wisakhar Sapipat (Dip in N.EQU BN.)  
 
Anesthesia, Chaophya Abhaibhubejhr Hospital 
 
Background: Spinal cord injuries result in impaired bodily functions, affecting movement, sensation, 
and automatic system control. Such injuries pose physical, psychological, and occupational 
challenges for both the patient and the caregiver. Managing spinal cord injuries is resource-intensive, 
impacting patients and families and giving rise to social and physiological problems. 
Objectives: This study aims to explore nursing practices during anesthesia for thoracolumbar 
spine surgery and addresses instances of cardiac arrest during the procedure, emphasizing patient 
safety. 
Materials and Methods: A descriptive case study was conducted, focusing on patients with 
thoracic-lumbar spinal injuries. A specific case of spinal cord injury involving anesthesia for 
spinal brace surgery and cardiac arrest during the procedure was selected. Data collection 
followed the nursing process, including problem assessment, nursing diagnosis, care planning, 
nursing practice, evaluation of outcomes, and concluding recommendations. 
Results: A 35-year-old male patient, who fell 3 meters and sustained a burst fracture at L1 and 
severe spinal canal stenosis at the T12/L1 level, presented with high blood pressure, rapid 
heartbeat, and significant blood loss during surgery. Hypovolemic shock, hypoxia, and cardiac 
arrest occurred, prompting the nursing team to initiate CPR until return of spontaneous circulation 
was achieved. The surgical team suspected pulmonary thrombosis, planning a CT angiography 
post-stabilization. Surgery resumed after blood pressure control. Postoperatively, the patient 
was transferred to the surgical intensive care unit, where a Coronary Computed Tomographic 
Angiography revealed pulmonary thromboembolism, managed by internal medicine physicians. 
Following extubation, the patient showed no signs of respiratory distress and was subsequently 
transferred to the orthopedic ward for further treatment and physiotherapy. Discharge occurred 
on June 25, 2022, after 18 days of treatment. 
Conclusions: Spinal fractures, particularly those exerting pressure on the spinal cord, pose 
significant risks, including pulmonary thromboembolism and substantial blood loss during 
surgery, potentially leading to cardiac arrest. Surveillance and prompt intervention enhance 
the patient's chances of survival during surgery. 
Keywords: Anesthesia, Thoracolumbar Spine Surgery, Cardiac Arrest. 
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บทน า  
 การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังและไขสันหลังเป็นการบาดเจ็บที่รุนแรง และท าให้เกิดความพิการ ใน
ประเทศที่พัฒนาแล้ว พบอุบัติการณ์การเกิดประมาณ 10.4 - 130.6 รายต่อล้านประชากรต่อปี1 จากการกระแทก
โดยตรง และโดยทางอ้อม เช่น ตกจากที่สูง, อุบัติเหตุรถยนต์ และรถจักรยานยนต์ จากการท างานอุตสาหกรรม การ
กีฬา การคมนาคม ฯลฯ อันจะน ามาซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงตั้งแต่บาดเจ็บเล็กน้อย จนถึงขั้นทุพพลภาพ หรือถึง
ขั้นสูญเสียชีวิตได้ บทบาทของพยาบาลจึงต้องมีทักษะในการประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับทั้งในระบบประสาท และ
กล้ามเนื้อรวมถึงการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่ถูกวิธี2,3 เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น4,5 รวมทั้งการเป็นผู้ประสานงาน
ในสหสาขาวิชาชีพ ในการดูแลผู้ป่วย  
          ผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดที่ไม่ใช่การผ่าตัดหัวใจมีอุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัดร้อยละ 
0.03 โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอุบัติการณ์การเสียชวีิตที่ 30 วัน ร้อยละ 1.25 และในการผ่าตัดแบบฉุกเฉินจะมีอุบัติการณ์ 
การเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างผ่าตัดสูงกว่า 2 - 3 เท่า นอกจากนี้ ข้อมูลในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่มาเข้ารับการ
ผ่าตัดฉุกเฉินภายหลังการช่วยฟ้ืนคืนชีพ จะมีการกลับมาของการไหลเวียนเลือดที่เกิดขึ้นเอง (return of spontaneous 
circulation; ROSC) เพียงร้อยละ 45.8 และมีอัตราการเสียชีวิตที่ 24 ชั่วโมง ร้อยละ 85 ทั้งนี้ อัตราการรอดชีวิตโดยมี
ผลแทรกซ้อนร้อยละ 9.7 และอัตราการรอดชีวิตที่ไม่มีผลแทรกซ้อน ร้อยละ 5.3 จะเห็นได้ว่าแม้อุบัติการณ์ในการเกิด
ภาวะหัวใจหยุดเต้นระหว่างการผ่าตัดจะไม่สูง แต่มีผลแทรกซ้อนที่ตามมามาก6 ดังนั้น การกู้ฟ้ืนคืนชีพที่ถูกต้องและมี
ประสิทธิภาพ จึงเป็นสิ่งส าคัญที่ผู้ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยระหว่างการผ่าตัดจ าเป็น ต้องปฏิบัติได้ อุบัติการณ์หัวใจหยุดเต้น
ในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร ปีงบประมาณ 2564 - 2566 จ านวน 1 ราย, 11 ราย และ 4 ราย
ตามล าดับ7 ดังนั้นทีมบุคลากรในห้องผ่าตัดทุกคน ควรมีความสามารถในการช่วยชีวิต ไม่ว่าจะเป็นทีมพยาบาลห้อง
ผ่าตัด ทีมศัลยแพทย์ รวมทั้งทีมวิสัญญี 
 
สรุปกรณีศึกษา 

 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 35 ปี ASA Classification 3E, Mallampati class 2 ส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
กบินทร์บุรี ด้วย ตกหลังคาสูง 3 เมตร มา 3 วัน หลังกระแทกพ้ืน ปวดหลัง ปวดร้าวลงขา 2 ข้าง ขาชาขยับขาไม่ได้ 
ไม่มีศีรษะกระแทกพ้ืน ขณะรักษาที่โรงพยาบาล อาการคงที่ นอนรอคิวท า MRI วันที่ 8 มิถุนายน 2565 หลังท า MRI 
ผล Acute compression fracture L1 vertebrae  severe spinal stenosis with severe compression to cord 
ending and cauda equina with contusion hemorrhage spinal cord T12 leve , cord edema T10 - 
T12, bilateral T12L1 facet fracture and subluxation จึงส่งตัวมารักษาต่อ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
ศัลยแพทย์วางแผนผ่าตัดวันที่ 9 มิถุนายน 2565 แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยรู้ตัวดี Glasgow coma score 15 คะแนน 
Motor power แขน 2 ข้าง เกรด 5 ขา 2 ข้าง เกรด 0 สัญญาณชีพแรกรับที่แผนกฉุกเฉิน อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส  
ชีพจร 120 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 150 /100 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัว
ของออกซิเจนในเลือด 99% room air ส่งอยู่ป่วยตึกศัลยกรรมกระดูก ขณะอยู่ป่วยพบปัญหาความดันโลหิตสูง 
168 - 196/114 - 116 มิลลิเมตรปรอท แพทย์ผู้รักษา ให้ Hydralazine จ านวน 2 เม็ดทันที (23.00 น) หลังได้ยา
ความดันโลหิต 158/108 มิลลิเมตรปรอท, Amlodipine จ านวน 2 เม็ด เช้า วันละครั้ง  
ระยะก่อนให้ยาระงับความรู้สึก วันที่ 8 มิถุนายน 2565 เวลา 15.00 - 16.00 น. 

วิสัญญีพยาบาลได้ตรวจเยี่ยมอาการผู้ป่วยก่อนระงับความรู้สึกที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก เพ่ือเตรียม
ความพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจ ตรวจวัดสัญญาณชีพอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 110 ครั้ง/นาที หายใจ 18 
ครั้ง/นาที ความดันโลหิต160/100 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98% room air จากการ
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ประเมินผู้ป่วยจัดอยู่ในประเภท ASA class 3 ผู้ป่วย มีความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว มีประวัติดื่มสุราทุกวัน สูบบุหรี่ 
1 - 2 ซอง/วัน การประเมินความยากง่ายในการใสท่่อช่วยหายใจพบว่า คอและคางปกติ สามารถก้มเงยได้เต็มที่  ตรวจ 
Air way พบ Mallampati Classification 2, BMI 23.87 วางแผนการให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายร่วมกับ
การใส่ท่อช่วยหายใจ เยี่ยมผู้ป่วยก่อนการระงับความรู้สึก  สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย ให้ความรู้เกี่ยวกับการ
ผ่าตัด เหตุผลของการผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดครั้งนี้ และการปฏิบัติตัวหลังการให้ยาระงับความรู้สึก 
ตรวจสอบเวชระเบียน การงดน้ า งดอาหาร จองเลือดก่อนผ่าตัด PRC 4 unit, FFP 4 unit, Platelet 2 unit, จองหอ
ผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรมหลังผ่าตัด ปรึกษาวิสัญญีแพทย์ให้ท าผ่าตัดได้ 
ระยะให้ยาระงับความรู้สึก วันที่ 9 มิถุนายน 2565 เวลา 09.15 - 13.10 น. 
  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 120 ครั้ง/นาที หายใจ 18 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 160/90 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98% room air ให้ยาระงับ
ความรู้สึก ด้วยวิธี General anesthesia balance technique น าสลบด้วย Sodium Thiopental 350 มิลลิกรัม 
เข้าทางหลอดเลือดด า, Succinylcholine 100 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดด า, Morphine 6 มิลลิกรัม เข้าทาง
หลอดเลือดด า, Cisatracurium 6 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดด า, เปิดก๊าซ N2O, Oxygen, Sevoflurane ใส่
ท่อช่วยหายใจได้ขนาด 8.0 ID ลึก 22 เซนติเมตร ฟังเสียงปอด lung clear หลังใส่ท่อช่วยหายใจความดันโลหิต 
110/80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 130 ครั้ง/นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 100% เปิดน้ าเกลือ 2 เส้น จัด
ท่าผ่าตัดเป็นท่านอนคว่ า หลังนอนคว่ า ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด ลดลง เหลือ 80 - 90% ฟังปอดได้ยิน
เสียงทึบ หน้าอกผู้ป่วยถูกกดจากหมอนที่รองใต้หน้าอกหลังจากจัดท่าใหม่ lung clear ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในเลือด 96% เปลี่ยนก๊าซ N2O เป็น Air ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท เริ่มท าผ่าตัดเวลา 09.55 น. หลัง
ลงมีดความดันโลหิตต่ า 70 - 50 มิลลิเมตรปรอท ฉีด Levophed 12 ไมโครกรัม เข้าทางหลอดเลือดด า 8 ไมโครกรัม 
เข้าทางหลอดเลือดด า ความดันโลหิตต่ า 120 - 130/70 - 80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 - 130 ครั้ง/นาที 
ตรวจ Hb 10.4 mg% เริ่มให้ PRC 2 unit ระหว่างผ่าตัดสัญญาณชีพไม่สม่ าเสมอ ความดันโลหิตเริ่มลดต่ าลง 
อยู่ระหว่าง 50 - 80/30 - 40  มิลลิเมตรปรอท ชีพจรลดต่ าลงจาก130 เหลือ 50 ครั้ง/นาที ให้สารน้ า 0.9% 
NSS 1,000 ml IV free flow,Voluven 500 ml IV free flow ให้เลือด PRC 2 unit, FFP 2 unit และจอง
เลือดเพ่ิม PRC 4 unit, FFP 4 unit, Platelet 10 unit ฉีด Ephedrine รวม 30 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือด
ด า หลังได้ยาความดันโลหิต 80/40 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60 ครั้ง/นาที ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 96 - 98% 
Estimate blood loss 2,000 มิลลิลิตร ประสานศัลยแพทย์ให้หยุดผ่าตัดและช่วยกดแผลห้ามเลือด ประสาน
ทีมวิสัญญีและทีมผ่าตัด จัดท่านอนหงาย 10.55 น. มี severe bradycardia ชีพจร 40 ครั้ง/นาที EKG monitor  
asystole คล าชีพจรไม่ได้ เริ่ม CPR  ฉีด adrenaline 1 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 3 นาทีรวม 2 ครั้ง 
ท า CPR 2 cycle มี ROSC หยุด CPR ชีพจร 120 - 130 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 70/50 มิลลิเมตรปรอท ค่า
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 100% ให้ยา  Dopamine 200 มิลลิกรัม ใน 5% DW 100 มิลลิลิตร อัตรา
หยด 10 มิลลิลิตร/ชั่วโมง Levophed 4 มิลลิกรัมใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 10 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
ปรึกษาแพทย์อายุรกรรมฉุกเฉิน เนื่องจากสงสัย ว่าอาจเกิด Pulmonary embolism และตรวจร่างกายพบขา
ซ้ายบวม แพทย์อายุรกรรมท า ultrasound ที่ห้องผ่าตัด R/O Pulmonary embolism รอส่งตรวจ CTA เมื่อ
ผู้ป่วยอาการคงท่ี วิสัญญีแพทย์เปิดหลอดเลือด central line และ arterial line วัด CVP ได้ 23 เซนติเมตรน้ า 
จัดท่าผู้ป่วยนอนตะแคง ศัลยแพทย์ท าผ่าตัดต่อ เสร็จผ่าตัดเวลา 13.00 น.ใช้เวลาระงับความรู้สึกรวม 3 ชั่วโมง 
55 นาที สรุปข้อมูลหลังเสร็จผ่าตัด Hb 8.5 mg% DTX 171 mg% ได้ 0.9% NSS 6,600 มิลลิลิตร Acetar 
200 มิลลิลิตร Voluven 1,000 มิลลิลิตร SDP1unit รวม 179 มิลลิลิตร PRC 8 unit รวม 2,050 มิลลิลิตร 
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FFP 4 unit รวม 1,000 มิลลิลิตร ปัสสาวะออก รวม 300 มิลลิลิตร  Estimate blood loss 2,800 มิลลิลิตร 
(จากในขวด, gauze, swab)  Estimate blood loss เพ่ิม 1,500 มิลลิลิตร (บริเวณเตียงและล าตัวผู้ป่วย) รวม 
Estimate blood loss 4,300 มิลลิลิตร Dopamine 200 มิลลิกรัมใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 20 
มิลลิลิตร/ชั่วโมง Levophed 4 มิลลิกรัมใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 40 มิลลิลิตร/ชั่วโมง สัญญาณชีพ 
ก่อนส่งหอผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรม อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 150 ครั้ง/นาที หายใจ 16 ครั้ง/นาที ความ
ดันโลหิต 120/60 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 100% ผู้ป่วยคาท่อช่วยหายใจน าส่งหอ
ผู้ป่วยวิกฤติศัลยกรรม โดยวิสัญญีพยาบาล วิสัญญีแพทย์ แพทย์อินเทิร์น 
ระยะหลังให้ยาระงับความรู้สึก วันที่ 10 มิถุนายน 2565 (10.00 - 11.00 น.) 

เยี่ยมผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่หอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม E4M6VT on PCV mode Pi 20 PEEP 5 RR 20 Ti 1.0 
FiO2 1.0 Motor power แขน 2 ข้าง เกรด 5 ขา 2 ข้าง เกรด 0 control painด้วย Fentanyl 1,000 ไมโครกรัม ใน 
0.9% NSS 100 มิลลิลิตร เข้าทางหลอดเลือดด า 20 มิลลิลิตร/ชั่วโมง สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 38.8 องศาเซลเซียส  
ชีพจร 150 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 141/84 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนใน
เลือด 100% Levophed 8 มิลลิกรัมใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 50 มิลลิลิตร/ชั่วโมง Dopamine 200 
มิลลิกรัม ใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 30 มิลลิลิตร/ชั่วโมง วัด CVPได้ 17 เซนติเมตรน้ า ผล CTA: 
Pulmonary artery พบ pulmonary thromboembolism แพทย์มีค าสั่งรักษาด้วย Heparin 5,000 ยูนิตเข้า
หลอดเลือดด า หลังให้มีค่า PTTprolong อายุรแพทย์ให้ Potamine 50 มิลลิกรัมเข้าหลอดเลือดด าใน 15 นาที ตรวจ
ค่า PTTซ้ า ใน 1 ชั่วโมง ค่า PTT ลดลงจาก >180 second เหลือ 45.3 second มีค่าความไม่สมดุลย์ของสารน้ าและ
เกลือแร่ หลังผ่าตัด radivac drainเลือดออก 480 มิลลิลิตรแพทย์ clamp radivac drainไว้ ได้ PRC 1 ยูนิต เข้า
หลอดเลือดด า ปัสสาวะออก 1,300 มิลลิตร ได้ Antibiotic Fosfomycin 2 กรัม เข้าทางหลอดเลือดด าทุก 12 ชั่วโมง, 
Ciprofloxacin 400 มิลลิกรัมเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 12 ชั่วโมง ได้สารน้ า Acetar จ านวน 100 มิลลิลิตร/ชั่วโมง 
ติดตามอาการผู้ป่วยถอดท่อช่วยหายใจได้ วันที่ 12 มิถุนายน 2565 อายุรแพทย์ดูแลเรื่องความดันโลหิตสูง DVT และ 
Pulmonary emboli ระหว่างรักษามีอาการ alcoholic withdrawal ซีด ขาดความสมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ 
ปวดแผล ซึ่งได้รับการรักษา และย้ายไปหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกวันที่ 15 มิถุนายน 2565 ก่อนกลับบ้านได้ท า
กายภาพ จ าหน่ายทุเลา วันที่ 25 มิถุนายน 2565 รวมอยู่ป่วย 18 วัน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
ระยะก่อนให้ยาระงับความรู้สึก   
วินิจฉัยการพยาบาล 1: อาจเกิดความไม่พร้อมก่อนผ่าตัด จากความดันโลหิตสูง และหัวใจเต้นเร็ว 
ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ผู้ป่วยนอนกระสับกระส่าย บ่นอึดอัด Glasgow coma score15 คะแนน Motor power แขน 2 ข้าง
เกรด 5 ขา 2 ข้าง เกรด 0 Pain score 7 คะแนน 

2. ขณะอยู่ป่วยพบปัญหาความดันโลหิตสูง 168 - 196/114 - 116 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 ครั้งต่อนาที
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98% room air    

3. ผลตรวจคลื่นหัวใจ (8 มิถุนายน 2565 เวลา 15.18 น.): BORDERLINE ABNORMAL abnormal Q left 
ventricular high voltage, Sinus tachycardia rate 116 ครั้ง/นาที  

4. ผลเอ็กซเรย์ปอด (8 มิถุนายน 2565): Lung atelectasis and infiltration left lower lobe                                               
5. ประวัติดื่มสุราทุกวัน สูบบุหรี่วันละ 1 - 2 ซองต่อวันมา 20 ปี          
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วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนให้ยาระงับความรู้สึกและลดความเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

ขณะให้ยาระงับความรู้สึก  
2. เพ่ือวางแผนการให้ยาระงับความรู้สึกของทีมวิสัญญี ในการเตรียมยาและอุปกรณ์และพร้อมแก้ไ ข

ภาวะแทรกซ้อน ซึ่งอาจเกิดข้ึนในขณะให้ยาระงับความรู้สึก 
เกณฑ์การประเมินผล:                                                                                                                        

1. ผู้ป่วยได้รับการประเมินเพ่ือเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกาย และจิตใจ ก่อนการระงับความรู้สึก 
2. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขณะให้การระงับความรู้สึก 

การพยาบาล:                                                                                                                                     
1. เยี่ยมผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกล่วงหน้า 1 วัน  
2. จ าแนกผู้ป่วยตาม American Society of Anesthesiologist และประเมินความยากง่ายในการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ 
3. ประสานพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ Morphine 3 มิลลิกรัม 

ทุก 4 ชั่วโมง เมื่อปวดแผล 
4. ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยในการสังเกตอาการปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน  ตาพร่ามัว อาการเหนื่อยใจสั่น รีบ

แจ้งพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
5. ตรวจสอบความพร้อมกับธนาคารเลือด ในการจองเลือดพร้อมใช้ในการผ่าตัด 
6. จองหอผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม หลังการผ่าตัดและระงับความรู้สกึในกรณีท่ีไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ 
7. วางแผนการให้ยาระงับความรู้สึกร่วมกับวิสัญญีแพทย์  
8. ทีห่อผู้ป่วยเวลา 22.30 น. ผู้ป่วยได้รับประทานยา Hydralazine 10 มิลลิกรัม จ านวน 2 เม็ดทันที ความดัน

โลหิต 158/100 มิลลิเมตรปรอท แพทย์เจ้าของไข้มีแผนการรักษาให้ Amlodipine 5 มิลลิกรัมจ านวน 2 เม็ดเช้า  
การประเมินผล: 

ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมเพ่ือเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกาย และจิตใจล่วงหน้า 1 วัน ผู้ป่วยยอมรับและ
เข้าใจแนวทางการรักษา งานธนาคารเลือดเตรียม Blood group A พร้อมใช้งาน ทีมวิสัญญีเตรียมความพร้อมดูแล
ผู้ป่วยได้ครบถ้วน ผู้ป่วยได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2: ผู้ป่วยวิตกกังวลเกี่ยวกับการให้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัด                                   
ข้อมูลสนับสนุน:    

1. ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล ผู้ป่วยถามว่าจะฟ้ืนจากยาดมสลบหรือไม่ การผ่าตัดกี่ ชั่วโมงผ่าตัดแล้วจะ
หายหรือไม ่

2. ผู้ป่วยมาจากต่างจังหวัด มาท างานรับจ้างไม่มีญาติ กลัวไม่มีคนดูแลหลังผ่าตัด 
วัตถุประสงค์:   

1. เพ่ือคลายความวิตกกังวล  
2. ผู้ป่วยมีความเข้าใจวิธีการให้ยาระงับความรู้สึกและการผ่าตัด                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

เกณฑ์การประเมินผล: ผู้ป่วยมีสีหน้าผ่อนคลายพร้อมที่จะผ่าตัด                                                                                                                     
กิจกรรมการพยาบาล:           
 1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วย พูดคุยด้วยท่าทีที่เป็นมิตรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูดคุยระบายความวิตก
กังวลและซักถามข้อสงสัย ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการให้ยาระงับความรู้สึกและการดูแลหลังผ่าตัด      
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 2. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดและท่าที่ใช้ระหว่างผ่าตัด อาจมีใบหน้าบวม ปากบวม มีรอยกดทับที่ใบหน้า
จากนอนท่าคว่ า ให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าตลอดระยะเวลาการผ่าตัดและการให้ยาระงับความรู้สึกมีพยาบาลคอย
ดูแลอย่างใกล้ชิด                                                                                           
การประเมินผล:  

1. ผู้ป่วยวิตกกังวลลดลง และมีความม่ันใจในการรักษา                                                                     
2. ผู้ป่วยให้ความยินยอมผ่าตัดและให้ยาระงับความรู้สึก                                                                                                                                                       

การพยาบาลระยะให้ยาระงับความรู้สึก:   
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3: มีโอกาสเกิดภาวะ Vital Organ damage จากภาวะหัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตต่ า 
ในระยะการให้ยาระงับความรู้สึก 
ข้อมูลสนับสนุน: 

1. ความดันโลหิตก่อนการผ่าตัด 171/110 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 110 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 
ครั้ง/นาท ีหลังให้ยาน าสลบ ผู้ป่วยมีความดันโลหิต 80/50 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 110 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 
12 ครั้ง/นาท ี

2. ผลตรวจคลื่นหัวใจ (8 มิถุนายน 2565 เวลา 15.18 น.): BORDERLINE ABNORMAL abnormal Q left 
ventricular high voltage, Sinus tachycardia rate 116 ครั้ง/นาท ี                                                    

3. ผลเอ็กซเรย์ปอด (8 มิถุนายน 2565): Lung atelectasis and infiltration left lower lobe                                               
4. ประวัติดื่มสุราทุกวัน สูบบุหรี่วันละ 1 - 2 ซอง/วันมา 20 ปี                                                                                                         

วัตถุประสงค:์ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะอวัยวะส าคัญได้รับอันตราย จากความดันโลหิตต่ าผิดปกติและหัวใจเต้นเร็ว
ระหว่างการผ่าตัดและได้รับยาระงับความรู้สึก 
เกณฑ์การประเมินผล:  
 1. ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 100/70 - 150/90 มิลลิเมตรปรอท 
 2. ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดอยู่ระหว่าง 95 - 100% 
 3. การไหลกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (Capillary refill) ≤3 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล: 

 1. เมื่อผู้ป่วยมาถึงห้องผ่าตัดวสิัญญีประเมินผู้ปว่ยซ้ าโดยตรวจสอบชื่อ-นามสกุล-อายุ-เพศ การวินิจฉัยโรค 
การผ่าตัด การงดน้ าและอาหาร และต าแหนง่ที่ให้น้ าเกลือไม่บวมแดง   
 2. ขั้นตอนน าสลบอธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงขั้นตอนต่างๆในการให้ยาระงับความรู้สึก จัดท่าให้ผู้ป่วยนอน
หงายราบ ติดอุปกรณ์วัดสัญญาณชีพ วัดค่าสัญญาณชีพแรกรับในห้องผ่าตัด ชีพจร 110 ครั้งต่อนาที อัตราการ
หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 170/110 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) 
98% ให้ออกซิเจนทางหน้ากาก 8 ลิตร เริ่มให้ยาระงับความรู้สึกทางหลอดเลือดด าและผู้ป่วยหลับใส่ท่อช่วยหายใจ
ด้วยความนุ่มนวล ให้ยาระงับความรู้สึกและควบคุมระดับความลึกของยาดมสลบอย่างเหมาะสม 
 3. วัดค่าสัญญาณชีพทุก 3 - 5 นาที การควบคุมความดันเลือด (Controlled hypotension) โดยปกติ
จะให้มีค่าความดันเลือดกลาง (mean arterial pressure, MAP) เฉลี่ยต่ ากว่าเดิมไม่เกินร้อยละ 20 และมีค่า
ความดันเลือดกลางเฉลี่ยไม่น้อยกว่า 60 - 70 มิลลิเมตรปรอท  
 4. บันทึก สี ปริมาณปัสสาวะทุกชั่วโมง 
 5. บันทึกปริมาณการเสียเลือด ทุกชั่วโมง และให้สารน้ าทดแทนตามความเหมาะสม                                             
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การประเมินผลการพยาบาล: หลังฉีดยาเพ่ิมความดันโลหิต Levophed 4 ไมโครกรัม ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 
100/60 - 120/70 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของ Oxygen 96 - 100% คลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น Sinus Rhythm 
อัตราการไหลกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย 2 วินาที 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4: เกิดภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง ร่วมกับมีการอุดกั้น
ทางเดินหายใจ                                                                                   
ข้อมูลสนับสนุน:  

1. หลังให้ยาระงับความรู้สึกใส่ท่อช่วยหายใจส าเร็จ จัดนอนท่าคว่ า ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
ลดลง เหลือ 80 - 90% ฟังปอดได้ยินเสียงทึบ หน้าอกผู้ป่วยถูกกดจากหมอนที่รองใต้หน้าอก   

2. ความดันโลหิตลดต่ าลง เหลือ 80/50 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 130 ครั้ง/นาที airway pressure 26 - 30 
เซนติเมตรน้ า 
วัตถุประสงค์: ป้องกันอันตรายจากภาวะพร่องออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล: ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 98 - 100% ไม่มี cyanosis  ฟังปอดไม่มีเสียงผิดปกติ 
กิจกรรมการพยาบาล:  

1. ปรับความเข้มข้นออกซิเจนเป็น 100% 
2. ฉีด Levophed 12 ไมโครกรัม IV 8 ไมโครกรัม IV เพ่ือเพ่ิมความดันโลหิต วัดความดันโลหิตทุก 2 - 3 นาที

จน vital sign stable จึงปรับเป็นทุก 5 นาที 
3. ประสานศัลยแพทย์จัดท่าผ่าตัดไม่ให้กดทับบริเวณหน้าอก 

การประเมินผล: ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 96 - 99% lung clear airway pressure 20 - 26 เซนติเมตรน้ า 
ความดันโลหิต 120 - 130/70 - 80 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 - 130 ครั้ง/นาท ี 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5: เกิด hypovolemic shock จากการเสียเลือดขณะผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ประเมินการเสียเลือดครึ่งชั่วโมง ประมาณ 1,000 มิลลิลิตร 
2. สัญญาณชีพไม่คงที่ หัวใจเตน้เร็ว 130 - 140 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 80 - 100/50 - 60 มิลลิเมตปรอท  
3. ผลตรวจ ฮีโมโกลบินลดลง จาก 11.4 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ เหลือ 10.4 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

วัตถุประสงค:์ แก้ไขการเกิด hypovolemic shock  
เกณฑ์การประเมินผล:  

1. ค่าสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีภาวะ shock ความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 110/70 - 140/90 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจรอยู่ระหว่าง 80 - 100 ครั้ง/นาที 
  2. ระดับความอ่ิมตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดอยู่ระหว่าง 95 - 100% 
 3. ระดับฮีโมโกลบิน ≥10 g/dl และฮีมาโตคริต ≥30%  
 4. การไหลย้อนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (Capillary refill) ไม่เกิน 3 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล:  

 1. ติดตามประเมินสัญญาณชีพทุก 3 - 5 นาที ตรวจสอบ Early warning sign ชีพจรเบาเร็ว ความดัน
โลหิตต่ า Pulse pressure แคบ (Narrow Pulse Pressure)  

2. ให้ Voluven 1,000 มิลลิลิตร, PRC 2 unit, FFP 2 unit, 0.9% NSS 2,000 มิลลิลิตร ปัสสาวะออก 
200 มิลลิลิตร ให้ยา  Ephedrine เข้าหลอดเลือดด า เพ่ือเพ่ิมความดันโลหิต วัดความดันโลหิตทุก 2 - 3 นาที จน 
vital sign stable จึงปรับเป็นทุก 5 นาที 
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3. ประสานศัลยแพทย์ให้ช่วยกดแผลห้ามเลือด ให้จัดท่านอนหงายเนื่องจากมีแนวโน้มหัวใจหยุดเต้น 
การประเมินผล: เสียเลือดเพ่ิม รวม 2,000 มิลลิลิตร ค่าสัญญาณชีพไม่คงที่ หัวใจเต้นช้าลงจาก 130 ครั้ง/นาที
เหลือ 50 - 60 ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต  50 - 80/30 - 60 มิลลิเมตรปรอท ให้ยาเพ่ิมความดันโลหิต และให้สารน้ า
ทดแทนอย่างรวดเร็ว ประสานห้องเลือดขอเลือดเพ่ิม ประสานทีมวิสัญญี ทีมห้องผ่าตัด ศัลยแพทย์ ให้ทราบแนวโน้ม
การเกิดหัวใจหยุดเต้น 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6: เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นจากระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว 
ข้อมูลสนับสนุน: 

1. สัญญาณชีพไม่คงที่หัวใจเต้นช้าลงจนคล าชีพจรไม่ได้, EKG Asystole, วัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในเลือดไม่ได้ ม ีcyanosis วัดความดันโลหิตไม่ได้ ผิวหนังเย็น เปลือกตาซีด   

2. การผ่าตัดเสียเลือด 2,000 มิลลิลิตร ใน 1 ชั่วโมง   
วัตถุประสงค์: เพ่ือให้ผู้ป่วยฟ้ืนชีวิต หัวใจและปอดท างานอย่างมีประสิทธิภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากหัวใจ
หยุดเต้น 
เกณฑ์การประเมินผล: มี Return Of Spontaneous Circulation หลัง Cardiopulmonary resuscitation 
กิจกรรมการพยาบาล: 

1. ประสานศัลยแพทย์ให้ช่วยห้ามเลือด จัดท่านอนหงาย ท า CPR 2 cycle ได้ adrenaline 1 
มิลลิกรัมเข้าหลอดเลือดด าทุก 3 นาที รวม 2 มิลลิกรัม มี ROSC หยุด CPR 

2. ให้ยาเพ่ิมความดันเลือด Dopamine 200 มิลลิกรัม ใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 10 มิลลิลิตร/
ชั่วโมง Levophed 4 มิลลิกรัมใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด10 มิลลิลิตร/ชั่วโมง ให้เกร็ดเลือด 179 มิลลิลิตร, 
ให้สารน้ าเพิ่ม 0.9% NSS 1,900 มิลลิลิตร 

3. ช่วยวิสัญญีแพทย์ เปิดหลอดเลือดด า central line CVP 23 เซนติเมตรน้ า ช่วยวิสัญญีแพทย์ เปิด
หลอดเลือดแดง arterial line เพ่ือประเมินค่าความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง วัดสัญญาณชีพ ทุก 3 - 5 นาทีจน
คงท่ี ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ วัดค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วตลอดเวลา 

4. ปรึกษาอายุรแพทย์ ร่วมประเมินผู้ป่วยในห้องผ่าตัด 
การประเมินผล: หลังท า CPR และมี ROSC ชีพจร 130 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 110 - 130/70 - 90 มิลลิเมตรปรอท 
ความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 96 - 98%  
การพยาบาลหลังผ่าตัด:  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7: เสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องออกซิเจน และ/หรือ ภาวะช็อกจากปริมาณเลือดออก
จากหัวใจลดลง ขณะย้ายผู้ป่วยไปดูแลที่หอผู้ป่วยวิกฤติ   
ข้อมูลสนับสนุน:  

1. ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจกลับหอผู้ป่วยวิกฤติ   
2. ขณะผ่าตัดเสียโลหิต รวม 4,300 มิลลิลิตร ได้ยาเพ่ิมความดันเลือด Dopamine 200 มิลลิกรัม ใน 

5%DW 100 มิลลิลิตร อัตราหยด 10 มิลลิลิตร/ชั่วโมง Levophed 4 มิลลิกรัม ใน 5%DW 100 มิลลิลิตร อัตรา
หยด 10 มิลลิลิตร/ชั่วโมง  

3. ชีพจร 150 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 120/60 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
100% 
วัตถุประสงค:์ 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากการเคลื่อนย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติ  
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2. ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอตลอดการเคลื่อนย้าย ไม่เกิดภาวะช็อกหรือหัวใจหยุดเต้นขณะเคลื่อนย้าย 
เกณฑ์การประเมินผล:  

1. ไม่มีการดึงรั้งท่อช่วยหายใจจนหลุด สัญญาณชีพไม่เปลี่ยนแปลง ค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้วไม่ต่ า
กว่า 92% 

2. ขณะเคลื่อนย้ายไปหอผู้ป่วยวิกฤติ ผู้ป่วยได้รับ ยา เลือด และสารน้ า ตามแผนการรักษา 
กิจกรรมการพยาบาล:  

1. ประสานข้อมูลผู้ป่วยกับพยาบาลห้องผ่าตัด และพยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤติ 
2. ดูแลการหายใจด้วยออกซิเจน 100% ทาง AMBU bag อย่างสม่ าเสมอ ติดเครื่องเฝ้าระวังก่อนเคลื่อนย้าย 

ย้ายสายน้ าเกลือ สาย Central line และ สาย A-line อย่างระมัดระวัง ดูแลให้สารน้ า เลือด ยาเพ่ิมความดันเลือด 
ตลอดเวลาที่เคลื่อนย้ายผู้ป่วย 

3. ติดตาม สัญญาณชีพ ค่าความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง จาก invasive blood pressure, EKG monitor, 
SpO2  

4. เมื่อย้ายผู้ป่วยลงเตียงที่หอผู้ป่วยหนักต่อเครื่องช่วยหายใจกับผู้ป่วยประสานการดูแลเฝ้าระวังหลังผ่าตัด
และฤทธิ์ตกค้างของยาระงับความรู้สึกกับพยาบาลหอผู้ป่วยวกฤติ  

การประเมินผลการพยาบาล:  
1. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยราบรื่น ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน ค่าความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 97% 
2. สัญญาณชีพความดันเลือด 118/72 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 150 ครั้ง/นาที 

 
อภิปรายผล 

1. ผู้ป่วยรายนี้มีค่าความดันโลหิตสูงมากและ หัวใจเต้นเร็ว ตั้งแต่ ห้องฉุกเฉิน หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 
ร่วมกับผลตรวจเอ็กซเรย์ปอด ตรวจคลื่นหัวใจมีความผิดปกติ ควรปรึกษาอายุรแพทย์ร่วมประเมินและให้การรักษา 
เพ่ือควบคมุความดันโลหิตและหัวใจเต้นเร็วก่อนมาห้องผ่าตัด 

2. ผู้ป่วยรายนี้ถูกส่งตัวมาหลังอยู่ป่วย 3 วัน มีประวัติกระดูกสันหลังหักกดทับเส้นประสาทไขสันหลัง ขยับ
ขาไม่ได้ การนอนนิ่งๆนานอาจเกิด โรคแทรก และลิ่มเลือดอุดกั้นในปอดได้ ควรมีแนวทางการประเมินการเกิดภาวะ
ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า (Venous Thromboembolism: VTE) และภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นที่ปอด (Pulmonary 
Embolism: PE) ขณะอยู่ป่วย และก่อนผ่าตัด 
 
แหล่งเงินทุนสนับสนุน/ผลประโยชน์ทับซ้อน 
 ไม่มี 
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ค ำแนะน ำส ำหรับผู้ส่งบทควำมลงตีพิมพ์ในอภัยภูเบศรเวชสำร 
 

บทความทุกบทความจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิอย่างน้อย 2 ท่าน โดยจะไม่เปิดเผย
รายชื่อของผู้ส่งบทความและผู้พิจารณาบทความให้อีกฝ่ายทราบ ส าหรับบุคคลภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรอง
จากบุคคลหรือกองบรรณาธิการภายในสถาบัน ทั้งนี้บทความท่ีส่งมาตีพิมพ์ ต้องไม่เคยถูกตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่าง
การตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน 

บทความวิจัย รายงานผู้ป่วย หรือบทความที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยในมนุษย์ โดยเฉพาะงานวิจัยที่ผ่าน
ความเห็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ต้องแนบส าเนาใบรับรองของคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ จึงจะได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ในวารสาร 

 
ประเภทของบทควำม 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ความยาว 10 - 15 หน้า 
บทปริทัศน์หรือกำรทบทวนวรรณกรรม (Review article) 
เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งที่จากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและนอกประเทศ 

ความยาว 10 - 12 หน้า 
บทควำมพิเศษและข้อคิดเห็น (special article and commentaries) 
เป็นบทความที่แสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษหรือเป็นบทความจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ รวมถึงบทสัมภาษณ์พิเศษ นโยบายด้านการแพทย์และสาธารณสุข ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และ
บทวิจารณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับประเด็นวิทยาศาสตร์การแพทย์ วิทยาศาสตร์สุขภาพ หรือด้านสาธารณสุข ความยาวของ
เรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

รำยงำนผู้ป่วย (Case report) 
เป็นรายงานผู้ป่วยที่มีความน่าสนใจ เช่น ความผิดปกติหรือโรคที่พบได้ยาก หรือการบาดเจ็บ หรือนวัตกรรม

ใหม่ๆ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้า 

เอกสำรส ำหรับส่งกองบรรณำธิกำรในระบบ 
1. ไฟล์เอกสารที่ประกอบด้วย 

1.1. Title page (หน้าแรก) ประกอบด้วย  
1.1.1. ชื่อเรื่องท้ังภาษาไทยและอังกฤษ 
1.1.2. ประเภทบทความที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร  
1.1.3. ชื่อผู้นิพนธ์ให้มีทั้งภาษาไทยและอังกฤษ  
1.1.4. วุฒิการศึกษาท้ังภาษาไทยและอังกฤษ 
1.1.5. สถานที่ท างานหรือสังกัดทั้งภาษาไทยและอังกฤษ 
1.1.6. Conflict of Interest (ผลประโยชน์ทับซ้อน) 
1.1.7. Financial Support (ผู้สนับสนุนทางการเงิน) 
1.1.8. หมายเลขรองรับจริยธรรม 
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1.1.9. หมายเลขโครงการ Thai Clinical Trials Registry (TCTR) (กรณีวิจัยของท่านเป็นงานวิจัย
ทางคลินิก) 

1.1.10. สถานที่ท างาน/ ชื่อสกุล / e-mail/ เบอร์ติดต่อ ผู้ประสานงาน 
1.2. นิพนธ์ต้นฉบับ โดยมีการเรียงเนื้อหาตามที่วารสารก าหนด ประกอบด้วย  

1.2.1. ชื่อเรื่องท้ังภาษาไทยและอังกฤษ 
1.2.2. บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ 
1.2.3. ค าส าคัญ/keyword ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ อย่างละไม่เกิน 5 ค า 
1.2.4. เนื้อหาบทความทั้งหมด (บทน า วิธีการศีกษา ผลการศึกษา อภิปรายผล เอกสารอ้างอิง)  

1.3. Table (ตาราง) ไฟล์ตารางประกอบควรอยู่ในรูปแบบไฟล์ Word ไม่ใช้รูปภาพ โดยให้เรียงล าดับ ตาราง
ทั้งหมดในไฟล์เดียวกันและไม่เกิน 4 ตาราง 

1.4. Figure (รูปภาพ) ภาพให้ใช้ภาพขาว - ด าที่ชัดเจน บนพ้ืนกระดาษขาว จ านวนไม่เกิน 6 ภาพ พร้อม
ค าอธิบายใต้ภาพต้องกระชับรูปภาพและชัดเจน (กรณีเป็นรายงานผู้ป่วย ต้องมีหนังสือยินยอมให้
เผยแพร่จากผู้ป่วย)  

2. Ethical approval documents (เอกสารผ่านการพิจารณาจริยธรรม) เป็นไฟล์ scan ในรูปแบบไฟล์ PDF 
แสดงหลักฐานการผ่านการพิจารณาจริยธรรมของโครงการวิจัย 

 
กำรเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ (Preparing main manuscript text)   

1. ภาษาที่ใช้คือ ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ในกรณีที่เป็นบทความวิจัย ขอให้มีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งภาษาไทย 
และภาษาอังกฤษ  

2. ในกรณีท่ีเขียนเป็นภาษาไทยต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษความยาวไม่เกิน 250 ค าร่วมด้วย และแบ่งเนื้อหา
ของบทคัดย่อออกเป็นส่วยย่อยดังนี้ ที่มาและความส าคัญ, วัตถุประสงค์, วิธีการวิจัย, ผลการวิจัย, สรุปผล 
(Background, Objective, Method, Result, Conclusion) และมีค าส าคัญ /Keyword ทั้งภาษาไทยและ
อังกฤษ อย่างละไม่เกิน 5 ค า) 

3. ใส่ชื่อ ที่อยู่ และ email ของผู้เขียนที่รับผิดชอบบทความ (corresponding authors) และกรอก รายละเอียด 
ชื่อ ที่อยู่ และ email ของผู้เขียนทุกคนลงในระบบ  

4. รูปแบบอักษร ขนาด และการจัดวางต าแหน่งของบทความ 
4.1. รูปแบบอักษร th sarabunpsk 
4.2. พิมพ์หน้าเดียวด้วยกระดาษ a4 ด้วยโปรแกรม microsoft word 2003 ขึ้นไป 
4.3. จัดเค้าโครงหน้ากระดาษ ให้ระยะขอบ เท่ากับ 1 นิ้ว จัดระยะย่อหน้า เท่ากับ 0.5 นิ้ว และเว้นระยะห่าง

บรรทัด 1 บรรทัด  
5. การจัดล าดับเนื้อหาบทความ ดังนี้  

5.1. ในกรณีที่เป็นบทความวิจัย 
5.1.1. บทบทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ)  

(โดยมี ค าส าคัญ/keyword ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ อย่างละไม่เกิน 5 ค า) 
5.1.2. บทน า 
5.1.3. วิธีการวิจัย  
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ล าดับที่ (Order). ชื่อผู้นิพนธ์ (Author). ชื่อหนังสือ (Title of the book). ครั้งที่พิมพ์ (Edition).            
เมื่องที่พิมพ์ (Place of publication): ส านักพิมพ์ (Publisher); ปีที่พิมพ์ (Year). 

5.1.4. ผลการวิจัย  
5.1.5. สรุปผล 
5.1.6. กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี)  
5.1.7. เอกสารอ้างอิง  

5.2. ในกรณีที่เป็นบทความวิชาการ 
5.2.1. บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ)  

(โดยมี ค าส าคัญ/keyword ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ อย่างละไม่เกิน 5 ค า) 
5.2.2. เนื้อหาบทความต้องระบุวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน แสดงถึงการสังเคราะห์เนื้อหาจากการ 

ทบทวนวรรณกรรมที่อ้างอิง และผ่านการเรียบเรียงอย่างเป็นระบบ 
5.2.3. เอกสารอ้างอิง  

 
กำรเขียนเอกสำรอำ้งอิง (references) 

ก าหนดการพิมพ์เป็นหน้าคอลัมน์ ใช้อักษรขนาด 16 ขนาดตัวธรรมดา จัดแนวกระจายชิดขอบซ้าย
ของ หน้ากระดาษ การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ (vancouver style) ใส่เลขยกหลังข้อความหรือหลัง
ชื่อบุคคลเจ้าของ ข้อความที่น ามาอ้างอิง ใช้หมายเลข 1 ส าหรับการอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไปตามล าดับ 
ถ้ามีการอ้างอิงซ้ าให้ใส่ หมายเลขเดิม การใส่หมายเลขให้เรียงล าดับอ้างอิงในเนื้อเรื่อง ไม่เรียงล าดับตามอักษร
ของผู้นิพนธ์ บทความที่น ามาอ้างอิง ต้องได้รับการตีพิมพ์แล้วเท่านั้น 
หลักเกณฑ์กำรเขียนเอกสำรอำ้งอิง 
หนังสือ ต ำร ำ หรือรำยงำน (book, textbook, report) 

1. หนังสือ ต ำร ำ หรือรำยงำน ที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม รูปแบบเรียงตามล าดับดังนี้ 

 
ค ำอธิบำย 
• ชื่อผู้นิพนธ์ อาจเป็น บุคคล สถาบัน หน่วยงาน บรรณาธิการ หรือ คณะบรรณาธิการ ส่วนบุคคลผู้นิพนธ์

ที่มีราชทินนาม ฐานันดรศักดิ์ และพระสงฆ์มีสมณศักดิ์ ให้ระบุไว้หน้าชื่อ แต่ถ้าเป็นยศต าแหน่งหน้าที่
การงานและค าน าหน้าไม่ต้องระบุ 

• ชื่อหนังสือ ใช้อักษรตัวใหญ่เฉพาะอักษรตัวแรกของชื่อหนังสือ และชื่อเฉพาะ ตามด้วยอักษรตัวเล็ก 
ทั้งหมด (ภาษาอังกฤษ) 

• ครั้งที่พิมพ์ 
กรณีการพิมพ์ครั้งที ่1 ไม่ต้องเขียนในส่วนนี้ เขียนเมื่อเป็นการพิมพ์ครั้งที่ 2, 3,…เป็นต้น เช่น พิมพ์
ครั้งที ่2. พิมพ์ครั้งที ่3. หรือ 2nded. 3rded. 
กรณีท่ีการพิมพ์มีการแก้ไขปรับปรุง ให้เขียนในส่วนนี้ด้วย เช่น ฉบับแก้ไขปรับปรุง หรือ 2ndrev. ed 

• เมื่องที่พิมพ์ 
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ใส่ชื่อเมืองที่ส านักพิมพ์ตั้งอยู่ กรณีท่ีมีหลายเมืองให้ใช้เมืองแรก 
กรณีไม่ปรากฏเมืองที่พิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏส านักพิมพ์อย่างเดียว หรือไม่ปรากฏทั้งเมืองที่
พิมพ์ และส านักพิมพ์ ให้ใช้ค าว่า ม.ป.ท. ย่อมาจากไม่ปรากฏสถานที่พิมพ์ หรือ n.p. ย่อมาจาก no 
place of publication เพียงครั้งเดียว 

• ส านักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส านักพิมพ์ที่ปรากฏในหนังสือ 
• ปีที่พิมพ์ ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปีพุทธศักราช (หนังสือภาษาไทย) หรือ ตัวเลขของปีคริตศักราช 

(หนังสือภาษาอังกฤษ) 
2. หนังสือ (ตีพิมพ)์ ผู้นิพนธ์คนเดียว  

Book (print) Single Author  
ตัวอย่ำง (example) 

1. ศาสตรี เสาวคนธ์. การวินิจฉัยชมชนเพ่ือการวางแผนและบริหารสาธารณสุข. ขอนแก่น: โรงพิมพ์ 
วิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น; 2537. 
2. Jenkins pf. Making sense of the chest x-ray: a hands-on guide. New York: Oxford 
University Press; 2005. 

3. หนังสือ (ตีพิมพ)์ ผู้นิพนธ์ 2-6 คน 
        Book (print) 2-6 authors 

ถ้ามีผู้นิพนธ์ 2-6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนจนถึงคนที่ทั้ง 6 คัน่ชื่อด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) หลัง 
ชื่อคนสุดท้ายให้ใส่เครื่องหมายมหัพภาค (.) 

4. หนังสือ (ตีพิมพ)์ ผู้นิพนธ์มำกกว่ำ 6 คน 
Book (print) more than 6 authors 

ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 6 คนแรก คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) แล้วตามด้วย 
“และคณะ.”(ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาไทย) หรือ “et al.”(ส าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ)  

ตัวอย่ำง (example) 
Phillips H, Rogers B, Bernheim KL, Liu, H. Hunter PG, Evans J, et al. Community medicine 
in action. New York: Eastern Press; 2005. 

5. หนังสือ (ตีพิมพ)์ ผู้นิพนธ์เป็นสถำบัน หน่วยงำน  
Book (print) institution as authors  
ตัวอย่ำง (example) 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประจ าปี 2554. 
ม.ป.ท.: บริษัท สหมิตรพริ้นติ้งแอนด์พับลิสซิ่ง จ ากัด; 2555. 

6. หนังสือมีบรรณำธิกำร  
Book with editor(s)  
ตัวอย่ำง (example) 

1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์.กรุงเทพมหานคร 
: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
2. Norman IJ, Redfern SL, editors. Mental health care for elderly people. New York: 
Churchill Livingstone; 1996. 
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7. หนังสืออิเล็กทรอนิกส์ได้มำจำกห้องสมุด หรือ อินเตอร์เน็ต 
Ebook accessed from a library-subscribed database or from the internet 
ตัวอย่ำง (example) 

1. Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in musculoskeletal imaging 
[Internet]. Seattle (WA): University of Washington School of Medicine; 2007-2008 [revised 
2007-2008; accessed Mar 29, 2009]. Available from:  http://www.rad. washington.edu 
/mskbook/index.html 

 
 

 

http://www.rad.washington.edu/mskbook/index.html
http://www.rad.washington.edu/mskbook/index.html
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