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บรรณาธิิการแถลง

ดว้ยรักและเคารพ

นายแพทย์วบูิลย์ ภัณัฑบดีกีรณ์

สวัสดีท่านผู ้อ่านกาญจนบุรีเวชสาร  

เ ป็นฉีบับที�  กาญจนบุรี เวชสารเป็นสื� อ 

และช่องทางในการรวบรวมและเผยแพร่ 

ผลงานและผลการศ่กษาดา้นการแพทยแ์ละ

การสาธารณสุขของชาวสาธารณสุขทั�งใน

และนอกจังหวัดกาญจนบุรี ในเล่มนี� มี 

เรื�องน่าสนใจมากมาย ที�เป็นปัญหาหนา้งาน

รวมถ่งการศ่กษาผลจากการใหบ้ริการผูป่้วย

ในจงัหวดักาญจนบุรีเพื�อนำาไปพฒันาบริการ

ให้ดียิ�งข่�นไป เช่น ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย

โรคกล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันชนิด  

ST- elevation myocardial infarction (STEMI) 

ในจงัหวดักาญจนบุรีที�ไดรั้บยาละลายลิ�มเลือด 

ในแผนกอุบติัเหตุแลฉุีกเฉิีน โรงพยาบาล

พหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี ,  

ผลลพัธ์ในโครงการป้องกนัการติดเชื�อไวรัส 

ตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก ในโรงพยาบาล 

พหลพลพยหุเสนาระหวา่งปี พศ. 2562 – 2565 

ท่านที�สนใจสามารถศ่กษาข้อมูลและผล 

เพื�อนำาไปศ่กษาต่อยอดรวมถ่งนำาไปใช้ใน

การอา้งอิงในการใหบ้ริการหรือใหค้ ำาแนะนำา

กบัผูรั้บบริการต่อได้

ช่วงนี� เป็นช่วงที�มีผลกระทบของสภาพ

อากาศจากปรากฎการณ์ “เอลนีโญ” สร้าง

ความกังวลให้หลายประเทศ เพราะเป็น 

ที�รู้กนัดีวา่หากปรากฎการณ์นี� เคลื�อนไปฝัั่�งใด

ของโลกก็จะเกิดความแห้งแลง้มากยิ�งข่� น 

แน่นอนว่านบัจากนี� ปี 3-5 ปีเป็นอย่างนอ้ย

ไทย เองก็กำาลัง เผ ชิญกับปรากฎการณ์  

“เอลนีโญ” เหมือนกนัประเทศอื�นๆ อย่าง

เลี�ยงไม่ได ้ดงันั�นสิ�งที�จะตอ้งโฟกสัมากข่�นก็

คือการเตรียมความพร้อมในความเปลี�ยนแปลง 

ของสภาพอากาศที�มีผลกระทบต่อสุขภาพ

ของประชาชน รวมถ่งคงตอ้งดูแลสุขภาพ 

ทั�งของตนเองและครอบครัว ก่อนจากกนัใน

ฉีบบันี� ผมขออาราธนาคุณพระศรีรัตนตรัย

และสิ�งศกัดิ� สิทธิ� จงดลบนัดาลใหท่้านผูอ่้าน

และครอบครัวจงมีแต่ความสุขทั�งร่างกาย 

และจิตใจ มีสุขภาพแขง็แรง 
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ผลลพัธ์ิการรักษาผู้ป่่วยโรคกล้ามเน้�อหัวใจต้ายเฉียบพลนัชนิดี 

ST- elevation myocardial infarction (STEMI) ในจงัหวดัีกาญจนบุรี

ที�ได้ีรับยาละลายลิ�มเล้อดีในแผนกอุบัต้เิหตุ้แลฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จงัหวดัีกาญจนบุรี

Treatment Results   ST- Elevation Myocardial Infarction   Patients  Receive 

with Fibrinolytic Drugs  at  Emergency Department  

Phaholpolpayuhasana Hospital   in Kanchanaburi Province

วราพร      นาคเสนสิน

Waraporn     Naksensin,MD.

แผนกอุบัต้เิหตุ้และฉุกเฉิน โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา

Mook_doctor@hotmail.com

บทคดัีย่อ
การวจิยัครั� งนี�  เป็นการวจิยัเชิงพรรณนา (Descriptive research) แบบ Retrospective Study  

นี� มีวตัถุประสงค์เพื�อศ่กษาผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหัวใจตายเฉีียบพลนัชนิด  

(STEMI) ในจงัหวดักาญจนบุรี ตั�งแต่เดือน 1 ตุลาคม 2562 จนถ่ง เดือน30 กนัยายน พ.ศ. 2565 

ประชากรที�ใชใ้นการวจิยัครั� งนี�  ไดแ้ก่ ประชากรเขา้ถ่ง (Accessible population) เป็นเวชระเบียน 

ของโรคกลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด (STEMI) ทั�งหมด ที�ไดรั้บการ Activate STEMI code  

ที�แผนกอุบติัเหตุและฉุีกเฉิีน เครื�องมือในการรวบรวมขอ้มูล เป็นแบบบนัท่กประกอบดว้ย  

แบบรวบรวมขอ้มูลทั�วไปของกลุ่มตวัอยา่ง แบบบนัท่กผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย STEMI วเิคราะห์

ขอ้มูลโดยใชส้ถิติพรรณนา ไดแ้ก่การแจกแจงความถี� ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศ่กษา 1. พบวา่ลกัษณะของกลุ่มตวัอยา่งจำาแนกตาม ขอ้มูลส่วนบุคคล พบวา่ผูเ้ป็น 

โรคกลา้มเนื�อหวัใจตาย เฉีียบพลนัชนิด STEMI จำานวน 695 ราย ส่วนใหญ่เป็น เพศชาย ร้อยละ  

72.1 มีอายรุะหวา่ง 41-60 ปี ร้อยละ 44.6 อายเุฉีลี�ย 61.19, SD =1.29 อยูใ่นอำาเภอเมืองมากที�สุด  

ร้อยละ 23.6 รองลงมา อำาเภอท่าม่วง ร้อยละ 13.2 มาโรงพยาบาลโดยการ Refer มากที�สุดร้อยละ 

77.3 รองลงมา ผูป่้วยมาเอง ร้อยละ 18.7
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2. ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด STEMI พบวา่ Door to EKG 

ภายในเวลา 10 นาที ร้อยละ 91.2 เวลานอ้ยที�สุดในการตรวจคลื�นไฟฟ้าหวัใจ คือ 1 นาที เวลามาก

ที�สุด คือ 102 นาที เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 4.18 นาที SD = 8.69 อตัราผูป่้วยโรค STEMI ไดรั้บการเปิดหลอด

เลือดดว้ยยาละลายลิ�มเลือด 82.3 % Door to consult MED ภายในเวลา 30 นาที ร้อยละ 93.5  

เวลานอ้ยที�สุดในการปร่กษาแพทยอ์ายรุกรรม คือ 3 นาที เวลา มากที�สุด คือ 73 นาที เวลาเฉีลี�ย 

อยูที่� 14.23 นาที SD =10.86 Door to Needle ภายในเวลา 30 นาที ร้อยละ 63.4 เวลานอ้ยที�สุด 

ในการใหย้า คือ 4 นาที เวลามากที�สุด คือ 165 นาที เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 35.97 นาที SD = 27.12 สาเหตุ 

ที�ใหย้าละลายลิ�มเลือดชา้ไดแ้ก่ ทำา EKG 2 ครั� ง ร้อยละ 3.1 Arrest ร้อยละ 3.0 เกิดภาวะแทรกซ้อ้น

การจากการใหย้าละลายลิ�มเลือดไดแ้ก่ BP Drop ร้อยละ5.3 รองลงมาผูป่้วย Arrest ร้อยละ 1.4  

ผูป่้วยโรค STEMI ที�ไดรั้บการเปิดหลอดเลือดระยะเวลาตั�งแต่มาถ่งโรงพยาบาลจนไดรั้บยาละลาย

ลิ�มเลือด ( onset time) ร้อยละ 82.3 จำานวนวนันอนโรงพยาบาล = 1 วนั ร้อยละ 79.7 จำาหน่าย 

ดว้ยการ Refer มากที�สุดร้อยละ 85.5 อตัราการเสียชีวติ ร้อยละ 5.5 

 จากผลการศ่กษา จะเห็นไดว้า่ ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด

STEMI ในจงัหวดักาญจนบุรี ไดต้ามเกณฑต์วัชี�วดั จากการปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติัการดูแล

ผูป่้วย STEMI ในระยะฉุีกเฉิีน มีการใหย้าละลายลิ�มเลือดที�หอ้งฉุีกเฉิีน ผูป่้วยไดรั้บการดูแลรักษา 

ที�รวดเร็วข่�น

Abstract
This retrospective descriptive study (chart review) aimed to Treatment Results of care for 

patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI). This was conducted on patients with 

STEMI for those who came to the emergency department in Phaholpolpayuhasana Hospital 

between 1 October, 2019 and 30 December, 2022 (n=695). The research instrument used was 

the case record form that was created by the researcher, which comprised the following  

information: demographic characteristics, illness history, and quality of care for patient with 

STEMI. Descriptive statistics was used for data analyses.

Results: There were 695 patients with males 72.1%, age > 41-60 years 44.6% mean 61.19, 

SD =1.29 Most of them were in Muang District, 23.6 %, followed by Tha Muang District, 13.2 

%. Came to the hospital by referring the most, 77.3 %, followed by 18.7 % of The patients 

themselves

From the study, it was found that Door to ECG within 10 minutes mean 4.18, SD 8.69 The 

minimum time for ECG examination is 1 minute, the maximum time is 102 minutes. The rate 
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หลกัการและเหตุ้ผล 

โรคหลอดเลือดหัวใจตายเฉีียบพลัน 

ชนิด STEMI (ST elevated myocardial  

infarction) เป็นภาวะวิกฤติที� เป็นสาเหตุ 

ของการเสียชีวติสำาคญัของประชากรทั�วโลก 

และเป็นปัญหาสาธารณะสุขที� สำาคญัของ

ประเทศไทย ปัจจุบนัพบวา่อตัราการป่วยและ

เสียชีวิตจากภาวะหวัใจขาดเลือดมีแนวโนม้

เพิ�มข่�นอยา่งต่อเนื�องโรค STEMI จำาเป็นตอ้ง

ไดรั้บการวินิจฉีัยและรักษาที�รวดเร็ว อตัรา

การเสียชีวิตข่�นอยู่กบัระยะเวลาตั�งแต่เริ�มมี

อาการจนถ่ง เมื�อผูป่้วยไดรั้บการรักษาโดย

การเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Reperfusion  

therapy) โดยแต่ละปีพบผูป่้วยเสียชีวิตจาก

โรค STEMI ถ่ง 17.9 ลา้นคน (ร้อยละ 32) ของ

ประชากรทั�งหมด [1] สำาหรับในประเทศไทย 

พบวา่ ผูป่้วยโรค STEMI มีแนวโนม้สูงข่�น 

สถิติ ปี 2563-2565 พบอตัราผูป่้วยต่อแสน

ประชากร เท่ากบั 515.91, 535 และ 527.32 

และมีอตัราการตายเท่ากบั 31.8, 31.0 และ 

32.6 ตามลำาดบั (กองระบาด, 2565) สถิติใน

จงัหวดักาญจนบุรี พบผูป่้วยโรค STEMI ในปี 

2563-2565 เท่ากบั 2,656 , 2,723 และ 2,380 

ราย และมีอตัราการตายเพิ�มข่�น เท่ากบัร้อยละ 

10.23, 8.73 และ 10.36 ตามลำาดบั [2] 

ผูป่้วยที�ไดรั้บการตรวจวนิิจฉียัอยา่งถูกตอ้ง 

และรวดเร็ว และเริ�มการรักษาดว้ยการเปิด 

หลอดเลือดกลา้มเนื�อหัวใจรวดเร็วภายใน  

70 นาที นบัเวลาตั�งแต่ผูป่้วยเริ�มมีอาการแสดง

ของโรค STEMI จะลดอตัราการเสียชีวิตลง

ไดม้ากถ่ง 7 เท่า[3] ซ่้� งวธีิการเปิดหลอดเลือด

กลา้มเนื�อหวัใจสามารถทำาได ้ 3 วิธีกล่าวคือ 

การใหย้าละลายลิ�มเลือด (fibrinolysis) การถ่าง 

ขยายหลอดเลือดหวัใจดว้ยวิธี percutaneous 

coronary intervention (PCI) และการผา่ตดัทำา 

ทางเบี�ยงหลอดเลือดหวัใจโคโรนารี (cornary 

artery bypass grafting surgery : CABG  

surgery) โดยพบวา่ การถ่างขยายหลอดเลือด

หวัใจดว้ยวธีิ PCI ภายใน 120 นาที นบัตั�งแต่เวลา 

ที�ผูป่้วยเริ�มมีอาการจนกระทั�งไดรั้บการทำา 

PCI เป็นการรักษาที�ได้ผลดีกว่าการให้ยา

ล ะ ล า ย ลิ� ม เ ลื อ ด  แ ต่ โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น

ประเทศไทยไม่สามารถทำา primary PCI  

of STEMI patients receive with fibrinolytic drugs was 82.3%. Door to consult MED with in  

30 minutes, 93.5%, the minimum time to consult a medical doctor is 3 minutes, the most time 

is 73 minutes , mean 14.23, SD 10.86 .Door to needle time within 30 minutes mean 35.97,  

SD 27.12 was 63.4 %. The minimum time for dosing was 4 minutes, the maximum time  

was 165 minutes. The cause of delayed fibrinolytic administration was 2 EKGs 3.1% , Arrest 

3.0%. Complications from fibrinolytic administration such as BP Drop 5.3%, followed  

by Arrest patients 1.4% . onset time 82.3% , Length of stay =1 day 79.7 % Discharge with  

the highest referral rate 85.5% , Mortality rate 5.5 %
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ไดทุ้กแห่ง ควรใช้การรักษาโดยการให้ยา

ละลายลิ�มเลือดไปก่อน [4] โดยควรให้ยา

ละลายลิ�มเลือดภายใน 30 นาที และส่งต่อไป 

PCI ภายใน 90 นาที การเปิด หลอดเลือด 

มีหลักการที�จะต้องให้เ ร็วที� สุดเท่าที�จะ

สามารถใหไ้ดโ้ดยเฉีพาะในช่วง 3 ชั�วโมงแรก

จะไดผ้ลดีที�สุด และความเร็วของการรักษา 

มีความสมัพนัธ์กบัอตัราการรอดชีวติโดยตรง 

ซ่้� งพบวา่ การใหย้าละลายลิ�มเลือด สามารถ

ลดอัตราตายได้ร้อยละ 30 ถ้าให้ภายใน  

1 ชั�วโมงหลังมีอาการ ลดได้ร้อยละ 25  

ถา้ให้ภายใน 2-3 ชั�วโมง และลดได้เพียง 

ร้อยละ 18 ถา้ใหภ้ายใน 4-6 ชั�วโมง [5] 

การพฒันาระบบบริการสุขภาพ สาขา

โรคหวัใจ( service plan ) มีเป้าหมายที�ชดัเจน

ในการดำาเนินงาน คือ การกำาหนดตวัชี�วดัใน

การลดอตัราการตายของผูป่้วย STEMI ให้

เหลือน้อยกว่าร้อยละ 10 และการเข้าถ่ง

บริการเปิดหลอดเลือดกลา้มเนื�อหัวใจของ 

ผูป่้วยมากกว่าร้อยละ 75 [6] สมาคมแพทย์

โรคหวัใจแห่งประเทศไทยไดใ้หข้อ้แนะนำา

เกี�ยวกบัมาตรฐานการบริหารจดัการผูป่้วย

โรค STEMI ไวห้ลายตวัชี� วดัคุณภาพ เช่น  

1) ตรวจคลื�นไฟฟ้าหวัใจและแปลผลเบื�องตน้

ให้ไดเ้ร็วที�สุด (ภายใน 10 นาที) 2) ผูป่้วย 

STEMI ที�ได้รับยาละลายลิ�มเลือดภายใน  

30 นาที นบัจากผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉียั STEM 

I (EKG diagnosis) เมื�อมาถ่งโรงพยาบาล  

3) ระยะเวลาตั�งแต่ผูป่้วยโรค STEMI มาถ่ง

โรงพยาบาลจนกระทั�งไดรั้บการรักษาดว้ยยา

ละลายลิ�มเลือดวา่ไม่ควรเกิน 90 นาที [4] 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาเป็น 

โรงพยาบาลทั�วไประดบัทุติยภูมิทำาหน้าที�

เป็นโรงพยาบาล แม่ข่าย ในการรับส่งต่อ 

ผูป่้วยจากโรงพยาบาลชุมชนที�เป็นลูกข่าย 

ในจังหวัดกาญจนบุ รี  รวมทั� ง สิ� น  14  

โรงพยาบาล และโรงพยาบาลชุมชนที�อยูเ่ขต

รอยต่อระหวา่งจงัหวดั ตลอดจนโรงพยาบาล

เอกชนในจงัหวดักาญจนบุรี ทั�งนี�โรงพยาบาล

พหลพลพยหุเสนาสามารถใหก้ารรักษาดว้ย

การเปิดหลอดเลือดกล้ามเนื� อหัวใจด้วย 

การให้ยาละลายลิ�มเลือดได ้ ยงัไม่สามารถ

ให้การรักษาดว้ยการถ่างขยายหลอดเลือด

หัวใจโดย PCI หรือ CABG surgery ได ้ 

ตอ้งส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลแม่ข่ายที�เป็น

ศูนยห์วัใจระดบัที�สูงกวา่ ซ่้�งตอ้งใชร้ะยะเวลา

ในการเดินทางจากโรงพยาบาลพหลพล

พ ยุห เ ส น า ไ ป ถ่ ง โ ร ง พ ย า บ า ล ที� มี ศู น ย ์

โรคหวัใจแห่งที�ใกลที้�สุดไม่นอ้ยกวา่ 90 นาที 

ซ่้� งเมื�อรวมระยะเวลาตั�งแต่ผูป่้วยเริ�มมีอาการ

และอาการแสดงจนถ่งการรักษาดว้ย primary 

PCI พบวา่มีระยะเวลาที�นานเกินจะช่วยชีวติ

ผูป่้วยไดท้นัเวลา จ่งจำาเป็นที�จะตอ้งเลือกใช้

การรักษาดว้ยวธีิการใหย้าละลายลิ�มเลือดโดย

เร็วที�สุด ก่อนส่งต่อผูป่้วยไปรับการทำา PCI 

ลำาดบัต่อไป จากสถิติ ปี 2562-2564 ของ 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา พบ ผูป่้วย 

โรค STEMI ที� เข้ารับการรักษา มีอัตรา 

การรักษาด้วยยาละลายลิ�มเลือดนับตั� งแต่ 

ผูป่้วยมาถ่งโรงพยาบาลจนถ่งเริ�มใหย้าละลาย

ลิ�มเลือด (Door to Needle time) ภายในเวลา 

30 นาที เพียงร้อยละ 52.31, 47.82 และ 53.06 
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ตามลำาดบั[2] ซ่้� งถือว่าผ่านเกณฑม์าตรฐาน 

ที�สมาคมแพทยโ์รคหัวใจแห่งประเทศไทย

กำาหนดไวอ้ยูใ่นระดบันอ้ย ซ่้�งการดูแลผูป่้วย

โ ร ค S T E M I  ถู ก กำา ห น ด เ ป็ น น โ ย บ า ย 

และยุทธศาสตร์สำาคัญของโรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนาตามแผนพฒันาระบบ

บริการสุขภาพ (service plan) สาขาโรคหวัใจ

และหลอดเลือด ซ่้�งในระยะเริ�มแรกเครือข่าย

การพยาบาลผูป่้วยโรค STEMI มีการกำาหนด

ให้มีแนวทางการประเมินภาวะกล้ามเนื�อ

หัวใจตาย (STEMI) ที�โรงพยาบาลชุมชน 

ในเครือข่ายแล้วส่งต่อมาที�โรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา เพื�อประเมิน และเปิด

หลอดเลือดกล้ามเนื�อหัวใจด้วยยาละลาย 

ลิ� ม เ ลือดซ่้� ง ปัญหา และอุปสรรคที�พบ  

คือ ผูป่้วยโรค STEMI ได้รับการวินิจฉีัย 

ผิดพลาดบ้าง จากอาการของผู ้ป่วยที�ไม่

ชัดเจน โรงพยาบาลลูกข่ายบางแห่งไม่มี

เครื�องตรวจคลื�นไฟฟ้าหวัใจ บางแห่งมีเครื�อง

ตรวจคลื�นไฟฟ้าหัวใจแต่บุคลากรแปลผล

คลาดเคลื�อน กระบวนการส่งต่อล่าชา้บา้ง 

ทั�งเกิดจากระยะทางที�ห่างไกลและวินิจฉีัย 

ผิดพลาด ดงัขอ้มูลจากการศ่กษาการบริหาร

จัดการผู ้ป่วยโรค STEMI ในเครือข่าย 

การพยาบาลจงัหวดักาญจนบุรี เมื�อปี พ.ศ. 

2558-2559 พบว่า 1. Pre-hospital care  

เครือข่ายการพยาบาลไม่สามารถประเมิน 

คดักรองและใหย้าละลายลิ�มเลือดได ้แนวทาง

การใหค้ ำาปร่กษายงัไม่ชดัเจนทำาใหก้ารจดัการ 

ดูแลเบื�องตน้ไม่เหมาะสม การส่งต่อล่าช้า  

2. In-hospital care ผูป่้วยโรค STEMI ทุกราย

ที�ส่งต่อมาโรงพยาบาลแม่ข่าย ตอ้งไปใหย้า

ละลายลิ�มเลือดได้เฉีพาะที�หอผูป่้วยหนัก

อายรุกรรม (ICUM) เท่านั�น ผูป่้วยบางราย 

ไม่สามารถเขา้ถ่งบริการในหอผูป่้วย ICUM 

ได ้ เนื�องจากเตียงเต็ม ทำาให้เกิดความล่าชา้ 

ในการให้ยาละลายลิ�มเลือด ซ่้� งต่อมาในปี 

พ.ศ. 2559-2560 ไดมี้การพฒันาสมรรถนะ

พยาบาลวิชาชีพที�งานอุบติัเหตุฉุีกเฉิีน (ER) 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาให้สามารถ 

ใหย้าละลายลิ�มเลือดได ้3. Post-hospital care 

การส่งต่อขอ้มูลเพื�อการดูแลต่อเนื�อง พบวา่ 

ผูป้ระสานงานการดูแลต่อเนื�องที�โรงพยาบาล

ลูกข่ายไม่ใช่ผูรั้บผิดชอบโดยตรงทำาให้การ

ส่งต่อขอ้มูลไม่ครบถว้น อีกทั� งผูป่้วยโรค 

STEMI ไม่ไดรั้บขอ้มูลในการการปรับเปลี�ยน 

พฤติกรรมเสี�ยงที�เป็นสาเหตุของการเจบ็ป่วย 

และเวลาที�มีอาการไม่ทราบว่าจะตอ้งติดต่อ

ช่องทางด่วนไดที้�ใดทำาใหใ้ชเ้วลาในการเดิน

ทางนานจนกวา่จะมาถ่งโรงพยาบาล [7] 

ผูว้จิยัในฐานะเป็นหวัหนา้แผนกอุบติัเหตุ 

และฉุีกเฉิีน โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา  

มีบทบาทสำาคญัในการพฒันาระบบบริการ

สุขภาพ สาขาโรคหวัใจ( service plan ) และ

เครือข่ายในจังหวดักาญจนบุรี ตลอดจน 

เครือข่ายในเขตบริการสุขภาพที� 5 ผูว้ิจัย

ตระหนกัถ่งปัญหาดา้นการบริหารจดัการผูป่้วย 

STEMI จ่งตอ้งการศ่กษาผลลพัธ์การรักษา 

ผูป่้วยโรคกล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลัน 

(ST-segment  e levat ion myocardia l  

infarction, STEMI) ที�ไดรั้บยาละลายลิ�มเลือด

ในแผนกอุบติัเหตุและฉุีกเฉิีน โรงพยาบาล
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พหลพลพยุหเสนา จงัหวดักาญจนบุรี เพื�อ

คน้หาปัญหาการรักษาผูป่้วยโรค STEMI  

เพื�อใหผู้ป่้วยโรค STEMI ไดรั้บการดูแลอยา่ง

มีคุณภาพ ปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อ้นที�

สามารถป้องกนัได ้และลดอตัราการเสียชีวติ

ของผูป่้วยโรค STEMI 

วตั้ถุป่ระสงค์การวจิยั

1. เพื�อศ่กษาสถานการณ์ผู ้ป่วยโรค

กล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันชนิด ST-  

elevation myocardial infarction (STEMI)  

ในจงัหวดักาญจนบุรี

2.  เพื�อศ่กษาผลลัพธ์การรักษาผูป่้วย 

โรคกลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด ST-  

elevation myocardial infarction (STEMI)  

ในจงัหวดักาญจนบุรี

วธีิิการศึึกษา

 1. รูปแบบการวิจัย  การวิจัยครั� งนี�

เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive  

research) แบบ Retrospective Study เพื�อ

ศ่กษาผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อ

หวัใจตายเฉีียบพลนั (ST-segment elevation 

myocardial infarction, STEMI) ในจงัหวดั

กาญจนบุรี 

2. ประชากรที�ใชใ้นการวจิยัครั� งนี�

  ประชากร เข้า ถ่ง  (Accessible  

population) เป็นเวชระเบียนของผูที้�เขา้มารับ

การรักษาที�แผนกอุบติัเหตุและฉุีกเฉิีน และ

แพทยว์ินิจฉียัวา่เป็นโรคกลา้มเนื�อหวัใจตาย

เฉีียบพลนัชนิด ST- elevation myocardial 

infarction (STEMI) ทั�งหมด ที�ไดรั้บการ 

Activate STEMI code ตั�งแต่เดือน 1 ตุลาคม 

2562 จนถ่ง เดือน30 กนัยายน พ.ศ. 2565

 กลุ่มตัวอย่าง เลือกจากประชากร 

เขา้ถ่งแบบ เฉีพาะเจาะจงโดยมีคุณสมบติั 

ตามเกณฑ์ที�ก ำาหนด (Inclusion criteria)  

คือ เป็นเวชระเบียนของผูที้�เขา้มา รับการ

รักษาและไดรั้บการ Activate STEMI Code 

ที� แ ผ น ก อุ บั ติ เ ห ตุ แ ล ะ ฉุี ก เ ฉิี น  ตั� ง แ ต่  

วนัที� 1 ตุลาคม 2562 จนถ่ง วนัที� 30 กนัยายน 

พ.ศ. 2565 จำานวน 695 แฟ้ม 

เคร้�องม้อที�ใช้ในการวจิยั

1. แบบรวบรวมขอ้มูลทั�วไปของกลุ่ม

ตวัอยา่ง ไดแ้ก่ เพศ อาย ุ วิธีมาโรงพยาบาล  

ที�อยู ่

2. แบบบนัท่กผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย 

STEMI ไดแ้ก่ 1. อตัรา Door to EKG Time 

ภายใน 10 นาที 2. อตัราการเสียชีวติ 3. อตัรา

ผูป่้วยโรค STEMI ไดรั้บการเปิดหลอดเลือด

ดว้ยยาละลายลิ�มเลือด 4. Door to consult 

MED ภายในเวลา 30 นาที 5. อตัราผูป่้วย 

โรค STEMI ที�ได้รับการเปิดหลอดเลือด 

ระยะเวลาตั�งแต่มาถ่งโรงพยาบาลจนไดรั้บ 

ยาละลายลิ�มเลือด (Door to Needle time) 

ภายในเวลา 30 นาที และ 6. อตัราภาวะ

แทรกซ้อ้นจากการไดรั้บยาละลายลิ�มเลือด 

การพทิกัษ์สิทธิิ�กลุ่มต้วัอย่าง

การวิจยัครั� งนี� ไดมี้การพิทกัษสิ์ทธิ� ของ

กลุ่มตวัอยา่ง โดยไดผ้า่นการพิจารณารับรอง
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เชิงจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์โรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี  

เอกสารรับรองโครงการวิจยัเลขที� 2023-04  

ผู ้วิจัยชี� แจง ว ัตถุประสงค์ และขั� นตอน 

การดำาเนินการวิจยั ขอ้มูลที�ไดจ้ะเสนอเป็น

ภาพรวมเก็บเป็นความลบั และไม่สามารถ

สืบคน้ได้

วธีิิการเกบ็ข้้อมูล

1.  ผูว้จิยัเขา้พบผูอ้ ำานวยการโรงพยาบาล

พหลพลพยุหเสนา และรองผูอ้ ำานวยการ 

ฝ่ั่ายการแพทยเ์พื�อชี� แจงรายละเอียด และ 

ระยะเวลาในการดำาเนินการวจิยั

2. ประสานงานกับพยาบาลกลุ่มงาน

อุบติัเหตุและฉุีกเฉิีนเพื�อชี�แจงขั�นตอนต่างๆ

ในการดำาเนินงาน และขอความร่วมมือในการ

ทำาวจิยั

3. ดำาเนินการตามขั�นตอนต่างๆดงันี�

ข้ั�นต้อนที� 1 การวิเคราะห์ความถูกตอ้งของ

เกบ็ขอ้มูลผูป่้วยSTEMI 

 1.1 ทบทวนและวิเคราะห์ข้อมูล

เบื�องตน้ เกี�ยวกบัความถูกตอ้ง ของการเก็บ

ขอ้มูลผูป่้วย STEMI ระหวา่ง พยาบาลวชิาชีพ

ผู ้ลงข้อมูลในแบบเก็บข้อมูลและแพทย์

เวชศาสตร์ฉุีกเฉิีนจากเวชระเบียนของผูป่้วย 

STEMI ตั�งแต่ 1 ตุลาคม 2562 จนถ่งเดือน 

30 กนัยายน พ.ศ. 2565 จำานวน 695 แฟ้ม

  1.2 ผูว้ิจัยทบทวนปัญหาการเก็บ

ขอ้มูลผูป่้วย STEMI โดยทำาการศ่กษาจาก 

เวชระเบียนของผูป่้วย STEMI และประชุม

ปร่กษาปัญหาการใชแ้บบเกบ็ขอ้มูล

  1.3 ผูว้ิจยัชี�แจงกบัพยาบาลที�มีส่วน

เกี�ยวขอ้งในการเก็บขอ้มูล จำานวน 25 คน  

โดยชี�แจงวตัถุประสงคข์องการศ่กษา ขั�นตอน 

ในการเกบ็รวบรวมขอ้มูล ก่อนเขา้ร่วมวจิยั

ข้ั�นต้อนที� 2 การให้ความรู้แก่บุคลากร ใน

การเกบ็ขอ้มูลผูป่้วย STEMI

 2.1 การจดัประชุมชี�แจงการใชแ้บบ

เก็บขอ้มูลผูป่้วย STEMI เพื�อให้พยาบาล

วิชาชีพวิเคราะห์ปัญหาจากการเก็บขอ้มูล 

ผูป่้วย STEMI

  2.2 นำาแบบเกบ็ขอ้มูลผูป่้วย STEMI 

ไปใช้ในการเก็บขอ้มูลผูป่้วย STEMI ให ้

คำาปร่กษาและติดตามประเมินปัญหาอุปสรรค 

ในการเก็บข้อมูลผูป่้วย STEMI รวมทั� ง

สอบถามปัญหาและอุปสรรค จากผู ้ใช้

โดยตรง พร้อมทั�งลงบนัท่กในสมุดรวบรวม

ปัญหาและอุปสรรคของหน่วยงาน และ

รวบรวมขอ้เสนอแนะวธีิการแกไ้ขปัญหาเพื�อ

แจงใหผู้ป้ฏิบติัทราบ

การรวบรวมข้้อมูล

การศ่กษาวจิยัครั� งนี�  ผูว้จิยัเป็นผูร้วบรวม

ขอ้มูลทั�งหมดดว้ยตวัเอง โดยดำาเนินการเกบ็

รวบรวมขอ้มูลผูป่้วย STEMI อยา่งต่อเนื�อง 

เป็นระยะเวลา 4 ปี โดยใชแ้บบบนัท่ก ดงันี�

1. ดำาเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลทั�วไป

ของกลุ่มตวัอยา่ง และผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย 

STEMI ตั�งแต่วนัที� 1 ตุลาคม 2562 ถ่ง วนัที� 

30 กนัยายน พ.ศ. 2565 จำานวน 695 แฟ้ม
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การวเิคราะห์ข้้อมูล

เมื�อสิ�นสุดการศ่กษา ผูว้จิยันำาขอ้มูลที�ได้

มาตรวจสอบความถูกตอ้ง จากนั�นนำาขอ้มูล 

ที�ตรวจสอบแล้วมาวิ เคราะห์ข้อมูลด้วย

คอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป  

ซ่้� งมีรายละเอียดตามลกัษณะขอ้มูลดงันี�

ขอ้มูลทั�วไปของกลุ่มตวัอยา่ง,ขอ้มูลดา้น

สุขภาพผูป่้วย STEMI และผลลพัธ์การรักษา

ผูป่้วย STEMI วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติ

พรรณนาโดยการแจกแจงความถี� ร้อยละ  

ค่าเฉีลี�ย และส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน

ผลการศึึกษา

1. ลกัษณะของกลุ่มตวัอยา่งจำาแนกตาม 

ขอ้มูลส่วนบุคคล พบวา่ผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อ

หัวใจตาย เฉีียบพลนัชนิด STEMI จำานวน  

695 ราย ส่วนใหญ่เป็น เพศชาย ร้อยละ 72.1 

มีอายรุะหวา่ง 41-60 ปี ร้อยละ 44.6 อายเุฉีลี�ย 

61.19, SD =1.29 อยูใ่นอำาเภอเมืองมากที�สุด 

ร้อยละ 23.6 รองลงมา อำาเภอท่าม่วง ร้อยละ 

13.2 มาโรงพยาบาลโดยการ Refer มากที�สุด

ร้อยละ77.3 รองลงมา ผูป่้วยมาเอง ร้อยละ 

18.7

2. ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อ

หัวใจตายเฉีียบพลันชนิด STEMI พบว่า  

Door to EKG ภายในเวลา 10 นาที ร้อยละ 91.1 

เวลานอ้ยที�สุดในการตรวจคลื�นไฟฟ้าหวัใจ 

หวัใจ คือ 1 นาที เวลามากที�สุด คือ 102 นาที 

 เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 4.18 นาที SD = 8.69 ผูป่้วย

โรค STEMI ไดรั้บการเปิดหลอดเลือดดว้ย 

ยาละลายลิ�มเลือดร้อยละ 82.3 Door to consult 

MED ภายในเวลา 30 นาที ร้อยละ 93.5 เวลา

นอ้ยที�สุดในการปร่กษาแพทยอ์ายรุกรรม คือ 

3 นาที เวลา มากที�สุด คือ 73 นาที เวลาเฉีลี�ย

อยูที่� 14.23 นาที SD =10.86 Door to Needle 

ภายในเวลา 30 นาที ร้อยละ 63.4 เวลานอ้ย

ที�สุดในการใหย้า คือ 4 นาที เวลามากที�สุด 

คือ 165 นาที เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 35.97 นาที SD = 

27.12 สาเหตุที�ใหย้าละลายลิ�มเลือดชา้ไดแ้ก่ 

ทำา EKG 2 ครั� ง ร้อยละ 3.1 Arrest ร้อยละ 3.0 

เกิดภาวะแทรกซ้อ้นการจากการใหย้าละลาย

ลิ�มเลือดไดแ้ก่ BP Drop ร้อยละ5.3 รองลงมา

ผูป่้วย Arrest ร้อยละ 1.4 ผูป่้วยโรค STEMI 

ที�ไดรั้บการเปิดหลอดเลือดระยะเวลาตั�งแต่มา

ถ่งโรงพยาบาลจนไดรั้บยาละลายลิ�มเลือด 

(onset time) ร้อยละ 82.3  จำานวนวนันอน 

โรงพยาบาล  1 วนั ร้อยละ 79.7 จำาหน่าย 

ดว้ยการ Refer มากที�สุดร้อยละ 85.5 อตัรา

การเสียชีวติ ร้อยละ 5.5 
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ต้ารางที� 1 ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย STEMI ( n=695)

ขอ้มูลทั�วไป
รวม

จำานวน ร้อยละ

door to EKG 

 ภายใน 10 นาที 634 91.2

  10 นาที 61 8.8

 X = 4.18, SD = 8.69, Max = 102, Min = 1

door to consult Med

 ภายใน 30 นาที 650 93.5

 30 นาที 45 6.5

 X = 14.23, SD = 10.86, Max = 73, Min = 3

Door to needle (N=213 เฉีพาะ ER พหลพลพยหุเสนา)

 ภายใน 30 นาที 135 63.5

  10 นาที 78 36.6

 X = 35.97, SD = 27.12, Max = 165, Min = 4

ผูป่้วยโรค STEMI ไดรั้บการเปิดหลอดเลือดดว้ยยาละลายลิ�มเลือด

ภายใน 30 นาที (onset time)

575 82.3

สาเหตุที�ไม่ไดย้าละลายลิ�มเลือด ภายใน 30 นาที 5 อนัดบัแรก

ทำา EKG 2 รอบ 22 3.1

Arrest + CPR ที� รพช 21 3.0

มาดว้ยอาการอื�น 9 1.3

Risk Bleeding 8 1.1

BP สูง 6 0.9

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อ้นจากการใหย้าละลายลิ�มเลือด 620 89.2

ภาวะแทรกซ้อ้นจากการใหย้าละลายลิ�มเลือด

- BP drop 37 5.3

- ไม่ไดใ้หย้า 18 2.6

- แพย้า 3 0.4

- เหนื�อย 6 0.9

- HR เร็ว 1 0.1

- Arrests 10 1.4
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ขอ้มูลทั�วไป
รวม

จำานวน ร้อยละ

จำานวนวนันอนโรงพยาบาล

 1 วนั 554 79.7

 1 วนั 141 20.3

X = 1.85, SD=.124  ,  Max=50 , Min=1

การจำาหน่าย

-กลบับา้น 63 9.0

-Refer 594 85.5

-เสียชีวติ 38 5.5

อภัปิ่รายผล

 1. สถานการณ์ผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื� อ

หัวใจตายเฉีียบพลันชนิด ST- elevation  

myocardial infarction (STEMI) ในจงัหวดั

กาญจนบุรี พบว่าผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหวัใจ

ตายเฉีียบพลนัชนิด STEMI ส่วนใหญ่เป็น 

เพศชาย ร้อยละ 72.1 สอดคลอ้งกบั Thai ACS 

registry [8] ที�พบวา่ เพศชายมากกวา่เพศหญิง 

3 เท่า มีอายรุะหว่าง 41-60 ปี ร้อยละ 44.6  

อายเุฉีลี�ย 61.19, SD =1.29 ขอ้มูลนี�สะทอ้น

ให้เห็นว่า กลุ่มผูป่้วยส่วนใหญ่ในจงัหวดั

กาญจนบุรี เป็นกลุ่มวยัทำางาน และผูสู้งอาย ุ

ซ่้� งเป็นขอ้ควรคำาน่งในการวางระบบการให้

ขอ้มูลเพื�อสร้างความตระหนกัต่ออาการเจบ็

ป่วยเฉีียบพลนัจากโรคหวัใจ และการจดัการ

เบื� องต้นเพื�อให้เข้าถ่งการแพทย์ฉุีกเฉิีน 

อย่างเหมาะสมรวดเร็วต่อไป ผูป่้วยอาศยั 

อยู่ในอำาเภอเมืองมากที�สุด ร้อยละ 23.6  

รองลงมา อำาเภอท่าม่วง ร้อยละ 13.2 จากขอ้มูล 

สะทอ้นให้เห็นว่าประชาชนในเขตเมืองมี 

แบบแผนการดำารงชีวิตที� เสี� ยงต่อการเกิด 

โรคหวัใจและหลอดเลือด จำาเป็นตอ้งรณรงค ์

เพื�อใหป้รับเปลี�ยนพฤติกรรมในการใชชี้วิต  

ผูป่้วยมาโรงพยาบาลโดยการ Refer มากที�สุด

ร้อยละ 77.3 รองลงมา ผูป่้วยมาเอง ร้อยละ 

18.7 ในขณะที�ส่วนนอ้ยเพียงร้อยละ 3.0 ใช้

ระบบการแพทยฉุ์ีกเฉิีน สอดคลอ้งกบัการ

สัมภาษณ์ผูป่้วย ว่ายงัไม่ทราบว่ามีบริการ 

การแพทย์ฉุีกเฉิีน ในจำานวนนี� คิดว่าการ

โทรศพัท์มีความยุ่งยากซ้ับซ้้อน ไม่เขา้ใจ 

ขั�นตอนวิธีการโทรศัพท์แจ้งเหตุ เห็นว่า 

ใชเ้วลารอรถพยาบาลนานกวา่การเดินทางไป

โรงพยาบาลดว้ยตนเอง และสอดคลอ้งกบั

ขอ้มูลการใช้บริการการแพทยฉุ์ีกเฉิีน ใน 

ผูป่้วย Non trauma ปี2563,2564 และ 2565 

ร้อยละ 30.23 ,28.28และ 27.12 [9] จ่งเป็น

ประเด็นทา้ทายของระบบการแพทยฉุ์ีกเฉิีน

โ ร ง พ ย า บ า ล พ ห ล พ ล พ ยุห เ ส น า  ที� จ ะ 

ให้ผู ้ป่วยเข้า ถ่งการรักษาทั�ว ถ่งและได ้ 
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pre-hospital care ตามมาตรฐาน และเป็น 

ความท้าทายของระบบการแพทย์ฉุีกเฉิีน 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา อีกเช่นกนั 

ที� ต้องให้ข้อมูลและเตรียมผู ้ป่วย ญาติ  

ผูพ้บเหตุให้มีความสามารถในการจดัการ

เบื�องตน้อยา่งเหมาะสมในการเขา้ถ่งการรักษา

2. ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อ

หัวใจตายเฉีียบพลันชนิด STEMI พบว่า  

Door to EKG ภายในเวลา 10 นาที ร้อยละ 

91.1 เวลานอ้ยที�สุดในการตรวจคลื�นไฟฟ้า

หัวใจ หัวใจ คือ 1 นาที เวลามากที�สุด คือ  

102 นาที เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 4.18 นาที SD = 8.69 

Door to consult MED ภายในเวลา 30 นาที 

ร้อยละ 93.5 เวลาน้อยที�สุดในการปร่กษา

แพทยอ์ายรุกรรม คือ 3 นาที เวลา มากที�สุด 

คือ 73 นาที เวลาเฉีลี�ยอยู่ที�  14.23 นาที  

SD =10.86 Door to Needle ภายในเวลา  

30 นาที ร้อยละ 63.4 เวลานอ้ยที�สุดในการ 

ใหย้า คือ 4 นาที เวลามากที�สุด คือ 165 นาที 

เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 35.97 นาที SD = 27.12 สาเหตุ

ที�ให้ยาละลายลิ�มเลือดช้าได้แก่ ทำา EKG  

2 ครั� ง ร้อยละ 3.1 Arrest ร้อยละ 3.0 เกิดภาวะ

แทรกซ้อ้นการจากการใหย้าละลายลิ�มเลือด

ไดแ้ก่ BP Drop ร้อยละ5.3 รองลงมาผูป่้วย 

Arrest ร้อยละ 1.4 ผูป่้วย STEMI ได้รับ 

การเปิดหลอดเลือดระยะเวลาตั� งแต่มาถ่ง 

โรงพยาบาลจนได้รับยาละลายลิ�มเลือด  

(onset time) ร้อยละ 82.3 จำานวนวนันอน 

โรงพยาบาล   1 วนั ร้อยละ 79.7 จำาหน่าย

ดว้ยการ Refer มากที�สุดร้อยละ 85.5 กลบั

บา้น ร้อยละ 9.1 และเสียชีวติ ร้อยละ 5.5 

 อธิบายไดว้่า ผลลพัธ์การรักษาผูป่้วย

โรคกล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันชนิด 

STEMI โดยใชร้ะบบ Fast track เป็นแนวทาง

ปฏิบติัในการดูแลผูป่้วยส่งผลใหเ้กิด คุณภาพ

การรักษาผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื� อหัวใจตาย

เฉีียบพลนัชนิด STEMI ประกอบดว้ยองค์

ประกอบ 3 ด้าน ที� มีความสัมพันธ์กัน 

ไดแ้ก่ ดา้นโครงสร้าง ดา้นกระบวนการ และ

ดา้นผลลพัธ์ ในดา้นโครงสร้างมีการปรับปรุง

แนวทางปฏิบติัการดูแลผูป่้วย STEMI ของ 

โรงพยาบาลใหก้ระชบั ง่ายต่อการปฏิบติั มี

การสร้างแนวทางปฏิบติัการดูแลผูป่้วย STEMI 

ในระยะฉุีกเฉิีนข่�น มีการจดัระบบสำารองยา

ในผูป่้วย STEMI ระบบช่องทางด่วนของยา

โดยการเริ� มให้ยาละลายลิ�มเลือดที�  ห้อง

ฉุีกเฉิีนมาตั�งแต่ปี 2560 มีการจดัเครื�องมือ

อุปกรณ์ให้เพียงพอ พร้อมใช้ ทำาให้ผูป่้วย 

ได้รับการรักษาพยาบาลที�รวดเร็ว ด้าน

กระบวนการดูแลผูป่้วย STEMI พบวา่ ผูป่้วย

ไดรั้บการดูแลรักษาที�รวดเร็ว เนื�องจากมีการ 

ปรับปรุงแนวปฏิบัติการคัดกรองผู ้ป่วย

อุบติัเหตุและฉุีกเฉิีน ( Triage ) ให ้Fast tract 

STEMI เป็นสีแดง มีการกระตุน้การปฏิบติั

ตามแนวทาง การดูแลผูป่้วย STEMI ตั�งแต่ 

จุดคดักรองทนัที มีการ ปรับปรุงการประเมิน

และการรักษาพยาบาลผูป่้วย โดย กรณีมี 

ขอ้บ่งชี� ให้ยาละลายลิ�มเลือด หรือมีขอ้บ่งชี�  

ส่งต่อ เพื�อทำาหัตถการขยายหลอดเลือด 

ดว้ยบอลลูน และ/หรือ ร่วมกบัการใส่ขดลวด 

(stent) มีการปรับเป็นใหย้า ละลายลิ�มเลือด 

และทำาการประสานเพื�อการส่งต่อที� งาน

อุบติัเหตุและฉุีกเฉิีนทนัทีแทนการส่งเขา้รับ 

ก า ร รั ก ษ า ที� ห อ ผู ้ป่ ว ย ห นัก อ า ยุร ก ร ร ม  
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การพฒันาคุณภาพ มีการพฒันาศักยภาพ

แพทยเ์พิ�มพนูทกัษะที�หมุนเวยีนมาปฏิบติังาน

ที�โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา โดยการปรับ 

ระบบการปฐมนิเทศแพทยโ์ดยจดัการเรียน

การสอน การตรวจคลื�นไฟฟ้าหวัใจ ดา้นการ

วินิจฉีัย การแปลผลคลื�นไฟฟ้าหัวใจและ 

การดูแลรักษาเฉีพาะ สำาหรับผูป่้วย STEMI 

ส่วนพยาบาล ให้ความรู้ เรื� องพยาธิสภาพ  

จัดอบรมและฝ่ั่กทักษะ ด้านการอ่านและ 

แปลผลคลื�นไฟฟ้าหวัใจ แปลผล การตรวจ

ทางหอ้งปฏิบติัการ ทกัษะการช่วยฟื� นคืนชีพ 

การบริหารยาละลายลิ�มเลือด การติดต่อ

ประสานงาน กบัหน่วยงานที�เกี�ยวขอ้งทั�ง

ภายใน ภายนอก มีการปรับ แนวทาง 

การปฏิบติัที�ชดัเจนมากข่�น มีการเปิดช่องทาง 

การปร่กษากบัผูเ้ชี�ยวชาญตลอด 24 ชั�วโมง 

การ นำาอุบติัการณ์ที�เกิดข่�นจากการดูแลผูป่้วย

มาทบทวนในทีมสหสาขา วชิาชีพ สอดคลอ้ง

กบัการศ่กษาของ จิตรา เลิศสุบินและคณะ 

[10] ที�มี การเตรียมความพร้อมของบุคลากร

ให้มีความรู้เพิ�ม จากระดับปานกลางเป็น

ระดบัดี ร้อยละ 63.34 และ พบว่าติดตาม 

การปฏิบติัตามแนวทางปฏิบติั 6 เดือน พบวา่

มีความรู้เพิ�มข่�น และผา่นการประเมินร้อยละ 

62.50 ในขณะที�การศ่กษาของวนัเพญ็ แสงเพช็ร 

ส่อง[11] ศ่กษาการพฒันาคุณภาพและศ่กษา

ผลการ ดูแลผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื� อหัวใจ 

ตายเฉีียบพลนัระยะวิกฤต ในงานอุบติัเหตุ 

และฉุีกเฉิีน และงานผูป่้วยหนกัอายรุกรรม 

โรงพยาบาลระยอง พบว่า พยาบาลงาน 

อุบติัเหตุและฉุีกเฉิีนสามารถคดักรองผูป่้วย 

ที�มีอาการ เจ็บหนา้อกและตรวจคลื�นไฟฟ้า

หวัใจภายใน 10 นาที ไดร้้อยละ 87.26 และ

เขา้สู่ระบบไดร้้อยละ 97.05 สามารถคดักรอง

อาการผูป่้วยไดถู้กตอ้ง ร้อยละ 94.90 สามารถ

แปลผลคลื�นไฟฟ้าหัวใจที�แสดง ถ่งภาวะ

กล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันได้ถูกต้อง  

ร้อยละ 92.41 ทำาให้การคดักรองผูป่้วยและ

การตรวจ คลื�นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 นาที 

เพิ�มข่� นเป็นร้อยละ 94.90 สามารถให้ยา

ละลายลิ�มเลือดภายใน 30 นาที ร้อยละ 35.00 

และมีอตัราตายลดลงเป็นร้อยละ 11.40 ใน

ดา้นผลลพัธ์ เรื�องระยะเวลาเฉีลี�ยผูป่้วยไดรั้บ

ยาละลายลิ�มเลือดยงัไม่เป็นไปตามเกณฑ ์

เป้าหมายที�กำาหนด (เวลาเฉีลี�ยอยูที่� 35.97 นาที ) 

คือ นอ้ยกวา่ 30 นาทีเนื�องจาก ความล่าชา้ใน

การวนิิจฉียั ซ่้�งการเปลี�ยนแปลงของคลื�นไฟฟ้า 

หัวใจที�แสดงไม่ชัดเจน ทำาให้ไม่สามารถ

ตดัสินใจ ใหย้าละลายลิ�มเลือดได ้ ตอ้งตรวจ

คลื�นไฟฟ้าหวัใจซ้ำ� า ทุก 10–15 นาทีจนกวา่

คลื�นไฟฟ้าหัวใจจะเปลี�ยนแปลง แสดงให้

เห็นวา่เป็น STEMI สอดคลอ้งกบัผลการวจิยั

ที�พบว่าสาเหตุที�ให้ยาละลายลิ�มเลือดชา้มา

จากการต้องทำา EKG 2 ครั� ง จำานวนวนั

นอนโรงพยาบาล  1 วนั ร้อยละ 79.7 

เนื�องจากโรงพยาบาลสามารถ Refer ผูป่้วย

ไปทำา PCI ไดต้ามเวลาที�กำาหนด ร้อยละ 85.5 

ส่วนอตัราการเสียชีวิต (ร้อยละ 5.5) พบว่า

เป็นไปตามเกณฑ์เป้าหมาย คือ น้อยกว่า 

ร้อยละ 10 เป็นผลมาจากมีระบบช่องทางด่วน

ในโรงพยาบาลเครือข่าย ให้ผูป่้วยเข้าถ่ง 

การรักษาที�รวดเร็วข่�น สามารถใหก้ารรักษา 

ผูป่้วยดว้ยยาละลายลิ�มเลือดได ้ และมีระบบ

การส่งต่อผูป่้วยที�รวดเร็ว 
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ข้้อเสนอแนะในการน�าผลการวจิยัไป่ใช้

1. นำาขอ้มูลที�ไดไ้ปบริหารจดัการผูป่้วย

โรคกล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันชนิด 

STEMI ในเครือข่ายจงัหวดักาญจนบุรี เพื�อ

ความร่วมมือของเครือข่ายในการดูแลรักษา 

ผูป่้วยโรคกลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด 

STEMI 

ข้้อเสนอแนะในการท�าวจิยัครั�งต่้อไป่

1. ศ่กษาปัจจัยที� มีความสัมพันธ์กับ 

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลของผูป่้วยโรค

กลา้มเนื�อหวัใจตายเฉีียบพลนัชนิด STEMI

2.  ศ่กษากระบวนการการดูแลผูป่้วย

โรคกล้ามเนื� อหัวใจตายเฉีียบพลันชนิด 

STEMI ที�ต่อเนื�องในหอผูป่้วย และศ่กษา

ผลลพัธ์ของกระบวนการการดูแลในดา้นคลินิก 

ประกอบดว้ยความรู้ความเขา้ใจเรื�องโรคของ

ผูป่้วย ค่าใชจ่้ายในการดูแล 

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ผูว้ิจยัขอกราบขอบพระคุณ นายแพทย์

สมเจตน์  เหล่าลือเกียรติ  ผู ้อ ำานวยการ 

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาเป็นอย่างยิ�ง  

ที�กรุณาอนุมติัใหท้ำาวจิยัฉีบบันี�  ขอขอบพระคุณ 

นายแพทยอิ์ทธิเดช กำาธรธนกาญจน ์ที�กรุณา

ให้ค ำาปร่กษา ตรวจแก้ไขผลงาน รวมทั� ง 

ใหค้ ำาแนะนำาแกไ้ขเครื�องมือที�ใชใ้นการวิจยั 

ทำาให้งานวิจัยมีความสมบูรณ์ยิ�งข่� น และ 

ขอขอบคุณ บุคลากรพยาบาลกลุ่มงาน 

การพยาบาลผู ้ป่วยอุบัติ เหตุและฉุีกเฉิีน 

ทุกท่าน ที�ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีใน 

การดำาเนินการวจิยั 
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บทคดัีย่อ
การผ่าตดัลิ�นไมทรัลดว้ยการผ่าตดัหวัใจแบบเปิดมี 2 วิธี ไดแ้ก่ การซ่้อมลิ�นไมทรัลและ 

การเปลี�ยนลิ�นไมทรัล ข่�นอยูก่บัรอยโรคและโรคประจำาตวัของคนไข ้วตัถุประสงคข์องศ่กษาหลกั

เพื�อศ่กษาผลลพัธ์ของการผา่ตดั อตัราการเสียชีวติภายใน 30 วนั อตัราทุพพลภาพและภาวะแทรกซ้อ้น

ของการผา่ตดัลิ�นไมทรัล ส่วนวตัถุประสงคข์องการศ่กษารองเพื�อเปรียบเทียบผลลพัธ์ของการผา่ตดั 

ภาวะแทรกซ้้อนระหว่างการซ่้อมลิ�นไมทรัลและการเปลี�ยนลิ�นไมทรัล โดยเป็นการศ่กษา 

เชิงพรรณนา กลุ่มตวัอย่างคือ ผูป่้วยที�ไดรั้บการผ่าตดัลิ�นไมทรัลในโรงพยาบาลสมุทรสาคร  

จำานวน 123 คน โดยแบ่งออกเป็นผูป่้วยที�ซ่้อมลิ�นไมทรัลจำานวน 59 คนและ ผูป่้วยที�เปลี�ยน 

ลิ�นไมทรัลจำานวน 64 คน โดยเกบ็ขอ้มูลจากเวชระเบียนผูป่้วยที�ไดรั้บการผา่ตดัตั�งแต่ 1 มกราคม 

2562 ถ่ง 30 เมษายน 2565 สถิติที�ใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล ไดแ้ก่ ความถี� ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย  

ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน Chi-square test และ Independent sample t test

 ผลการศ่กษาพบผูป่้วยเสียชีวติหลงัผา่ตดัลิ�นไมทรัลภายในระยะเวลา 30 วนั จำานวน 7 คน 

(ร้อยละ 5.70) พบเป็นผูป่้วยซ่้อมลิ�นไมทรัลจำานวน 3 คน (ร้อยละ5.08) จากทั�งหมด 59 คนและ 

ผูป่้วยเปลี�ยนลิ�นไมทรัลจำานวน 4 คน จากทั�งหมด 64 คน (ร้อยละ 6.25) ไม่พบความแตกต่าง 

ของจำานวนผูป่้วยเสียชิวติมีนยัสำาคญัทางสถิต (p = 0.55) ผูป่้วยเกิดไตวายเฉีียบพลนัจำานวน 11 คน 

(ร้อยละ 8.95) มีจำานวน 1 คน (ร้อยละ 0.80) ที�ไดรั้บการฟอกไต และพบภาวะแทรกซ้อ้นหลงั 

การผ่าตดั ไดแ้ก่ การบีบตวัของหวัใจลม้เหลว 8 คน (ร้อยละ 6.50), อมัพฤกษอ์มัพาต 3 คน  

(ร้อยละ2.40), postoperative VF/VT 1 คน (ร้อยละ 0.80) และหวัใจเตน้ชา้กวา่ปกติ 1 คน (ร้อยละ 

0.80) 
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 สรุปการศ่กษาพบวา่ประสิทธิผลของการผา่ตดัลิ�นไมทรัลแบบซ่้อมลิ�นไมทรัลและเปลี�ยน

ลิ�นไมทรัล สามารถทำาไดอ้ยา่งปลอดภยั โดยมีอตัราการเสียชีวติและทุพพลภาพตำ�า การตดัสินใจ

เลือกรูปแบบการผา่ตดัข่�นอยูก่บัวา่ผูป่้วยมีโรคประจำาตวัและลกัษณะรอยโรค

Abstract
The mitral valve surgery consists of mitral valve repair and mitral valve replacement.  

The option depends on the pathology of mitral valve disease. The primary outcome were surgical 

outcome, early mortality in 30 days and complication in mitral valve surgery. The secondary  

outcome were the comparison of the result of mitral valve surgery between mitral valve repair  

and mitral valve replacement, postoperative results and complications.

In this descriptive study, the studied group consisted of 59 patients undergoing mitral valve 

repair and 64 patients undergoing mitral valve replacement who receive mitral valve surgery  

(Total 120 patients) in Samut Sakhon hospital. The patients were recruited from the medical record 

since 1 January 2019 to 30 April 2022. The statistics used for analysis of the data were frequency, 

percentage, mean, standard deviation, Chi-square test and Independent sample T-test.

There were 7 (5.70%) patients of mitral valve surgery with death in 30 days, There was no 

significant difference between 3 (5.08%) patients of mitral valve repair and 4 (6.25%) patients  

of mitral valve replacement. There were 11 (8.95%) patients with acute kidney injury (AKI) and 

required hemodialysis 1 (0.80%) patient. The postoperative complication consisted of low cardiac 

output syndrome 8 (6.50%) patients, postoperative stroke 3 (2.40%) patients, postoperative VF/VT 

1 (0.80%) patient and postoperative heart block 1 (0.80%) patient.

The effectiveness of mitral valve surgery can be safely performed in patients with mitral valve 

disease with low postoperative morbidity and mortality rates. The decision to operate the patients 

depends on the patient’s condition, surgical finding and experience before surgery.

หลกัการและเหตุ้ผล

ลิ�นหัวใจประกอบด้วย ลิ�นไมทรัล  
(mitral valve), ลิ�นเอออร์ติก (aortic valve), 

ลิ�นไตรคัสพิด (tricuspid valve), และ 

ลิ�นพลัโมนิค (pulmonic valve) ในส่วนของ

ลิ�นไมทรัลประกอบดว้ย ลิ�นไมทรัลดา้นหนา้ 

(anterior leaflet) และลิ�นไมทรัลดา้นหลงั 

(posterior leaflet) ที�ทั�งสองลิ�นจะทำาหนา้ที�

เปิดและปิดใหเ้ลือดผา่นจากหอ้งหวัใจซ้า้ยบน 

ไปสู่ห้องหัวใจซ้้ายล่างไดอ้ย่างสมดุลและ

แนบสนิทกนัในทุกจงัหวะการบีบตวัของหวัใจ
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ซ่้�งมีส่วนประกอบที�สำาคญั ไดแ้ก่ วงรอบของ

ลิ�นหัวใจ (annulus) ลิ�นหัวใจ (leaflet)  
เอ็นย่ดลิ�นหัวใจ (chordae tendineae)  

กลา้มเนื�อยด่เอน็ยด่หวัใจ (papillary muscle) 

และหอ้งหวัใจซ้า้ย 

โรคลิ�นไมทรัล (mitral valve disease) เป็น 

โรคที�เกิดความผดิปกติบริเวณของลิ�นไมทรัล

ที�อยู่ระหว่างห้องหัวใจห้องบนซ้้ายและ 

หอ้งหวัใจหอ้งล่างซ้า้ย[1] โรคมีความรุนแรง

หลายระดับซ่้� งเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น  

โรคความเสื�อมของลิ�นหวัใจ (degenerative 

disease), โรคลิ�นรูมาติค (rheumatic disease), 

โรคลิ�นหวัใจติดเชื�อ (infective endocarditis) 

รอยโรคเหล่านี� จะทำาให้เกิดลิ�นไมทรัลตีบ 

(mitral stenosis) และลิ�นไมทรัลรั�ว (mitral 

regurgitation) ที�ท ำาให้เกิดภาวะแทรกซ้้อน 

ได้แก่ หัวใจล้มเหลว (congestive heart  

failure) โรคลิ�นหวัใจติดเชื�อ อมัพฤกษแ์ละ

อมัพาต (stroke) 

ลิ�นไมทรัลตีบ (mitral stenosis) คือภาวะ

ที�กระแสเลือดที�ไหลจากห้องบนซ้้ายผ่าน

หอ้งล่างซ้า้ยตีบถูกปิดกั�นจากที�ตีบตนัทำาให้

ลิ�นหวัใจเปิดไดไ้ม่เตม็ที� สาเหตุที�พบไดบ่้อย

ที�สุด คือ โรครูมาติค

 ลิ�นไมทรัลรั�ว (mitral regurgitation) 

คือภาวะที�กระแสเลือดไหลบางส่วนไหลจาก

ห้องล่างซ้้ายกลบัเขา้มาในห้องบนซ้้าย เกิด

จากลิ�นหวัใจไม่สามารถปิดสนิท[2] สามารถ

จำาแนกประเภทโดย Carpentier’s classifica-

tion[3] โดยสอดคลอ้งไปตามการเสียการ

ทำางานของลิ�นหัวใจ (leaflet dysfunction) 

รอยโรคและสาเหตุของการเกิดโรค

 โรคความเสื�อมของลิ�นหวัใจเป็นกลุ่ม

โรคที�มีการเปลี�ยนแปลงของเนื�อเยื�อลิ�นหวัใจ

ที�มีการสร้างเนื�อเยื�อที�ผิดปกติหรือมากเกิน

ทำาให้เอ็นย่ดลิ�นหัวใจยาวมากกว่าปกติหรือ

ฉีีกขาด ทำาใหลิ้�นหวัใจหยอ่นและวงรอบลิ�น

หวัใจขยายขนาดมากข่�น[4] ซ่้� งเป็นชนิดโรค

ที�พบมากที�สุด พบในผูใ้หญ่ที�อายมุากกวา่ 75 

ปี ถ่งร้อยละ 10[5]

 โรคลิ� น รูมา ติค เ ป็นโรคจากผล

แทรกซ้อ้นของโรครูมาติคเฉีียบพลนั (acute 

rheumatic fever) ที�มีอุบติัการณ์ลดลงใน

ประเทศพฒันาแลว้ หลงัจากที�มียาเพนิซิ้ลิล

ในการรักษาโรคคออกัเสบจากเชื�อสเตรป 

(streptococcal pharyngitis)[6,7] โรคนี� มีอุบติั

การณ์ในคนไขร้้อยละ 50[8,9]โรครูมาติค

เรื�อรัง (chronic rheumatic disease) มกัจะเกิด

รอยโรคในลิ�นไมทรัล[10] หรือลิ�นเอออร์ติก

และหรือลิ�นไตรคสัพิด โดยพบมากกวา่ร้อย

ละ 30 ในคนไขที้�มีรอยโรคลิ�นเอออร์ติก[11] 

ลิ�นหัวใจตีบเกิดจากพงัผืดหนาบริเวณลิ�น

หวัใจและเอน็ยด่ลิ�นหวัใจจากการอกัเสบของ

โรครูมาติค ส่วนลิ�นหวัใจรั�วเป็นจากการหด

ตวัของลิ�นหวัใจและเอน็ยด่ลิ�นหวัใจภายหลงั

จากการอักเสบของโรครูมาติค รอยโรค 

ทั�งสองอยา่งนี�สามารถพบร่วมกนัไดใ้นคนไข ้

บางราย

โรคลิ�นหวัใจรั�วจากการทำางานหอ้งหวัใจ 

ผดิปกติ (functional mitral regurgitation) เป็น

ผลแทรกซ้้อนหลงัจากการกลบัคืนสู่สภาพ

หลงัการบาดเจ็บของหัวใจห้องล่างซ้้ายจาก

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ ซ่้� ง เ กิดจากการ

เปลี�ยนแปลงโครงสร้างและการทำางานของ
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หัวใจห้องล่างซ้้ายจากภาวะหัวใจขาดเลือด 

(ischemic heart disease)[3]

แนวทางเวชปฏิบติัการดูแลผูป่้วยโรคลิ�น

หัวใจ ACC/AHA 2020[12] และ ESC/

EACTS 2021[13] มีการรักษาในโรคลิ�นหวัใจ

ที�เป็นรุนแรง ไดแ้ก่ การผา่ตดัหวัใจแบบเปิด 

(open heart surgery) ที�เป็นการผา่ตดัลิ�นหวัใจ

และการทำาหตัถการลิ�นหวัใจผา่นทางสายสวน 

(transcatheter-based procedure) ที�เหมาะใน

กลุ่มคนไขที้�มีลกัษณะรอยโรคที�ไม่เหมาะ 

ในการผา่ตดั

การผา่ตดัลิ�นหวัใจไมทรัลมี 2 วธีิ ไดแ้ก่ 

การซ่้อมลิ�นไมทรัลและการเปลี�ยนลิ�นไมทรัล 

การซ่้อมลิ�นไมทรัลมีหลากหลายเทคนิคข่�น

กับรอยโรคและประสบการณ์ผ่าตัดของ

ศลัยแพทย[์14] การซ่้อมลิ�นหัวใจเป็นวิธีที� 

ได้รับความนิยมโดยเฉีพาะในกลุ่มโรค 

ความเสื�อมของลิ�นหวัใจ[15] ซ่้� งรวมถ่งการ

ใส่วงแหวนลิ�นหัวใจเพื�อป้องกนัการขยาย

ของวงรอบของลิ�นไมทรัล แต่การซ่้อม 

ลิ�นไมทรัลในโรครูมาติคยากกว่าเพราะรอย

โรคมีความรุนแรงกว่า[16,17] ขอ้ดีที�เหนือ

กวา่ของการซ่้อมลิ�นไมทรัล คือ การรอดชีวติ

ในระยะยาว (long-term survival), ความเป็น

อิสระจากความทุพพลภาพ (freedom form 

cardiac morbidity) และคุณภาพชิวติ[18] ใน

ศูนยห์ัวใจที�มีจ ำานวนผูป่้วยที�ซ่้อมลิ�นหัวใจ

ประสบความสำาเร็จมากกวา่ร้อยละ 90 เพราะ

เป็นปัจจัยสำาคัญในศูนย์หัวใจที�มีปริมาณ 

ผูป่้วยที�ไดรั้บการซ่้อมลิ�นหวัใจมากพอ[19] 

ศูนยโ์รคหวัใจโรงพยาบาลสมุทรสาคร

เริ�มก่อตั�งเมื�อปี 2562 จำานวนผูป่้วยที�ไดรั้บ

การผ่าตดัหัวใจแบบเปิดเฉีลี�ยปีละ 250 คน 

ระยะเวลาการรอคอยผา่ตดัประมาณ 2 เดือน 

จ่งเป็นที�มาของการศ่กษาทบทวนการผ่าตดั

ลิ�นไมทรัลเพื�อวางแผนและพฒันางานต่อไป

วตั้ถุป่ระสงค์การวจิยั

1. เพื�อศ่กษาประสิทธิผลของการผา่ตดั

ลิ�นไมทรัลดว้ยการผา่ตดัหวัใจแบบเปิด 

2. เพื�อศ่กษาผลลัพธ์ของการผ่าตัด 

อัตราการเสียชีวิตภายใน 30 ว ัน อัตรา

ทุพพลภาพและภาวะแทรกซ้้อนของการ 

ผา่ตดัลิ�นไมทรัล 

3.  เพื�อเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการ

ผา่ตดั ภาวะแทรกซ้อ้นระหว่างการซ่้อมลิ�น

ไมทรัลและการเปลี�ยนลิ�นไมทรัล

วธีิิการศึึกษา

รูปแบบเป็นการศ่กษาเชิงพรรณนา 

ยอ้นหลัง กลุ่มตัวอย่างคือ ผูป่้วยที�ได้รับ 

การผา่ตดัลิ�นหวัใจไมทรัล จำานวน 123 คน โดย 

แบ่งออกเป็นผูป่้วยที�ซ่้อมลิ�นหัวใจไมทรัล

จำานวน 59 คนและ ผูป่้วยที�เปลี�ยนลิ�นหวัใจ

ไมทรัลจำานวน 64 คน โดยศ่กษาขอ้มูลจาก

เวชระเบียนผูป่้วยที�ได้รับการผ่าตัดตั� งแต่  

1 มกราคม 2562 ถ่ง 30 เมษายน 2565 ใน 

โรงพยาบาลสมุทรสาคร สถิติที�ใช้ในการ

วเิคราะห์ขอ้มูล ไดแ้ก่ ความถี� ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย 

ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน Chi-square test และ 

Independent sample T test

ขอ้มูลประกอบดว้ยลกัษณะคนไข ้ค่าคลื�น 

เสียงสะทอ้นความถี�สูง (echocardiography) 

และผลการผา่ตดัลิ�นไมทรัล วเิคราะห์ค่าสถิติ
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ของตัวแปร โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 

ความถี�  ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย ส่วนเบี�ยงเบน

มาตรฐาน ส่วนข้อมูลที�แยกกลุ่มคนไข ้

ที�ไดรั้บการผา่ตดัซ่้อมลิ�นไมทรัลและเปลี�ยน

ลิ�นไมทรัล วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่าง

การผ่าตดัลิ�นไมทรัลกบัปัจจยัต่างๆ โดยใช้

สถิติ Chi-square test หากจำานวนแต่ละ 

กลุ่มนอ้ยกวา่ 5 จะใชส้ถิติ Fischer’s exact test 

ส่วนการเปลี�ยนแปลงของค่าคลื�นเสียงสะทอ้น 

ความถี�สูงหลงัผ่าตดัเมื�อเทียบกบัก่อนผ่าตดั

จะใชส้ถิติ Independent sample t test งานวจิยั

ฉีบบันี�ไดรั้บการรับรองจากคณะกรรมการวจิยั 

และพิจารณาจริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาล

สมุทรสาคร เลขที�โครงการ SKH REC 

32/2566/V.1 เมื�อวนัที� 29 มีนาคม 2566

ผลการศึึกษา

ลกัษณะผูป่้วยที�ไดรั้บการผา่ตดัลิ�นไมทรัล 

อายเุฉีลี�ยของผูป่้วยเท่ากบั 58.54 + 14.06 ปี 

ค่า เฉีลี� ยอายุของกลุ่มที� ซ่้อมลิ�นไมทรัล 

ไม่ได้มีความแตกต่างจากกลุ่มที� เปลี�ยน 

ลิ�นไมทรัลอย่างมีนยัสำาคญัทางสถิติ โดยมี

โรคประจำาตวั ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูง 47 คน 

(ร้อยละ 38.20) ไขมนัในเส้นเลือด 31 คน 

(ร้อยละ 25.20) เบาหวาน 18 คน (ร้อยละ 

14.60) ไตวายเรื�อรัง 6 คน (ร้อยละ 4.90) หวัใจ

เตน้ผดิจงัหวะ 39 คน (ร้อยละ 31.70) พบวา่

โรคหัวใจเตน้ผิดจงัหวะพบในกลุ่มเปลี�ยน 

ลิ�นไมทรัล 27 คน มากกว่าซ่้อมลิ�นไมทรัล  

12 คน อยา่งมีนยัสำาคญัสถิติ p = 0.05 ส่วน

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบจำานวนของทั�งสอง

กลุ่มไม่ไดแ้ตกต่างกนัอย่างมีนัยสำาคญัทาง

สถิติ

ผลการผ่าตัดพบว่ามีผู ้ป่วยเสียชิวิต

จำานวน 7 คน (ร้อยละ 5.7) ของการผ่าตดั 

ลิ�นไมทรัลทั� งหมด พบเป็นผู ้ป่วยซ่้อม 

ลิ�นไมทรัลจำานวน 3 คน (ร้อยละ5.08) และ  

ผู ้ป่วยเปลี� ยนลิ�นไมทรัลจำานวน 4 คน  

(ร้อยละ 6.25) ไม่พบความแตกต่างของ

จำานวนผูป่้วยเสียชิวิตมีนัยสำาคญัทางสถิต  

(p = 0.55) ภาวะแทรกซ้อ้นที�พบ ไดแ้ก่ ภาวะ

ไตวายเฉีียบพลนั (acute kidney injury; AKI) 

จำานวน 11 คน (ร้อยละ 8.90) มีจำานวน 1 คน 

( ร้ อ ย ล ะ  0 . 8 0 )  ที� ไ ด้ รั บ ก า ร ฟ อ ก ไ ต  

(hemodialysis) การบีบตวัของหวัใจลม้เหลว 

(low cardiac output syndrome) ที�ใส่เครื�อง

พยงุหวัใจ (intraaortic balloon pump; IABP) 

7 คน (ร้อยละ 5.70) ภาวะอมัพฤกษอ์มัพาต  

3 คน (ร้อยละ 2.40) ภาวะ postoperative  

VF/VT 1 คน (ร้อยละ 0.80) ภาวะหวัใจเตน้

ช้ากว่าปกติ 1 คน (ร้อยละ 0.80) เมื�อ 

เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตและภาวะ 

ไตวายเฉีียบพลนั ระยะเวลาการนอนในหอ้ง

วกิฤติและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลพบวา่

ไม่ได้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคญั 

ทางสถิติ เมื�อจำาแนกประเภทการผา่ตดั ผูป่้วยที� 

ผา่ตดัลิ�นไมทรัลร่วมกบัการผา่ตดัอื�นๆ 58 คน 

(ร้อยละ 47.15) พบว่าการผ่าตดัลิ�นหัวใจ 

ไตรคัสพิด ร่วมด้วยพบว่ าก ลุ่ม เปลี� ยน 

ลิ�นไมทรัล 18 คน มากกว่าก ลุ่มซ่้อม 

ลิ�นไมทรัล 3 คน อยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ  

(p = 0.009) ส่วนระยะเวลาใช้เครื� องปอด 

และหัวใจเทียมและระยะเวลาการหนีบ

เส้นเลือดแดงใหญ่ของทั� งสองกลุ่มไม่ได ้
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แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ ลกัษณะ

รอยโรคลิ�นไมทรัลพบวา่เป็นโรคความเสื�อม

ของลิ�นหัวใจ 61 คน (ร้อยละ 49.6) โรค 

รูมาติค 41 คน (ร้อยละ 33.3) โรคลิ�นหวัใจรั�ว

จากการทำางานห้องหัวใจผิดปกติ 14 คน  

(ร้อยละ 11.40) โรคลิ�นหัวใจติดเชื�อ 7 คน 

(ร้อยละ 5.70) เมื�อเปรียบเทียบระหว่าง 

สองกลุ่มพบว่า จำานวนผู ้ป่วยที� เป็นโรค 

ความเสื�อมลิ�นหวัใจ (p = 0.002) และโรคลิ�น

หัวใจรั�วจากการทำางานห้องหัวใจผิดปกติ  

(p < 0.01) พบได้มากกว่าในกลุ่มซ่้อม 

ลิ�นไมทรัล ส่วนโรครูมาติคพบไดม้ากกว่า 

ในกลุ่มเปลี�ยนลิ�นไมทรัล (p < 0.01) โดยน ั

ยสำาคญัทางสถิติ ขณะที�โรคลิ�นหวัใจติดเชื�อ

ไม่พบความแตกต่าง

เทคนิคการซ่้อมลิ�นไมทรัลพบวา่เทคนิค

ไม่ตดัเนื�อเยื�อลิ�นหวัใจและใส่วงแหวนลิ�นหวัใจ

(respect or no resection) 21 คน (ร้อยละ 

17.10) เทคนิคใส่วงแหวนลิ�นหัวใจเท่านั�น 

(ring annuloplasty) 11 คน (ร้อยละ 8.90) 

เทคนิคตดัเนื�อเยื�อลิ�นหวัใจบางส่วน (resec-

tion) 27 คน (ร้อยละ 45.76)

เมื�อเปรียบเทียบค่าการบีบตวัของหวัใจ

จากการวดัคลื�นเสียงสะทอ้นความถี�สูงก่อน

และหลงัผ่าตดัพบว่า ค่าเส้นผ่านศูนยก์ลาง

ระยะบีบตวัหัวใจห้องล่างซ้้าย (p = 0.001) 

และเส้นผ่านศูนยก์ลางระยะคลายตวัหัวใจ

หอ้งล่างซ้า้ย (p < 0.01) มีความแตกต่างกนั

อยา่งมีนยัสำาคญัตามลำาดบั แต่สดัส่วนการบีบ

ตวัหวัใจหอ้งล่างซ้า้ยไม่มีความแตกต่างเมื�อ

เปรียบเทียบระหวา่งการซ่้อมลิ�นไมทรัลและ

การเปลี�ยนลิ�นไมทรัล 

ต้ารางที� 1 ลกัษณะพ้�นฐานผู้ป่่วยที�ได้ีรับการผ่าต้ดัีลิ�นไมทรัล

Characteristic N = 123

Age (years) 58.54 +_ 14.06

Sex (male) 73 (59.30%)

Underlying disease

Hypertension 47 (38.20%)

Diabetes mellitus 18 (14.60%)

Hypercholesterolemia 31 (25.20%)

Chronic kidney disease 6 (4.90%)

Atrial fibrillation 39 (31.70%)

Coronary artery disease involvement 28 (22.80%)
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Characteristic N = 123

Number of involved vessels

Single-vessle disease 8 (6.50%)

Two-vessel disease 5 (4.10%)

Three-vessel disease 15 (12.20%)

Echocardiographic parameters

LVEF (%) 54.89 + 14.92

LVEDD (mm) 59.16 + 7.61

LVESD (mm) 41.46 + 7.91

single valve lesion                                       (n = 83; 67.5%)

mitral stenosis 13 (10.57%)

mitral regurgitation 69 (56.10%)

mitral stenosis and  1 (0.80%)

regurgitation

combined other valves                             (n = 40; 32.58%)

aortic stenosis 3 (2.40%)

aortic regurgitaiton 11 (8.90%)

tricuspid regurgitation 26 (21.14%)

type of combined surgery                         (n = 58; 47.15%)

MV surgery with other valve surgery     26 (21.10%)

MV surgery with CABG 27 (22%)

MV surgery with other valve surgery with CABG 5 (4.10%)

Operative finding                                                  (N = 123)

   Degenerative mitral valve 61 (49.60%)

    Rheumatic mitral valve 41 (33.30%)

    Functional mitral valve 14 (11.40%)

   Infective endocarditis mitral valve 7 (5.70%)
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Characteristic N = 123

type of combined surgery                          (n = 58; 47.15%)

MV surgery with other valve surgery 26 (21.10%)

MV surgery with CABG 27 (22%)

MV surgery with other valve surgery with CABG 5 (4.10%)

Operative finding                                                (N = 123)

Degenerative mitral valve 61 (49.60%)

Rheumatic mitral valve 41 (33.30%)

Functional mitral valve 14 (11.40%)

Infective endocarditis mitral valve 7 (5.70%)

Mitral valve repair technique                       (n = 59; 47.96%)

Respect (no resection) technique 21 (17.10%)

Ring annuloplasty only 11 (8.90%)

Resection technique (n = 27/59; 45.76%)

Triangular resection 24 (19.50%)

Quadrangular resection 3 (2.40%)

postoperative result                        

Death at 30 days 7 (5.70%)

AKI 11 (8.90%)

AKI requiring hemodialysis IABP use 1 (0.80%)

Postoperative complication 7 (5.70%)

low cardaic output syndrome 8 (6.50%)

postoperative stroke 3 (2.40%)

postoperative VF/VT 1 (0.80%)

postoperative heart block 1 (0.80%)
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ต้ารางที� 2  ลกัษณะผูป่้วยที�ไดรั้บการผา่ตดัลิ�นไมทรัล เปรียบเทียบระหวา่งการซ่้อมลิ�นไมทรัล      
                  และการเปลี�ยนลิ�นไมทรัล

Characteristic
Mitral valve 

repair (MV repair)
N=59

Mitral valve
replacement

(MVR) N= 64
p-value

Age 58.07 + 12.89 58.98 + 15.14 0.16

Male genders 36 (61.02%) 37 (57.81%) 0.72

Medical history AF 12 (20.34%) 27 (42.19%) 0.05

Preoperative cardiac status

Ejection fraction (EF%) 53.72 + 17.33 55.92 + 12.47 0.002

LVEDD (mm) 61.14 + 7.34 56.81 + 7.36 0.76

LVESD (mm) 42.89 + 7.51 39.74 + 8.16 0.54

Combined other valves 11 (18.64%) 29 (45.31%) 0.002

Concomitant moderate to severe 
tricuspid regurgitation

3 (5.08%) 18 (28.13%) 0.001

Coronary artery disease involvement 14 (30.51%) 14 (21.88%) 0.81

Type of surgery 

Mitral valve surgery 
with other valves

8 (13.56%) 23 (35.94%) 0.004

Concomitant tricuspid 
valve surgery

2 (3.39%) 13 (20.31%) 0.009

Cardiopulmonary bypass

Duration of cross-clamp (min) 120.25 + 47.38 123.31 + 62.72 0.08

Duration of cardiopulmonary 
bypass (min)

160.08 + 76.23 154.28 + 85.37 0.61

Postoperative outcome

Death in 30 days 3 (5.08%) 4 (6.25%) 0.55

Acute kidney injury 6 (10.17%) 5 (7.81%) 0.44

ICU stay (day) 3.83 + 2.38 3.64 + 1.87 0.62

Hospital stay (day) 10.98 + 7.35 8.89 + 5.75 0.08
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ต้ารางที� 3  การเปลี�ยนแปลงค่าค่าการบีบตวัของหวัใจจากการวดัคลื�นเสียงสะทอ้นความถี�สูง
                  ก่อนและหลงัผา่ตดั

Echocardiographic 
parameter

preoperative postoperative p-value

LVEF (%) 52.75 + 15.76 51.80 + 16.73 0.79

LVEDD (mm) 58.50 + 6.41 47.40 + 7.80 < 0.01

LVESD (mm) 40.55 + 7.9 33.40 + 8.33 0.001

การเปรียบเทียบอตัราการเสียชีวติภายใน 

30 วนั ภาวะไตวายเฉีียบพลนั ระยะเวลา 

การนอนในหอ้งวกิฤติและระยะเวลาการนอน 

ในโรงพยาบาลพบวา่ ไม่มีความแตกต่างกนั

ดังที�กล่าวข้างต้น แต่อย่างไรก็ตามก็ไม่

สอดคล้องไปกับการศ่กษาขนาดใหญ่ 

หลายการศ่กษาที�พบวา่ การซ่้อมลิ�นไมทรัล 

มีอัตราการเสียชีวิตที�ต ำ�ากว่าเมื�อเทียบกับ 

การเปลี�ยนลิ�นไมทรัลในกรณีที�ทำาลิ�นหัวใจ 
เอออร์ติกร่วมดว้ย[15] ส่วนการเปรียบเทียบ

ค่าการบีบตวัของหวัใจจากการวดัคลื�นเสียง

สะทอ้นความถี�สูงก่อนและหลงัผา่ตดัพบว่า 

ค่าสดัส่วนการบีบตวัหวัใจหอ้งล่างซ้า้ยไม่ได้

มีความแตกต่างเมื�อเปรียบเทียบระหว่าง 

การซ่้อมลิ�นไมทรัลและการเปลี�ยนลิ�นไมทรัล 

เนื� องจากจำานวนผู ้ป่วยที�ไม่มากพอและ 

ระยะเวลาการตรวจติดตามค่าการบีบตัว 

ของหัวใจจากการวัดคลื�นเสียงสะท้อน

ความถี�สูงที�ผูป่้วยแต่ละรายไม่เท่ากันใน 

หลังผ่าตัด  ปัจจุบันย ังไม่มีคำาแนะนำาที�

แน่นอนสำาหรับการเลือกวิธีการซ่้อมหรือ

เปลี�ยนลิ�นไมทรัลในการผ่าตัดลิ�นหัวใจ 

หลายลิ�น โดยเฉีพาะลิ�นเอออร์ติก ร่วมดว้ย  

ซ่้� งข่�นอยูก่บัรอยโรคและประสบการณ์ของ

ศลัยแพทย์

อภัปิ่รายผล

ในการศ่กษานี�ไดบ้รรยายและเปรียบเทียบ 

ลกัษณะพื�นฐานของผูป่้วยที�ซ่้อมลิ�นไมทรัล

และเปลี�ยนลิ�นไมทรัล พบมีความสัมพนัธ์

ระหว่างโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะในกลุ่ม

เปลี�ยนลิ�นหัวใจเนื�องจากการพบโรคหัวใจ

เตน้ผดิจงัหวะร่วมกบัโรครูมาติค ในส่วนของ

ผูป่้วยที�เสียชีวติ 7 คน เมื�อจำาแนกผูป่้วยผา่ตดั

ลิ�นไมทรัลพบวา่ กลุ่มที�ทำาการผา่ตดัร่วมกบั

การทำาบายพาสเส้นเลือดหัวใจ (coronary 

artery bypass graft surgery; CABG) จำานวน 

4 คน ที�เหลืออีก 3 คนเป็นกลุ่มที�ผา่ตดัร่วม 

ลิ�นไมทรัลอย่างเดียว ในส่วนคนไขผ้่าตดั 

ลิ�นไมทรัลที�ไดใ้ส่เครื�องพยุงหัวใจพบว่ามี 

ผูร้อดชีวติ 3 คน ไดแ้ก่ เป็นโรคลิ�นหวัใจรั�ว

จากการทำางานหอ้งหวัใจผดิปกติ 2 คน และ

โรคความเสื�อมของลิ�นหวัใจ 1 คน  

ข้้อจ�ากดัีการศึึกษา

ขอ้แรกคือจำานวนกลุ่มตวัอย่างที�ศ่กษา
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และลักษณะข้อมูลเชิงพรรณนายอ้นหลัง 

ที�มีจ ำากดั ขอ้สองระยะเวลาการติดตามค่าการ

บีบตวัของหวัใจจากการวดัคลื�นเสียงสะทอ้น

ความถี�สูงที�ไม่เท่ากนัในคนไขแ้ต่ละราย ซ่้� ง

ส่งผลต่อการประเมินการบีบหวัใจหอ้งล่างซ้า้ย 

หลงัผา่ตดั

สรุป่ผลการวจิยั

ประสิทธิผลของการผ่าตดัลิ�นไมทรัล

แบบซ่้อมลิ�นไมทรัลและเปลี�ยนลิ�นไมทรัล

สามารถทำาได้อย่างปลอดภัย โดยมีอัตรา 

การเสียชีวติและทุพพลภาพตำ�า การตดัสินใจ

เลือกรูปแบบการผ่าตัดข่� นอยู่กับว่าผูป่้วย 

มีโรคประจำาตัว  ลักษณะรอยโรคและ

ประสบการณ์ของศลัยแพทย์

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ผู ้วิ จัย ข อ ข อ บ พ ร ะ คุ ณ น า ย แ พ ท ย ์

ช ว ก ร  เ ห ลี� ย ม ไ พ ร บู ร ณ์  แ พ ท ย์ห ญิ ง 

ปิยธิดา กีรติพรฤดี เจ้าหน้าที� ศูนย์หัวใจ 

โรงพยาบาลสมุทรสาครที�ใหค้ ำาปร่กษา และ

ใหก้ารสนบัสนุนการทำาวจิยัครั� งนี�อยา่งดียิ�ง
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บทคดัีย่อ
การวิจยัทดลองขั�นตน้ (Pre-experimental design) ครั� งนี� มีวตัถุประสงคเ์พื�อเปรียบเทียบ 

ความสามารถในการปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัของผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิงก่อนและ 

หลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น กลุ่มตวัอยา่ง ในการศ่กษาครั� งนี� เป็นผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง 

จำานวน 30 คน เครื�องมือที�ใชใ้นการดำาเนิน การวจิยั ไดแ้ก่ คู่มือการพยาบาลที�บา้น ผูว้จิยัไดพ้ฒันาข่�น 

จากการทบทวนวรรณกรรมและการประยกุตใ์ช ้ ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มและกระบวน 

การพยาบาล เครื�องมือที�ใชใ้นการรวบรวมขอ้มูล ประกอบดว้ย แบบสอบถาม ขอ้มูลทั�วไป และ

แบบประเมินความสามารถในการป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง วเิคราะห์ขอ้มูล

ทางสถิติ โดยใชค่้าร้อยละ ค่าเฉีลี�ย และส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน และทำาการวเิคราะห์เปรียบเทียบ

ความสามารถก่อน-หลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น โดยสถิติทดสอบ Paired t-test ผลการวจิยัพบวา่ 

1.  ขอ้มูลทั�วไปผูดู้แล ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ70 ช่วงอายพุบอาย ุ 56-75 ปี ร้อยละ 

56.7 จบการศ่กษาระดบัประถม ร้อยละ 36.7 ประกอบอาชีพแม่บา้น/พ่อบา้น ร้อยละ 30.0  

ความสัมพนัธ์เป็นสามี/ภรรยา ร้อยละ 36.7 และมีรายไดน้อ้ยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 76.7  

ระยะเวลาในการดูแลผูสู้งอายุ 4-7 วนั ร้อยละ 46.7 บทบาทของผูดู้แลผูสู้งอายุคือสมาชิก 

ในครอบครัว ร้อยละ 86.7 ประสบการณ์ในการดูแลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิ ไม่เคยมีประสบการณ์ 

คิดเป็นร้อยละ 60 

2. จากการวิเคราะห์ความสามารถของผูดู้แลพบวา่ความสามารถในการปฏิบติัการป้องกนั

แผลกดทบัผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง หลงัใหก้ารพยาบาลที�บา้นดีกวา่ก่อนการใหก้ารพยาบาลที�บา้น 

อยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ 

จากผลการวิจยัที�ได ้ ควรมีการนำาการพยาบาลที�บา้นมาส่งเสริมและสนบัสนุนใหพ้ยาบาล 

ที�มีหนา้ที�ดูแลและปฏิบติังานในชุมชนใชใ้นการวางแผน ติดตาม ส่งเสริมใหผู้ดู้แลผูสู้งอายทีุ�มี
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ภาวะพ่�งพงิในการปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัอยา่งต่อเนื�องที�บา้น และชุมชน อีกทั�งควรนำาคู่มือ

ในการดูแลป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอายใุหผู้ดู้แลและญาติไปใช ้ และเพื�อช่วยเตือนความจำาใน

การปฏิบติัตวั และควรมีการติดตามประเมินผล การพยาบาลที�บา้นสามารถนำาไปใชใ้นการเพิ�ม

ความสามารถของผูดู้แลในการป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอาย ุทำาใหล้ดภาวะแทรกซ้อ้นของผูสู้ง

อายทีุ�มีภาวะพ่�งพิงได ้เป็นภาระนอ้ยลงและมีคุณภาพชีวติที�ดีต่อไป

Abstact
This pre-experimental desize aim to compare the ability of in the practice of preventing 

pressure ulcers of caregivers of dependent elderly caregivers before and after receiving home 

nursing care,the subjects in this study were 30 caregivers of dependent elderly caregivers.

Methods for conducting the research include a home nursing manual. The researcher has  

developed from the literature review and application of the theory of Start O’s self care and 

nursing process. The tools used for data collection consisted of a questionnaire,general  

information, and a pressure sore prevention competency assessment form in the dependent  

elderly. Statistical data were analyzed using percentage, mean and standard deviation.and  

perform a comparative analysis of abilities before and after receiving nursing care at home  

by Paired t-test statistics.

1. General caregiver information Most of them were female 70 percent,age range found 

56-75 years old,56.7 percent , housewife/butler 30.0 percent,relationship as husband and wife 

36.7 percent and income less than 10,000 Baht 76.7 percent. The duration of caring for elderly 

4-7 days 46.7 percent The role of the elderly caregiver is family members 86.7 percent. Experience 

in caring for the elderly with dependency never experienced accounted for 60 percent

2.  Form the analysis of the caregiver’s ability, it was found that the pressure sore prevention 

dependent elderly After home nursing. Statistically significant.

From the research results home nursing should be used to promote and support nurses in 

charge of and work in the community to plan, follow up ,and encourage caregivers of the  

dependent elderly in preventive actions continued pressure sore prevention at home and  

the community should also bring a manual on the care and prevention of pressure sore in the 

elderly to caregivers and relationship to use and to help remind the practice, and there should 

be monitoring and evaluation home nursing can applied to increase the caregiver’s ability to 

prevent pressure sores in the elderly reducing the complications of dependent elderly people  

be less burdened and have a better quality of life.
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หลกัการและเหตุ้ผล

จากสถิติของการมีผูสู้งอายขุองประเทศ

ต่างๆ จะเห็นได้ว่า ประเทศที�มีอตัราของ 

ผูสู้งอายุสูงมากที�สุดไดแ้ก่ ญี�ปุ่น (ร้อยละ 

33.4) รองลงมา ไดแ้ก่ อิตาลี (ร้อยละ 29.4) 

และเยอรมนั (ร้อยละ 28.0) และเมื�อยอ้นกลบั

มาดูประเทศในกลุ่มอาเซี้ยน พบวา่ ประเทศ

ที�มีอตัราประชากรผูสู้งอายทีุ�มากที�สุด ไดแ้ก่ 

ประเทศสิงคโปร์ ไทย และเวยีดนาม เรียงตาม

ลำาดบั สำาหรับประเทศไทย ตามขอ้มูลของ

กรมกิจการผูสู้งอายุ กระทรวงการพฒันา

สังคมและความมั�นคงของมนุษย์ (พม.)  

ณ วนัที� 31 ต.ค. 2565 พบว่า ประเทศไทย 

มีประชากรทั� งหมด 66.2 ลา้นคน เฉีพาะ 

ผูสู้งอาย ุ 12,670,000 คน หรือร้อยละ 18.3 

สำาหรับประชากรผูสู้งอายใุนจงัหวดักาญจนบุรี 

 ปี 2565 มีประชากรทั�งหมด 894,774 คน 

ประชากรผูสู้งอาย ุ156,571 คน คิดเป็นร้อยละ 

17.49 และเมื�อศ่กษาลงมาที�อ ำาเภอท่ามะกา เป็น 

อำาเภอที�เป็นพื�นที�ศ่กษาขอ้มูลวจิยัสถานการณ์ 

มีจำานวนผูสู้งอาย ุจำานวน 21,293 คน คิดเป็น

ร้อยละ 22.45 ของประชากรทั�งหมดในอำาเภอ

ท่ามะกา ในส่วนของตำาบลท่ามะกามีประชากร 

ผูสู้งอายุปี พ.ศ. 2565 จำานวน 2,230 คน  

ผูสู้งอายทีุ�ติดสงัคมจำานวน1,580 คน ติดบา้น 

452 คน ติดเตียงที�มีภาวะพ่�งพิง 198 คน

ประชากรผูสู้งอายดุงักล่าวขา้งตน้ สามารถ 

แบ่งสดัส่วนแต่ละกลุ่มผูสู้งอายใุนประเทศไทย 

ได้ดัง นี�  จ ำานวนผู ้สู งอายุ  60  ปี ข่� นไป  

9,466,082 คน แบ่งเป็นกลุ่มติดสังคม 

6,466,314 คน กลุ่มติดบ้าน 39,406 คน  

กลุ่มติดเตียง 183,123 คน จากสัดส่วน 

การแบ่งประเภทผูสู้งอายุของประเทศไทย 

พบว่ามีผูสู้งอายุที�มีภาวะติดเตียงหรือตอ้ง 

พ่�งพิงผูอื้�นมีถ่งร้อยละ 1.93 ซ่้� งอยู่ในภาวะ 

ที�ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได ้ พิการหรือ

ทุพพลภาพเกิดภาวะพ่� งพิง การทำากิจวตัร

ประจำาวนัของตวัเองนอ้ยลง เพิ�มระยะเวลา 

ในการนอน นั�งนานๆ ภาวะแทรกซ้อ้นต่างๆ 

ที�อาจเกิดข่� นจากการที� ร่างกายไม่ได้ขยบั  

ซ่้� งภาวะแทรกซ้้อนที�พบบ่อยคือการเกิด 

แผลกดทบั (pressure injury) โดยเฉีพาะ 

ผูสู้งอายทีุ�มีอายมุากกวา่ 65 ปีข่�นไป ซ่้�งเป็น 

กลุ่มเสี�ยงที�เกิดแผลกดทบัไดง่้าย เนื�องจาก 

ผูสู้งอายมีุการเปลี�ยนแปลงของร่างกายในทาง

ที�เสื�อมลง มีการรับความรู้ส่กที�ผวิหนงัลดลง 

จากปลายประสาทมีการเปลี�ยนแปลงของ

ร่างกายที�ลดลง ทำาใหรั้บรู้แรงกดทบัไดน้อ้ย

กว่าวยัอื�น[1]เมื�อเกิดภาวะแทรกซ้้อนเรื� อง

แผลกดทบัแลว้ ก่อใหเ้กิดปัญหาซ่้�งนอกจาก

จะเกิดกบัตวัผูป่้วยแลว้ ยงัส่งผลถ่งครอบครัว

และผูดู้แล สูญเสียงบประมาณคา่ใชจ่้ายในการ 

รักษาเพิ�มมากข่�น อตัราการนอนโรงพยาบาล

นานข่�น และเสี�ยงต่อการเสียชีวติ [2] 

ผูว้จิยัในฐานะบุคลากรทางการพยาบาล

ที�บา้น ซ่้�งมีบทบาทในการพฒันาคุณภาพงาน

บริการพยาบาลที�บา้นและการดูแลต่อเนื�อง 

ไดต้ระหนกัถ่งความสำาคญัในการศ่กษาผล

ของการพยาบาลที�บา้นต่อความสามารถใน

การปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัของผูดู้แล 

ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง ภายใตค้วามเป็นอยู่

ในสภาพแวดลอ้มที�บา้นของผูสู้งอายเุอง โดย

การประเมิน วางแผนการพยาบาลที�เหมาะสม



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

33

ใกลก้บัชีวิตความเป็นจริงของผูสู้งอายุและ

ครอบครัว อีกทั�งนำาทฤษฎีโอเร็ม [3] มาร่วม

ประยุกต์ใช้เป็นกรอบแนว ความคิดใน 

การพยาบาล สามารถบูรณาการการป้องกนั

แผลกดทับ การประเมินแผลกดทับให้มี

ประสิทธิภาพมากยิ�งข่�น เพื�อให้ผูป่้วยและ

ครอบครัวใหค้วามร่วมมือในการดูแลผูป่้วย

อยา่งถูกตอ้ง มีประสิทธิภาพ ป้องกนัภาวะ 

แทรกซ้อ้น ที�อาจจะเกิดข่�นได้

วตั้ถุป่ระสงค์การวจิยั

เพื�อเปรียบเทียบความสามารถในการ

ปฏิบัติการป้องกันแผลกดทับของผู ้ดูแล 

ผูสู้งอายุที�มีภาวะพ่� งพิงก่อนและหลงัการ

เรียนรู้การพยาบาลที�บา้น

ข้อบเข้ต้การวจิยั

การวจิยัครั� งนี� เป็นการวจิยัทดลองขั�นตน้ 

(pre-experimental design) เพื�อศ่กษาผลของ

การพยาบาลที�บา้นต่อความสามารถในการ

ปฏิบัติการป้องกันแผลกดทับของผู ้ดูแล 

ผูสู้งอายุที�มีภาวะพ่� งพิง ประชากรที�ใช้ใน 

การศ่กษา คือ ผูดู้แลหลกัของผูสู้งอายุที�มี

ภาวะพ่�งพิง จำานวน 30 คน ดำาเนินการวจิยัใน

ช่วงตั�งแต่เดือน มีนาคม – มิถุนายน 2566 โดย

ใชก้ารพยาบาลที�บา้น ซ่้� งผูว้ิจยัประยุกตใ์ช้

แนวคิดการพยาบาลของโอเร็ม[3] 

ป่ระชากรและกลุ่มต้วัอย่าง

กลุ่มตวัอย่างไดแ้ก่ ผูดู้แลผูสู้งอายุที�มี

ภาวะพ่�งพงิทั�งชายและหญิง ในตำาบลท่ามะกา 

อำาเภอท่ามะกา จงัหวดักาญจนบุรี กำาหนด

ขนาดกลุ่มตวัอยา่งของการวิจยัครั� งนี� เท่ากบั 

30 คน โดยใชโ้ปรแกรม G* Power Version 

3.1.9 [4] test family เลือก t-tests, statistical 

test เลือก means, differences between two 

independent means (matched paired) กำาหนด

ค่าอิทธิพลขนาดกลาง (effect size) = 0.50 

(ขนาดอิทธิพลเป็นสดัส่วนของความแตกต่าง

ของค่าเฉีลี�ยและส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน  

การกำาหนดขนาดอิทธิพล อาจตอ้งใชข้อ้มูล

จากการศ่กษาที�ผา่นมา หรือใชค้วามเห็นของ

ผูเ้ชี�ยวชาญ ค่าขนาดอิทธิพลที�กำาหนดว่ามี

ความแตกต่างกัน น้อย ปานกลาง มาก 

สามารถนำาไปใชใ้นสูตรคำานวณ กลุ่มตวัอยา่ง 

กำาหนดดังนี�  น้อย 0.02(20%) ปานกลาง 

0.05(50%) มาก 0.08(80%) เมื�อขนาดอิทธิพล

มีค่านอ้ย จะไดก้ลุ่มตวัอยา่งมากข่�น เมื�อใช้

ขนาดอิทธิพลมีค่ามาก ขนาดกลุ่มตวัอยา่งจะ

นอ้ยลง ทางผูว้ิจยั เลือกใชข้นาดค่าอิทธิพล

ขาดกลาง 0.05(50%) จากการศ่กษางานวจิยัที�

ผา่นมา และกลุ่มตวัอยา่งในระดบัที�สามารถ

คน้หาได ้ลดความยุง่ยากในการเกบ็รวบรวม

ขอ้มูลและจำานวนมีเพียงพอสำาหรับเกณฑ ์

การคดัเขา้คดัออกตามคุณสมบติัที�กำาหนด 

และนำามาเข้าสูตร G* Power ) กำาหนด 

ค่าความคลาดเคลื�อน (Alpha)=0.05 และ 

ค่า Power=0.85 ไดเ้ท่ากบั 28 คน เพื�อป้องกนั

การสูญหายของกลุ่มตวัอยา่งขณะทำาการศ่กษา 

ผูว้ิจยัจ่งเพิ�มขนาดกลุ่มตวัอย่างเป็น 30 คน 

จากนั�นใชว้ิธีสุ่มแบบเจาะจง ตามคุณสมบติั

เกณฑค์ดัเขา้คดัออก
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เกณฑ์การคดัีเข้้ามคุีณสมบัต้ดิีงันี� 

(Inclusion criteria) ผู้ดูีแล

1.  ผูดู้แลหลกัในครอบครัวของผูสู้งอาย ุ

กลุ่มที�มีภาวะพ่�งพิง ทั�งชายและหญิง

2. มีอาย ุ18 ปีบริบูรณ์ข่�นไป

3. มีความสมัพนัธ์กบัผูสู้งอาย ุ เช่น สามี 

ภรรยา บุตร หลาน พี�หรือนอ้ง ญาติผูใ้กลชิ้ด

4. สามารถสื�อสารและอ่านภาษาไทยได ้

รู้เรื�องและเขา้ใจ

5. มีความยินดีในการเขา้ร่วมวิจยัและ 

 มีที�อยูอ่าศยัอยูใ่นเขตตำาบลท่ามะกา

เคร้�องม้อที�ใช้ในการวจิยั

เครื� องมือที�ใช้ในวิจัย ประกอบด้วย  

2 ส่วน คือ 1. เครื�องมือที�ใชใ้นการดำาเนินการ

วจิยั 2. เครื�องมือที�ใชใ้นการรวบรวมขอ้มูล 

1.  เครื�องมือที�ใชใ้นการดำาเนินการวจิยั 

 1.1  คู่มือการพยาบาลที�บา้น 

 1.2  คู่ มือการป้องกันแผลกดทับ 

ในผู ้สูงอายุที� ทีภาวะพ่� งจากการทบทวน

วรรณกรรม

  1.3 แบบประเมินสภาพปัญหาของ 

ผูป่้วยและครอบครัว (INHOMESS) 

  1.4 แบบบนัท่กวางแผนการพยาบาล

2. เครื�องมือที�ใชใ้นการรวบรวมขอ้มูล  

 ประกอบดว้ย

 2.1 แบบสอบถาม ขอ้มูลส่วนบุคคล

ของผูดู้แล 

 2.2 แบบประเมินความสามารถใน

การปฏิบติัการป้องกนัการเกิดแผลกดทบัใน

ผูสู้งที�มีภาวะพ่�งพิง 

การพทิกัษ์สิทธิิ�กลุ่มต้วัอย่าง

การศ่กษาครั� งนี� ได้รับการอนุมัติให้

ดำาเนินการเกบ็รวบรวมขอ้มูลและทำาการวจิยั

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั

ในมนุษย ์ โรงพยาบาลมะการักษ์ จงัหวดั

กาญจนบุรี เอกสารรับรองโครงการวจิยั เลขที� 

77 ผูว้จิยัชี�แจง วตัถุประสงค ์และขั�นตอนการ

ดำาเนินการวิจยั สอบถามความสมคัรใจและ

สามารถถอนตวัจากการวิจยั ขอ้มูลของกลุ่ม

ตวัอยา่งจะถูกเกบ็เป็นความลบั นำามาใชต้าม

วตัถุประสงคใ์นการวจิยัครั� งนี� เท่านั�น 

การรวบรวมข้้อมูล

ระยะที� 1 ข้ั�นต้อนเต้รียมการ

1. ศ่กษาความสามารถในการปฏิบติัการ

ป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิ

2. ตรวจสอบทะเบียนผูสู้งอายทีุ�มีภาวะ

พ่�งพิงในตำาบลท่ามะกา อ.ท่ามะกา จงัหวดั

กาญจนบุรี วา่ยงัเป็นปัจจุบนัหรือไม่ เสียชีวติ 

หรือยา้ยที�อยูห่รือไม่ โดยออกสำารวจในพื�นที� 

โทรศพัท์ติดต่อ App. Line เขา้มาช่วยเพื�อ

ความรวดเร็วและเป็นปัจจุบนั

ระยะที� 2 ข้ั�นต้อนการเกบ็รวบรวมข้้อมูล

ต้ดิีต้ามเยี�ยม ครั�ง 1 สัป่ดีาห์ที� 1 

1. ผูว้ิจัยเดินทางไปพบผูสู้งอายุและ

ครอบครัวผูสู้งอายุและผูดู้แลหลกั ณ ที�อยู่

อาศยั แนะนำาตนเอง สร้างสมัพนัธภาพ สร้าง

ความคุน้เคยระหวา่งผูว้ิจยักบัผูดู้แลผูสู้งอายุ

ที�มีภาวะพ่�งพงิ ชี�แจงรายละเอียดวตัถุประสงค์

และขั�นตอนในการดำาเนินการวิจยั เขา้ให ้

การพยาบาลที�บา้น จำานวน 6 สปัดาห์ ห่างกนั 

1 สปัดาห์ 
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2. สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เบอร์

โทรศพัทติ์ดต่อ และ App line ทั�งตวัผูสู้งอาย ุ

และผูดู้แล ประเมินสภาพการความตอ้งการ

และปัญหาของผู ้สูงอายุ และครอบครัว 

ตามแบบประเมิน INHOMESS

3. ประเมินความสามารถของผูดู้แล 

ในการปฏิบัติการป้องกันแผลกดทับของ 

ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิงโดยใชแ้บบสอบถาม

วัดความสามารถวัดผลก่อนการทดลอง  

(pre-test) 

4. นดัหมายการเยี�ยมครั� งต่อไป ผูว้ิจยั

กลับมาวางแผนแก้ปัญหาตามที�พบและ 

การประเมินในครั� งแรกเข้าโครงการวิจัย 

เตรียมเอกสารเพื�อการเขา้เยี�ยมครั� งต่อไป

ต้ดิีต้ามเยี�ยม ครั�งที� 2,3,4,5,6 (แต่้ละครั�ง 

ห่างกนั 1 สัป่ดีาห์) 

ดำาเนินกิจกรรมพยาบาลตามคู่มือการ

พยาบาลที�บา้น ที�ไดว้างแผนตามปัญหาและ

ความตอ้งการของผูสู้งอายุ/ครอบครัว และ 

ผูดู้แลและดำาเนินการพฒันาความสามารถ 

ในการปฏิบติัป้องกนัการเกิดแผลกดทบัของ

ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิ ตามคู่มือการพยาบาล

ที�บา้นและตามสภาพปัญหาและความตอ้งการ 

ของผูดู้แลและผูป่้วย โดยใชฝ่้ั่กการปฏิบติัเพื�อ

การป้องกนัแผลกดทบั จดัสิ�งแวดลอ้มและให้

ค ำาแนะนำาเรื�องของสภาพแวดลอ้ม เสริมแรง

ใหก้ำาลงัใจ แจกคู่มือการป้องกนัแผลกดทบั 

พร้อมทั�งมีการติดตามประเมินผลทางโทรศพัท ์

 หรือ App line, VDO call ในช่วงเวลาก่อนถ่ง

เวลานดัหมายครั� งต่อไป และในการติดตาม

เยี�ยม ครั� งที� 6 สปัดาห์ ที� 6 สิ�นสุดการทดลอง 

ผูว้ิจยั ประเมินความสามารถของผูดู้แลใน 

การปฏิบัติการป้องกันแผลกดทับของ 

ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิ วดัผลหลงัการทดลอง 

(post-test)

การวเิคราะห์ข้้อมูล

ส่วนที� 1  การวิเคราะห์ขอ้มูลทั�วไปของ 

   กลุ่มตวัอยา่ง

ส่วนที� 2  การวเิคราะห์ความสามารถก่อน 

   และหลงัไดก้ารพยาบาลที�บา้น 

   ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ ก า ร ป้ อ ง กัน 

   แผลกดทบัของผูดู้แลผูสู้งอาย ุ

   ที�มีภาวะพ่�งพิง

ส่วนที� 3  การวิเคราะห์ความสามารถเป็น 

   รายดา้น ก่อนและหลงัไดก้าร 

   พยาบาลที�บา้นในการปฏิบติัการ  

   ป้องกันแผลกดทับของผูดู้แล 

   ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง

ส่วนที� 4  ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ เ ป รี ย บ เ ที ย บ 

   ความสามารถก่อนและหลัง 

   ได้การพยาบาลที�บ้านในการ 

   ปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัของ 

   ผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง

ผลการวจิยั 

1. การวเิคราะห์ข้้อมูลทั�วไป่ข้องกลุ่มต้วัอย่าง

ขอ้มูลทั�วไป ของกลุ่มตวัอยา่ง ส่วนใหญ่

เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70 ช่วงอายุพบอาย ุ 

56-75 ปี ร้อยละ 56.7 จบการศ่กษาระดบั

ประถม ร้อยละ 36.7 ประกอบอาชีพแม่บา้น/

พอ่บา้น ร้อยละ 30.0 ความสมัพนัธ์เป็นสามี/

ภรรยา ร้อยละ 36.7 และมีรายไดน้้อยกว่า 

10,000 บาท ร้อยละ 76.7 ระยะเวลาในการ
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ดูแลผูสู้งอาย ุ 4-7 วนั ร้อยละ 46.7 บทบาท 

ของผูดู้แลผูสู้งอายุคือสมาชิกในครอบครัว 

ร้อยละ 86.7 ที�เป็นหวัหนา้ครอบครัวร้อยละ 

13.3 ประสบการณ์ในการดูแลผูสู้งอายุที�มี

ภาวะพ่�งพิง ไม่เคยมีประสบการณ์ คิดเป็น 

ร้อยละ 60 

2. การวิเคราะห์ความสามารถก่อนและหลัง

ได้ีการพยาบาลที�บ้านในการป่ฏิบัิต้กิารป้่องกนั 

แผลกดีทบัข้องผู้ดูีแลผู้สูงอายุที�มภีัาวะพึ�งพงิ

ต้ารางที� 1   จำานวนและร้อยละของกลุ่มตวัอยา่ง จำาแนกตามระดบัความสามารถในการปฏิบติั              
                   ก่อนและหลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น

ระดีบัความสามารถ
ก่อน หลงั

จ�านวน(คน) ร้อยละ จ�านวน(คน) ร้อยละ

ตำ�า ( 0-30 คะแนน)                  25                   83.3 0                   0.0

ปานกลาง ( 31-40คะแนน)        5 16.7                       0                   0.0

ดี ( 41-50 คะแนน) 0 0.0 30 100.0

รวม 30 100 30 100

 = 27.26 S.D. = 4.10  Min 21 Max 37      = 47.73 S.D. = 1.67  Min 43.00  Max 50.00  

ต้ารางที� 2   เปรียบเทียบความสามารถของกลุ่มตวัอยา่ง จำาแนกตามรายดา้นความสามารถ
                  ก่อนและหลงั ไดรั้บการพยาบาลที�บา้น

ความสามารถต้ามรายด้ีาน
ก่อน หลงั Paired 

t-test
P-value

S.D. S.D.

การดูแลผวิหนงัและการรักษา
ความสะอาด

1.04 0.20 1.92 0.14 20.42 0.000

การช่วยเหลือดา้นการเคลื�อนไหว 1.04 0.14 1.90 0.09 28.91 0.000

การดูแลเรื�องอาหารและนำ�า 1.16 0.28 1.91 0.09 13.42 0.000

*P<0.001

จากตารางที�1 พบว่า ก่อนได้รับการ

พยาบาลที�บา้น กลุ่มตวัอยา่งมีความสามารถ

อยูใ่นระดบัตำ�า ร้อยละ 83.3 และอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ร้อยละ 16.7 แต่หลงัจากไดรั้บการ

พยาบาลที�บา้น กลุ่มตวัอยา่งมีความสามารถ 

อยูใ่นระดบัดี ร้อยละ 100 

3. การวิเคราะห์ความสามารถเป็่นรายด้ีาน

ก่อนและหลังได้ีการพยาบาลที�บ้านในการ

ป่ฏิิบัต้ิการ ป้่องกันแผลกดีทับข้องผู้ดูีแล 

ผู้สูงอายุที�มภีัาวะพึ�งพงิ
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จากตารางที�  2 พบว่าค่าเฉีลี�ยความ

สามารถ ดา้นการดูแลผิวหนงัและการรักษา

ความสะอาด ก่อนไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 

1.04 และหลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 1.92 

ดา้นการช่วยเหลือดา้นการเคลื�อนไหว ก่อน

ได้รับการพยาบาลที�บ้าน 1.04 และหลัง 

ไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 1.90 ดา้นการดูแล

เรื�องอาหารและนำ�า ก่อนไดรั้บการพยาบาล 

ที�บา้น 1.16 และหลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 

1.91 เมื�อนำาค่าเฉีลี�ยคะแนนความสามารถ

จำาแนกตามรายด้าน ก่อนและหลังได้รับ 

การพยาบาลที�บา้นมาเปรียบเทียบกนัด้วย 

วิธีทางสถิติ Paired t-test พบว่า ค่าเฉีลี�ย

คะแนนความสามารถทั�ง 3 ดา้น หลงัไดรั้บ

การพยาบาลที�บา้นมีค่าสูงกวา่ก่อนไดรั้บการ

พยาบาลที�บ้าน อย่างมีนัยสำาคญัทางสถิติ 

(p-value < 0.001) 

4. การวิเคราะห์เป่รียบเทียบความสามารถ

ก่อนและหลังได้ีการพยาบาลที�บ้านในการ

ป่ฏิิบัต้ิการป้่องกันแผลกดีทับข้องผู้ดูีแล 

ผู้สูงอายุที�มภีัาวะพึ�งพงิ

ต้ารางที� 3   การวเิคราะห์เปรียบเทียบความสามารถก่อนและหลงัไดก้ารพยาบาลที�บา้น

                  ในการปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัของผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง     

ความสามารถในการปฏิบติัการป้องกนั 

แผลกดทบัของผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง

ก่อน-หลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น

S.D. df t P-value

ก่อนไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 27.26 4.10

หลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น                47.73 1.67 29 -25.75 0.00

*P<0.001

จากตารางที� 3 พบว่าค่าเฉีลี�ยคะแนน

ความสามารถก่อนไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 

มีค่า 27.26 และหลงัไดรั้บการพยาบาลที�บา้น 

มีค่า 47.73 เมื�อนำาค่าเฉีลี�ยคะแนนความสามารถ 

ก่อนและหลงัได้รับการพยาบาลที�บ้านมา

เปรียบเทียบกนัดว้ยวธีิทางสถิติ Paired t-test 

พบวา่ ค่าเฉีลี�ยคะแนนความสามารถหลงัได้

รับการพยาบาลที�บา้นมีค่าสูงกวา่ก่อนไดรั้บ

การพยาบาลที�บา้น อยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ 

(p-value < 0.01) 

การอภัปิ่รายผลการวจิยั 

ผลการวเิคราะห์ขอ้มูล พบวา่ความสามารถ 

ในการปฏิบติัการป้องกนัแผลกดทบัผูสู้งอายุ

ที�มีภาวะพ่�งพิง ตามระดบัความสามารถ และ

จำาแนกตามรายดา้น หลงัให้การพยาบาลที�

บ้านดีกว่าก่อนการให้การพยาบาลที�บ้าน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ทั� งนี� เนื�องจาก 

ผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิมีขอ้จำากดัในการดูแล

ตนเองและมกัเกิดการพ่�งพา จ่งมีความตอ้งการ 

การดูแลอยา่งต่อเนื�อง โดยเฉีพาะความสามารถ 
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ดา้นการช่วยเหลือดา้นการเคลื�อนไหว การดูแล 

เรื�องการจดัท่า พลิกตะแคงตวั การเคลื�อนยา้ย 

ผูดู้แลควรมีความรู้ก่อนใหก้ารดูแล เพื�อการ

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั [5] ที�อาจจะเกิด

ข่� นในภาวะนอนนาน ความสามารถของ 

ผูดู้แลจ่งมีความสำาคญัมากที�สุด พยาบาลใช้

กระบวนการการพยาบาลที�บา้น ให้ความรู้ 

ฝ่ั่กปฏิบติั โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแล

ตนเองของโอเร็ม เป็นแนวคิดที�สร้างข่�น โดย

มีจุดเน้นเรื� อง การเพิ�มความสามารถของ 

ผูดู้แลในการดูแลผูที้�มีภาวะพ่�งพิง ซ่้� งเป็น

กิจกรรมที�บุคคลริเริ�มและกระทำาเพื�อใหเ้กิด 

ประโยชน์แก่ผูอื้�นและตนเองในการดำารงไว้

ซ่้� งชีวิต มีสุขภาพ และความเป็นอยู่ที� ดี” 

สอดคลอ้งกับงานวิจยั [6] ที�พบว่า ความ

สามารถของคนดูแลเพื�อป้องกนัแผลกดทบั

ในเรื�องการดูแลผวิหนงั การรักษาความสะอาด 

 การเคลื�อนไหวและการดูแลเรื�องอาหาร ใน

กลุ่มที�ไดรั้บการสอนโปรแกรม สามารถช่วย

ลดอุบติัการณ์การเกิดแผลกดทบัในผูป่้วยสูง

อายกุลุ่มเสี�ยงที�มีภาวะพ่�งพาไดดี้กว่ากลุ่มที�

ไม่ไดรั้บโปรแกรม นอกนี� ความสำาคญัของ

การติดตามเยี�ยมผูป่้วยที�บา้นเป็นการช่วยเหลือ 

ใหค้วามรู้ แนะนำา และฝ่ั่กทกัษะการปฏิบติั

ในการดูแลไดอ้ยา่งปลอดภยั ภายใตข้อ้จำากดั

สิ�งแวดลอ้มที�ผูป่้วยตอ้งเผชิญ การเพิ�มความ

สามารถของผูดู้แลในการปฏิบติัป้องกนัภาวะ

แทรกซ้อ้นต่างๆของผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพิง 

โดยมีขั�นตอน ประเมินสภาพผูป่้วยและ

ครอบครัว การวางแผนการพยาบาล ตาม

ความตอ้งการและสภาพปัญหา ให้ความรู้ 

ฝ่ั่กทกัษะในการดูแลป้องกนัแผลกดทบั มี 

การจดัสิ�งแวดลอ้มใหเ้อื�อต่อการดำาเนินชีวิต 

และมีการติดตามผลอย่างต่อเนื�อง ในการ 

ให้ความรู้และการฝ่ั่กทกัษะ จะให้ญาติและ

ครอบครัวมีส่วนร่วม โดยเนน้สภาพปัญหา

และความตอ้งการเป็นหลกั ผูสู้งอายแุละญาติ 

เขา้ใจและมีพลงัใจ ในการนำาไปปฏิบติัได ้

ถูกต้อง พร้อมกันนี� ได้มอบคู่มือการดูแล 

ผูสู้งอายุป้องกันการเกิดแผลกดทบัที�บ้าน 

ไว้นำาไปทบทวนเมื�อใช้จริงในการดูแล  

เตือนความจำาอีกครั� ง และสอดคล้อง กับ 

งานวิจยั [7] ที�พบว่าการติดตามเยี�ยมผูป่้วย 

ที�บา้น เป็นการช่วยเหลือใหค้วามรู้ แนะนำา 

และฝ่ั่กทกัษะการปฏิบติักิจวตัรประจำาวนั  

ไดอ้ยา่งปลอดภยั ภายใตข้อ้จำากดัสิ�งแวดลอ้ม

ที�ผูป่้วยต้องเผชิญ ช่วยเพิ�มความสามารถ 

ในการปฏิบติักิจวตัรประจำาวนัของผูป่้วย และ

พฒันาคุณภาพชีวติของผูป่้วยใหดี้ข่�น

ข้้อเสนอแนะในการน�าผลการวจิยัไป่ใช้ 

กิจกรรมการพยาบาลที�บ้านเรื� องการ

ป้องกนัแผลกดทบัในผูสู้งอายทีุ�มีภาวะพ่�งพงิ 

ควรนำาไปใชใ้นกบัผูดู้แลผูสู้งอายทีุ�มีภาะพ่�ง

พงิทุกราย ที�ไดจ้ ำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล

กลบัไปอยูที่�บา้น โดยพยาบาลที�มีหนา้ที�เยี�ยม

บา้นนำาแผนการพยาบาลที�บา้นในงานวิจยันี�

เป็นแนวทาง เพื�อการปฏิบติัไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 

ในการป้องกนัแผลกดทบั

ข้้อเสนอแนะในการวจิยัครั�งถดัีไป่

ควรออกแบบศ่กษาการพยาบาลที�บา้น

เพื�อป้องกันแผลกดทับในกลุ่มอื�นๆ ที� มี 

ขอ้จำากดัในการเคลื�อนไหว ช่วยตวัเองไดน้อ้ย 
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เช่น กลุ่มคนพกิารทางกายหรือการเคลื�อนไหว 

กลุ่มคนที�มีการบาดเจ็บจากไขสันหลงัจาก

อุบัติเหตุ เป็นต้น โดยมุ่งเน้นให้ความรู้  

และฝ่ั่กปฏิบติัความสามารถของผูดู้แล ญาติ

และครอบครัว

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ขอขอบพระคุณ ผูอ้ ำานวยการโรงพยาบาล 

มะการักษ์สนับสนุนให้มีการอบรมการทำา

วิจัยมาประกอบการทำางาน ขอขอบคุณ 

อาจารยที์�ปร่กษา ดร.พชัรินทร์ สมบูรณ์ และ

ผูท้รงคุณวฒิุทุกท่าน ขอบคุณผูดู้แลผูสู้งอายุ

ของตำาบลท่ามะกา อ.ท่ามะกา ที�เป็นกลุ่ม

ตวัอยา่งในการวจิยั ที�ไดใ้หค้วามร่วมมือ และ

ทุกท่านที�ให้ความช่วยเหลือในการทำางาน

วจิยัครั� งนี� เป็นอยา่งดี
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สมรรถภัาพทางร่างกายข้องนักเรียนเต้รียมทหาร

ภัายหลงัหายจากการต้ดิีเช้�อโควดิี-19 แล้ว 3 และ 6 เด้ีอน

Physical fitness after 3 and 6 months recovery from COVID-19 infection in pre-cadet

เบญจวรรณ  จ�าป่าศัึกดีิ� 

Benjawan  Jampasak ,M.D.

กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ื้� นฟูื้  โรงพยาบาลสมุทรสาคร

Benjawan8351@gmail.com

บทคดัีย่อ
นบัตั�งแต่มีการระบาดของโควดิ-19 จนถ่งตน้เดือนมกราคม 2566 ซ่้�งมีผูติ้ดเชื�อทั�วโลก จำานวน 

659 ลา้นรายนั�น ผูที้�รอดชีวติบางส่วน มีอาการหลงัหายจากการติดเชื�อระยะยาว (long COVID) 

ต่อไปอีกหลายสปัดาห์ (12 สปัดาห์ข่�นไป) โดยมีอาการหลายระบบ ทั�งระบบทางเดินหายใจ ระบบ

หวัใจและการไหลเวยีนเลือด ไต สมอง ฯลฯ ซ่้�งอาจส่งผลต่อการฟื� นฟสูมรรถภาพทางร่างกายได ้

โดยในกลุ่มนกัเรียนเตรียมทหาร สมรรถภาพร่างกายมีความสำาคญัในการฝ่ั่กเพื�อเตรียมพร้อม

ร่างกายสำาหรับการปฏิบติัภารกิจ ในอนาคต

วตัถุประสงค ์ เพื�อศ่กษา สมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารที�ผา่นการติดเชื�อ

โควดิ-19 แลว้ 3 และ 6 เดือน ภายหลงัการติดเชื�อและฟื� นฟูร่างกายแลว้ 

วธีิการศ่กษา รวบรวมขอ้มูล ผลการทดสอบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 

จำานวน 800 คน ที�เคยทดสอบไวก่้อนการระบาดของโควิด-19 และแบ่งนกัเรียนเตรียมทหาร 

ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที�ติดเชื�อและไม่ติดเชื�อ ภายหลงัรักษาอาการของโควดิ-19 จนหายแลว้ 

นำาทั�งสองกลุ่มมาทดสอบสมรรถภาพร่างกาย (ชีพจรขณะพกั ลุกนั�ง ดนัพื�น ด่งขอ้ วิ�ง ไขมนั 
ในร่างกาย มวลกลา้มเนื�อ มวลกระดูก) หลงัผา่นการติดเชื�อแลว้ 3 และ 6 เดือน นำาผลที�ไดม้า 

เปรียบเทียบทางสถิติ

จากการศ่กษาสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาดของโควิด-19 

กบัสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 3 เดือนหลงัการติดเชื�อโควิด-19 พบว่า 

สมรรถภาพ ทางร่างกาย เพิ�มข่�นในหวัขอ้ การลุกนั�ง ดนัพื�น และวิ�ง อยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ 
ที�ระดบั 0.01 (p <0.001) และสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 6 เดือนหลงั 

การติดเชื�อโควิด-19 ในการทดสอบ การลุกนั�ง ดนัพื�น ด่งขอ้ และว่ายนำ�า พบว่าดีข่�นอย่าง 
มีนยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 0.01 (p <0.001) 
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สรุป หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 เป็นเวลา 3 และ 6 เดือน นกัเรียนเตรียมทหารที�ติดเชื�อ เมื�อผา่น

การรักษาและฟื� นฟูร่างกายแลว้ มีสมรรถภาพทางร่างกายไม่ลดลง

Abstract
Since the outbreak of COVID-19 to early January 2023, with 659 million cases worldwide, 

some survivors has symptoms after recovering from long-term infection (long COVID)  

that continue for several weeks (12 weeks or more) with multisystem symptoms – respiratory, 

cardiovascular, kidneys, brain, etc., which may lead to a decrease in physical fitness among 

military students. Which will be a problem for training and future missions.

Objective To study the physical fitness of pre-cadets 3 and 6 months after recovering from 

COVID-19 infection, whether their physical fitness has decreased or not.

Method Take all pre-cadet to test their physical fitness (pulse at rest, sitting up, push-ups, 

pull-ups, running, body fat, muscle mass, bone mass etc.). After that, when there is an outbreak 

of COVID-19, the students were divided into two groups: infected and non-infected. After the 

symptoms of COVID-19 were cured, both groups were tested for physical fitness 3 and 6 months 

after infection, the results obtained were statistically compared.

Results 3 months after COVID-19 infection in pre-cadets were found that physical fitness 

increase in sitting up, push-up and running topics at statistically significant level of 0.01 

(p < 0.001). Physical fitness of pre-cadets 6 months after infection with COVID-19 in the tests 

of sitting up, push-ups, pull-ups and swimming, its was found to be significantly improved at 

the 0.01 level (p < 0.001).

Conclusion After 3 and 6 months of recovery from COVID-19 infection, the infected 

pre-cadets showed no decline in physical fitness.

หลกัการและเหตุ้ผล

นบัถ่งตน้เดือนมกราคม 2023 (พ.ศ.2566) 

ขอ้มูลจากองคก์ารอนามยัโลก (WHO) พบวา่

ทั�วโลก มีรายงานผูติ้ดเชื�อโควิด-19 แล้ว  

659 ลา้นราย และเสียชีวิต 6.7 ลา้นราย ซ่้� ง 

ผูที้�หายจากโควิด-19 บางราย ยงัมีอาการ 

หลงเหลืออยู ่ ที�เรียกวา่ อาการของโรคโควดิ

ระยะยาว (Long COVID) ซ่้� งเกี�ยวขอ้งกบั

อวยัวะ หลายส่วนและอาจส่งผลต่อหลายระบบ 

ไม่จำากดัเฉีพาะระบบทางเดินหายใจโดยอาจ

มีอาการของ ระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ระบบประสาท ระบบทางเดินอาหาร และ

ระบบกล้ามเนื� อและกระดูก อาการของ  
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โรคโควดิระยะยาว ไดแ้ก่ เหนื�อย (dyspnea) 

เหนื�อยลา้ (fatique) หายใจลำาบาก ความผดิปกติ 

ของหัวใจ ความบกพร่องทางสติปัญญา  

(cognitive function) การนอนหลบัไม่สนิท 

อาการของโรคเครียด หลงัเหตุการณ์สะเทือน

ขวญั (PTSD) ปวดกลา้มเนื�อ ปัญหาสมาธิ 

และปวดศีรษะ [1] โดยพบวา่ ประมาณ 31%-

69% ของผูร้อดชีวิตจาก COVID-19 จะมี

อาการของ long-COVID เป็นเวลานานหลงั

หาย จากการติดเชื�อ COVID-19 ในระยะแรก 

[2,3]

โดยทั�วไป อาการเริ� มต้นของอาการ  

long COVID ได้แก่ เหนื�อยล้า (29%)  

ปวดกลา้มเนื�อ ใจสั�น ความบกพร่องทาง 

สติปัญญา (28%) หายใจลำาบาก (21%)  

วิตกกงัวล (27%) เจ็บหนา้อก และปวดขอ้ 

(18%) [4] ในสหราชอาณาจักร ความ 

เหนื�อยลา้มกัพบบ่อยที�สุด (51%) รองลงมา

คืออาการหายใจลำาบาก (35%) ปวดขอ้ (25%) 

และความยากลำาบากในการมีสมาธิ (25%) 

สอดคลอ้งกบัผลจากการศ่กษา meta-analysis 

36 ชิ�น ที�ระบุว่า ความเหนื�อยล้า ความ

บกพร่องทางสติปัญญา อาการปวดข้อ  

ความวติกกงัวล และภาวะซ่้มเศร้าเป็นอาการ

ทางคลินิกเบื�องตน้ของ long COVID [5]  

ผลสำารวจระหวา่งประเทศจำานวนมาก พบวา่ 

ความเหนื�อยลา้ อาการป่วยไข ้(malaise) และ

ความบกพร่องทางสติปัญญา เป็นอาการที�พบ

ได้บ่อยที� สุด ในบุคคลที� มีอาการ Long 

COVID [6]โดยอาการทางสติ ปัญญา  

(cognitive) ยงัพบไดท้ั�งในผูป่้วยที�มีอาการ

รุนแรงในระยะแรก ผูป่้วยที�อาการไม่รุนแรง 

และผูที้�ไม่ไดรั้กษาในโรงพยาบาล รวมถ่ง 

ผูที้�ไม่มี อาการเลย (Asymptomatic) ดว้ย [7] 

ประมาณ 30% ของผูป่้วย COVID-19 ที�ไม่ได้

เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลรายงานว่ามี

อาการต่อเนื�อง 2 เดือนหลังจากติดเชื� อ 

ครั� งแรก [8]โดยพบวา่ผูร้อดชีวติจาก COVID 

นอ้ยกวา่ 1% สามารถฟื� นตวัไดอ้ยา่งสมบูรณ์

ใน 80 ว ันหลังการติดเชื� อ [9] อาการที� 

คงอยู่ของ โควิดเป็นเวลานานสะท้อนถ่ง

ความเ สียหาย เ รื� อ รั งของอวัยวะหลาย 

ระบบ สภาวะสุขภาพดังกล่าวก่อให้เกิด

ปัญหาสำาคญัต่อคุณภาพชีวิตของผูร้อดชีวิต

จากโควดิ [10]

COVID-19 เป็นไวรัสทางเดินหายใจ 

การติดเชื� อ SARS-CoV-2 นำาไปสู่ความ 

ผิดปกติของระบบทางเดินหายใจใน Long 

COVIDโดย SARS-CoV-2 เริ� มติดเชื� อ 

ที� เยื�อบุผิวของถุงลม และกระตุ้น การ 

ตอบสนองต่อการอักเสบเรื� อรังที�กระตุ้น 

การผลิต inflammatory cytokines และ  

reactive oxygen species (ROS) อยา่งต่อเนื�อง 

[11] นอกจากนี�  ความผิดปกติของเซ้ลล ์

จะกระตุน้ให้ fibroblast สะสม collagen  

และ fibronectinซ่้� งนำาไปสู่การเกิด fibrotic  

ในเนื�อเยื�อปอด โดยในระยะยาว การกระตุน้ 

complement ที�เกิดจากไวรัสและการรบกวน

กลไกการแขง็ตวัของเลือด จนเกิดการอกัเสบ

ที�ยืดเยื�อและสภาวะที�ง่ายต่อการแขง็ตวัของ

เลือด (hypercoagulable stage) ทำาใหผู้ป่้วยมี

ความเสี�ยงต่อการเกิดลิ�มเลือด (thrombosis) 

[12]

ขอ้มูลจากสหราชอาณาจกัรระบุวา่ 36% 
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ของผูติ้ดเชื�อที�เป็น long COVID มีอาการ

หายใจลำาบาก และ 26% จะมีอาการและ

อาการแสดงของความบกพร่องของปอด [13] 

มีรายงานความผิดปกติของระบบทางเดิน

หายใจที�เกี�ยวขอ้งกบัการเปลี�ยนแปลงของ

ความจุปอด (total lung capacity) และ 

การทำางานของทางเดินหายใจที�บกพร่อง 

หลงัการติดเชื�อ COVID-19 [14] นอกจากนี�   

อาการหายใจลำาบากย ังพ บได้บ่อยใน 

ผูร้อดชีวิตจากโควิด-19 ร่วมกบัอาการทาง 

ระบบทางเดินหายใจอื�นๆ รวมถ่งอาการไอ

เรื�อรังและความสามารถในการออกกำาลงักาย

ลด [15] กล้ามเนื� อหัวใจอักเสบเรื� อรัง 

และระดับ troponin เพิ�มข่� น มักพบใน 

ผูป่้วย COVID-19 ในระยะเวลา 2 เดือนหลงั

การวนิิจฉียั

หลกัฐานบ่งชี� ถ่งความเสี�ยงที�เพิ�มข่�นของ

ปัญหาหลอดเลือดหวัใจหลงัการติดเชื�อโควดิ 

แม้ในผู ้ป่วยที�ไม่ได้เข้า รับการรักษาใน 

โรงพยาบาล โดยเฉีพาะอยา่งยิ�ง ความเสี�ยง 

ต่อโรคหลอดเลือดหวัใจ มีความสมัพนัธ์กบั

ความรุนแรงของการติดเชื�อในช่วงเฉีียบพลนั

ของโควดิ-19 [16] ผลการศ่กษายงัพบวา่ 32% 

ของผูร้อดชีวิตจาก COVID-19 มีความเสีย

หายของหวัใจ 3 เดือนหลงัจากเริ�มติดเชื�อ [17] 

89% ของผูป่้วย long COVID มีอาการ 

ที�เกี�ยวขอ้งกบัหวัใจ โดยที� 53% มีอาการเจบ็

หน้าอก 68% มีอาการใจสั�น และ 31%  

มีอาการ postural orthostatic tachycardia 

syndrome (POTS) [18] ซ่้� งจากอาการ long 

COVID ที�เกิดข่�นในหลายระบบของร่างกาย

รวมกนัทำาใหมี้การศ่กษาพบวา่ผูป่้วยที�มีภาวะ 

long COVID เกิดข่� น อาจมีสมรรถภาพ 

ทางกายที�ลดลง และสามารถพัฒนาให ้

ดีข่�นไดด้ว้ยการรักษาทางเวชศาสตร์ฟื� นฟู  

(Rehabilitation program) [19] เป็นที�มาของ

การศ่กษาวิจยันี�  โดยมีคำาถามของการวิจยั  

คือ ผูติ้ดเชื� อโควิด-19 หลังหายป่วยแล้ว  

มีสมรรถภาพร่างกายตำ�ากว่าผูที้�ไม่เคยป่วย

จากการติดเชื�อโควดิ-19หรือไม่

วตั้ถุป่ระสงค์การวจิยั

เพื�อศ่กษา สมรรถภาพทางร่างกาย 

ของนักเรียนเตรียมทหารที�ผ่านการติดเชื�อ 

โควดิ-19 แลว้ 3 และ 6 เดือน ภายหลงัการ 

ติดเชื�อและฟื� นฟูร่างกายแลว้

วธีิิการศึึกษา

ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั (inclusion criteria) 

เ ป็นนัก เ รียนเตรียมทหารชั� นปี ที�  2  ปี 

การศ่กษา 2565 ทั�งหมด 800 คน ทั�งผูที้�เคย 

ไดรั้บการวนิิจฉียัวา่ติดเชื�อโควดิ-19 มาก่อน 

ซ่้� งหายจากอาการป่วยแลว้ และผูที้�ยงัไม่เคย

ติดเชื� อโควิด-19 โดยนิยามของการหาย 

จากอาการป่วย คือ ผูที้�ตรวจพบเชื�อหรือ 

มีอาการทางเดินหายใจ ที�ไดรั้บการรักษาครบ 

10-14 วนัแลว้ (ตามประกาศของกระทรวง

สาธารณสุข ณ เวลานั�น) โดยมีเกณฑ ์การคดั

ออกผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั (exclusion criteria) คือ 

ผูที้�อยูร่ะหว่างการเจ็บป่วย ทั�งจากโควิด-19 

หรือ มีการเจ็บป่วยอื�นที�ไม่สามารถเขา้ร่วม

การวิจัยได้ และเกณฑ์การยุติการเขา้ร่วม 

การวิจยั (termination criteria) คือ เกิดการ 

บาดเจ็บหรืออันตรายร้ายแรงในระหว่าง
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ดำาเนินการวิจยั และการจดัผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั

เขา้กลุ่ม (subject allocation) โดยแบ่งผูร่้วม

วิจยัออกเป็นผูห้ายจากการติดเชื�อโควิด-19 

แลว้ และผูไ้ม่เคยติดเชื�อโควิด-19 เลย ซ่้� ง 

การวิจยันี�  ใชข้อ้มูลนกัเรียนทั�งหมด จ่งไม่มี

การคำานวณขนาดกลุ่มตวัอยา่ง

กระบวนการวิจยั ดำาเนินการโดยการ

ทดสอบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียน

เตรียมทหาร ก่อนมีการระบาด และภายหลงั

มีการระบาดดำาเนินการทดสอบอีกครั� ง ซ่้� ง

แบ่งนักเรียนเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที�รักษา 

จนหาย และกลุ่มที�ไม่เคยติดเชื� อมาก่อน  

นำากลุ่มที�ติดเชื�อมาทดสอบสมรรถภาพทาง

ร่างกาย ภายหลงัหายจากการติดเชื�อเป็นปกติ

แลว้ ที�ระยะเวลา 3 และ 6 เดือน นำามาเปรียบ

เทียบหาค่าเฉีลี�ยของสมรรถภาพร่างกาย

ในการทดสอบดงักล่าว เป็นการทดสอบ

ที�ผูเ้ขา้รับการทดสอบกระทำาดว้ยความสมคัร

ใจ ไม่มี การบงัคบัหรือกดดนั จากครู อาจารย ์

หรือผูบ้งัคบับญัชา ใหต้อ้งฝืั่นทำาแต่อยา่งใด 

ณ โรงเรียนเตรียมทหาร อำาเภอบ้านนา 

จังหวดันครนายก ในปี 2565 (ระหว่าง 

เดือนพฤษภาคม – ธันวาคม 2565) โดยมี

กระบวนการเก็บข้อมูล (data collection  

process) คือ การบันท่กค่าที�ได้จากการ

ทดสอบสมรรถภาพร่างกายในท่าต่างๆ จาก

นั�นนำามาหาค่าเฉีลี�ย เปรียบเทียบ โดยคะแนน

เฉีลี�ยผลการทดสอบสมรรถภาพร่างกาย และ

การวดัองคป์ระกอบของร่างกาย มีรายละเอียด 

ดงันี�

1. วดัชีพจรขณะพกั (ครั� งต่อนาที)

2.  การลุกนั�งในเวลา 2 นาที (จำานวนครั�ง

ที�ท ำาได)้

3.  การดนัพื�นในเวลา 2 นาที (จำานวน

ครั� งที�ท ำาได)้

4.  การด่งข้อ ไม่จำากัดเวลา (จำานวน 

ครั� งที�ท ำาได)้

5.  การวิ�งเป็นระยะทาง 3.2 กิโลเมตร 

(จบัเวลาเป็นนาทีและวนิาที) 

6. การว่ายนำ�า  50  เมตร (จับเวลา 

เป็นวนิาที)

7. วดัร้อยละของไขมนัในร่างกายใต้

ผิวหนังด้วยเครื� องวดัที�ค ำานวณจากค่าการ 

นำาไฟฟ้า

8. ว ัดร้อยละของไขมันในช่องท้อง 

ดว้ยเครื�องวดัที�ค ำานวณจากค่าการนำาไฟฟ้า

9. ว ัดร้อยละของมวลกล้ามเนื� อใน

ร่างกายด้วย เค รื� องวัดที� ค ำานวณจากค่า 

การนำาไฟฟ้า

10. ชั�งนำ�าหนกั วดัส่วนสูง นำาไปคำานวณ

ค่าดชันีมวลกาย (BMI)

สถิติที�ใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล (data 

analysis) คือ Pair-t-test และ Independent 

Samples t-test ซ่้�งกระบวนการทั�งหมดไดฝ้ั่าน

การพิจารณาจริยธรรมการวจิยัจากสำานกังาน 

จริยธรรมการวิจยัโรงพยาบาลหัวหินแลว้ 

รหสัโครงการ RECHHH 002/2565 ลงวนัที� 

5 พฤษภาคม 2565 โดยสรุปขั�นตอนระเบียบ

วิธีวิจัย (Research Methodology) ได้ดัง

แผนภาพที� 1



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

45

แผนภัาพที� 1 วธีิการศ่กษา

หมายเหตุ   เนื�องดว้ยสถานการณ์การระบาด ทำาใหมี้ขอ้จำากดัในการเก็บขอ้มูล และพบวา่หลงั 

   เกบ็ขอ้มูลแลว้ มีการระบาดระลอกใหญ่ ทำาใหไ้ม่สามารถเกบ็ขอ้มูลเพิ�มเติมไดอี้ก

ผลการศึึกษา

นกัเรียนเตรียมทหารมีอายเุฉีลี�ย 17.59 ± 

1.33 ปี เมื�อเปรียบเทียบสมรรถภาพทาง

ร่างกาย ได้แก่ ชีพจรขณะพกั การลุกนั�ง  

ดันพื�น ด่งข้อ วิ�ง ว่ายนำ�า ไขมันใต้ผิวนัง  
ไขมันในช่องท้อง มวลกล้ามเนื� อ และ 

ดชันีมวลกาย พบวา่ สมรรถภาพทางร่างกาย

ของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาดของ

โควิด-19 กบัสมรรถภาพทางร่างกายของ

นกัเรียนเตรียมทหาร 3 เดือนหลงัการติดเชื�อ

โควดิ-19 ในหวัขอ้การลุกนั�ง การดนัพื�น และ

การวิ�ง ดีข่�นอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 

0.01 (p <0.001) ดงัตารางที� 1 และสมรรถภาพ
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ทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 6 เดือน

หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 ในหวัขอ้การลุกนั�ง 

ดนัพื�น ด่งขอ้ ว่ายนำ�า ดีข่�นอยา่งมีนยัสำาคญั

ทางสถิติที�ระดบั 0.01 (p <0.001) เช่นเดียวกนั 

ดงัตารางที� 2

สมรรถภาพทางร่างกายของนักเรียน

เตรียมทหารหลงัการติดเชื�อโควดิ-19 ระหวา่ง

กลุ่ม ที�วดัสมรรถภาพทางร่างกายหลงัการ 

ติดเชื�อ 3 เดือน กบัหลงัการติดเชื�อ 6 เดือน 

ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัยสำาคญัทาง

สถิติ ดงัตารางที� 3

นอกจากนี�สมรรถภาพทางร่างกายของ

นักเรียนเตรียมทหารในกลุ่มที�ไม่ติดเชื� อ  

ซ่้� งทำาการทดสอบก่อนและหลงัการระบาด  

6 เดือน พบว่า ชีพจรขณะพกั การลุกนั�ง  

การดันพื�น การด่งขอ้ การวิ�ง และว่ายนำ�า  
ดีข่�นอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 0.01  

(p <0.001) ดว้ย ดงัตารางที� 4

ต้ารางที� 1   การเปรียบเทียบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาด

                   ของโควดิ-19กบัสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 3 เดือน

                   หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 

สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

ชีพจรข้ณะพกั 1.122 0.273

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 26 58 87 70.35 8.37

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 26 56 87 68.00 8.20

ลุกนั�ง -7.106 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 42 82 56.85 9.84

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 62 81 67.30 5.45

ดีนัพ้�น -6.188 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 32 64 51.07 9.59

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 52 83 61.89 9.13

ดีงึข้้อ 0.338 0.738

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 5 54 9.07 9.35

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 6 16 8.44 2.71

วิ�ง 4.731 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 7.29 9.50 8.48 0.54

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 7.29 9.18 8.11 0.56

ว่ายน��า 0.262 0.795

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 38.19 65.45 48.83 6.65

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 39.84 60.29 48.67 5.98
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สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

ไข้มนัใต้้ผวิหนัง 0.699 0.491

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 26 5.00 14.20 9.65 2.53

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 26 4.00 18.00 9.27 3.53

ไข้มนัช่องท้อง -1.881 0.071

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 1.00 6.00 2.19 1.64

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 1.00 8.50 2.66 1.84

มวลกล้ามเน้�อ -0.864 0.395

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 5.00 9.00 7.44 1.31

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 6.00 9.00 7.70 1.10

ดีชันีมวลกาย -0.174 0.863

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 27 17.80 25.90 22.01 2.04

3 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 27 19.50 26.70 22.05 1.72

* Pair-t-test

จากตารางที�  1 พบว่า สมรรถภาพ 

ทางร่างกายของนักเรียนเตรียมทหารก่อน 

การระบาดของโควิด-19กับสมรรถภาพ 

ทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 3 เดือน

หลังการติดเชื�อโควิด-19 ในการทดสอบ  

การลุกนั�ง การดนัพื�น และการวิ�ง มีความ 
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 

0.01 (p <0.001) 

โดยค่าเฉีลี�ยจำานวนครั�งในการลุกนั�งและ

ดนัพื�นของนกัเรียนเตรียมทหาร 3 เดือนหลงั

การติดเชื�อ โควดิ-19 มีค่าเท่ากบั 69.97 ครั� ง 

(±9.46), 61.89 ครั� ง (±9.13) ตามลำาดบั ซ่้�งเพิ�ม

ข่�นมากกว่าค่าเฉีลี�ยของจำานวนครั� งในการ 

ลุกนั�งและการดนัพื�นก่อนการระบาดของ 

โควิด-19 ที�มีค่าเท่ากบั 67.74 ครั� ง (±8.57), 

51.07 ครั� ง (±9.59) ตามลำาดับ และเมื�อ

พิจารณาเวลาที�ใชใ้นการวิ�ง พบว่า ค่าเฉีลี�ย

เวลาในการวิ�งของนักเรียนเตรียมทหารที�

ประเมินสมรรถภาพร่างกาย 3 เดือนหลงัการ

ติดเชื�อโควิด-19 สามารถวิ�งได ้ 8.11 นาที 

(±0 .56)  เ ป็นเวลาที� ลดลง แสดงถ่งมี

สมรรถภาพร่างกายที� ดีข่� นมากกว่าก่อน 

การระบาดของโควิด-19 ที�ท ำาเวลาวิ�งได ้ 

8.48 นาที (±0.54)
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ต้ารางที� 2   การเปรียบเทียบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาด

ของโควดิ-19 กบัสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหาร 6 เดือนหลงั

การติดเชื�อโควดิ-19

สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

ชีพจรข้ณะพกั -1.793 0.076

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 44 89 67.74 8.57

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 51 107 69.87 9.46

ลุกนั�ง -10.990 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 27 92 56.56 12.45

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 58 97 69.78 7.60

ดีนัพ้�น -5.692 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 23 86 55.19 14.18

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 52 87 62.77 8.46

ดีงึข้้อ -10.482 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 2 15 6.78 2.29

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 6 18 9.75 3.08

วิ�ง 2.135 0.036

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 3.45 9.59 8.21 1.13

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 6.30 9.16 7.95 0.56

ว่ายน��า 3.684 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 34.18 70.93 50.25 9.15

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 30.41 68.53 48.22 8.00

ไข้มนัใต้้ผวิหนัง -2.001 0.048

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 5.00 16.10 9.04 2.73

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 5.00 16.40 9.50 3.03

ไข้มนัช่องท้อง -3.822 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 1.00 8.00 1.93 1.71

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 1.00 8.90 2.56 2.01



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

49

สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

มวลกล้ามเน้�อ 0.679 0.499

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 6.00 9.00 7.73 1.05

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 5.00 9.00 7.64 1.15

ดีชันีมวลกาย -0.226 0.822

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 88 18.10 27.00 21.97 1.96

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 88 17.90 26.60 21.99 1.92

* Pair-t-test

จากตารางที�  2 พบว่า สมรรถภาพ 

ทางร่างกายของนักเรียนเตรียมทหารก่อน 

การระบาดของโควิด-19กบัสมรรถภาพทาง

ร่างกายของนักเรียนเตรียมทหาร 6 เดือน 

หลังการติดเชื�อโควิด-19 ในการทดสอบ 

การลุกนั�ง การดันพื�น การด่งข้อ การวิ�ง  
การว่ายนำ�า การวดัระดับไขมนัใต้ผิวหนัง 

และไขมนัช่องทอ้ง มีความแตกต่างกนัอยา่ง

มีนยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 0.01 (p <0.001)

โดยมีค่าเฉีลี�ยจำานวนครั� งในการลุกนั�ง 

การดนัพื�น และการด่งขอ้ หลงั 6 เดือนที�ติด

เชื�อโควดิ-19 เท่ากบั 69.98 ครั� ง (±7.60), 62.77 

ครั� ง (±8.46) และ 9.75 ครั� ง (±3.08) ตามลำาดบั 

เพิ�มข่�นมากกว่าค่าเฉีลี�ยของจำานวนครั� งใน

การลุกนั�ง การดนัพื�นและการด่งขอ้ก่อนการ

ระบาดของโควดิ-19 ที�มีค่าเท่ากบั 56.65 ครั� ง 

(±12.45), 69.78 ครั� ง (±7.60) และ 6.78 ครั� ง 

(±2.29) ตามลำาดบั 

เวลาที�ใชใ้นการวิ�ง พบวา่ ค่าเฉีลี�ยเวลา

ในการวิ�งของนกัเรียนเตรียมทหารที�ประเมิน

สมรรถภาพร่างกาย 6 เดือนหลงัการติดเชื�อ 

โควิด-19 สามารถวิ�งได ้ 7.95 นาที (±0.56) 

เป็นเวลาที�ลดลง แสดงถ่งการมีสมรรถภาพ

ร่างกายที�ดีข่�นมากกว่าก่อนการระบาดของ 

โควดิ-19 ที�ท ำาเวลาวิ�งได ้8.21 นาที (±1.13)

เวลาที�ใชใ้นการว่ายนำ�า พบว่า ค่าเฉีลี�ย

เวลาในการว่ายนำ�าของนกัเรียนเตรียมทหาร 

ที�ประเมินสมรรถภาพร่างกาย 6 เดือนหลงั

การติดเชื�อโควิด-19 ใช้เวลาในการว่ายนำ�า 

48.22 นาที (±8.00) เป็นเวลาที�ลดลง แสดงถ่ง

การมีสมรรถภาพร่างกายที� ดีข่� นมากกว่า 

ก่อนการระบาดของโควิด-19 ที�ใช้เวลา 

ในการวา่ยนำ�า 50.25 นาที (±9.15)

ในส่วนของการวดัไขมนั พบวา่ นกัเรียน

เตรียมทหารที�ประเมินสมรรถภาพร่างกาย  

6 เดือน หลงัการติดเชื�อโควดิ-19 มีค่าไขมนั

ใต้ผิวหนัง 9.50 (±3.03) และค่าไขมัน 

ช่องทอ้ง 2.56 (±2.01) ตามลำาดบั ในขณะที�

ก่อนการระบาดของโควิด-19 มีค่าไขมัน 

ใต้ผิวหนัง 9.04 (±2.73) และค่าไขมัน 

ช่องทอ้ง 1.93 (±1.71) ตามลำาดบั 
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ต้ารางที� 3   การเปรียบเทียบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารหลงัการติดเชื�อ

โควดิ-19 ระหวา่งกลุ่มที�วดัสมรรถภาพทางร่างกายช่วง 3 เดือน กบั 6 เดือน

สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

ชีพจรข้ณะพกั -0.857 0.394

 กลุ่ม 3 เดือน 27 56 87 68.15 8.07

 กลุ่ม 6 เดือน 88 51 107 69.87 9.46

ลุกนั�ง -1.579 0.117

 กลุ่ม 3 เดือน 27 62 81 67.30 5.45

 กลุ่ม 6 เดือน 88 58 97 69.78 7.60

ดีนัพ้�น -0.466 0.642

 กลุ่ม 3 เดือน 27 52 83 61.89 9.13

 กลุ่ม 6 เดือน 88 52 57 62.77 8.46

ดีงึข้้อ -1.978 0.060

 กลุ่ม 3 เดือน 27 6 16 8.44 2.71

 กลุ่ม 6 เดือน 88 6 18 9.75 3.08

วิ�ง 1.340 0.183

 กลุ่ม 3 เดือน 27 7.29 9.18 8.11 0.55

 กลุ่ม 6 เดือน 88 6.30 9.16 7.95 0.56

ว่ายน��า 0.265 0.792

 กลุ่ม 3 เดือน 27 39.84 60.29 48.67 5.98

 กลุ่ม 6 เดือน 88 30.41 68.53 48.22 8.00

ไข้มนัใต้้ผวิหนัง -0.335 0.739

 กลุ่ม 3 เดือน 27 4.00 18.00 9.27 3.53

 กลุ่ม 6 เดือน 88 5.00 16.40 9.50 3.03

ไข้มนัช่องท้อง 0.207 0.837

 กลุ่ม 3 เดือน 27 1.00 8.50 2.65 1.84

 กลุ่ม 6 เดือน 88 1.00 8.90 2.57 2.01
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สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

มวลกล้ามเน้�อ 0.269 0.788

 กลุ่ม 3 เดือน 27 6.00 9.00 7.70 1.10

 กลุ่ม 6 เดือน 88 5.00 9.00 7.64 1.15

ดีชันีมวลกาย 0.154 0.878

 กลุ่ม 3 เดือน 27 19.50 26.70 22.05 1.72

 กลุ่ม 6 เดือน 88 17.90 26.60 21.99 1.92

**Independent Samples t-test

จากตารางที� 3 พบว่า สมรรถภาพทาง

ร่างกายของนักเรียนเตรียมทหารหลงัการ 

ติดเชื�อโควดิ-19 ระหวา่งกลุ่มที�วดัสมรรถภาพ

ทางร่างกายช่วง 3 เดือน กบั 6 เดือน ไม่มี 

ความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ

ต้ารางที� 4   การเปรียบเทียบสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาด

ของโควดิ-19 กบัสมรรถภาพทางร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารที�ไม่ติดเชื�อ

โควดิ-19 (ทดสอบหลงัการระบาด 6 เดือน)

สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

ชีพจรข้ณะพกั 4.413 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 630 42 102 70.37 9.35

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 630 40 103 68.06 8.81

ลุกนั�ง -17.441 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 664 27 100 59.28 11.48

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 664 32 103 68.55 7.29

ดีนัพ้�น -11.608 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 665 32 107 54.36 12.85

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 665 30 103 61.47 9.01

ดีงึข้้อ -10.307 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 665 1 69 7.19 3.57

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 665 2 133 9.93 5.88
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สมรรถภัาพทางกาย N ต้��าสุดี สูงสุดี  S.D. t p-value*

วิ�ง 10.433 <0.001

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 665 3.32 10.09 8.29 0.71

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 665 6.19 9.50 7.93 0.52

ว่ายน��า 2.808 0.005

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 663 30.80 92.67 49.19 8.96

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 663 26.22 80.14 47.91 7.96

ไข้มนัใต้้ผวิหนัง -0.886 0.376

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 659 4.20 89.50 9.44 4.12

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 659 3.50 92.0 9.65 4.40

ไข้มนัช่องท้อง -3.141 0.002

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 663 1.00 11.00 2.11 1.77

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 663 1.00 12.00 2.43 2.03

มวลกล้ามเน้�อ 0.891 0.373

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 663 5.00 9.00 7.63 1.16

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 663 3.00 9.00 7.57 1.18

ดีชันีมวลกาย 1.400 0.162

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 663 12.90 30.60 22.11 1.94

หลงัการระบาดของโควดิ-19, 6 เดือน 663 15.90 29.40 21.97 1.90

* Pair-t-test

จากตารางที� 4 พบว่า สมรรถภาพทาง

ร่างกายของนกัเรียนเตรียมทหารก่อนการระบาด 

ของโควดิ-19 กบัสมรรถภาพทางร่างกายของ

นักเรียนเตรียมทหารที�ไม่ติดเชื�อโควิด-19 

(ทดสอบหลงัการระบาด 6 เดือน)ในการ

ทดสอบชีพจรขณะพกั การลุกนั�ง การดนัพื�น 

การด่งขอ้ การวิ�ง มีความแตกต่างกนัอยา่งมี

นยัสำาคญัทางสถิติที�ระดบั 0.01 (p <0.001) 

การวา่ยนำ�า และการวดัระดบัไขมนัช่องทอ้ง 

มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ

ที�ระดบั 0.05 (p=0.005 และ p=0.002)

โดยนักเรียนเตรียมทหารที�ไม่ติดเชื�อ  

มีค่าเฉีลี�ยของชีพจรขณะพกัก่อนการระบาด

ของโควดิเท่ากบั 70.37 (±9.35) และ 6 เดือน 

หลงัการระบาดของโควิด-19 เท่ากบั 68.06 

(±8.81) 
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จำานวนครั� งในการลุกนั�ง การดันพื�น  
และการด่งขอ้ 6 เดือน หลงัการระบาดของ 

โควดิ-19 เท่ากบั 68.55 ครั� ง (±7.29), 61.47 

ครั� ง (±9.01) และ 9.93 ครั� ง (±5.88) ตามลำาดบั 

เพิ�มข่�นมากกว่าค่าเฉีลี�ยของจำานวนครั� งใน

การลุกนั�ง การดันพื�นและการด่งข้อก่อน 

การระบาดของโควดิ-19 ที�มีค่าเท่ากบั 59.28 

ครั� ง (±11.48), 54.36 ครั� ง (±12.85) และ 7.19 

ครั� ง (±3.57) ตามลำาดบั 

เวลาที�ใชใ้นการวิ�ง พบวา่ ค่าเฉีลี�ยเวลา

ในการวิ�งของนกัเรียนเตรียมทหารที�ประเมิน

สมรรถภาพร่างกาย 6 เดือน หลงัการระบาด

ของโควดิ-19 สามารถวิ�งได ้7.93 นาที (±0.52) 

เป็นเวลาที�ลดลง แสดงถ่งการมีสมรรถภาพ

ร่างกายที�ดีข่�นมากกว่าก่อนการระบาดของ 

โควดิ-19 ที�ท ำาเวลาวิ�งได ้8.29 นาที (±0.71)

เวลาที�ใชใ้นการว่ายนำ�า พบว่า ค่าเฉีลี�ย

เวลาในการว่ายนำ�าของนกัเรียนเตรียมทหาร 

ที�ประเมินสมรรถภาพร่างกาย 6 เดือน  

หลังการระบาดของโควิด-19 ใช้เวลาใน 

การว่ายนำ�า 47.91 นาที (±7.96) เป็นเวลา 

ที�ลดลง แสดงถ่งการมีสมรรถภาพร่างกาย 

ที�ดีข่�นมากกวา่ก่อนการระบาดของโควิด-19 

ที�ใชเ้วลาในการวา่ยนำ�า 49.19 นาที (±8.96)

ในส่วนของการวดัไขมนัช่องทอ้ง พบวา่ 

นกัเรียนเตรียมทหารที�ประเมินสมรรถภาพ

ร่างกาย 6 เดือน หลงัการระบาดของโควดิ-19 

มีค่าไขมนัช่องทอ้ง 2.43 (±2.03) ในขณะที�

ก่อนการระบาดของโควิด-19 มีค่าเท่ากบั 2.11 

(±1.77) ตามลำาดบั 

อภัปิ่รายผลการวจิยั

จากผลการศ่กษาที�พบว่า  ภายหลัง 

การระบาดของโควดิ-19 นกัเรียนเตรียมทหาร

ที�ติดเชื�อและ หายป่วยแลว้เป็นระยะเวลา  

3 และ 6 เดือน มีสมรรถภาพทางร่างกาย 

ไม่ลดลง โดยพบวา่ สมรรถภาพ ทางร่างกาย

เพิ�มขี�นอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติดว้ย จากการ

ศ่กษายงัพบว่าการเปรียบเทียบสมรรถภาพ 

ทางร่างกายของกลุ่มที�ไม่เคยติดเชื�อเลยตลอด

ระยะเวลาการศ่กษา นอกจากจะไม่พบการ 

ลดลงของสมรรถภาพทางร่างกายแลว้ ยงัมี

สมรรถภาพทางร่างกายเพิ�มข่�นดว้ยเช่นกนั 

แมว้า่ผลจากการระบาดจะส่งผลต่อการจำากดั

การออกกำาลงักาย เนื�องจากการกกัตวัเรียน

ออนไลน์อยูแ่ต่ในห้อง ซ่้� งเมื�อขาดการออก

กำาลังกายอย่างต่อเนื�อง แม้เพียง 1 เดือน 

ก็ ส่งผลให้มีการลดลงของสมรรถภาพ 

ทางกายแลว้ [20] แต่การกักตวัและเรียน

ออนไลน์ในกรณีนี� ไม่ทำาใหส้มรรถภาพทาง

ร่างกายของนักเรียนลดลง เนื�องมาจากมี 

การปรับเปลี�ยนวธีิการออกกำาลงักายจากการ

ออกกำาลงักายร่วมกนัเป็นหมู่คณะ เปลี�ยน

เป็นการออกกำาลงักายโดยปฏิบติัแยกกนัเป็น

รายบุคคล เพื�อป้องกนัการแพร่ระบาด ทำาให้

นกัเรียนยงัคงออกกำาลงักายไดภ้ายใตข้อ้จำากดั

การฟื� นฟรู่างกายภายหลงัการติดเชื�อเป็น

สิ� งสำาคญั ตามคำาแนะนำาของราชวิทยาลยั

แพทยเ์วชศาสตร์ฟื� นฟูแนะนำาใหผู้ที้�หายป่วย

จากโควดิ-19 แลว้ หยดุการออกกำาลงักายหรือ

ทำากิจกรรมที�ตอ้งออกแรงมาก เป็นเวลาอยา่ง

นอ้ย 1 สัปดาห์หลงัหายป่วย จากนั�นค่อยๆ 

เพิ�มความนานในการออกกำาลงักายทีละนอ้ย 

อย่างค่อยเป็นค่อยไป ตามด้วยการเพิ�ม 

ความหนกัในการออกกำาลงักายอยา่งค่อยเป็น
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ค่อยไป จนกระทั�งกลับไปออกกำาลังกาย 

ได้ตามปกติ ซ่้� งโดยทั�วไปกระบวนการนี�  

จะใช้เวลาฟื� นฟูร่างกายประมาณ 1 เดือน  

หลงัหายจากการป่วยดว้ยโควดิ-19

การไม่ลดลงของสมรรถภาพทางกาย

หลงัการระบาด ทั�งในกลุ่มที�เคยติดเชื�อและ

ไม่เคยติดเชื�อ ส่วนหน่�งอาจเกิดจาก นกัเรียน

เตรียมทหารมีอายุน้อย มีสุขภาพแข็งแรง 

มาก่อน และไม่มีโรคประจำาตวัใดๆ ที�เสี�ยง 

ต่อการเกิดความรุนแรงจากการติดเชื�อ [21] 

อีกทั�งนกัเรียนเตรียมทหารที�ติดเชื�อโควดิ-19 

ทุกนาย อยูใ่นกลุ่มอาการไม่รุนแรง [22] คือ 

มีอาการของระบบทางเดินหายใจเพียงเลก็นอ้ย 

และส่วนใหญ่ไม่มีอาการเลย (asymptomatic) 

ซ่้� งการตรวจ ATK เป็นบวก บางส่วนเกิดจาก

มาตรการคดักรองของโรงเรียน เตรียมทหาร 

ที�อยูร่่วมกนัแบบโรงเรียนประจำา จำาเป็นตอ้ง

มีการตรวจคัดกรองตามประกาศของ

กระทรวงสาธารณสุข และองคก์ารอนามยั

โลก รวมถ่งมีการยืนยนัผลดว้ยวิธี rt-PCR 

ดว้ย [23]

ทั�งหมดนี�  สอดคลอ้งกบัการศ่กษาใน 

ต่างประเทศ ที�พบวา่ การรักษาสุขภาพหวัใจ

ปอด ร่วมกบั การมีสภาพร่างกายที�แขง็แรง 

ในระหว่างเกิดโรค เมื�อมีการติดเชื�ออาการ 

จะไม่รุนแรง และไม่จำาเป็น ตอ้งเขา้รับการ

รักษาในโรงพยาบาล ทำาใหล้ดความเสี�ยงต่อ

การเกิดภาวะ long COVID รวมทั�งเป็นไปได้

ว่าการออกกำาลังกายและการปรับสภาพ

ร่างกายใหแ้ขง็แรง เป็นมาตรการรับมือก่อน

และหลงัโควดิ-19 ที�มีประโยชน ์โดยอาจช่วย

ลดความรุนแรงได ้ไม่เพยีงแต่จากการติดเชื�อ

ในระยะเฉีียบพลนัเท่านั�น แต่ยงัรวมถ่งอาการ

และการเกิดภาวะ long COVID ดว้ย [24]

การตรวจวนิิจฉียัโดยแพทย ์ในการกลบั

ไปออกกำาลงักายได ้ (return to sports after 

recovery from COVID-19 infection)  

ซ่้� งเป็นมาตรการสำาคญัของโรงเรียนภายหลงั

การเจ็บป่วย พบว่านักเรียนเตรียมทหาร 

ที�หายจากการป่วยทุกนายสามารถกลบัไป 

ออกกำาลังกายและฝ่ั่กทหารได้โดยไม่พบ

ความแตกต่างของสมรรถภาพทางกายใน

นักเรียนเตรียมทหารทั� งสองกลุ่มคือกลุ่ม 

ที�ผา่นการติดเชื�อมาแลว้ 3 และ 6 เดือน ส่งผล

ใหก้ารวางแผนการเรียนการสอน การฝ่ั่กวชิา

พละศ่กษา และการฝ่ั่กทางทหาร ทั� งใน

ปัจจุบัน และ การปฏิบัติงานในอนาคต 

สามารถทำาได้อย่างต่อเนื�องและปลอดภยั  

ผลจากการศ่กษาสามารถนำามาเทียบเคียง 

กบัประชาชนทั�วไปที�มีสุขภาพแขง็แรงและ 

มีการออกกำาลังกายสมำ�าเสมอ เมื�อมีการ 

ติดเชื�อ กม็กัมีอาการ ไม่รุนแรง และภายหลงั

การหาย จ่งน่าจะยงัคงมีสมรรถภาพทาง

ร่างกายไม่แตกต่างจากก่อนการติดเชื�อ 

สรุป่ผลการวจิยั

หลงัการติดเชื�อโควิด-19 เป็นเวลา 3  

และ 6 เดือน นกัเรียนเตรียมทหารที�ติดเชื�อ 

เมื�อผ่านการรักษาและฟื� นฟูร่างกายแล้ว  

มีสมรรถภาพทางร่างกายไม่ลดลง

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ขอขอบคุณ นพ.คทาวธุ ดีปรีชา แพทย์

เวชศาสตร์ป้องกนั แขนงอาชีวเวชศาสตร์ 
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ร อ ง ผู ้อ ำา น ว ย ก าร ก อ ง ส่ง เ ส ริม สุข ภ า พ 

และเวชกรรมป้องกนั กรมแพทยท์หารบก 

และ พ.อ.นพ.อรรถสิทธิ�  สิทธิถาวร แพทย์

เวชศาสตร์ฟื� นฟู สาขาเวชศาสตร์การกีฬา  

ผูอ้ ำานวยการกองแพทย ์โรงเรียนเตรียมทหาร
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บทคดัีย่อ
การป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกนบัเป็นหัวใจหลกัในการลดจำานวน 

ผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีชนิดเรื� อรังซ่้� งนำาไปสู่โรคตบัแข็งและมะเร็งตบัในผูใ้หญ่ องคก์าร

อนามยัโลกตั�งเป้าหมายในการกำาจดัไวรัสตบัอกัเสบบีให้หมดจากโลกภายในปี คศ. 2030  

และกำาหนดเป้าหมายความชุกของเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปีที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีให้นอ้ยกว่า 

ร้อยละ 0.1 มาตรการป้องกนัประกอบดว้ยการตรวจคดักรองไวรัสตบัอกัเสบบีในหญิงตั�งครรภ ์

การใหย้าตา้นไวรัสในรายที�มีขอ้บ่งชี�  การใหว้คัซี้นป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีแก่ทารก

แรกเกิดทั�ง HBV และ HBIG ประเทศไทยดำาเนินตามนโยบายขององคก์ารอนามยัโลกตั�งแต่ปี 

พ.ศ.2561 ในชื�อโครงการ “การกำาจดัการถ่ายทอดโรคไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก” สำาหรับ

รพ.พหลพลพยหุเสนา ไดเ้ริ�มโครงการตั�งแต่ปี พศ. 2562 ถ่งปัจจุบนั

วัต้ถุป่ระสงค์ เพื�อทราบผลลพัธ์ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก 

ในทารกที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ระหวา่ง

ปี พ.ศ. 2562- 2565

วธีิิการศึึกษา เป็นการศ่กษายอ้นหลงัเชิงพรรณนาโดยการทบทวนเวชระเบียนโดยกำาหนด

กลุ่มประชากรศ่กษา คือ ทารกที�คลอดจากมารดาที�ตรวจพบการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีขณะ 

ตั�งครรภ ์ระหวา่งวนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 โดยทารกที�เสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน

และไม่มาติดตามการรักษาที�อาย ุ 9-12 เดือนจะถูกคดัออกตามเกณฑ ์ ทารกที�มาติดตามที�อาย ุ 
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9-12 เดือนทุกรายจะไดรั้บการตรวจหาการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีและระดบัภูมิคุม้กนัต่อไวรัส

ตบัอกัเสบบี นิยามใหก้ารมีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบีตอ้งมีผล Anti-HBs Ab  10 IU/L  

ข่�นไป

ผลการศึึกษา จากทารกทั�งหมด 163 ราย พบทารกเสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน 2 ราย และไม่มา

ตรวจติดตามตามนดั 75 ราย มีทารกที�มาติดตามการตรวจหาการติดเชื�อและระดบัภูมิคุม้กนัต่อ

ไวรัสตบัอกัเสบบีที�อาย ุ9-12 เดือนทั�งสิ�น 86 ราย ในทารกกลุ่มนี�พบวา่มารดามีผล HBeAg บวก 

19 ราย (22.09%) ไม่ไดต้รวจ 39 ราย (45.35%) ในมารดาที� HBeAg บวก ไดรั้บยาตา้นไวรัส 

Tenofovir 16 ราย (84.21%) ทารกแรกเกิดไดรั้บ HBV และ HBIG ภายใน 12 ชั�วโมง 80 ราย 

(93.02%) อีก 6 รายได ้HBV แต่ไม่ได ้HBIG ทุกรายไดว้คัซี้น HBV ที�อาย ุ1, 2, 4 และ 6 เดือน 

เมื�อตรวจติดตามที�อาย ุ9-12 เดือนไม่พบรายใดมีการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากมารดาและทุก

รายมีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี (100%) โดยค่ามธัยฐานของระดบัภูมิคุม้กนัมากกวา่ 1,000 

IU/L (72.37, >1000) 

สรุป่ ผลลพัธ์ในการป้องกนัการติดเชื�อตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเป็นไปตามเป้าหมายของ

กระทรวงสาธารณสุขและองคก์ารอนามยัโลก แต่ยงัมีเป้าหมายที�ตอ้งพฒันา ไดแ้ก่ การคดักรอง 

HBeAg ในหญิงตั�งครรภทุ์กราย และยงัมีทารกที�ไม่มาตรวจติดตามผลที�อาย ุ9-12 เดือนเป็นจำานวน

มาก จำาเป็นตอ้งประสานงานกบัเครือข่ายเพื�อติดตามทารกกลุ่มนี�มารับการตรวจต่อไป 

Abstract
Background    Prevention of mother to child transmission of hepatitis B virus (PMTCT) 

is a key to eliminate of chronic HBV infection that increase risk of developing cirrhosis and  

hepatocellular carcinoma in adulthood. WHO has set a global strategies to eradicate viral  

hepatitis in 2030. Goal of prevalence of hepatitis B infection in children less than 5 years of age 

is < 0.1%. The immunoprophylaxis strategies including screening of hepatitis B infection in 

pregnant women, tenofovir for whom with HBeAg positive, administration of HBV and HBIG 

to all infants. In Thailand, PMTCT was set in 2018 and at Paholpolpayuhasena hospital had 

followed the program since 2019.

Objectives To determine the outcome following the PMTCT program at Paholpolpayuhasena 

hospital.

Methods This is a retrospective descriptive study. The medical record of infants born to 

mothers with positive HBsAg between January 2019 to September 2022 were reviewed. Infant 

dead before 9 months of age and loss follow-up at age 9-12 months were excluded. At age of 



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

59

9-12 months, each infant was checked for HBsAg and Anti-HBsAb. The definition of positive 

anti-HBsAb or immune considered as a level 10 International Unit/Litre (IU/L).

Results  A total of 163 infants born to mother with positive HBsAg between January 2019 

to September 2022, 2 were dead before 9 months of age and 75 had loss to follow-up. Of 86 

infants were checked for HBsAg and anti-HBsAb at age 9-12 months, their mother had positive 

HBeAg 19 (22.09%) and 39 were not tested for HBeAg (45.35%). Of those HBeAg positive 

mothers had taken Tenofovir during pregnancy 16 (84.21%). Infants were administered  

hepatitis B vaccine (HBV) and HBIG within 12 hours after birth for 80 (93.06%) and 6 were 

administered only HBV. All infants were administered of HBV at age 1,2,4 and 6 months.  

At age 9-12 months, none of infant had positive HBsAg and 100% had a positive anti-HBsAb 

with a median level > 1,000 IU/L (72.37, >1,000)

Conclusion :  Outcome of our PMTCT program achieve the goal of WHO and Thai  

Ministry of Public Health but limitation is a rate of HBeAg testing in mother with positive 

HBsAg is lower than expected target and a large number of infants had loss to follow-up.  

There is a need for program strengthening to ensure serologic testing in these infants. 

หลกัการและเหตุ้ผล 

การติดเชื� อไวรัสตับอักเสบบีเรื� อรัง 

นบัเป็นปัญหาใหญ่ทางการแพทย ์ เนื�องจาก 

ผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรังประมาณ 

ร้อยละ 25 จะพฒันาไปสู่โรคตบัที�รุนแรงข่�น

ทั�งภาวะตบัแขง็และมะเร็งตบั เป็นสาเหตุของ

การเสียชีวติกวา่  1.1  ลา้นคนทั�วโลก  ขอ้มูล

จากองค์การอนามยัโลก ในปี พ.ศ. 2562  

พบมีผูป่้วยที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรัง 

ถ่ง 296 ลา้นคนทั�วโลก และพบผูติ้ดเชื�อราย

ใหม่ทั�วโลกสูงถ่ง 1.5 ลา้นคนในแต่ละปี[1] 

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีมีไดห้ลายวิธี

ไดแ้ก่ การไดรั้บหรือสมัผสัเลือดหรือผลิตภณัฑ ์

ของเลือดที�ปนเปื� อนเชื�อของผูป่้วยหรือผูที้�

เป็นพาหะ ทางเพศสมัพนัธ์ การใชข้องมีคม

ร่วมกนั การติดเชื�อจากแม่สู่ลูกขณะคลอด

หรือหลงัคลอด ระยะฟักตวัหลงัไดรั้บเชื�อ

เฉีลี�ย 45-180 ว ัน ผู ้ติดเชื� อจะมีอาการ

อ่อนเพลีย เบื�ออาหารอาจมีไขต้ ำ�าๆ จุกแน่น

ทอ้ง ตวัตาเหลือง ปัสสาวะสีเขม้ โดยทั�วไป

การติดเชื�อในเดก็จะมีอาการนอ้ยกวา่ แต่จะมี

โอกาสเป็นพาหะเรื�อรังมากกวา่การติดเชื�อใน

ผูใ้หญ่ การติดเชื�ออาจมีอาการตบัอกัเสบหรือ

ไม่มีกไ็ด ้การป่วยสามารถหายไดเ้องและเกิด

ภูมิคุม้กนัหรืออาจติดเชื�อเรื� อรังตลอดชีวิต

กไ็ดเ้ช่นกนั การติดเชื�อเรื�อรังส่วนใหญ่จะเกิด

จากการติดเชื�อจากมารดาขณะคลอด หาก
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มารดามี HBsAg และ HBeAg เป็นบวกทั�งคู่

พบว่าลูกมีโอกาสติดเชื�อและเป็นพาหะถ่ง

ร้อยละ 90 หากมารดามี HBsAg บวกแต่ 

HBeAg ลบ ลูกจะมีโอกาสเป็นพาหะร้อยละ 

10 โดยผูที้�เป็นพาหะมีโอกาสเป็นโรคตบั

อกัเสบเรื�อรัง โรคตบัแขง็ หรือมะเร็งตบัใน

เวลา 25-30 ปีหลงัไดรั้บเชื�อ[2] ประเทศไทย

มีจำานวนผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรัง 

ประมาณ 2.2-3 ล้านคน โดยในปี 2564  

มีรายงานผูป่้วยโรคตบัอกัเสบบี 4,441 ราย 

ส่วนใหญ่มีอายมุากกวา่ 35 ปีข่�นไป (ก่อนเริ�ม

มีโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติ ) กระทรวง

สาธารณสุขของไทยมีการเริ� มโปรแกรม

วคัซี้นแห่งชาติ (EPI) ตั�งแต่ปี พศ. 2535 โดย

มีการจดัหาวคัซี้นป้องกนัการติดเชื�อตบัอกั

เสบบี โดยฉีีดใหเ้ดก็แรกเกิดและที�อาย ุ 2, 4 

และ 6 เดือนตามลำาดบั มีการศ่กษาเปรียบเทียบ 

ขอ้มูลของผูติ้ดเชื�อตบัอกัเสบบี (HBsAg+ve) 

ในประชากรช่วงก่อนมี EPI พบการติดเชื�อ 

4.5% และลดลงเหลือ 0.6% หลงัเริ�มมี EPI[3]

ปัจจุบนัคาดการณ์วา่มีเดก็อายตุ ำ�ากวา่ 5 ปีใน

ประเทศไทยที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจาก

แม่สู่ลูกประมาณ 3,800 ราย ซ่้�งขอ้มูลจากกรม

ควบคุมโรคของสหรัฐอเมริกาพบวา่ทารกที�

ติดเชื�อตบัอกัเสบบีตอนแรกเกิดเสี�ยงต่อการ

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื�อรังสูงถ่ง 90%[4]  

ซ่้�งทารกเหล่านี� เป็นกลุ่มที�เสี�ยงสูงต่อการเป็น

มะเร็งตบัและโรคตบัแขง็ในอนาคต 

ปัจจุบนัการป้องกนัการถ่ายทอดเชื�อไวรัส 

ตบัเสบบีจากแม่สู่ลูกโดยการใชย้าตา้นไวรัส 

Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) เป็น

ยาที�แนะนำา ซ่้�งมีการศ่กษาวา่เมื�อใหย้าดงักล่าว 

ในมารดาที�มีระดบัไวรัสตบัอกัเสบบีสูงขณะ

ตั�งครรภจ์ะสามารถป้องกนัการติดเชื�อจากแม่

สู่ลูกไดเ้ป็นอยา่งดี[5] อยา่งไรกต็ามการใหย้า

ดังกล่าวยงัต้องใช้ควบคู่กับการให้วคัซี้น

ป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี (HBV) และ HBIG 

ในทารกเช่นเดิม โดยจะช่วยเพิ�มประสิทธิภาพ

ในการป้องกนัการติดเชื�อถ่งร้อยละ 99-100

จากสถานการณ์ดงักล่าวขา้งตน้ จะเห็น

ได้ว่ามีมาตรการที� มีประสิทธิภาพหลาย

มาตรการในการกำาจดัโรคไวรัสตบัอกัเสบบี

ได้ องค์การอนามยัโลกจ่งได้ตั� งเป้าหมาย 

ที�จะกำาจดัโรคตบัอกัเสบบีใหห้มดไปจากโลก 

โดยกำาหนดเป้าหมายให้ความชุกของโรค

ไวรัสตับอักเสบบีในเด็กอายุต ำ�ากว่า 5 ปี  

น้อยกว่า ร้อยละ 0 .1  ทั�วโลกภายในปี  

พศ. 2573 [6] 

สำาหรับประเทศไทยได้ดำา เ นินงาน 

ตามนโยบายขององคก์ารอนามยัโลก ในชื�อ

โครงการ “การกำาจดัการถ่ายทอดโรคไวรัส

ตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก (Elimination of viral 

hepatitis B mother to child transmission)”  

โดยมีมาตรการและตวัชี�วดัที�สำาคญั ดงันี� [7]
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มาต้รการ ต้วัชี�วดัี เป้่าหมาย

1.  เร่งรัดการตรวจคดักรองไวรัสตบั
     อกัเสบบีในหญิงตั�งครรภ์

1.  ร้อยละของหญิงตั�งครรภที์�ไดรั้บ
     การตรวจ HBsAg

100

2. ส่งเสริมใหห้ญิงตั�งครรภที์�ติดเชื�อ
    และมีปริมาณไวรัสตบัอกัเสบบีสูง
   ไดรั้บยาตา้นไวรัส

2. ร้อยละของหญิงตั�งครรภที์� HBeAg
   บวกหรือปริมาณไวรัสตบัอกัเสบบีสูง
   ไดรั้บยาตา้นไวรัส TDF

95

3. ส่งเสริมใหท้ารกแรกเกิดจากมารดา
    ที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีไดรั้บ 
    HBIG

3. ร้อยละของทารกแรกเกิดจากมารดา
    ที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีที�ไดรั้บ  
    HBIG

90

4. คงระดบัความครอบคลุมการไดรั้บ 
    วคัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี

4. ร้อยละของทารกแรกเกิดที�ไดรั้บ  
    วคัซี้น HB

90

รพ.พหลพลพยุหเสนาได้ดำาเนินแผน

งานตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

ตั�งแต่ปี พศ. 2562 โดยใหว้คัซี้นป้องกนัไวรัส

ตบัอกัเสบบี (HBV) และ HBIG แก่ทารกที�

คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และ

ประสานงานร่วมกบัแผนกสูติกรรมและอายรุ

กรรมในการตรวจ HBeAg และให้ยาตา้น

ไวรัสในหญิงตั�งครรภที์�มีขอ้บ่งชี�  รวมถ่งมี

การนดัติดตามทารกที�อาย ุ9-12 เดือนที�คลินิก

โรคติดเชื�อในเดก็ของรพ.พหลพลพยหุเสนา

ในทุกวนัองัคาร เพื�อตรวจประเมินการติดเชื�อ

ไวรัสตับอกัเสบบีและระดับภูมิคุ ้มกันต่อ

ไวรัสตบัอกัเสบบีในทารกแต่ละรายหลงัได้

รับการป้องกนัการติดเชื�อจากแม่สู่ลูกดว้ย 

HBIG และ วคัซี้น HBV 3 เขม็ 

งานวิจยันี� มีวตัถุประสงคเ์พื�อติดตามผล

การดำาเนินงานตามโครงการ “การกำาจดัการ

ถ่ายทอดโรคไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก” 

ของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา นบัตั�งแต่

เริ�มโครงการในปี พศ. 2562 จนถ่งปัจจุบนั 

รวมถ่งทราบปัญหาหรือขอ้จำากดัในทางปฏิบติั 

เพื�อการพฒันาการดำาเนินงานใหดี้ยิ�งข่�นต่อไป

วตั้ถุป่ระสงค์ข้องการวจิยั

เพื�อทราบผลลพัธ์ในการป้องกนัการติด

เชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกในทารกที�

คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

ในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2562 - 2564

วธีิิการศึึกษา

การศ่กษาวิจยันี� เป็นการศ่กษายอ้นหลงั

เชิงพรรณนา (Retrospective descriptive 

study) โดยประชากรที�เขา้ร่วมการศ่กษา คือ 

ทารกที�คลอดจากมารดาที�ตรวจพบการติด

เชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive)  

ขณะตั�งครรภ ์ และคลอดมีชีพ ระหวา่งวนัที�  
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1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 จำานวน

ทั�งสิ�น 163 คน

เกณฑ์การคดัีเล้อกเข้้าในการศึึกษา 

(Inclusion criteria)

1. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565

2. ไดรั้บการตรวจ HBsAg และ Anti- 

HBs Ab ที�อาย ุ9-12 เดือน

เกณฑ์การคดัีออกจากการศึึกษา 

(Exclusion criteria)

1. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 แต่

ไม่สามารถติดตามมารับการตรวจ HBsAg 

และ Anti-HBs Ab ที�อาย ุ9-12 เดือนได้

2. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 และ

เสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน

การเกบ็รวบรวมข้้อมูล

1. ขอ้มูลพื�นฐาน ขอ้มูลมารดาได้แก่ 

อายุ อายุครรภ์ ล ำาดบัการตั�งครรภ์ วิธีการ

คลอด การตรวจเลือดหา HBeAg หรือ ระดบั

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBV DNA Viral load) 

และการไดรั้บยาตา้นไวรัส TDF (Tenofovir 

Disoproxil Fumarate) ขอ้มูลทารก ไดแ้ก่ เพศ 

นำ�าหนกัแรกเกิด การเจบ็ป่วยรุนแรงเมื�อแรก

คลอด การไดว้คัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี 

(HBV) เมื�อแรกเกิดและที�อาย ุ2 4 และ 6 เดือน 

การได ้HBIG หลงัคลอด ระยะเวลาหรืออายุ

ของทารกเมื�อไดรั้บ HBIG หลงัคลอด

2. ขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการ: HBsAg, 

Anti-HBs Ab, HBeAg, HBV DNA Viral load

การวเิคราะห์ ข้้อมูล 

วิ เคราะห์ข้อ มูลทั�วไปโดยใช้สถิ ติ 

เชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย  

ค่ามธัยฐาน ค่าตำ�าสุด และค่าสูงสุด 

ผลการศึึกษา

จากการศ่กษาเวชระเบียนพบวา่ มีทารก

ที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

(HBsAg positive) ระหว่างเดือนมกราคม 

2562 ถ่ง 30 กนัยายน 2565 ทั�งหมด 163 ราย 

เสียชีวิตก่อนอายุ 9 เดือน ทั�งหมด 2 ราย 

ติดตามมาตรวจหาการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

 (HBsAg) และภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี 

(Anti-HBs Ab) ที�อายุ 9-12 เดือนทั�งหมด  

86 ราย เป็นเพศหญิง 44 ราย (ร้อยละ 51.16) 

ค่ามธัยฐานของอายทีุ�มาตรวจเลือดเท่ากบั 10 

(9,12) เดือน ส่วนใหญ่คลอดครบกำาหนด  

80 ราย (ร้อยละ 93.02) มีทารกนำ�าหนกัตวัแรก

คลอดตำ�ากว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า 2500 กรัม)  

8 ราย (ร้อยละ 9.30) มีทารกแรกคลอดที�ป่วย

หนักและเข้ารับการรักษาตัวในหอผูป่้วย

อาการหนกัวกิฤติ 6 ราย (ร้อยละ 9.52) 

ขอ้มูลมารดาพบว่ามีอายเุฉีลี�ย 30.95 ± 

6.49 ปี อายคุรรภเ์ฉีลี�ย 37.47 ± 5.10 สปัดาห์ 

คลอดปกติ 24 ราย (ร้อยละ 38.10) คลอดโดย

การผา่ตดัคลอด 35 ราย (ร้อยละ 55.56) ใช้



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

63

เครื�องช่วยดูดสุญญากาศระหว่างคลอดทาง

ช่องคลอด 4 ราย (ร้อยละ 6.35) นำ�าหนกัแรก

เกิดของทารกเฉีลี�ย 3005.35 ± 461.41 กรัม 

ต้ารางที� 1 แสดงขอ้มูลพื�นฐานของมารดาและทารก (จำานวน 86 ราย)

ข้้อมูลพ้�นฐาน จ�านวน (ร้อยละ)

เพศึ ชาย 42 (48.84)

หญิง 44 (51.16)

อายุครรภ์ั (สัป่ดีาห์)  37 6 (6.98)

 37 80 (93.02)

Median (Min,Max) 38 (30, 41)

น��าหนักแรกเกดิี (กรัม)  2500 8 (9.30)

 2500 78 (90.70)

อายุมารดีา (ปี่)  18 0 

18-35 69 (79.37)

 35 17 (20.63)

Median (Min,Max) 30 (18,41)

วธีิิคลอดี คลอดทางช่องคลอด 44 (51.16)

ใชเ้ครื�องดูดสุญญากาศ 4 (4.65)

ผา่ตดัคลอด 38 (44.19)

ทารกป่่วยเข้้ารับการรักษาในไอซีียู ใช่ 8 (9.30)

ไม่ใช่ 78 (90.70)

HBeAg ข้องมารดีา บวก 19 (22.09)

ลบ 39 (45.35)

ไม่ไดต้รวจ 28 (32.56)

มารดีาที� HBeAg บวกได้ีรับยา Tenofovir ได้ 16 (84.21)

ไม่ได้ 3 (15.79)

ในการศ่กษานี� พบว่าในกลุ่มประชากร

ที�มาติดตามที�อาย ุ9-12 เดือนทั�งหมด 86 ราย 

มารดาไดรั้บการตรวจ HBeAg หลงัจากทราบ

ผล HBsAg บวกเพียงร้อยละ 67.44 (58 

 จาก 86 ราย) เมื�อทบทวนเวชระเบียน 

ของมารดาพบว่าไม่ได้มี ส่งตรวจขณะ 
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ฝั่ากครรภส่์วนใหญ่ในช่วงปี 2562 และ2563 

ซ่้� งยงัไม่ไดป้ระสานงานกบัแผนกสูติกรรม

อย่างเป็นระบบและหลายรายไม่ไดท้ำาการ

ฝั่ากครรภจ่์งไดรั้บการตรวจหาเชื�อ HBsAg 

ในวนัที�มาคลอดเท่านั�น โดยในการศ่กษานี�

พบหญิงตั�งครรภที์�ไดรั้บการตรวจ HBeAg 

และมีผลบวกร้อยละ 32.76 (19 จาก 58 ราย) 

ร่วมกบัไดรั้บการส่งต่อแผนกอายรุกรรมเพื�อ

รับยาตา้นไวรัส TDF ในรายที�มีผล HBeAg 

บวกซ่้�งถือวา่เป็นกลุ่มเสี�ยงสูง 16 จาก 19 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 84.21 ซ่้� งยงัไม่เป็นไปตาม 

ตวัชี� วดัของกระทรวงสาธารณสุขที�กำาหนด

ใหห้ญิงตั�งครรภที์�มีผล HBeAg บวกตอ้งได้

รับยาตา้นไวรัส TDF ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 95 

 เมื�อทบทวนเวชระเบียนของทารกทั�ง 

86 รายพบวา่ทุกรายไดรั้บวคัซี้น HBV ทนัที

หลงัคลอด (ร้อยละ 100) และไดรั้บวคัซี้น 

HBV ตามโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติที�อาย ุ 

1, 2, 4 และ 6 เดือนตามลำาดบั ร่วมกบัทารก

นำ�าหนักตัวน้อยกว่า 2500 กรัมทุกรายได้

วคัซี้น HBV เมื�อแรกคลอดและให้ซ้ำ� าเมื�อ 

นำ�าหนกัตวัมากกวา่ 2500 กรัมซ่้�งเป็นไปตาม

คำาแนะนำาของสมาคมโรคติดเชื� อในเด็ก 

แห่งประเทศไทย และผ่านเกณฑ์ตัวชี� วดั 

ของกระทรวงสาธารณสุขไทยที�กำาหนดให้

ทารกแรกเกิดไดรั้บวคัซี้นป้องกนัไวรัสตบั

อกัเสบบีร้อยละ 90 

ทารกคลอดีจากมารดีา HBsAg บวก 163 คน

มารดีา HBeAg positive 19 คน มารดีา HBeAg negative 39 คน มารดีา ไม่ได้ีต้รวจ HBeAg 28 คน

เสียชีวติ้ 2 คน ต้ดิีต้ามไม่ได้ี 75 คน

86 คน

FU 9-12 mo

FU 9-12 mo

FU 9-12 mo

แผนภูัมแิสดีงข้ั�นต้อนและผลการศึึกษา

รักษาด้ีวย TDF 
16 คน

ทารก 
HBIG+HBV 

16 คน

Anti-HBsAb 
positive

16 คน (100%)

ทารก 
HBIG+HBV 

37 คน

ทารก 
HBIG+HBV 

27 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
2 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
1 คน

ไม่ได้ีรักษา 
3 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
3 คน

Anti-HBsAb 
positive 

3 คน (100%)

Anti-HBsAb 
positive

39 คน (100%)

Anti-HBsAb 
positive

28 คน (100%)
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ในด้านของการให้ HBIG ในทารก 

แรกเกิดที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัส 

ตบัอกัเสบบีนั�นทางกระทรวงสาธารณสุขได้

กำาหนดตวัชี�วดัใหไ้ม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 90 โดย

ในการศ่กษานี�พบวา่ทารกที�คลอดจากมารดา

ที� ติดเชื� อไวรัสตับอักเสบบีได้รับ HBIG 

ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอดจำานวน 80 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 93.02 โดย 6 รายไม่ไดรั้บ 

HBIG เนื�องจากมีปัญหาดา้นสิทธิการรักษา

ซ่้�งปัจจุบนัทางกระทรวงสาธารณสุขไดอ้นุมติั 

ให้สามารถให้ HBIG แก่ทารกที�คลอดจาก

มารดาที�มี HBsAg บวกไดทุ้กสิทธิการรักษา

โดยไม่มีค่าใชจ่้ายใดๆ ผลการตรวจหาการ 

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg) และระดบั

ภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี (Anti-HBs Ab)

ในทารกกลุ่มนี� เมื�ออายุ 9-12 เดือน พบว่า 

ทุกรายผล HBsAg ลบ (ไม่ติดเชื�อ) และ  

Anti-HBs Ab บวก (มีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบั

อกัเสบบี) โดยระดบัภูมิคุม้กนั > 1000 IU/ml 

45 ราย, 101-1000 38 ราย และนอ้ยกวา่ 100 

จำานวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.32, 44.19 

และ 3.49 ตามลำาดบั โดยค่ามธัยฐานของ

ระดับภูมิคุ ้มกันคือ >1000IU/L (72.37, 

>1000)

อภัปิ่รายผล

จากการศ่กษานี�พบวา่การดำาเนินงานของ

โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาตามโครงการ 

“การกำาจดัการถ่ายทอดโรคตบัไวรัสตบัอกัเสบบี 

จากแม่สู่ลูก” ของกระทรวงสาธารณสุขนั�น

บรรลุตวัชี�วดัขอ้ที� 1, 3 และ 4 ไดแ้ก่ การตรวจ

คดักรอง HBsAg ในหญิงตั�งครรภร้์อยละ 100 

(ปฏิบติัไดร้้อยละ 100) ร้อยละของทารกแรก

เกิดที�มารดาติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีไดรั้บ 

HBIG มากกวา่เท่ากบัร้อยละ 90 (ปฏิบติัได้

ร้อยละ 93.02) และความครอบคลุมการไดรั้บ

วคัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบีไม่นอ้ยกว่า

ร้อยละ 90 (ปฏิบติัไดร้้อยละ 100) ยงัไม่ผา่น

ตวัชี�วดัอีก 1 ขอ้เรื�องของการใหย้าตา้นไวรัส 

TDF ในหญิงตั� งครรภ์ที� มี HBeAg บวก 

ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 90 ซ่้� งเป็นโอกาสในการ

พฒันาต่อไป

อยา่งไรกดี็แมจ้ะยงัปฏิบติัตามมาตรการ

ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

ไม่ไดค้รบทุกขอ้แต่ผลลพัธ์ในการป้องกนั

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีในทารกกลุ่มนี�

สามารถบรรลุเป้าหมายขององคก์ารอนามยั

โลกและประเทศไทยที�กำาหนดใหก้ารติดเชื�อ

ในเด็กกลุ่มนี� ไม่เกินร้อยละ 0.1 โดยใน 

การศ่กษานี� ไม่พบทารกรายใดติดเชื�อไวรัส

ตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเลย เมื�อเปรียบเทียบ

กบัการศ่กษาในประเทศจีนของ Ya-Ping Qiao 

และคณะ[8] ที�พบการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

จากแม่สู่ลูกที�ร้อยละ 0.9 โดยสัมพนัธ์กบั

มารดามี HBeAg บวก (adjusted odds ratio 

(aOR) = 79.1; 95%CI: 10.8-580.2; P<0.001) 

และทารกไดรั้บวคัซี้นหลงัคลอดชา้กว่า 12 

ชั�วโมง (adjusted odds ratio (aOR) = 2.9; 

95%CI: 1.4-6.3; P=0.01) และการศ่กษาของ 

Lei Zhang และคณะ[9] ซ่้� งพบอตัราการ 

ติดเชื�อจากแม่สู่ลูกร้อยละ 3.3 สัมพนัธ์กบั

มารดาที�มีผล HBeAg บวกร่วมกบัทารกที�ได้

ทั�ง HBIG และ HBV จะติดเชื�อนอ้ยกวา่ทารก

ที�ไดแ้ค่ HBV อยา่งเดียว จะเห็นไดว้่าทั�ง 2 



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

66

การศ่กษานี� มีข้อแตกต่างในเรื� องการดูแล

ทารกแรกเกิดโดยในการศ่กษาที� รพ.พหลฯ 

พบวา่ทารกแรกเกิดทุกรายไดรั้บวคัซี้นทนัที

หลงัคลอดและได ้HBIG ภายใน 12 ชั�วโมง

หลงัคลอดเป็นส่วนใหญ่ซ่้� งอาจมีผลอยา่งยิ�ง

ต่อการป้องกนัการติดเชื�อจากแม่สู่ลูก เมื�อ

เปรียบเทียบผลการศ่กษากบัการศ่กษาของ 

Alison A. Evans และคณะ[10] ที�มณฑล 

เจียงซู้ ประเทศจีนซ่้�งทารกที�คลอดจากมารดา

ที� HBsAg บวกทุกรายได ้HBV และ HBIG 

ภายใน 11 ชั�วโมงหลงัคลอดเช่นเดียวกบั 

การศ่กษานี�  แต่พบการติดเชื�อในทารกเมื�อ

ติดตามที�อายุ 12 เดือนถ่งร้อยละ 2.3 และ 

ยงัไม่ติดเชื�อแต่ไม่มีภูมิคุม้กนัสูงถ่งร้อยละ 

19.4 ซ่้� งสูงกว่าการศ่กษานี� พอสมควร เมื�อ

วิเคราะห์ถ่งผลลพัธ์ที�ต่างกนันี� อาจเกิดจาก

การไม่ไดใ้หย้าตา้นไวรัส TDF ในหญิงตั�งครรภ ์

ที� HBeAg บวกในการศ่กษาของ Alison A. 

Evans ซ่้� งต่างจากในการศ่กษานี� ที�ให้ยา 

ต้านไวรัสในหญิงตั� งครรภ์ที� มี  HBeAg  

บวกถ่งร้อยละ 84.21

เมื�อเปรียบเทียบกบัการศ่กษาของ Sarah 

Schillie และคณะ[11]ที�ประเทศสหรัฐอเมริกา 

พบว่ามีการติดเชื�อจากแม่สู่ลูกร้อยละ 1.1  

โดยปัจจยัที�สัมพนัธ์กบัการติดเชื�อสัมพนัธ์ 

กบัมารดาอายนุอ้ย มารดาที�มี HBeAg บวก 

ทารกได ้HBV นอ้ยกวา่ 3 เขม็ และมารดามี

ระดบัไวรัสในเลือด >2000 IU/ml โดยทารก

ทุกรายในการศ่กษานี�ไดรั้บ HBV และ HBIG 

ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอดเช่นเดียวกบั 

ที�  รพ.พหลพลพยุหเสนา เมื�อวิ เคราะห์ 

ถ่งปัจจยัที�อาจทำาใหผ้ลลพัธ์ต่างกนัน่าจะเป็น

เรื� องการได้รับวคัซี้นน้อยกว่า 3 เข็ม ซ่้� ง 

ในการศ่กษาที�  รพ.พหลพลพยุหเสนา 

พบวา่ทารกทุกรายได ้HBV ไม่นอ้ยกวา่ 3 เขม็ 

(แรกเกิด 1, 2, 4, 6 เดือน) 

อีกการศ่กษาในรัฐแคลิฟอร์เนีย ประเทศ

สหรัฐอเมริกาของ Jennifer C Burgis และ

คณะ[12] ในปี พศ.2560 ไดท้ ำาการศ่กษาแบบ

ยอ้นหลังในทารกที�คลอดจากมารดาที� มี  

HBsAg บวกขณะตั�งครรภ์ระหว่างปี พศ. 

2548-2554 จำานวน 17687 ราย พบมีการ 

ติดเชื�อ 125 รายคิดเป็นร้อยละ 1.1 โดยปัจจยั

ที�สัมพนัธ์กับการติดเชื�อของทารก ได้แก่  

การที�มารดามีระดับไวรัสมากกว่าเท่ากับ  

2 x 107 IU/ml (Odds ratio 54.5, 95%CI: 

12.22-247.55, P<0.001) เช่นเดียวกบัการ

ศ่กษาที�เนเธอร์แลนดข์อง R. Del Canho และ

คณะ[13] ซ่้�งมีอตัราการติดเชื�อในทารกร้อยละ 

1.1 ใกลเ้คียงกบัการศ่กษาของ Sarah Schillie 

[11] และ Jennifer C Burgis[12] โดยทารก 

ทุกรายที�ติดเชื�อพบวา่คลอดจากมารดาที�มีผล 

HBeAg บวก แต่เนื�องจากในช่วงที�มีการศ่กษา

นั�นยงัไม่มีคำาแนะนำาในการให้ยาตา้นไวรัส 

TDF ในหญิงตั�งครรภที์�มี HBeAg บวกจ่ง 

อาจมีผลให้ทารกติดเชื�อจากมารดามากข่�น  

ซ่้� งต่างจากการศ่กษาของเราซ่้� งมีคำาแนะนำา 

ในการให้ยาตา้นไวรัส TDF แลว้ส่งผลให้

ผลลพัธ์ในการป้องกนัดียิ�งข่�น เมื�อเปรียบเทียบ 

กบัการศ่กษาของ Stuart Keeble และคณะ 

ที�ประเทศองักฤษ[14] ซ่้� งไม่พบทารกรายใด

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเลยเมื�อ

ติดตามตรวจเลือดที�อาย ุ12 เดือน เช่นเดียวกบั

ในการศ่กษานี�  โดยในการศ่กษาของ Stuart 



IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII  ปีี ที่่�  11   ฉ บัั บั ที่่�  3 2   พ ฤ ษ ภ า ค ม – สิิ ง ห า ค ม   2 5 6 6  IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

67

Keeble และคณะนั�น ทารกแรกเกิดที�คลอด

จากมารดาที�มีผล HBsAg บวกจะได ้ HBV  

ทุกรายและให ้ HBIG เฉีพาะในรายที�มารดา 

HBeAg บวก รวมถ่งหลงัคลอดได้ HBV  

ตามอายอีุก 4 ครั� งเช่นเดียวกบัในการศ่กษานี�  

แ ต่ก็ มีข้อจำากัดในการศ่กษาคือมีทารก 

ที�ติดตามมาตรวจที�อาย ุ 12 เดือนไดเ้พียงแค่

ร้อยละ 29.9 ซ่้�งตำ�ากวา่ในการศ่กษาของเราซ่้�ง

อยูที่�ร้อยละ 52.76

อีกหน่�งการศ่กษาจากทวปีแอฟริกาของ 

Thomas Hambridge และคณะ[15] ที�ประเทศ

กานาในปี พศ.2562 เป็นการศ่กษาแบบ 

cross-sectional เพื�อศ่กษาความชุกและปัจจยั

ที�สัมพนัธ์กบัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

จากแม่สู่ลูก พบว่าความชุกของการติดเชื�อ 

ในทารกที�คลอดจากมารดาที�มี HBsAg บวก 

เท่ากบัร้อยละ 5.9 (3/51) ซ่้�งสูงกวา่การศ่กษานี�  

และการศ่กษาที�จีน ยโุรปและสหรัฐอเมริกา 

แต่ใกลเ้คียงกบัการศ่กษาความชุกในประเทศไทย 

ของ Nawarat Posuwan และคณะ[3] ในปี  

พศ. 2559 ที�ท ำาการศ่กษาในประชากรทั� ง  

4 ภาคของประเทศไทยจำานวน 5964 คน 

โดยทำาการตรวจ HBsAg, anti-HBsAb และ 

anti-HBc พบว่าประชากรกลุ่มที�เกิดก่อน 

ที�ประเทศไทยจะบรรจุการให้ว ัคซี้นตับ 

อกัเสบบีอยูใ่นโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติ (EPI) 

 มีความชุกของการมี HBsAg บวกร้อยละ 4.5 

มากกว่าประชากรกลุ่มที�เกิดหลงัจากมี EPI 

ซ่้� งมีผล HBsAg บวกร้อยละ 0.6 (P<0.001) 

แต่ยงัไม่ไดท้ ำาการศ่กษาเกี�ยวกบัปัจจยัที�มีผล

ต่อการติดเชื�อของประชากร

ใ น ป ร ะ เ ท ศ อื� น ๆ ใ น ภู มิ ภ า ค เ อ เ ชี ย 

ตะวนัออกเฉีียงใตมี้การศ่กษาถ่งความชุกของ

การเป็นพาหะไวรัสโรคตบัอกัเสบบี (HBsAg 

บวก) ในประชากรเช่นกนั เช่น การศ่กษาของ 

Kenichi Komada และคณะ[16] ในประเทศ

เวยีดนามพบวา่ความชุกของประชากรตวัอยา่ง 

จำานวน 2017 รายที� เป็นพาหะไวรัสตับ 

อกัเสบบี (HBsAg บวก) หลงัจากที�มีการบรรจุ

วคัซี้นไวรัสตับอักเสบบีอยู่ในโปรแกรม 

วคัซี้นแห่งชาติตั�งแต่ปี พศ.2540 ลดลงจาก

ร้อยละ 8 เหลือร้อยละ 2 (P<0.01) อีกการศ่กษา 

ในประเทศลาวของ Anonh Xeuatvongsa และ

คณะ[17] ซ่้�งเป็นการศ่กษาแบบ cross-sectional 

โดยการสุ่มประชากรตวัอยา่งคู่มารดา (อายุ

ระหวา่ง15-45 ปี) และลูก (อายรุะหวา่ง 5-9 ปี) 

จำานวน 965 คู่พบมี HBsAg บวกในลูกร้อยละ 

1.7 (17/965) และในมารดาร้อยละ 2.9 

(27/965) พบวา่การติดเชื�อในกลุ่มประชากร

อายุ 5-9 ปีสัมพนัธ์กับการมีมารดาที�มีผล 

HBsAg บวก (P<0.001) และไม่สัมพนัธ์ 

กบัเศรษฐานะ เชื�อชาติ การเขา้รับการผา่ตดั

หรือขอ้มูลพื�นฐานทางสงัคมอื�นๆ

กล่าวโดยสรุป ในการศ่กษานี� มีผลลพัธ์

ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

จากแม่สู่ลูกเป็นที�น่าพอใจและบรรลุเป้าหมาย

ที�กำาหนดไว ้ มีปัจจยัสำาคญัคือการให้ HBV 

และ HBIG ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอด การ

ให้ยาตา้นไวรัส TDF ในหญิงตั�งครรภ์ที�มี 

HBeAg บวกและการไดรั้บวคัซี้นหลงัคลอด

ไม่นอ้ยกวา่ 3 เขม็ ซ่้� งเป็นผลจากการกำาหนด

มาตรการที�ชดัเจนของกระทรวงสาธารณสุข

ไทยและการจัดหาวัคซี้นป้องกันไวรัส 

ตบัอกัเสบบีและ HBIG ใหแ้ก่สถานพยาบาล
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ในเครือข่ายอยา่งทั�วถ่ง รวมถ่งการอบรมให้

ความรู้และชี�แจงนโยบายแก่ผูป้ฏิบติังานให้

เห็นความสำาคญัในการป้องกนัการติดเชื�อ

ไวรัสตับอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก อีกทั� งยงัมี

โอกาสพัฒนาในส่วนของการดูแลหญิง 

ตั�งครรภที์�มี HBsAg บวกใหไ้ดรั้บการตรวจ 

HBeAg ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 และทุกราย 

ที�มีผล HBeAg บวกควรไดรั้บยาตา้นไวรัส 

TDF หากไม่มีขอ้หา้มในการรับยาตา้นไวรัส

ข้้อเสนอแนะ

งานวิจัยนี� เป็นการศ่กษาทบทวนเวช

ระเบียนยอ้นหลัง อาจมีข้อมูลบางอย่าง 

ที�บันท่กไวไ้ม่ครบถ้วน รวมทั� งมีจำานวน

ทารกที�ติดตามมาตรวจที�อายุ 9-12 เดือน 

ไม่ได้เป็นจำานวนมากโดยเฉีพาะในช่วงปี

แรกๆที�ดำาเนินงานซ่้� งขณะนั�นยงัไม่มีระบบ

การนัดที�ชัดเจนซ่้� งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ 

ในงานวจิยันี�  จ่งควรพฒันาระบบการติดตาม

และประสานงานกบัชุมชนเพื�อติดตามผูป่้วย

กลุ่มนี�มารับการตรวจเลือดเพื�อประเมินเรื�อง

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg และ 

anti-HBs Ab) รวมถ่งการฉีีดวคัซี้นกระตุน้

ภูมิคุ ้มกันในรายที�ยงัไม่ติดเชื�อแต่ยงัไม่มี

ภูมิคุม้กนั (anti-HBs Ab < 10 IU/l)

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ขอขอบพระคุณ แพทยห์ญิง ชุติมา กรรณสูติ 

หัวหน้าแผนกกุมารเวชกรรม ที�อนุญาตให้

ทำาการศ่กษาวจิยัและจดัทำาวทิยานิพนธ์ฉีบบันี�  

ขอขอบคุณ แพทยห์ญิง จิรณฏั พวงแกว้ และ 

แ พ ท ย์ห ญิ ง  สิ ริ รั ต น์  อัศ ว ฤ ก ษ์นัน ท ์ 

กมุารแพทยโ์รงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ที�

ใหค้ ำาปร่กษาในการจดัทำาวทิยานิพนธ์ฉีบบันี�
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กลาสโกว์โคมาสเกลในการพยากรณ์ผลการรักษาผู้ป่่วยหลอดีเล้อดีในสมองแต้ก
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intracerebral hemorrhage patient

วสุ  ศึรีวสุธิา

Wasu  Sriwasutha, MD

กลุ่มงานศัึลยกรรม โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา

LyyyL@hotmail.com

บทคดัีย่อ
การรักษาสภาวะที�เกิดจากการเลือดออกภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage) มีหลายวธีิ

และข่�นอยู่กบัความรุนแรงของเลือดออก และสถานะทางสุขภาพของผูป่้วย เพื�อประโยชน ์

ในการพยากรณ์ผลการรักษาผูว้ิจยัจ่งมีแนวคิการนำากลาสโกวโ์คมาสเกลมาใชใ้นการพยากรณ์ 

ผลการรักษาผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกเป็นการวจิยัแบบ retrospective cohort study การศ่กษา

ผลการรักษาสภาวะผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มที�มีกลาสโกวโ์คมาสเกล

แตกต่างกนั ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาโดยเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัในช่วงปี 

2564-2566 

ผลการศ่กษาพบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอายเุฉีลี�ย 59.8 ปี (SD=13.8 ปี) เป็นเพศชาย 64 ราย  

ร้อยละ 62.1 เพศหญิง 39 ราย ร้อยละ 37.9 มีโรคประจำาตวัความดนัโลหิตสูง 10 ราย ร้อยละ 9.7 

เบาหวาน 6 ราย ร้อยละ 5.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มีประวติัโรคเกี�ยวกบัหลอดเลือดมาก่อนผูป่้วย 

ส่วนใหญ่มาด้วยเรื� องเลือดออกในสมองใหญ่ (Intracerebral hemorrhage) ร้อยละ 94.2  

มีเพียงประมาณ 6 รายที�มีเลือดออกบริเวณสมองนอ้ย และกา้นสมอง หรือร้อยละ 5.8 ส่วนใหญ่

ไม่มีการใชย้าละลายลิ�มเลือด อาการขณะออกจากโรงพยาบาลพบวา่ 5 ราย (ร้อยละ 4.9) ที�มีอาการ

ไม่ปกติแต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได ้48 ราย (ร้อยละ 46.6) ผลการรักษาไม่สามารถทำากิจวตัร

ประจำาวนัไดจ้นถ่งป่วยติดเตียง 25 ราย (ร้อยละ 24.4) และพบวา่เสียชีวติ 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับทั�ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างอยา่งมีนยัสำาคญัทางสถิติ 

p <0.01 โดยกลุ่มที�ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัไดมี้คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลสูงที�สุด
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สรุปผลการศ่กษาคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับมีความสำาคญัในการใช้

พยากรณ์ผลการรักษาในผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตก โดยพบวา่หากมีคะแนนกลาสโกวโ์คมา

สเกลสูงกวา่ 12 คะแนน จะมีผลการรักษาในระดบัที�ผูป่้วยสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัไดจ้นถ่ง

อาการปกติหลงัการรักษา

Abstract
Intracerebral hemorrhage patients can be treated by multimodality approach. The prognosis 

depends on the severity of the bleeding. and the health status of patients. For the benefit of 

predicting treatment outcomes, the researcher therefore used the Glasgow Comas Scale to 

predict the treatment outcome of patients with hemorrhagic stroke. A retrospective study of 

treatment outcomes of patients with cerebral hemorrhage compared groups with different 

Glasgow coma scales in Phaholpolphayuhasena Hospital. Retrospective data between the years 

2021-2023 was used. 

The results showed that most of the patients had an average age of 59.8 years (SD = 13.8 

years), 64 males, 62.1%, females. 39 cases (37.9%) have underlying diseases; hypertension  

10 cases (9.7%), diabetes 6 cases (5.8%). Most of the patients had no history of vascular disease. 

On discharge from the hospital, it was found that 5 cases (4.9%) had nearly normal. 48 cases 

(46.6%) were unable to perform daily activities, bedridden in 25 cases (24.4%) and 21 (20.4%) 

were found to be fatal. The Glasgow Comas Scale among 3 groups of patients was statistically 

different, p < 0.01. The group having high Glasgow Comas Scale have better prognosis than 

less score.

Glasgow Comas Scale at admission is important for predicting treatment outcome in patients 

with hemorrhagic stroke. It was found that if the Glasgow Comas Scale was higher than 12, 

treatment results found that patient could perform daily activities or even nearly normal after 

treatment. While less Glasgow Comas Scale have poor prognosis.
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หลกัการและเหตุ้ผล

Intracerebral hemorrhage (ICH) คือ

สภาวะที�เกิดจากการเลือดออกภายในสมอง

โดยตรง นั�นหมายความวา่เลือดไหลออกมา

จากหลอดเลือดภายในสมองและรั�วออกมา

ในช่องที�อยู่รอบๆ สมอง ซ่้� งอาจเกิดจาก 

การแตกหักหรือการแตกของหลอดเลือด 

ในสมอง หรืออาจเกิดจากการรุนแรงของเลือด

ที�ก่อให้เกิดการแตกหักหรือการเสียเลือด 

สาเหตุส่วนใหญ่ของ ICH เป็นเลือดที�รั�วออก

มาจากหลอดเลือดที�มีการเสื�อมสภาพ เช่น 

หลอดเลือดที�เสื�อมสภาพจากโรคเลือด เช่น 

โรคความดนัโลหิตสูง หลอดเลือดที�มีพยาธิ

สภาพ การแผลเจบ็ที�รุนแรงในสมอง การใช้

ยาแอสไพริน (aspirin) หรือยาตา้นการแขง็ตวั

ของเลือด (anticoagulant) อาจเป็นสาเหตุอื�นๆ 

ที�อาจเกี�ยวขอ้งกบัการเกิด ICH อาการของ 

ICH อาจแตกต่างกนัไปข่�นอยูก่บัขนาดและ

ตำาแหน่งของเลือดที�รั�วออก แต่บางครั� งอาจมี

อาการรุนแรง เช่น อาการสับสน เป็นลม  

อ่อนแรง อาเจียน ปวดศีรษะรุนแรง และอาจ

เป็นอนัตรายต่อชีวิต การรักษา ICH จำาเป็น

ตอ้งให้การดูแลและรักษาอยา่งเร่งด่วนโดย

ทีมแพทย์ผู ้เชี� ยวชาญ ซ่้� งอาจรวมถ่งการ

ควบคุมความดนัโลหิต การทำาการผา่ตดัเพื�อ

ลดความดนัที�ก่อใหเ้กิด ICH หรือการรักษา

แ บ บ อื� น  ๆ  ต า ม ค ว า ม เ ห ม า ะ ส ม ข อ ง

สถานการณ์

การรักษาสภาวะที�เกิดจากการเลือดออก

ภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage)  

มีหลายวิธีและข่� นอยู่กับความรุนแรงของ

เลือดออก และสถานะทางสุขภาพของผูป่้วย 

ส่วนใหญ่แลว้การรักษาเนน้ที�การดูแลระดบั

ความดนัโลหิต และการควบคุมอาการเจ็บ

ปวดหัว  การรักษาเพิ�ม เ ติมอาจรวมถ่ง 

การผ่าตดั หรือการให้ยาเพื�อควบคุมเลือด  

การตดัเลือด หรือการรักษาโรคประจำาตวัอื�น

ที�อาจเป็นสาเหตุของการเกิดเลือดออก 

ในสมอง เพื�อลดการเสียเลือด และป้องกนั

ความเสี�ยงในอนาคต[1-5]

การพยากรณ์สภาวะที�เกิดจากการเลือด

ออกภายในสมอง (Intracerebral hemorrhage) 

มีความยากเนื�องจากข่�นอยู่กับหลายปัจจยั  

เช่น ขนาดและตำาแหน่งของเลือดที�รั�วออก 

ระดบัความรุนแรงของเลือดออก สถานะทาง

สุขภาพของผูป่้วย และปัจจยัเสี�ยงที�อื�น ๆ  

ที� เกี�ยวข้อง เพื�อให้มีการพยากรณ์สภาวะ 

ได้อย่างแม่นย ำา แพทย์จะพิจารณาปัจจัย 

เหล่านี� ร่วมกนั เช่น อายขุองผูป่้วย ประวติัการ

เจบ็ป่วย ประวติัโรคประจำาตวั อาการแสดงที�

พบในการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางรังสี 

เช่น การใชก้ารสแกนเอก็ซ์้เรยค์อมพิวเตอร์ 

(CT scan) หรือการใชค้ลื�นเสียงสำาหรับการ

ตรวจดูสมอง (Ultrasound) และขอ้มูลเพิ�มเติม

ที�อาจมาจากการตรวจเลือด การตรวจสารเคมี

ในเลือด หรือการตรวจทางพนัธุกรรม การ

พยากรณ์สภาวะที� เกิดจากการเลือดออก

ภายในสมองตอ้งพิจารณาความรุนแรงของ

เลือดออก ภาวะทางสุขภาพของผู ้ป่วย  

และความเสี�ยงที�เกี�ยวขอ้ง โดยทั�วไปแลว้  

การเลือดออกภายในสมองมีภาวะที�ร้ายแรง

และอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต แต่การทำา 

การพยากรณ์สภาวะแม่นย ำาเพียงพอเพื�อ 
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คาดการณ์ผลลพัธ์สำาหรับแต่ละรายบุคคล

ตอ้งพิจารณาเนื�อหาคลินิกและผลการตรวจ

ร่างกายที�ครบถว้น[6-8]

Glasgow Coma Scale (GCS) คือ 

เครื�องมือทางการแพทยที์�ใชใ้นการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย โดยเฉีพาะ 

เมื�อมีการเจ็บปวดที�เกี�ยวขอ้งกบัสมอง หรือ

อาการที�เสี�ยงต่อการสูญเสียความตระหนกั 

การประเมิน GCS ทำาโดยการตรวจสอบการ

ตอบสนองใน 3 ด้านหลกั คือการเปิดตา  

(Eye Opening Response) การตอบสนอง 

ดา้นการพูด (Verbal Response) และการ 

ตอบสนองด้านการเคลื�อนไหว (Motor  

Response) ซ่้� งแต่ละดา้นจะถูกจดัแบ่งเป็น

ระดบัคะแนน และนำามารวมกนัเพื�อให้ได้

คะแนนรวมของ GCS ที�ช่วยในการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย ระดบัคะแนน 

GCS จะอยูใ่นช่วง 3-15 โดยคะแนนที�สูงข่�น

แสดงถ่งระดับความตระหนักที� ดีข่� นของ 

ผูป่้วย

เ พื�อประโยชน์ในการพยากรณ์ผล 

การรักษาผูว้ิจยัจ่งมีแนวคิการนำากลาสโกว ์

โคมาสเกลมาใชใ้นการพยากรณ์ผลการรักษา

ผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตกต่อไป

Acute hemorrhagic stroke

 • Age > 18 ปี

 • Moderate severity Outcomes

 • Mortality rate

 • Morbidity

 • Hospital length of stay
Exclude

• Recurrent stoke

• History of brain diseases

• Pregnancy

• Severe underlying diseases 

 with complication such as 

 cirrhosis

Good GCS

Bad GCS

วตั้ถุป่ระสงค์ข้องการวจิยั

เพื�อศ่กษาผลการใชก้ลาสโกวโ์คมาสเกลในการพยากรณ์ผลการรักษาผูป่้วยหลอดเลือด 

ในสมองแตก

กรอบแนวคดิีวจิยั
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วธีิิการดี�าเนินการวจิยั

ข้อบเข้ต้การวจิยั

การศ่กษาผลการรักษาสภาวะผูป่้วย

หลอดเ ลือดในสมองแตกเปรียบเทียบ 

ระหว่างก ลุ่มที� มีกลาสโกว์โคมาสเกล 

แตกต่างกนั ที�เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล

พหลพลพยหุเสนา จงัหวดักาญจนบุรีในช่วง 

1 กรกฎาคม 2564 – 30 มิถุนายน 2566 เป็น

ระยะเวลา 2 ปี

รูป่แบบการวจิยั

เป็นการวจิยัแบบ Retrospective cohort 

study โดยเกบ็ขอ้มูลยอ้นหลงัในช่วงปี 2564 

- 2566

นิยามต้วัแป่ร

a.การวนิิจฉียั Intracerebral hemorrhage 

(ICH) ใช้การวินิจฉีัยทางคลินิกร่วมกับ 

การภาพวนิิจฉียัเพื�อระบุการเลือดออกภายใน

สมองและประเมินความรุนแรงดงันี� :

- ประวติัและการตรวจร่างกาย : แพทย์

จะสอบถามเกี�ยวกบัประวติัการเจบ็ป่วยของ

ผูป่้วย รวมถ่งอาการที�เสี�ยงต่อการเลือดออก

ภายในสมอง เช่น อาการปวดศีรษะรุนแรง 

อ่อนแรง สบัสน และอาการอื�น ๆ  ที�อาจเกี�ยวขอ้ง 

กับการเลือดออกในสมองการตรวจสอบ

สัญญาณชีพของผูป่้วย เช่น ความดนัโลหิต 

ชีพจร และระดบัความตระหนกั

- มีภาพวินิจฉีัยทางรังสี (การสแกน

เอก็ซ์้เรยค์อมพิวเตอร์ (CT scan)) ยนืยนั

b. Glasgow Coma Scale (GCS) เป็น

เครื�องมือทางการแพทยที์�ใชใ้นการประเมิน

ระดบัความรู้ส่กสติของผูป่้วย GCS ประกอบ

ดว้ย 3 ดา้นหลกัที�ใชใ้นการประเมิน ไดแ้ก่:

Eye Opening Response (การเปิดตา) : มีระดบั

คะแนนดงันี�

 4 : เปิดตาเอง

 3 : เปิดตาต่อเมื�อไดย้นิเสียง

 2 :  เปิดตาต่อเมื�อมีการกระทำาร่างกาย

 1 :  ไม่สามารถเปิดตาได้

Verbal Response (การตอบสนองดา้นการพดู) 

: มีระดบัคะแนนดงันี�

 5 :  พดูปกติ และตอบคำาถามไดถู้กตอ้ง

 4 :  พดูปกติ แต่ตอบคำาถามไม่ไดถู้กตอ้ง

 3 :  พูดคำาพูดที�ไม่สมประสงค์ หรือพูด 

  ออกมาเป็นคำาพดูที�ไม่มีความหมาย

 2 : ออกเสียงเพียงคำาเดียว หรือออกเสียง 

  มีความหมายแต่ไม่เป็นทางการ

 1 :  ไม่สามารถพดูได้

Motor Response (การตอบสนองดา้นการ

เคลื�อนไหว) : มีระดบัคะแนนดงันี�

 6 :  ทำาการเคลื�อนไหวเป็นปกติ

 5 :  ทำาการเคลื�อนไหวตามคำาสั�ง

 4 :  ทำาการเคลื�อนไหวตอบสนองดา้นหนา้ 

  หรือการอา้ปาก

 3 :  ทำาการเคลื�อนไหวเพยีงอื�น ๆ  นอกเหนือ 

  จากการอา้ปาก

 2 : ทำาการเคลื�อนไหวเพียงการออกความ 

  สะเทือน

 1 :  ไม่มีการเคลื�อนไหว

  และจากคะแนนที�ได้จากแต่ละด้าน  

จะนำามารวมกนัเพื�อให้ไดค้ะแนนรวมของ 

GCS ซ่้�งจะอยูใ่นช่วง 3 - 15
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ป่ระชากรและกลุ่มต้วัอย่าง

ประชากรกลุ่มเป้าหมาย คือ ประชากรที�

มีภาวะหลอดเลือดในสมองแตก

ประชากรกลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยหลอด

เลือดในสมองแตกที�เขา้รับการรักษาในโรง

พยาบาลพหลพลพยหุเสนา จงัหวดักาญจนบุรี 

ในช่วง 1 กรกฎาคม 2564 – 30 มิถุนายน 2566 

เป็นระยะเวลา 2 ปี

การค�านวณจ�านวนกลุ่มต้วัอย่าง

คำานวณจากสูตรความสัมพันธ์ของ

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล กบัความรุนแรง

ของสภาวะเลือดออกในสมอง (APACHE II)

ดงัสูตร[9]

Total sample size = N = [(Zα+Zβ)/C]2 

+ 3 = 32 ราย เผื่อค่าความไม่สมบูรณ์ของ

เวชระเบียนอีก ร้อยละ 50 รวมจำานวนอาสา

สมัคร 48 ราย

α  (two-tailed) = 0.05 Threshold  

probability for rejecting the null hypothesis. 

Type I error rate.

β = 0.20Probability of failing to reject 

the null hypothesis under the alternative 

hypothesis. Type II error rate.

r = 0.5 The expected correlation  

coefficient.

การคำานวน

The standard normal deviate for α = 

Zα= 1.9600

The standard normal deviate for β = 

Zβ = 0.8416

C = 0.5 * ln[(1+r)/(1-r)] = 0.5493

เกณฑ์การคดัีเข้้า 

1. ผูป่้วยที�ไดรั้บการวนิิจฉียัวา่เป็นผูป่้วย

หลอดเลือดในสมองแตก

2. ผูป่้วยที�มีอายมุากกวา่ 18 ปี

เกณฑ์การคดัีออก

1. เคยมีสภาวะเลือดออกในสมอง 

2. มีโรคที�เกี�ยวกบัสมองมาก่อน

3. เป็นผูป่้วยตั�งครรภ ์(pregnancy)

4. มีโรคประจำาตวัที�รุนแรง และอาจมี

ผลต่อการรักษา เช่น ตบัแขง็

การวเิคราะห์ข้้อมูล

ข้อมูลเชิงพรรณาวิ เคราะห์ด้วยการ

รายงานจำานวน เปอร์เซ็้นตส์ำาหรับตวัแปรเชิง

คุณภาพ และคา่เฉีลี�ย ส่วนเบี�ยงเบนมาตรฐาน

สำาหรับตวัแปรเชิงปริมาณ และขอ้มูลเชิง

เปรียบเทียบโดยสถิติเปรียบเทียบค่าเฉีลี�ย  

t-test และ ANOVA สำาหรับตัวแปรเชิง

ปริมาณ และ Chi - square สำาหรับตวัแปรเชิง

คุณภาพ

ข้้อพจิารณาด้ีานจริยธิรรม

งานวจิยันี�ผา่นการพิจารณาจริยธรรมใน

มนุษยจ์ากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจยั

ในมนุษย ์โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา เลข

ที� 2023 - 24
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ผลการศึึกษา

 1. ลกัษณะทั�วไป่ข้องป่ระชากรที�ศึึกษา

พบวา่ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอายเุฉีลี�ย 59.8 ปี 

(SD=13.8 ปี) เป็นเพศชาย 64 ราย ร้อยละ 62.1 

เพศหญิง 39 ราย ร้อยละ 37.9 มีโรคประจำาตวั

ความดนัโลหิตสูง 10 ราย ร้อยละ 9.7 เบา

หวาน 6 ราย ร้อยละ 5.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่มี

ประวัติโรคเกี� ยวกับหลอดเลือดมาก่อน 

(ตารางที� 1)

ต้ารางที� 1 ลกัษณะทั�วไปของประชากรที�ศ่กษา

ลกัษณะทั�วไป่ข้องป่ระชากร n (103) %

อายเุฉีลี�ย (x ± SD.) (ปี) 59.8±13.8

เพศ ชาย 64 62.1

หญิง 39 37.9

เบาหวาน ไม่เป็น 97 94.2

เป็น 6 5.8

ความดนัโลหิตสูง ไม่เป็น 93 90.3

เป็น 10 9.7

โรคเสน้เลือดสมอง (CVA) ไม่เป็น 103 100.0

เป็น 0 0.0

โรคเสน้เลือดหวัใจ (STEMI/IHD) ไม่เป็น 103 100.0

เป็น 0 0.0

2. การใช้ยาละลายลิ�มเล้อดี

ผูป่้วย 8 ราย หรือร้อยละ 7.8 มีประวติัการ

ใชย้าละลายลิ�มเลือด โดยยาที�ใชม้ากที�สุดคือ 

แอสไพริน (ASA) (ตารางที�  2)
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ต้ารางที�  2 การใชย้าละลายลิ�มเลือด

ช้�อยาที�ใช้ n (103) %

ยากลุ่ม NSAID ไม่ทาน 103 100.0

ทาน 0 0.0

ยากล่ม ASA ไม่ทาน 98 95.1

ทาน 5 4.9

ยากลุ่ม Plavix ไม่ทาน 102 99.0

ทาน 1 1.0

ยากลุ่ม warfarin ไม่ทาน 101 98.1

ทาน 2 1.9

3. การวนิิจฉัยสภัาวะเล้อดีออกในสมอง

ผูป่้วยส่วนใหญ่มาดว้ยเรื�องเลือดออกใน

สมองใหญ่ (Intracerebral hemorrhage) ร้อยละ 

94.2 มีเพียงประมาณ 6 รายที�มีเลือดออก

บริเวณสมองนอ้ย และกา้นสมอง หรือร้อยละ 

5.8 (ตารางที� 3)

ต้ารางที� 3 การวนิิจฉียัสภาวะเลือดออกในสมอง

การวนิิจฉัย n (103) %

Left Basal ganglia hemorrhage 19 18.4

Left frontal lobe hemorrhage 4 3.9

Left parietal lobe hemorrhage 1 1.0

Left thalamic hemorrhage 10 9.7

Right Basal ganglia hemorrhage 16 15.5

Right thalamic hemorrhage 3 2.9

ICH (not specify) 38 36.9

ICH (not specify) with IVH 3 2.9

ICH (not specify) with SDH 1 1.0

IVH 2 1.9

Brain stem hemorrhage 1 1.0

Cerebellar hemorrhage 2 1.9

Cerebral infarction, unspecified 3 2.9
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4. คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลข้องผู้ป่่วย

พบคะแนนเฉีลี�ยของกลาสโกวโ์คมาสเกล 

แรกรับคือ 10.6 (SD.=3.8) และกลาสโกว ์

โคมาสเกลขณะกลบับา้นคือ 12.1 (SD.=4.3) 

5. ผลการรักษา

ผูป่้วย 70 ราย (ร้อยละ 68) กลบับา้นได ้มี

ผูป่้วยปฏิเสธการรักษาหรือส่งตวัต่อ 12 ราย 

(ตารางที� 4) พบว่าผลการการรักษาทำาให้

กลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยดีข่�นอย่างมี

นยัสำาคญัทางสถิติก่อนกลบับา้น p < 0.01

ต้ารางที� 4 คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

กลาสโกว์โคมาสเกล Minimum Maximum Mean SD.

แรกรับ 3 15 10.7 3.8

ขณะกลบับา้น 3 15 12.1 4.3

p-value<0.01

(ร้อยละ 11.7) และผูป่้วย 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

เสียชีวติ (ตารางที� 5)

ต้ารางที� 5 ผลการรักษา

ผลการรักษา N (103) %

เสียชีวติ 21 20.4

กลบับา้น 70 68.0

ปฏิเสธการรักษา 5 4.9

ส่งต่อรพ.อื�น 7 6.8

6. อาการข้ณะออกจากโรงพยาบาล

อาการขณะออกจากโรงพยาบาลพบว่า  

5 ราย (ร้อยละ 4.9) ที�มีอาการปกติไม่ปกติ 

แต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได ้ 48 ราย 

(ร้อยละ 46.6) ไม่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนั

ไดจ้นถ่งป่วยติดเตียง 25 ราย (ร้อยละ 24.4) 

และพบว่าเสียชีวิต 21 ราย (ร้อยละ 20.4) 

(ตารางที� 6)
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ต้ารางที� 6 อาการขณะออกจากรพ.

อาการข้ณะออกจากรพ n (103) %

ปกติ 5 4.9

ไม่ปกติแต่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 48 46.6

ไม่สามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 15 14.6

เดินไม่ได้ 5 4.9

นอนติดเตียง 5 4.9

เสียชีวติ 21 20.4

ส่งต่อ รพ.อื�นไม่สามารถตามอาการได้ 4 3.9

7. การพยากรณ์ผลการรักษาเทียบกับ

คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลข้องผู้ป่่วยแรกรับ

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

แรกรับทั� ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างอย่างมี 

นยัสำาคญัทางสถิติ   p <0.01 (ตารางที� 7.1, 7.2) 

โดยกลุ่มที�ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัไดมี้

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลเฉีลี�ยที� 12.1 (SD 

= 3.4) สูงกวา่กลุ่มไม่สามารถช่วยเหลือตวัเอง

ไดห้รือติดเตียงมีคะแนนกลาสโกวโ์คมสเกล 

เฉีลี�ยที� 10.3 (SD = 3.7) และกลุ่มที�เสียชีวติ 

มีคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลเฉีลี�ยที� 7.4  

(SD = 2.9) 

ต้ารางที� 7.1 การพยากรณ์ผลการรักษาเทียบกบัคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วยแรกรับ

95% CI for Mean

คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกล ค่าเฉลี�ย SD. SE. Lower Bound Upper Bound

ปกติหรือทำากิจวตัรประจำาวนัได้ 12.1 3.4 0.5 11.2 13.1

ไม่สามารถช่วยเหลือตวัเองได้

หรือติดเตียง

10.3 3.7 0.7 8.9 11.7

เสียชีวติ 7.4 2.9 0.6 6.1 8.7

p < 0.01

ตารางที� 7.2 แสดงใหเ้ห็นวา่ค่าคะแนน

กลาสโกว์โคมาสเกลกับการพยากรณ์ผล 

การรักษาของผูป่้วยทั�ง 3 กลุ่ม โดยกลุ่มที� 

ผลการรักษาดี แรกรับผูป่้วยจะมีคะแนน

กลาสโกว์โคมาสเกลที�สูงกว่าอีก 2 กลุ่ม  

โดยพบว่าหากคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล 

แรกรับสูงวา่ 12 ดงัตารางที� 7.1 จะมีผลการรักษา

ประมาณยงัสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัได้

จนถ่งระดบัอาการทั�วไปปกติ
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ต้ารางที� 7.2  แสดงความแตกต่างของค่าคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลกบัการพยากรณ์ผลการรักษา
                    ของผูป่้วยทั�ง 3 กลุ่ม

95% CI

วธีิการ
ทางสถิติ

อาการใหม่หลกั เทียบกบัอาการใหม่ ความแตกต่าง
ของค่าเฉีลี�ย

SD. P Lower 
Bound

Upper 
Bound

LSD ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได ้
หรือติดเตียง

1.79* 0.78 0.03 0.23 3.34

เสียชีวติ 4.75* 0.87 0.00 3.02 6.49

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได้
หรือติดเตียง

ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-1.79* 0.78 0.03 -3.34 -0.23

เสียชีวติ 2.96* 0.97 0.003 1.04 4.89

เสียชีวติ ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-4.75* 0.87 0.00 -6.49 -3.02

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได ้
หรือติดเตียง

-2.96* 0.97 0.003 -4.89 -1.04

Bonferroni ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตวัเองไดห้รือติดเตียง

1.79 0.78 0.07 -0.12 3.69

เสียชีวติ 4.75* 0.87 0.00 2.62 6.88

ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตวัเองได้
หรือติดเตียง

ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-1.79 0.78 0.07 -3.69 0.12

เสียชีวติ 2.96* 0.97 0.01 0.59 5.33

เสียชีวติ ปกติหรือทำากิจวตัร
ประจำาวนัได้

-4.75* 0.87 0.00 -6.88 -2.62

ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตวัเองไดห้รือติดเตียง

-2.96* 0.97 0.01 -5.33 -0.59

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

สรุป่ และอภัปิ่รายผล

คะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกลของผูป่้วย

แรกรับมีความสำาคัญในการใช้พยากรณ์ 

ผลการรักษาในผูป่้วยหลอดเลือดในสมองแตก 

โดยพบวา่หากมีคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล

สูงกวา่ 12 คะแนน จะมีผลการรักษาในระดบั

ที�ผูป่้วยสามารถทำากิจวตัรประจำาวนัไดจ้นถ่ง
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อาการปกติหลังการรักษาสอดคล้องกับ 

การใช้คะแนนกลาสโกว์โคมาสเกลกับ 

การพยากรณ์โรคจากการบาดเจ็บทางสมอง

และสภาวะเลือดออกในสมองที�คะแนนยิ�งตำ�า

ผลการรักษาจะไม่ดี[10,11]

อย่างไรก็ตามมีการศ่กษาเรื� องความ 

น่าเชื�อถือของคะแนนกลาสโกวโ์คมาสเกล

พบว่าข่� นกับผู ้ใช้เป็นอย่างมากพบความ 

น่าเชื�อถือของการประเมินตรงกนัประมาณ

ร้อยละ 85 ดงันั�นการฝ่ั่กอบรมการประเมิน

บุคคลากรเรื� องการใช้คะแนนกลาสโกว ์

โคมาสเกลมีความสำาคญั[12]

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ข อ ข อ บ คุ ณ  น า ย แ พ ท ย์ส ม เ จ ต น ์ 

เหล่าลือเกียรติ ผูอ้ ำานวยการโรงพยาบาล 

พหลพลพยุหเสนา ที� ให้การสนับสนุน 

การศ่กษาวิจยัครั� งนี�  ขอขอบคุณนายแพทย์

วิ บูลย์ ภัณฑบดีกรณ์  และนายแพทย ์

สุทัศน์  โชตนะพันธ์ ผู ้ทรงคุณวุฒิที� ให ้

ค ำาปร่กษาแนะนำาการดำาเนินการวจิยัในครั� งนี�

ใหส้ำาเร็จลุล่วงไปไดด้ว้ยดี
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