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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้เขียนบทความ

	 บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารนี้	 เป็นบทความวิชาทางการแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ	 แบ่งออกเป็น	 10	

ประเภท	คือ

1.		 นิพนธ์ต้นฉบับ	(ORIGINAL	ARTICLE)

	 เป็นรายงานผลการค้นคว้าวิจัยของผู้เขียน	 ซึ่งไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารอื่น	 การเขียนเป็นบท	 หรือตอน	 ตาม

ล�าดับดังนี้	 บทคัดย่อ	 บทน�า	 วิธีการศึกษา	 ผลการศึกษา	 วิจารณ์	 สรุป	 กิตติกรรมประกาศ	 เอกสารอ้างอิง	

ความยาวของเรื่องไม่เกิน	12	หน้าพิมพ์

2.		 บทรายงานเบื้องต้น	(PRELIMINARY	REPORT)

	 เป็นรายงานการค้นคว้าวิจัยหรือการสังเกตขั้นต้น	 ที่ต้องการรายงานให้ผู้อื่นทราบโดยเร็ว	 แต่ยังไม่มีราย

ละเอียดเพียงพอที่จะเขียนเป็นบทรายงานที่สมบูรณ์ได้	ความยาวไม่เกิน	2,000	ค�า	ตารางหรือภาพไม่เกิน	2	

ตาราง	และเอกสารอ้างอิงไม่เกิน	15	รายการ

3.		 บทความฟื้นวิชาการ	(REVIEW	ARTICLE)

	 ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่	รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่	หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�าไปประยุกต์ได้	หรือ

เป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ	 ประกอบด้วย	 บทน�า	 ความรู้หรือข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องที่น�ามา	

เขียนวิจารณ์หรือวิเคราะห์	สรุป	เอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

4.		 รายงานผู้ป่วย	(CASE	REPORT)

	 เป็นรายงานผลการศึกษาจากผู้ป่วย	ซึ่งไม่เคยตีพิมพ์จากวารสารอื่นมาก่อน	ควรประกอบด้วยบทคัดย่อ	 เป็น

ภาษาอังกฤษและภาษาไทย	บทน�า	รายงานผู้ป่วย	วิจารณ์	ข้อคิดเห็น	สรุป	และเอกสารอ้างอิง

5.		 บทบรรณาธิการ	(EDITORIAL)

	 เป็นบทความที่เขียนวิจารณ์บทความใดบทความหนึ่งที่อยู่ในวารสารฉบับนั้น	 รวมทั้งเพิ่มเติมความรู้ใหม่ๆ	

เพื่อท�าให้บทความที่วิจารณ์นั้นสมบูรณ์ยิ่งขึ้น	หรือบทความอื่นใดที่บรรณาธิการเห็นสมควร

6.		 ย่อวารสาร	(JOURNAL	ABSTRACT)

	 เป็นบทความสั้นๆ	ที่แปลและเรียบเรียงจากวารสารต่างประเทศที่เห็นว่าเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่าน

7.		 จดหมายถึงบรรณาธิการ	(LETTER)

	 เป็นจดหมายที่เขียนวิจารณ์เกี่ยวข้องกับบทความที่ได้ลงตีพิมพ์ไปแล้ว	 หรือแสดงผลงานทางวิชาการที่

ต้องการเผยแพร่อย่างย่อๆ	ความยาวไม่เกิน	2	หน้ากระดาษพิมพ์	และมีเอกสารอ้างอิงประกอบ

8.		 บทประชุมวิชาการ	(CONFERENCE	TOPIC)

	 ได้แก่บทความที่รวบรวมจากการประชุมทางวิชาการ	ที่เห็นว่าเป็นประโยชน์แก่ผู้อ่านมากที่สุด

9.		 มุมแพทย์ปริศนา	(MEDICAL	QUIZ)

	 เป็นการทดสอบความรู้ทั่วไปทางการแพทย์	โดยเสนอตัวอย่างผู้ป่วยที่น่าสนใจ	คลื่นไฟฟ้าหัวใจ	ภาพถ่ายทาง

รังสี	พร้อมบทเฉลย

10.	 ปกิณกะ	(MISCELLANY)

	 เป็นบทความอื่น	นอกเหนือจากชนิดของบทความเบื้องต้นซึ่งเป็นประโยชน์
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การเตรียมบทความเพื่อลงพิมพ์

ชื่อเรื่อง ควรสั้นกะทัดรัดให้ได้ใจความครอบคลุมตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อเรื่อง	 ชื่อเรื่องต้องมีทั้ง

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

ชื่อผู้เขียน ชื่อผู้แต่งไม่ต้องมีต�าแหน่งทางวิชาการประกอบให้ใส่ปริญญาหรือคุณวุฒิสูงสุดและสถานที่

ท�างานทั้งภาษาไทย	และภาษาอังกฤษ

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยมากที่สุด	 และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย	 สั้น	 กะทัดรัดแต่ชัดเจนเพื่อประหยัดเวลา

ของผู้อ่าน	หากใช้ค�าย่อต้องเขียนค�าเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

บทคัดย่อ คือการย่อเนื้อหาส�าคัญเอาเฉพาะที่จ�าเป็นเท่านั้น	ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส�าคัญใช้ภาษารัดกุม	มี

ส่วนประกอบคือ	 วัตถุประสงค์	 วิธีการศึกษา	 ผลการศึกษา	 สรุป(อย่างย่อ)	 ไม่ต้องมีเชิงอรรถ

อ้างอิงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ	 บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทย	 และภาษาอังกฤษให้เขียน

บทคัดย่อแบบมาตรฐาน	Structured	abstract	ตามตัวอย่างท้ายบท

บทน�า อธิบายความเป็นมา	 และความส�าคัญของปัญหาที่ท�าการวิจัยค้นคว้าของผู้อื่นที่เกี่ยวข้อง	

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

วิธีการศึกษา  อธิบายวิธีการด�าเนินการวิจัย	 โดยกล่าวถึงแหล่งที่มาของข้อมูล	 วิธีการรวบรวมข้อมูล	 วิธีการ

เลือกสุ่มตัวอย่าง	 และการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย	 ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลหรือใช้

หลักสถิติมาประยุกต์

ผลการศึกษา อธิบายสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย	 โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ	 พร้อมทั้งแปล

ความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์	แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบกับสมมุติฐานที่วางไว้

วิจารณ์(ถ้ามี) ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตาม	 สมมุติฐานที่ตั้งไว้หรือเพียงใด	 และการอ้างอิงถึง

ทฤษฎี	หรือผลการด�าเนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

สรุป ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับความเป็นมาและความส�าคัญของปัญหา	วัตถุประสงค์	ขอบเขตการวิจัย

วิธีการวิจัยอย่างสั้นๆ	 รวมทั้งผลการวิจัย	 (สรุปให้ตรงประเด็น)	 และข้อเสนอแนะที่อาจน�าผล

การวิจัยไปให้เป็นประโยชน์หรือให้ข้อเสนอแนะประเด็นปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้ส�าหรับการ

วิจัยต่อไป

กิตติกรรมประกาศ  เขียนขอบคุณสั้นๆ	ต่อผู้วิจัยร่วมและผู้ร่วมท�าการวิจัยทุกคน	และขอบคุณหน่วยงานหรือบุคคล

ที่สนับสนุนวิจัยทั้งด้านวิชาการด้านทุนวิจัย

เอกสารอ้างอิง 1.	ผูเ้ขยีนต้องรบัผดิชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างองิการอ้างองิเอกสารใช้ระบบ	Vancouver

	 2.	 การอ้างอิงเอกสารใด	 ให้ใช้เครื่องหมายเชิงอรรถเป็นหมายเลข	 โดยใช้หมายเลข	1	ส�าหรับ

เอกสารอ้างองิอนัดบัแรก	และเรียงต่อไปตามล�าดับ	แต่ถ้าต้องการอ้างองิซ�า้	ให้ใช้หมายเลขเดมิ

	 3.	เอกสารอ้างองิหากเป็นวารสารภาษาองักฤษ	ให้ใช้ช่ือย่อวารสารตามหนังสือ	Index	Medicus	
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ตัวอย่างการเขียนบทคัดย่อมาตรฐาน (Structured abstract)

บทคดัย่อมาตรฐานแบบใหม่เป็นบทคดัย่อท่ีแสดงถึงข้ันตอนในการศกึษาวิจัยโดยสรุป	 ช่วยให้อ่านเข้าใจง่าย

และไม่ตกหล่นเนื้อหาใจความส�าคัญ

objective	 :	 วัตถุประสงค์

Methods	 :		 วิธีการศึกษา	

Results	 :		 ผลการศึกษา

Conclusion	 :		 สรุป

Key	words	 :		 ค�าส�าคัญดัชนีเรื่อง

ตัวอย่างบทคัดย่อนิพนธ์ต้นฉบับ

Tasasungkhin	K.	Outcome	of	Cardiopulmonary	Resuscitation	Sawanpracharak	Hospital	Protocols	

on	Return	of	Spontaneous	Circulation	in	Out	of	Hospital	Cardiac	Arrest.	SPRMJ	2021;	18(2):108-25.

Objective	 :	 To	study	the	outcomes	of	the	implementation	of	cardiopulmonary	resuscitation	

(CPR)	on	out-of-hospital	cardiac	arrest	(OHCA)	patients	on	the	return	of	sponta-

neous	circulation	(ROSC)	and	survival	rate.

Method	 :	 This	quasi-experimental	research	studied	patients	with	OHCA	who	were	treated	

by	the	advanced	emergency	medical	service	team	at	Sawanpracharak	Hospital,	

Nakhonsawan	Province.	Researchers	compared	2	groups	of	patients	1)	before	

the	implementation	of	CPR	protocol	(the	pre-protocol	group)	from	November	

2019	to	June	2020,	with	41	patients	and	2)	after	 the	 implementation	of	CPR	

protocol	 (the	post-protocol	group)	 from	July	2020	to	February	2021,	with	41	

patients.	Data	was	collected	from	the	OHCA	patient	datasheet	and	studied	for	

the	ROSC	before	arriving	at	the	hospital	and	survival	within	24	hours,	within	48	

hours	of	hospital	admission	and	survival	to	discharge.	Statistical	comparisons	of	

differences	 between	 the	 two	 groups	 were	 the	 t-test,	 the	 chi-square	 test	 or	

Fisher’s	exact	test,	and	the	level	of	statistical	significance	was	determined	at	

p-value	<	0.05.

Results	 :	 It	was	found	that	in	the	pre-protocol	group,	the	number	of	patients	who	had	

ROSC	before	 arriving	 at	 the	hospital,	 survived	within	 24	hours	 and	within	 48	

hours	of	hospital	admission	and	survived	to	discharge	was	at	4.9%,	7.3%,	2.4%	

and	0%,	respectively.	Moreover,	it	was	found	that	in	the	post-protocol	group,	

the	number	of	patients	who	had	ROSC	before	they	arrived	at	the	hospital,	sur-
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vived	within	24	hours,	within	48	hours	of	hospital	admission	and	survived	to	

discharge	was	at	7.3%,	17.1%,	7.3%,	and	7.3%,	respectively.	There	was	no	differ-

ence	in	the	survival	rates	in	both	groups	(P-values	were	0.64,	0.18,	0.32	and	0.99,	

respectively).

Conclusions	 :	 There	were	no	differences	in	patients	who	had	ROSC	before	arriving	at	the	hos-

pital,	survival	within	24	hours,	within	48	hours	of	hospital	admission	and	sur-

vival	to	discharge	in	the	group	before	and	after	using	the	CPR	protocol.	It	was	

also	found	that	the	group	after	applying	the	CPR	protocol	was	more	likely	to	

survive	to	discharge.

Keywords	 :	 Out-of-hospital	 cardiac	 arrest,	 Return	 of	 spontaneous	 circulation,	 Emergency	

medical	service

กรรณิการ์	 ทสะสังคินทร์.	 	 ผลส�าเร็จของการใช้แนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลต่อ

โอกาสการรอดชีวิต	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์.	 วารสารวิชาการแพทย์และสาธาณสุขเขตสุขภาพที่	 3	 สวรรค์

ประชารักษ์เวชสาร	2564;18(2):108-25.

วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาผลส�าเร็จของการใช้แนวทางการรักษาการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก

โรงพยาบาลต่อโอกาสการรอดชีวิต

วิธีการศึกษา	 :	 ท�าการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง(quasi-experimental	 research)	 ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลและได้รับการรักษาโดยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินทีมกู้ชีพขั้นสูง

สังกัดโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์	 เปรียบเทียบ	2	กลุ่มคือ	กลุ่มก่อนใช้

แนวทางการช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล	 (กลุ่มก่อนใช้แนวทางการ

รักษาฯ)	เดือนพฤศจิกายน	2562	ถึงมิถุนายน	2563	จ�านวน	41	คน	และกลุ่มหลังใช้แนวทาง

การช่วยฟื้นคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล	 (กลุ่มหลังใช้แนวทางการรักษาฯ)	

เดือนกรกฎาคม	 2563	 ถึงกุมภาพันธ์	 2564	 จ�านวน	 41	 คน	 รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วย	 ศึกษาโอกาสการรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล	 การรอดชีวิตภายใน	 24	 และ	 48	

ชั่วโมงแรก	 และการรอดชีวิตได้กลับบ้าน	 โดยใช้สถิติเปรียบเทียบความแตกต่างของทั้งสอง

กลุ่มคือ	t-test,	chi-square	test	หรือ	Fisher’s	exact	test	และก�าหนดระดับนัยส�าคัญทาง

สถิติที่	p-value	น้อยกว่า	0.05

ผลการศึกษา	 :	 กลุ่มก่อนใช้แนวทางการรักษาฯ	มีผู้ป่วยรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล	ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน	24	

ชั่วโมงแรก	ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน	48	ชั่วโมงแรก	และผู้ป่วยที่รอดชีวิตและได้กลับบ้าน	ร้อยละ	

4.9,	7.3,	2.4	และ	0	ตามล�าดับ	และกลุ่มหลังใช้แนวทางการรักษาฯ	มีผู้ป่วยรอดชีวิตก่อนถึง

โรงพยาบาล	ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน	24	ชั่วโมงแรก	ผู้ป่วยรอดชีวิตภายใน	48	ชั่วโมงแรกและผู้

ป่วยที่รอดชีวิตและได้กลับบ้าน	ร้อยละ	7.3,	17.1,	7.3	และ	7.3	ตามล�าดับ	โดยทั้งสองกลุ่มไม่

พบความแตกต่างของโอกาสการรอดชีวิต	(p-value	0.64,	0.18,	0.32	และ	0.99	ตามล�าดับ)			
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รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง

	 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์	 (Vancouver	 style)	 โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บหลังข้อความ	 โดยใช้

หมายเลข(1)(ใส่วงเวบ็เป็นตวัยกท้ายบทความ)	ส�าหรับเอกสารอ้างองิอนัดับแรก	และเรียงต่อไปตามล�าดับ	ถ้าต้องการ

อ้างองิซ�า้ให้ใช้หมายเลขเดมิ	 ห้ามใช้ค�าย่อในเอกสารอ้างองิ	 ยกเว้นชือ่ต้นและชือ่วารสารบทความท่ีบรรณาธิการตี

พิมพ์แล้วแต่ยังไม่เผยแพร่	 ให้ระบุ	“ก�าลังพิมพ์”	บทความที่ไม่ได้ตีพิมพ์ให้แจ้ง	“ไม่ได้ตีพิมพ์”	หลีกเลี่ยง	“ติดต่อ

ส่วนตัว”	มาใช้อ้างอิง	เว้นแต่มีข้อมูลส�าคัญมากท่ีหาไม่ได้ทั่วๆ	ไป	ให้ระบุชื่อและวันที่ติดต่อในวงเล็บท้ายชื่อเรื่องที่

อ้างอิง

	 ชื่อวารสารในการอ้างอิง	ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ	U.S.	National	Library	of	Medicine	ที่ตีพิมพ์ใน	

Index	Medicus	ทุกปี	

สรุป	 :	 ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาล	รอดชีวิตภายใน	24	ชั่วโมงแรก	รอดชีวิตภายใน	48	

ชั่วโมงแรก	 และรอดชีวิตได้กลับบ้านในกลุ่มก่อนและหลังใช้แนวทางการรักษาฯไม่แตกต่างกัน	

แต่พบว่ากลุม่หลงัใช้แนวทางการรกัษาฯ	มแีนวโน้มของโอกาสรอดชวีติและได้กลบับ้านมากกว่า

ค�าส�าคัญ	 :	 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล	โอกาสรอดชีวิต	ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

 หลักเกณฑ์การลงบทความในสวรรค์ประชารักษ์เวชสาร

1.		การลงบทความในวารสาร	ให้เรียงตามล�าดับก่อนหลัง	ตามวันที่ได้รับเรื่อง

2.		กรณีนิพนธ์ต้นฉบับ

	 -	นิพนธ์ต้นฉบับที่ผ่านการตรวจจากกองบรรณาธิการแล้วเท่านั้น	จึงจะมีสิทธิ์ลงในวารสาร

	 -	กรณีเนื้อความยังไม่สมบูรณ์	หรือไม่เหมาะสมที่จะลงในวารสาร	กองบรรณาธิการจะแจ้งต่อเจ้าของเรื่องเพื่อ

ด�าเนินการแก้ไขใหม่

3.		ต้นฉบับที่ส่งมาให้พิจารณา	ต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อนหรือก�าลังรอตีพิมพ์ในวารสารอื่น

4.		คณะบรรณาธิการ	สงวนสิทธิ์การพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง

5.		บทความที่ลงในวารสาร	 ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการหรือวิจัย	 วิเคราะห์	 ของคณะผู้เขียนไม่ใช่ความคิดเห็น	

ไม่ใช่ความคิดเห็นของกองบรรณาธิการ	ผู้เขียนและคณะต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน

6.		วารสารที่ตีพิมพ์ผ่านเว็บไซด์	 หลังจากได้รับการตีพิมพ์แล้วกองบรรณาธิการจึงจะจัดส่งเอกสารที่ได้รับการตี

พิมพ์พร้อมหนังสือรับรองการตีพิมพ์ให้ผู้แต่ง

การส่งต้นฉบับ

1.	 ให้พิมพ์ลงบนไฟล์	MS	Word	ขนาด	A4	(21.6	x	27.9	ซม.)	ใช้ฟอนต์	Sarabun	PSK	ขนาด	16

2.	 ตารางแผนภูมิหรือภาพประกอบ	สามารถแทรกลงในเอกสารต้นฉบับ	ให้มีความสมบูรณ์ในตัว	อ่านแล้วเข้าใจ

ง่าย	ไม่ควรใช้ตารางหรือแผนภูมิที่ไม่รัดกุมหรือซ�้าซ้อน	หรือมากเกินความจ�าเป็น	ตารางไม่เกิน	4	ตาราง	ภาพ

ไม่เกิน	6	ภาพ	

3.	 รูปภาพที่ใช้ในบทความ	ขอให้ส่งไฟล์รูปภาพคุณภาพสูงแยกแนบไฟล์เพิ่มเติม	

4.	 แผนผังกระบวนการขอให้ท�าเป็นไฟล์ภาพและส่งเป็นไฟล์รูปภาพคุณสูงแนบเป็นไฟล์เพิ่มเติม
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1.	ขั้นตอนการขอจริยธรรมการวิจัยในคน	

1.1	 ขอรับแบบฟอร์มเพื่อขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน	และใส่ข้อมูลพื้นฐานให้ครบถ้วน

1.2	 แนบโครงร่างการวิจัย

1.3	 เอกสารอื่นๆที่จ�าเป็นในการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

2.		 คณะกรรมการจะพิจารณาและแจ้งออกหนังสือรับรอง	หรือแจ้งให้แก้ไขภายใน	1	 เดือน	กรณีมีการแก้ไขโครง

ร่างการวิจัย	 เมื่อด�าเนินการแก้ไขแล้วขอให้ส่งกลับมาที่เลขาคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเพื่อด�าเนิน

การตามขั้นตอนใหม่

3.		 การออกหนังสือรับรองจะต้องลงนามโดย	 ประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน	 โรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์	

ข้อควรทราบส�าหรับผู้วิจัยเกี่ยวกับหลักเกณฑ์การพิจารณาขอจริยธรรมการวิจัยในคนแห่งชาติ

1.		 เป็นการวิจัยที่ไม่ขัดต่อกฎหมาย	ความสงบเรียบร้อย	หรือศีลธรรมอันดีของประชาชน

2.		 มีนักวิจัยที่มีความรู้	ความช�านาญเพียงพอที่จะสามารถรู้ถึงผลดีผลเสียอันอาจเกิดจากการท�าวิจัยทุกขั้นตอน

ในโครงการ

3.		 มีวัตถุประสงค์	ชัดเจน	แน่นอน	และเป็นไปได้

4.		 ผลงานวิจัยดังกล่าวจะให้ข้อมูลหรือความรู้ใหม่ที่เป็นประโยชน์

5.		 ต้องมีเอกสารอ้างอิงน่าเชื่อถือเพียงพอที่จะยืนยันความปลอดภัยของการวิจัย

6.		 แสดงถึงความจ�าเป็นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะด�าเนินการวิจัยในมนุษย์

7.		 จ�านวนคนในการท�าวิจัยต้องจ�ากัดตามความจ�าเป็นทางสถิติ	 โดยใช้จ�านวนน้อยที่สุดที่เพียงพอส�าหรับการ

แปลผล

8.		 แสดงถึงการพิจารณาในด้านจริยธรรมและการเตรียมการป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มตัวอย่าง

ที่ท�าการศึกษาและการตอบแทนกลุ่มตัวอย่างจะได้รับกรณีต่างๆ

9.		 ระบุเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา	การคัดออกจากโครงการวิจัย	รวมทั้งเกณฑ์ที่จะหยุดการวิจัย

10.	 แสดงแหล่งทุนของการศึกษาวิจัยและประมาณการค่าใช้จ่ายในการวิจัยกรณีขอทุนจากโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์

11.	ต้องมี	 Informed	consent	Form	แนบมากับโครงร่างการวิจัย	 เพื่อให้คณะกรรมการพิจารณาข้อก�าหนดใน

การเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน	ตามฟอร์มการขอจริยธรรมการวิจัยในคน

แนวทางการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

5.	 ค่าเฉลี่ย	ค่าSD	ร้อยละ	ใช้ทศนิยม	1	ต�าแหน่ง	ค่า	p	value	กรณี	n	น้อย(<1000	คน)	ใช้ทศนิยม	2	ต�าแหน่ง	

กรณี	 n	 >	 1000	 คน	 ให้ใช้ทศนิยม	 3	 ต�าแหน่ง	 คะแนนเฉลี่ยที่ใช้เกณฑ์ตัดสิน(ทางสังคมศาสตร์)	 ที่เป็นค่า

คะแนนเฉลี่ย	เช่น	1.99	ใช้ทศนิยม	2	ต�าแหน่ง	ค่าสถิติอื่นๆ	สามารถใช้ทศนิยม	2	ต�าแหน่ง

6.	 การส่งเรื่องตีพิมพ์	ให้ไฟล์ต้นฉบับในรูปแบบเอกสาร	MS	Word,	ไฟล์	PDF	ของต้นฉบับ	และแนบไฟล์รูปภาพ

คณุภาพสงูทีใ่ช้ในบทความ	ส่งบทความทีจ่ะขอรบัการตพีมิพ์มาท่ี	Email	address:	research.spr@gmail.com	

หรอื	Submission	ผ่าน	https://thaidj.org/index.php/smj/
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	 การเขียนบทความทางวิชาการ	 เช่น	 งานวิจัย	 ถือเป็นศิลปะอย่างหนึ่ง	 เช่นเดียวกับศิลปะในการพูดซึ่งเป็น

สิ่งที่เราสามารถเรียนรู้และฝึกฝนได้	 แต่ต้องอาศัยการฝึกหัดและท�าบ่อยๆ	 จึงจะเกิดความช�านาญและท�าได้ดี	 การ

เขียนบทความทางวิชาการที่ดีจะเป็นการสื่อ	และเผยแพร่ความรู้ไปสู่ผู้อ่านได้ดีที่สุด	และมีหลักฐานอ้างอิงที่สามารถ

ตรวจสอบได้	 การเขียนบทความทางวิชาการจึงเป็นสิ่งส�าคัญและเป็นหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่สามารถเก็บไว้ได้

นานและมีคุณค่ายิ่ง

 

	 วารสารที่ดีจะรับตีพิมพ์บทความทางวิชาการที่ดีและมีคุณค่าเท่านั้น	 ดังนั้นก่อนจะเริ่มเขียนรายงานผลการ

วิจัยเพื่อตีพิมพ์	 ผู้เขียนเองควรพิจารณาถึงคุณภาพของงานวิจัยว่าควรค่าแก่การตีพิมพ์หรือไม่	 งานวิจัยที่มีคุณภาพ

ควรมีลักษณะดังนี้

1.	 ปัญหาการวิจัยมีความส�าคัญโดยน�าเสนอเหตุผลที่ต้องท�าวิจัยเรื่องนี้	 หรือความรุนแรงของปัญหาที่จะเกิดขึ้น

หากไม่ได้รับการแก้ไขความรู้ที่ต้องการเพิ่มเติมเพื่อน�ามาแก้ปัญหา	ดังนั้นในส่วนนี้จึงจ�าเป็นต้องมีการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับเรื่องที่จะท�าวิจัยอย่างละเอียดและรอบคอบ	 เพื่อให้ทราบว่าเรื่องที่เราก�าลังศึกษามี

ผู้อ่านท�าไปแล้วหรือไม่	 งานวิจัยที่ดีควรเป็นเรื่องใหม่	 หรือถ้าเป็นงานวิจัยซ�้า	 อาจจะท�าใหม่ได้ถ้าผลการ

วิเคราะห์พบว่า	 รายงานที่ท�าไปแล้วไม่ถูกต้องหรือไม่น่าเชื่อ	 แต่ถ้าเป็นงานที่ท�าด้วยรูปแบบการวิจัยและ

ระเบียบวิธีวิจัยที่ถูกต้อง	เชื่อถือได้	และสามารถตอบค�าถามของการวิจัยของเราได้ชัดเจนแล้ว	ก็ไม่จ�าเป็นที่จะ

ต้องท�าวิจัยซ�้า

2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีความเที่ยง	(Reliability)	และมีความตรง	(Validity)	เพียงพอ

3.	 ผลที่วัดได้เกี่ยวข้องกับตัวแปรที่ต้องการศึกษาจริง

4.	 การออกแบบวิจัย	ตอบค�าถาม	หรือตอบสมมติฐานได้ชัดเจนไม่คลุมเครือ

5.	 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา	เป็นตัวแทนของประชากรที่ต้องการสรุปอ้างอิงถึง

6.	 ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามหลักเกณฑ์เชิงจริยธรรมว่าด้วยการวิจัยในคน

7.	 ผลการวิจัยมีความหมายในการตีพิมพ์

	 พึงระลึกไว้เสมอว่า	 งานวิจัยที่ออกแบบการวิจัยไม่ดี	 ไม่มีโอกาสที่จะเขียนให้ดีได้	 ผู้เขียนอาจตั้งค�าถามกับ

ตนเองว่า	 ถ้ารายงานวิจัยที่จะเสนอนี้เป็นของคนอื่นแล้วตนเองจะอ่านหรือไม่และมีอิทธิพลต่องานวิจัยของตนมาก

น้อยเพียงใด	ถ้างานวิจัยผ่านเกณฑ์ต่างๆ	เหล่านี้	แสดงถึงความเหมาะสมและควรค่าที่จะส่งตีพิมพ์

	 เมื่อตัดสินใจส่งผลรายงานการวิจัยไปตีพิมพ์	เพื่อจะได้รับการตีพิมพ์ในวารสารที่มีชื่อเสียงมีหลักเกณฑ์ดังนี้

1.	ชนิดของวารสารจะส่งเพื่อการลงพิมพ์	ผู้เขียนต้องพิจารณาว่าเหมาะสมกับวารสารชนิดใด	เช่น	วารสารท้องถิ่น	

หรือวารสารสากล	เป็นต้น

2.	 รูปแบบก�าหนดวิธีการเขียนบทความของแต่ละวารสาร	 วารสารแต่ละฉบับกอง	 บ.ก.	 อาจมีข้อก�าหนดวิธีการ

เขียนบทความทางวิชาการที่แตกต่างกัน	 ผู้เขียนจึงควรศึกษาข้อแนะน�า	 หรือแนวทางการเขียนเสียก่อน	 และ

ปฏิบัติอย่างเคร่งครัด	เพราะ	บ.ก.	มักปฏิเสธการตีพิมพ์	ถ้าหากบทความนั้นมีรูปแบบไม่ตรงกับที่ได้ก�าหนดไว้

เขียนรายงานวิจัยอย่างไรให้มีคุณค่า
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3.	ข้อแนะน�าหลักส�าหรับการเขียนบทความ	มีดังนี้

3.1		เขียนกระชับ	ใช้ประโยคสั้นๆ	เพื่อป้องกันความสับสนและเข้าใจผิด

3.2		อย่าใช้ค�าพูดหรือวลีฟุ่มเฟือย	หรือซ�้าซ้อนเกินความจ�าเป็น	เช่น	หลีกเลี่ยงค�าว่า	การศึกษาถึง

3.3		อย่าใช้ค�าย่อที่ไม่ใช่	สากล	หรือค�าย่อที่ไม่มีค�าเต็มน�าหน้า

3.4		อย่าใช้ค�าคลุมเครือ	หรือค�าที่มีหลายความหมาย

3.5		ถ้ามีตารางควรเขียนตารางให้ชัดเจน	และอ่านเข้าใจง่าย

3.6	ควรแก้ไขบทความของท่านภายหลังจากเขียนเสร็จ	การเขียนรายงานวิจัยที่ดี	จ�าเป็นต้องอ่านและแก้ไขหลาย

รอบ	โดยปกติควรทิ้งไว้สัก	2-3	วัน	แล้วกลับมาอ่าน	ท�าเหมือนไม่เคยอ่านมาก่อน	แล้วจึงแก้ไขหรือวิเคราะห์

จุดบกพร่อง	หรืออาจน�าไปให้ผู้อื่นอ่าน	และเปิดโอกาสให้เขาได้วิจารณ์อย่างตรงไปตรงมาจึงจะได้ประโยชน์
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ประสิทธิภาพการใช้ fecal immunochemical test ในการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง โดย

เปรียบเทียบค่า cut-off ที่ 50 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร และ 100 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร

Efficiency of Fecal Immunochemical Test to Screen for Colorectal Cancer by Compare 

Applied a Cut-Off 50 ng/ml and 100 ng/ml

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบเนื้องอกขั้นสูง	 (advanced	adenoma)	และมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรง	(colorectal	cancer)	ในผู้ป่วย	fecal	immunochemical	test	(FIT	test)	positive	

ที่ใช้ค่า	cut-off	ที่ต่างกันโดยใช้ค่าท�านายผลบวก	(positive	predictive	value	:	PPV)	ก�าหนด	

และเพื่อหาค่า	cut-off	ที่เหมาะสม		

วิธีการศึกษา : ศึกษาเชิงวิเคราะห์ชนิดย้อนหลัง	 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่ได้รับการตรวจ	 FIT	 test	 positive	 จาก 

โรงพยาบาลทั้ง	 8	 แห่งในจังหวัดอุทัยธานีและได้รับการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	 (colonoscopy)	 ที่

โรงพยาบาลอุทัยธานี	ตั้งแต่ปีงบประมาณ	2561	ถึง	2563		มีอายุระหว่าง	45	ถึง	75	ปี	แบ่งกลุ่ม

ตัวอย่างเป็น	2	กลุ่ม	คือกลุ่มที่	1	FIT	test	positive	โดยใช้	cut-off	ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

จ�านวน	159	คน	และกลุ่มที่	2	FIT	test	positive	โดยใช้	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

จ�านวน	159	คน								

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากที่สุดทั้ง	2	กลุ่ม	ร้อยละ	62.9	และร้อยละ	55.3	อายุเฉลี่ย	60.4±5.8	

ปี	ในกลุ่มที่	1	และ	60.9±9.6	ปี	ในกลุ่มที่	2	โดยลักษณะทั่วไปทั้ง	2	กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน	

ยกเว้นค่าดัชนีมวลกาย	 และโรคประจ�าตัวอื่นๆ	 พบเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	

ร้อยละ	3.8	ในกลุ่มที่	1	FIT	test	positive	cut-off		ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	และร้อยละ	

20.1	ในกลุ่มท่ี	2	FIT	test	positive	cut-off	 	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	พบว่า	FIT	test	

positive	cut-off	ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรมี	sensitivity	ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อยละ	

64.1,	PPV	ร้อยละ	9.8,	negative	predictive	value	(NPV)	ร้อยละ	100.0		และ	false	positive	

rate	ร้อยละ	35.9	และ	FIT	test	positive	cut-off		ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	มี	sensitivity	

ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อยละ	48.0,	PPV	ร้อยละ	32.7,	NPV	ร้อยละ	100.0	และ	false	

positive	rate	ร้อยละ	51.9	กลุ่ม	FIT	test	positive	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรร่วมกับ
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Objective : Compare	the	FIT	performance	in	detecting	advanved	neoplasia	(advanced	ad-

enoma	and	colorectal	carcinoma	(CRC))	with	different	cut-offs	value	in	PPV	for	

accurate	cut-off	values	for	these	patients,	using	two	different	cut-off	values.

Method : Retrospective	analytic	study	that	include	patient	age	45-75	year-old	with	posi-

tive	 FIT	 test	 from	hospital	 in	Uthai	 thani	 provine,	 Thailand.	 And	 referred	 for	

colonoscopy	in	Uthaithani	hospital	between	October	2018	to	september	2020.	

We	divided	into	2	group	:	Group	1	was	FIT	test	positive	appled	a	cut-off	100	ng	

Hb/mL	buffer	(FIT100)	and	Group	2	was	FIT	test	positive	appled	a	cut-off	50	ng	

Hb/mL	buffer	(FIT50)	prior	to	colonoscopy

Result : A	 total	 850	participants,	 318	patient	 (Woman	62.9%,	 aged	60.4±5.8	 years	 	 in	

group	1	and	55.3%	in	group	2,	aged	60.9±9.6	years)	was	included	in	this	study.	

Advanced	neoplasia	 (advanced	adenoma	and	CRC)	 in	FIT100	and	FIT50	were	

found	in	6	(3.8%)	and	32	(20.1%),	respectively.	Distal	advanced	neoplasia	(Odd	

มีอาการแสดง	มีโอกาสพบเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ

แสดง	11.74	เท่า	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(OR=11.74,	95%CI	1.54-89.32,	P	value	<0.01)	

นอกจากนี้มี	sensitivity	ร้อยละ	100.0		specificity	ร้อยละ	48.9,	PPV	ร้อยละ	38.9,	NPV	

ร้อยละ	100.0	และ	false	positive	rate	ร้อยละ	51.1	เมื่อพิจารณาในกลุ่มที่ไม่มีอาการแสดงพบ

ว่า	ในกลุ่มที่	1	FIT	test	positive	cut-off	ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	มี	sensitivity	ร้อยละ	

100.0,	specificity	ร้อยละ	64.3,	PPV	ร้อยละ	11.5,	NPV	ร้อยละ	100.0		และ	false	positive	

rate	ร้อยละ	35.7	และในกลุ่มที่	2	FIT	test	positive	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	มี	

sensitivity	ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อยละ	45.0,	PPV	ร้อยละ	9.5,		NPV	ร้อยละ	100.0	และ	

false	positive	rate	ร้อยละ	54.3	พบว่าเมื่อค่า	cut-off	ลดลง	ค่า	specificity	และค่า	PPV	ลด

ลงเช่นกัน	

สรุป : FIT	test	positive	cut-off	ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	จะมี	specificity	และ	PPV	สูงกว่าการ

ใช้	FIT	test	positive	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรส�าหรับกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มีอาการแสดงใน

การคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงรวมทั้งเนื้องอกขั้นสูงของล�าไส้ใหญ่ที่มีโอกาสเป็นมะเร็ง

ต่อไปในอนาคตได้	นอกจากนี้ยังมี	false	positive	rate	น้อยกว่า	ท�าให้ลดการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

โดยไม่จ�าเป็นได้	ส�าหรับกลุ่มเสี่ยงที่มีอาการแสดงร่วมด้วยสามารถใช้	FIT	test	positive	cut-off	

ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตรในการคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงได้	เนื่องจากมี	PPV	สูงกว่า	

เพื่อน�าไปพิจารณาส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ต่อไป	

ค�าส�าคัญ : มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง,	 การตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง,	 fecal	 immuno-

chemical	test	(FIT	test),	cut-off	value,	ค่าท�านายผลบวกและค่าท�านายผลลบ

Abstract
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ratio	2.67,	95%CI	0.82-8.67)	was	higher		than	for	proximal	advanced	neoplasia	in	

FIT50,	difference	was	statistically	significant	(p>0.05).	For	advanced	neoplasia,	

FIT100	was	 sensitivity	 100.0%,	 specificity	 64.1%,	PPV	9.8%,	NPV	100.0%	 	 and		

false	 positive	 rate	 35.9%	 ,	 FIT50	 was	 sensitivity	 100.0%,	 specificity	 48.0%,	

PPV32.7%,	 NPV100.0%	 and	 false	 positive	 rate	 51.9%.	 	 Gastrointestinal	 symp-

toms	was	effected	to	advanced	neoplasia	in	FIT	50,	positive	FIT50	with	Gastro-

intestinal	 symptoms	 was	 higher	 than	 positive	 FIT50	 without	 gastrointestinal	

symptoms	(OR	11.74,	95%CI	1.54-89.32,	P	value	<0.01)	in	advanced	neoplasia.	

Positive	FIT50	with	Gastrointestinal	symptoms	was		sensitivity	100.0%,		specific-

ity	48.9%,		PPV	38.9%,	NPV	100.0%	and	false	positive	rate	51.1%.	In	subgroup	

analysis	positive	FIT	test	without	symptoms	was	sensitivity	100.0%,	specificity	

64.3%,	PPV	11.5%,	NPV	100%,	false	positive	rate		35.7%	in	FIT100	and	sensitiv-

ity	100.0%,	specificity	45.0%,PPV9.5%,		NPV100.0%,	false	positive	rate		54.3%	in	

FIT50.		A	decreased	cut-off	decrease	specificity	(from	64.3%	to	45.0%)	and	PPV	

(from11.5%	to	9.5%).		

Conclusion : FIT100	was	specificity	and	PPV	higher	than	FIT50	in	average-risk	population	with-

out	gastrointestinal	symptom	in	screening	colorectal	cancer.	And	decrease	false	

positive	rate.	It	is	a	decreased	colonoscopy	workload.	In	average-risk	population	

with	gastrointestinal	symptom,	FIT50	can	used	for	colorectal	cancer	screening	

due	to	PPV	higher	than	FIT100	and	it	is	a	helpful	test	to	perform	further	studies.

Keywords : colorectal	cancer,	colorectal	cancer	screening,	fecal	immunochemical	test	(FIT	

test),	cut-off	value,	positive	predictive	value	(PPV)	and	negative	predictive	value	

(NPV)
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	 มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 (colorectal	

cancer:	 CRC)	 เป็น	 1	 ใน	 5	 โรค	 ท่ีพบได้บ่อยใน

ประชากรไทย	 	 อุบัติการณ์มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง

ในปี	พ.ศ.	2556	ถึง	2558	พบเป็นอันดับ	3	ในผู้ชาย	

โ ดยมี อั ต ร าอุ บั ติ ก า รณ ์ ที่ ป รั บตาม โคร งสร ้ า ง

มาตรฐานอายุ	 (age-standardized	 incidence	

rate:	 ASR)	 16.2	ต่อ	 100,000	ประชากร	และพบ

เป็นอันดับ	4	ในผู้หญิง	โดยมี	ASR	11.2	ต่อ	100,000	

ประชากร	อัตรา	(ASR)	การเกิดมะเร็งล�าไส้ใหญ่และ

ไส้ตรงต่อ	 100,000	 ประชากร	 มีแนวโน้มสูงขึ้นที่

อายุ	50-70	ปี(1)		อัตราการรอดชีวิตท่ี	5	ปีของผู้ป่วย

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 ระยะ	 1,	 2,	 3	 และ	 4	

เท่ากับร้อยละ	100,	68,	44	และ	2	ตามล�าดับ(2)

	 อาการแสดงของโรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้

ตรงมีหลากหลาย	 แต่ผู้ป่วยในระยะแรกส่วนใหญ่ไม่มี

อาการท�าให้มาพบแพทย์และได้รับการวินิจฉัยล่าช้า	

การตรวจคัดกรองจึงช่วยลดอุบัติการณ์และอัตรา

การเสียชีวิตได้	 การตรวจคัดกรองด้วยการส่องกล้อง

ล�าไส้ใหญ่	(colonoscopy)	ซึ่งใช้มากในกลุ่มประเทศ

ที่พัฒนาแล้ว(3)	 มีค่าใช้จ่ายและการใช้ทรัพยากรที่สูง

ขึ้น	การตรวจ	stool	occult	blood	test	เป็นวิธีที่

ง่าย	 ค่าใช้จ่ายน้อย	 สามารถช่วยลดการส่องกล้อง

ล�าไส้ใหญ่ท่ีไม่จ�าเป็นได้	 และลดโอกาสเกิดอันตราย

จากการส่องกล้อง	 	 ปัจจุบันมีการตรวจ	 fecal	 im-

munochemical	 test	 (FIT	 test)	 ซึ่งมีค่าความไว	

(sensitivity)	และความจ�าเพาะ	(specificity)	ดีกว่า

การตรวจ	stool	occult	blood(4,5)	ในกลุ่มประเทศ

ก� าลั งพัฒนา ท่ีมี ข ้ อ จ� า กั ด เรื่ อ งการส ่ อ งกล ้ อ ง

ล�าไส้ใหญ่	 สามารถน�า	 FIT	 test	 มาคัดกรองมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงได้	โดยถ้า	FIT	test	ให้ผลบวก	

จึงท�าการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ต่อไป(6)	

	 การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ช่วยในการตรวจหา

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะแรก	 และ

สามารถให้การรักษาพยาธิสภาพเล็กๆ	 เช่น	 ติ่งเนื้อ

งอก	(polyp)	หรือเนื้องอก	(adenoma)	ด้วยการตัด

ผ่านกล้องไปพร้อมกัน(7)	 การตรวจค้นหามะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงในระยะแรกช่วยให้ผู ้ป ่วยมี

อัตรารอดชีวิตที่สูงกว่าและค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการ

รักษามะเร็งในระยะลุกลาม

	 การเลือกใช้ค่า	cut-off	ที่เหมาะสมของ	FIT	

test	 เพื่อแสดงผลการตรวจเป็นบวกหรือลบในการ

คัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงต้องค�านึงถึง

ปัจจัยที่เก่ียวข้อง	 เช่น	 ความแม่นย�าของ	 FIT	 test	

ค่าใช้จ่าย	 ทรัพยากรบุคคล	 รวมถึงสถานท่ีที่จะ

สามารถท�าการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ได้	 เพื่อให้ได้

ประโยชน์สูงสุดและเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี	 ที่

ผ ่านมาโรงพยาบาลในจังหวัดอุทัยธานีมีการใช้ชุด

ตรวจ	 FIT	 test	 ที่ก�าหนดค่าความเข้มข้นของฮีโมล

โกลบิน	(hemoglobin	cut-off	concentration)	ที่	

50	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 และ	 100	 นาโนกรัมต่อ

มิลลิลิตร	 	 ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาเปรียบเทียบอัตรา

การตรวจพบเนื้องอกขั้นสูง	 (advanced	 adeno-

ma)	 และมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 (colorectal	

cancer:	 CRC)	 ในกลุ่มผู้ป่วย	 FIT	 test	 positive	

โดยเปรียบเทียบค่า	 cut-off	 ที่ต่างกัน	 โดยใช้ค่า

ท�านายผลบวก	(positive	predictive	value:	PPV)	

เป็นตัวก�าหนด	 เพื่อหาค่า	 cut-off	 ที่เหมาะสมใน

การตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงให้มี

ประโยชน์และประสิทธิภาพคุ ้มค่ากับทรัพยากรที่มี	

เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง

ระยะสุดท้าย	 และลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงต่อไป

	 โดยการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค ์ เพื่อเปรียบ

เทียบอัตราการตรวจพบเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 ในกลุ่มผู้ป่วย	 FIT	 test	posi-

บทน�า
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tive	cut-off	ท่ี	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	และ	50	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 โดยใช้ค่า	 PPV	 ก�าหนด	 เพื่อ

หาค่า	cut-off	ท่ีเหมาะสม

(FIT100)	จ�านวน	159	คน	และกลุ่มที่	2	ใช้	FIT	test	

positive	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	(FIT50)	

จ�านวน	159	คน

	 เครื่องมือในการวิจัยคือแบบเก็บข้อมูลที่ผู้วิจัย

สร้างข้ึน	 โดยเก็บข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลห้อง

เครื่องมือพิเศษในการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	 ประกอบ

ด้วย	 ข้อมูลทั่วไป	 อาการแสดง	 ผลตรวจ	 FIT	 test	

ผลการส่องกล้อง	และเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนใน

โปรแกรม	HOSxP	โรงพยาบาลอุทัยธานี	ประกอบด้วย	

ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา	 ระยะของมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรง	และการรักษา

	 การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	 ท�าที่ห้องเครื่องมือ

พิเศษโรงพยาบาลอุทัยธานี	 	ท�าการเตรียมล�าไส้โดย

การควบคุมอาหารก่อนการส่องกล้อง	3	วัน	และให้ยา

ระบายโดยใช้โซเดียมฟอสเฟต	(sodium	phosphate)	

หรือ	 โพลีเอทิลีนไกลคอล	 (polyethylene	 glycol:	

PEG)	เพื่อล้างล�าไส้	โดยการเลือกใช้ยาระบายจะขึ้นอยู่

กับโรคประจ�าตัวของผู้ป่วย	 เมื่อส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

แล้วพบพยาธิสภาพในล�าไส้ใหญ่หรือไส้ตรง		จะท�าการ

ตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา	 การวิเคราะห์

ผลการส่องกล้องและชิ้นเนื้อใช้ตามค�าจ�ากัดความของ	

WHO(8)	 ได้แก่	 เนื้องอก	 (adenoma)	 ประกอบด้วย		

tubular,	 tubulovillous	 และ	 villous	 	 adenoma		

ส่วนเนื้องอกขั้นสูง	(advanced	adenoma)	ประกอบ

ด้วย	 villous	 histology	 (มี	 villous	 มากกว่าหรือ

เท่ากับร้อยละ	 25),	 adenoma	 with	 high-grade	

dysplasia	 หรือ	 adenomatous	 polyp	 ที่มีขนาด

มากกว่าหรือเท่ากับ	10	มิลลิเมตร	และ	serrated	ad-

enoma(9)	 	 มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 (CRC)	 คือ	 มี

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ชนิดย้อน

หลัง	(retrospective	analytic	study)	และได้รับการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	 จากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษย์จังหวัดอุทัยธานีตามหนังสือ

อนุมัติเลขที่	1/2563

	 ประชากร	คอื	ผูท้ีไ่ด้รบัการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	

(colonoscopy)	 ที่โรงพยาบาลอุทัยธานี	 ต้ังแต่

ปีงบประมาณ	 2561	 ถึง	 2563	 ทั้งเพศชายและหญิง	

จ�านวน	 850	 คน	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง	

(inclusion	criteria)	คือ	ผู้ที่มีอายุระหว่าง	45	ถึง	75	

ปี	และได้รับการตรวจ	FIT	test	ผล	positive	จากโรง

พยาบาลทั้ง	8	แห่งในจังหวัดอุทัยธานี		เกณฑ์การแยก

กลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการ	 (exclusion	 criteria)	

คือ	ผู้ที่มารับการตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่แบบติดตาม

อาการ	 (surveillance	colonoscopy)	หรือข้อมูลถูก

บันทึกไว้ไม่ครบถ้วน

	 จากจ�านวนประชากร	 850	 คน	 คัดออกจาก

โครงการ	 532	 คน	 เนื่องจากไม่ได้อยู่ในช่วงอายุที่

ก�าหนด	ไม่ได้รับการตรวจ	FIT	test	หรือ	FIT	test	ผล	

negative	 มารับการตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่แบบ

ติดตามอาการ	 (surveillance	 colonoscopy)	 และ

ข้อมูลที่บันทึกไม่ครบถ้วน		ได้จ�านวนกลุ่มตัวอย่างตาม

เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมโครงการ	318	คน	แบ่งกลุ่ม

ตัวอย่างออกเป็น	 2	 กลุ่ม	 คือ	 กลุ่มที่	 1	 ใช้	 FIT	 test	

positive	 cut-off	 ท่ี	 100	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	
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เซลล์มะเร็งในชั้นintramucosa	 ของล�าไส้ใหญ่และไส้

ตรง		และ	advanced	neoplasia		ประกอบด้วย	ad-

vanced	adenoma	และ	CRC	หลังท�าการส่องกล้อง

ล�าไส้ใหญ่ศัลยแพทย์ที่เป็นผู้ส่องกล้องจะรายงานผล

การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่โดยแบ่งต�าแหน่งท่ีพบเนื้องอก

ของล�าไส้ใหญ่ออกเป็น	proximal	colon	และ	distal	

colon	โดยส่วนของ	cecum,	ascending	colon,	ha-

patic	 flexure	 หรือ	 transverse	 colon	 ถูกจัดเป็น	

proximal	colon	และตั้งแต่	 splenic	flexure	ลงไป

ด้านล่างจะถูกจัดเป็น	 distal	 colon	 กรณีถ้าพบเนื้อ

งอกทั้ง	 proximal	 colon	 และ	distal	 colon	 จะจัด

ตามต�าแหน่งเนื้องอกที่มีขนาดใหญ่ที่สุด	

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป	 ดังนี้	

ข้อมูลทั่วไป	 อาการแสดง	 ผลการส่องกล้อง	 ผลพยาธิ

วิทยา	 ระยะมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 และการรักษา	

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 (descriptive	 statis-

tics)	ได้แก่	การแจกแจงความถี่	(frequency)		ร้อยละ	

(percentage)	 ค่าเฉลี่ย	 (mean)	 และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน	(standard	deviation:	S.D.)	และวิเคราะห์

ด้วยสถิติเชิงอนุมาน	(inferential	statistics)	ใช้	ไคว์ส

แควร์	 (chi-square)	และการทดสอบค่าที	 (t-test)	 ใน

การเปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล	

ได้แก่	เพศ	อายุ	ดัชนีมวลกาย	การดื่มสุรา	การสูบบุหรี่	

และโรคประจ�าตัว	 ของกลุ ่มตัวอย่างทั้ง	 2	 กลุ่ม	

วิเคราะห์ประสิทธิภาพของ	FIT	test	positive	cut-off	

ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	และที่	50	นาโนกรัมต่อ

มิลลิลิตร	โดยหาค่า	sensitivity,	specificity,	positive	

predictive	value	(PPV),	negative	predictive	val-

ue	(NPV)	และ	false	positive	rate	และใช้	Odd	ra-

tio	(OR)	และ	95%	confidence	interval	(CI)	ในการ

หาค่าความสัมพันธ์ของ	 FIT	 test	 positive	 กับมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญทาง

สถิติที่	P	น้อยกว่า	0.05	

ผลการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการส่องกล้องล�าไส้ใหญ	่

กลุ่มที่	1	ใช้	FIT	test	positive	cut-off	ที่	100	นาโน

กรัมต่อมิลลิลิตร	 (FIT100)	 เป็นเพศหญิงร้อยละ	 62.9	

อายุเฉลี่ย	60.4±5.8	ปี	มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย	24.3±4.6		

กิโลกรัมต่อตารางเมตร	กลุ่มที่	2	ใช้	FIT	test	positive	

cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	(FIT50)	เป็นเพศ

หญิงร้อยละ	 55.3	 อายุเฉลี่ย	 60.9±9.6	 ปี	 มีดัชนีมวล

กายเฉลี่ย	23.3±4.0	กิโลกรัมต่อตารางเมตร	ส่วนใหญ่

ไม่ดื่มสุราทั้ง	 2	 กลุ่ม	 คิดเป็นร้อยละ	 66.0	 และ	 64.2	

และไม่สูบบุหรี่	คิดเป็นร้อยละ	76.1	และ	70.4	ประวัติ

โรคประจ�าตัวทั้ง	 2	 กลุ่ม	 พบว่าไม่มีประวัติโรคประจ�า

ตัว	คิดเป็นร้อยละ	42.1	และ	39.6	รองลงมาคือ	ความ

ดันโลหิตสูงร้อยละ	 38.4	 และ	 35.2	 ไขมันในเลือดสูง

ร้อยละ	 23.9	 และ	 22.0	 และเบาหวานร้อยละ	 19.5	

และ	15.7	ตามล�าดับ	โดยลักษณะทั่วไปทั้ง	2	กลุ่มไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ยกเว้นค่า

ดัชนีมวลกาย	และโรคประจ�าตัวอื่นๆ	(ตารางที่	1)
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ประสิทธิภาพการใช้	fecal	immunochemical	test	ในการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	โดยเปรียบเทียบค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

และ	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 71

ตารางที่  1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

FIT test cut-off 

100 ng/ml 

(n=159)

FIT test cut-off 

50 ng/ml 

(n=159)

P value

เพศ;	คน	(ร้อยละ) 0.17

			หญิง 100	(62.9) 88	(55.3)

			ชาย 59	(37.1) 71	(44.7) 0.56

อายุ		(ปี),	mean	(SD) 60.4	(5.8) 60.9	(9.6)

BMI	(Kg/m2),	mean	(SD) 24.3	(4.6) 23.3	(4.0) 0.04

ดื่มสุรา;	คน	(ร้อยละ) 0.36

			ไม่ดื่ม 105	(66.0) 102	(64.2)

			ดื่มอยู่ 29	(18.3) 22	(13.8)

			เลิกดื่มแล้ว 25	(15.7) 35	(22.0)

สูบบุหรี่;	คน	(ร้อยละ) 0.11

			ไม่สูบ 121	(76.1) 112	(70.4)

			สูบอยู่ 20	(12.6) 17	(10.7)

			เลิกแล้ว 18	(11.3) 30	(18.9)

โรคประจ�าตัว;	คน	(ร้อยละ)

			ไม่มีโรคประจ�าตัว 67	(42.1) 63	(39.6) 0.65

			ความดันโลหิตสูง 61	(38.4) 56	(35.2) 0.56

			ไขมันในเลือดสูง 38	(23.9) 35	(22.0) 0.69

			เบาหวาน 31	(19.5) 25	(15.7) 0.38

			โรคอื่นๆ* 24	(15.1) 41	(25.8) 0.02

*โรคอื่นๆ	ได้แก่	โรคไต	โรคหัวใจ	โรคปอด	ไทรอยด์ผิดปกติ	BPH	Stroke	ภูมิแพ้
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	 อาการแสดงในแต่ละกลุ่มพบว่า	 ในกลุ่มที่	 1	

FIT100	 ไม่มีอาการแสดงมากที่สุด	 ร้อยละ	84.9	ส่วน

กลุ่มที่	 2	 FIT50	 มีอาการถ่ายอุจจาระมีเลือดปนมาก

ที่สุด	ร้อยละ	30.8	ผลการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	พบผล

ปกติมากที่สุด	คิดเป็นร้อยละ	61.6	ในกลุ่มที่	1	FIT100	

และร้อยละ	38.4	ในกลุ่มที่	2	FIT50	ในส่วนของพยาธิ

สภาพในกลุ่มที่	 1	 FIT100	 พบเป็นแบบอื่นๆ	 เช่น	 di-

verticulum	หรือ	colitis	มากสุด	คิดเป็นร้อยละ	22.0	

ขณะที่ในกลุ่มที่	2	FIT50	พบเป็น	mass	มากที่สุด	คิด

เป็นร้อยละ	 22.6	 ผลตรวจพยาธิวิทยาที่จัดอยู่ในกลุ่ม

เนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงในกลุ่มที่	

1	FIT100	พบ	6	คน	คิดเป็นร้อยละ	3.8	และในกลุ่มที่	

2	FIT50	พบ	32	คน	คิดเป็นร้อยละ	20.1	ต�าแหน่งที่

พบพยาธิสภาพมากที่สุดคือบริเวณ	 distal	 colon	 ทั้ง	

2	กลุ่ม	โดยพบร้อยละ	22.0	ในกลุ่มที่	1	FIT100	และ

ร้อยละ	47.2	ในกลุ่มที่	2	FIT50	(ตารางที่	2)	

	 มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีพบในกลุ่มที่	 1	

FIT100	 ร่วมกับไม่มีอาการแสดง	 พบเป็นระยะ	 3	

ร้อยละ1.3	และระยะ	1	ร้อยละ	0.6	โดยพบการขยาย

ตัวของมะเร็งอยู่ในกลุ่ม	 tumor	 (T)	1-2	 เท่านั้น	ส่วน

ในกลุ่มที่	 2	 FIT50	 ร่วมกับไม่มีอาการแสดง	 ไม่พบ

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	แต่กลุ่มที่	2	FIT50	ร่วมกับ

มีอาการแสดงพบเป็นมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงระยะ	

3	 ร้อยละ	 9.4	 และระยะ	 2	 ร้อยละ	 6.9	 โดยพบการ

ขยายตัวของมะเร็งอยู่ในกลุ่ม	 tumor	 (T)	 3-4a	 	ตาม	

TNM	staging	system	ของ	American	joint	com-

mittee	on	cancer	(AJCC)	(ตารางที่	2)	ส�าหรับการ

รักษาพบว่า	ในกลุ่มที่	1	FIT100	ให้การผ่าตัดแบบ	left	

hemicolectomy	และ	anterior	resection	มากสุด	

ร้อยละ	 0.6	 	 ส่วนกลุ่มที่	 2	 FIT50	 ท�าการผ่าตัดแบบ	

sigmoidectomy	และ	low	anterior	resection	มาก

สุด	 ร้อยละ	 3.8	 นอกจากนี้ได้รับยาเคมีบ�าบัดทั้ง	 2	

กลุ่ม	คิดเป็นร้อยละ	1.9	ในกลุ่มที่	1	FIT100	และร้อย

ละ	13.2	ในกลุ่มที่	2		FIT50	(ตารางที่	2)
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ประสิทธิภาพการใช้	fecal	immunochemical	test	ในการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	โดยเปรียบเทียบค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

และ	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 73

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลทางคลินิก FIT test positive 

cut-off 100 ng/ml 

(n=159)

FIT test positive 

cut-off 50 ng/ml 

(n=159)

จ�านวน (ร้อยละ)

อาการแสดง

ไม่มีอาการ 135	(84.9) 37	(23.3)

ท้องผูกเรื้อรัง 11	(6.9) 15	(9.4)

ถ่ายอุจจาระมีเลือดปน 8	(5.0) 49	(30.8)

ปวดท้อง 4	(2.5) 35	(22.0)

ถ่ายเหลวเรื้อรัง 1	(0.6) 16	(10.1)

น�้าหนักลด 0	(0) 4	(2.4)

ซีด 0	(0) 3	(1.9)

ผลการส่องกล้อง

				Normal 98	(61.6) 61	(38.4)

				Lesion	 61	(38.4) 98	(61.6)

					polyp 						23	(14.5) 									28	(17.6)

					mass 			3	(1.9) 								36	(22.6)

					other 						35	(22.0) 								34	(21.4)

พยาธิวิทยา

				Adenoma	 12	(7.5) 25	(15.7)

				Advanced	adenoma 3	(1.9) 3	(1.9)

				Carcinoma 3	(1.9) 29	(18.2)

				Inflammation 4	(2.5) 3	(1.9)

ต�าแหน่งพยาธิสภาพ

				Distal	colon 35	(22.0) 75	(47.2)

				Proximal	colon 22	(13.8) 23	(14.5)
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ข้อมูลทางคลินิก FIT test positive 

cut-off 100 ng/ml 

(n=159)

FIT test positive 

cut-off 50 ng/ml 

(n=159)

จ�านวน (ร้อยละ)

ระยะของมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	

								ระยะ1 1	(0.6)a 0	(0)

								ระยะ2 0	(0) 11	(6.9)b

								ระยะ3 2	(1.3)a 15	(9.4)b

								ระยะ4 0	(0) 3	(1.9)b

การรักษา

การผ่าตัดc

							Right	hemicolectomy 0	(0) 3	1.9)

							Left	hemicolectomy 1	(0.6) 3	(1.9)

							sigmoidectomy 0	(0) 6	(3.8)

							anterior	resection							 1	(0.6) 2	(1.3)

							low	anterior	resection					 0	(0) 6	(3.8)

							Abdominoperitoneal	resection									 0	(0) 1	(0.6)

Chemotherapy 3	(1.9) 21	(13.2)

Radiation	therapy 0	(0) 4	(2.5)

a.	 ระยะของมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงที่พบใน	FIT	test	positive	cut-off	100	ng/ml	ร่วมกับไม่มีอาการแสดงทั้งหมด

b.	 ระยะของมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงที่พบใน	FIT	test	positive	cut-off	50	ng/ml	ร่วมกับมีอาการแสดงทั้งหมด

c.	 เป็นการผ่าตัดที่โรงพยาบาลอุทัยธานีเท่านั้น	อาจมีบางส่วนถูกส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง(ต่อ)
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ประสิทธิภาพการใช้	fecal	immunochemical	test	ในการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	โดยเปรียบเทียบค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

และ	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 75

	 เมื่อหาความสัมพันธ์ของอาการแสดงและการ

พบเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงพบว่า	

กลุ่มที่	 2	 FIT50	 ร่วมกับมีอาการแสดงพบเนื้องอกขั้น

สูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงมากกว่าผู ้ที่ไม่มี

อาการแสดง	 11.74	 เท่า	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(OR=11.74,	 95%CI	 1.54-89.32,	 P-value	 <0.01)	

ส่วนกลุ่มที่	 1	 FIT100	 ร่วมกับมีอาการแสดงหรือไม่มี

อาการแสดง	 ไม่มีความสัมพันธ์กับการพบเนื้องอกขั้น

สูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 (P-value	 0.29)	

(ตารางที่	3)			

	 จากการหาความสัมพันธ์ของบริเวณที่พบ

พยาธิสภาพกับการเกิดเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 พบว่า	 กลุ่มที่	 2	 FIT50	 พบเนื้อ

งอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงที่บริเวณ	

distal	colon	สูงกว่าบริเวณ	proximal	colon	2.67	

เท่า	 แต่ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(OR=2.67,	95%CI	0.82-8.67,	P-value	0.09)	ขณะที่

กลุ่มที่	1	FIT100	พบพยาธิสภาพบริเวณ	distal	colon	

มีความสัมพันธ์กับเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (P-value	 0.04)		

(ตารางที่	3)	

ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ของอาการแสดงและต�าแหน่งพยาธิสภาพกับการพบเน้ืองอกข้ันสูงและมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง

กลุ่มที่ เนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรง    จ�านวน (ร้อยละ)

Odd ratio

 (95% CI)

P value

เป็น ไม่เป็น 

FIT100	(n=159)

มีอาการแสดง 0	(0) 24	(15.7) NA 0.29

ไม่มีอาการแสดง 6	(100) 129	(84.3)

FIT50	(n=159)

มีอาการแสดง 30	(96.8) 92	(71.9) 11.74 <0.01

ไม่มีอาการแสดง 1	(3.2) 36	(28.1) 	(1.54-89.32)

FIT100	(n=57)

พยาธิสภาพที่	distal	colon 6	(100) 29	(56.9) NA 0.04

พยาธิสภาพที่	proximal	colon 0	(0) 22	(43.1)

FIT50	(n=98)

พยธิาสภาพที่	distal	colon 27	(87.1) 48	(71.6) 2.67 0.09

พยาธิสภาพที่	proximal	colon 4	(12.9) 19	(28.4) (0.82-8.67)

NA	=	not	available
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	 ในการตรวจหาเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงพบว่า	ในกลุ่มที่	1	FIT100	มี	sen-

sitivity	ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อยละ	64.1,	PPV	

ร้อยละ	9.8	 และ	NPV	 ร้อยละ	100.0	นอกจากนี้พบ	

false	 positive	 rate	 ร้อยละ	 35.9	 ส่วนในกลุ่มที่	 2	

FIT50	มี	sensitivity	ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อย

ละ	48.0,	PPV	ร้อยละ	32.7,	NPV	ร้อยละ	100.0	และ

พบ	false	positive	rate	ร้อยละ	52.0	ซึ่งมีค่า	sensi-

tivity	เท่ากัน	แต่	specificity	ลดลงและ	false	posi-

tive	rate	สงูขึน้	เม่ือค่า	cut-off	ลดลง		(ตารางที	่4)

ตารางที่ 4  ประสิทธิภาพของ FIT test ที่ค่า cut-off ต่างกัน (n=318)

พยาธิสภาพจาก

การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

มะเรง็ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงและเน้ืองอกข้ันสงูในล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง จ�านวน (ร้อยละ)

FIT test cut-off 100 ng/ml FIT test cut-off 50 ng/ml

positive negative positive negative

Positive	 6	(100.0) 55	(35.9) 32	(100.0) 66	(52.0)

negative 0	(0) 98	(64.1) 0	(0) 61	(48.0)

accuracy % 95% CI % 95% CI

sensitivity 100.0	 54.07	-	100.00 100.0 89.11	-	100.00

specificity 64.1 55.91-	71.64 48.0 39.09	-	57.07

PPV 9.8 8.11	-	11.88 32.7 29.09	-	36.43

NPV 100.0 NA 100.0 NA

False	positive	rate 35.9 52.0

PPV	=	positive	predictive	value,	NPV	=	negative	predictive	value,	NA	=	not	available

	 เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีอาการ

แสดง	พบว่าในกลุ่มที่	1	FIT100	มี	sensitivity	ร้อยละ	

100.0,	specificity	ร้อยละ	64.3,	PPV	ร้อยละ	11.5	

และ	NPV	ร้อยละ	100.0	นอกจากนี้พบ	 false	posi-

tive	 rate	 ได้ร้อยละ	35.7	ส่วนในกลุ่มที่	 2	 FIT50	มี	

sensitivity	ร้อยละ	100.0,	specificity	ร้อยละ	45.0,	

PPV	 ร้อยละ	9.5	 และ	NPV	 ร้อยละ100.0	พบfalse	

positive	rate	ได้ร้อยละ	54.3	ซึ่งมีค่า	specificity	ลด

ลง	แต่	 false	positive	rate	มีค่าสูงขึ้น	เมื่อค่า	cut-

off	ลดลง	(ตารางที่	5)
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ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	โดยเปรียบเทียบค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

และ	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 77

ตารางที่ 5 ประสิทธิภาพของ FIT test ที่ค่า cut-off ต่างกันในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีอาการแสดง (n=172)

พยาธิสภาพจาก

การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง และเนือ้งอกข้ันสูงในล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง จ�านวน (ร้อยละ)

FIT test cut-off 100 ng/ml FIT test cut-off 50 ng/ml

positive negative positive negative

Positive	 6	(100.0) 46	(35.7) 2	(100.0) 19	(54.3)

negative 0	(0) 83	(64.3) 0	(0) 16	(45.7)

accuracy % 95% CI % 95% CI

sensitivity 100.0 54.07-100.00 100.0 15.81-100.00

specificity 64.3 55.43	-	72.58 45.7 28.83	-	63.35

PPV 11.5 9.37	-	14.12 9.5 7.21	-	12.49

NPV 100.0 NA 100.0 NA

False	positive	rate 35.7 54.3

PPV	=	positive	predictive	value,	NPV	=	negative	predictive	value,	NA	=	not	available

	 ส�าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการแสดง	พบว่าใน

กลุ่มที่	1	FIT100	มี	sensitivity	ร้อยละ	0,	specificity	

ร้อยละ	62.5,	PPV	ร้อยละ	0	และ	NPV	ร้อยละ	100.0	

นอกจากนี้พบ	 false	 positive	 rate	 ได้ร้อยละ	 37.5		

ส่วนในกลุ่มที่	2	FIT50		มี	sensitivity	ร้อยละ	100.0,	

specificity	 ร้อยละ	 48.9,	 PPV	 ร้อยละ	 38.9	 และ	

NPVร้อยละ	100.0	พบ	false	positive	rate	ได้ร้อย

ละ	51.1	ซึ่งมีค่า	 specificity	ลดลง	แต่	 sensitivity,		

PPV	 และ	 false	 positive	 rate	 มีค่าสูงขึ้น	 เมื่อค่า	

cut-off	ลดลง	(ตารางที่6)
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ตารางที่ 6 ประสิทธิภาพของ FIT test ที่ค่า cut-off ต่างกันในกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการแสดง (n=146)

พยาธิสภาพจาก

การส่องกล้องล�าไส้ใหญ่

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง และเนือ้งอกข้ันสงูในล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง จ�านวน (ร้อยละ)

FIT test cut-off 100 ng/ml FIT test cut-off 50 ng/ml

positive negative positive negative

Positive	 0	(0) 9	(37.5) 30	(100.0) 47	(51.1)

negative 0	(0) 15	(62.5) 0	(0) 45	(48.9)

accuracy % 95% CI % 95% CI

sensitivity 0	(0) NA 100.0 88.43	-	100.00

specificity 62.5 40.59	–	81.20 48.9 38.34	–	59.56

PPV 0	(0) NA 38.9 34.32-43.81

NPV 100.0 0.00-14.25 100.0 NA

False	positive	rate 37.5 51.1

PPV	=	positive	predictive	value,	NPV	=	negative	predictive	value,	NA	=	not	available

วิจารณ์

	 ผู้ที่ได้รับการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่	 ในกลุ่มอายุ	

45	ถึง	75	ปี	ที่ใช้	FIT	test	positive		cut-off	ที่	100	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	และ	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

พบว่าทั้ง	2	กลุ่มมีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน	คือ	60	ปี	และ

มีดัชนีมวลกายสมส่วน	 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�าตัว		

โดยทั้ง	 2	 กลุ่ม	 ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติทั้งใน

เรื่องของเพศ	อายุ	การดื่มสุรา	และการสูบบุหรี่	จ�านวน

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้พบว่าน้อยกว่าการศึกษา

อื่นๆที่มีกลุ่มตัวอย่างเป็นพันคน(10,11)	 เนื่องจากจ�านวน

ผู ้ที่ได้รับการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงท่ีโรง

พยาบาลอุทัยธานีมีจ�านวนเพียง	850	คน	ในระยะเวลา	

3	ปี	เพราะมีทรัพยากรจ�ากัดทั้งบุคลากรและอุปกรณ์ที่

มีจ�านวนน้อย	 และท้ัง	 2	 กลุ่ม	 มีจ�านวนเท่ากันโดย

บังเอิญ	เน่ืองจากบางคนไม่ได้อยู่ในช่วงอายุท่ีก�าหนด	

ไม่มีผลตรวจ	 FIT	 test	 หรือตรวจ	 FIT	 test	 แล้วผล	

negative	 และมีการตรวจส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ที่เป็น

แบบติดตามอาการ	 (surveillance	 colonoscopy)		

นอกจากนี้บางคนข้อมูลถูกบันทึกไว้ไม่ครบถ้วน	 ไม่

สามารถหาข้อมูลได้	 ท�าให้ต้องตัดออกจากการศึกษา		

จึงมีกลุ่มตัวอย่างจ�านวนรวมทั้งสิ้น	318	คน

	 fecal	 immunochemical	 test	 (FIT	 test)	

เป็นวิธีการตรวจหาเลือดแฝงในอุจจาระ	 ซึ่งอาศัยการ

ท�าปฏิกิริยาระหว่าง	 human	 antibodies	 ที่จ�าเพาะ

ต่อ	 globin,	 albumin	 หรือส่วนประกอบอื่นๆของ

เลือด	 มีความจ�าเพาะต่อเม็ดเลือดของคนโดยไม่ถูก

รบกวนด้วยอาหาร	 รวมถึงจ�าเพาะต่อเลือดที่ออกจาก

ทางเดินอาหารส่วนล่าง	 โดยปกติอุจจาระจะไม่มีเลือด

ปน	 แต่ถ้าเป็นมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงหรือเนื้องอก

ในล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงแล้วอาจมีเลือดออกจากเนื้อ

ร้ายได้	ท�าให้มีเลือดแฝงในอุจจาระได้	การใช้	FIT	test	

positive	ที่	 cut-off	ต่างกัน	จะมีค่าความไว	 (sensi-

tivity)	 และค่าความจ�าเพาะ	 (specificity)	 ต่างกัน	 มี

การศึกษาใช้ค่า	 FIT	 test	 positive	 cut-off	 ต่างกัน	
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ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	โดยเปรียบเทียบค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	
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พบว่าค่า	cut-off	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	(FIT50)	มี	

sensitivity	ร้อยละ	38	(95%	CI	29–47),	specificity	

ร้อยละ	 93	 (95%	 CI	 92–95)	 ในเนื้องอกขั้นสูงใน

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 และ	 sensitivity	 ร้อยละ	 88	

(95%	CI	 37-99),	 specificity	 ร้อยละ	 91	 (95%	CI	

89-92)	ในมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	ค่า	cut-off	75	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร		(FIT	75)	มี	sensitivity	ร้อยละ	

33	 (95%	 CI	 25–42)	 และ	 specificity	 ร้อยละ	 96	

(95%	CI	94–97)	ในเนื้องอกขั้นสูงในล�าไส้ใหญ่และไส้

ตรง	 และค่า	 cut-off	 100	 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	

(FIT100)	มี	sensitivity	ร้อยละ	31	(95%	CI	23–40),	

specificity	ร้อยละ	97	(95%	CI	96–98)	ในเนื้องอก

ขั้นสูงในล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	และ	sensitivity	ร้อยละ	

75	(95%	CI	36-96),	specificity	ร้อยละ	95	(95%	CI	

93-96)	 ในมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง(13)	 ซึ่งพบว่าค่า	

cut-off	ที่สูงขึ้น	sensitivity	มีค่าลดลง	ส่วน	specific-

ity	 มีค่าสูงขึ้น	 แต่จากการศึกษานี้พบว่า	 sensitivity	

ของค่า	cut-off	ที่	50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	และ	100	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 มีค่าเท่ากัน	 (ร้อยละ	 100)	 แต่	

specificity	มีค่าสูงขึ้น	เมื่อค่า	cut-off		สูงขึ้นเช่นกัน		

	 ส่วน	positive	predictive	value	(PPV)	จาก

การศึกษานี้มีค่าลดลง	จากร้อยละ	32.7	เป็น	9.8	เมื่อ	

cut-off	สูงขึ้นจาก	FIT50	เป็น	FIT100	แต่	negative	

predictive	value	 (NPV)	มีค่าเท่ากัน	 (ร้อยละ	100)		

ต่างกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ค่า	 cut-off	 สูงขึ้น	 PPV	

ก็จะสูงขึ้นด้วย	 น่าจะเป็นเพราะตัวอย่างที่น�ามาศึกษา

ทั้ง	2	กลุ่ม	มีความแตกต่างกันในส่วนของอาการแสดง

ร่วมด้วย	ซึ่งในกลุ่ม	FIT50	มีอาการแสดงมากกว่ากลุ่ม	

FIT100	 ท�าให้ค่า	 PPV	 ที่ได้มีความคลาดเคลื่อนได้		

เมื่อวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มท่ีไม่มีอาการแสดงร่วมด้วย	

พบว่า	sensitivity	และ	NPV	เท่ากับร้อยละ	100.0	ทั้ง	

2	กลุ่ม		ส่วน	specificity		 เพิ่มขึ้น	จากร้อยละ	45.7	

เป็นร้อยละ	 64.3	 และ	 PPV	 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ	 9.5	

เป็นร้อยละ	 11.5	 เมื่อค่า	 cut-off	 สูงขึ้นจาก	 FIT50	

เป็น	FIT100	และ	false	positive	rate	มีค่าลดลง	เมื่อ	

cut-off	 สูงขึ้น	 เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่

ศึกษาในกลุ่มเสี่ยงไม่มีอาการ	 โดยใช้	 FIT	 test	 posi-

tive	ในค่า	cut-off		ต่างกัน	ที่	25	(FIT25),	50	(FIT50),	

100	 (FIT100),	 150	 (FIT150),	 และ	 200	 (FIT200)	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	 พบว่าการที่	 cut-off	 เพิ่มขึ้น	

ท�าให้มี	 sensitivity	 ลดลงจากร้อยละ	 42.3	 เป็น

ร้อยละ	 16.8	 แต่มี	 specificity	 เพิ่มขึ้น	 จากร้อยละ	

84.2	เป็นร้อยละ	96.3	นอกจากนี้	ค่า	cut-off	ที่เพิ่ม

ขึ้น	ท�าให้	positive	predictive	value	(PPV)	เพิ่มขึ้น

จากร้อยละ	 21.5	 เป็นร้อยละ	 31.5	 ในเนื้องอกขั้นสูง

และมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 และ	 NPV	 มีค่าใกล้

เคียงกัน	คือมากกว่าร้อยละ	90	ส่วน	false	positive	

rate	 พบว่ามีค่าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-

value	 0.02)	 แต่	 false	 negative	 rate	 ไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p-value	0.18)	

ในกลุ่มของ	advanced	neoplasia	(advanced	ad-

enoma	และ	CRC)(12)	

	 เมื่อศึกษาเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการแสดง

ร่วมด้วยพบว่าเมื่อใช้ค่า	 cut-off	 ลดลง	 จาก	 FIT100	

เป็น	FIT50		มีค่า	sensitivity	และ	PPV	เพิ่มขึ้น	แต่	

specificity	ลดลง	และ	false	positive	rate	มีค่าสูง

ขึ้น	(จากร้อยละ	37.5	เป็นร้อยละ	51.1)	ส่วน	NPV		มี

ค่าเท่ากัน	ร้อยละ	100.0	ต่างกับการศึกษาก่อนหน้านี้

ที่ศึกษาในคนที่มีอาการแสดงร่วมกับใช้	FIT	test	ที่ค่า	

cut-off	 ต่างกัน	 พบว่ามี	 sensitivity	 เพิ่มขึ้น	 จาก

ร้อยละ	91.7	เป็นร้อยละ	94.4	ในมะเร็งล�าไส้ใหญ่และ

ไส้ตรง	และจากร้อยละ	67.0	เป็นร้อยละ	71.3	ในเนื้อ

งอกขั้นสูง	(P-value	0.32)	แต่	specificity	ลดลง	จาก

ร้อยละ	 77.6	 เป็น	 ร้อยละ	 75.1	 ในมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรง	และจากร้อยละ	81.9	เป็นร้อยละ	79.7	ใน

เนือ้งอกขัน้สงู	ลดลงอย่างมนียัส�าคญั	(P-value	<0.01)		

PPV	 ลดลงจาก	 ร้อยละ	 17.6	 เป็นร้อยละ	 16.5	 ใน

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	และจากร้อยละ	41.0	เป็น
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ร้อยละ	 39.8	 ในเนื้องอกขั้นสูง	 (P-value	 0.07)	 และ	

NPV	ใกล้เคียงกัน	ร้อยละ	99.4	และ	99.46	ในมะเร็ง

ล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง	 และจากร้อยละ	 92.9	 เป็น

ร้อยละ	93.7	ในเนื้องอกข้ันสูง	(P-value	0.35)	เมื่อ

ใช้ค่า	cut-off	ลดลงจาก	FIT100	เป็น	FIT50(14)	

	 เนื้องอกข้ันสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรง

พบบริเวณ	 distal	 colon	 สูงกว่า	 proximal	 colon	

2.67	เท่า	(OR=2.67)	ในกลุ่ม	FIT50		เหมือนกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า	 positive	 FIT	 test	 ที่	 cut-

off	 50	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	มีโอกาสพบเนื้องอกขั้น

สูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงที่บริเวณ	distal	co-

lon	สูงกว่า	proximal	colon	 (OR=2.68)(10)	ส่วนใน

กลุ่ม	FIT100	พบว่าพยาธิสภาพบริเวณ	distal	colon	

มีความสัมพันธ์กับเนื้องอกขั้นสูงและมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(P-value	0.04)	

ต่างกับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ศึกษาใน	FIT	test	posi-

tive	cut-off	ที่	100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	แต่รายงาน

เป็น	sensitivity	ของต�าแหน่งที่พบพยาธิสภาพบริเวณ	

proximal	colon	และ	distal	colon	ใน	advanced	

neoplasia	 มีค่า	 sensitivity	 ใน	proximal	 colon	

ร้อยละ	33	และ	distal	colon	ร้อยละ	29	(P-value	

0.68)	ซึ่งไม่แตกต่างกันทางสถิติ	(13)

	 จากการศึกษาพบว่า	 FIT	 test	 positive	 ที่	

cut-off	 สูงขึ้น	 จะมี	 specificity	 และ	 PPV	 สูงขึ้น	

เหมาะกับการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้

ตรงในกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มีอาการแสดง	 การใช้	 cut-off	 ที่	

100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	มีความเหมาะสมมากที่สุด	

เพ่ือลดการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่โดยไม่จ�าเป็น	และลด

อันตรายที่อาจเกิดจากการส่องกล้องได้	 นอกจากนี้

สามารถตรวจพบมะเร็งในระยะแรกแม้ไม่มีอาการ

แสดงได้	เพื่อได้รับการรักษาทันที	ลดอัตราการเกิดโรค

มะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงระยะสุดท้าย	 และลดอัตรา

การเสียชีวิตจากมะเร็งล�าไส้ใหญ่และไส้ตรงต่อไป	

	 การศึกษานี้อาจจะมีข้อจ�ากัดส�าหรับกลุ ่ม

เสี่ยงที่มีอาการในกลุ่ม	positive	FIT	 test	ที่	 cut-off	

100	นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างน้อย

เกินไป	 ถ้ามีการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น	 น่าจะ

ช่วยยืนยันผลได้ดีกว่านี้

สรุป

	 การใช้	 FIT	 test	positive	 cut-off	ที่	 100	

นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร	จะมี	specificity	และ	PPV	สูง

กว่าการใช้	FIT	test	positive	cut-off	ที่	50	นาโน

กรัมต่อมิลลิลิตร	 ส�าหรับกลุ่มเสี่ยงที่ไม่มีอาการใน

การคัดกรองมะเร็งล�าไส ้ใหญ่และไส ้ตรงรวมทั้ง

เนื้องอกขั้นสูงของล�าไส้ใหญ่ที่มีโอกาสเป็นมะเร็งต่อ

ไปในอนาคตได้	นอกจากนี้ยังมี	false	positive	rate	

น้อยกว่า	 ท�าให้ลดการส่องกล้องล�าไส้ใหญ่โดยไม่

จ�าเป็นได้	ส�าหรับกลุ่มเส่ียงที่มีอาการแสดงร่วมด้วย	

FIT	 test	 positive	 cut-off	 ที่	 50	 นาโนกรัมต่อ

มิลลิลิตรสามารถใช้ในการคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และไส้ตรงได้	 เนื่องจากมี	 PPV	 สูงกว่า	 เพ่ือน�าไป

พิจารณาส่องกล้องล�าไส้ใหญ่ต่อไป
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์  :  เพื่อศึกษาอัตราการใช้ยาและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับ

ประทานของผู้ป่วยนอก	ที่มี	nonvalvular	atrial	fibrillation	(AF)

วิธีการศึกษา :	 การศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง	 (retrospective	 cross-sectional	 study)	 ในผู้ป่วยที่มี

โรค	nonvalvular	AF	ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก	ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์		

จังหวัดนครสวรรค์	 ตั้งแต่	 1	ตุลาคม	2561	ถึง	 30	กันยายน	2563	ทั้งหมด	959	คน	 โดยใช้วิธี

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน	ได้แก่	วันที่วินิจฉัยพบว่าเป็น	

nonvalvular	AF	ครั้งแรก	(index	date)	อายุ	เพศ	สิทธิการรักษา	โรคร่วม	ภาวะที่เป็นข้อห้าม	

และข้อมูลการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	 ประเมินความเสี่ยงตาม	 CHA2DS2-VASc	 score	

และ	 HAS-BLED	 score	 ท�าการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	

และหาขนาดความสัมพันธ์	โดยใช้สถิติ	binary	logistic	regression	ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	

(95%		confidence	interval:	CI)

ผลการศึกษา :	 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	ร้อยละ	53.5	อยู่ในกลุ่มอายุตั้งแต่	65	ปีขึ้นไปพบร้อยละ	67.1	

อัตราการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดพบร้อยละ	73.3	กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิด	stroke	

สูง	ปานกลาง	และต�่า	พบอัตราการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	ร้อยละ	78.4	ร้อยละ	69.6	และ

ร้อยละ	17.5	ตามล�าดับ	ปัจจัยท่ีมีผลเพ่ิมโอกาสการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 โรคหลอดเลือดสมอง	 หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว	 หรือ

ภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด	 (ORadj	 =2.47;	 95%CI	 1.61-3.79)	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	

หรือกล้ามเนื้อหัวใจท�างานผิดปกติ	 (ORadj	=2.13;	95%CI	1.41-3.21)	 โรคความดันโลหิตสูง	

(ORadj	=1.43;	95%CI	1.02-2.01)	เพศหญิง	(ORadj	=1.39;	95%CI	1.01-1.90)	และอายุ	โดย



84 ณัฏฐ์	น้อมพรรโณภาส	 วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ	เขตสขุภาพท่ี	3

ผู้ป่วยที่มีอายุ	65	ถึง	74	ปี	มีโอกาสใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดสูงที่สุด	(ORadj	=4.33;	95%CI	

2.67-7.01)	 ปัจจัยท่ีมีผลลดโอกาสการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

ได้แก่	การมีประวัติหรือมีภาวะเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออก	(ORadj	=0.09;	95%CI	0.04-0.22)	ภาวะ

ไตผิดปกติ	 (ORadj	 =0.44;	 95%CI	 0.21-0.92)	 และโรคหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน	 (ORadj	

=0.52;	95%CI	0.33-0.81)

สรุป :	 ผู้ป่วยนอกที่มี	 nonvalvular	 AF	 และมีความเสี่ยงการเกิด	 stroke	 สูง	 มีอัตราการใช้ยาต้านการ

แข็งตัวของเลือดต�่ากว่าที่ควรจะเป็น	 (underuse)	ปัจจัยส�าคัญที่เพิ่มโอกาสการใช้ยาต้านการแข็ง

ตัวของเลือดคือ	โรคหลอดเลือดสมอง	หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว	หรือภาวะลิ่มเลือดอุดตัน

หลอดเลือด	 และภาวะหัวใจล้มเหลว	 หรือกล้ามเนื้อหัวใจท�างานผิดปกติ	 ปัจจัยส�าคัญที่ลดโอกาส

การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดคือการมีประวัติหรือมีภาวะเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออก

ค�าส�าคัญ :	 Nonvalvular	Atrial	Fibrillation	ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	ผู้ป่วยนอก

Abstract

Objective :	 To	assess	the	rate	and	the	associated	factors	of	oral	anticoagulant	using	among	

ambulatory	patients	with	nonvalvular	AF.

Method :	 The	retrospective	cross-sectional	study	of	ambulatory	patients	with	a	confirmed	

diagnosis	of	nonvalvular	AF	at	Sawanpracharak	hospital	during	1	October	2018	to	

30	September	2020,	medical	records	were	reviewed.	Demographic	data	were	col-

lected	such	as	date	of	first	diagnosis	of	nonvalvular	AF	(Index	date),	age,	gender,	

treatment	rights,	comorbidities,	contraindications,	oral	anticoagulant	medications	

and	the	risk	assessed	by	CHA2DS2-VASc	score	and	HAS-BLED	score.	Factors	associ-

ated	with	oral	anticoagulant	use	were	analyzed	by	using	chi-square	test	and	deter-

mined	the	correlation	by	using	binary	logistic	regression	at	a	95%	confidence	inter-

val.

Results :	 According	to	959	patients	with	nonvalvular	atrial	fibrillation,	53.5%	was	male	and	

two-third	 (67.1%)	were	 65	 years	 of	 age	or	 older.	Oral	 anticoagulants	were	pre-

scribed	for	703	patients	(73.3%).	Among	patients	at	high,	moderate	and	low	risk	for	

stroke,	rate	of	oral	anticoagulant	use	was	78.4%,	69.6%	and	17.5%	respectively.	

Factors	that	significantly	increased	the	rate	of	oral	anticoagulants	use	were	those	

who	 had	 previous	 Stroke/	 transient	 ischemic	 attack	 /thromboembolism	 (ORadj	

=2.47;	95%CI	1.61-3.79),	congestive	heart	failure/	left	ventricular	dysfunction	(OR-

adj	=2.13;	95%CI	1.41-3.21),	Hypertension	(ORadj	=1.43;	95%CI	1.02-2.01),	female	
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gender	(ORadj	=1.39;	95%CI	1.01-1.90)	and	Age:	Patients	aged	65	to	74	years	(ORadj	

=4.33;	95%CI	2.67-7.01)	were	most	likely	to	use	anticoagulants.	Factors	that	signifi-

cantly	 reduced	 the	 rate	 of	 anticoagulant	 use	 were	 Bleeding	 tendency	 /Major	

bleeding	 (ORadj	=0.09;	 95%CI	0.04-0.22),	 abnormal	 renal	 function	 (ORadj	=0.44;	

95%CI	0.21-0.92)	and	vascular	disease	(ORadj	=0.52;	95%CI	0.33-0.81).

Conclusion :	 Ambulatory	nonvalvular	AF	patients	with	high	stroke	risk	had	underuse	rate	of	oral	

anticoagulants.	 The	 strong	 predictors	 of	 increasing	 oral	 anticoagulant	 use	were	

previous	stroke	and	congestive	heart	failure.	The	strong	predictor	of	reducing	oral	

anticoagulant	use	was	bleeding	tendency	or	major	bleeding.
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บทน�า

	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด	 atrial	 fibrilla-

tion	 (AF)	 เป็นภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่พบบ่อยที่สุด

ในเวชปฏิบัติ	 และเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลิ่ม

เลือดอุดตันที่หลอดเลือดสมองและหลอดเลือดแดง

ส่วนอื่น	ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ	หรือ

เสียชีวิต	จึงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญ(1-3)

	 ความชุกของ	 AF	 พบได้ร้อยละ	 2-4	 ของ

ประชากรทั่วไป(2)	 พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(2,4)	

พบเพ่ิมขึ้นตามอายุท่ีมากข้ึน(1,2,4)	แนวโน้มความชุกจะ

เพิ่มขึ้นเป็น	 2	 เท่าในอีก	 10	 ปีข้างหน้า	 เนื่องจาก

ประชากรโลกมีอายุขัยเฉลี่ยยาวข้ึน(2)	 ผู้ป่วย	 AF	

ประมาณร้อยละ	70	อยู่ในช่วงอายุ	65-85	ปี(4)	ส�าหรับ

ประเทศไทยมีรายงานความชุกร้อยละ	1.9	ในประชากร

อายุ	 65	 ปีขึ้นไป	 โดยความชุกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	 1.5	

ในประชากรอายุ	65-74	ปี	เป็นร้อยละ	2.2	ในประชากร

อายุ	 75-84	 ปี	 และเป็นร้อยละ	 2.8	 ในประชากรอายุ	

85	ปีขึ้นไป(1)

	 ผู้ป่วย	AF	ที่มีโรคหัวใจร่วมด้วย	เช่น	ผู้ป่วย	AF	

ที่มีโรคลิ้นหัวใจ	(valvular	AF)	โดยเฉพาะโรคลิ้นหัวใจ

ไมตรัลตีบจากรูมาติก	 หรือมีการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ

เทียมชนิดโลหะ	 (mechanical	 valve)	 เป็นกลุ่มที่มี

ความเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือด

สมองสูงมากถึง	20	เท่าเมื่อเทียบกับคนปกติ	ผู้ป่วย	AF	

ที่มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจหนาจากความผิดปกติทาง

พันธุกรรม	 (hypertrophic	 cardiomyopathy)	 พบ

ความเสี่ยงสูงถึง	 17.7	 เท่า	 ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่

ก�าเนิดที่มีความผิดปกติระดับปานกลางถึงรุนแรง	

(moderate	to	severe	complex	congenital	heart	

diseases)	ถือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงเช่นกัน	ดังนั้นผู้

ป่วย	 AF	ที่มีโรคร่วมเหล่านี้จึงควรได้รับยาต้านการแข็ง

ตัวของเลือดทุกคนที่ไม่มีข้อห้าม(5)

	 nonvalvular	atrial	fibrillation	คือ	AF	ที่พบ

ในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีโรคลิ้นหัวใจท�างานผิดปกติอย่างมีนัย

ส�าคญั	 โดยเฉพาะโรคลิน้หัวใจไมตรัลตบีระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง	 (moderate	 to	 severe	mitral	 stenosis)	

และไม่ใช่ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม

แบบ	mechanical	valve(4,6)	ผู้ป่วย	nonvalvular	AF	
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มีความเส่ียงต่อการเกิดลิ่มเลือดอุดตันท่ีหลอดเลือด

สมอง	(ischemic	stroke)	เพิ่มขึ้นกว่าคนปกติประมาณ	

5	 เท่า	 โดยมีระดับความเสี่ยงแตกต่างกันขึ้นกับปัจจัย

เสี่ยงอ่ืนๆที่มีร่วม(5)	 การประเมินความเสี่ยงการเกิด	

ischemic	stroke	ด้วยการคิดคะแนนตาม	CHA2DS2-

VASc	score	เป็นวิธีที่ยอมรับและใช้อย่างแพร่หลายใน

ปัจจุบัน	 มีความแม่นย�าในการแยกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงต�่า	 ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องได้รับยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด	 และเป็นวิธีท่ีง่ายและสะดวกในเวชปฏิบัติ

เนื่องจากใช้เพียงปัจจัยทางคลินิก	ซึ่งประกอบด้วย	ma-

jor	risk	factors	และ	clinically	relevant	non-ma-

jor	risk	factors(6-9)	

	 การรักษาท่ีส�าคัญเพื่อป้องกันการเกิด	 isch-

emic	stroke	ในระยะยาว	คือการให้ยาต้านการแข็งตัว

ของเลือดชนิดรับประทาน	 (oral	 anticoagulant:	

OAC)	 ซึ่งประกอบด้วยยาท่ีออกฤทธิ์ต้านวิตามินเค	

(vitamin	K	antagonist	oral	anticoagulant:	VKA)	

เช่น	 warfarin	 และยาท่ีไม่ได้ออกฤทธิ์ต้านวิตามินเค	

(nonvitamin	 K	 antagonist	 oral	 anticoagulant:	

NOACs)(5)	 แต่การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดอาจ

มภีาวะแทรกซ้อนทีส่�าคญัคอื	 ภาวะเลอืดออกผดิปกติท่ี

รุนแรงหรือที่อวัยวะส�าคัญ	 ดังนั้นจึงต้องมีการประเมิน

ความเสี่ยงของภาวะเลือดออกจากการใช้ยา	 OAC	

ควบคู่กับการประเมินความเสี่ยงของการเกิด	ischemic	

stroke	เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการใช้ยาคุ้มค่า

กับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น(4,5)	 การประเมินความเสี่ยง

ของภาวะเลือดออกด้วยการคิดคะแนนตาม	 HAS-

BLED	 score	 เป็นวิธีท่ีได้รับการยอมรับ	 และเป็นที่

นิยม	 มีความสะดวกและแม่นย�า	 เมื่อเทียบกับการ

ประเมินด้วยวิธีอื่นๆ(7,8)	

	 หลายการศึกษาที่เป็น	 randomized	 trial	

แสดงให้เห็นว่ายา	 OAC	 มีประสิทธิภาพในการป้องกัน	

ischemic	stroke	ทั้ง	primary	และ	secondary	ใน

ผู้ป่วย	 nonvalvular	 AF(10-12)	 การศึกษาที่ผ่านมาส่วน

ใหญ่แสดงให้เห็นว่าการใช้ยา	 OAC	 มีอัตราการใช้ต�่า

กว่าที่ควรจะเป็น	 (underuse)(13)	 แม้ว่า	 European	

Society	of	Cardiology	(ESC)(7-9)	จะแนะน�าให้ใช้ยา	

OAC	เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงทุกคนที่ไม่มีข้อห้าม	 แต่ยังพบ

กลุ่มผู้ป่วยท่ีเคยมีประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบ	 ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะ

ลิ่มเลือดอุดตันซ�้า	 โดยส่วนใหญ่มีอัตราการใช้ยา	 OAC	

ต�่ากว่าร้อยละ	 60(3)	 อีกท้ังการศึกษาส่วนใหญ่มัก

ท�าการศึกษาในผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล	 ซึ่ง

อาจเป็นผู้ป่วยที่สูงอายุ	 และมีโรคร่วมมากกว่าผู้ป่วย

นอก	 การศึกษาดังกล่าวจึงอาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วย	 AF	

ส่วนใหญ่ที่มักได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก(14)

	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์เป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ	 และมีศูนย์โรคหัวใจ	 เพื่อดูแลประชาชน

ในเขตสุขภาพที่	 3	 ซ่ึงมีการใช้ยา	OAC	ทั้งกลุ่ม	 VKA	

ได้แก่	 warfarin	 และ	 กลุ่ม	 NOACs	 ที่เป็น	 direct	

thrombin	 inhibitor	ได้แก่	dabigatran	และ	factor	

Xa	inhibitor	ได้แก่	rivaroxaban	เพื่อป้องกันการเกิด	

ischemic	stroke	แต่ยังไม่มีการศึกษาความครอบคลุม

และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา	 OAC	 การศึกษานี้มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการใช้ยา	OAC	และปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา	OAC	ของผู้ป่วยนอก	ที่มี	non-

valvular	AF	เพื่อทบทวนการใช้ยา	OAC	และน�าข้อมูล

มาใช้ประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย	 nonvalvular	 AF	

เพื่อป้องกันการเกิด	ischemic	stroke	ในระยะยาว
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วิธีการศึกษา

	 การศึกษาภาคตัดขวางแบบย้อนหลัง	 (retro-

spective	 cross-sectional	 study)	 โดยการสืบค้น

ข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของแผนกผู้ป่วย

นอก	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

โรค	 atrial	 fibrillation	 	 ICD10	 รหัส	 I48	 ตั้งแต่	 1	

ตุลาคม	2561	ถึง	30	กันยายน	2563	และศึกษาข้อมูล

จากเวชระเบียนของผู้ป่วยแต่ละรายย้อนหลัง	 เพื่อคัด

เลือกกลุ่มผู้ป่วย	nonvalvular	AF	ที่มีอายุตั้งแต่	18	ปี

ขึ้นไป	 มีผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจยืนยันว่าเป็น	 AF	

อย่างน้อย	 1	 ครั้ง	 และมีผลการตรวจคลื่นเสียงสะท้อน

หัวใจ	(echocardiogram)	ยืนยันว่าเป็น	nonvalvular	

AF	 หรือมีผลการวินิจฉัยระบุในเวชระเบียนว่าเป็น	

nonvalvular	AF	โดยอายุรแพทย์	หรืออายุรแพทย์โรค

หัวใจ	 วันที่วินิจฉัยพบว่าเป็น	 nonvalvular	 AF	 ครั้ง

แรก	 จะเรียกว่า	 index	 date	 กรณีผู้ป่วย	 mitral	

stenosis	หรอืผูท้ีไ่ด้รบัการผ่าตดัเปลีย่นลิน้หวัใจ	 ผู้ป่วย

ที่เป็น	AF	ชั่วคราว	 (transient	AF)	 เช่น	ภายหลังการ

ผ่าตัดหัวใจ	 หรือผู ้ป่วย	 hyperthyroidism	 รวมทั้ง

ผู้ป่วยปฏิเสธการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด	 จะถูก

ตัดออกจากการศึกษา

	 สืบค ้นข ้อมูลจากเวชระเบียนของผู ้ป ่วย	

ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐาน	 ได้แก่	 วันที่วินิจฉัยว่าเป็น	

nonvalvular	AF	ครั้งแรก	(index	date)	อายุ	(ณ	in-

dex	 date)	 เพศ	 สิทธิการรักษา	 โรคร่วมซึ่งเป็นปัจจัย

เสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc	ได้แก่	โรคหลอดเลือดสมอง

และลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดแดง	(previous	stroke,	

transient	 ischemic	 attack	 (TIA)	 และ	 thrombo-

embolism	 (TE))	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 (congestive	

heart	failure	(CHF),	left	ventricular	(LV)	ejection	

fraction	 น้อยกว่าร้อยละ	 40)	 ความดันโลหิตสูง	 โรค

เบาหวาน	 และโรคหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน	 (vascu-

lar	disease:	prior	myocardial	infarction,	periph-

eral	arterial	disease,	aortic	plaque)	ภาวะเสี่ยงต่อ

การเกิดเลือดออกจากการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดตาม	 HAS-BLED	 ได้แก่	 ภาวะความดันโลหิตสูง	

(systolic	 blood	pressure	 มากกว่า	 160	 มิลลิเมตร

ปรอท)	 ภาวะการท�างานของไตผิดปกติ	 (abnormal	

renal	 function:	 chronic	 dialysis,	 kidney	 trans-

plantation,	 serum	creatinine	มากกว่าหรือเท่ากับ	

2.26	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	ขึ้นไป)		ภาวะการท�างานของ

ตับผิดปกติ	(abnormal	liver	function:	cirrhosis,	ค่า	

bilirubin	สูงกว่าปกติ	2	เท่า	ร่วมกับ	aspartate	ami-

notransferase	(AST)	หรือ	alanine	aminotransfer-

ase	(ALT)	หรือ	alkaline	phosphatase	(ALP)	สูงกว่า

ปกติ	3	เท่า)	ประวัติเลือดออกผิดปกติ	หรือมีความเสี่ยง

ที่จะเกิดภาวะเลือดออก	 (bleeding	 tendency,	

major	bleeding)	ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือดแล้วมีระดับ	 international	 normalized	 ratio	

(INR)	 ไม่คงที่	 (labile	 INRs:	 unstable,	 high	 INR,	

time	 in	 therapeutic	 range	 (TTR)	น้อยกว่าร้อยละ	

60)	การใช้ยาที่ท�าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือด

ออกร่วมด้วย	 เช่น	 antiplatelets	 หรือ	 NSAIDs	

พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์	 (alcohol	 abuse	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 8	 แก้วต่อสัปดาห์)	 และข้อมูลการ

ใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดรับประทาน	 (OAC)	

กรณีผู้ป่วยไม่เคยได้รับยา	 OAC	 มาก่อน	 หรือเคยได้

รับแต่ไม่ต่อเนื่อง	 พิจารณาจากค�าสั่งใช้ยาของแพทย์

ภายใน	3	 เดือนนับจาก	 index	date	กรณีผู้ป่วยได้รับ

ยา	OAC	อยู่แล้วและมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง	ถ้าวันนัด

ถัดไปเกิน	 3	 เดือนนับจาก	 index	 date	 จะพิจารณา

จากค�าสั่งใช้ยาของแพทย์ในวันนัดถัดไป

	 ประเมินความเสี่ยงของการเกิด	 ischemic	

stroke	 โดยค�านวณ	และให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญ

ตาม	CHA2DS2-VASc	score(6-9)	แบ่งระดับความเสี่ยง	

(CHA2DS2-VASc	risk	category)	เป็น	3	กลุ่ม	ได้แก่(9) 

1)	 กลุ่มความเส่ียงต�่า	 เป็นกลุ่มผู้ป่วยเพศชายที่ม	ี

CHA2DS2-VASc	 score	 เท่ากับ	 0	 คะแนน	 หรือเพศ
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หญิงที่มี	 CHA2DS2-VASc	 score	 เท่ากับ	 1	 คะแนน	

(ไม่มีปัจจัยเสี่ยงอย่างอื่นที่ไม่ใช่เพศหญิง)	2)	กลุ่มความ

เสี่ยงปานกลาง	 เป็นกลุ่มผู้ป่วยเพศชายที่มี	CHA2DS2-

VASc	 score	 เท่ากับ	 1	 คะแนน	 หรือเพศหญิงที่ม	ี

CHA2DS2-VASc	 score	 เท่ากับ	 2	 คะแนน	 (มีปัจจัย

เสี่ยงอย่างอื่นที่ไม่ใช่เพศหญิง	1	คะแนน)	และ	3)	กลุ่ม

ความเสี่ยงสูง	 เป็นกลุ่มผู้ป่วยเพศชายที่มี	 CHA2DS2-

VASc	score	ตั้งแต่	2	คะแนนข้ึนไป	หรือเพศหญิงที่

มี	 CHA2DS2-VASc	 score	 ตั้งแต่	 3	 คะแนนขึ้นไป	

(มีปัจจัยเสี่ยงอย่างอื่นที่ไม่ใช่เพศหญิง	ตั้งแต่	2	คะแนน

ขึ้นไป)

	 ประเมินความเสี่ยงการเกิดภาวะเลือดออก	

โดยค�านวณและให้คะแนนปัจจัยเสี่ยงที่ส�าคัญตาม	

HAS-BLED	 score(7)	 และแบ่งระดับความเสี่ยง	 (HAS-

BLED	 risk	 category)	 เป็น	 3	 กลุ่ม	 โดยคะแนนรวม	

เท่ากับ	 0	 จัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต�่า	 คะแนนรวม

เท่ากับ	1-2	จัดอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง	และ

คะแนนรวมตัง้แต่	3	ขึน้ไป	จดัอยู่ในกลุม่ความเสีย่งสูง	(4,7)

	 วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยและการใช้

ยา	OAC	โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	(descriptive		statis-

tics)	ได้แก่	ร้อยละ	ค่ามัธยฐาน	(median)	และค่าพิสัย

ระหว่างควอไทล์	(inter-quartile	range:	IQR)	และใช้

สถิติเชิงอนุมาน	 (inferential	 statistics)	 ได้แก่สถิติ	

Mann	–	Whitney	U	test	เปรียบเทียบความแตกต่าง

อายุผู้ป่วย	 ระหว่างกลุ่มที่มีการใช้ยา	 OAC	 และกลุ่มที่

ไม่มกีารใช้ยา	OAC	และสถิต	ิchi-square	หรอื	fisher’s	

exact	 test	 เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วย

กลุ่มที่มีการใช้ยา	 OAC	 และกลุ่มที่ไม่มีการใช้ยา	 OAC	

ที่นัยส�าคัญทางสถิติเมื่อ	p-value	น้อยกว่า	0.05	และ

ใช้สถิติ	binary	logistic		regression	เพื่อหาค่า	odds	

ratio	 แสดงขนาดความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงตาม	

CHA2DS2-VASc	 และ	 HAS-BLED	 ที่เกี่ยวข้องกับการ

ใช้ยา	OAC	ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	(95%		Con-

fidence	Interval)

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วย	 nonvalvular	 AF	 ที่เข้ารับการรักษา

แผนกผู้ป่วยนอก	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	

จังหวัดนครสวรรค์	ตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	2561	ถึง	30	

กันยายน	2563	จ�านวน	959	คน	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	

ร้อยละ	 53.5	 ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 ร้อยละ	

73.0		อายุ	(median)	70.0	ปี	(IQR	16)	ผู้ป่วยส่วนใหญ่

อยู่ในกลุ่มอายุ	65	ถึง	74	ปี	ร้อยละ	33.6	และกลุ่มอายุ	

75	 ถึง	 84	 ปี	 ร้อยละ	 27.5	 โรคร่วมที่พบส่วนใหญ่คือ	

ความดันโลหิตสูง	 ร้อยละ	 65.6	 ภาวะเสี่ยงต่อการเกิด

เลือดออกที่พบส่วนใหญ่คือ	 ภาวะไตผิดปกติ	 (abnor-

mal	 renal	 function)	 ร้อยละ	 3.8	 และการมีประวัติ

หรือเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออก	 (bleeding	 tendency	

หรือ	Major	bleeding)	 ร้อยละ	3.0	ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี

ความเสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc	score	ระดับสูง	ร้อย

ละ	 77.6	 ความเสี่ยงตาม	HAS-BLED	 ระดับปานกลาง	

ร้อยละ	 73.1	 และมีอัตราการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ

เลือด	ร้อยละ	73.3	(ตารางที่	1)

	 ผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่มีการใช้ยา	 OAC	 และกลุ่มที่

ไม่มีการใช้ยา	OAC	ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	ร้อยละ	51.5	

และ	59.0	 โรคร่วมที่พบส่วนใหญ่คือ	ความดันโลหิตสูง	

ร้อยละ	67.9	และ	59.4	มีความเสี่ยงตาม	CHA2DS2-

VASc	 score	 อยู่ในระดับสูง	 ร้อยละ	 82.9	 และ	 62.9	
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และมีความเสี่ยงตาม	HAS-BLED	อยู่ในระดับปานกลาง	

ร้อยละ	79.7	และ	55.1	กลุ่มผู้ป่วยที่มีการใช้ยา	OAC	

มีอายุ	(median)	71.0	ปี	(IQR	14)	โดยส่วนใหญ่อยู่ใน

ช่วงอายุ	65	ถึง	74	ปี	 ร้อยละ	37.1	ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่

ไม่มีการใช้ยา	OAC	มีอายุ	 (median)	66	ปี	 (IQR	21)	

โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ	75	ถึง	84	ปี	ร้อยละ	25.8

เพศ	อายุ	ระดับความเสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc	score	

และระดับความเสี่ยงตาม	 HAS-BLED	 score	 มีความ

สัมพันธ์กับการใช้ยา	OAC	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p		

<	0.05)	ส่วนสิทธิการรักษา	ไม่มีความสัมพันธ์กับการ

ใช้ยา	OAC	

	 โรคร่วมท่ีมีความสัมพันธ์กับการใช้ยา	 OAC	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.05)	ได้แก่	โรคหลอด

เลือดสมอง	 (stroke/TIA/TE)	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	

(CHF/LV	 dysfunction)	 ความดันโลหิตสูง	 เบาหวาน	

และโรคหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน	 (vascular	 dis-

ease)

	 ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก	 ที่มีความ

สัมพันธ์กับการใช้ยา	OAC	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	

<	 0.05)	 ได้แก่	 ภาวะไตผิดปกติ	 (abnormal	 renal	

function)	ภาวะตับผิดปกติ	 (abnormal	 liver	 func-

tion)	มีประวัติหรือเสี่ยงที่จะเกิดเลือดออก	 (bleeding	

tendency	หรือ	major	bleeding)	การใช้ยาที่เสี่ยงต่อ

เลือดออก	(antiplatelets	หรือ	NSAIDs))	และการดื่ม

แอลกอฮอล์	 ส่วนภาวะความดันโลหิตสูง	 (systolic	

blood	pressure	มากกว่า	160	มิลลิเมตรปรอท)	และ

ประวัติ	INR	ไม่คงที่	(labile	INRs)	ไม่มีความสัมพันธ์กับ

การใช้ยา	OAC	(ตารางที่	1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จ�าแนกตามการใช้ยา OAC

ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวนคน (ร้อยละ) P-value

ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=959)

ไม่มีการใช้ยา

(n=256)

มีการใช้ยา

(n=703)

เพศ 0.04a

ชาย 513	(53.5) 151	(59.0) 362	(51.5)

หญิง 446	(46.5) 105	(41.0) 341	(48.5)

สิทธิการรักษา 0.21a

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 700	(73.0) 187	(73.1) 513	(73.0)

สวัสดิการข้าราชการ 210	(21.9) 51	(19.9) 159	(22.6)

กองทุนประกันสังคม 49	(5.1) 18	(7.0) 31	(4.4)

อายุ	(ปี) <0.01a

<	55	 119	(12.4) 60	(23.4) 59	(8.4)

55	ถึง	64	 197	(20.5) 57	(22.3) 140	(19.9)

65	ถึง	74	 322	(33.6) 61	(23.8) 261	(37.1)
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ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวนคน (ร้อยละ) P-value

ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=959)

ไม่มีการใช้ยา

(n=256)

มีการใช้ยา

(n=703)

75	ถึง	84	 264	(27.5) 66	(25.8) 198	(28.2)

>	85	 57	(5.9) 12	(4.7) 45	(6.4)

Median	(IQR) 70.0	(16) 66.0	(21) 71.0	(14) <0.01b

โรคร่วม	(ปัจจัยเสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc)

Hypertension 629	(65.6) 152	(59.4) 477	(67.9) 0.02a

Diabetes	mellitus 226	(23.6) 48	(18.8) 178	(25.3) 0.03a

previous	Stroke/TIA/TE 222	(23.1) 34	(13.3) 188	(26.7) <0.01a

CHF/LV	dysfunction 206	(21.5) 42	(16.4) 164	(23.3) 0.02a

Vascular	disease 113	(11.8) 42	(16.4) 71	(10.1) 0.01a

(prior	MI,	PAD	or	aortic	plaque)

ภาวะเสีย่งต่อการเกิดเลอืดออก	(ตาม	HAS-BLED)

Abnormal	renal	function 36	(3.8) 16	(6.2) 20	(2.8) 0.01a

Bleeding	tendency	/Major	bleeding 29	(3.0) 21	(8.2) 8	(1.1) <0.01a

Drugs	(Antiplatelets	or	NSAIDs) 8	(0.8) 8	(3.1) 0	(0.0) <0.01c

Labile	INRs	(for	patients	taking	warfarin) 6	(0.6) 2	(0.8) 4	(0.6) 0.66c

Abnormal	liver	function 5	(0.5) 5	(2.0) 0	(0.0) <0.01c

HT	(Systolic	>	160	mmHg) 4	(0.4) 1	(0.4) 3	(0.4) 1.00c

Alcohol	abuse	(>8	drinks/week) 3	(0.3) 3	(1.2) 0	(0.0) 0.02c

ระดับความเสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc	score <0.01a

ต�่า 57	(5.9) 47	(18.4) 10	(1.4)

ปานกลาง 158	(16.5) 48	(18.7) 110	(15.7)

สูง 744	(77.6) 161	(62.9) 583	(82.9)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จ�าแนกตามการใช้ยา OAC (ต่อ)
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ข้อมูลพื้นฐาน จ�านวนคน (ร้อยละ) P-value

ผู้ป่วยทั้งหมด

(n=959)

ไม่มีการใช้ยา

(n=256)

มีการใช้ยา

(n=703)

ระดับความเสี่ยงตาม	HAS-BLED	score <0.01a

ต�่า 237	(24.7) 101	(39.4) 136	(19.3)

ปานกลาง 701	(73.1) 141	(55.1) 560	(79.7)

สูง 21	(2.2) 14	(5.5) 7	(1.0)

TIA	 =	 transient	 ischemic	 attack,	 TE=thromboembolism,	 CHF=congestive	 heart	 failure, 

LV	dysfunction=left	ventricular	ejection	fraction	<	ร้อยละ	40

หมายเหตุ									a	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ	chi	square	test

           b	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ	Mann	–	Whitney	U	test		

           c	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ	fisher-exact	probability	test

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย จ�าแนกตามการใช้ยา OAC (ต่อ)

	 อัตราการใช้ยา	OAC	พบสูงสุดในกลุ่มอายุ	65	

–	 74	 ปี	 ร้อยละ	 81.1	 และพบต�่าสุดในกลุ่มอายุน้อย

กว่า	55	ปี	ร้อยละ	49.6	(ภาพที่	1)

	 อัตราการใช้ยา	 OAC	 เพิ่มขึ้นตามระดับความ

เสี่ยง	 และพบสูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงตาม	

CHA2DS2-VASc	score	ระดบัสงู	ร้อยละ	78.4	(ภาพที	่2)

	 อัตราการใช้ยา	OAC	เพิ่มขึ้นตาม	CHA2DS2-

VASc	 score	 จาก	 0	 คะแนน	 ร้อยละ	 14.7	 จนถึง	 6	

คะแนน	ร้อยละ	83.0	และมีค่าต�่าลงที่ความเสี่ยงตั้งแต่	

7	คะแนนขึ้นไป	ร้อยละ	43.8	กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการใช้ยา	

OAC	 ส่วนใหญ่พบที่ระดับ	 0	 คะแนน	 ร้อยละ	 85.3	

(ตารางที่	2)

	 อตัราการใช้ยา	OAC	พบส่วนใหญ่ในกลุ่มผูป่้วย

ที่มีความเสี่ยงตาม	 HAS-BLED	 score	 ปานกลางที่

ระดับ	1	และ	2	คะแนน	ร้อยละ	80.9	และร้อยละ	77.1	

และพบว่ามีอัตราการใช้ยา	OAC	ลดลง	เมื่อความเสี่ยง

ตาม	HAS-BLED	score	สูงที่ระดับ	3	และ	4	คะแนน	

ร้อยละ	36.8	และร้อยละ	0	(ตารางที่	3)

	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิด	ischemic	stroke	

ระดับต�่า	 (CHA2DS2-VASc	 score	 ระดับต�่า)	 มีอัตรา

การใช้ยา	OAC	เมื่อมีความเสี่ยงตาม	HAS-BLED	score	

ระดับต�่า	 ร้อยละ	 18.2	 ผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงการเกิด	

ischemic	 stroke	 ระดับปานกลาง	 (CHA2DS2-VASc	

score	 ระดับปานกลาง)	 มีอัตราการใช้ยา	 OAC	 เมื่อมี

ความเสี่ยงตาม	 HAS-BLED	 score	 ระดับต�่า	 ร้อยละ	

67.3	และระดับปานกลาง	ร้อยละ	75.0	ผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงการเกิด	ischemic	stroke	ระดับสูง	(CHA2DS2-

VASc	 score	 ระดับสูง)	 มีอัตราการใช้ยา	 OAC	 เมื่อมี

ความเสี่ยงตาม	 HAS-BLED	 score	 ระดับต�่า	 ร้อยละ	

72.2	 ระดับปานกลาง	 ร้อยละ	 80.5	 และระดับสูง	

ร้อยละ	33.3	(ภาพที่	3)



92 ณัฏฐ์	น้อมพรรโณภาส	 วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ	เขตสขุภาพท่ี	3

ภาพที่ 1 ร้อยละของการใช้ยา OAC จ�าแนกตามกลุ่มอายุ

ภาพที่ 2 ร้อยละของการใช้ยา OAC จ�าแนกตามระดับความเสี่ยงตาม CHA2DS2-VASc score
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CHA2DS2-VASc score จ�านวนคน (ร้อยละ) P-valuea

ไม่มีการใช้ยา มีการใช้ยา รวม

0 29	(85.3) 5	(14.7) 34	(100) <0.01

1 50	(43.5) 65	(56.5) 115	(100)

2 52	(26.4) 145	(73.6) 197	(100)

3 48	(22.0) 170	(78.0) 218	(100)

4 36	(18.4) 160	(81.6) 196	(100)

5 23	(17.7) 107	(82.3) 130	(100)

6 9	(17.0) 44	(83.0) 53	(100)

>7 9	(56.2) 7	(43.8) 16	(100)

รวม 256	(26.7) 703	(73.3) 959	(100)
a	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ	chi	square	test

ตารางที่ 2 CHA2DS2-VASc score จ�าแนกตามการใช้ยา OAC

ตารางที่ 3 HAS-BLED score จ�าแนกตามการใช้ยา OAC

HAS-BLED score จ�านวนคน (ร้อยละ) P-valuea

ไม่มีการใช้ยา

(n=256)

มีการใช้ยา

(n=703)

รวม

0 101	(42.6) 136	(57.4) 237	(100) <0.01

1 98	(19.1) 415	(80.9) 513	(100)

2 43	(22.9) 145	(77.1) 188	(100)

3 12	(63.2) 7	(36.8) 19	(100)

4 2	(100.0) 0	(0.0) 2	(100)
a	วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ	chi	square	test
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ภาพที่ 3 ร้อยละของการใช้ยา OAC จ�าแนกตามระดับความเสี่ยงตาม CHA2DS2-VASc score และ HAS-

BLED score

	 การวิเคราะห์ขนาดความสัมพันธ์ของปัจจัย

เสี่ยงตาม	 CHA2DS2-VASc	 score	 และ	 HAS-BLED	

score	ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา	OAC	ที่ช่วงความเชื่อมั่น

ร้อยละ	95	พบว่า

	 ปัจจัยที่มีผลเพิ่มโอกาสการใช้ยา	OAC	อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 ได้แก่	 โรคหลอดเลือดสมอง	

(Stroke/TIA/TE)	(p-value	<	0.01)	ภาวะหัวใจล้มเหลว	

(CHF/LV	dysfunction)	(p-value	<	0.01)	โรคความดนั

โลหิตสูง	 (p-value	 0.02)	 เพศหญิง	 (p-value	 0.04)	

และอาย	ุโดยผูป่้วยทีมี่อาย	ุ65	ถงึ	74	ปี	(p-value	0.00)	มี

โอกาสใช้ยา	 OAC	 สูงที่สุด	 รองลงมาคือผู้ป่วยที่มีอายุ	

85	ปีขึ้นไป	(p-value	<	0.01)

	 ปัจจัยที่มีผลลดโอกาสการใช้ยา	 OAC	 อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 ได้แก่	การมีประวัติหรือมีภาวะเสี่ยง

ที่จะเกิดเลือดออก	(p-value	<	0.01)	ภาวะไตผิดปกติ	

(abnormal	 renal	 function)	 (p-value	 0.03)	 โรค

หลอดเลือดแดงตีบหรือตัน	 (vascular	 disease)	

(p-value	<0.01)	(ตารางที่	4)
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ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ยา OAC ด้วยวิธี univariate binary logistic regression 

และ multivariate binary logistic regression

ปัจจัยที่ศึกษา OR (95%CI) P-value Adjusted OR 

(95%CI)

P-value

เพศหญิง 1.36	(1.01–1.81) 0.04 1.39	(1.01-1.90) 0.04

อายุ*

55	ถึง	64	ปี 2.50	(1.56–4.01) <0.01 2.24	(1.37-3.69) <0.01

65	ถึง	74	ปี 4.35	(2.76-6.86) <0.01 4.33	(2.67-7.01) <0.01

75	ถึง	84	ปี 3.05	(1.94-4.81) <0.01 3.06	(1.87-4.99) <0.01

>	85	ปีขึ้นไป 3.81	(1.84-7.92) <0.01 4.06	(1.82-9.07) <0.01

โรคร่วม	(ปัจจัยเสี่ยงตาม	CHA2DS2-VASc)

Stroke/TIA/TE 2.38	(1.60–3.55) <0.01 2.47	(1.61-3.79) <0.01

CHF/LV	dysfunction 1.55	(1.07–2.25) 0.02 2.13	(1.41-3.21) <0.01

Hypertension 1.44	(1.08–1.94) 0.02 1.43	(1.02-2.01) 0.04

Diabetes	mellitus 1.47	(1.03–2.10) 0.04 1.40	(0.94-2.08) 0.10

Vascular	disease 0.57	(0.38–0.86) 0.01 0.52	(0.33-0.81) <0.01

ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออก	(ตาม	HAS-BLED)

Abnormal	renal	function 0.44	(0.22–0.86) 0.02 0.44	(0.21-0.92) 0.03

Bleeding	tendency	/Major	bleeding 0.13	(0.06–0.30) <0.01 0.09	(0.04-0.22) <0.01

TIA	=	 transient	 ischemic	 attack,	 TE=thromboembolism,	CHF=congestive	heart	 failure,	

LV	dysfunction=left	ventricular	ejection	fraction	<	ร้อยละ	40

*	เปรียบเทียบกับกลุ่มอายุ	<55	ปี
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วิจารณ์

	 nonvalvular	 AF	 เป็นภาวะหัวใจเต้นผิด

จังหวะที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	thromboembolic	

event	 โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง	 ซึ่งโรคหลอด

เลือดสมองที่เกิดจาก	 AF	 มักจะรุนแรง	 และก่อให้เกิด	

morbidity	 และ	 mortality	 มากกว่าโรคหลอดเลือด

สมองจากสาเหตุอื่น(3)	European	Society	of	Cardi-

ology	(ESC)	(7-9)	แนะน�าให้ใช้ยา	OAC	เพื่อป้องกันการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองตาม	CHA2DS2-VASc	 score	

โดยกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	 แนะน�าว่าควรได้รับยา	

OAC	ทุกคน	ถ้าไม่มีข้อห้าม	กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง

ปานกลาง	แนะน�าว่าควรพิจารณาให้ยา	OAC	ส่วนกลุ่ม

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่า	 แนะน�าว่าไม่ต้องให้ยา	 OAC	

เนื่องจากประโยชน์ท่ีได้รับจะไม่คุ ้มกับความเสี่ยงต่อ

การเกิดเลือดออกที่อาจเกิดขึ้นจากยา

	 หลายการศึกษาท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการใช้

ยา	 OAC	 มีอัตราการใช้ต�่ากว่าที่ควรจะเป็น	 และอัตรา

การใช้ยา	OAC	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองสูง	ในแต่ละการศึกษามีความแตกต่าง

กันอยู่ในช่วงร้อยละ	35	-	86	ซึ่งแต่ละการศึกษามีรูป

แบบและวิธีการคัดเลือกผู้ป่วยท่ีแตกต่างกัน(14-20)	 จาก

การศึกษานี้พบอัตราการใช้ยา	 OAC	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงสูง	 ร้อยละ	 78.4	 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาส่วน

ใหญ่ที่มีอัตราการใช้ยา	OAC	ต�่ากว่าร้อยละ	65(14-16,19,20) 

ทั้งนี้อาจเป็นผลจากการที่แพทย์มีข้อมูลจากการศึกษา

ใหม่ๆ	ถึงข้อดีของการใช้ยา	OAC	รวมถึงการมีแนวทาง

การรักษาจากสมาคมต่างๆทีเ่ป็น	 professional	 guide-

line(6-9)	 การมีเครื่องมือท้ัง	 CHA2DS2-VASc	 score	

และ	 HAS-BLED	 score	 ช่วยในการตัดสินใจเพิ่มมาก

ขึ้น	นอกจากนี้ยังมีการจัดตั้ง	anticoagulation	clinic	

ท�าให้การ	monitor	INR	ดีขึ้น	และอาจเป็นผลจากการ

มียากลุ่ม	NOACs	ที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัย

ไม่ด้อยกว่า	 warfarin	 อีกทั้งยังมีความสะดวกในการใช้

ยาด้วย(8)	 จึงเป็นทางเลือกส�าหรับแพทย์ท่ีจะสั่งใช้ยา	

OAC	เพิ่มขึ้น	ซึ่งพบว่ายากลุ่ม	NOACs	มีความสัมพันธ์

กับอัตราการใช้ยา	 OAC	 ที่เพิ่มขึ้น(21)	 จากการศึกษานี้

พบว่ายา	OAC	ที่ใช้โดยส่วนใหญ่	คือ	warfarin	ร้อยละ	

69.2	ส่วนยากลุ่ม	NOACs	พบร้อยละ	4.1	ซึ่งแบ่งเป็น	

rivaroxaban	 ร้อยละ	 3.2	 และ	 dabigatran	 ร้อยละ	

0.9	 อัตราการใช้ยา	NOACs	 ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น
(17,18)	ข้อจ�ากัดของการใช้ยา	NOACs	คือราคาแพง		ไม่

สามารถตรวจประเมินการแข็งตัวของเลือดทางห้อง

ปฏิบัติการทั่วไป	 ยังไม่มี	 specific	 antidotes	 และไม่

สามารถใช้ในผู้ป่วยไตท�างานบกพร่องรุนแรงหรือผู้ป่วย

ที่ต้องฟอกไตได้(3,8)

	 การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงของการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองสูง	 ร้อยละ	 21.6	 ยังไม่ได้รับ

การรักษาด้วยยา	 OAC	 เหตุผลของการไม่ใช้ยา	 OAC	

อาจเกิดจากการประเมินความเสี่ยงการเกิด	 ischemic	

stroke	 ต�่าเกินไป	 หรืออาจเกิดจากความกังวลของ

แพทย์เ ก่ียวกับความเสี่ยงของการเกิดเลือดออก	

(bleeding	 risk)	 ความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะหกล้ม	 (risk	 of	

fall)	ผู้ป่วยใช้ยา	antiplatelets	อยู่แล้ว	ความสามารถ

ในการปฏิบัติตนตามค�าสั่งแพทย์ของผู้ป่วย	(ability	to	

comply	with	 treatment)	 รวมถึงความสม�่าเสมอใน

การกินยา	(adherence)	ของผู้ป่วย	หรืออาจเกิดจากผู้

ป่วยปฏิเสธการรักษา	 เนื่องจากความกังวลถึงผลข้าง

เคียงของการใช้ยา	OAC	ความไม่สะดวกที่จะมาติดตาม

การรักษาบ่อยๆ	 การไม่อยากปรับเปลี่ยนลักษณะการ

ใช้ชีวิตประจ�าวัน	(lifestyle	modifications)	เช่น	การ

จ�ากัดอาหาร	 ซึ่งเป็นเหตุผลส่วนใหญ่ที่มีรายงานในการ

ศึกษาอื่นๆที่ผ่านมา(3,14,22,23)	 การศึกษานี้พบผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงการเกิดเลือดออกสูง	 (HAS-BLED	 score	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 3)	 มีอัตราการใช้ยา	 OAC	 เพียง

ร้อยละ	33.3	 ใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น(15)	 ซ่ึงอาจเกิด

จากแพทย์มีความกังวลเกี่ยวกับความเสี่ยงการเกิด

เลือดออกของผู้ป่วยเช่นกัน	 โดยค�าแนะน�าของ	 ESC(7,8) 

ให้ใช้	 HAS-BLED	 score	 เป็นเครื่องมือประเมินความ
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เสี่ยงการเกิดเลือดออก	 เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการ

พิจารณาใช้ยา	 OAC	 อย่างระมัดระวัง	 ช่วยให้ค�านึงถึง

และท�าการแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่แก้ไขได้	 แต่ไม่ใช่ข้อห้าม

หรือข้อบ่งชี้ในการตัดสินใจใช้ยา

	 การศึกษานี้พบอัตราการใช้ยา	 OAC	 ในกลุ่มผู้

ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองระดับ

ปานกลาง	ร้อยละ	69.6	ใกล้เคียงการศึกษาอื่น(17,18)	ซึ่ง

พบอัตราการใช้ยา	 OAC	 ในผู้ป่วยกลุ่มนี้	 ร้อยละ	 70.1	

และ	72.7	ส�าหรบัผูป่้วยกลุม่นี	้ESC	guideline	2016	(9) 

แนะน�าว่าควรพิจารณาให้ยา	 OAC	 โดยพิจารณาจาก

หลายๆปัจจัยร่วมกันในผู้ป่วยแต่ละราย	 ทั้งความเสี่ยง

ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง	 โดยเฉพาะผู้ป่วยที่

มีอายุตั้งแต่	65	ปีขึ้นไป	เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงต่อการ

เกิดโรคหลอดเลือดสมองและเพิ่มข้ึนตามอายุที่เพิ่มขึ้น	

ความเสี่ยงการเกิดเลือดออก	 และความต้องการของ

ผู้ป่วย	การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ไม่ได้รับยา	OAC	

ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า	65	ปี	ร้อยละ	85.4	

	 ผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือด

สมองต�่า	 ESC	 guideline	2016(9)	 แนะน�าว่าไม่ต้องให้

ยา	 OAC	 เนื่องจากประโยชน์ที่ได้รับจะไม่คุ้มกับความ

เสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกท่ีอาจเกิดข้ึนจากยา	 การ

ศึกษานี้พบการใช้ยา	 OAC	 ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต�่า	

ร้อยละ	 17.5	 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่นที่พบการใช้

ยา	OAC	ร้อยละ	28(19)	และบางการศึกษาที่ไม่พบการ

ใช้ยา	OAC	ในผู้ป่วยกลุ่มนี้(15)	การใช้ยา	OAC	ที่ไม่ตรง

ตามค�าแนะน�าของ	 ESC	 ในการศึกษานี้ไม่สามารถ

อธบิายได้	 เนือ่งจากไม่มีการบนัทึกเหตผุลในเวชระเบียน

ของผู้ป่วย

	 ปัจจัยที่มีผลเพิ่มโอกาสการใช้ยา	 OAC	 ที่พบ

ในการศึกษานี้	 ได้แก่	 โรคหลอดเลือดสมอง	 (Stroke/

TIA/TE)	 ภาวะหัวใจล้มเหลว	 (CHF/LV	 dysfunction)	

โรคความดันโลหิตสูง	 เพศหญิง	 และอายุ	 ซึ่งโรคหลอด

เลือดสมอง	และภาวะหัวใจล้มเหลว	เป็นปัจจัยส�าคัญที่

เพิ่มโอกาสการใช้ยา	 OAC	 สอดคล้องกับการศึกษาอื่น

(14,16,24)	 การศึกษานี้พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยที่

เพิ่มโอกาสการใช้ยา	OAC	เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น(16) 

แต่ต่างจากบางการศึกษา(24)	และจากการศึกษานี้พบว่า

เพศหญิงเป็นปัจจัยที่เพิ่มโอกาสการใช้ยา	 OAC	 เช่น

เดียวกับการศึกษาอื่น(24)	แต่หลายการศึกษา(14,16)	พบว่า

เพศหญิงลดโอกาสการใช้ยา	OAC	ซึ่งตาม	ESC	แนะน�า

ว่าเพศหญิงไม่เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองในกรณีท่ีไม่มีปัจจัยเสี่ยงโรคหลอด

เลือดสมองอื่นๆ(9)	 เพศหญิงจะมีความเสี่ยงการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองเพิ่มจากเพศชายเมื่ออายุมากกว่า	 75	

ปี	 หรือเมื่อมีปัจจัยเสี่ยงอย่างอื่น	 2	 ข้อขึ้นไป	 ดังนั้น

การน�าปัจจัยเพศหญิง	 มาคิดคะแนนตาม	 CHA2DS2-

VASc	score	จึงไม่มีผลต่อการตัดสินใจใช้ยา	OAC	แต่

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า	 75	 ปี	 หรือเมื่อมีปัจจัยเสี่ยง

อย่างอื่น	 2	 ข้อขึ้นไปไม่ว่าเพศใดก็ควรได้รับยา	 OAC	

เนื่องจากจัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง(5)	การศึกษานี้พบว่า	อายุ	

เพิ่มโอกาสการใช้ยา	OAC	โดยช่วง	65	ถึง	84	ปี	 เพิ่ม

โอกาสใช้ยา	 OAC	 เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น(16)	 แต่ผู้

ป่วยที่มีอายุตั้งแต่	 85	 ปีขึ้นไป	 จากการศึกษานี้พบว่า	

เพิ่มโอกาสใช้ยา	 OAC	 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่น	 ที่

พบว่าอายุมากกว่า	85	ปี	ลดโอกาสใช้ยา	OAC(14,16,24)	

	 การศึกษานี้พบว่าปัจจัยท่ีลดโอกาสการใช้ยา	

OAC	คือ	bleeding	tendency	หรือ	major	bleeding	

และ	 abnormal	 renal	 function	 สอดคล้องกับการ

ศึกษาอื่น(14,24)	ส่วน	vascular	disease	ซึ่งเพิ่มเสี่ยงต่อ

การเกิด	 stroke	 เป็นปัจจัยที่ลดโอกาสการใช้ยา	 OAC	

แตกต่างจากการศกึษาอ่ืน(24)	 อาจเป็นผลจากการท่ีผู้ป่วย

กลุ่มนี้มักจะมีการใช้ยา	antiplatelets	อยู่ก่อนแล้ว	ซึ่ง

เป็นเหตุผลที่ท�าให้แพทย์ไม่สั่งใช้ยา	OAC(23)

	 จากผลการศึกษานี้ควรมีการศึกษาเชิงลึกถึง

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการไม่ใช้ยา	OAC	และควรก�าหนด

แนวทางหรือกลวิธี	(intervention)	ที่จะช่วยให้มีการใช้

ยา	OAC	 เพิ่มขึ้น	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ควรจะได้รับยา	OAC	

เพื่อป้องกันการเกิด	 Thromboembolic	 events	 ใน
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ระยะยาว

	 ข้อจ�ากัดของการศึกษาน้ี	 คือ	 1)	 เป็นการ

ศึกษาแบบย้อนหลังท�าให้ไม่สามารถสืบค้นข้อมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับการตัดสินใจใช้หรือไม่ใช้ยา	 OAC	

ของแพทย์ผู ้รักษาหรือผู ้ป่วยได้	 2)	 ไม่สามารถระบุ

ผู้ป่วยท่ีเคยถูกสั่งใช้ยา	OAC	แล้วต่อมามีการหยุดใช้	

เนื่องจากปัญหาต่างๆได้	 ซึ่งอาจส่งผลท�าให้มีอัตรา

การใช้ยา	 OAC	 เพิ่มสูงข้ึน	 และ	 3)	 ผู้ป่วยบางราย

อาจไม่ได้รับยา	 OAC	 เน่ืองจากปฏิเสธการใช้ยา	 ซ่ึง

ไม่ได้รวมอยู่ในการศึกษานี้	อาจท�าให้อัตราการใช้ยา	

OAC	ต�่ากว่าความเป็นจริง	

สรุป

	 อัตราการใช้ยา	OAC	โดยรวมพบร้อยละ	73.3	

โดยมีอัตราการใช้ยา	 OAC	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

การเกดิ	ischemic	stroke	สงู	ร้อยละ	78.4	ในกลุม่ผูป่้วย

ทีม่คีวามเสีย่งปานกลาง	 ร้อยละ	30.4	และในกลุม่ผูป่้วย

ที่มีความเสี่ยงต�่า	ร้อยละ	17.5	ซึ่งเป็นการใช้ยา	OAC	ที่

ไม่ตรงตามค�าแนะน�าของ	ESC	2016	ปัจจัยที่มีผลเพิ่ม

โอกาสการใช้ยา	OAC	ได้แก่	 เพศหญิง	อายุ	 โรคหลอด

เลอืดสมอง	ภาวะหวัใจล้มเหลว	ความดนัโลหติสงู	ปัจจยัที่

มผีลลดโอกาสการใช้ยา	OAC	ได้แก่	 โรคหลอดเลอืดแดง

ตีบหรือตัน	ภาวะไตผิดปกติ	และการมีประวัติหรือเสี่ยง

ที่จะเกิดเลือดออก
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เปรียบเทียบกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง

Correlation of Triglyceride Levels on Low-Density Lipoprotein Cholesterol 

Calculation Values Compared with Direct Measurement Method

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ :	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของระดับ	 triglyceride	 ท่ีมีผลต่อค่าการค�านวณ	 low	 density	

lipoprotein	cholesterol	(LDL-c)	โดยเปรียบเทียบค่า	LDL-c	ท่ีได้จากการค�านวณและ

วิธีการตรวจวัดโดยตรง

วิธีการศึกษา :	 ท�าการวิจัยแบบวิเคราะห์เชิงสังเกต	 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ส่งตรวจชุดไขมันในเลือดต้ังแต่	

1	ตุลาคม	2560	ถึง	30	กันยายน	2561	จ�านวน	36,471	คน	รวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยได้แก	่

อายุ	 เพศ	 ระดับ	 total	 cholesterol	 (TC),	 triglyceride,	 high	 density	 lipoprotein	

cholesterol	 (HDL-c),	 และ	 direct	 LDL-c	 น�ามาค�านวณหาค่า	 LDL-c	 จากสูตรของ	

Friedewald,	Anandaraja,	Puavilai,	Chen	และ	Vujovic	แจกแจงข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	

หาค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เพื่อดูความสัมพันธ์ระหว่างวิธีการตรวจวัด	 LDL-c	 โดยตรงและการ

ค�านวณ	 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย	 LDL-c	 ของ	 2	 วิธีที่ระดับ	 triglyceride	 ต่างๆ	

ด้วยสถิติ	 pair	 t	 test	 และหาค่าความถูกต้องแม่นย�าที่ยอมรับได้ของการตรวจ	 LDL-c	 โดยวิธี

ค�านวณ	โดยเทียบกับค่า	allowable	total	error	(TEa)	ก�าหนดเกณฑ์	TEa	ที่ยอมรับและเชื่อถือ

ได้ไม่เกินร้อยละ	10	หรือ	7.73	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ผลการศึกษา :	 ค่า	 LDL-c	 ในพลาสมาระหว่างวิธีการตรวจวัดโดยตรงและค่าที่ได้จากการค�านวณจากสูตรของ	

Friedewald,	Anandaraja,	Puavilai,	Chen	และ	Vujovic	มีความสัมพันธ์กันดีมากที่ระดับ	

triglyceride	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

เท่ากับ	0.983,	0.929,	0.985,	0.982	และ	0.985	ตามล�าดับ	ถ้าระดับ	triglyceride	มากกว่า	

400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 ค่าความสัมพันธ์จะลดลงตามระดับ	 triglyceride	 ที่สูงขึ้น	 เมื่อแยก

ตามระดับความเข้มข้นของ	 triglyceride	 ที่	 0-100,	 101-200,	 201-300	 และ	 301-400	
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มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 พบค่าเฉลี่ยของ	 LDL-c	 ที่ได้จากการตรวจวัดโดยตรงและค่าจากการ

ค�านวณท้ัง	5	สูตรแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	ทุกระดับ	ยกเว้นค่าเฉลี่ย

ของ	LDL-c	จากการค�านวณด้วยสูตรของ	Chen	ที่ระดับ	triglyceride	301	-	400	มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร	 ไม่แตกต่างจากค่าการตรวจวัดโดยตรง	 (p	 =	 0.165)	 สูตรของ	 Vujovic	 ให้ค่าเฉลี่ย

แตกต่างน้อยท่ีสุดกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง	 หรือมีความแม่นย�าสูงที่สุดที่ระดับ	 triglyceride	

0	-	300	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	(mean	difference	=	2.5,	2.0	และ	1.0)	และจ�านวนตัวอย่างที่

ค�านวณด้วยสูตรของ	Vujovic	มีค่าอยู่ในช่วงค่า	TEa	ที่ยอมรับได้	ร้อยละ	93.0	รองลงมาเป็น

สูตรของ	 Puavilai	 ร้อยละ	 87.4,	 Chen	 ร้อยละ	 67.4,	 Friedewald	 ร้อยละ	 67.1	 และ	

Anandaraja	ร้อยละ	60.6

สรุป	 :	 วิธีค�านวณ	LDL-c	จากสูตรของ	Friedewald,	Anandaraja,	Pauvilai,	Chen	และ	Vujovic	มี

ความสัมพันธ์กันดีกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง	 โดยค่า	 LDL-c	 จากการค�านวณจากสูตรของ	

Vujovic	มีความถูกต้อง	เหมาะสมที่สุด

ค�าส�าคัญ	 :	 ไลโปโปรตีนชนิดความหนาแน่นต�่า		direct	LDL-c		calculated	LDL-c

Abstract

Objective :	 To	study	the	correlation	of	triglyceride	levels	to	calculated	LDL-c	by		comparing	

the	LDL-c	values	obtained	from	calculation	and	direct	measurement	method.

Method :	 Observational-analytical	research.	36,471	samples	were	analyzed	the	lipid	profile	

during	1	October	2017	to	30	September	2018.	Data	collecting	include		age,	gender,	

cholesterol,	 triglyceride,	 high	 density	 lipoprotein	 cholesterol(HDL-c)	 and	 direct	

LDL-c	then	calculated	LDL-c	was	derived	by	formula	of	Friedewald,	Anandaraja,	

Puavilai,	Chen	and	Vujovic.	Data	were	analyzed	with	descriptive	statistics,	correla-

tion	 coefficient,	 pair	 t-test	 to	 compare	 the	mean	 difference	 between	 the	 two	

methods	at	various	triglyceride	level,	determine	the	reliable	and	acceptable	val-

ues	of	calculated	LDL-c	compared	with	the	allowable	total	error	(TEa),	which	is	the	

medically	acceptable	less	than	10	%	or	7.73	mg/dL

Results :	 The	plasma	LDL-c	values	between	the	direct	measurement	and	calculated	values	

from	the	Friedewald,	Anandaraja,	Puavilai,	Chen	and	Vujovic	formulas	were	highly	

correlated	once	the	triglyceride	is	less	than	or	equal	to	400	mg/dL.	The	correlation	

coefficient	are	as	 follow	 ;	0.983,	0.929,	0.985,	0.982	and	0.985	accordingly.	The	

higher	triglyceride	levels	more	than	400	mg/dL,	however	the	correlation	decreases.	

At	a	different	concentration	of	triglyceride	0-100,	101-200,	201-300		and	301-400	

mg/dL	show	a	significantly	mean	difference	of	LDL-c	from	the	direct	measure	and	
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the	calculation	of	five	formulas	(p<0.001),	except	at	the	level	301-400	mg/dL	the	

Chen	formula	is	not	different	from	the	direct	calculation	(p=0.165)	whereas		the	

Vujovic	provides	the	least	mean	difference	to	the	direct	one	or	the	highest	accu-

racy		when	triglyceride	level	at	0-300	mg/dL	(mean	difference	=	2.5,	2.0	and	1.0).	

The	number	of	samples	calculated	with	Vujovic’s	formula	is	within	TEa	which	reli-

able	and	acceptable	93.0%,	the	latters	are	Puavilai(87.4%),	Chen(67.4%),	Friede-

wald(67.1%)	and	Anandaraja(60.6%).

Conclusions :	 The	plasma	LDL-c	values	between	the	direct	measurement	and	calculated	values	

from	the	Friedewald,	Anandaraja,	Puavilai,	Chen	and	Vujovic	formulas	were	highly	

correlation.	The	LDL-c	value	calculated	from	Vujovic’s	formula	is	accurate	and	the	

most	suitable.

Keywords :	 Low	density	lipoprotein	cholesterol,	direct	LDL-c,	calculated	LDL-c

บทน�า

	 จากสถิติข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของส�านัก

โรคไม่ติดต่อ	กรมควบคุมโรค	ในประเทศไทยปี	2560	

พบว่าโรคท่ีเป็นปัญหาส�าคัญ	 4	 โรคคือ	 โรคหลอด

เลือดสมอง		โรคหัวใจขาดเลือด		โรคเบาหวาน		และ

โรคความดันโลหิตสูง	 ปัจจัยหน่ึงท่ีท�าให้เป็นโรคคือ

การมีระดบัไขมันในเลอืดผิดปกต	ิ โดยเฉพาะไลโปโปรตนี

ชนิดความหนาแน่นต�่า	 (low	 density	 lipoprotein	

cholesterol:	LDL-c)	ซึ่งเป็นไลโปโปรตีน	(lipopro-

tein)	 ที่ส�าคัญของการตรวจวัดระดับไขมันในเลือดใน

กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว	 LDL-c	 ท่ีสูงกว่าปกติมีผลต่อการ

เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง	(atherosclerosis)	ท�าให้

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 (cardiovascular	 dis-

ease)(1,2)	ตามมา	ที่พบได้บ่อยคือ	 โรคหลอดเลือดหัวใจ	

(coronary	 heart	 disease)	 โรคหลอดเลือดสมอง	

(cerebrovascular	 disease)	 และโรคหลอดเลือดแดง

ส่วนปลาย	(peripheral	arterial	disease)	ซึ่งโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆของคน

ไทย(3)	 อีกท้ังโรคหัวใจและหลอดเลือดยังเป็นโรค

แทรกซ้อนท่ีส�าคัญในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหิตสูง	 จึงท�าให้แพทย์ให้ความส�าคัญและมี

การส่งตรวจวิเคราะห์ไขมันในเลือดเพิ่มมากขึ้นโดย

เฉพาะอย่างยิ่งการตรวจวิเคราะห์	 LDL-c	 ปัจจุบันการ

ตรวจวิเคราะห์	 LDL-c	 ทางห้องปฏิบัติการมีทั้งใช้การ

ตรวจวัดโดยตรงและการค�านวณ	 วิธีค�านวณเป็นวิธีที่

ง่าย	สะดวกรวดเร็ว	แต่มีข้อจ�ากัดหลายอย่าง	ส่วนการ

ตรวจวิ เคราะห ์โดยตรงต ้องใช ้ เวลาในการตรวจ

วิเคราะห์และมีค่าใช้จ่ายมากกว่าวิธีค�านวณ	 ที่ผ่านมา

การตรวจวิเคราะห์	 LDL-c	 ทางห้องปฏิบัติการใช้การ

ค�านวณจากสูตรของ	Friedewald	และคณะ(4)เป็นส่วน

ใหญ่	 แต่การตรวจ	 LDL-c	 โดยวิธีค�านวณนั้นปัจจุบันมี

การค�านวณโดยใช้สูตรที่หลากหลายแตกต่างกันทั้งใน

และต่างประเทศ(5-8)	 อย่างไรก็ตามข้อมูลความถูกต้อง

ของการตรวจ	 LDL-c	 ด้วยวิธีค�านวณนั้นจ�าเป็นต้อง

เปรียบเทียบกับค่าที่วัดจริง	ค่า	LDL-c	ที่มีความถูกต้อง

แม่นย�าเป็นสิ่งส�าคัญที่ห้องปฏิบัติการควรตระหนักและ

ให้ความส�าคัญ	เพื่อประโยชน์ในการประเมินความเสี่ยง

โรคหัวใจและหลอดเลือด	 การก�าหนดแนวทางป้องกัน

รวมทั้งการวินิจฉัยให้การรักษา	 การวางแผนการรักษา	

เกณฑ์การเริ่มให้ยา	และการติดตามผลการรักษา	

	 แต่เนื่องจากในการค�านวณค่า	 LDL-c	 จะต้อง

ใช้ค่าไตรกรีเซอร์ไรด์	 (triglyceride)	 ร่วมด้วย	 ซึ่งใน
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กรณีที่มีความผิดปกติของ	 lipoprotein	 ที่ท�าให้ระดับ	

triglyceride	สูงขึ้นจะท�าให้ค่า	LDL-c	จากการค�านวณ

ผิดพลาดได้	 	 การวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ของระดับ	 triglyceride	 ที่มีผลต่อค่าการ

ค�านวณ	 LDL-c	 และเปรียบเทียบค่า	 LDL-c	 ที่ได้จาก

การค�านวณ	 (calculated	 LDL-c:	 cLDL-c)	 และการ

ตรวจวัดโดยตรง	 (direct	 LDL-c:	 dLDL-c)	 เพื่อเป็น

แนวทางในการเลือกวิธีที่มีความถูกต้อง	เหมาะสม	และ

น�าไปประยุกต์ใช้ตามความเหมาะสมของห้องปฏิบัติ

การ

วิธีการศึกษา

	 รูปแบบการวิจัยนี้เป็นการศึกษาวิเคราะห์เชิง

สังเกต	(observation	analytical	study)	โดยการวิจัย

นี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน	 จากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน	 โรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์	 ตามหนังสืออนุมัติเลข

ที่	53/2563	กลุ่มตัวอย่างคือ	ผู้ป่วยที่ถูกส่งตรวจชุดไข

มันในเลือด	 ระหว่างวันที่	 1	 ตุลาคม	 2560	 ถึง	 30	

กันยายน	 2561	 โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัคร

เข้าร่วมโครงการ	 (inclusion	 criteria)	 คือ	 ผู้ป่วยที่

ตรวจ	total	cholesterol	(TC),	triglyceride,		high	

density	 lipoprotein	 cholesterol	 (HDL-c)	

และdirect	 LDL-c	 ครบ	 4	 รายการ	 ค�านวณขนาด

ตัวอย่างโดยสูตร	 two	 dependent	 mean	 ;	

	 	 	 ที่ความเชื่อมั่นร้อยละ	 95	

ก�าหนดค่าส ่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของประชากร	

เท่ากับ	42	ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้	เท่ากับ	5	

ต้องการตัวอย่าง	554	ตัวอย่าง	แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัย

ได้ใช้ข้อมูลทั้งหมดเพื่อเพิ่มความถูกต้องน่าเชื่อถือ	

เนื่องจากไม่มีค่าใช้จ่ายและความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้น	 ดัง

นั้นผู้วิจัยจึงท�าการศึกษาจ�านวนตัวอย่าง	36,471	คน

	 เก็บข้อมูลย ้อนหลังจากแบบบันทึกข้อมูล

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเคมีคลินิก	 กลุ่มงาน

เทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก	 โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์	 	 โดยมีการเก็บข้อมูลลักษณะของ

ประชากรกลุ่มตัวอย่าง	ได้แก่	อายุ	เพศ	และระดับ	TC,	

triglyceride,	 HDL-c	 และ	 direct	 LDL-c	 โดยวิธีการ

ตรวจวัด	 LDL-c	 โดยตรงใช้หลักการ	 Homogeneous	

enzymatic	 colorimetric	 assay	 ส่วนวิธีค�านวณใช้

สูตร	5	สูตร	ดังนี้	

Friedewald’s	formula(4):	

LDL-c	=	TC	–	HDL	–	Triglyceride/5

Anandaraja’s	formula(5):	

LDL-c	=	(0.9TC)		-	(0.9	X	Triglyceride/5)	–	28

Puavilai’s	formula(6):	

	 LDL-c	=	TC	–	HDL	–	Triglyceride/6

Chen’s	formula(7):	

	 LDL-c	=	Non-HDL	x	90%	–	Triglyceride	x	10%

Vujovic’s	formula(8):	

	 LDL-c	=	TC	–	HDL	–	Triglyceride/6.85

	 	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วโดยไปใช้สถิติเชิงพรรณนา	

(descriptive	 statistic)	 น�าเสนอในรูปของค่าเฉลี่ย	

(mean)	 ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน	 (standard	 devia-

tion)	ค่ามัธยฐาน	 (median)	 พิสัยควอไทล์	 (Inter-

quartile	range:	IQR)	และค่าสูงสุด	ต�่าสุด	แสดงความ

สัมพันธ์ของวิธีการตรวจวัด	 LDL-c	 โดยตรงและวิธี

การค�านวณที่ความเข้มข้นของ	 triglyceride	 ระดับ

ต่างๆ	 โดยน�าเสนอในรูปกราฟความสัมพันธ์และค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	 (Pearson’s	 correlation)	

และใช้สถิติ	pair	 t-test	ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ

ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของ	LDL-c	ที่ได้จาการตรวจวัด

โดยตรงและการค�านวณที่ระดับ	triglyceride	ต่างๆ	

และหาค่าที่แตกต่างกันของ	 2	 วิธีว่ามีความถูกต้อง	
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แม่นย�า	 อยู่ในช่วงท่ียอมรับได้หรือไม่เทียบกับค่า	 al-

lowable	total	error	(TEa)	โดยใช้สูตร	error	index	

(EI)=(Y-X)/TEa	ก�าหนดค่า	EI	ท่ียอมรับได้	(accept-

able	EI)	ต้องมีค่าไม่เกิน	+1

ผลการศึกษา

	 จากการศึกษาผลการตรวจชุดไขมันในเลือด

จ�านวน	 36,471	 คน	 กลุ ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย	

60.3±13.5	ปี	เป็นเพศหญิง	21,842	คน	คิดเป็นร้อยละ	

59.9	 มีค่ามัธยฐานของระดับ	 total	 cholesterol,	

triglyceride,	 HDL-c	 และ	 direct	 LDL-c	 เท่ากับ	

184.7,	125.9,	48.9	และ	113.3	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร

ตามล�าดับ	 (ตารางที่	 1)	 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	

ระหว่าง	LDL-c	ที่ตรวจวัดโดยตรงและวิธีค�านวณด้วย

สูตร	 Friedewald,	 Anandaraja,	 Puavilai,	 Chen	

และ	Vujovic	ที่ความเข้มข้นของ	triglyceride	ระดับ

ต่างๆ	พบว่ามีความสัมพันธ์กันดีมากที่ระดับ	 triglyc-

eride	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	400	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	

ถ้าระดับ	 triglyceride	 มากกว่า	 400	 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตรค่าความสัมพันธ์จะลดลงตามระดับ	triglyc-

eride	ที่สูงขึ้น	(รูปที่	1)

ตารางที่ 1 ลักษณะของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา จ�านวน 36,471 ตัวอย่าง

Parameter Median (IQR) Min - Max

Sex	จ�านวน	(%)

		Male 14,629	(40.1)

		Female 21,842	(59.9)

Age	(year)	mean	(S.D) 60.3	(13.5) 2	days		-	101

Total	cholesterol	(mg/dL) 184.7	(56.7) 42	-	754

Triglyceride	(mg/dL) 125.9	(87.4) 24	-	2,578

HDL-c	(mg/dL) 48.9	(18.5) 2	-	168

Direct	LDL-c	(mg/dL) 113.3	(50.9) 4	-	741

IQR	=	Interquartire	range



106 กาญจนา	กิจบูรณะ วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ	เขตสขุภาพท่ี	3

ภาพที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างค่า LDL-c ที่ตรวจวัดโดยตรงและค�านวณจาก 5 สูตร ตาม

ระดับความเข้มข้นของ triglyceride

ทางสถิติ	คือ	Friedewald	 (mean	=	108.3	±	38.8;	

95%CI	:	107.9-108.7,	p-value	<	0.001),	Ananda-

raja	(mean	=	115.4	±	37.9;	95%CI	:	115.0-115.8,	

p-value	<	0.001),	Puavilai	(mean	=	113.0	±	39.0;	

95%CI	 :	 112.6-	 113.4,	 p-value	<	 0.001),	 Chen	

(mean	=	108.7	±	35.8;	95%CI	:	108.3-109.1,	p-

value	 <	 0.001)	 และ	 Vujovic	 (mean	 =	 115.9	 ±	

39.3;	95%CI	:	115.5-116.3,	p-value	<	0.001)	โดย

การค�านวณด้วยสูตรของ	 Anandaraja	 พบค่า

ความคลาดเคลื่อนในการค�านวณ	 7	 คน	 รองลงมาเป็น

สูตรของ	Friedewald	5	คน,	Puavilai	2	คน,	Vujovic	

2	คน	และ	Chen	1	คน	(ตารางที่	2)

	 เมื่อน�ามาหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	(r)	และ

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง	LDL-c	ที่ได้จากการ

ตรวจวัดโดยตรงและวิธีค�านวณด้วยสูตร	 Friedewald,	

Anandaraja,	Puavilai,	Chen	และ	Vujovic	เฉพาะที่

ระดับความเข้มข้นของ	 triglyceride	 น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 เนื่องจากข้อจ�ากัด

ของสูตรค�านวณที่ไม่สามารถใช้ได้กับค่า	 triglyceride	

ที่มากกว่า	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรเพราะท�าให้ค่า	

LDL-c	 ไม่น่าเชื่อถือ	 ได้ค่า	 r	 เท่ากับ	 0.983,	 0.929,	

0.985,	0.982	และ	0.985	ตามล�าดับ	และ	LDL-c	ที่ได้

จากการตรวจวัดโดยตรงให้ค่าเฉลี่ย	(mean	=	117.8	±	

39.2)	สูงกว่าวิธีการค�านวณทั้ง	5	สูตรอย่างมีนัยส�าคัญ
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ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) และเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของระดับ LDL-c ด้วยวิธี

ตรวจวัดโดยตรงและวิธีค�านวณจากสูตร Friedewald (F), Anandaraja (A), Puavilai (P), Chen (C) และ 

Vujovic (V) ที่ระดับความเข้มข้นของ triglyceride น้อยกว่าหรือเท่ากับ 400 mg/dL (n = 35,555)

LDL-c Mean 

(S.D.)

95% CI of 

mean diff.

Mean 

difference

p-value r Error in 

calculation (n)

dLDL-c 117.8	(39.2) 117.4-118.2 NA NA 1 NA

cLDL-cF 108.3	(38.8) 107.9-108.7 9.5 <	0.001 0.983 5

cLDL-cA 115.4	(37.9) 115.0-115.8 2.4 <	0.001 0.929 7

cLDL-cP 113.0	(39.0) 112.6-113.4 4.8 <	0.001 0.985 2

cLDL-cC 108.7	(35.8) 108.3-109.1 9.1 <	0.001 0.982 1

cLDL-cV 115.9	(39.3) 115.5-116.3 1.9 <	0.001 0.985 2

S.D.	=	Standard	deviation,	CI	=	Confidence	interval,	NA	=	Not	applicable

หมายเหตุ	:	ไม่ทดสอบที่	triglyceride	มากกว่า	400	mg/dL	เนื่องจากเป็นข้อจ�ากัดของสูตรค�านวณ

	 เมื่อแยกตามระดับความเข้มข้นของ	 triglyc-

eride	ที่	0-100,	101-200,	201-300	และ	301-400	

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	พบค่า	r	ของระดับ	LDL-c	ด้วยวิธี

การตรวจวัดโดยตรงและวิธีค�านวณจากสูตร	 Friede-

wald	 เท่ากับ	 0.989,	 0.986,	 0.979,	 0.968	 สูตร	

Anandaraja	 เท่ากับ	 0.927,	 0.955,	 0.970,	 0.969	

สูตร	 Puavilai	 เท่ากับ	 0.990,	 0.987,	 0.990,	 0.968	

สูตร	Chen	เท่ากับ	0.990,	0.986,	0.979,	0.968	และ

สูตร	 Vujovic	 เท่ากับ	 0.990,	 0.987,	 0.979,	 0.968	

ตามล�าดับ	และค่าเฉลี่ยของระดับ	LDL-c	ที่ได้จากการ

ตรวจวัดโดยตรงและค่าจากการค�านวณทั้ง	 5	 สูตรแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.001)	 ทุกระดับ	

ยกเว้นค่าเฉลี่ยของระดับ	 LDL-c	 จากการค�านวณด้วย

สูตรของ	 Chen	 ที่ระดับ	 triglyceride	 301	 -	 400	

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรไม่แตกต่างจากค่าการตรวจวัด

โดยตรง	 (p=0.165)	 สูตรของ	 Vujovic	 ให้ค่าเฉลี่ย

แตกต่างน้อยที่สุดกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง	 หรือมี

ความแม่นย�าสูงที่สุดที่ระดับ	 triglyceride	 0-100,	

101-200	และ	201-300	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	(mean	

difference	=	2.5,	2.0	และ	1.0)		สูตรของ	Ananda-

raja	 และ	 Friedewald	 	 มีค่าเฉลี่ยแตกต่างมากที่สุด

กับวิธีการตรวจวัดโดยตรงที่ระดับ	triglyceride	301-

400	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	(mean	difference	=	20.5	

และ	16.7)	รองลงมาที่ระดับ	triglyceride	201–300	

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 (mean	 difference	 =	 14.7	

และ	13.9)		(ตารางที่	3)
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับ LDL-c ที่ได้จากวิธีการตรวจวัดโดยตรงกับสูตรค�านวณตาม

ระดับความเข้มข้นของ triglyceride (TG) ที่ระดับต่างๆ

LDL-c Mean (S.D.) 95%CI of mean 

difference

Mean 

difference

P value r

TG	0-100	mg/dL,	n	=	11,619

dLDL-c 108.5	(34.8) 107.9	-	109.2 NA NA NA

cLDL-cF 101.9	(34.6) 101.2	-	102.5 6.7 <	0.001 0.989

cLDL-cA 116.1	(35.5) 115.5	-	116.8 -7.6 <	0.001 0.927

cLDL-cP 104.4	(34.7) 103.8	-	105.1 4.1 <	0.001 0.990

cLDL-cC 97.9	(31.3) 97.3	-	98.4 10.7 <	0.001 0.990

cLDL-cV 106.0	(34.7) 105.4	-	106.6 2.5 <	0.001 0.990

TG	101-200	mg/dL,	n	=	17,927

dLDL-c 120.8	(38.8) 120.2	-	121.3 NA NA NA

cLDL-cF 111.2	(38.4) 110.7	-	111.8 9.6 <	0.001 0.986

cLDL-cA 116.5	(37.4) 116.0	-	117.1 4.3 <	0.001 0.955

cLDL-cP 115.9	(38.5) 115.3	-	116.5 4.9 <	0.001 0.987

cLDL-cC 111.4	(34.8) 110.8	-	111.9 9.4 <	0.001 0.986

cLDL-cV 118.8	(38.6) 118.2	-	119.4 2.0 <	0.001 0.987

TG	201-300	mg/dL,	n	=	4,655

dLDL-c 126.4	(43.0) 125.1	-	127.6 NA NA NA

cLDL-cF 112.4	(43.4) 111.2	-	113.7 13.9 <	0.001 0.979

cLDL-cA 111.7	(41.6) 110.5	-	112.9 14.7 <	0.001 0.970

cLDL-cP 120.4	(43.4) 119.2	-	121.7 5.9 <	0.001 0.990

cLDL-cC 120.3	(39.1) 119.2	-	121.5 6.0 <	0.001 0.979

cLDL-cV 125.4	(43.4) 124.1	-	126.6 1.0 <	0.001 0.979

TG	301-400	mg/dL,	n	=	1,354

dLDL-c 127.2	(49.4) 124.6	-	129.9 NA NA NA

cLDL-cF 110.5	(50.6) 107.8	-	113.2 16.7 <	0.001 0.968

cLDL-cA 106.7	(12.1) 104.2	–	109.3 20.5 <	0.001 0.969
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LDL-c Mean (S.D.) 95%CI of mean 

difference

Mean 

difference

P value r

cLDL-cP 121.8	(50.5) 119.2	-	124.6 5.3 <	0.001 0.968

cLDL-cC 126.8	(45.5) 124.3	-	129.1 0.5 0.165 0.968

cLDL-cV 128.9	(50.5) 126.2	-	131.6 -1.7 <	0.001 0.968

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับ LDL-c ที่ได้จากวิธีการตรวจวัดโดยตรงกับสูตรค�านวณตาม

ระดับความเข้มข้นของ triglyceride (TG) ที่ระดับต่างๆ (ต่อ)

S.D.	=	Standard	deviation,	CI	=	Confidence	interval,	NA	=	Not	applicable

มากที่สุดคือร้อยละ	93.0	รองมาคือสูตรของ	Pauvilai	

ร้อยละ	87.4,	Chen	ร้อยละ	67.4,	Friedwald	ร้อยละ	

67.1	และ	Anandaraja	ร้อยละ	60.6	ตามล�าดับ	และ	

มี	 EI	 ที่อยู่นอกช่วงค่า	 TEa	 ที่ยอมรับได้	 (unaccept-

able	EI)	ร้อยละ	7.0,	12.6,	32.6,	32.9	และ	39.4	ตาม

ล�าดับ	(รูปที่	2)	

	 เมื่อศึกษาค่าที่แตกต่างกันของทั้ง	 2	 วิธีว่ามี

ความถูกต้อง	แม่นย�า	ยอมรับได้หรือไม่โดยเทียบกับค่า	

TEa	ของ	LDL-c		เท่ากับร้อยละ	10	หรือ	7.73	มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร	(The	Royal	College	of	Pathologists	of	

Australasia:	RCPA)	พบว่าการใช้สูตรของ	Vujovic	มี

ค่า	EI	อยู่ในช่วงค่า	TEa	ที่ยอมรับได้	(acceptable	EI)	

ภาพที่ 2 error index ของระดับ LDL- c จากวิธีการตรวจวัดโดยตรงและการค�านวณจากสูตร Friedewald, 

Anandaraja, Puavilai, Chen และ Vujovic ที่ความเข้มข้นของ triglyceride น้อยกว่าหรือเท่ากับ 400 

mg/dL
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วิจารณ์

	 ผู้ป่วยที่ส่งตรวจ	 Lipid	 profile	 จ�านวน	

36,471	คน	โดยที่จ�านวน	35,555	คน	หรือคิดเป็นร้อย

ละ	97.5	ของผู้ป่วยมีระดับ	triglyceride	น้อยกว่าหรือ

เท่ากับ	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 พบว่าความสัมพันธ์

ของค่า	LDL-c	ในเลือดที่ตรวจด้วยวิธี	homogeneous	

enzymatic	 colorimetric	 assay	 ซึ่งเป็นการตรวจ

วิเคราะห์โดยตรงและค่าที่ได้จากการค�านวณจากสูตร

ของ	 Friedewald,	 Anandaraja,	 Pauvilai,	 Chen	

และ	Vujovic	มีความสัมพันธ์กันดีมากที่ระดับ	triglyc-

eride	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	

และความสัมพันธ์จะค่อยๆลดลงตามระดับ	 triglycer-

ide	 ที่สูงขึ้น	 เป็นเพราะ	 triglyceride	 ส่วนใหญ่อยู่ใน	

very	low	density	lipoprotein	(VLDL)	และมีสัดส่วน

ของ	 triglyceride	 กับ	 cholesterol	 คงที่	 กรณีที่มี

ความผิดปกติของ	lipoprotein	ที่ท�าให้ระดับ	triglyc-

eride	 สูงขึ้นหรือมี	 chylomicron	 สูงจะท�าให้ค่า	

LDL-c	 ต�่ากว่าความเป็นจริง	 การค�านวณเป็นการ

ประมาณค่าที่คิดว่า	 triglyceride	 ส่วนใหญ่มาจาก	

chylomicron	 และ	 VLDL	 โดยประมาณโดยรวมว่า	

Non-HDL-c	 มีการเปลี่ยนแปลงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย	

หากระดับ	 triglyceride	 สูงเกินไปค่า	 LDL-c	 จะถูก

ประเมินต�่าเกินไป	 ซึ่งพบได้ในภาวะหลังรับประทาน

อาหาร	 (postprandial)	 หรือผู้ป่วยที่มี	 Non-HDL-c	

ปกติแต่มีระดับ	 triglyceride	สูง	ฉะนั้นเมื่อ	 triglyc-

eride	สูงขึ้นความน่าเชื่อถือของ	LDL-c	 ท่ีได้จากการ

ค�านวณจะลดน้อยลง	 จึงมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

สูงที่ระดับ	 triglyceride	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 400	

มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	 แต่จากการศึกษาสูตรค�านวณทุก

สูตรให้ค่าเฉลี่ยของ	LDL-c	แตกต่างกับวิธีการตรวจวัด

โดยตรงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	โดยที่

ค่าเฉลี่ยของ	 LDL-c	 ในเลือดด้วยวิธีตรวจวัดโดยตรง

สูงกว่าค่าที่ได้จากการค�านวณ	 ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาอื่นๆที่มีผู ้ศึกษาไว้ก่อนหน้านี้(9,10)	 และพบค่า

ความคลาดเคลื่อนในการค�านวณทั้ง	 5	 สูตร	 โดยสูตร

ของ	 Anandaraja	 พบค่าความคลาดเคลื่อนในการ

ค�านวณสูงสุด	 รองลงมาเป็นสูตรของ	 Friedewald,	

Pauvilai,	Vujovic	และ	Chen	ตามล�าดับ	เป็นเพราะ

ว่าเมื่อความเข้มข้นของ	triglyceride	เพิ่มสูงขึ้น	cho-

lesterol	ใน	lipoproteins	ที่อุดมด้วย	triglyceride		

(TG-rich	 lipoproteins)	 ถูกประเมินค่าสูงกว่าโดยวิธี

ค�านวณ	 ท�าให้ผลลัพธ์ที่ค�านวณได้ค่า	 LDL-c	 เป็นค่า

ลบ	 ดังนั้นสิ่งนี้จึงเป็นข้อจ�ากัดในการประยุกต์ใช้ทาง

คลินิก

	 เมื่อเปรียบเทียบค่า	 dLDL-c	 และ	 cLDL-c	

โดยแยกตามระดับความเข้มข้นของ	 triglyceride	 ที่	

0-100,	101-200,	201-300	และ	301-400	มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร	พบค่าเฉลี่ยของ	LDL-c	ที่ได้จากการตรวจ

วัดโดยตรงและค่าจากการค�านวณทั้ง	 5	 สูตรแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.001)	 ทุกระดับ

ความเข้มข้นของ	 triglyceride	 ยกเว้นค่าเฉล่ียของ	

LDL-c	จากการค�านวณโดยสูตรของ	Chen	ที่ระดับ	tri-

glyceride	301-400	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรไม่แตกต่าง

จากค่าการตรวจวัดโดยตรง	 (p=0.165)	 และสูตรของ	

Vujovic	ให้ค่าเฉลี่ยแตกต่างน้อยที่สุดกับวิธีการตรวจ

วัดโดยตรง	หรือมีความแม่นย�าสูงที่สุดที่ระดับ	 triglyc-

eride	0	-	300	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	และที่ระดับ	tri-

glyceride	 201-400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรสูตรของ	

Friedwald	และ	Anandaraja	มีค่าเฉลี่ยแตกต่างมาก

ที่สุดกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง	 แสดงว่าหากใช้สูตร	
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Friedwald	 และ	 Anandaraja	 ความถูกต้องของค่า	

LDL-c	ลดลงถ้า	triglyceride	มากกว่า	200	มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตร	และควรระมัดระวังในการใช้สูตรในผู้ป่วย

เบาหวาน	(diabetes)	โรคตับ	(hepatopathy)	โรคไต	

(nephropathy)	 แม้ว่าความเข้มข้นของ	 triglyceride	

จะอยู่ระหว่าง	 200	 และ	 400	 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร	

เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความผิดปกติในองค์ประกอบ

ของ	 lipoprotein	 การใช้สูตรค�านวณจะท�าให้ได้ค่า	

LDL-c	 คลาดเคลื่อน	 มีผลท�าให้การประเมินความ

เส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู ้ป ่วยเหล่านี้เกิด

การผิดพลาดได้	 จึงไม่แนะน�าให้ใช้สูตรค�านวณใน

ผู ้ป่วยดังกล่าว

	 เมื่อน�ามาหาค่าความแตกต่างของค่า	LDL-c	ที่

ได้จากการค�านวณและการตรวจวัดโดยตรงในผู้ป่วยท่ี

มีค่า	triglyceride	น้อยกว่าหรือเท่ากับ	400	มิลลิกรัม

ต่อเดซิลิตรว่ามีความถูกต้องที่ยอมรับได้ทางคลินิกหรือ

ไม่โดยเทียบกับค่า	allowable	total	error	(TEa)	ของ	

LDL-c	 เท่ากับร้อยละ	 10	 หรือ	 7.73	 มิลลิกรัมต่อ

เดซิลิตร(11)	 ตามช่วงค่าความเข้มข้นของ	 LDL-c	 ท่ี

ก�าหนด	พบว่าการใช้สูตรของ	Vujovic	มีค่าผลต่างกัน

ไม่เกินค่า	 TEa	 ซึ่งเป็นค่าความแตกต่างที่ยอมรับและ

เชื่อถือได้	 (acceptable	 EI)	 หรืออยู่ในช่วง	 decision	

level	มากที่สุดคือร้อยละ	93	ส่วนสูตรของ	Ananda-

raja	มีค่าต่างกันเกินค่า	TEa	ที่ยอมรับได้	(unaccept-

able	EI)	มากที่สุด	คือร้อยละ	39.4		เนื่องจากสูตรของ	

Anandaraja	 มีการปรับค่าทั้ง	 cholesterol	 และ	 tri-

glyceride	 และสูตรไม่มีการใช้	 HDL-c	 มาเป็น

พารามิเตอร์ในการค�านวณ	 ซึ่งเป็นข้อควรระวังในการ

ใช้สูตรค�านวณ	 	สูตรค�านวณทั้ง	5	สูตรมีความสัมพันธ์

กันดีกับวิธีการตรวจวัดโดยตรงและให้ค่าที่ไม่แตกต่าง

กันหรือแตกต่างกันมากน้อยตามความเข้มข้นของ	 tri-

glyceride	 และองค์ประกอบของสูตร	 การใช้สูตร

ค�านวณแต่ละสูตรมีข้อจ�ากัดแตกต่างกัน	 แต่ละสูตร

เหมาะส�าหรับประชากรเฉพาะ	 และการใช้สูตรค�านวณ

อาจเป็นตัวเลือกที่ไม่คุ ้มค่าด้านต้นทุนส�าหรับการสั่ง

ตรวจ	LDL-c		เพียงรายการเดียว	กรณีที่มีงบประมาณ

เพียงพอควรใช้วิธีการตรวจวัดโดยตรงเพราะเป็นวิธีท่ีมี

ความถูกต้องมากกว่า	 และสามารถตรวจวัดได้ในผู้ป่วย

ที่หลากหลาย		

สรุป

	 วิธีค�านวณ	LDL-c	จากสูตรของ	Friedewald,	

Anandaraja,	Pauvilai,	Chen	และ	Vujovic	มีความ

สัมพันธ์กันดีกับวิธีการตรวจวัดโดยตรง	 โดยให้ค่าที่ไม่

แตกต่างหรือแตกต่างกันมากน้อยตามความเข้มข้น

ของ	triglyceride	และควรเลือกใช้สูตรของ	Vujovic	

ค�านวณค่า	LDL-c	เพราะมีความถูกต้อง	เหมาะสมที่สุด
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ :	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการฝึกอบรมหลักสูตรการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับ

ผู้ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดนครสวรรค	์

วิธีการศึกษา :	 เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง	 (quasi-experimental	 research)	 ในผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่ได้

รับการดูแลโดยทีมชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง	 (advance	 life	 support:	 ALS)	 และทีมชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น	 (basic	 life	 support:	 BLS)	 ในจังหวัดนครสวรรค์และน�าส่งโรง-

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	แบ่งเป็น	2	กลุ่มคือ	กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐานปกติก่อนมี

การจัดอบรมผู้ปฏิบัติงาน	เก็บข้อมูลต้ังแต่	1	มกราคม	ถึง	12	มีนาคม	2564	จ�านวน	105	คน	

และกลุ่มท่ีได้รับการดูแลภายหลังมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงาน	 เก็บข้อมูลต้ังแต่	 13	 มีนาคม	 ถึง	

30	มิถุนายน	2564	 จ�านวน	 105	คน	 รวบรวมข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	 ศึกษาความ

เหมาะสมของการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 เปรียบเทียบความแตกต่างของทั้งสองกลุ่ม

โดยใช้สถิติ	 Student’s	 t-test	 หรือ	 Mann-Whitney	 test	 ส�าหรับตัวแปรต่อเนื่อง	 และ	

Fischer’s	exact	test	ส�าหรับตัวแปรกลุ่ม	ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่	P	value	น้อย

กว่า	0.05	

ผลการศึกษา :	 กลุ่มก่อนมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงานพบว่า	ทีม	ALS	มีการดูแลทางเดินหายใจ	การดูแลการห้าม

เลือด	 การดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลการดามกระดูกรยางค์	 และการดูแลการให้สารน�้า

ทดแทน	ได้เหมาะสม	ร้อยละ	100	ในทุกล�าดับ	ส่วนในทีม	BLS	มีการดูแลทางเดินหายใจ	การ

ดูแลการห้ามเลือด	 การดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลการดามกระดูกรยางค์	 และการดูแล

การให้สารน�้าทดแทน	ได้เหมาะสมร้อยละ	100,	97.1,	98.8,	95.3	และ	100	ตามล�าดับ	ส่วนใน

กลุ่มหลังมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงานพบว่า	ทีม	ALS	มีการดูแลทางเดินหายใจ	การดูแลการห้าม



เลือด	 การดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลการดามกระดูกรยางค์	 และการดูแลการให้สารน�้า

ทดแทน	ได้เหมาะสมร้อยละ	100	ในทุกล�าดับ	ส่วนในทีม	BLS	มีการดูแลทางเดินหายใจ	การ

ดูแลการห้ามเลือด	 การดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลการดามกระดูกรยางค์	 และการดูแล

การให้สารน�้าทดแทน	ได้เหมาะสมร้อยละ	100,	97.5,	100,	100	และ	100	ตามล�าดับ	โดยทั้ง	

2	กลุ่มไม่พบความแตกต่างกันในความเหมาะสมของการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

สรุป :	 ความเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุในกลุ่มก่อนมีการจัดอบรมและกลุ่มหลัง

มีการจัดอบรมการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับผู้ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉิน

ในจังหวัดนครสวรรค์นั้นไม่แตกต่างกัน

ค�าส�าคัญ :	 การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาล	 ทีมชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง	 ทีมชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับต้น	เวชกิจฉุกเฉิน
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Abstract

Objective :	 To	study	the	results	of	a	training	course	on	pre-hospital	trauma	care	for	emer-

gency	medical	practitioners	in	Nakhon	Sawan	province.

Methods :	 This	study	was	quasi-experimental.	A	sample	was	accident-injured	patients,	tak-

en	care	of	by	the	advanced	life	support	(ALS)	team	and	basic	life	support	(BLS)	

team	 in	Nakhon	Sawan	province,	 and	 taken	 to	Sawanpracharak	Hospital.	 The	

study	compared	2	groups:	1)	105	patients	who	received	the	standard	care	be-

fore	the	teams	attended	the	training,	from	January	1,	2021	-	March	12,	2021,	and	

2)	105	patients	who	received	care	after	the	teams	had	the	training,	from	March	

13,	2021	-	June	30,	2021.	Data	was	collected	from	the	patient	record	forms	to	

study	the	suitability	of	care	provided	for	injured	patients	from	accidents.	Statis-

tical	comparisons	of	differences	between	the	two	groups	were	the	Student’s	t-

test	or	Mann-Whitney	test	for	continuous	variables	and	the	Fisher’s	exact	test	

for	group	variables,	and	the	level	of	statistical	significance	was	determined	at	

p-value	<	0.05.

Results :	 Previous	training	the	ALS	team	resulted	appropriately	to	provide	airway	manage-

ment,	hemorrhage	control,	cervical	spine	immobilization,	appendicular	skeleton	

immobilization,	and	fluid	resuscitation	at	100%	in	all	sequences.	The	pre-train-

ing	BLS	team	also	efficiently	provided	the	airway	management,	bleeding	con-

trol,	cervical	 spine	 immobilization,	appendicular	 skeleton	 immobilization,	and	

fluid	resuscitation	at	100,	97.1,	98.8,	95.3,	100	percent,	 respectively.	After	the	
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training,	 the	 ALS	 team	efficiently	 gave	 airway	management,	 bleeding	 control,	

cervical	spine	 immobilization,	appendicular	skeleton	 immobilization,	and	fluid	

resuscitation	at	100%	in	all	sequences.	The	BLS	team	properly	provided	airway	

management,	 bleeding	 control,	 cervical	 spine	 immobilization,	 appendicular	

skeleton	immobilization,	and	fluid	resuscitation	at	100,	97.5,	100,	100,	100	per-

cent,	 respectively.	 It	 was	 also	 found	 that	 no	 statistically	 significant	 between	

groups	in	main	results.

Summary :	 The	 suitability	of	pre-hospital	 care	 for	 the	 injured	by	 the	emergency	medical	

practitioners,	 Nakhon	 Sawan,	was	 no	difference	between	 the	pre-trained	 and	

the	post-trained	groups.

Keywords :	 trauma	life	support,	advanced	life	support,	basic	life	support,	emergency	medi-

cal	practitioner

บทน�า

	 องค์การอนามัยโลกได้จัดให้ประเทศไทยเป็น

ประเทศที่มีอัตราการเกิดอุบัติเหตุสูงเป็นอันดับที่	 9	

ของโลก	 และจากข้อมูลส�านักงานสถิติแห่งชาติพบว่า

อุบัติเหตุจากการคมนาคมขนส่งทางบก	 เป็น	1	 ใน	10	

อันดับของการเสียชีวิตของประเทศไทยปี	 พ.ศ.2561	

โดยสัดส่วนของผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่พบในห้วงก่อนถึง

โรงพยาบาล	 จากการศึกษาพบว่าหากสามารถน�าส่ง

ผู้บาดเจ็บไปยังสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม	 และได้รับ

การดูแลรักษาที่ถูกต้องภายใน	1	ชั่วโมง	ผู้บาดเจ็บจะมี

อัตราการรอดชีวิตที่เพิ่มขึ้น(1)	ความรู้และประสบการณ์

ของบุคลากรในหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	 (emer-

gency	medical	service:	EMS)	จึงมีความส�าคัญเพื่อ

ให้การดูแลผู้บาดเจ็บมีประสิทธิภาพ(2-5)	 และส่งต่อไป

ยังโรงพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป

	 สาเหตุการเสียชีวิตส่วนใหญ่ของผู้บาดเจ็บเกิด

จากไม่ได้รับการดูแลทางเดินหายใจอย่างเหมาะสม	

การหายใจล้มเหลว	 และภาวะเสียเลือดมากหรือช็อค(1) 

ซึ่งล้วนเป็นปัญหาที่สามารถแก้ไขได้หากได้รับการดูแล

รักษาในห้วงก ่อนถึงโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม	

หลักสูตรการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาล	 (pre-	

hospital	 life	 support:	 PHTLS)	 มีบทบาทส�าคัญที่

ช่วยให้การดูแลผู้บาดเจ็บในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น	 โดยช่วยลดระยะเวลาในการน�า

ส่งโรงพยาบาล	 และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในผู้บาด

เจ็บ(6) 

	 จากการที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เป็น

ศูนย์ส่ือสารสั่งการท�าหน้าที่รับแจ้งเหตุ	 และจัดส่ง

หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเพื่อออกรับเหตุ	 โดยมีผู้ปฏิบัติ

งานประกอบด้วย	 นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์	

พยาบาล	 เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์	 ท�างานภายใต้

ค�าแนะน�าของแพทย์อ�านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน	 จึง

มีความจ�าเป็นที่ต้องจัดการฝึกอบรมการดูแลผู ้ป่วย

บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับผู้ปฏิบัติงานการ

แพทย์ฉุกเฉิน	 เพื่อให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างถูก

ต้องเหมาะสม	 อีกทั้งโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

ยังไม่เคยมีการจัดการฝึกอบรมการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ

ก่อนถึงโรงพยาบาลให้กับผู ้ปฏิบัติงานการแพทย์

ฉุกเฉินในจังหวัดนครสวรรค์มาก่อน	 ท�าให้ผู้ปฏิบัติงาน

ทุกระดับเกิดความไม่ม่ันใจในความเหมาะสมของการ
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ปฏิบัติงาน	ประกอบกับมีการปรับปรุงหลักสูตร	PHTLS	

ใหม่	 ที่เปลี่ยนแปลงล�าดับความส�าคัญในการดูแลรักษา

ที่จุดเกิดเหตุ	 จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ี	 โดยมีจุด

ประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการฝึกอบรมหลักสูตร

การดูแลผู ้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับ

ผู ้ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดนครสวรรค	์

เพื่อประโยชน์ในการเพิ่มประสิทธิภาพการท�างาน

ดูแลผู้บาดเจ็บในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลของบุคลากร

ที่ปฏิบัติงานในระบบ	EMS	และเพื่อน�ามาพัฒนาในการ

จัดหลักสูตรอย่างต่อเนื่องต่อไป

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาน้ีเป ็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง	

(quasi-experimental	 research)	 ใช้แบบแผนการ

วิจัยแบบสองกลุ่ม	 และได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คนโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 ตามหนังสืออนุมัติ

เลขที่	12/2564	

	 ประชากรในการศึกษานี้คือผู ้บาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุที่ได้รับการดูแลโดยทีมชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับสูง	 (advance	 life	 support:	 ALS)	 และทีมชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น	(basic	life	support:	BLS)	

ในจังหวัดนครสวรรค์และน�าส่งโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ในระหว่างวันที่	 1	มกราคม	จนถึงวันที่	 30	

มิถุนายน	 2564	 ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยก�าหนดค่า

อิทธิพล	 (effect	 size)	 ของการทดสอบท่ีระดับกลาง

เท่ากับ	0.5	ค่านัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05	ก�าหนดก�าลัง

ของการทดสอบที่	 0.95	 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มละ	105	คน	รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองเท่ากับ	210	คน	การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

มีขั้นตอนตามเกณฑ์การคัดเลือก	 (inclusion	 criteria)	

คือผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีได้รับการดูแลโดยทีมชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงและทีมชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับต้นในจังหวัดนครสวรรค์	 และได้รับการบันทึก

ข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่ง

ชาติ	 เกณฑ์การคัดออก	 (exclusion	 criteria)	 คือผู้ที่

ได้รับการบันทึกข้อมูลไม่ครบ	แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น	2	

กลุ่ม	 โดยวิธีการสุ่ม	 โดยน�าข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการ

บันทึกลง	 IS	 online	 ทั้งหมดที่น�าส่งโรงพยาบาลโดย

ทีมชุดปฏิบัติการฉุกเฉินตั้งแต่วันที่	 1	 มกราคม	 จนถึง	

30	มิถุนายน	2564	มาเรียงล�าดับ	จากนั้นใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สุ ่มล�าดับที่จะน�ามาเข้ากลุ ่มประชากร	

หากเข้าได้กับเกณฑ์คัดออกจะพิจารณาเลือกผู้ป่วย

ล�าดับถัดไปจนได้ประชากรตัวอย่างตามที่ก�าหนดไว	้

กลุ่มควบคุมได้แก่	 ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการดูแลก่อนมี

การจัดอบรมผู้ปฏิบัติงาน	 ตั้งแต่	 1	 มกราคม	 ถึง	 12	

มีนาคม	2564	จ�านวน	105	คน	เป็นการเก็บข้อมูลแบบ

ย้อนหลัง	 (retrospective)	 และกลุ่มทดลองได้แก่	 ผู้

บาดเจ็บท่ีได้รับการดูแลหลังมีการจัดอบรมผู ้ปฏิบัติ

งาน	ตั้งแต่	13	มีนาคม	ถึง	30	มิถุนายน	2564	จ�านวน	

105	คน	เป็นการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า	(prospec-

tive)	 โดยทั้งสองกลุ่มได้รับการดูแลตามมาตรฐาน

เหมือนกัน	 แต่กลุ่มควบคุมใช้แนวทางการดูแลตาม

มาตรฐานเดิม	 ส่วนกลุ่มทดลองมีการดูแลตาม

มาตรฐานภายหลังจากการฝึกอบรมการดูแลผู ้ป่วย

อุบัติเหตุฉุกเฉิน	ณ	จุดเกิดเหตุ	

	 เครื่องมือ	 (interventions)	 ที่ใช้ในการศึกษา

คอื	 การฝึกอบรมการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ก่อนถงึโรงพยาบาล

ส�าหรับผู ้ปฏิบั ติงานการแพทย ์ ฉุกเฉินในจังหวัด

นครสวรรค์	 โดยมีการอบรมทั้งภาคทฤษฎีและภาค
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ปฏิบัติ

	 หัวข้อการอบรมภาคทฤษฎี	 ได้แก่	 การตรวจ

สอบความปลอดภัยของที่เกิดเหตุ	(scene	safety)	การ

ห้ามเลือดที่ออกปริมาณมากจากรยางค์	 และรอยต่อ

ของรยางค์และล�าตัว	 (exsanguinate	 hemorrhage)	

การจัดการทางเดินหายใจ	 (airway)	 การช่วยหายใจ

และการจัดการบาดเจ็บที่ทรวงอก	 (breathing	 venti-

lation	 and	 oxygenation)	 การไหลเวียนเลือดและ

ภาวะช็อค	(circulation	and	shock)	และการบาดเจ็บ

ที่ศีรษะและไขสันหลัง	(head	and	spinal	trauma)	

	 หัวข้อการอบรมภาคปฏิบัติ	 ได้แก่	 ฐานการ

ประเมินช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ	(airway	และ	breathing:	

AB)	ฐานการประเมินและช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ	 (exsan-

guinate	hemorrhage	และ	circulation:	XC)	ฐานผูป่้วย

ติดภายใน	 ฐานการใส่	 spinal	 board	 และฐานการ

เคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกรถโดยใช้อุปกรณ์	 Kendrick	

extrication	device	(KED)

	 จัดการอบรมภาคทฤษฎีโดยการบรรยายและ

ภาคปฏิบัติโดยการเข้าฐานปฏิบัติจริง	 กลุ่มเป้าหมาย

คือพยาบาลวิชาชีพ	 นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์	

(paramedic)	 เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์	 (ad-

vanced	emergency	medical	technician:	AEMT)	

ที่ปฏิบัติงานในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด

นครสวรรค์	 โดยจัดอบรมจ�านวน	 2	 รุ่น	 รุ่นละ	 2	 วัน	

และมีการวัดระดับความรู้ของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานใน

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินภาคทฤษฎีก่อนและหลังการฝึก

อบรม

	 การประเมินความเหมาะสมของการดูแลผู้

ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ประกอบด้วย	 การดูแลทาง

เดินหายใจ	 การดูแลการห้ามเลือด	 การดูแลการดาม

กระดูกคอ	 การดูแลการดามกระดูกรยางค์	 และการ

ดูแลการให้สารน�้าทดแทน	ท�าการประเมินโดยพยาบาล

เวชปฏิบัติฉุกเฉินที่ปฏิบัติงานมาอย่างน้อย	 3	 ปี	 หรือ

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	 ตามแบบฟอร์มของส�านักงาน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดนครสวรรค์

	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา	 ส�าหรับ

ตัวแปรต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	

ตัวแปรแบบกลุ่มใช้ความถี่และร้อยละ	 สถิติที่ใช้ในการ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง

ส�าหรับตัวแปรต่อเนื่องใช้	 Student’s	 t-test	 หรือ	

Mann-Whitney	 test	 และส�าหรับตัวแปรกลุ่มใช้	

Fischer’s	exact	test	ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ

ที่	P	value	น้อยกว่า	0.05

ผลการศึกษา

	 ช่วงที่ท�าการศึกษามีจ�านวนผู้บาดเจ็บทั้งหมด	

1,073	คน	คัดเลือกเป็นประชากรที่ศึกษา	210	คน	แบ่ง

เป็น	 2	 กลุ่มคือ	 กลุ่มผู้บาดเจ็บที่ได้รับการดูแลก่อนมี

การจัดอบรมผู้ปฏิบัติงานจ�านวน	 105	 คน	 และกลุ่มผู้

บาดเจ็บที่ได้รับการดูแลหลังมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติ

งาน	จ�านวน	105	คน	(รูปที่	1)	ทั้งสองกลุ่มเป็นเพศชาย	

ร้อยละ	85.1	และมีอายุเฉลี่ย	44	ปี	เท่ากัน	เมื่อเปรียบ

เทียบข้อมูลลักษณะผู้บาดเจ็บระหว่างกลุ่มผู้บาดเจ็บที่

ได้รับการดูแลก่อนมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงาน	 และ

กลุ่มผู้บาดเจ็บท่ีได้รับการดูแลหลังมีการจัดอบรมผู ้

ปฏิบัติงาน	พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน	(ตารางที่	1)
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รูปที่ 1 จ�านวนประชากรที่เข้าการศึกษา

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะข้อมูลของผู้บาดเจ็บ ก่อนการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

P value

เพศ			ชาย 61	(58.1) 61	(58.1) 1.00

								หญิง 44	(41.9) 44	(41.9)

อายุ	(ปี)	mean	(S.D.) 44.1	(20.2) 44.2	(19.7) 0.97

ระดับการคัดแยก	(Triage	level) 0.70*

							1=	ผู้ป่วยวิกฤต 4	(3.8) 5	(4.8)

							2	=	ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 8	(7.6) 8	(7.6)

							3	=	ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่เร่งด่วน 91	(86.7) 92	(87.6)

							4	=	ผู้ป่วยฉุกเฉิน 2	(1.9) 0	(0)
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ลักษณะข้อมูลของผู้บาดเจ็บ ก่อนการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

P value

ระดับหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 0.40

							ALS 20	(18.1) 26	(24.8)

							BLS 85	(80.9) 79	(75.2)

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

ALS	=	Advanced	life	support,	BLS	=	Basic	life	support

*	เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม	1,2	กับกลุ่ม	3,4

	 ในกลุ ่มผู ้บาดเจ็บท่ีได ้รับการดูแลก่อนจัด

อบรมผู้ปฏิบัติงาน	 พบว่าทีม	 ALS	 มีการดูแลทางเดิน

หายใจ	การดูแลการห้ามเลือด	การดูแลการดามกระดูก

คอ	 การดูแลกระดูกรยางค์	 และการดูแลการให้สารน�้า

ทดแทน	ได้เหมาะสมร้อยละ	100	ในทุกล�าดับ	ส่วนใน

ทีม	 BLS	 มีการดูแลทางเดินหายใจ	 การดูแลการห้าม

เลือด	 การดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลกระดูก

รยางค์	และการดูแลการให้สารน�้าทดแทน	ได้เหมาะสม

ร้อยละ	100,	97.1,	98.8,	95.3	และ	100	ตามล�าดับ	

ส่วนในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ได้รับการดูแลหลังจัดอบรมผู้

ปฏิบัติงาน	 พบว่าทีม	 ALS	 มีการดูแลทางเดินหายใจ	

การดูแลการห้ามเลือด	การดูแลการดามกระดูกคอ	การ

ดูแลกระดูกรยางค์	 และการดูแลการให้สารน�้าทดแทน	

ได้เหมาะสมร้อยละ	 100	 ในทุกล�าดับ	 ส่วนในทีม	 BLS	

มีการดูแลทางเดินหายใจ	 การดูแลการห้ามเลือด	 การ

ดูแลการดามกระดูกคอ	 การดูแลกระดูกรยางค์	 และ

การดูแลการให้สารน�้าทดแทน	 ได้เหมาะสมร้อยละ	

100,	97.5,	100,	100	และ	100	ตามล�าดับ	โดยพบว่า

ทั้ง	 2	 กลุ่มไม่พบความแตกต่างกันในความเหมาะสม

ของการดูแลผู้บาดเจ็บ	(ตารางที่	2)

ตารางที่ 2 ความเหมาะสมของการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดอบรมผู้

ปฏิบัติงาน แยกตามทีมที่ปฏิบัติงาน

การดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุ

ก่อนการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

P value

เหมาะสม ไม่เหมาะสม รวม เหมาะสม ไม่เหมาะสม รวม

การดูแลทางเดินหายใจ

			ALS 20	(100) 0 20	(100) 26	(100) 0 26	(100) N/A

			BLS 85	(100) 0 85	(100) 79	(100) 0 79	(100) N/A

			รวม 105	(100) 0 105	(100) 105	(100) 0 105	(100) N/A
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การดูแลผู้ป่วย

บาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุ

ก่อนการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

หลังการอบรม (n=105)

จ�านวน (ร้อยละ)

P value

เหมาะสม ไม่เหมาะสม รวม เหมาะสม ไม่เหมาะสม รวม

การดูแลการห้ามเลือด

			ALS 20	(100) 0 20	(100) 26	(100) 0 26	(100) N/A

			BLS 83	(97.1) 2	(2.3) 85	(100) 77	(97.5) 2	(2.5) 79	(100) 1.00

			รวม 103	(98.1) 2	(1.9) 105	(100) 103	(98.1) 2	(1.9) 105	(100) 1.00

การดูแลการดามกระดูกคอ

			ALS 20	(100) 0 20	(100) 26	(100) 0 26	(100) N/A

			BLS 84	(98.8) 1(1.2) 85	(100) 79	(100) 0 79	(100) 1.00

			รวม 104	(99) 1(1) 105	(100) 105	(100) 0 105	(100) 1.00

การดูแลการดามกระดูกรยางค์

			ALS 20	(100) 0 20	(100) 26	(100) 0 26	(100) N/A

			BLS 85	(100) 0 85	(100) 79	(100) 0 79	(100) N/A

			รวม 105	(100) 0 105	(100) 105	(100) 0 105	(100) N/A

การดูแลการให้สารน�้าทดแทน

			ALS 20	(100) 0 20	(100) 26	(100) 0 26	(100) N/A

			BLS 83	(97.1) 2	(2.3) 85	(100) 77	(97.5) 2	(2.5) 79	(100) 1.00

			รวม 103	(98.1) 2	(1.9) 105	(100) 103	(98.1) 2	(1.9) 105	(100) 1.00

ALS	=	Advanced	life	support,	BLS	=	Basic	life	support,	N/A	=	Not	available

ตารางที่ 2 ความเหมาะสมของการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเปรียบเทียบก่อนและหลังการจัดอบรมผู้

ปฏิบัติงาน แยกตามทีมที่ปฏิบัติงาน (ต่อ)
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่าความเหมาะสมในการดูแล

ผู้บาดเจ็บในกลุ่มก่อนมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงาน	 และ

กลุ่มหลังมีการจัดอบรมผู้ปฏิบัติงานนั้นไม่แตกต่างกัน	

โดยพบว่าก่อนการฝึกอบรมผู ้ปฏิบัติงานในระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินสามารถดูแลผู้บาดเจ็บได้อย่าง

เหมาะสมตามแนวทางการดูแลผู้บาดเจ็บในห้วงก่อน

ถึงโรงพยาบาล	 (PHTLS)	 อยู่แล้ว	 แม้จะมีการ

เปลี่ยนแปลงล�าดับการดูแลจากเดิมที่เรียงล�าดับการ

ดูแลตาม	 ABCDE	 (A:Airway	 B:Breathing	

C:Circulation	 D:Disability	 E:Exposure/Environ-

ment	control)	ตามแนวทางของ	PHTLS	edition	8	

เปลี่ยนมาเป็น	 XABCDE	 โดย	 X	 คือ	 exsanguinate	

hemorrhage	ตามแนวทางของ	PHTLS	edition	9	ที่

เพิ่มเติมขั้นตอนการดูแลภาวะเลือดออกปริมาณมาก

จากรยางค์	 และรอยต่อของรยางค์และล�าตัวมาก่อน

การดูแลจัดการทางเดินหายใจ	 ทั้งนี้เนื่องจากก่อนการ

ฝึกอบรมเราได้ท�าการดูแลการห้ามเลือดอยู่ก่อนแล้วใน

ล�าดับขั้นของการดูแล	 circulation	 ท�าให้แม้จะปรับ

การดูแลการห้ามเลือดมาเป็นล�าดับแรกคือ	 exsangui-

nate	 hemorrhage	 จึงไม่มีผลต่อการประเมินความ

เหมาะสมในการดูแลการรักษา	 ณ	 โรงพยาบาลแม้จะ

เปลี่ยนแนวทางการรักษา	 อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้

อาจจะมีอคติจากการประเมินผลได้เนื่องจากช่วงเวลา

ที่ศึกษาก่อนการฝึกอบรมเป็น	 PHTLS	 edition	 เดิม

และได้รับการประเมินด้วยองค์ความรู้เดิม	การปฏิบัติ

จึงมีความเหมาะสมสอดคล้องกับการประเมินผล	 ใน

ขณะที่หลังการอบรมช่วงเวลาที่ศึกษาเป็น	PHTLS	edi-

tion	 ใหม่	 และได้รับการประเมินด้วยองค์ความรู้ใหม่	

การปฏิบัติจึงมีความเหมาะสมสอดคล้องกับการ

ประเมินผลเช่นกัน	 ทั้งนี้ยังไม่มีผลการวิจัยก่อนหน้าที่

จะน�ามาเปรียบเทียบ	เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาเปรียบ

เทียบความแตกต่างกันถึงความเหมาะสมในการดูแล

ผู้บาดเจ็บตามแนวทางของ	 PHTLS	 edition	 8	 และ	

edition	9	ของผู้ปฏิบัติงานฉุกเฉินการแพทย์	นอกจาก

นั้นส่วนหน่ึงผู้วิจัยคิดว่าอาจเกิดจากการที่ทีมผู้ปฏิบัติ

งานฉุกเฉินการแพทย์ได้ท�าการรักษาผู ้ป่วยบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุทุกวัน	เฉลี่ยวันละ	40	คน(7)	ท�าให้ได้ฝึกฝน

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

อยู่เสมอ	 จึงสามารถดูแลรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บได้อย่าง

เหมาะสม	 แต่ในการศกึษานีย้งัไม่ได้มกีารศกึษาต่อเนือ่ง

ระยะยาวไปถึงภายหลังการฝึกอบรมถึงความคงอยู่ของ

ความรู้	 โดยเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ	 อย่าง

เช่นการศึกษาในอินเดียซึ่งเป็นการอบรม	basic	emer-

gency	 care	 course	 ให้กับอาสาสมัครฉุกเฉินการ

แพทย์	 พบว่าในระยะเวลา	 1	 ปีความคงอยู่ของความรู้

ลดลงเหลือเพียงร้อยละ	 48.6	 (P<0.001)(8)	 เช่นเดียว

กับการศึกษาใน	 Africa	 มีการฝึกอบรม	 pre-hospital	

trauma	 course	 ให้กับอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์

พบว่าหลังจากผ่านไป	 9	 เดือนเมื่อให้อาสาสมัครกลับ

มาท�าแบบทดสอบความรู ้พบว่าคะแนนลดลงเหลือ

ร้อยละ	 43.59)	 จากข้อมูลดังกล่าวจึงอาจพิจารณา

ให้จัดการอบรมเพื่อทบทวนความรู้ในทุกๆปี	 เพื่อ

พัฒนาองค์ความรู้ในการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บได้อย่าง

เหมาะสม

	 การศึกษาผลลัพธ์ของการฝึกอบรมการดูแล

ผู ้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับผู ้ปฏิบัติ

งานการแพทย์ฉกุเฉนิในจงัหวดันครสวรรค์	 พบว่าผู้ป่วย

บาดเจ็บไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องเพศ	 อายุ	 ระดับ

การคัดแยก	 และระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่น�าส่ง	

ระหว่างกลุ่มก่อนและหลังการฝึกอบรม	แสดงให้เห็นว่า

ทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะทั่วไปไม่แตกต่างกัน	 จึงมี

ความเหมาะสมที่จะเปรียบเทียบผลการศึกษากันได้

โดยตรงและไม่พบอคติจากปัจจัยกวน
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	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลลัพธ์

ของการฝึกอบรมหลักสูตรการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อน

ถึงโรงพยาบาลส�าหรับผู้ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉินใน

จงัหวดันครสวรรค์	 เพือ่ประโยชน์ในการเพิม่ประสทิธภิาพ

ท�างานดูแลผู้บาดเจ็บในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลของ

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในระบบ	 EMS	 แต่ไม่พบความ

แตกต่างระหว่างสองกลุ่มทั้งนี้เนื่องจากในกลุ่มก่อน

การฝึกอบรมสามารถดูแลผู้บาดเจ็บได้อย่างเหมาะสมอ

ยู่ก่อนแล้ว	 แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยคิดว่าควรจะท�าการ

จัดการฝึกอบรมต่อเนื่องในทุกๆปี	เนื่องจากความคงอยู่

ของความรู้จะลดลงเมื่อเวลาผ่านไป	1	ปี

	 ข้อจ�ากัดในการวิจัย	 ประการที่	 1)	 คือการ

ศึกษานี้ศึกษาเฉพาะความเหมาะสมในการดูแลผู้บาด

เจ็บเท่านั้น	 ไม่ได้วัดผลลัพธ์อื่น	 อาทิเช่น	 ระยะเวลาใน

การดูแลในที่เกิดเหตุ	(on	scene	time)	หรือ	อัตราการ

นอนโรงพยาบาล	และอัตราการเสียชีวิต	ประการที่	 2)	

การประเมินความเหมาะสมในการปฏิบัติงานในการ

ศึกษานี้อาจจะมีความละเอียดในการประเมินน้อยจึง

ท�าให้ไม่พบความแตกต่าง	 ซึ่งอาจจะสร้างแบบประเมิน

ในลักษณะ	Likert	scale	หรือเป็นคะแนนที่เป็นข้อมูล

ต่อเนื่อง	 ซึ่งจะสามารถแสดงผลเปรียบเทียบได้ชัดเจน

มากขึ้น	ประการที่	3)	เนื่องจากสถานการณ์	COVID-19	

ท�าให้ไม่สามารถจัดการอบรมครอบคลุมบุคลากร

ผู ้ปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉินในนครสวรรค์ได้ครบ

ทั้งหมด	 ประการที่ 	 4)	 การศึกษานี้ เกิดในช่วง

สถานการณ์	COVID-19	ซึ่งมีอุปสรรคในการปฏิบัติงาน	

ส่งผลให้ผลการศึกษาอาจจะคลาดเคลื่อนได้บ้าง	 และ

ประการที่	 5)	 เนื่องจากวิธีการประเมินตามแบบฟอร์ม

ของส�านักงานระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นการ

ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษาโดยไม่ได้

ค�านึงถึงล�าดับการรักษา	 แต่แนวทาง	 PHTLS	 เป็นการ

เปลี่ยนแปลงล�าดับการดูแลรักษาจาก	 ABCDE	 เป็น	

XABCDE	 แต่ไม่ได้เปลี่ยนแปลงการรักษาหลัก	 จึงอาจ

เป็นเหตุผลท่ีท�าให้ผลการศึกษาท้ังก่อนและหลังไม่แตก

ต่างกัน	 เนื่องจากวิธีการประเมิน	 ไม่สอดคล้องกับ

แนวทางการรักษาที่เปลี่ยนใหม่

สรุป

	 จากการศึกษาผลลัพธ์ของการฝึกอบรมการ

ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลส�าหรับผู้ปฏิบัติ

งานการแพทย์ฉุกเฉินในจังหวัดนครสวรรค์พบว่าความ

เหมาะสมในการดูแลผู้บาดเจ็บในกลุ่มก่อนได้รับการ

ฝึกอบรมและกลุ่มหลังการได้รับการฝึกอบรมไม่แตก

ต่างกัน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณผู้อ�านวยการโรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์	 แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน	 และเจ้าหน้าที่

ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัด

นครสวรรค์	 ที่ได้กรุณาให้ความช่วยเหลือและอ�านวย

ความสะดวกในการด�าเนินการวิจัย	 ขอขอบคุณผู้ทรง

คุณวุฒิ	 และผู้เชี่ยวชาญที่สละเวลาในการตรวจทาน	

แก้ไขข้อบกพร่อง	 ตรวจทานความถูกต้องของภาษา	

และพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ใน

การวิจัย
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Outcome on Reduction in Concentration of Formalin Solution for Embalming Purpose

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ :	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการปรับลดระดับความเข้มข้นสารฟอร์มาลินในการรักษาศพ	 จากสูตร

เดิมเข้มข้นร้อยละ	100	เป็นสูตรใหม่เข้มข้นร้อยละ	75	ในด้านความพึงพอใจ	และข้อร้องเรียน

ของญาติผู้เสียชีวิต	 และความแตกต่างของรายจ่ายค่าต้นทุนในการผลิตน�้ายา	 และรายรับเมื่อ

ปรับลดระดับความเข้มข้นสูตรน�้ายา			

วิธีการศึกษา :	 ท�าการศึกษาแบบ	 retrospective	 cohort	 ในผู้เสียชีวิตที่ได้รับการฉีดยารักษาศพด้วย

สารละลายฟอร์มาลินเข้มข้นร้อยละ	 75	 ระหว่าง	 1	 มกราคม	 ถึง	 31	 ธันวาคม	 พ.ศ.	 2562	

จ�านวน	2,462	ศพ	รวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้เสียชีวิต	ได้แก่	เพศ		อายุ	สาเหตุของการเสียชีวิต	

จังหวัดท่ีน�าศพไปประกอบพิธีทางศาสนา	ระยะเวลาเก็บศพเพื่อประกอบพิธี	ความพึงพอใจของ

ญาติต่อการบริการรักษาศพที่ได้รับ	 จ�านวนการร้องเรียนเรื่องผลการรักษาศพ	 วิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	 การเปรียบเทียบความแตกต่างของรายจ่ายค่าต้นทุนผลิตน�้ายา

ฟอร์มาลินระหว่างการใช้สูตรใหม่กับสูตรเดิม	 และรายรับเมื่อปรับลดระดับความเข้มข้นสูตร

น�้ายาลง	ใช้การเทียบบัญญัติไตรยางศ	์

ผลการศึกษา : ผู้เสียชีวิตเป็นเพศชาย	ร้อยละ	52.7	อายุเฉลี่ย	63.6	ปี	±	16.3	ปี	สาเหตุของการเสียชีวิตมาก

ท่ีสุดคือ	 การอักเสบรุนแรงของอวัยวะส�าคัญ	 ร้อยละ	 25.1	 จังหวัดที่น�าไปประกอบพิธีทาง

ศาสนาอยู่ในทุกภาคของประเทศไทย	โดยอยู่ในจังหวัดนครสวรรค์มากที่สุด	ร้อยละ	85.0	ระยะ

เวลาท่ีเก็บศพไว้เพื่อประกอบพิธีทางศาสนาเป็นเวลา	 3	 วันมากที่สุด	 ร้อยละ	 98.1	 ญาติผู้เสีย

ชีวิตทุกรายมีความพึงพอใจต่อการบริการรักษาศพที่ได้รับ	 ในเร่ืองการคงสภาพศพไม่ให้เน่า	

และสีผิวของศพซึ่งไม่มีการเปลี่ยนเป็นสีเข้มคล�้า	 ในช่วงเวลาท่ีศึกษาไม่มีการร้องเรียนในเรื่อง

ผลการรักษาศพ		ความแตกต่างของรายจ่ายเป็นค่าต้นทุนในการผลิตสารละลายฟอร์มาลินสูตร
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ใหม่	 เมื่อเทียบกับสารละลายฟอร์มาลินสูตรเดิม	 ในการรักษาศพผู้เสียชีวิต	 2,462	 ศพคิดเป็น

เงินท่ีลดลง	 93,556	 บาท	 และเมื่อเทียบรายรับที่โรงพยาบาลเก็บค่าบริการรักษาศพกับราคา

ต้นทุนการผลิตสารละลายฟอร์มาลินสูตรใหม่	เป็นรายรับที่เพิ่มขึ้นคิดเป็นเงิน	88,632	บาท

สรุป :	 การปรับลดความเข้มข้นสารละลายฟอร์มาลินเป็นสูตรใหม่เข้มข้นร้อยละ	 75	 (ฟอร์มาดีไฮด์

ร้อยละ	27	 ในน�้า)	 เพื่อใช้ในการรักษาศพ	ไม่ได้ลดทอนประสิทธิผลในการรักษาศพ	อีกทั้งยังมี

ผลดีในเรื่องไม่ท�าให้สีผิวของศพเข้มคล�้า	 และลดต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ได้อย่างชัดเจน	 จึง

สามารถใช้สารละลายฟอร์มาลีนสูตรใหม่ในการด�าเนินงานต่อไปได้

ค�าส�าคัญ :	 การรักษาศพ	ฟอร์มาลีน	การเปลี่ยนแปลงภายหลังตาย

Abstract

Objective  :		To	 study	 the	 effect	 of	 formalin	 concentration	 reduction	 in	 the	 treatment	 of	

corpses	from	the	original	formula	with	a	concentration	of	100%	(or	37%	of	form-

aldehyde	solution)	to	a	new	formula	with	a	concentration	of	75%	(27.75%	of	

formaldehyde	solution)	in	terms	of	satisfaction	and	complaints	from	relatives,	

including	the	difference	in	overall	cost	and	refunding	of	process	to	preparing	the	

new	comparative	reagent	formula.		

Method : 	We	conducted	the	 retrospective	cohort	 in	various	corpses	who	were	 injected	

with	new	75%	formaldehyde	solution,	between	January	1	through		December	

31,	2019,	of	2,462	bodies.	The	general	information	of	the	corpses	including	gen-

der,	age,	cause	of	death,	province	where	the	body	was	taken,	types	of	religious	

ceremonies,	period	for	the	ceremony,	relatives’	satisfaction	with	funeral	servic-

es	received,	number	of	complaints	regarding	results	of	funeral	treatment	were	

analyzed	using	descriptive	statistics.	Comparison	of	differences	in	cost	of	forma-

lin	production	cost	between	 the	use	of	 the	new	 formulation	and	 the	 former	

formulation	and	income	when	reducing	the	concentration	of	the	liquid	formula	

were	analyzed	by	usage	the	trio	of	commandments.	

Results  :		The	corpuses	were	male	(52.7%),	mean	age	63.6±16.3	years	old.	The	most	com-

mon	 cause	of	 death	 is	 severe	 inflammation	of	 vital	 organs	 (25.1%).	 Religious	

ceremonies	are	 in	all	regions	of	Thailand	and	mostly	 in	Nakhon	Sawan	(85%).	

The	time	the	bodies	were	kept	 for	 religious	ceremonies	 lasted	for	three	days	

(98.1%).	All	 relatives	of	 the	deceased	were	satisfied	with	 the	 funeral	 services	

they	received	in	regards	to	keeping	the	corpse	from	rotting	and	the	skin	of	the	

corpse,	which	did	not	turn	dark.	During	the	study	period,	there	were	no	com-

plaints	about	the	healing	effect	of	the	corpses.	The	difference	in	expenditure	is	



126 ณัฐพงษ์	ตุลาพันธุ์ วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ	เขตสขุภาพที	่3

the	cost	of	producing	the	new	formulation	of	formaldehyde	solution	compared	

to	the	original.	In	the	treatment	of	all	bodies	of	the	deceased	with	new	formula,	

average	cost	saving	about	93,	556	baht	and	hospital	collected	for	funeral	ser-

vices	was	refunded	about	88,	632	baht	compared	to	previous	formula.

Conclusion  : 	The	 new	 75%	 formaldehyde	 solution	 concentration	 to	 treat	 various	 corpses	

demonstrate	 efficacy	 of	 effect	 on	 fact	 that	 it	 does	 not	 darken	 the	 color	 of	

corpses	skin,	improved	relatives	satisfaction	and	cost	saving	clearly.

Keywords		 :		funeral	treatment,	formaldehyde,	postmortem	transformation

บทน�า

	 การให้บริการรักษาสภาพศพเป็นงานบริการ

อย่างหนึ่งของกลุ่มงานนิติเวช	 เมื่อมีผู้เสียชีวิตในโรง-

พยาบาลและจ�าหน่ายออกจากหอผู้ป่วย	 หน่วยงาน

และญาติมักประสงค์ให้ท�าการฉีดยารักษาสภาพศพ

เพื่อน�าไปประกอบพิธีตามความเชื่อของแต่ละศาสนา	

ซึ่งบางศาสนาอาจต้องเก็บศพไว้ต่อไปอีกระยะหนึ่ง

จนกว่าพิธีกรรมทางศาสนาจะเสร็จสิ้นลง	 เช่น	 การ

บ�าเพ็ญกุศลตามพิธีกรรมทางศาสนาพุทธมักใช้เวลา

ประมาณ	1	ถึง	7	วัน	ในการสวดอภิธรรมศพ(1)	หรือใน

ศาสนาคริสต์มีการสวดอธิษฐาน	3	ถึง	7	วัน	ตามความ

ต้องการของญาติ(2)	 ดังนั้นการรักษาสภาพศพหรือการ

คงสภาพศพจึงเป็นเรื่องจ�าเป็น	 การฉีดยารักษาศพร่วม

กับการใช้โลงเย็นเป็นวิธีที่ให้ผลการรักษาสภาพศพท่ีดี

และเป็นที่นิยมในปัจจุบัน	โดยน�้ายาที่ใช้ฉีดรักษาศพคือ

สารละลายฟอร์มาลิน	 (formalin)	 ซึ่งมีฟอร์มาลดีไฮด์	

(formaldehyde)	เป็นสารส�าคัญ

	 สารฟอร์มาลดีไฮด์เป็นสารประกอบอินทรีย์	

ในทางการค้านิยมใช้อยู่ในรูปของสารละลายฟอร์มาลิน	

ที่เตรียมจากการน�าฟอร์มาดีไฮด์ผสมกับน�้าที่ความเข้ม

ของฟอร์มาดีไฮด์ประมาณร้อยละ	 37-50	 โดยน�้าหนัก	

คือมีฟอร์มาดีไฮด์ร้อยละ	40	ตามปริมาตร	หรือร้อยละ	

37	 ตามมวล	 เรียกว่าฟอร์มาลินร้อยละ	 100(3,4)	

สารละลายฟอร์มาลินเป็นสารเคมีที่น�ามาใช้ส�าหรับเก็บ

รักษาสภาพร่างกายของสัตว์หรือศพไม่ให้เน่าเปื ่อย	

และรักษาโครงสร้างต่าง	ๆ	ของเซลล์ให้คงไว้	ท�าให้มอง

เห็นนิวเคลียสและไซโทพลาสซึมได้เป็นอย่างดี	 อีกทั้ง

ยังสามารถแทรกซึมเข้าไปในเนื้อเยื่อได้ดี	 และยัง

ท�าให้เนื้อเยื่อย้อมติดสีได้ดี	 โดยพบหลักฐานว่ามี

การน�าฟอร์มาลินมาใช้นานมากกว่า	100	ปี	(5,6)		

	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	เป็นโรงพยาบาล

ในระดับตติยภูมิ	 และเป็นโรงพยาบาลศูนย์ของเขต

บริการสุขภาพที่	 3	 มีผู้มารับบริการจ�านวนมาก	 จึงมี

โอกาสให้บริการรักษาศพแก่ผู้ป่วยที่เสียชีวิตและญาติ

ต้องการให้ฉีดยารักษาสภาพศพระหว่างการประกอบ

พิธีกรรมทางศาสนามากเช่นกัน	 โดยทั่วไปเทคนิคการ

ฉีดยาศพมีหลายแบบ	เช่น	การฉีดเข้าทางช่องท้อง	การ

ฉีดเข้าทางผิวหนัง	หรือการฉีดเข้าทางหลอดเลือดแดง

ใหญ่	 ส�าหรับกลุ่มงานนิติเวช	 โรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์	 ใช้วิธีการฉีดเข้าทางหลอดเลือดแดงใหญ่

โดยอาศัยอุปกรณ์ปั ๊มเลือดแบบกดปั ๊มด้วยตนเอง	

เนื่องจากวิธีการน้ีท�าให้สารฟอร์มาลินที่ฉีดสามารถไหล

กระจายไปได้ทุกส่วนของศพ		และสารฟอร์มาลินจะซึม

ผ่านเข้าสู่เนื้อเยื่อตามจุดต่าง	 ๆ	 ของศพได้รวดเร็วและ

ทั่วถึง	 ซึ่งวิธีการนี้เป็นวิธีการที่ใช้กันอยู่ทั่วไปและเป็นที่

ยอมรบักนัของผูป้ฏบิตังิานทางด้านนี	้ เดมินัน้โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ใช้สตูรน�า้ยาฟอร์มาลนิเข้มข้น	 ร้อยละ	

100	(ฟอร์มาดีไฮด์	ร้อยละ	37)	โดยท�าการผสมเองและ

ใช้ในปริมาณ	1.8	ลิตร	ซึ่งเป็นขนาดที่สูงกว่าในรายงาน

ทางวิชาการ	กลุ่มงานนิติเวชจึงได้มีการทบทวนข้อมูล
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ผลการให้บริการรักษาศพ	 และการร้องเรียนจากญาติผู้

เสียชีวิตที่ได้รับบริการฉีดยารักษาสภาพศพในช่วงป	ี

พ.ศ.	2560	ถึง	2561	พบว่า	มีการร้องเรียนถึงคุณภาพ

การรักษาศพโดยใช้ฟอร์มาลินท�าให้ผิวหนังของผู้เสีย

ชีวิตมีสีเข้มคล�้ากว่าปกติดูไม่สวยงาม	 ถึงแม้ว่าข้อร้อง

เรียนน้ีจะมีจ�านวนไม่มาก	 คือร้อยละ	 0.5	 แต่เป็น

ประเด็นด้านคุณภาพ	 ที่ทางกลุ่มงานนิติเวชได้ให้ความ

ส�าคัญในการแก้ไขปัญหา		นอกจากนี้เมื่อพิจารณาด้าน

ต้นทุนการผลิตสารฟอร์มาลินเข้มข้น	 ร้อยละ	 100	 มี

ราคา	 152	 บาทต่อราย	 แต่การคิดค่าบริการรักษาศพ

ทางโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์จัดเก็บในราคาเดียว

คือ	150	บาทต่อราย	เนื่องจากพิจารณาว่าเป็นลักษณะ

งานในการบริหารจัดการหรือสนับสนุนการปฏิบัติงาน

ของหน่วยงานอืน่ๆ	 โดยไม่เรยีกเกบ็ค่าบรกิารจากผู้ป่วย

โดยตรง	 หรือโดยตัวมันเองไม่ก่อให้เกิดรายได้	 (non-

revenue	producing	cost	center:	NRPCC)	แสดงถึง

ผลการด�าเนินงานที่ขาดทุน	2	บาทต่อรายตลอดการให้

บริการรักษาศพที่ผ่านมา	 จากข้อมูลดังกล่าว	 กลุ่มงาน

นิติเวชจึงได้มีการปรับสูตรสารฟอร์มาลินใหม่เป็นสูตร

ที่มีความเข้มข้น	ร้อยละ	75	(ฟอร์มาดีไฮด์	ร้อยละ	27)	

แทนสูตรเดิมที่มีความเข้มข้น	ร้อยละ	100	ในปริมาณที่

ใช้ฉีด	 1.8	 ลิตร	 ท�าให้ราคาต้นทุนในการเตรียมน�้ายา

ฟอร์มาลินลดลงเหลือ	 114	บาทต่อราย	และได้ด�าเนิน

การใช้ตั้งแต่เดือนมกราคม	พ.ศ.	2562	เป็นต้นมา	

	 การศึกษานี้จัดท�าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศึกษาผลลัพธ์ของการปรับลดระดับความเข้มข้นสาร

ฟอร์มาลินเพื่อรักษาศพ	 จากเดิมใช้สูตรฟอร์มาลิน

เข้มข้น	ร้อยละ	100	เป็นสูตรใหม่เข้มข้น	ร้อยละ	75	

เพ่ือน�ามาปรับปรุงคุณภาพการให้บริการรักษาศพว่า

สามารถใช้แทนสูตรเดิมได้หรือไม่	 ในประเด็นต่างๆ	

ได้แก่	 การลดข้อร้องเรียนจากญาติผู้เสียชีวิต	 ความพึง

พอใจของญาติต่อบริการรักษาศพที่ได้รับ	 รวมทั้งการ

ลดอัตราการขาดทุนจากการให้บริการ	 เนื่องจากมีการ

ลดราคาต้นทุนการผลิตลง

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็น	 retrospective	 cohort	

study	 โดยได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์	 ตามหนังสือ

อนุมัติเลขที่	 4/2564	 โดยเก็บข้อมูลผู้เสียชีวิตที่ได้รับ

การฉีดยารักษาศพด้วยสารละลายฟอร์มาลินเข้มข้น	

ร้อยละ	75	(ฟอร์มาดีไฮด์	ร้อยละ	27	ในน�้า)	ระหว่างวัน

ที่	1	มกราคม	ถึง	31	ธันวาคม	พ.ศ.	2562	โดยรวบรวม

ข้อมูลทั่วไปของผู ้เสียชีวิตจากฐานข้อมูลงานนิติเวช

และสมุดบันทึกการฉีดยารักษาศพ	 กลุ่มงานนิติเวช	

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	ได้แก่	เพศ	อายุ	สาเหตุ

ของการเสียชีวิต	 จังหวัดที่น�าศพไปประกอบพิธีทาง

ศาสนา	 ระยะเวลาเก็บศพเพื่อประกอบพิธีทางศาสนา	

จ�านวนการร้องเรียนเร่ืองผลการรักษาศพ	 ส�าหรับ

ข้อมูลความพึงพอใจของญาติในเรื่องคุณภาพการ

บริการรักษาศพ	 ได้จากการโทรศัพท์สอบถามญาติใน

วันสุดท้ายของการประกอบพิธีทางศาสนา	 ท�าการ

สอบถามโดยเจ้าหน้าที่วิทยาศาสตร์การแพทย์	 โดยใช้

ค�าถามปลายปิดในหัวข้อเกี่ยวกับการเน่าและการ

เปลี่ยนแปลงของสีผิวศพ

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา	

(descriptive	statistics)	ด้วยค่าร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 ส�าหรับการเปรียบเทียบความ

แตกต่างของรายจ่ายเป็นค่าต้นทุนผลิตน�้ายาฟอร์มาลิน

ที่ใช้รักษาศพระหว่างการใช้สูตรใหม่	 (ฟอร์มาดีไฮด์	

ร้อยละ	 27	 ในน�้า)	 กับสูตรเดิม	 (ฟอร์มาดีไฮด์	 ร้อยละ	

37	ในน�้า)	ใช้การเทียบบัญญัติไตรยางศ์	
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ผลการศึกษา

	 ในช่วงเวลาเดือนมกราคมถึงธันวาคม	 พ.ศ.	

2562	 	 มีผู้เสียชีวิตที่ได้รับบริการรักษาศพจากห้องศพ	

กลุ่มงานนิติเวช	โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	จ�านวน	

2,462	ศพ	เป็นผู้เสียชีวิตเพศชาย	ร้อยละ	52.7	มีอายุ

ระหว่าง	2	ปี	ถึง	100	ปี	อายุเฉลี่ย	63.6	ปี	±	16.3	ปี	

สาเหตุของการเสียชีวิตมากที่สุดคือ	 การอักเสบรุนแรง

ของอวัยวะส�าคัญ	เช่น	ปอดอักเสบ	เยื่อหุ้มสมองอักเสบ	

ร้อยละ	25.1	จังหวัดที่เป็นสถานที่น�าศพไปประกอบพิธี

ทางศาสนา	พบว่า	อยู่ในทุกภาคของประเทศไทย	ตั้งแต่	

จังหวัดเชียงราย	 จนถึงจังหวัดสงขลา	 รวมทั้งหมด	 58	

จังหวัด	 โดยอยู่ในจังหวัดนครสวรรค์มากที่สุด	 ร้อยละ	

85.0	 รองลงมาคือจังหวัดในภาคกลาง	 ร้อยละ	 12.5	

ระยะเวลาเก็บศพในการประกอบพิธีทางศาสนา	 มี

ระยะเวลา	3	วัน	ร้อยละ	98.1	ระยะเวลา	5	วัน	ร้อยละ	

1.6	และระยะเวลา	7	วัน	ร้อยละ	0.2	(ตารางที่	1)

ตารางท่ี1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เสียชีวิตที่ได้รับบริการฉีดยารักษาศพด้วยฟอร์มาลินความเข้มข้น ร้อยละ 75 

(N=2,462)

ข้อมูล จ�านวน ร้อยละ

เพศ					ชาย 1,297 52.7

										หญิง 1,165 47.3

อายุเฉลี่ย	(ปี);	Mean±SD 63.6		±	16.3

กลุ่มอายุ	(ปี)

										≤	20		 39 1.6

									21	-		30	 56 2.3

									31	-		40	 95 3.9

									41	–	50 260 10.6

									51	-		60	 480 19.5

									≥	61	 1,532 62.2

สาเหตุการเสียชีวิต

						อวัยวะส�าคัญอักเสบรุนแรง 619 25.1

						เลือดออกในอวัยวะส�าคัญ 435 17.7

						มะเร็ง 349 14.2

						ติดเชื้อในกระแสเลือด 286 11.6

						โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 230 9.3

						บาดเจ็บรุนแรงหลายอวัยวะ 86 3.5

						สาเหตุอื่นๆ	 457 18.6
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ข้อมูล จ�านวน ร้อยละ

จังหวัดที่เป็นสถานที่จัดงานศพ

					จังหวัดนครสวรรค์ 2,093 85.0

					จังหวัดในภาคกลาง 307 12.5

					จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 22 0.9

					จังหวัดในภาคเหนือ 12 0.5

					จังหวัดในภาคตะวันออก 8 0.3

					จังหวัดในภาคตะวันตก 6 0.2

					จังหวัดในภาคใต้ 3 0.1

					กรุงเทพมหานคร 11 0.4

ระยะเวลาที่ใช้ประกอบพิธีจัดงานศพ

					จ�านวนวันเฉลี่ย	(วัน);	Mean±SD 3.04	±	0.32

					ใช้เวลา	3	วัน 2,416 98.1

					ใช้เวลา	5	วัน 40 1.6

					ใช้เวลา	7	วัน 6 0.2

ตารางท่ี1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เสียชีวิตที่ได้รับบริการฉีดยารักษาศพด้วยฟอร์มาลินความเข้มข้น ร้อยละ 75 

(N=2,462)(ต่อ)

	 ส�าหรับข้อมูลความพึงพอใจของญาติผู ้เสีย

ชีวิตต่อการบริการรักษาศพ	 พบว่า	 มีความพึงพอใจใน

เรื่องการคงสภาพศพไม่ให้เน่าร้อยละ	100	 ในเรื่องสีผิว

ของศพไม่เปลี่ยนเป็นสีเข้มคล�้า	 ร้อยละ	 100	 และใน

ช่วงเวลาท่ีศึกษาระหว่างเดือนมกราคมถึงธันวาคม	

พ.ศ.	2562	ไม่มีข้อร้องเรียนต่อบริการรักษาศพที่ได้รับ

	 การ เปรี ยบ เที ยบราคาต ้นทุนการผลิ ต

สารละลายฟอร์มาลินรกัษาศพ	 ผูเ้สยีชวีติจ�านวน	 2,462	

ศพ		ถ้าใช้สารละลายสูตรเดิมความเข้มข้น	ร้อยละ	100	

ราคาต้นทุน	152	บาทต่อราย	จะคิดเป็นเงิน	374,224	

บาท	ถ้าใช้สตูรใหม่ความเข้มข้น	ร้อยละ	75	ราคาต้นทุน	

114	บาทต่อราย	คิดเป็นเงิน	280,668	บาท	ท�าให้ราคา

ต้นทนุการผลติสารละลายฟอร์มาลนิลดลง	93,556	บาท	

และเมื่อเทียบกับรายรับท่ีโรงพยาบาลเก็บค่าบริการ

รักษาศพในราคา	150	บาทต่อราย	คิดเป็นเงิน	369,300	

บาท	 จึงมีส่วนต่างระหว่างราคาที่เก็บค่าบริการและ

ราคาต้นทุนการผลิตสารละลายฟอร์มาลินความเข้มข้น	

ร้อยละ	75	จ�านวน	88,632	บาท
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วิจารณ์

	 สารฟอร์มาลดีไฮด์	 (formaldehyde)	 เป็น

สารประกอบอินทรีย์กลุ่มอัลดีไฮด์	(R	-	CHO)	ที่มีความ

ซับซ้อนน้อยที่สุด	มีสูตรเคมี	CH2O	หรือ	H	-	CHO	เกิด

ได้ทั้งในกระบวนการทางธรรมชาติ	 และการผลิตใน

กระบวนการทางอุตสาหกรรม	 ท่ีความดันปกติจะมี

สถานะเป็นก๊าซ	ไม่มีสี	มีกลิ่นฉุนระคายจมูก	และติดไฟ

ได้	 โดยก๊าซฟอร์มาดีไฮด์เมื่อรวมตัวกับอากาศและ

ออกซิเจนสามารถเกิดการระเบิดได้	 เมื่อควบแน่นก๊าซ

จะแปรเป็นรูปแบบหลายอย่างโดยมีสูตรเคมีต่าง	ๆ	กัน	

นอกจากน้ียังมีความสามารถในการละลายน�้าได้ดี		ใน

ทางการค้านิยมใช้อยู่ในรูปของสารละลายฟอร์มาลิน	ที่

เตรียมจากการน�าฟอร์มาดีไฮด์กับน�้าท่ีความเข้มของ

ฟอร์มาดีไฮด์ประมาณร้อยละ	37-50	โดยน�้าหนัก(3,4)

	 สารละลายฟอร์มาลิน	 (formalin)	 เป็นสาร

เคมีที่น�ามาใช้อย่างกว้างขวาง	 ท้ังด้านอุตสาหกรรม	

ด้านการเกษตร	 ผลิตภัณฑ์	 เครื่องส�าอาง	 และด้าน

การแพทย์ส�าหรับใช้เป็นสารฆ่าเช้ือ	 ท�าความสะอาด

อุปกรณ์	 และเครื่องมือทางการแพทย์	 รวมทั้งส�าหรับ

เก็บรักษาสภาพร่างกายของสัตว์หรือศพไม่ให้เน่าเปื่อย	

และรักษาโครงสร้างต่าง	ๆ	ของเซลล์ให้คงไว้	ท�าให้มอง

เห็นนิวเคลียสและไซโทพลาสซึมได้เป็นอย่างดี	 อีกทั้ง

ยังสามารถแทรกซึมเข้าไปในเนื้อเยื่อได้ดี	 และยังท�าให้

เนื้อเยื่อย้อมติดสีได้ดี	 โดยพบหลักฐานว่ามีการน�า

ฟอร์มาลินมาใช้นานมากกว่า	100	ปี(5,6)	ข้อมูลจากการ

ศึกษาในต่างประเทศนั้นความเข้มข้นของสารละลาย

ฟอร์มาลินในการรักษาศพจะดูจากปริมาณของสาร

ฟอร์มาดีไฮด์	 โดยสารฟอร์มาลิน	 ร้อยละ	 100	 จะ

ประกอบด้วยสารฟอร์มาดีไฮด์	 ร้อยละ	 37	 ซ่ึงสาร

ฟอร์มาดีไฮด์ปริมาณ	 4.0	 -	 4.8	 กรัมสามารถรักษา

สภาพโปรตีนได้	100	กรัม	ซึ่งคนทั่วไปมีปริมาณโปรตีน

ในร่างกายโดยเฉลี่ย	 164.4	 กรัมต่อน�้าหนักตัว	 1	

กิโลกรัม	 ตัวอย่างการน�าไปใช้	 เช่น	 หากศพผู้เสียชีวิตมี

น�้าหนัก	80	กิโลกรัม	จึงมีโปรตีน	13.12	กิโลกรัม	จะใช้

สารฟอร์มาดีไฮด์ปริมาณ	0.52	-	0.63	กิโลกรัม	หรือใช้

ในรูปสารละลายฟอร์มาลิน	ร้อยละ	100		(สารฟอร์มา-

ดีไฮด์	ร้อยละ	37)	ปริมาณ	1.4	-1.7	ลิตร	(7,8)		

	 ผู้เสียชีวิตท่ีได้รับบริการฉีดยารักษาสภาพศพ

ด้วยสารละลายฟอร์มาลินสูตรใหม่	 (ความเข้มข้น	

ร้อยละ	75)	ที่ปรับลดความเข้มข้นจากสูตรเดิม	(ความ

เข้มข้น	ร้อยละ	100)	ในการศึกษาครั้งนี้มีทุกช่วงอาย	ุ

เพศชายและหญิงใกล้เคียงกัน	 	 สาเหตุการเสียชีวิต

หลากหลาย	 และจงัหวดัทีเ่ป็นสถานทีน่�าศพไปประกอบ

พธิทีางศาสนาอยู่ในทกุภาคของประเทศไทย	 จากข้อมูล

ที่ได้จากญาติผู้เสียชีวิต	 พบว่า	 ญาติมีความพึงพอใจใน

บริการรักษาศพที่ได้รับในเรื่องการคงสภาพศพไม่

ให้เน่า	 สีผิวของศพไม่เปลี่ยนเป็นสีเข้มคล�้า	 สะท้อน

ประสิทธิผลของสารละลายฟอร ์มาลินสูตรใหม่ที่

สามารถรักษาสภาพศพได้ในทางวิชาการและน�ามา

ใช้ได้ในการปฏิบัติงานจริง	 โดยสามารถรักษาสภาพศพ

ได้ดีเพียงพอในการเก็บศพเพื่อประกอบพิธีกรรมทาง

ศาสนาตามบริบทของแต่ละพ้ืนที่ในประเทศไทยในห้วง

เวลาสูงสุด	7	วัน	อีกทั้งมีข้อดีคือสีผิวของศพยังคงเดิม	

ไม่เปลี่ยนเป็นสีเข้มคล�้า	 ซึ่งอาจสร้างความรู้สึกไม่ดีแก่

ญาติหรือมิตรสหายของผู้เสียชีวิต	 ที่ต้องการเก็บภาพ

และความรู้สึกที่ดีของผู้เสียชีวิตไว้ในความทรงจ�า

	 เมื่อพิจารณาในเร่ืองต้นทุนราคาค่าสารละลาย

ฟอร์มาลินสูตรใหม่	 ที่ช่วยลดราคาต้นทุนจากสูตรเดิม

ลง	โดยสูตรเดิมราคาต้นทุน	152	บาทต่อราย	หลังจาก

ปรับลดความเข้มข้นเป็นสูตรใหม่	ราคาลดลงเหลือ	114	

บาทต่อรายนั้น	 ข้อมูลจากการทบทวนการด�าเนินงาน

เก็บค่าบริการรักษาศพจากหลายสถาบัน	 หลายหน่วย
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งานในประเทศไทย	 พบว่า	 ไม่มีการก�าหนดอัตราค่า

บริการที่แน่นอน	 ส่วนใหญ่เป็นไปตามระเบียบของ

สถาบันหรือหน่วยงานนั้นๆ	 ที่ก�าหนดขึ้น	 โดยการเก็บ

ค่าบริการอาจอยู่ในรูปเหมาจ่ายในราคาเดียว	เช่น	500	

บาทต่อราย	 หรือคิดราคาแยกเป็นค่าน�้ายาฟอร์มาลิน

ส�าหรับฉีดรักษาสภาพศพ	 จ�านวน	 3	 ขวด	 ราคา	 117	

บาท	 และค่าบริการฉีดศพ	 500	 บาท	 หรือบางแห่งมี

การแยกเป็นศพชาวไทยกับศพชาวต่างชาติ	โดยศพชาว

ไทยคิดราคา	 800	 บาท	 ศพชาวต่างชาติราคา	 2,500	

บาทเป็นต้น(9-11)	จากข้อมูลดังกล่าว	จะเห็นได้ว่าทางโรง

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เก็บค่าบริการรักษาศพใน

รูปเหมาจ่าย	 150	 บาทต่อราย	 โดยคิดเพียงค่าน�้ายา

ฟอร์มาลินเท่านั้น	ซึ่งยังต�่ากว่าราคาต้นทุนจริงที่มีราคา	

152	 บาทต่อราย	 	 โดยไม่รวมค่าบริการฉีดศพจากการ

ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ห้องศพด้วย	 ซึ่งถ้าพิจารณาใน

แง่เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข	 อาจขาดมุมมองของการ

วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการของหน่วยงาน	 ซึ่งงาน

รักษาศพในโรงพยาบาลประกอบด้วยต้นทุนในเรื่อง

ค่าแรง	ค่าวัสดุ	และค่าลงทุน(12) 

	 ผลที่ได้จากการศึกษาคร้ังนี้	 ผู้ท�าการศึกษามี

ความเห็นว่า	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องต้นทุน

ประสิทธิผล	 (cost-effectiveness)	 ของการปรับลด

ระดับความเข้มข้นของสารฟอร์มาลินเพ่ือรักษาศพ		

เพื่อให้เห็นต้นทุนในมุมมองของผู ้ให้บริการสุขภาพ	

(healthcare	 provider)	 ได้ครอบคลุมทั้งต้นทุนทาง

ตรง	 (direct	 cost)	 ต้นทุนทางอ้อม	 (indirect	 cost)	

และผลลัพธ์ท่ีสะท้อนประสิทธิผลของน�้ายาฟอร์มาลิน

สูตรใหม่	 ท้ังในเรื่องความสามารถทดแทน	 และแก้ไข

ข้อเสียของน�้ายาสูตรเดิม	 ยังรวมถึงการให้ความสนใจ

ในเร่ืองคุณภาพชีวิต	 หรือปีสุขภาวะ	 (quality-ad-

justed	life	years;	QALYs)	ของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน

ที่เกี่ยวข้องกับน�้ายาฟอร์มาลิน	 เนื่องจากฟอร์มาลิน

นอกจากถูกน�ามาใช้ในแง่ประโยชน์แล้ว	 ยังมีผลเสียต่อ

สุขภาพทั้งพิษแบบเฉียบพลันถ้าได้รับในปริมาณสูงเกิน	

0.1	ppm	ท�าให้เกิดอาการระคายเคืองต่อตา	จมูก	และ

ทางเดินหายใจ	 แต่ถ้าได้รับปริมาณเข้มข้นสูงเกิน	 100	

ppm	 อาจท�าให้หมดสติและเสียชีวิต	 และท�าให้เกิด

อาการเร้ือรังหากได้รับปริมาณน้อยแต่ระยะยาวจะ

ท�าให้เกิดผลเสียกับระบบต่างๆ	ของร่างกาย	หรือก่อให้

เกิดมะเร็งได้	(3,4,13)

							 นอกจากนี้ในการศึกษานี้	ยังมีข้อจ�ากัดในเรื่อง

ปัจจัยที่ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของศพที่ไม่ได้บันทึก

ไว้ในเอกสารที่ใช้ในการทบทวนหลายปัจจัย	 เช่น	 น�้า

หนักของศพ	 ชนิดของการรักษาศพ	 การประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของศพโดยผู้ช�านาญการ	 และเทคนิคการ

ฉีดยาศพ	เป็นต้น	กล่าวคือ	การที่ศพมีน�้าหนักมาก	เช่น

มากกว่า	80	กิโลกรัม	จะมีผลต่อน�้ายาในสูตรที่ปรับลด

ความเข้มข้นลง	 เพราะสารฟอร์มาลดีไฮด์จะไม่เพียงพอ

ในการรักษาสภาพโปรตีน(8)	ซึ่งไม่สามารถวิเคราะห์โดย

ละเอียดในการศึกษานี้ได้	 	 ประเด็นเรื่องชนิดของการ

รักษาศพ	 มีการบันทึกไว้ไม่ชัดเจนว่าญาติผู้เสียชีวิตใช้

วิธีการใดบ้างในการรักษาศพนอกจากการฉีดยา

ฟอร์มาลิน	 เช่น	 การใส่ตู้เย็นหรือโลงเย็นเก็บศพร่วม

ด้วย	 	 ท�าให้ศพเน่าได้ช้าลง	 มีผลต่อประสิทธิผลในการ

รักษาศพซึ่งอาจได้ผลดีแม้จะลดความเข้มข้นสาร

ฟอร์มาลินลง	 จึงไม่ใช่ผลจากสารละลายฟอร์มาลิน

โดยตรงเพียงอย่างเดียว	

	 ในการศึกษานี้	 การวัดผลการรักษาศพใช้วิธี

การทางอ้อม	 กล่าวคือ	 ใช้การวัดความพึงพอใจของ

ญาตต่ิอสภาพผูเ้สยีชวีติก่อนการเผาศพ	 และการร้องเรยีน

ในสภาพศพ	 จึงไม่สามารถวิเคราะห์ประสิทธิผลของ

สารฟอร์มาลินสูตรใหม่ต่อการเปล่ียนแปลงของศพได้
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แน่ชัดเทียบเท่าการประเมินของผู้ช�านาญการ	ในด้าน

สีผิว	 กลิ่น	 สภาพการเน่า	 ซึ่งในทางปฏิบัติการประเมิน

โดยอาศัยผู ้ ช� านาญการค ่อนข ้างเป ็นไปได ้ยาก		

เนื่องจากการไปขอตรวจสภาพศพก่อนการฌาปนกิจ

อาจเป็นสถานการณ์ที่ไม่สมควร	 เป็นการรบกวน

พิธีกรรมทางศาสนาและมีผลกระทบต่อความรู้สึกของ

ญาติๆ	 ผู้เสียชีวิต	 และเป็นการเพิ่มภาระงานของเจ้า

หน้าที่ในการเดินทางไปตรวจสภาพศพ	 	 จึงเป็นข้อ

จ�ากัดส่วนหนึ่งในการศึกษานี้	

	 ส�าหรับข้อมูลการจดบันทึกรายละเอียดเรื่อง

การฉีดยารักษาศพในบางรายที่มีบาดแผลขนาดใหญ่

ตามรยางค์ของร่างกาย	 เช่น	 แขนขาด	 ขาขาด	 เป็นต้น	

ซึ่งจะมีเทคนิคการฉีดที่แตกต่างออกไป	 และมีผลต่อรูป

แบบการกระจายของยาในร่างกาย(14,15)	 ท�าให้มีผลต่อ

การเปลี่ยนแปลงของศพ	 จึงไม่สามารถวิเคราะห์เชิงลึก

ได้ในการศึกษานี้	 แต่สามารถน�ามาเป็นแนวทางในการ

ศึกษาในโอกาสต่อไปได้		

สรุป

	 การปรับสูตรลดความเข้มข้นสารฟอร์มาลีน

สูตรใหม่เข้มข้น	 ร้อยละ	 75	 (ฟอร์มาดีไฮด์	 ร้อยละ	

27	 ในน�้า)	 เพื่อใช้ในการรักษาศพนั้นไม่ได้ลดทอน

ประสิทธผิลในการรักษาศพ	อกีท้ังมผีลดีในเร่ืองไม่ท�าให้

สผีวิของศพเข้มคล�า้	 และลดต้นทนุทางเศรษฐศาสตร์ได้

อย่างชัดเจน	 จึงสามารถใช้สารละลายฟอร์มาลีนสูตรนี้

ในการด�าเนินงานต่อไปได้
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วิธีตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรมจากสารคัดหลั่งเพศชายในคดีความผิดทางเพศที่ไวต่อปริมาณดีเอ็นเอน้อย
Highly-Sensitive Assay for Confirming of Male Secretion in Sexual Assault

เรียนบรรณาธิการ

	 ในปัจจุบันการตรวจพิสูจน์ทางนิติเวชศาสตร์

ในคดีความผิดทางเพศ	 เช่น	 การข่มขืนกระท�าช�าเรา	

หรือการอนาจาร	 นอกจากจะต้องตรวจหาร่องรอย

บาดแผลที่เกิดขึ้น	 ซึ่งไม่ได้พบได้ง่ายนักแล้ว	 การตรวจ

หาสารคัดหล่ังจากร่างกายของผู ้กระท�าผิดที่พบบน

ร่างกายของผู้เสียหาย	 ก็เป็นหลักฐานท่ีส�าคัญมากชิ้น

หนึง่	 หากสารคัดหลัง่นัน้เป็นสิง่ท่ีเกดิขึน้จากการกระตุ้น 

ทางเพศ	 เช่น	 การหลงัน�า้อสจุ	ิ กจ็ะใช้ยนืยนัการกระท�า 

ความผิดได้อย่างชัดเจน	 และอาจจะใช้บ่งชี้ตัวผู้กระท�า

ผิดเองด้วยการตรวจพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลได้ด้วย	

บทความชิ้นนี้	 จึงมุ ่งจะสรุปความก้าวหน้าทาง

นิติเวชศาสตร์ในการตรวจยืนยันน�้าอสุจิ	 เพ่ือใช้ใน

กระบวนการยุติธรรมเป็นส�าคัญ

	 โดยทั่วไป	 การตรวจพิสูจน์น�้าอสุจิจะแบ่งออก

เป็นการตรวจเบื้องต้น	 (presumptive	 test)	 และการ

ตรวจยืนยัน	(confirming	test)	ส�าหรับการตรวจเบื้อง

ต้น	มีการทดสอบที่มีน�้าหนักน้อย	เช่น	การตรวจหาสาร

แอซิดฟอสฟาเตส	 (acid	 phosphatase)(1)	 หรือการ

ตรวจที่มีน�้าหนักมากขึ้น	เช่น	การตรวจหาสารเซมิโนเจ

ลิน	 (semenogelin)(2)	 มีงานวิจัยในอดีตที่แสดงว่าการ

ตรวจเซมิโนเจลินได้ผลดีมาก	 คือ	 ตรวจได้ความไวใกล้

เคียงหรือมากกว่าการตรวจหาตัวอสุจิในวันหลังๆ	 และ

ก็ไวกว่าการตรวจสารแอซิดฟอสฟาเตสอย่างมากด้วย
(3,4)	 แต่ถึงแม้ว่าการตรวจที่มีน�้าหนักมากจะมีความน่า

เชื่อใกล้เคียงกับการตรวจยืนยันก็ตาม	 ก็ยังมีการศึกษา

ที่พบว่าเกิดผลบวกลวงได้อยู่(5,6)

	 ดังนั้น	 เมื่อจะสรุปว่าสิ่งส่งตรวจเป็นน�้าอสุจิ

หรือไม่	 จึงต้องตรวจยืนยันและการตรวจที่ท�ากันจน

เป็นมาตรฐานก็คือ	 การตรวจหาตัวอสุจิด้วยการส่อง

กล้อง	 อย่างไรก็ตาม	 การตรวจดังกล่าวต้องอาศัย

ประสบการณ์ของผู้ตรวจวิเคราะห์และยังต้องขึ้นกับ

ปัจจัยที่ส่งผลต่อโอกาสในการพบอสุจิด้วย	 เช่น	 ระยะ

เวลาที่เกิดเหตุ	 หรือว่าชายที่หลั่งน�้าอสุจิ	 เป็นหมันหรือ

ไม่(7)	 ได้มีความพยายามคิดค้นวิธีการตรวจยืนยันด้วย

วิธีอื่นๆเพ่ือทดแทนการตรวจหาตัวอสุจิด้วยการย้อมสี

ฮีมาท้อกซีลิน/อีโอซิน	 (H&E)	 อย่างที่เคยปฏิบัติกันมา	

เช่น	 การย้อมด้วยสีนิวเคลียร์ฟาสต์เรด/พิโคอินดิโก-

คาร์มีน	 (Nuclear	 Fast	 Red/Picoindigocarmine:	

Christmas	 Tree	 staining)(8)	 หรือย้อมด้วยโพรบ

ดีเอ็นเอ	(DNA	probe)(9)	เป็นต้น	การย้อมดังกล่าว	อาจ

จะท�าให้สังเกตหัวอสุจิง่ายขึ้นแม้จะบิดเบี้ยวเสียรูปไป	

แต่ก็ยังคงต้องขึ้นกับจ�านวนเซลล์อสุจิอยู่นั่นเอง	 ฉะนั้น	

ในกรณีที่ไม่มีตัวอสุจิ	วิธีการเหล่านั้นย่อมใช้ไม่ได้	จึงมีผู้

ค้นคิดวิธีการตรวจทางพันธุศาสตร์	ซึ่งน่าจะใช้ประกอบ

เนื้อหา
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กับการตรวจเบื้องต้น	 เพื่อยืนยันว่าสิ่งส่งตรวจนั้น	มีน�้า

อสุจิหรือไม่	 การตรวจท่ีว่ามาในปัจจุบันนั้น	 อยู่ใน

ระหว่างการวิจัย	 แต่ก็มีผลที่น่าสนใจ	 ได้แก่	 การตรวจ 

วิเคราะห์อาร์เอ็นเอ	 (RNA)	 ชนิดต่างๆ	 เช่น	 mRNA,	

microRNA,	piwiRNA	และ	circular	RNA	เป็นต้น(10-13)

	 หลักการตรวจอาร์เอ็นเอนั้น	คือต้องการดูผลิต

ภัณฑ์อาร์เอ็นเอที่จ�าเพาะต่อน�้าอสุจิ	กล่าวคือ	จะมียีนส์

ที่ถูกกระตุ้นให้ท�างานมากโดยเฉพาะจากอวัยวะต่างๆ

ที่สร้างสารประกอบของน�้าอสุจิ	 ดังนั้น	 ผลิตภัณฑ์อาร์

เอ็นเอของน�้าอสุจิที่สนใจ	 ย่อมมีปริมาณมากหรือพบได้

เพียงในน�้าอสุจิเท่านั้น	 อย่างไรก็ตาม	 ก็มีปัจจัยหลาย

ประการที่ท�าให้เกิดผลลบลวงได้	 เช่น	 การสลายของ 

อาร์เอ็นเอ	 วิธีการตรวจวิเคราะห์ที่แตกต่างกัน	 รวมถึง

การผสมของสารคัดหลั่งระหว่างเพศชายและหญิง	และ

การค�านวณความเชื่อมั่น	เป็นต้น(14,15)	ด้วยเหตุนี้	วิธีดัง

กล่าวจึงค่อนข้างซับซ้อนและยังไม่ใช้เป็นวิธีปฏิบัติ

อย่างแพร่หลาย

	 มีผู้สนใจในศาสตร์ใหม่เก่ียวกับอภิพันธุศาสตร์	

(epigenetics)	 ซึ่งว่าด้วยการดัดแปลงสารพันธุกรรม

ของเซลล์ในอวัยวะแต่ละอย่างที่แตกต่างกัน	 เพ่ือ

ก�าหนดการท�างานของยีนส์ที่แตกต่างกันด้วย	 ลักษณะ

ที่น�ามาศึกษาและพยายามปรับปรุงใช้กับการตรวจ

พิสูจน์น�้าอสุจิ	 คือ	 การตรวจหา	 methylation	 ต่อ

ต�าแหน่งที่เรียกว่า	กลุ่ม	CpG	(CpG	island)(16)	เนื่องจาก

ต�าแหน่งดังกล่าวมีโอกาสที่จะเกิดการดัดแปลงบนเบส

ของนิวคลีโอไทด์ที่เป็นไซโทซีน	(Cytosine:	C)	ด้วยการ

เติมหมู่เมธิล	(methylation)	และส่งผลต่อการท�างาน

ของยีนส์ที่อยู่ใกล้เคียง	 เทียบได้กับการเปิด-ปิดสวิทซ์

ของยีนส์	 และมีการศึกษามากมายท่ีแสดงว่าเซลล์ที่

สร้างน�้าอสุจิ	มีลักษณะ	methylation	เฉพาะตัว	จึงได้

น�ามาสู่การคิดค้นวิธีการตรวจวิเคราะห์ข้ึนด้วยเทคนิค

ที่ต่างๆ(17)

	 วิธีการตรวจวิเคราะห์ทางอภิพันธุศาสตร์เช่น

ว่ามานั้น	อาจจะเป็นวิธีการที่น่าสนใจ	อย่างไรก็ตาม	ก็

ยังคงเป็นศาสตร์แขนงใหม่ที่เพิ่งเริ่มศึกษา	 จนเป็นที่

สนใจว่าจะมีปัจจัยใดบ้างที่รบกวนน�้าหนักของการ

ตรวจวิเคราะห์	 มีองค์ความรู้บางส่วนที่แสดงว่า	 สภาพ

แวดล้อมน่าจะส่งผลให้การแสดงรูปแบบในแต่ละคนได้

หลากหลายต่างๆกันไป	ท�าให้เกิดความไม่แน่นอนได้(18)

	 ด้วยเหตุต่างๆที่ว่ามานี้	 จึงมีความพยายาม

พัฒนาความรู้ที่ใช้กันมานาน	 เพื่อตรวจวิเคราะห์สาร

พันธุกรรมดีเอ็นเอ ซ่ึงมี เสถียรภาพมากกว ่าสาร

พันธกุรรมชนดิอืน่	 การตรวจจะมุง่ไปท่ีดีเอน็ของโครโม-

โซมวาย	(Y	chromosome)	ที่พบได้เฉพาะในเพศชาย	

แต่ปัญหาของการตรวจดีเอ็นเอก็คือ	จ�านวนชุดดีเอ็นเอ

ของแต่ละเซลล์นั้นมีเพียงชุดเดียว	 และหากตัวอสุจิ

น้อยหรือว่าไม่มี	 ก็ยิ่งท�าให้โอกาสตรวจพบต�่าลงไป	

อย่างไรก็ดี	ดีเอ็นเอจากเซลล์ในน�้าอสุจินั้น	อาจจะไม่ได้

มาจากตัวอสุจิเพียงอย่างเดียว	 ยังมีเซลล์ของผู้ชายอื่น	

ถูกขับออกมาในขณะที่มีการหลั่งน�้าอสุจิด้วย	เช่น	เซลล์

เยื่อบุทางเดินปัสสาวะเป็นต้น	 ถึงแม้ว่าเซลล์จ�าพวกนี้

จะมีจ�านวนน้อยกว่าตัวอสุจิมาก	 แต่ในรายที่เป็นหมัน	

ก็ยังมีโอกาสที่จะตรวจได้	นอกไปจากนั้น	การที่ตัวอสุจิ

สลายภายหลังจากเกิดเหตุนานหลายวัน	ก็อาจจะตรวจ

พบดีเอ็นเอได้ถึงแม้จะไม่เหลือเซลล์อยู่แล้ว	 การพัฒนา

วิธีการตรวจจึงมุ่งสู่การหาทางท�าให้เกิดความไวมากข้ึน	

เช่น	 สามารถตรวจพบได้แม้มีเซลล์หรือดีเอ็นเอที่เทียบ

เท่าจากเซลล์จ�านวนน้อยกว่า	 50	 ตัว	 เป็นต้น	 และยัง

ต้องท�าให้การตรวจพิสูจน์ง่าย	 พึ่งพาประสบการณ์ของ

ผู้ตรวจวิเคราะห์ไม่มาก	 และมีราคาที่เหมาะสมอีกด้วย	

ผู้เขียนได้ร่วมพัฒนาและศึกษาวิธีการตรวจวิเคราะห์ท่ี

น่าจะน�าไปประยุกต์ใช้ในห้องปฏิบัติการต่างๆที่มี

เครื่องมือส�าหรับตรวจวิเคราะห์ทางพันธุศาสตร์โดย

ทั่วไป	 โดยมีหลักการที่ตรวจหาส่วนของสารพันธุกรรม

ที่จ�าเพาะต้องโครโมโซมวาย	 ผลที่ได้คือ	 สามารถตรวจ

พบได้แม้มีจ�านวนเซลล์เพศชายเพียง	 5-10	 เซลล	์
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สามารถวิเคราะห์ได้ง่ายด้วยวิธีการ	PCR	และแสดงผล

ด้วย	 fluorescent	 capillary	 electrophoresis	

นอกจากนี้	 ยังสามารถตรวจได้แม้จะมีสารพันธุกรรม

ของเซลล์เพศหญิงปนอยู่มากถึงกว่า	 100	 เท่าก็ตาม	

และราคาค่าตรวจก็ต�่ากว่าการตรวจวิเคราะห์สาร

พันธุกรรมเพื่อการพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลอยู่มาก	 ใน

งานวิจัยร่วมของผู้เขียนนั้น	 ยังแสดงผลบวกได้ในเคส

จริงที่ตรวจไม่พบตัวอสุจิเลยอีกด้วย(19)	 หวังว่างานวิจัย

นี้	 จะมีประโยชน์ส�าหรับผู้สนใจเพื่อน�าไปประยุกต์หรือ

พัฒนาต่อยอดในงานบริการจริงในอนาคต
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การพัฒนาระบบการพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด

Development of Nursing System for Neonatal Sepsis

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและประเมินผลลัพธ์การนำาไปใช้ของระบบการพยาบาลภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด

ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์

วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยและพัฒนา ศึกษาระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2564 ถึงเดือนพฤษภาคม 2565 ขั้นตอน

การวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ วิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนาระบบการพยาบาลฯ และ ประเมิน

ผลลัพธ์ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ สหสาขาวิชาชีพ มารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะ

เสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด และทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแสเลือด โดยแบ่ง

ทารกแรกเกิดเป็นก่อนการพัฒนาระบบ 33 คน และหลังการพัฒนาระบบ 33 คนเพื่อศึกษา

ผลลัพธ์การพัฒนา เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ ระบบการพยาบาลฯ แบบประเมินภาวะติด

เชื้อฯ แบบสอบถามความพึงพอใจมารดา  แบบทดสอบความรู้ของมารดา  แบบประเมินสมรรถนะ

และประเมินความรู้พยาบาล และแบบสอบถามความพึงพอใจสหสาขาวิชาชีพ วิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ด้วย

สถิติ t-test, Chi–square test และ Fisher exact probability test

ผลการศึกษา : ระบบการพยาบาลฯ ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ การสร้างระบบส่งต่อมารดา

ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงฯ และทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแสเลือด  โครงสร้างพยาบาลผู้ประสาน

งาน สมรรถนะพยาบาลเฉพาะทาง คู่มือและแนวปฏิบัติ และการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขา 

ผลลัพธ์การนำาระบบการพยาบาลฯ ไปใช้พบว่า ไม่พบการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อใน

กระแสเลือด สำาหรับการเกิดภาวะติดเชื้อที่รุนแรงและภาวะช็อก และระยะเวลาการประเมินภาวะ

ติดเชื้อและรายงานแพทย์หลังการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ลดลงเมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา

ระบบการพยาบาลฯ แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่พบว่าระยะเวลาที่ได้รับยาฆ่าเชื้อหลังการ

วินิจฉัยหลังการพัฒนาระบบพยาบาลฯ ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.01)
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Objective : This research and development aim to develop and evaluate of the 

development of nursing system for neonatal sepsis in Sawanpracharak hospital 

and Network hospitals, Nakhonsawan province.

Method : This research had been studied  between November 2021 and May 2022. 

It was divided into 3 phases: 1) situational analysis 2) nursing system 

development 3) outcome assessment. The sample consisted of 1) register 

nurses 2) multidisciplinary team 3) high risk maternal pregnant group  4) newborns 

with sepsis. The samplings had been divided into 2 groups of before and after 

the system development 33 people for each. The research instruments 

including 1) the nursing system for Neonatal Sepsis  2) the neonatal sepsis 

assessment form 3) the maternal satisfaction questionnaire 4) the maternal 

knowledge test 5) the Nurse Competency Assessment Form. Data were 

analyzed using content analysis, descriptive statistics, t-test, Chi–square test 

and Fisher exact probability test

Results : The nursing system consisted of 5 components: 1) Creating a referral system for 

a high risk maternal pregnant group and newborns with sepsis 2) nurse 

coordinator structure, 3) specific nursing competency, 4) sepsis guidelines and 

manuals 5) cooperation among multidisciplinary team. The results of the 

implementation of the nursing system revealed that there were no neonatal 

deaths infected with bloodstream infections. For severe sepsis and shock and 

duration of sepsis assessment and pediatrician consultation after the development 

of the nursing system decreased compared to before the development of the 

nursing system but not statistically different. However, it was found that the 

duration of receiving antibiotics after diagnosis after the development of the 

nursing system. There was a statistically significant reduction (p<0.01).

สรุป : ระบบการพยาบาลฯ ที่พัฒนาขึ้น ทำาให้มารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงฯ และทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อ

ในกระแสเลือดเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว ได้รับการประเมิน วินิจฉัย รักษาพยาบาลในเวลาที่

เหมาะสม ลดความรุนแรงการติดเชื้อ และลดอัตราตายทารกแรกเกิด ควรนำาระบบนี้ไปใช้ในระดับ

เขตสุขภาพ 

ค�าส�าคัญ : ระบบการพยาบาล,  ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด

Abstract
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Conclusions : The developed nursing system allows high risk maternal pregnant group and 

newborns with sepsis to access services quickly, diagnosis and timely medical 

treatment reduce the severity of infection and reduce the neonatal mortality 

rate, The developed system should be applied at the health zone level.

Keywords : Nursing System, Neonatal sepsis

 ป ัจจุบันภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป ็น

ปัญหาสำาคัญในแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

(service plan) ของกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2563 จนถึงปัจจุบัน ประเทศท่ีกำาลังพัฒนาพบ

อุบัติการณ์การติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด

มากถงึร้อยละ 40.2 และพบอตัราการเสียชวีติสงูถึงร้อยละ 

25(1) จากข้อมูลสถิติโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์(2)  

พบว่าอัตราการติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด 

ปีพ.ศ. 2562, 2563 และ 2564 คิดเป็นร้อยละ 27.42, 

28.63 และ 24.17 ตามลำาดับ และอัตราการเสียชีวิต

ของทารกแรกเกิดจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

คิดเป็นร้อยละ 6.54, 8.12 และ 11.02 ตามลำาดับ 

 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดก่อให้เกิดการ

อักเสบทั่วร่างกาย เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของ

ทารกแรกเกิด(3) ซึ่งภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดของ

ทารกแรกเกิด (neonatal sepsis) แบ่งเป็น 2 ชนิด 

คือ การติดเชื้อระยะแรก (early-onset neonatal 

sepsis : EOS) เกิดข้ึนภายใน 72 ชั่วโมง ส่วนใหญ่

เกิดจากปัจจัยมารดาและทารก เช่น มีนำ้าเดินก่อน

เจ็บครรภ์คลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ช่ัวโมง หรือ

มารดามีไข้ก่อนคลอดมากกว่าหรือเท่ากับ 38 องศา

เซลเซียส และการติดเชื้อระยะหลัง (late-onset neo-

natal sepsis : LOS) เกิดขึ้นหลังเกิด 72 ชั่วโมงขึ้น

ไป สาเหตุเกิดจากปัจจัยหลังคลอด เช่น การได้รับ

สารอาหารทางหลอดเลือด และการใส่สายสวนหลอด

เลือด เป็นต้น ส่วนอาการทางคลินิกของการติดเชื้อ

ในกระแสเลือดทารกแรกเกิดไม่เฉพาะเจาะจง แสดง

อาการได้หลายระบบ เช่น ซึมลง (poor activity) 

อุณหภูมิกายผิดปกติ (body temperature insta-

bility) หายใจเร็ว (tachypnea) หายใจช้า (brad-

ypnea) หรือหยุดหายใจ (apnea) เป็นต้น(4,5)  ทำาให้

ยากต่อการวินิจฉัย จึงใช้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ

ติดเชื้อ ร่วมกับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการในการ

วินิจฉัยและวางแผนการรักษา ในประเทศไทยพบ

การติดเชื้อ EOS เป็นสาเหตุการตายของทารกใน

อายุ 1 เดือน ร้อยละ 10.8(1) ดังนั้นการเฝ้าระวังและ

ประเมินการติดเช้ือในกระแสเลือดทารกระยะแรกมี

ความสำาคัญสามารถป้องกันไม่ให้การติดเชื้อรุนแรง

และเกิดภาวะช็อกอันเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต

 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เป็นโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ รักษาพยาบาลมารดา ทารกท่ีคลอด

ในโรงพยาบาล และรับการส่งต่อจากโรงพยาบาล

เครือข่าย จากการทบทวนเวชระเบียนทารกแรกเกิด

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์(2) ในปี พ.ศ. 2562 ถงึ 

2564 มีทารกแรกเกิดเสียชีวิตจำานวน 45, 36 และ 

40 คน ตามลำาดับ ซึ่งพบว่าเสียชีวิตจากการติดเชื้อ

ในกระแสเลือดจำานวน 11, 13, 12 คน คิดเป็นร้อยละ 

24.4, 36.1 และ 30.0 ตามลำาดับ จากการทบทวน

เอกสารวิชาการเกี่ยวกับทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อใน

กระแสเลือด(5-7) และการทบทวนเวชระเบียน(2) พบ

ปัจจัยท่ีทำาให้เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดของ

ทารกแรกเกิดได้ 3 ระยะ คือ 1) ระยะตั้งครรภ์ พบ

ว่ามารดามีนำ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์คลอดร้อยละ 51.5 

บทน�า
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ในจำานวนนี้มารดามีนำ้าเดินก ่อนเจ็บครรภ์คลอด

มากกว่าหรือเท่ากับ 18 ชั่วโมง ร้อยละ 36.6 และ

จากการวิเคราะห์ข้อมูลของมารดา(2) พบว่ามารดา

ตั้งครรภ์ไม่มาพบแพทย์เม่ือมีนำ้าเดินก่อนเจ็บครรภ์

คลอดเนื่องจากขาดความรู้ขณะต้ังครรภ์ และกรณี

มารดามาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด

นครสวรรค์ พบว่าแนวทางการรักษาพยาบาลมารดา

ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด

มีความแตกต่างกัน ส่งผลทำาให้มารดาได้รับการวินิจฉัย

ความเส่ียงล่าช้า 2) ระยะคลอด กรณีมารดาที่ถูกส่ง

มารักษาต่อพบปัญหาขาดการส่งต่อข้อมูลสำาคัญท่ี

เกี่ยวข้องกับการติดเช้ือของมารดาและทารกระหว่าง

โรงพยาบาลสวรรค์ประขารักษ์และโรงพยาบาลเครอืข่าย

ในจังหวัดนครสวรรค์ และ 3) ระยะการดูแลทารก

แรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าแนวทาง

ปฏิบัติการรักษาของแพทย์ และแนวทางปฏิบัติการ

พยาบาลที่ใช้อยู่ปัจจุบันไม่ชัดเจน ไม่มีการเขียนไว้

เป็นลายลกัษณ์อกัษร ทารกได้รบัการดแูลตามสมรรถนะ

ที่แตกต่างกันของพยาบาลแต่ละคน  การควบคุม

กำากบัการปฏบัิตกิารพยาบาลรวมทัง้ความรู ้ และทกัษะ

การพยาบาลไม่เพียงพอ ขาดการทบทวนและวางแผน

ร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ จากปัญหาในระบบ

การพยาบาลดังกล่าว ผู ้วิจัยจึงสนใจพัฒนาระบบ

การพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรก

เกิดให้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล

โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ ในโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด

นครสวรรค์ เพื่อการพัฒนาองค์ความรู้ ทักษะของ

บุคลากร การบริหารจัดการภายในเครือข่ายท่ีรับผิด

ชอบ โดยใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา (research 

and development) และใช้แนวคิดการพัฒนา

ระบบการพยาบาลของโดนาบีเดียน(8) เพื่อให้พยาบาล

และทีมสหสาขาวิชาชีพมีระบบการพยาบาลเฉพาะ

โรคที่พัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ มีการปฏิบัติ

ในทิศทางเดียวกันอย่างเหมาะสมกับบริบทอันจะส่ง

ผลให้ทารกแรกเกิดได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 

รวมทั้งมีระบบการส่งต ่อเพ่ือให้เข ้ารับการรักษา

พยาบาลได้รวดเร็วตามแผนการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการ

พยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด 

และประเมินผลที่ เกิดจากการพัฒนาระบบการ

พยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาล

เครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์  

วิธีการศึกษา

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 

and development) ดำาเนินการระหว่างเดือน 

พฤศจิกายน 2564 ถึงเดือนพฤษภาคม 2565 โดย

ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิจัยในคนของโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ 48/1/2564                           

   กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ กลุ่มตัวอย่างได้แก่ 

พยาบาลวิชาชีพ ประสบการณ์การทำางานมากกว่า 3 ปี 

10 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ 7 คน ทำาการเลือก

แบบจับสลากจนกระท่ังครบจำานวนกลุ่มตัวอย่างที่

ต้องการ ระยะที่ 2 การพัฒนาระบบการพยาบาลภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด กลุ่มตัวอย่างได้แก่ 

พยาบาลวิชาชีพ ประสบการณ์การทำางานมากกว่า 5 ปี 

10 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ 9 คน ทำาการเลือก

แบบจับสลาก และมารดาต้ังครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อ

การคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด คัดแบบเฉพาะ

เจาะจง จำานวน 6 คน และระยะที่ 3 การประเมินผลที่

เกิดจากการนำาไปใช้ของระบบการพยาบาลฯ กลุ่ม

ตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพประสบการณ์การ
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ทำางานมากกว่า 1 ปี จำานวน 20 คน และทีมสหสาขา

วิชาชีพ 9 คน ทำาการเลือกแบบจับสลาก และทารก

แรกเกิดที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอด

ทารกติดเชื้อในกระแสเลือด จำานวน 66 คน ทำาการ

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยคำานวณกลุ่มตัวอย่าง

ทารกแรกเกิดจากการเปิดตารางประมาณขนาด

ตัวอย่างจากค่าขนาดอิทธิพล (power analysis) ของ

ค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม โดยกำาหนดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 

0.01 อำานาจในการทดสอบ (power) 0.80 และค่า

ขนาดของผลเนื่องจากสิ่งทดลอง (effect size) 0.50 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 33 คน แบ่งเป็นทารก

แรกเกิดที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอด

ทารกติดเชื้อในกระแสเลือด ก่อนการพัฒนาระบบ

การพยาบาลฯ จำานวน 33 คน เป็นกลุ่มควบคุม และ

หลังการนำาระบบการพยาบาลฯ ท่ีพัฒนาขึ้นมาใช้ 

เป็นกลุ่มทดลอง จำานวน 33 คน วิธีดำาเนินการวิจัย 

แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ 

ดำาเนินการในเดือนพฤศจิกายน 2564 ใช้เวลาในการ

ดำาเนินการประมาณ 1 เดือน โดยศึกษาสถานการณ์

การพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด 

ศึกษาข้อมูลทารกติดเชื้อ การรักษา ภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะสุขภาพทารกติดเชื้อ และผลลัพธ์ท่ีเกิดจากการ

ดูแล โดยการศึกษาเวชระเบียนย้อนหลัง ระหว่างเดือน

มกราคม ถึงเดือนตุลาคม 2564 วิเคราะห์ปัญหา 

อุปสรรคต่อการพัฒนาระบบการพยาบาลฯที่เป็นอยู่ 

รวมทั้งบทบาทการร่วมดูแลของสหสาขาวิชาชีพ ศึกษา

เอกสารคู่มือการดูแล ข้อกำาหนด และนโยบายที่

เกี่ยวข้อง รวมทั้งข้อมูลความต้องการการพัฒนา โดย

การสัมภาษณ์ทีมสหสาขาวิชาชีพ มารดาตั้งครรภ์ที่มี

ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด 

และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง และใช้การสนทนากลุ่มเพื่อ

ยืนยันข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ จากนั้นนำาข้อมูลที่

รวบรวมได้มาวิเคราะห์ และสรุปประเด็นในเบื้องต้น  

 ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการพยาบาลภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด ใช้เวลาดำาเนินการ 5 

เดือน ระหว่างเดือนธันวาคม 2564 ถึงเดือนเมษายน 

2565 โดยทีมผู้วิจัยมีส่วนร่วมทุกขั้นตอนในการจัดทำา

(ร่าง) ระบบการพยาบาลฯ ขึ้นใหม่ นำาไปทดลองใช้  

ประเมินผลโดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ 

และนำาไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง ขั้นตอนการพัฒนา

ประกอบด้วย การประชุมปรึกษาร่วมกับคณะกรรมการ

ศูนย์เชี่ยวชาญด้านทารกแรกเกิด คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพบริการ (patient care team : PCT) สาขา

กุมารเวชกรรม ทีมการพยาบาลหอผู้ป่วยที่เกี่ยวข้อง 

และสรุปปัญหาอุปสรรคต่อการพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ จากการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที่ 1 

นำามาจัดทำาแผนการพฒันาระบบการพยาบาลฯ โรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด

นครสวรรค์ โดยประชุมระดมสมองร่วมกับผู้ปฏิบัติ

การพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ มารดาตั้งครรภ์ที่มี

ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด 

เพื่อประเมินปัญหา ความต้องการ และปัจจัยที่ส่งผลให้

เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด ทบทวน

วรรณกรรมเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ์มากำาหนดเป็น

แนวทางปฏิบัติการดูแลทารกแรกเกิดท่ีติดเชื้อใน

กระแสเลือด การพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ใช้แนวคิด

การพัฒนาระบบของโดนาบีเดียน(8) ประกอบด้วย 1) 

ด้านโครงสร้าง ได้แก่ ระบบการส่งต่อมารดาตั้งครรภ์ที่

มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด  

สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ  การบริหารจัดการพยาบาล 

ซึ่งประกอบด้วย โครงสร้างการบริหารจัดการพยาบาล 

และการควบคุมกำากับ พัฒนาระบบการบริการของ

พยาบาล 4 ระยะคือ ระยะก่อนคลอด ขณะคลอด 

หลังคลอด และระยะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรก

เกิด และ 2) ด้านกระบวนการ ได้แก่ การสร้างความ

ร่วมมือกับเครือข่ายในระดับนโยบาย และระดับปฏิบัติ 
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สร้างทีมพยาบาลผู้ประสานงาน  กำาหนดแนวปฏิบัติ

การพยาบาลตามแนวคิดสมาคมเวชบำาบัดวิกฤตใน

เด็กแห่งประเทศไทย(9) ประกอบด้วย การค้นพบ

ภาวะติดเชื้อตั้งแต่เริ่มแรก การพยาบาลและการฟื้นฟู

ระบบไหลเวยีนกรณตีดิเชือ้รนุแรง  การติดตามอาการ

เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิดป้องกันไม่ให้ภาวะติดเชื้อเข้า

สู่ระยะที่รุนแรงและภาวะช็อก การทำางานเป็นทีมสห

สาขาวิชาชีพ และควบคุมกำากับให้มีการปฏิบัติตาม

แนวทางอย่างต่อเนื่อง  จัดทำาคู่มือเรื่องการดูแลมารดา

ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงคลอดทารกติดเชื้อในกระแส

เลือดและการดูแลทารกแรกเกิดท่ีติดเชื้อในกระแส

เลือด จัดอบรมเชิงปฏิบัติการการประเมินมารดาต้ัง

ครรภ์กลุ่มเสี่ยงฯ การพยาบาลทารกที่ติดเชื้อในกระแส

เลือด การใช้เครื่องมือประเมินมารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะ

เสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเช้ือในกระแสเลือด และ

ทารกที่ติดเชื้อในกระแสเลือด เพื่อทำาความเข้าใจกับ

ทีมการพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง ตรวจสอบคุณภาพ

ของระบบการพยาบาลฯ และเครื่องมือที่ใช้โดยผู้ทรง

คุณวุฒิ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content 

validity) ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติตามข้อเสนอแนะของ

ผูท้รงคณุวฒุ ิ การนำาระบบการพยาบาลฯ ไปทดลองใช้

กับทารกแรกเกิดท่ีติดเชื้อในกระแสเลือด เพื่อนำาร่อง

จำานวน 5 คน และนำาผลลัพธ์มาปรับปรุงแก้ไขเนื้อหา 

และตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) แบบประเมิน

การเกิดภาวะติดเชื้อทารกแรกเกิด  แบบทดสอบความรู้

ของมารดา แบบประเมินสมรรถนะพยาบาล แบบ

ทดสอบความรู้ของพยาบาล  นำาระบบการพยาบาลฯ 

ที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับทารกซึ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำานวน 

33 คน 

          ระยะที่ 3 เป็นการประเมินผลลัพธ์การพัฒนา

ระบบการพยาบาลฯ ที่พัฒนาขึ้น จากการนำาระบบกา

รพยาบาลฯ ไปใช้ ในเดือนพฤษภาคม 2565 ใช้ระยะ

เวลาประมาณ 1 เดือน ดังนี้ 1) ด้านผู้ใช้บริการ ได้แก่ 

จำานวนทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแสเลือด การเสีย

ชีวิตของทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแสเลือด  การเกิด

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดที่รุนแรง  ความพึงพอใจใน

บริการของมารดา และความรู้ของมารดาในการดูแล

ทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแสเลือด 2) ด้านผู้ให้

บริการ ได้แก่ ประเมินสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ ความ

รูพ้ยาบาลทารกแรกเกดิ และความพงึพอใจของสหสาขา

วิชาชีพ และ 3) ด้านระบบการดูแล ได้แก่ ระยะเวลา

รายงานแพทย์เมื่อทารกมีอาการติดเชื้อภายใน 5 นาที 

และระยะเวลาท่ีทารกได้รับยาฆ่าเชื้อหลังได้รับการ

วินิจฉัยภายใน 60 นาที 

          เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 

1) เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบ

สัมภาษณ์ แบบบันทึกภาคสนาม บันทึกประจำาวัน แบบ

บันทึกข้อมูลผู้ป่วย และแบบคัดกรองมารดาตั้งครรภ์ที่

มีภาวะเสี่ยงฯ และส่วนที่ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์มาจาก

การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย แบบประเมิน

การเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด(10)  

แบบสอบถามความพึงพอใจบริการของมารดาท่ีคลอด

ทารกติดเชื้อในกระแสเลือด(11) แบบทดสอบความรู้ของ

มารดาในการดูแลทารกแรกเกิดที่ติดเชื้อในกระแส

เลือด(12) แบบประเมินสมรรถนะพยาบาลในการดูแล

มารดาต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อ

ในกระแสเลือด(12) แบบประเมินสมรรถนะพยาบาลใน

การดแูลทารกแรกเกดิท่ีมภีาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด(13) 

แบบทดสอบความรู้ของพยาบาลในการดูแลทารกแรก

เกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(14) แบบสอบถาม

ความพึงพอใจสหสาขาวิชาชีพต่อระบบการพยาบาล

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(11) แบบสอบถามทั้ง 7 ชุด 

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 

5 คน ได้ค่า ความตรงเท่ากับ 0.98 , 0.96, 0.9, 1.00, 

0.94, 0.9 และ 0.96 ตามลำาดับ หาค่าความเชื่อมั่นของ
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แบบสอบถาม โดยนำาระบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกลุ่ม

ตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกันจำานวน 5 คน และหา

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ของแบบประเมินการเกิดภาวะ

ติดเช้ือทารกแรกเกิด แบบทดสอบความรู้ของมารดา 

แบบประเมินสมรรถนะพยาบาล แบบทดสอบความรู้

ของพยาบาล ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ เท่ากับ 

1.00, 0.95, 0.93 และ 0.90 ตามลำาดับ

 การเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 2 ลักษณะ 

คือ ข้อมูลเชิงปริมาณ เป็นข้อมูลที่มีการเก็บรวบรวมใน

ทุกระยะของการวิจัย ประกอบด้วย 1) ระยะวิเคราะห์

สถานการณ์ เก็บข้อมูลสำาคัญเกี่ยวกับพื้นที่ที่ศึกษา 

สถิติต่างๆ 2) ระยะการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ 

ดำาเนินการเก็บข้อมูลการประเมินผลลัพธ์จากการดูแล

ตามแนวทางที่กำาหนดขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการรวบรวม

ข้อมูลโดยใช้แบบประเมิน 3) ระยะประเมินผลลัพธ์ 

เป็นการประเมินในภาพรวมเมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย ซึ่ง

เป็นข้อมูลผลลัพธ์การดูแลที่เกิดขึ้น แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 

ด้านผู้ใช้บริการ ด้านผู้ให้บริการ และด้านระบบการ

ดูแล สำาหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่มีการเก็บ

รวบรวมในทุกระยะของการวิจัย โดยใช้วิธีเก็บข้อมูล

จากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกต

อย่างมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม และศึกษาจาก

เอกสาร ซึ่งข้อมูลท่ีต้องการในแต่ละประเด็นใช้วิธีการ

เก็บข้อมูลหลายวิธีร่วมกัน

 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์เป็น 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ

วิเคราะห์ดัชนีชี้วัดความสำาเร็จ ด้วยสถิติ t-test, Chi–

square test และ Fisher exact probability test  

กำาหนดระดับนัยสำาคัญทางสถิติท่ี P น้อยกว่า 0.05 

ส่วนข้อมลูเชงิคณุภาพใช้การวเิคราะห์เนือ้หา (content 

analysis) 

ผลการศึกษา

 ผลการศึกษาตามวิธีดำาเนินการวิจัย 3 ระยะ 

แสดงได้ดังนี้

 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ปัจจัยเอื้อ 

ปัญหา อุปสรรค และความต้องการพัฒนาระบบการ

พยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิดโรง

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่าย 

จังหวัดนครสวรรค์ สรุปดังนี้ 1) ด้านโครงสร้าง 

สถานการณ์อนามัยแม่และเด็กโรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด

นครสวรรค์ ได้ถูกกำาหนดเป็นยุทธศาสตร์ และพัฒนา

ระบบการดูแลในระดับจังหวัด โดยโรงพยาบาลเครือ

ข่ายมีการจัดบริการฝากครรภ์ งานคลอด หลังคลอด

คุณภาพซึ่งเป็นปัจจัยเอื้อในการพัฒนาระบบฯ ในส่วน

ปัญหา อุปสรรค พบว่าการจัดกุมารแพทย์ดูแลในเครือ

ข่ายไม่ครอบคลุม ขาดการประสานงานระดับเครือข่าย 

2) ด้านกระบวนการ พบว่าผู้ให้บริการของโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์และโรงพยาบาลเครือข่าย มีแนว

ปฏิบัติในการดูแลมารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการ

คลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด และทารกป่วยใน

แต่ละวิชาชีพแตกต่างกัน แนวทางปฏิบัติไม่เชื่อมต่อกัน

กับทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง แนวทางไม่เป็นปัจจุบัน ไม่

ครอบคลุมการดูแลมารดาต้ังครรภ์ที่มีภาวะเส่ียงต่อ

การคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด และทารกติด

เชื้อในกระแสเลือด แนวทางไม่นำาสู่การปฏิบัติ มีการ

ทำางานตามหน้าที่รับผิดชอบในแต่ละวิชาชีพแต่ขาด

ความต่อเนื่องในการทบทวน การประชุมร่วมกันของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ ขาดการสื่อสาร การประสานการ

ทำางานร่วมกัน  และ 3) ด้านผลลัพธ์ พบว่าผู้ให้บริการ

ของโรงพยาบาลเครือข่ายมีการส่งต่อมารดาตั้งครรภ์ที่

มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด

มายังโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ได้อย่างรวดเร็ว แต่
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พบปัญหาขาดการส่งต่อข้อมูลสำาคัญที่เกี่ยวข้องกับ

การติดเช้ือ ในส่วนผู้รับบริการพบว่ามารดาขาดความ

รู้ขณะตั้งครรภ์ ไม่มาพบแพทย์เมื่อนำ้าเดินออกมาก่อน

เจ็บครรภ์คลอด ส่งผลทำาให้มารดาได้รับการวินิจฉัย

การคลอดทารกมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดล่าช้า

 ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการพยาบาลภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด โดยพัฒนาขึ้นจาก

การวิเคราะห์สถานการณ์ ได้องค์ประกอบสำาคัญของ

การพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ได้แก่

 การสร้างระบบส่งต่อมารดาตั้งครรภ์มีภาวะ

เสี่ยงและทารกติดเช้ือในกระแสเลือด เน้นการทำางาน

เป็นทีมโดยการจัดตั้งทีมพยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ

ให้มีส่วนร่วมกำาหนดโครงสร้างคณะทำางานอนามัยแม่

และเด็กโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ และโรงพยาบาล

เครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ กำาหนดเป็นนโยบายระดับ

จังหวัด มีเป้าหมายสร้างระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ 

โดยมีการคัดกรองมารดาตั้งครรภ์กลุ ่มเส่ียงต่อการ

คลอดทารกติดเชื้อในครั้งแรกของการมาฝากครรภ์ เพื่อ

ค้นหาความเสี่ยงท่ีมีมาก่อนการตั้งครรภ์ และให้การ

พยาบาลตามมาตรฐานการฝากครรภ์ จากนั้นในช่วง

อายุครรภ์ 26-28 สัปดาห์ ทำาการประเมินความเสี่ยงซำ้า 

หากมีปัจจัยเสี่ยงสูงที่จะทำาให้มารดาคลอดทารกติดเชื้อ

ในกระแสเลือด อาจพิจารณาให้การรักษา หรือประสาน

การมาฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เพื่อ

ส่งต่อให้สูติแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญวินิจฉัยความเสี่ยงและ

ให้การรักษา หรือพิจารณาการคลอดต่อไป

 การสร้างทีมพยาบาลผู้ประสานงานในระดับ

เครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ เน้นการประสานงาน การ

ทำางานร่วมกันกับทีมสหสาขาระหว่างสูติกรรมและ

ทารกแรกเกิด โดยสร้างเครือข่ายภายในและภายนอก

โรงพยาบาล เป็นส่วนหนึ่งของการจัดการการดูแลที่มุ่ง

เน้นให้ผู้ป่วยได้รับบริการแบบครบวงจร ปลอดภัย มี

คุณภาพภายใต้มาตรฐานวิชาชีพ โดยผู้รับผิดชอบต้องมี

ความรู้ความสามารถที่จะเช่ือมโยง หรือบูรณาการ

ข้อมูล วิเคราะห์ปัญหา และแก้ไขปัญหาในการปฏิบัติ

งาน ติดตามประเมินผลเพื่อให้การดำาเนินงานบรรลุ

เป้าหมายในทิศทางเดียวกัน จากการประชุมในทีม

ระดับบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้ร่วมกันแต่งตั้ง

พยาบาลวิชาชีพ จำานวน 3 คนเป็นผู้ประสานงาน 

(nurse coordinators) ในด้าน 1) การดูแลมารดา

ตั้งครรภ์ทั้งระยะฝากครรภ์ และระยะคลอด รวบรวม

ข้อมลูและแก้ไขปัญหาในการปฏบิตังิาน ตดิตามประเมิน

ผลการดูแลทางสูติกรรม 2) การดูแลทารกแรกเกิด 

รวบรวมข้อมูลและแก้ไขปัญหาการปฏิบัติงาน ติดตาม

ประเมินผลการดูแลทารกแรกเกิด และ 3) พยาบาลที่

เชี่ยวชาญสาขาทารกแรกเกิดป็นผู ้ประสานรวมงาน

ทั้งหมดทั้งการดูแลมารดาตั้งครรภ์และทารกที่เสี่ยงต่อ

การติดเชื้อในกระแสเลือด  

 การกำาหนดสมรรถนะการพยาบาลเฉพาะทาง 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ และโรงพยาบาลเครอืข่าย

จังหวัดนครสวรรค์ โดยวางแผนกำาหนดสมรรถนะ

ในงานที่ใช้เฉพาะหน่วย (specific functional com-

petency) ที่สะท้อนการมีความรู้ และทักษะเพื่อ

ให้การปฏบิติัพยาบาลระยะก่อนคลอด ระยะขณะคลอด 

ระยะหลังคลอด และระยะการพยาบาลภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดทารกแรกเกิด ได้แก่ 1) สมรรถนะพยาบาล

ในการดูแลมารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอด

ทารกติดเชื้อในกระแสเลือด  2) สมรรถนะพยาบาลใน

การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

และ 3) ความรู้ของพยาบาลการดูแลทารกแรกเกิดที่มี

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

 การจัดทำาแนวปฏิบัติ และคู่มือ โดยจาก

ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ มีข้อสรุปปัญหาที่เกิดจาก

การวิเคราะห์สถานการณ์พบว่าความล่าช้าจากการ
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ฉฏาธร ปรานมนตร,ี นางวรรณภา ตัง้แต่ง, พรจนัทร์ สวุรรณ

มนตร,ี ประกอบพร ทิมทอง, ชุลีพร การะภักดี วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ เขตสขุภาพท่ี 3

ประเมินภาวะติดเชื้อของทารกแรกเกิด ส่งผลให้ทารก

แรกเกิดได้รับการรักษาท่ีล่าช้าตามมา ซึ่งอาจนำาไปสู่

ภาวะติดเชื้อรุนแรง และการเสียชีวิตของทารก ดังนั้น

ทีมสหสาขาวิชาชีพมีความเห็นท่ีตรงกันว่าการมีแนว

ปฏิบัติการพยาบาล และคู ่มือจะสามารถช่วยให้ผู ้

ปฏิบัติมีแนวทางการตัดสินใจ โดยมีเป้าหมาย สามารถ

ประเมินปัญหาท่ีมีผลต่อชีวิตของทารกได้ทันท่วงที 

ได้แก่ 1) แนวปฏิบัติการประเมินความเสี่ยงเมื่อมารดา

มาฝากครรภ์ที่อายุครรภ์ 26-28 สัปดาห์ 2) คู่มือความ

รู้สำาหรับมารดาตั้งครรภ์ เรื่องภาวะนำ้าเดินก่อนกำาหนด 

การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกำาหนด และภาวะติดเชื้อใน

ทารกแรกเกิด 3) แนวปฏิบัติการส่งต่อเพื่อวินิจฉัย และ

วางแผนการดูแลรักษา 4) แนวปฏิบัติการพยาบาลของ

มารดาตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกมี

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และ 5) แนวปฏิบัติการ

พยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด 

 การมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ จาก

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ การมีส่วน

ร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นระบบและมี

ประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 1) การออกแบบระบบการ

พยาบาล 2) มีผู้ประสานงานการจัดการข้อมูล ซึ่ง

สามารถประมวลผลและนำาผลการวเิคราะห์ ไปประกอบ

การทบทวนผลการดำาเนินการ ใช้ในการตัดสินใจ และ

วางแผนเพื่อปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 3) ดำาเนิน

การจัดการความรู้ในองค์กร ได้แก่ การเตรียมทีมงาน 

กระบวนการจัดการความรู้ จัดกิจกรรมเพื่อแลกเปลี่ยน

เรียนรู้ จากการศึกษาพบว่าการจัดการความรู้แบ่งเป็น 

2 ระดับ คือ ระดับภายในโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ โดยใช้ช่องทางการเผยแพร่ผ่านคณะกรรมการ 

PCT สูติกรรม PCT กุมารเวชกรรม และการประชุม

ประจำาเดือนของผู้บริหารทางการพยาบาล สำาหรับ

ระดับภายนอกโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ใช้ช่อง

ทาง service plan สูติกรรม service plan ทารกแรก

เกิด และคณะกรรมการงานอนามัยแม่และเด็กระดับ

จังหวัด ท้ังนี้มีเป้าหมายเพื่อให้ทีมสหสาขาวิชาชีพมี

แนวทางปฏิบัติเป็นไปทางเดียวกัน

 ระยะที่ 3 ประเมินผลลัพธ์การพัฒนาระบบ

การพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด

ที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยผลลัพธ์ 3 ด้าน คือ ด้านผู้ใช้

บริการ ด้านผู้ให้บริการ และด้านระบบการดูแล ดังนี้

 ด้านผู้ใช้บริการ ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลทาง

คลินิกของทารกที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเสี่ยงต่อ

การคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด แบ่งเป็นกลุ่ม

ก่อนพัฒนาระบบการพยาบาลฯ และหลังพัฒนาระบบ

การพยาบาลฯ กลุ่มละ 33 คน (ตารางที่ 1) 
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ของทารกที่คลอดจากมารดาที่มีภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารก

ติดเชื้อในกระแสเลือด

ลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ก่อนพัฒนาระบบฯ 

(n=33)

หลังพัฒนาระบบฯ 

(n=33)

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

เพศ หญิง 18 (54.5) 15 (45.5)

      ชาย 15 (45.5) 18 (54.5)

คลอดปกติ 22 (66.7) 26 (78.8)

ผ่าตัดคลอด 11 (33.3) 7 (21.2)

อายุครรภ์เฉลี่ย (สัปดาห์), mean (S.D.) 32.4 (3.5) 33.5 (2.7)

นำ้าหนักเฉลี่ย (กรัม), mean (S.D.) 1,922.4 (490.1) 2,008.8 (421.3)

จำานวนวันใส่ท่อช่วยหายใจเฉลี่ย, median (range) 7 (0-40) 6 (0-30)

จำานวนวันใส่สายสวนหลอดเลือดดำาส่วนปลายใส่

เข้าไปถึงหลอดเลือดดำาส่วนกลาง (peripherally 

inserted central catheter), median (range)

7 (0-43) 5 (0-28)

จำานวนวันใส่สายสวนหลอดเลือดดำาทางสะดือ 

(umbilical venous catheter), median (range)

6 (0-22) 5 (0-12)

จำานวนวันใส่สายสวนหลอดเลือดดำาส่วนปลาย

(peripheral venous catheter), median (range)

7 (3-39) 6 (3-27)

จำานวนวันที่ได้รับยาปฏิชีวนะ, median (range) 7 (3-28) 7 (3-21)

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล, median (range) 10 (3-77) 7 (3-80)



148
ฉฏาธร ปรานมนตร,ี นางวรรณภา ตัง้แต่ง, พรจนัทร์ สวุรรณ

มนตร,ี ประกอบพร ทิมทอง, ชุลีพร การะภักดี วารสารวชิาการแพทย์และสาธารณสขุ เขตสขุภาพท่ี 3

 ผลลัพธ์การดูแลหลังการพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ ไม่พบการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่ติด

เชื้อในกระแสเลือด คิดเป็น 0 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ 

ซึ่งลดลงจากก่อนพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ที่พบ

การเสยีชวีติทารกแรกเกิดทีต่ดิเชือ้ในกระแสเลอืด 1 คน 

คิดเป็น 3 ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ พบภาวะติดเชื้อ 

early onset sepsis, late onset sepsis ภาวะ 

severe sepsis/septic shock และภาวะติดเช้ือ

ทารกแรกเกดิลดลงหลงัการพฒันาระบบการพยาบาลฯ 

แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P value 

>0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์การเกิดภาวะติดเชื้อรุนแรงของทารกแรกเกิด 

ผลลัพธ์การดูแล ก่อนพัฒนาระบบฯ (n=33) หลังพัฒนาระบบ (n=33) P value

จ�านวน (ร้อยละ) จ�านวน (ร้อยละ)

ไม่พบการติดเชื้อ 16 (48.5) 23 (69.7) 0.13

Early onset sepsis 9 (27.3) 5 (15.2) 0.35

Late onset sepsis 6 (18.2) 4 (12.1) 0.47*

Severe sepsis/Septic shock 2 (6.1) 1 (3.0) 1.0*
Chi – Square Test, *Fisher’s Exact test

 ผลลัพธ์ความพึงพอใจของมารดาที่มีภาวะ

เสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด และ

ผลลัพธ์ความรู้มารดาที่มีภาวะเสี่ยงฯ ในการดูแลทารก

ติดเช้ือในกระแสเลือด ทำาการศึกษาเฉพาะมารดาใน

กลุ่มหลังใช้ระบบการพยาบาลฯ จำานวน 33 คน 

ลักษณะทั่วไปของมารดา มีอายุระหว่าง 16-25 ปี 

ร้อยละ 36.4 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 93.9 การ

ศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 63.6 มีประสบการณ์

ในการดูแลทารก ร้อยละ 75.7 มีภาวะนำ้าเดินก่อน

กำาหนด ร้อยละ 27.3  และคลอดก่อนกำาหนด ร้อยละ 96.9 

 ความพึงพอใจบริการของมารดาที่มีภาวะ

เสี่ยงฯ พบว่าค่าคะแนนความพึงพอใจโดยรวมเฉลี่ย

เท่ากับ 70.05±5.4 จากคะแนนเต็ม 75 คะแนน ซึ่งอยู่

ในระดับมากที่สุด เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าความ

พึงพอใจของมารดาต่อบริการพยาบาลอยู่ในระดับมาก

ที่สุดทุกด้าน (ตารางที่ 3)

ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจบริการของมารดาที่คลอดทารกติดเช้ือในกระแสเลือด (n=33)

คะแนนความพึงพอใจของมารดา max-min Mean S.D. Level

ด้านสถานที่ และสิ่งแวดล้อม 19-25 23.4 1.9 มากที่สุด    

ด้านพฤติกรรมการบริการ 16-25 23.5 2.1 มากที่สุด    

ด้านความรู้ความเชี่ยวชาญ 15-25 23.6 2.1 มากที่สุด

    ความพึงพอใจโดยรวม 52-75 70.5 5.4 มากที่สุด
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 ผลลัพธ์ความรู้มารดาที่มีภาวะเส่ียงฯ ใน

การดูแลทารกติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าค่าเฉลี่ย

คะแนนความรู้มารดาหลังได้รับความรู้สูงกว่าก่อนได้

รับความรู้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.01) เมื่อ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการให้

ความรู้ พบว่าด้านการป้องกันการเกิดปัจจัยเสี่ยง

ต่อการติดเชื้อในทารก ด้านการดูแลทารกที่มีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือด มีค่าเฉลี่ยหลังได้รับความรู้สูง

กว ่าก ่อนได ้รับความรู ้อย ่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p<0.01) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบผลลัพธ์ความรู้มารดาในการดูแลทารกที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (n=33)

คะแนนความรู้มารดา Pretest Posttest P value

Mean S.D. Mean S.D.

ด้านการป้องกันการเกิดปัจจัยเสี่ยงต่อ

การติดเชื้อในทารก

2.7 1.1 4.5 0.8 <0.01*

ด้านการดูแลทารกที่มีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด

3.4 1.2 4.7 0.6 <0.01*

ความรู้โดยรวม 6.1 1.8 9.2 1.1 <0.01*

  * Significance level p<0.01

 ด้านผู้ให้บริการ ศึกษาสมรรถนะและความรู้

ของพยาบาลวิชาชีพ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการศึกษา

ระดับปริญญาตรีร้อยละ 94.1 และมีประสบการณ์การ

ทำางานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 58.8 โดยแบ่งสมรรถนะ

เป็น 2 สาขา คือ สมรรถนะพยาบาลสูติกรรม พบว่า

ระดับของสมรรถนะในการดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีความ

เส่ียงต่อการคลอดอยู่ในระดับดีเยี่ยม มีคะแนนเฉลี่ย 

57.8±1.8 จากคะแนนเต็ม 60 คะแนน เมื่อพิจารณา

ในรายด้าน พบว่า ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับดีเยี่ยมทุกด้าน 

ด้านพยาธิสภาพ สรีระวิทยาของการเจ็บครรภ์ก่อน

กำาหนดและมีนำ้าครำ่าออกก่อนคลอดเฉลี่ย 3.6±0.5 

ด้านการประเมินหญิงตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงต่อการ

คลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือดเฉลี่ย 30.6±1.6 การ

พยาบาลหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีความเสี่ยงต่อการคลอดเฉลี่ย 

23.5±1.1 สำาหรับสมรรถนะพยาบาลทารกแรกเกิด 

พบว่าระดับของสมรรถนะในการดูแลทารกที่มีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดอยู่ในระดับดีเยี่ยม มีคะแนน

เฉลี่ย 47.9±3.3 จากคะแนนเต็ม 51 คะแนน เมื่อ

พิจารณาในรายด้าน พบว่าอยู่ในระดับดีเยี่ยมทุกด้าน 

ด้านการประเมินสภาวะสุขภาพทารกแรกเกิดเฉล่ีย 

16.6±1.7 ด้านการจัดสิ่งแวดล้อมและป้องกันการติด

เชื้อเฉลี่ย 8.9±0.2 ด้านการดูแลให้การพยาบาลเฉลี่ย 

14.1±0.9 และด้านการส่ือสารและการให้ข้อมูล

เฉลี่ย 8.2±0.8

 ด้านความรู้ของพยาบาล  พบว่าความรู้

พยาบาลทารกแรกเกิดโดยรวมก่อนการพัฒนาระบบ

การพยาบาลฯ อยู่ในระดับปานกลาง เฉลี่ย 14.9±1.4 

จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน และหลังการพัฒนาระบบ

การพยาบาลฯ อยู่ในระดับดีเยี่ยม เฉลี่ย 28.3±0.8 สูง

กว่าก่อนการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ อย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ (p=0.02) เมื่อเปรียบเทียบคะแนน

เฉลี่ยความรู ้ก ่อนและหลังการพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ รายด้าน พบว่าด้านการประเมินอาการ

และการแสดงของภาวะติดเชื้อ ด้านการดูแลให้การ
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พยาบาลทารกท่ีมีภาวะติดเชื้อ ด้านการเฝ้าระวัง

อาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ และด้านการ

ป้องกันการติดเชื้อ ค่าเฉลี่ยความรู้หลังพัฒนาระบบ

การพยาบาลฯ สงูกว่าก่อนการพฒันาระบบการพยาบาลฯ 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนความรู้ด้าน

การประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ก่อนและหลัง

การพัฒนาระบบการพยาบาลฯ พบว่าไม่มีความแตก

ต่างกัน (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5  ประเมินความรู้พยาบาลในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (n=33 คน)

คะแนนความรู้พยาบาลทารกแรกเกิด ก่อนพัฒนาระบบฯ หลงัพัฒนาระบบฯ P value

Mean S.D. Mean S.D.

ด้านการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 6.3 1.1 7.7 0.6 0.10

ด้านการประเมินอาการและการแสดงของภาวะติดเชื้อ 4.2 0.5 5.9 0.3 0.02

ด้านการดูแลให้การพยาบาลทารกที่มีภาวะติดเชื้อ 0.3 0.6 4.6 0.5 0.01

ด้านการเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ 2.1 0.8 4.7 0.5 0.02

ด้านการป้องกันการติดเชื้อ 1.9 1.1 5.6 0.5 0.02

ความรู้โดยรวม 14.9 1.4 28.3 0.8 0.02

 ผลลัพธ์ความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพ

ต่อการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ พบว่าคะแนนความ

พึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด เฉลี่ย 57.1±0.9 

จากคะแนนเต็ม 60 คะแนน เมื่อพิจารณารายด้าน พบ

ว่าความพึงพอใจของทีมสหสาขาวิชาชีพต่อระบบกา

รพยาบาลฯ ทุกด้านอยู่ในระดับมากที่สุด ด้านลักษณะ

ของระบบเฉลี่ย 18.9±0.5 ด้านสภาพการทำางานเฉลี่ย 

14.3±0.6 ด้านการติดต่อสื่อสารเฉลี่ย 9.4±0.5 และ

ด้านการสื่อสารเฉลี่ย 14.4±0.5 

 ด้านระบบการดูแล ศึกษาผลลัพธ์ระยะเวลา

การประเมินภาวะติดเชื้อและรายงานแพทย์ภายใน 5 

นาที พบว่าค่าเฉลี่ยระยะเวลาก่อนการพัฒนาระบบฯ 

เท่ากับ 7.3±3.4 นาที หลังการพัฒนาระบบฯ เท่ากับ 

4.8±0.4 นาที เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระยะเวลา

รายงานแพทย์พบว่าค่าเฉลี่ยระยะเวลาก่อนและหลัง

พัฒนาระบบการพยาบาลฯ ไม่แตกต่างกัน (P=0.06) 

สำาหรับผลลัพธ์ระยะเวลาที่ได้รับยาฆ่าเชื้อหลังการ

วินิจฉัยภายใน 60 นาที พบว่าค่าเฉลี่ยระยะเวลาก่อน

การพัฒนาระบบพยาบาลฯ เท่ากับ 19.8± 6.5 นาที 

หลังพัฒนาระบบการพยาบาลฯ เท่ากับ 13.3± 2.1 

นาที ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (P<0.01) 

(ตารางที่ 6)
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ผลลัพธ์การดูแล ก่อนพัฒนาระบบฯ 

(นาที)(n=17)

หลังพัฒนาระบบฯ  

(นาที)(n=10)

P value

Mean S.D. Mean S.D.

ระยะเวลาการประเมินภาวะติดเชื้อ 

และรายงานแพทย์ภายใน 5 นาที

7.3 3.4 4.8 0.4 0.06

ระยะเวลาที่ได้รับยาฆ่าเชื้อหลังได้รับ

การวินิจฉัยภายใน  60 นาที

19.8 6.5 13.3 2.1 <0.01*

*Significance level p<0.01

วิจารณ์

 ระบบการพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดทารกแรกเกิด เป็นการพัฒนาภายใต้การวิเคราะห์

สถานการณ์ ปัญหาการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะติด

เชื้อในกระแสเลือดในป ัจจุ บันของโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัด

นครสวรรค์ พบว่าการจัดกุมารแพทย์ดูแลโรงพยาบาล

ในเครือข่ายไม่ครอบคลุม ขาดการประสานงานระดับ

เครือข่าย แนวปฏิบัติในการดูแลมารดาตั้งครรภ์ที่มี

ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด

และทารกป่วยในแต่ละวิชาชีพแตกต่างกัน แนวทางไม่

ได้นำาสู่การปฏิบัติ มีการทำางานตามหน้าที่รับผิดชอบใน

แต่ละวิชาชีพแต่ขาดความต่อเนื่องในการทบทวน 

ขาดการประสานในการทำางานส่งผลทำาให้มารดาได้รับ

การวินิจฉัยการคลอดทารกมีภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดล่าช้า ปัญหาดังกล่าวได้รับการแก้ไข และดำาเนิน

การพัฒนาระบบการพยาบาลได้อย่างประสิทธิภาพ

เนื่องจากการมีส่วนร่วมของพยาบาลวิชาชีพและทีม

สหสาขาวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ในการดูแลมารดา

และทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด อีก

ทั้งเป็นการพัฒนาอย่างเป็นระบบตามกรอบแนวคิด

ทฤษฎีระบบของโดนาบีเดียนทำาให้ระบบการพยาบาล

ที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมกับสถานการณ์ และ

ปัญหาตามบริบท มีความน่าเชื่อถือ อีกทั้งยังมีปัจจัย

เอื้อจากนโยบายถูกกำาหนดขึ้นในระดับประเทศเพื่อมุ่ง

เน้นให้เกิดความปลอดภัยของมารดาและลดอัตราการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่จะเป็นกำาลังสำาคัญของ

ประเทศในอนาคต ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขกำาหนดให้

แต่ละจังหวัด จัดตั้งคณะกรรมการงานอนามัยแม่และ

เด็กระดับจังหวัด ซ่ึงจะมีการจัดประชุมและควบคุม

การดำาเนินงานต่าง ๆ ในกระบวนการดูแลมารดา

และทารกแรกเกิด ทำาให้เกิดความเชื่อมโยงกันใน

โรงพยาบาลเครือข่าย มีการประสานข้อมูล และนิเทศ

ติดตามงานอนามัยแม่และเด็กอย่างต่อเนื่อง
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 นอกจากนี้การสร้างทีมพยาบาลผู ้ประสาน

งาน การพัฒนาสมรรถนะการพยาบาลเฉพาะทาง

สาขาสูติกรรมและทารกแรกเกิดส่งผลทำาให้พยาบาล

สามารถวางแผนกำาหนดสมรรถนะในงานที่ใช้เฉพาะ

หน่วย (specific functional competency) ที่

สะท้อนการมีความรู้ และทักษะเพื่อให้การปฏิบัติ

พยาบาลระยะก่อนคลอด ระยะขณะคลอด ระยะ

หลังคลอด และระยะการพยาบาลภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดทารกแรกเกิดส ่งผลให้ได ้ระบบการ

พยาบาลที่ชัดเจน ผู้ปฏิบัติสื่อสารเข้าใจตรงกัน และ

ปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน ดังนั้นจึงเป็นการพัฒนา

คณุภาพการพยาบาล การส่งเสริมให้เกิดความปลอดภยั 

และประสิทธิภาพในการดูแลทารกแรกเกิดอย่าง

ยั่งยืน ซึ่งผู้วิจัยให้ความคิดเห็นว่า แนวปฏิบัติการ

พยาบาลทางคลินิกที่พัฒนามาจากกระบวนการมีส่วน

ร่วมของทีมพัฒนามีความสอดคล้องกับบริบทของ

หน่วยงาน ทำาให้พยาบาลมีความรู้เพิ่มขึ้น มีแนวปฏิบัติ

ที่ชัดเจนและสามารถนำาลงสู่การปฏิบัติได้  

 สำาหรับการศึกษาผลลัพธ์การพัฒนาระบบ

การพยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรก

เกิด ด้านผู้ใช้บริการ ผลลัพธ์ตามตัวชี้วัดภาวะติดเชื้อ 

การติดเชื้อมีความรุนแรง หลังการพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ พบทารกแรกเกิดท่ีคลอดจากมารดาที่มี

ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดทารกติดเชื้อในกระแสเลือด

และทารกมีภาวะติดเชื้อในกระเลือดหลังคลอดภายใน 

72 ชั่วโมง (early onset sepsis) ลดลงจากร้อยละ 

27.3 เหลือร้อยละ 15.2 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

หลัง 72 ชั่วโมง (late onset sepsis) ลดลงจากร้อยละ 

18.2 เหลือร้อยละ 12.1 ภาวะติดเชื้อรุนแรงลดลงจาก

ร้อยละ 6.1 เหลือ ร้อยละ 3.1 และไม่มีทารกเสียชีวิต

ในช่วงที่ศึกษา ถึงแม้จะไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนา

ระบบการพยาบาลฯ เพราะจำานวนทารกแรกเกิดที่ติด

เชื้อในกระแสเลือดมีจำานวนน้อย เนื่องจากระบบการ

พยาบาลมีความเชื่อมโยงการดูแลและการเฝ้าระวัง

ต่อเนื่องตั้งแต่ระยะมารดาตั้งครรภ์ โดยมีการคัดกรอง

ภาวะเส่ียงของมารดาเพ่ือรับการดูแลที่เหมาะสม 

ระยะคลอดมีการเฝ้าระวังและส่งต่อข้อมูลที่ครบถ้วน

ชัดเจน ระยะหลังคลอดมีการประเมิน เฝ้าระวังทารกที่

มีปัจจัยเส่ียงในการติดเชื้อเพื่อให้การพยาบาลที่ถูก

ต้องเหมาะสม ซึ่งส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตของทารก

แรกเกิดท่ีติดเชื้อในกระแสเลือดลดลงได้ตามเกณฑ์เป้า

หมาย พยาบาลวิชาชีพระดับปฏิบัติ ได้รับการพัฒนา

และเพิ่มพูนความรู้ และทักษะที่ถูกต้องตามบทบาท

หน้าที่ในการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดทำาให้ได้ผลลัพธ์การดูแลที่มีประสิทธิภาพ 

การศึกษาผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการ ผลลัพธ์สมรรถนะ

พยาบาลสูติกรรม และทารกแรกเกิด พบว่าระดับของ

สมรรถนะเฉลี่ยรวมในระดับดีเยี่ยม สมรรถนะของ

พยาบาลเป็นปัจจัยความปลอดภัยด้านกระบวนการ

ทำางานของบุคลากรที่ผลมาจากการบูรณาการความรู้

ทักษะและคุณลักษณะที่จำาเป็นต่อการปฏิบัติงานของ

พยาบาลในส่วนของหอผู้ป่วย จากการวิจัยพบว่าการ

เพิ่มสมรรถนะของพยาบาล จะช่วยทำาให้พยาบาลมี

ความรู้เฉพาะสาขาเกี่ยวกับในระบบต่างๆ รวมถึง

ทักษะทางคลินิกและการปฏิบัติการพยาบาล การเฝ้า

ระวังอาการแทรกซ้อน ตามระบบต่างๆที่สำาคัญได้

อย่างต่อเนื่อง 

 ผลลัพธ์ด้านระบบการดูแล ระยะเวลาการ

ประเมินภาวะติดเชื้อและรายงานแพทย์ภายใน 5 นาที 

พบว่าหลังการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลารายงานแพทย์เท่ากับ 4.8±0.4 นาทีซึ่งไม่

แตกต่างกันกับก่อนการพัฒนาระบบการพยาบาลฯ 

เฉลี่ย 7.3±3.4 นาที (P=0.06)  เป็นเพราะมาตรฐาน
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การพยาบาลเมื่อมีการประเมินผู ้ป ่วยและพบว่ามี

อาการผิดปกติ พยาบาลจะต้องรีบรายงานแพทย์ใน

ทันทีเพ่ือให้แพทย์สั่งการรักษา ป้องกันภาวะติดเชื้อ

เข้าสู่ในระยะรุนแรง ส่วนระยะเวลาที่ทารกได้รับยาฆ่า

เชื้อหลังได้รับการวินิจฉัย พบว่าหลังพัฒนาระบบการ 

พยาบาลฯ ค่าเฉลี่ยระยะเวลาเท่ากับ 13.3 ± 2.1 นาที

ซึ่งระยะเวลาได้รับยาฆ่าเชื้อหลังได้รับการวินิจฉัย

ลดลงจากเดิม 19.8±6.5 นาทีอย่างมีนัยสำาคัญทาง

สถิติ (P<0.01) เนื่องจากการมีระบบการพยาบาล

อย่างชัดเจนในการดูแลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ และ

โรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ โดยเฉพาะ

พยาบาลผู้ประสานงาน (nurse coordinators) มี

บทบาทสำาคัญในการประสานงานการพยาบาล ตั้งแต่

ระบบส่งต่อของการรักษาพยาบาลระยะก่อนคลอด 

ระยะขณะคลอด ระยะหลังคลอด และระยะการ

พยาบาลภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดทารกแรกเกิด มี

การแลกเปลี่ยนข้อมูลสรุปปัญหารายวัน เพื่อปรับ

แผนการพยาบาลที่เหมาะสม ทำาให้ระยะเวลาการ

ประเมินและรายงานแพทย์ ระยะเวลาที่ทารกได้รับยา

ฆ่าเชื้อหลังได้รับการวินิจฉัยได้ตามมาตรฐานสากล ซึ่ง

จากผลการพัฒนาระบบการพยาบาลภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือดทารกแรกเกิดสามารถลดภาวะติดเชื้อ

ทารกแรกเกิดได้ทั้ง 3 ระยะ คือ early onset sepsis, 

late onset sepsis และ severe sepsis/septic 

shock และเข้าสู ่ระยะฟื ้นสภาพโดยเร็วอย่างมี

ประสิทธิภาพ ทั้งนี้เป็นเพราะมีการออกแบบระบบ 

การพยาบาลฯท้ังจังหวัด มีการบูรณาการโดยให้

ความสำาคัญการจัดความปลอดภัยที่มีความเช่ือมโยง

การดูแลอย่างรวดเร็วและต่อเนื่องต้ังแต่ระยะก่อน

คลอดไปจนถึงจำาหน่ายหรือส่งต่อ มีการวางแผนที่มี

ประสิทธิภาพ สอดรับแผนยุทธศาสตร์ ระยะ 20 ปี 

ด้านสาธารณสุข โดยกำาหนดมาตรการสำาคัญ คือ

พัฒนาระบบบริการ ตามแผนพัฒนาบริการสุขภาพ 

(service plan) ภายใต้ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ 

(service excellence) และสามารถนำาระบบดังกล่าว

ไปประยุกต์ใช้ในจังหวัดอื่นได้เพื่อให้เกิดคุณภาพการ

ดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

สรุป

 การพัฒนาระบบการพยาบาลภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลอืดทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ และโรงพยาบาลเครือข่ายจังหวัดนครสวรรค์ 

สามารถลดเวลาการประเมินภาวะติดเชื้ อและ

รายงานแพทย์ ลดระยะเวลาการได้รับยาฆ่าเชื้อหลัง

วินิจฉัย ลดความรุนแรงการติดเชื้อ และลดอัตราตาย

ทารกแรกเกิด ควรนำาระบบนี้ไปใช้ในระดับเขต

สุขภาพ 
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ความชุกและปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรกในผู้ป่วยเด็ก

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

Prevalence and Risk Factors for Recurrent Febrile Seizures after First Episode of 

Febrile Seizure in Pediatric Patients at Sawanpracharak Hospital

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักคร้ังแรกในผู้ป่วย

เด็กโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

วิธีการศึกษา : ศึกษาแบบรวบรวมย้อนหลัง (retrospective cohort study) ในผู้ป่วยเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี 

ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักครั้งแรกที่นอนรักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง

เดือนมกราคม พ.ศ.2558 ถึง ธันวาคม พ.ศ.2560 จ�านวน 255 คน รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

ผู้ป่วยในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล รายงานอัตราความชุกการชักซ�้า ด้วยร้อยละ พร้อมด้วยช่วง

ความเชื่อมั่นท่ีร้อยละ 95 (95% confidence interval: CI) โดยใช้สถิติการประมาณค่าอัตรา

การเกิดภาวะไข้ชักซ�้า และหาปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าด้วยสถิติ Logistic 

regression ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05  

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเด็กไข้ชักมีค่ามัธยฐานอายุ 18.1 เดือน (IQR 11.2-27.6 เดือน) เป็นเพศชาย ร้อยละ 58.8  

เกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรก ร้อยละ 22.7 (95%CI 17.7-28.4) โดยโรคคออักเสบ

เฉียบพลันเป็นสาเหตุท่ีพบมากที่สุดในการเกิดไข้ชักครั้งที่ 1 และ 2 พบว่าอายุที่ไข้ชักครั้งแรก

น้อยกว่า 24 เดือน (OR, 2.47; 95%CI, 1.11-5.51; p=0.03) และชนิดของไข้ชักครั้งแรกแบบ 

complex (OR, 2.2; 95%CI, 1.12-4.64; p=0.02) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

ไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ส่วนเพศ อุณหภูมิร่างกายที่ไข้ชักครั้งแรก 

ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนไข้ชักครั้งแรก ประวัติครอบครัวมีไข้ชัก และโรคลมชัก ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดภาวะไข้ชักซ�้า 

สรุป : ควรมีการเฝ้าระวัง ให้ความรู้และค�าแนะน�าผู้ปกครองของผู้ป่วยไข้ชักโดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีความ

เสี่ยงที่จะเกิดภาวะไข้ชักซ�้าเพื่อให้การดูแลอย่างเหมาะสม ลดความวิตกกังวลของผู้ปกครองและ

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจเกิดขึ้นกับเด็กได้

ค�าส�าคัญ : ชักจากไข้ ความชุก ปัจจัยเสี่ยง เด็ก
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Abstract

Objective : To study prevalence and risk factors for recurrent febrile seizures (FS) after having 

the first seizure in pediatric patients at Sawanpracharak Hospital. 

Method : This study was a retrospective cohort study in pediatric patients, aged from 6 

months to 5 years old, who were diagnosed with initial FS at Sawanpracharak Hos-

pital between January 2015 to December 2017. 255 patient medical records in the 

databases were revised. Statistics used to estimate was the rate of recurrent FSs 

with the binomial distribution theory. The recurrence rate was reported in percent-

age and 95% CI. The logistic regression was used to find risk factors for recurrent 

FSs and the level of statistical significance was determined at p-value < 0.05.

Results : The median age of pediatric patients with FSs was 18.1 (IQR 11.2-27.6) months, 

mainly males 58.8%. Fifty-eight of them (22.7%) had recurrent FSs after an initial 

seizure. The age of patients with  the first seizure of less than 24 months (OR, 2.47; 

95%CI, 1.11-5.51; p=0.03) and the complex type of first seizure (OR, 2.28; 95% CI, 

1.12-4.64; p=0.02) were statistically significant risk factors for recurrent FSs after the 

first seizure. Acute pharyngitis was the most common cause of the first and second 

seizures. Gender, body temperature during the first seizure, duration of fever prior 

to an initial seizure, family history of FSs and epilepsy were not risk factors for re-

current FSs.

Conclusion : Apart from monitoring, knowledge and advice should be given to parents of sei-

zure patients, especially in groups at risk of recurrent febrile seizures, so parents 

can provide proper care, lead to reduce concerns and various complications that 

may occur in children.

Keywords : Febrile seizure, Prevalence, Risk factors, Pediatric  
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บทน�า

 ไข้ชัก เป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในโรคทาง

ระบบประสาทในเด็ก มีอุบัติการณ์การเกิดโรค ร้อยละ 

2-5 ในกลุ่มประชากรก่อนวัยเรียน มักเกิดในเด็กอายุ

ระหว่าง 6 เดือน ถึง 5 ปี(1) โดยสาเหตุของไข้ต้องไม่เกิด

จากการติดเชื้อของระบบประสาท ความผิดปกติของ

สมดุลเกลือแร่ใดๆ หรือสาเหตุอื่นที่ท�าให้เกิดอาการชัก

ได้ ผู้ป่วยเด็กมีโอกาสเกิดไข้ชักซ�้าได้ ประมาณร้อยละ 

30 ของผู้ป่วยที่ไข้ชักครั้งแรก(2) โดยมีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

เช่น อายุน้อยกว่า 1 ปี เพศชาย ระยะเวลาเกิดไข้

น้อยกว่า 24 ชั่วโมง ไข้ 38-39 องศาเซลเซียส ประวัติ

ครอบครัวมีไข้ชักหรือโรคลมชัก เป็นต้น 

 ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ซ่ึงเป็น

โรงพยาบาลศูนย ์ ในจังหวัดนครสวรรค ์และเขต

บริการสุขภาพที่ 3 มีผู้ป่วยเด็กที่ไข้ชัก ต้องเข้ารับการ

รักษานอนโรงพยาบาล คิดเป็น 5 อันดับแรกของ

แผนกกุมารเวชกรรม และพบว่ามีผู้ป่วยเด็กมีไข้ชักซ�้า

กลบัมานอนรกัษาในโรงพยาบาลจ�านวนหนึง่ ผู้ปกครอง

มักจะมีความวิตกกังวลมาก เนื่องจากกังวลกับการ

เกิดชักซ�้าและผลท่ีจะเกิดตามมาหลังอาการชัก ภาวะ

ไข้ชักจึงเป็นปัญหาท่ีส�าคัญในเด็ก ผู้วิจัยจึงเกิดแนว

ความคิดในการศึกษาว่ามีอัตราการเกิดภาวะไข้ชักซ�้า

เท่าใด ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการเกิดไข้ชักซ�้า และจะมี

ผลแตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาหรือไม่ เนื่องจาก

เป็นการศึกษาในพื้นที่ที่แตกต่างกัน รวมทั้งยังไม่เคยมี

การศึกษานี้ ในการวิจัยครั้งนี้คือศึกษาความชุกและ

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้

ชักคร้ังแรกในผู้ป่วยเด็ก เพื่อน�าผลการศึกษาที่ได้มา

ปรับใช้และเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเด็กไข้ชักใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ต่อไป

วิธีการศึกษา

 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบรวบรวมย้อน

หลัง (retrospective cohort study) ซึ่งได้รับการ

รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

จังหวัดนครสวรรค์ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ 41/2564 

 ประชากรในการศึกษานี้คือ ผู้ป่วยเด็กอายุ 6 

เดือน ถึง 5 ปี ที่มารับการรักษาระหว่างเดือนมกราคม 

พ.ศ.2558 ถึง ธันวาคม พ.ศ.2560 รวมระยะเวลา 3 ปี 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้ป่วยเด็กที่

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักคร้ังแรก นอนรักษาใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ได้รับการวัดไข้ทาง

รักแร้มีอุณหภูมิตั้งแต่ 37.8 องศาเซลเซียสขึ้นไป และ

ไม่ได้รับยาป้องกันการชักเมื่อกลับบ้าน เกณฑ์การคัด

ออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยเด็กที่มีอาการชัก

ร่วมกับภาวะไข้ ที่มีสาเหตุมาจากการติดเชื้อในระบบ

ประสาท ความผิดปกติของสมองเดิม ความผิดปกติ

ของสมดุลเกลือแร่ใดๆ หรือมีสาเหตุอื่นที่ท�าให้เกิด

ภาวะชักที่ชัดเจน เคยมีประวัติของการชักโดยไม่มีไข้

ร่วมด้วยมาก่อน รวมทั้งวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักซ�้ามาก่อน

ระยะเวลาดังกล่าว ผู้วิจัยค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดย

ก�าหนดระดบันยัส�าคญั เท่ากบั 0.05 ความคลาดเคล่ือน

ในการประมาณค่าอตัราการชกัซ�า้เท่ากบั 0.05 และ

อตัราการชกัซ�า้เท่ากับ 0.21(3) ได้จ�านวน 255 คน ท�าการ

เลอืกกลุม่ตวัอย่างโดยวธีิเกบ็ข้อมูลจากตวัอย่างทุกคน 

 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบบันทึกโดยใช้

โปรแกรม Microsoft Excel โดยรวบรวมข้อมูลจาก

เวชระเบียนผู้ป่วยในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ข้อมูล

ประกอบด้วย อายุ เพศ อุณหภูมิร่างกายแรกรับ ชนิด

ของไข้ชัก ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชัก โรคประจ�าตัว 

สาเหตุของไข้ชัก ประวัติครอบครัวมีไข้ชัก และประวัติ

ลมชักในครอบครัว 

 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�าเร็จรูป โดยการประมาณค่าความชุกของการเกิด

ภาวะไข้ชักซ�้าโดยใช้ทฤษฎีการแจกแจงแบบทวินาม 

รายงานความชกุของการชักซ�า้ ด้วยจ�านวน และร้อยละ 

พร้อมด้วยช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confi-
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dence interval: CI) ใช้สถิติเชิงพรรณนารายงาน

ข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยความถี่ และร้อยละ รายงานข้อมูล

เชิงปริมาณ ด้วยค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่าง 

ควอไทด์ (IQR) เปรยีบเทยีบอัตราการเกดิชกัซ�า้ระหว่าง

กลุ่ม โดยข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติ Wilcoxon rank 

sum test และข้อมูลเชิงกลุ่มใช้สถิติ Chi-square test 

หรือ fisher exact test และหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ

การเกิดภาวะไข้ชักซ�้าด้วยสถิติ Logistic regression 

ทั้งการวิเคราะห์แบบ univariate และ multivariate 

โดยเลือกตัวแปรที่มี P value น้อยกว่า 0.25 จาก uni-

variate เข้าวิเคราะห์พร้อมกัน ก�าหนดระดับนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05

ผลการศึกษา

 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักคร้ังแรกและนอนรักษาใน

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่างเดือนมกราคม 

พ.ศ.2558 ถึง ธันวาคม พ.ศ.2560 ทั้งหมด 297 คน มี

ผู้ป่วยเด็ก 42 คน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักซ�้ามา

ก่อนระยะเวลาดังกล่าว ดังนั้นผู้ป่วยเด็กที่เข้าเกณฑ์ใน

การศึกษาคร้ังนี้มีจ�านวน 255 คน โดยมีจ�านวนที่

เกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรก ร้อยละ 22.7 

(95%CI 17.7-28.4) ภาวะไข้ชักซ�้าครั้งที่ 3 ร้อยละ 6.7 

(95%CI 3.9-10.4)  และภาวะไข้ชักซ�้าครั้งที่ 4 ร้อยละ 

2.4 (95%CI 0.8-5.1) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 อัตราความชุกของการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักคร้ังแรกในผู ้ป่วยเด็กโรงพยาบาล   

              สวรรค์ประชารักษ์ (n=255)

การเกิดไข้ชัก จ�านวนการเกิดภาวะไข้

ชักซ�้า (คน)

อัตราความชุกของการ

เกิดภาวะไข้ชักซ�้า 

(ร้อยละ)

ช่วงความเชื่อมั่นที่ 95%ของ

ความชุกของการเกิด

ภาวะไข้ชักซ�้า

ไข้ชัก 2 ครั้ง 58 22.7 17.7-28.4

ไข้ชัก 3 ครั้ง 17 6.7 3.9-10.4

ไข้ชัก 4 ครั้ง 6 2.4 0.8-5.1

24 ชัว่โมง (IQR 10-24 ชัว่โมง) และประวติัครอบครวัมี

ไข้ชักและเป็นโรคลมชักเท่ากันคือ ร้อยละ 1.6

 สาเหตุของการเกิดภาวะไข้ชักครั้งที่ 1 และ

ครั้งที่ 2 ในเด็กที่เกิดภาวะไข้ซักซ�้า จ�านวน 58 คน พบ

ว่า สาเหตุอันดับที่ 1 คือ คออักเสบเฉียบพลัน พบใน

ครั้งที่ 1 ร้อยละ 27.6 และครั้งที่ 2 ร้อยละ 37.9 ส่วน

สาเหตุอันดับที่ 2 คือ ไข้หวัด พบในครั้งที่ 1 ร้อยละ 

15.5 และครั้งที่ 2 ร้อยละ 17.2 (รูปที่ 1)

 ข้อมูลของผู้ป่วยเด็กไข้ชักครั้งแรกพบว่า มีค่า

มัธยฐานอายุ 18.1 เดือน (IQR 11.2-27.6 เดือน) เป็น 

เพศชาย ร้อยละ 58.8 ค่ามัธยฐานระยะเวลาที่นอน

โรงพยาบาล 4 วัน (IQR 3-5 วัน) ค่ามัธยฐานอุณหภูมิ

ร่างกายที่ไข้ชักครั้งแรก 38.7 องศาเซลเซียส (IQR 

38.0-39.4 องศาเซลเซียส) ชนิดของไข้ชักครั้งแรก แบ่ง

เป็น complex ร้อยละ 15.7 และ simple ร้อยละ 

84.3 ค่ามธัยฐานระยะเวลาทีม่ไีข้ก่อนเกดิไข้ชกัคร้ังแรก 
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รูปที่ 1  สาเหตุของการเกิดภาวะไข้ชักครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2

 เมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดไข้ชักซ�้า

จากการวิเคราะห์แบบ univariate พบว่า ค่ามัธยฐาน

อายุที่เกิดไข้ชักครั้งแรกระหว่างสองกลุ่มไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.10) โดยในกลุ่มที่

มีการชักซ�้ามีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 16.5 เดือน 

(IQR: 12.1-22.9 เดือน) และกลุ่มท่ีไม่มีการชักซ�้ามี

ค่ามัธยฐานอายุ เท่ากับ 18.7 เดือน (IQR: 11.2-29.5 

เดือน) แต่พบว่าอัตราความชุกของการเกิดไข้ชักซ�้าใน

เด็กที่ไข้ชักครั้งแรกอายุน้อยกว่า 24 เดือนสูงกว่าเด็ก

ที่ไข้ชักครั้งแรกอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือน 

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 27.2 และ 13.9; 

OR, 2.31; 95%CI, 1.15-4.63; p=0.02) ส่วนปัจจัย

ด้านเพศ ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล อุณหภูมิ

ร่างกายของไข้ชักคร้ังแรก ชนิดของไข้ชักครั้งแรก 

ระยะเวลาทีม่ไีข้ก่อนเกดิไข้ชกัคร้ังแรก ประวัตคิรอบครวั

มีไข้ชัก ประวัติครอบครัวเป็นโรคลมชัก สาเหตุของ

ไข้ชัก และโรคประจ�าตัว ไม่พบความแตกต่างกัน

ทางสถิติ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรก โดยการวิเคราะห์แบบ univariate (n=255)

ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ) OR (95% CI) p-value

ไม่เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=197)

เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=58)

อายุที่ไข้ชักครั้งแรก (เดือน), 

median  (IQR)

18.7 (11.2-29.5) 16.5 (12.1-22.9) NA 0.10

        < 24 เดือน 123 (72.8) 46 (27.2) 2.31 (1.15-4.63) 0.02

        ≥ 24 เดือน 74 (86.1) 12 (13.9)

เพศ 

        ชาย 115 (76.7) 35 (23.3) 0.92 (0.51-1.68) 0.79

        หญิง 82 (78.1) 23 (21.9)

ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (วัน),

median  (IQR)

4 (3-5) 4 (3-5) NA 0.92

อุณหภู มิร ่ างกายท่ีไข ้ ชักครั้ งแรก 

(องศาเซลเซียส), median  (IQR)

38.7 (38-39.3) 39 (38.2-39.5) NA 0.28

       37.8 ถึง 39 องศาเซลเซียส 116 (80.6) 28 (19.4) 1.53 (0.85-2.76) 0.15

       ≥ 39 องศาเซลเซียส 81 (73.0) 30 (27.0)

ชนิดของไข้ชักครั้งแรก 

       Complex 27 (67.5) 13 (32.5) 1.82 (0.87-3.81) 0.11

       Simple 170 (79.1) 45 (20.9)

ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนเกิดไข้ชักครั้ง

แรก (ชั่วโมง) , median  (IQR)

24 (9-24) 24 (12-24) NA 0.47

ประวัติครอบครัวมีไข้ชัก

       มี 2 (50.0) 2 (50.0) 3.48 (0.48-25.28) 0.22

       ไม่มี 195 (77.7) 56 (22.3)

ประวัติครอบครัวเป็นโรคลมชัก

       มี 2 (50.0) 2 (50.0) 3.48 (0.48-25.28) 0.22

       ไม่มี 195 (77.7) 56 (22.3)
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ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ) OR (95% CI) p-value

ไม่เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=197)

เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=58)

สาเหตุของไข้ชัก

คออักเสบเฉียบพลัน

         มี 71 (81.6) 16 (18.4) 0.68 (0.35-1.29) 0.27

         ไม่มี 126 (75.0) 42 (25.0)

ไข้หวัด

         มี 31 (77.5) 9 (22.5) 0.98 (0.44-2.21) 0.97

         ไม่มี 166 (77.2) 49 (22.8)

อุจจาระร่วงเฉียบพลัน

         มี 23 (71.9) 9 (28.1) 1.39 (0.6-3.2) 0.44

         ไม่มี 174 (78.0) 49 (22.0)

ไข้ไม่ทราบสาเหตุ

         มี 18 (72.0) 7 (28.0) 1.36 (0.54-3.45) 0.51

         ไม่มี 179 (77.8) 51 (22.2)

ปอดอักเสบ

         มี 11 (73.3) 4 (26.7) 1.25 (0.38-4.09) 0.71

         ไม่มี 186 (77.5) 54 (22.5)

หลอดลมอักเสบเฉียบพลัน

         มี 10 (76.9) 3 (23.1) 1.02 (0.27-3.84) 0.98

         ไม่มี 187 (77.3) 55 (22.7)

ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

         มี 10 (83.3) 2 (16.7) 0.67 (0.14-3.14) 0.61

         ไม่มี 187 (76.9) 56 (23.1)

ทอนซิลอักเสบเฉียบพลัน 

         มี 4 (80.0) 1 (20.0) 0.85 (0.09-7.73) 0.88

         ไม่มี 193 (77.2) 57 (22.8)

ตารางท่ี 2 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิไข้ชกัซ�า้หลงัจากไข้ชกัครัง้แรก โดยการวเิคราะห์แบบ univariate (n=255) (ต่อ)
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ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ) OR (95% CI) p-value

ไม่เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=197)

เกดิไข้ชกัซ�า้ 

(n=58)

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

         มี 3 (100) 0 (0) NA

         ไม่มี 194 (77.0) 58 (23.0)

อื่นๆ*

         มี 15 (68.2) 7 (31.8) NA

         ไม่มี 182 (78.1) 51 (21.9)

โรคประจ�าตัว

พร่องเอนไซม์จีซิกพีดี

         มี 4 (80.0) 1 (20.0) 0.85 (0.09-7.73) 0.88

         ไม่มี 193 (77.2) 57 (22.8) 1

หัวใจพิการแต่ก�าเนิด

         มี 0 (0) 4 (100) NA

         ไม่มี 197 (78.5) 54 (21.5)

หอบหืด

         มี 1 (50.0) 1 (50.0) 3.44 (0.21-55.84) 0.39

         ไม่มี 196 (77.5) 57 (22.5) 1

ธาลัสซีเมีย

         มี 0 (0) 1 (100) NA

         ไม่มี 197 (77.6) 57 (22.4)

ภาวะปัสสาวะไหลย้อนกลับ

         มี 0 (0) 1 (100) NA

         ไม่มี 197 (77.6) 57 (22.4)

ตารางท่ี 2 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิไข้ชกัซ�า้หลงัจากไข้ชกัครัง้แรก โดยการวเิคราะห์แบบ univariate (n=255) (ต่อ)

NA = not available

*สาเหตุของไข้ชัก อื่นๆ เช่น ไข้เลือดออก อีสุกอีใส มือเท้าปาก ไข้ออกผื่น
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 จากผลการวิเคราะห์หลายตัวแปร พบว่า

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้า คือ อายุ และ

ชนิดของไข้ชัก โดยอายุท่ีไข้ชักครั้งแรกน้อยกว่า 24 

เดือนมีความเสี่ยงที่เกิดไข้ชักซ�้า 2.47 เท่า เมื่อเทียบ

กับอายุที่ไข้ชักครั้งแรกมากกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (OR, 2.47; 95%CI, 

1.11-5.51; p=0.03) และเด็กที่มีไข้ชักคร้ังแรกแบบ 

complex มีความเสี่ยงที่จะเกิดไข้ชักซ�้า 2.28 เท่าเมื่อ

เทียบกับเด็กที่มีไข้ชักคร้ังแรกแบบ simple อย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (OR, 2.28; 95%CI, 1.12-4.64; 

p=0.02) (ตารางที่ 3)

ตารางท่ี 3 ปัจจยัท่ีมผีลต่อการเกดิไข้ชักซ�า้หลงัจากไข้ชกัครัง้แรก โดยการวเิคราะห์แบบ multivariate (n=255)

ปัจจัย Univariate Multivariate

OR (95%CI) P-value Adj.OR (95%CI) P-value

อายุที่ไข้ชักครั้งแรก

< 24 เดือน 2.31 (1.15-4.63) 0.02 2.47 (1.11-5.51) 0.03

≥ 24 เดือน 1 1

อุณหภูมิร่างกายที่ไข้ชักครั้งแรก

37.8 ถึง 39 องศาเซลเซียส 1 1

≥ 39 องศาเซลเซียส 1.53 (0.85-2.76) 0.15 1.6 (0.87-2.94) 0.13

ชนิดของไข้ชักครั้งแรก   

Simple 1 1

Complex 1.82 (0.87-3.81) 0.11 2.28 (1.12-4.64) 0.02

ประวัติครอบครัวไข้ชัก

มี 3.48 (0.48-25.28) 0.22 3.59 (0.43-30.12) 0.24

ไม่มี 1 1

ประวัติครอบครัวเป็นโรคลมชัก

มี 3.48 (0.48-25.28) 0.22 3.92 (0.44-35.17) 0.22

ไม่มี 1 1

OR = Odds ratio, Adj.OR = Adjusted Odds ratio
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วิจารณ์

 ภาวะไข้ชักสามารถเกิดซ�้าได้ ประมาณร้อยละ 

30 ของผู้ป่วยที่ไข้ชักครั้งแรก(2) จากการศึกษานี้พบว่า

ผู ้ป ่วยเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไข้ชักครั้งแรก

ที่นอนรักษาในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ภายใน

ระยะเวลา 3 ปี มีจ�านวน 255 คน โดยจ�านวนที่เกิด

ภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรก ร้อยละ 22.7 

(95%CI 17.7-28.4) มีความใกล้เคียงกับการศึกษาที่

โรงพยาบาลหนองคาย ในระยะเวลา 3 ปี พบว่า ผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีไข้ชักครั้งแรกท้ังหมด 331 คน 

มีผู้ป่วยที่มีภาวะไข้ชักซ�้า คิดเป็นร้อยละ 21.15(3) การ

ศึกษาที่ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ท�าการศึกษาในระยะ

เวลา 6 ปี พบว่าผู้ป่วย 357 คน มีอาการชักจากไข้

ครั้งแรก และผู้ป่วยเหล่านี้เกิดไข้ชักซ�้า ร้อยละ 19.3(4)  

สอดคล้องกับการศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา ใน

ระยะเวลา 2 ปี พบว่าผู้ป่วยเด็กไข้ชักครั้งแรกจ�านวน 

347 คน เกิดไข้ชักซ�้า คิดเป็นร้อยละ 27.0(5) และการ

ศึกษาที่ประเทศตุรกี พบผู้ป่วยเด็กไข้ชักครั้งแรก 457 

คน เกิดไข้ชักซ�้า คิดเป็นร้อยละ 25.4(6)

 สาเหตุของการเกิดภาวะไข้ชักครั้งท่ี 1 และ

ครั้งที่ 2 ในเด็กที่เกิดภาวะไข้ซักซ�้า จ�านวน 58 คน พบ

ว่า สาเหตุที่พบบ่อยอันดับที่ 1 คือ คออักเสบเฉียบพลัน 

(ครั้งที่ 1 ร้อยละ 27.6 และครั้งที่ 2 ร้อยละ 37.9) ส่วน

สาเหตุอันดับที่ 2 คือ ไข้หวัด (ครั้งที่ 1 ร้อยละ 15.5 

และครั้งที่ 2 ร้อยละ 17.2) ซึ่งตรงกับการศึกษาสาเหตุ

ของไข้ชักที่พบบ่อยที่สุด คือ โรคคออักเสบเฉียบพลัน 

รองลงมาคือ โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน(3)   

ใกล้เคียงกับการศึกษาสาเหตุของไข้ชักท่ีพบบ่อย คือ 

โรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน โรคติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจส่วนล่าง และโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลัน ตามล�าดับ(7,8)  โดยข้อดีของการศึกษานี้ คือ

สามารถระบุการวินิจฉัยโรคได้อย่างชัดเจน โดยระบุว่า

เป็นโรคคออักเสบเฉียบพลัน จากการซักประวัติและ

ตรวจร่างกายที่ละเอียด ไม่เพียงแค่ระบุว่าเป็นโรคติด

เชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบน ซ่ึงเป็นประโยชน์ต่อ

การรักษาผู้ป่วยให้ถูกต้องเหมาะสมต่อไป

 เด็กที่ไข้ชักครั้งแรกอายุน้อยกว่า 12 เดือน มี

โอกาสเกิดไข้ชักซ�้าได้สูง(9) ข้อมูลของเด็กที่มีไข้ชักครั้ง

แรกในการศึกษานี้พบว่า มีค่ามัธยฐานอายุ 18.1 เดือน 

(IQR 11.2-27.6 เดือน) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาที่พบ

อุบัติการณ์ส่วนใหญ่ที่อายุ 7 ถึง 24 เดือน(7) โดยจาก

การศึกษานี้พบว่าค่าเฉลี่ยอายุระหว่างสองกลุ ่มไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.10) แต่

อัตราการเกิดไข้ชักซ�้าในเด็กที่มีไข้ชักคร้ังแรกอายุน้อย

กว่า 24 เดือนสูงกว่าอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับเด็ก

ที่มีไข้ชักครั้งแรกอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือน 

(ร้อยละ 27.2 และ 13.9, p=0.02) ร่วมกับการ

วิเคราะห์หลายตัวแปรในการศึกษานี้พบว่าอายุที่

ไข้ชักคร้ังแรกน้อยกว่า 24 เดือนมีความเส่ียงท่ีเกิด

ไข้ชักซ�้า 2.47 เท่า เมื่อเทียบกับอายุที่ไข้ชักครั้งแรก

มากกว่าหรือเท่ากับ 24 เดือนอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ (p=0.03) ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาต่างๆที่พบ

อายุน้อยกว่า 12 ถึง 18 เดือน(7,8,10-12) เนื่องจาก

ระดับวุฒิภาวะของสมองยังพัฒนาไม่เต็มท่ีในช่วงอายุ

ดังกล่าว ท�าให้มีโอกาสชักซ�้าได้เมื่อถูกกระตุ้นจาก

ปัจจัยต่างๆ เช่น ไข้สูง 

 ถึงแม้ว่าในการศึกษานี้ พบอัตราความชุกของ

การเกิดไข้ชักซ�้าระหว่างชนิดของไข้ชักคร้ังแรกที่มีการ

ชักแบบ simple และ complex ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 20.9 และ 32.5, p=0.11) 

แต่จากการวิเคราะห์หลายตัวแปรพบว่า เด็กที่มี

ไข้ชักครั้งแรกแบบ complex มีความเสี่ยงที่จะเกิดไข้

ชักซ�้า 2.28 เท่าเมื่อเทียบกับเด็กที่มีไข้ชักครั้งแรกแบบ 

simple อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.02) ซึ่งตรงกับ

การศึกษาต่างๆ ที่ไข้ชักครั้งแรกแบบ complex เป็น

ปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้เกิดไข้ชักซ�้าได้(6,10) ซึ่งกรณีนี้จ�าเป็น

ต้องติดตามผู้ป่วยในระยะยาวเนื่องจากการชักแบบ 
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complex เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคลมชักได้ใน

อนาคตเช่นกัน

 ระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนชักพบว่า ถ้าระยะเวลา

ยิ่งสั้น โอกาสเกิดชักซ�้ายิ่งสูงขึ้น มีการศึกษากล่าวว่า 

อัตราการเกิดไข้ชักซ�้าในกลุ่มระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชัก

น้อยกว่า 1 ชั่วโมงสูงกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อ

เทียบกับระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนชักมากกว่า 1 ชั่วโมง 

(ร้อยละ 57.8 และ 42.2, p<0.001)(6)  แต่แตกต่างกับ

การศึกษานี้ ที่ระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชักระหว่างสองกลุ่ม

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p=0.47) พบ

ว่าในกลุ่มที่มีการชักช�้าระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชักเท่ากับ 

24 ชั่วโมง (IQR 12-24 ชั่วโมง) และกลุ่มที่ไม่มีการ

ชักซ�้าระยะเวลาท่ีมีไข้ก่อนชักเท่ากับ 24 ชั่วโมง (IQR 

9-24 ชั่วโมง) เนื่องจากการเก็บข้อมูลย้อนหลังพบว่า

ส่วนใหญ่บันทึกระยะเวลาที่มีไข้ก่อนชัก 1 วัน ไม่ได้

บันทึกระยะเวลาท่ีละเอียดเพียงพอเป็นหน่วยชั่วโมง 

ซึ่งจุดน้ีแพทย์ควรให้ความส�าคัญ เพื่อเป็นประโยชน์

ในการให้ค�าแนะน�าแก่ผู ้ปกครองในการดูแลผู ้ป่วย

เด็กเพื่อป้องกันการชักกรณีมีไข้ครั้งต่อไปได้อย่าง

เหมาะสม 

 จากการศึกษาอื่นๆรายงานว่าการวัดอุณหภูมิ

น้อยกว่า 38 ถึง 39 องศาเซลเซียสในผู้ป่วยเด็กไข้ชัก

ครั้งแรกเป็นปัจจัยเสี่ยงท�าให้เกิดภาวะไข้ชักซ�้าได้ โดย

ถ้าชักเมื่ออุณหภูมิร่างกายน้อยกว่า 39 องศาเซลเซียส

จะมีเกณฑ์ในการเกิดไข้ชักซ�้าท่ีต�่ากว่า ท�าให้โอกาส

เกิดไข้ชักซ�้ายิ่งสูงขึ้นเมื่อเทียบกับอุณหภูมิร่างกาย

มากกว่า 39 องศาเซลเซียส(6,12,13) แต่ในการศึกษานี้พบ

ว่าอัตราภาวะของการเกิดไข้ชักซ�้าระหว่างอุณหภูมิ

ร่างกายที่ไข้ชักครั้งแรกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 39 องศา

เซลเซียส และ 37.8 ถึง 39 องศาเซลเซียสไม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 27 และ 19.4 

ตามล�าดับ, p=0.15) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน

มาพบว่าอุณหภูมิร่างกายแรกรับไม่มีผลต่อการเกิด

ไข้ชักซ�้า(3,4)  

 ในปัจจุบันมีข้อมูลยืนยันว่า ภาวะไข้ชักมี

ความเกี่ยวข้องกับพันธุกรรม ซึ่งเด็กที่เกิดในครอบครัว

ที่มีประวัติไข้ชัก มีโอกาสเกิดไข้ชักมากกว่าเด็กที่ไม่มี

ประวัติครอบครัว ซ่ึงพบอุบัติการณ์การเกิดไข้ชักที่มี

ประวัติไข้ชักในครอบครัว ร้อยละ 25 ถึง 40 อย่างไร

ก็ตามสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากหลายปัจจัยร่วมกับ

ปัจจัยส่งเสริมทางพันธุกรรม ในบางครอบครัวมีการ

ถ่ายทอดพันธุกรรมแบบ autosomal dominant 

หรือ multiple single gene และพบว่า gene ที่มี

ความผิดปกติที่เก่ียวข้องกับการเกิดชักจากไข้ คือ 

FEB1 และ FEB2 บน chromosome 8 และ 19p(14) 

จากการศึกษานี้ ประวัติครอบครัวมีไข้ชักและเป็นโรค

ลมชัก มีจ�านวน 4 คน (ร้อยละ 1.6) โดยอัตราความชุก

ของการเกิดไข้ชักซ�้าระหว่างเด็กที่มีประวัติครอบครัว

ไข้ชักและโรคลมชัก เทียบกับเด็กท่ีไม่มีประวัติ

ครอบครัวไข้ชักและโรคลมชักพบว่าไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (ร้อยละ 50.0 และ 22.3, 

p=0.02) ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาอื่นๆที่พบว่าหนึ่งใน

ปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะไข้ชักซ�้า คือ ประวัติ

ครอบครัวไข้ชัก(5,12,15) แต่เนื่องจากการศึกษานี้มีผู้ป่วย

เด็กไข้ชักที่มีประวัติครอบครัวไข้ชักและโรคลมชัก

จ�านวนน้อยเพียง 4 คน จึงอาจจ�าเป็นต้องศึกษาใน

ประชากรที่ใหญ่กว่านี้ในการศึกษาครั้งต่อไป

 ส�าหรับโรคประจ�าตัวในเด็ก การศึกษานี้ไม่

พบว่าเด็กที่มีโรคประจ�าตัวใดมีอัตราการเกิดไข้ชักซ�้า

ในแต่ละประเภทที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติ เนื่องจากเด็กที่มีโรคประจ�าตัวในแต่ละประเภทมี

จ�านวนน้อย อีกทั้งไม่มีการศึกษาใดที่รายงานเกี่ยวกับ

โรคประจ�าตัวของผู้ป่วยเด็กที่อาจส่งผลท�าให้เกิดไข้ชัก 

จึงอาจจ�าเป็นต้องศึกษาในประชากรท่ีใหญ่กว่านี้ใน

การศึกษาครั้งต่อไป และพัฒนาเป็นองค์ความรู้เพื่อน�า

มาใช้ในการศึกษาครั้งต่อไปได้

  ดังนั้นการทราบถึงปัจจัยเสี่ยงของการเกิด

ภาวะไข้ชักซ�้าจากการศึกษานี้ จะช่วยให้บุคลากร
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ทางการแพทย์ระบุได้ถึงผู้ป่วยเด็กท่ีมีความเสี่ยงสูงใน

การเกิดไข้ชักซ�้า และให้ความรู้ ค�าแนะน�าผู้ปกครอง 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิธีการดูแลผู ้ป ่วยเมื่อมีไข้และ

กรณีเกิดภาวะชักที่เกิดขึ้นนอกโรงพยาบาล เพื่อเป็น

แนวทางในการดูแลผู้ป่วย อีกทั้งยังลดความวิตกกังวล

ของผู้ปกครองและภาวะแทรกซ้อนต่างๆท่ีอาจเกิดขึ้น

กับเด็กได้

 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล

ย้อนหลัง ท�าให้ข้อมูลที่เก็บได้ไม่สมบูรณ์ครบถ้วน และ

กลุ่มประชากรอาจไม่เพียงพอ ท�าให้ไม่สามารถแสดง

ให้เห็นปัจจัยบางประการท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชัก

ซ�้าหลังจากไข้ชักครั้งแรกได้ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะให้

ศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรที่ใหญ่กว่านี้ต่อไป

สรุป

 ความชุกของการเกิดภาวะไข้ชักซ�้าหลังจากไข้

ชักครั้งแรกในผู้ป่วยเด็กโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

คิดเป็นร้อยละ 22.7 โดยอายุที่ไข้ชักครั้งแรกน้อยกว่า 

24 เดือน และชนิดของไข้ชักครั้งแรกแบบ complex 

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดภาวะไข้ชักซ�้า ส่วน

เพศ อุณหภูมิร่างกายที่ไข้ชักครั้งแรก ระยะเวลาที่มีไข้

ก่อนไข้ชักครั้งแรก และประวัติครอบครัวมีไข้ชักและ

เป็นโรคลมชัก ไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะไข้

ชักซ�้า

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาสาเหตุและผลการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะชักต่อเนื่อง และศึกษาปัจจัยที่ท�าให้เกิดผล

การรักษาไม่ดี 

วิธีการศึกษา : ศึกษาเชิงสังเกตชนิดวิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยอายุ 1 เดือนถึง 15 ปีทั้งหมด ที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่ามีภาวะชักต่อเนื่อง และได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ระหว่าง

วันท่ี 1 สิงหาคม 2554 ถึง 1 สิงหาคม 2564 จ�านวน 122 คน เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน แบ่ง

ผู้ป่วยตามผลการรักษาเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มผลการรักษาดี และกลุ่มผลการรักษาไม่ดีหรือเสียชีวิต 

และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาไม่ดีด้วยสถิติ logistic regression ก�าหนดระดับนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยเป็นเพศชาย ร้อยละ 54.1  ค่ามัธยฐานอายุ 3.2 ปี (IQR 1.1-6.3 ปี) แบ่งเป็นกลุ่มที่ผลการ

รักษาดี 91 คน คิดเป็นร้อยละ 74.6 และกลุ่มผลการรักษาไม่ดี 31 คน คิดเป็นร้อยละ 25.4 โดย

ในกลุ่มนี้มีผู้เสียชีวิต 11 คน คิดป็นร้อยละ 9.0 พบสาเหตุการชักจาก acute symptomatic, 

remote symptomatic, cryptogenic และ progressive ร้อยละ 68.9, 16.4, 10.7 และ 4.1 

ตามล�าดับ ปัจจัยที่ท�าให้เกิดผลการรักษาไม่ดี ได้แก่ เพศชาย (aOR, 4.49; 95%CI, 1.41-14.28; 

p=0.01) พัฒนาการช้า (aOR, 16.57; 95%CI, 4.12-66.74; p<0.01) ระยะเวลาที่ชักมากกว่า 5 

ชั่วโมง (aOR, 6.58; 95%CI, 1.45-29.76; p=0.01) และจ�านวนยากันชักที่ใช้มากกว่าหรือเท่ากับ 

4 ชนิด (aOR, 10.24; 95%CI, 1.8-58.15; p=0.01)
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Abstract

Objective : To study the etiology and outcome of children with status epilepticus (SE) and to 

evaluate the factors associated with unfavorable outcome. 

Method : This is a retrospective analytic study. All patients with medical records age 1 month 

to 15 years old with SE admitted to Sawanpracharak Hospital, Nakhon Sawan, dur-

ing 2011-2021 were studied. 122 patients were divided into 2 groups according to 

the outcome (favorable and unfavorable outcome). Multivariate logistic regression 

model was used to predict unfavorable outcome at discharge. A p-value of < 0.05 

was considered statistically significant.

Results : 54.1% was boy and the median age was 3.2 years (IQR 1.1-6.3 years). 91 children 

(74.6%) had a favorable outcome, whereas 31 children (25.4%) had an unfavorable 

outcome. Overall mortality rate was 9%. Acute symptomatic (68.9%), remote 

symptomatic (16.4%), cryptogenic (10.7%) and progressive (4.1%) etiology were 

identified. Multivariate analysis revealed that unfavorable outcome was related to 

male (aOR, 4.49; 95%CI, 1.41-14.28; p=0.01), delayed development (aOR, 16.57; 

95%CI, 4.12-66.74; p<0.01), SE duration > 5 hours (aOR, 6.58; 95%CI, 1.45-29.76; 

p=0.01), ≥ 4 anti-seizure medication (aOR, 10.24; 95%CI, 1.8-58.15; p=0.01).

Conclusions : Pediatric SE is highly associated with morbidity and mortality. The most common 

cause is acute symptomatic etiology. Children with pre-existing global delayed 

development or epilepsy should be   aggressively treated. Early and effective 

treatment for termination of status epilepticus are the key factors to reduce mor-

bidity and mortality. 

Keywords : Status epilepticus, Children, Etiology, Outcome

สรุป : ภาวะชักต่อเนือ่งมผีลต่อการเสยีชีวติและทพุพลภาพ สาเหตทุีพ่บมากสดุจาก acute symptomatic 

ผู้ป่วยท่ีมีพัฒนาการช้าหรือมีโรคลมชักเป็นกลุ่มเส่ียงที่ควรให้การดูแลอย่างใกล้ชิด การเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการรักษาภาวะชักต่อเนื่องเพื่อให้หยุดชักเร็วที่สุดเป็นปัจจัยส�าคัญที่ช่วยลดการ

เสียชีวิตหรือทุพพลภาพได้ 

ค�าส�าคัญ : ภาวะชักต่อเนื่อง เด็ก สาเหตุ ผลการรักษา
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บทน�า

 ภาวะชักต่อเนื่อง (status epilepticus: SE) 

ในปัจจุบัน The International League Against 

Epilepsy (ILAE) ปี 2015 ได้ให้ค�านิยามแนวทาง

ปฏิบัติ (operational definition) ในการรักษาภาวะ

ชักต่อเนื่อง  convulsive SE หมายถึง ภาวะชักทั้งตัวที่

ต่อเนื่องนานเกิน 5 นาทีหรือเกิดภาวะชักซ�้าๆ โดยไม่

พบการฟ้ืนคนืสตใินช่วงระหว่างการชกัทีน่านเกนิ 5 นาที

ในเด็กที่มากกว่า 5 ปีและผู้ใหญ่ และข้อมูลจากการ

สงัเกตในผูป่้วยเดก็พบว่ากลุม่ทีม่กีารชักทีน่านเกนิ 7 นาที

มีโอกาสเกิดการชักท่ียาวนานตามมา จึงเห็นสมควร

รักษาภาวะชักต่อเนื่องหากไม่สามารถหยุดชักได้เองใน 

5 นาทีเช่นเดียวกัน(1) ซึ่ง SE นับเป็นภาวะฉุกเฉินทาง

ระบบประสาทในเด็กท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด ในประเทศที่

พัฒนาแล้วพบอัตราการเกิดภาวะชักต่อเนื่องในเด็ก 

10-73 ต่อเด็ก 100,000 คนต่อปี โดยเฉพาะในเด็กเล็ก

น้อยกว่า 2 ปีพบอัตราการเกิดเพิ่มขึ้นเป็น 156 ต่อเด็ก 

100,000 คนต่อปี(2) ถอืเป็นภาวะทีม่คีวามส�าคญัรบีด่วน 

เนื่องจากหากได้รับการรักษาล่าช้าจะส่งผลกระทบต่อ

สมอง ส่งผลให้เกิดความผิดปกติตามมา เช่น เกิดความ

พิการทางสมอง แขนขาอ่อนแรง กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง 

หรือส่งผลต่อพฤติกรรม พัฒนาการและการเรียนรู้ 

สมาธิส้ัน ความจ�าแย่ลง รวมถึงมีโอกาสเสียชีวิตได้ 

จากการศึกษาในอดีตพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง

ร้อยละ 10-37(3-8) และมีอัตราการเกิดความผิดปกติ

ทางระบบประสาทตามมาได้ร้อยละ 9-60(3,4,6-8)  

 สาเหตุของการเกิดภาวะชักต่อเนื่องมีได้จาก

หลายปัจจัย โดยปัจจัยที่พบบ่อย ได้แก่ การชักจากไข้

ในเด็ก การชกัทีม่ปัีจจยักระตุ้น (acute symptomatic 

seizure) และการชักที่เกิดจากความผิดปกติของสมอง

อยู่เดิม (remote symptomatic seizure) และ

นอกจากนี้ภาวะชักต่อเนื่องอาจเป็นอาการแสดงแรก

ของโรคลมชักได้ร้อยละ 30(6,9)   

 การดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะชักต่อเนื่องถือว่ามี

ความซับซ้อนและเร่งด่วน เนื่องจากต้องรักษาให้หยุด

ชักอย่างเร็วที่สุด ควบคู่ไปกับการตรวจและรักษา

สาเหตุของการชักเพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

หรือการเสียชีวิต โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เป็น

โรงพยาบาลระดบัตตยิภมูใินเขตสขุภาพที ่3 มศีกัยภาพ

ในการตรวจรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะชักต่อเนื่อง สามารถ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

เพื่อหาสาเหตุการชัก สามารถตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง

เพื่อช่วยติดตามการรักษาภาวะชักต่อเนื่องและบอก

การพยากรณ์โรค รวมท้ังเป็นศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยจาก

โรงพยาบาลในจังหวัดและในเครือข่าย แต่ในอดีตยัง

ไม่เคยมีการศึกษาข้อมูลการรักษาภาวะชักต่อเนื่อง

ในเด็ก ดังนั้นผู้วิจัยจึงท�าการศึกษาคร้ังนี้โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสาเหตุและผลการรักษาผู้ป่วย

เด็กที่มีภาวะชักต่อเนื่อง และศึกษาปัจจัยที่ท�าให้เกิด

ผลการรักษาไม่ดี เพื่อน�าข้อมูลที่ได้ไปปรับใช้ประโยชน์

ในการเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลรักษา โดยมีเป้า

หมายที่ส�าคัญเพื่อลดการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

วิธีการศึกษา

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบวิเคราะห์เชิง

สังเกตชนิดย้อนหลัง โดยได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ตามหนังสือ

อนุมัติเลขที่ 40/2564 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเด็กอายุ 

1 เดือนถึง 15 ปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะชักต่อ

เนื่องและได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ ระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2554 ถึง 

1 สิงหาคม 2564 โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยทุกคน และมี

เกณฑ์การคัดออกคือ ได้รับการวินิจฉัยโรคอื่นที่ไม่ใช่

ภาวะชักต่อเนื่อง หรือไม่สามารถระบุข้อมูลระยะเวลา

การชักได้ชัดเจน ได้จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง 122 คน

 รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ได้แก่ 
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ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ การส่งตัว

มารักษา จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล โรคประจ�าตัว

ทางระบบประสาท พัฒนาการ ประวัติครอบครัวลมชัก

หรือชักจากไข้ และข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย 

ลักษณะอาการชัก ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ Glasgow 

coma score (GCS) ความต้องการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

ระยะเวลาที่ชักก่อนรับการรักษา ระยะเวลาท่ีชัก

ทั้งหมด ประเภทของการชัก จ�านวนชนิดยากันชักที่ใช้ 

สาเหตุของการชัก และผลของการรักษาซึ่งจะประเมิน

ผลกระทบทางระบบประสาท โดยประเมินสภาวะทาง

ร่างกายและพัฒนาการก่อนกลับบ้าน แบ่งผู้ป่วยเป็น 

2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ผลการรักษาดี หมายถึง กลุ่มที่มี

สภาวะทางร่างกายหรือพัฒนาการปกติหรือผิดปกติ

เล็กน้อยหรือผิดปกติปานกลาง ยังสามารถช่วยเหลือ

ตัวเองได้ หรือพัฒนาการช้าเล็กน้อย และกลุ่มที่ผล

การรักษาไม่ดี หมายถึง กลุ่มท่ีมีสภาวะทางร่างกาย

หรือพัฒนาการผิดปกติรุนแรง ไม่สามารถช่วยเหลือตัว

เองได้ พัฒนาการถดถอยหรือเสียชีวิต

 แบ่งกลุ่มสาเหตุของภาวะชักต่อเนื่อง ตาม 

ILAE classification 2015(1) ดังนี้ 1) acute symp-

tomatic หมายถึง พบปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิดการชัก 

เช่น ชักจากไข้สูงในเด็ก โรคติดเชื้อในระบบประสาท 

น�้าตาลในเลือดต�่า เกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ความดัน

โลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือด เป็นต้น 2) remote symptomatic หมายถึง ไม่

พบปัจจัยกระตุ้นอื่นให้เกิดอาการชักครั้งนี้ พบในเด็กที่

มีความผิดปกติของสมองมาก่อน เช่น โรคสมองพิการ 

มีประวัติได้รับอุบัติเหตุทางสมอง ประวัติการติดเชื้อ

ในระบบประสาท ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น 

3) progressive หมายถึง พบการชักในเด็กที่มีโรคของ

ระบบประสาทที่ก�าลังแย่ลงอยู่เดิม เช่น โรคมะเร็งของ

สมอง โรคทางพันธุกรรมที่ท�าให้พัฒนาการถดถอย 

เป็นต้น และ 4) cryptogenic หมายถึง การชักที่ตรวจ

ไม่พบสาเหตุ 

น�าเสนอข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา แสดงค่าความถี่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน และ

ค่าพิสัยระหว่างควอไทด์ (interquartile range: IQR) 

ผลการรักษาน�าเสนอข้อมูลด้วยร้อยละ พร้อมด้วยช่วง

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confidence inter-

val: CI) โดยอาศัยการประมาณค่าด้วยการแจกแจง

แบบทวินาม การวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการ

รักษาโดยข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติ Wilcoxon rank 

sum test และข้อมูลเชิงกลุ่มใช้สถิติ Chi-square test 

และ Fisher exact test ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทาง

สถิติที่ p-value น้อยกว่า 0.05 และวิเคราะห์ปัจจัยที่มี

ผลต่อการเกิดผลการรักษาไม่ดี โดยควบคุมปัจจัยอื่นๆ

ที่มีผลต่อการรักษาด้วยสถิติ logistic regression (LR) 

โดยเลือกตัวแปรที่มี p-value น้อยกว่า 0.10 จากการ

วิเคราะห์ univariate เข้าสมการด้วยวิธี stepwise 

backward LR ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ 

p-value น้อยกว่า 0.05
ผลการศึกษา

 ผูป่้วยเดก็ทัง้หมด 122 คน เป็นเพศชาย ร้อยละ 

54.1 ค่ามัธยฐานของอายุ 3.2 ปี (IQR 1.1-6.3 ปี) 

เป็นผู้ป่วยท่ีส่งตัวมารักษา ร้อยละ 72.1 ไม่มีโรค

ประจ�าตัวทางระบบประสาท ร้อยละ 50.0 มีโรคลมชัก 

ร้อยละ 31.2 โรคสมองพิการ ร้อยละ 4.9 เคยมีประวัติ

ชักมาก่อน ร้อยละ 8.2 มีพัฒนาการปกติก่อนรับการ

รักษา ร้อยละ 63.9 และมีพัฒนาการช้าก่อนรับการ

รักษา ร้อยละ 36.1

 ลักษณะการชักแบบเกร็งกระตุกทั้งตัว ร้อยละ 

63.1 ชักเฉพาะที่ ร้อยละ 35.5 และไม่ทราบชนิดของ

การชัก ร้อยละ 1.6 ค่ามัธยฐานระยะเวลาที่ชักก่อนเริ่ม

ได้รับการรักษา 20 นาที (IQR 10-30 นาที) ค่ามัธยฐาน

ระยะเวลาที่ชักทั้งหมดนาน 2 ชั่วโมง (IQR 0.6-5 

ชั่วโมง) แบ่งประเภทของการชักต่อเนื่องเป็น SE, re-

fractory SE (RSE) และ super-refractory SE (SRSE) 

พบร้อยละ 74.6, 13.1 และ 12.3 ตามล�าดับ (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของเด็กที่มีภาวะชักต่อเนื่องแยกตามผลการรักษา

จ�านวน 

(n=122)

ผลการรักษาดี 

(n=91)

ผลการรักษาไม่ดี 

(n=31)

P-value

เพศ, n (%) <0.01

ชาย 66 (54.1) 42 (46.2) 24 (77.4)

หญิง 56 (45.9) 49 (53.8) 7 (22.6)

อายุ (ปี), median (IQR) 3.2 (1.1-6.3) 3 (1-7) 4.1 (1.9-6.2) 0.20

การส่งตัวมารักษา, n (%) 88 (72.1) 67 (73.6) 21 (67.7) 0.53

จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน), median (IQR) 7 (3-14) 7 (3-12) 10 (3-41) 0.19

โรคประจ�าตัวทางระบบประสาท, n (%)

ไม่มีโรคทางระบบประสาท 61 (50.0) 49 (53.8) 12 (38.7) 0.15

โรคลมชัก 38 (31.2) 23 (25.3) 15 (48.4) 0.02

โรคสมองพิการ 6 (4.9) 4 (4.4) 2 (6.5) 0.48

เคยชักมาก่อน 10 (8.2) 10 (11.0) 0 (0) 0.047

อื่นๆ 7 (5.7) 5 (5.5) 2 (6.5) 0.57

พัฒนาการก่อนรับการรักษา, n (%) <0.01

ปกติ 78 (63.9) 66 (72.5) 12 (38.7)

พัฒนาการช้า 44 (36.1) 25 (27.5) 19 (61.3)

มีประวัติครอบครัวโรคลมชัก, n (%) 7 (5.7) 6 (6.6) 1 (3.2) 0.49

มีประวัติครอบครัวชักจากไข้, n (%) 9 (7.4) 9 (9.9) 0 (0) 0.07

ลักษณะการชัก, n (%) 0.63

ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว 77 (63.1) 56 (61.5) 21 (67.7)

ชักเฉพาะที่ 43 (35.3) 33 (36.3) 10 (32.3)

ไม่ทราบชนิด 2 (1.6) 2 (2.2) 0 (0)

ระดบัความรูส้กึตัวแรกรบั (GCS), median (IQR) 10 (7-14) 11 (8-14) 7 (4-13) <0.01
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จ�านวน 

(n=122)

ผลการรักษาดี 

(n=91)

ผลการรักษาไม่ดี 

(n=31)

P-value

ความต้องการใช้เครื่องช่วยหายใจ, n (%) 72 (59) 50 (55) 22 (71) 0.09

ระยะเวลาทีช่กัก่อนรบัการรกัษา (นาท)ี, 

median (IQR)

20 (10-30) 15 (10-30) 20 (5-120) 0.44

ระยะเวลาทีช่กัทัง้หมด (ช่ัวโมง), median (IQR) 2 (0.6-5) 1.5 (0.6-3) 5 (3-48) <0.01

แบ่งประเภท SE, n (%) <0.01

SE 91 (74.6) 77 (84.6) 14 (45.2) 

RSE 16 (13.1) 9 (9.9) 7 (22.6) 

SRSE 15 (12.3) 5 (5.5) 10 (32.3)

จ�านวนชนิดยากันชักที่ใช้, n (%) <0.01

     1 11 (9.1) 11 (12.1) 0 (0)

     2 80 (66.1) 66 (72.5) 14 (46.7)

     3 15 (12.4) 11 (12.1) 4 (13.3)

     ≥4 15 (12.4) 3 (3.3) 12 (40.0)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกของเด็กที่มีภาวะชักต่อเนื่องแยกตามผลการรักษา(ต่อ)

GCS=Glasgow coma score, SE=status epilepticus, RSE=Refractory status epilepticus, 

SRSE=Super-refractory status epilepticus

 สาเหตุการเกิดภาวะชักต่อเนื่องพบสาเหตุ

จาก acute symptomatic มากที่สุด รองลงมาเป็น 

remote symptomatic, cryptogenic และ pro-

gressive ร้อยละ 68.9, 16.4, 10.7 และ 4.1 ตาม

ล�าดับ 

 สาเหตุกลุ่ม acute symptomatic พบภาวะ

ชักจากไข้สูงในเด็กมากที่สุด ร้อยละ 25.0 ไข้กระตุ้นให้

เกิดอาการชักในผู้ป่วยลมชัก ร้อยละ 23.8 โรคติดเชื้อ

ในระบบประสาท ร้อยละ 21.4 โรคหลอดเลือดสมอง 

ร้อยละ 8.3 เกลือแร่ในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 7.1 ความ

ดันโลหิตสูง ร้อยละ 3.6 Febrile infection-Related 

epilepsy syndrome (FIRES) ร้อยละ 2.4 การอักเสบ

ของหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 2.4 ภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด ร้อยละ 2.4 และอื่นๆ (ตารางที่ 2)  
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ตารางที่ 2 สาเหตุของการชัก และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผลการรักษาดีและผลการรักษาไม่ดีแยก

ตามสาเหตุการชัก

สาเหตุการชัก จ�านวน 

(n=122)

ผลการรักษาดี 

(n=91)

ผลการรักษาไม่ดี 

(n=31)

P-value

สาเหตุการชักแยกตามชนิด

Acute symptomatic 84 (68.9) 63 (69.2) 21 (67.7) 0.88

Remote symptomatic 20 (16.4) 14 (15.4) 6 (19.4) 0.61

Cryptogenic 13 (10.7) 13 (14.3) 0 (0) <0.01

Progressive 5 (4.1) 1 (1.1) 4 (12.9) <0.01

แยกสาเหตุ Acute symptomatic (n=84)

FSE 21 (25.0) 20 (31.8) 1 (4.8)

Fever provoked epilepsy 20 (23.8) 13 (20.6) 7 (33.3)

CNS infection 18 (21.4) 12 (19.1) 6 (28.6)

Stroke 7 (8.3) 4 (6.4) 3 (14.3)

Metabolic 6 (7.1) 5 (7.9) 1 (4.8)

Hypertension 3 (3.6) 3 (4.8) 0 (0)

FIRES 2 (2.4) 0 (0) 2 (9.5)

Immune/vasculitis 2 (2.4) 2 (3.2) 0 (0)

Sepsis 2 (2.4) 2 (3.2) 0 (0)

Hydrocephalus 1 (1.2) 0 (0) 1 (4.8)

Vaccine 1 (1.2) 1 (1.6) 0 (0)

Alcohol intoxication 1 (1.2) 1 (1.6) 0 (0)

แยกสาเหตุ Remote symptomatic (n=20)

CP 16 (80.0) 11 (78.6) 5 (83.3)

Malformation 2 (10.0) 1 (7.1) 1 (16.7)

Hydrocephalus 1 (5.0) 1 (7.1) 0 (0)

Post-infection 1 (5.0) 1 (7.1) 0 (0)
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สาเหตุการชัก จ�านวน 

(n=122)

ผลการรักษาดี 

(n=91)

ผลการรักษาไม่ดี 

(n=31)

P-value

แยกสาเหตุ Progressive (n=5)

Brain tumor 3 (60.0) 1 (100) 2 (50.0)

Leigh syndrome 1 (20.0) 0 (0) 1 (25.0)

SSPE 1 (20.0) 0 (0) 1 (25.0)

ตารางที่ 2 สาเหตุของการชัก และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ผลการรักษาดีและผลการรักษาไม่ดีแยก

ตามสาเหตุการชัก

FSE=Febrile status epilepticus, CNS=Central nervous system, FIRES=Febrile infection-Related epi-

lepsy syndrome, CP=Cerebral palsy, SSPE=Subacute sclerosing panencephalitis

 ผลการรกัษาก่อนกลบับ้านพบผลปกต ิ ร้อยละ 

47.5 (95%CI 38.4-56.8) และมีผู้ป่วยเสียชีวิต 11 คน 

คิดเป็นร้อยละ 9.0 สาเหตุของการเสียชีวิตเกิดจาก

เยื่อหุ้มสมองอักเสบติดเชื้อและมีภาวะสมองบวม 5 คน

เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 5 ราย และเกิดจาก

โรคประจ�าตัว hemophilia A มีเลือดออกในสมอง 

1 ราย เมื่อแบ่งกลุ่มตามผลการรักษาภาวะชักต่อเนื่อง 

พบกลุ่มที่ผลการรักษาดี ร้อยละ 74.6 (95%CI 65.9-

82.0) และผลการรักษาไม่ดี ร้อยละ 25.4 (95%CI 

17.9-34.1) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการรักษาของภาวะชักต่อเนื่องในเด็ก (n=122)

ประเมินผลการรักษาก่อนกลับบ้าน จ�านวน (%) 95%CI

ปกติ 58 (47.5) 38.4-56.8

ผิดปกติเล็กน้อย 15 (12.3) 7.0-19.5

ผิดปกติปานกลาง 18 (14.8) 9.0-22.3

ผิดปกติรุนแรง 20 (16.4) 10.3-24.2

เสียชีวิต 11 (9.0) 4.5-15.6

ผลการรักษาแบบแบ่งกลุ่ม

ผลการรักษาดี (ปกติ/ผิดปกติเล็กน้อย/ผิดปกติปานกลาง) 91 (74.6) 65.9-82.0

ผลการรักษาไม่ดี (ผิดปกติรุนแรง/เสียชีวิต) 31 (25.4) 17.9-34.1
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 จากการศึกษาข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทาง

คลินิกพบว่า เพศชายเกิดผลการรักษาไม่ดีมากกว่า

ผลการรักษาดี (ร้อยละ 77.4 เทียบกับ ร้อยละ 46.2, 

p<0.01) เดก็ทีม่โีรคลมชกัเกดิผลการรกัษาไม่ดมีากกว่า

กลุ่มที่ผลการรักษาดี (ร้อยละ 48.4 เทียบกับ ร้อยละ 

25.3, p=0.02) เด็กที่มีพัฒนาการช้าอยู่เดิมเกิดผลการ

รักษาไม่ดีมากกว่ากลุ่มที่ผลการรักษาดี (ร้อยละ 61.3 

เทียบกับ ร้อยละ 27.5, p<0.01) ระดับความรู้สึกตัว

แรกรับ (GCS) ในกลุ่มที่ผลการรักษาไม่ดีมีค่ามัธยฐาน

ต�่ากว่ากลุ่มที่ผลการรักษาดี (7 (IQR 4-13) เทียบกับ 

11 (IQR 8-14), p<0.01) ค่ามัธยฐานระยะเวลาที่ใช้ใน

การควบคุมชักกลุ่มที่ผลการรักษาไม่ดีนานกว่ากลุ่มที่

ผลการรักษาดี (5 ชั่วโมง (IQR 3-48 ชั่วโมง) เทียบกับ 

1.5 ชั่วโมง (IQR 0.6-3 ชั่วโมง), p<0.01) และกลุ่มที่

ผลการรักษาไม่ดีมีการชักประเภท SRSE, RSE และ SE 

ร้อยละ 32.3, 22.6 และ 45.2 ตามล�าดับ เทียบกับ

กลุ่มที่ผลการรักษาดี ร้อยละ 5.5, 9.9 และ 84.6 ตาม

ล�าดับ (p<0.01) จ�านวนชนิดของยาที่ใช้ในกลุ่มที่ผล

การรักษาไม่ดี ต้องใช้ยากันชักจ�านวนมากกว่าเพื่อให้

หยุดชัก โดยใช้ยากันชักจ�านวน 1 ชนิด 2 ชนิด 3 ชนิด 

และมากกว่าหรือเท่ากับ 4 ชนิด ร้อยละ 0, 46.7, 13.3 

และ 40.0 ตามล�าดับ เทียบกับกลุ่มที่ผลการรักษาดี 

ร้อยละ 12.1, 72.5, 12.1 และ 3.3 ตามล�าดับ 

(p<0.01) (ตารางที่ 1) กลุ่มที่เกิดจากสาเหตุ progres-

sive มีผลการรักษาไม่ดี ร้อยละ 12.9 มากกว่าผลการ

รกัษาด ีร้อยละ 1.1 (p<0.01) สาเหตจุาก cryptogenic 

ไม่พบในกลุ่มที่ผลการรักษาไม่ดี แต่พบในกลุ่มที่ผล

การรักษาดี ร้อยละ 14.3 (p<0.01) ส่วนการชักจาก

สาเหตุอื่นไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติของผลการรักษา (ตารางที่ 2) (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีผลการรักษาดีและผลการรักษาไม่ดี แยกตามสาเหตุของการชัก
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 จากการวิเคราะห์ multivariate พบว่าปัจจัย

ที่มีผลต่อการเกิดผลการรักษาไม่ดี ได้แก่ เพศชาย มี

ความเสี่ยงที่จะเกิดผลการรักษาไม่ดี 4.49 เท่าเมื่อ

เทียบกับเพศหญิง (aOR, 4.49; 95%CI, 1.41-14.28; 

p=0.01) เด็กท่ีมีพัฒนาการช้ามีความเสี่ยงที่จะเกิด

ผลการรักษาไม่ดี 16.57 เท่าเมื่อเทียบกับเด็กที่มี

พัฒนาการปกติ (aOR, 16.57; 95% CI, 4.12-66.74; 

p<0.01) ระยะเวลาที่ชักนานมากกว่า 5 ชั่วโมงมีความ

เสี่ยงที่จะเกิดผลการรักษาไม่ดี 6.58 เท่าเมื่อเทียบกับ

ระยะเวลาที่ชักน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ชั่วโมง (aOR, 

6.58; 95% CI, 1.45-29.76; p=0.01) จ�านวนชนิด

ยากันชักท่ีใช้รักษามากกว่าหรือเท่ากับ 4 ชนิดมี

ความเสี่ยงที่จะเกิดผลการรักษาไม่ดี 10.24 เท่าเมื่อ

เทียบกับจ�านวนชนิดยากันชักท่ีใช้รักษาน้อยกว่า 4 

ชนิด (aOR, 10.24; 95% CI, 1.8-58.15; p=0.01) 

(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดี

Univariate Multivariate

OR (95%CI) p-value aOR (95%CI) p-value

อายุ ≥ 3 ปี 1.97 (0.83-4.64) 0.12

ชาย 4.00 (1.57-10.21) <0.01 4.49 (1.41-14.28) 0.01

การส่งตัวมารักษา 1.33 (0.55-3.22) 0.53

โรคประจ�าตัวทางสมองเดิม 1.85 (0.8-4.24) 0.15

โรคประจ�าตัวลมชัก 2.77 (1.19-6.47) 0.02

พัฒนาการช้า 4.18 (1.77-9.85) <0.01 16.57 (4.12-66.74) <0.01

ประวัติเคยชักมาก่อน 1.15 (0.51-2.61) 0.74

ประวัติครอบครัวโรคลมชัก 0.47 (0.05-4.08) 0.50

ลักษณะการชัก

ชักเฉพาะที่ 1

ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว 1.24 (0.52-2.95) 0.63

ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ GCS < 15 7.92 (1.01-61.83) 0.05

ความต้องการใช้เครื่องช่วยหายใจ 2 (0.83-4.83) 0.12

ระยะเวลาที่ชักก่อนรับการรักษา > 30 นาที 1.21 (0.53-2.78) 0.65

ระยะเวลาที่ชักทั้งหมด > 5 ชั่วโมง 6.49 (2.65-15.88) <0.01 6.58 (1.45-29.76) 0.01
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Univariate Multivariate

OR (95%CI) p-value aOR (95%CI) p-value

แบ่งประเภท SE

SE 1

RSE 4.28 (1.37-13.38) 0.01

SRSE 11 (3.26-37.08) <0.01

จ�านวนชนิดยากันชักที่ใช้ ≥ 4 ชนิด 18.53 (4.76-72.1) <0.01 10.24 (1.8-58.15) 0.01

สาเหตุการชักแยกตามชนิด

acute symptomatic 0.93 (0.39-2.24) 0.88

remote symptomatic 1.32 (0.46-3.8) 0.61

progressive 13.33 (1.43-124.38) 0.02

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดผลการรักษาที่ไม่ดี (ต่อ)

OR=Odds ratio, aOR=adjusted Odds ratio, SE=Status epilepticus, RSE=Refractory status 

epilepticus, SRSE=Super-refractory status epilepticus

วิจารณ์

 ภาวะชักต่อเนื่องในเด็กนับเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทางระบบประสาทท่ีมีโอกาสเกิดผลกระทบทางสมอง

ที่รุนแรงหรือเสียชีวิตได้ การศึกษาปัจจัยที่เป็นสาเหตุ

ของการชักและปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดผลการรักษาไม่ดี

จะมีส่วนช่วยในการดูแลผู้ป่วยและบอกการพยากรณ์

โรคได้

 สาเหตุของภาวะชักต่อเนื่องในการศึกษานี้พบ

เกิดจาก acute symptomatic มากที่สุด ถึงร้อยละ 

68.9 โดยแยกเป็นภาวะชักจากไข้สูงในเด็ก ร้อยละ 

25.0 ไข้กระตุ้นให้เกิดอาการชักในผู้ป่วยลมชัก ร้อยละ 

23.8 และโรคติดเชื้อในระบบประสาท ร้อยละ 21.4 

ตามล�าดับ หากเปรียบเทียบกับข้อมูลในอดีตของ

ประเทศไทยที่โรงพยาบาลรามาธิบดีพบสาเหตุจากไข้

กระตุ้นให้เกิดอาการชักในผู้ป่วยโรคลมชักมากท่ีสุด 

ร้อยละ 66.7(6) สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

พบปัจจัยกระตุ้นมากที่สุดคือไข้ ร้อยละ 51.0(10) และมี

ความใกล้เคียงกับหลายการศึกษาของต่างประเทศ

ที่พบว่าสาเหตุที่พบมากที่สุดคือ acute symp-

tomatic(3,7,8,11) และมีภาวะชักจากไข้สูงในเด็กเป็น

สาเหตุหลักเช่นเดียวกับการศึกษานี้(2,9,12-14) 

 ในการศึกษานี้ไม่พบว่าสาเหตุจาก acute 

symptomatic เป็นปัจจัยที่ท�าให้เกิดผลการรักษา

ไม่ดี แตกต่างกับหลายการศึกษาที่พบว่า acute 

symptomatic สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตหรือ

ทุพพลภาพ(9,12,14-17) อาจเกิดจากการจัดแบ่งสาเหตุ

การชักในการศึกษานี้ใช้เกณฑ์ของ ILAE จึงรวมภาวะ

ชักจากไข้สูงในเด็กไว้ในกลุ่ม acute symptomatic 

ด้วย ซ่ึงมีแนวโน้มว่ากลุ่มภาวะชักจากไข้สูงในเด็กมัก

เกิดผลการรักษาที่ดีกว่า acute symptomatic จาก

สาเหตุอื่นๆ ดังการศึกษาที่พบภาวะชักจากไข้สูงใน

เด็กเป็นสาเหตุท่ีท�าให้เกิดอัตราการเสียชีวิตและ

ทุพพลภาพน้อยที่สุด(8) รวมทั้งภาวะชักจากไข้สูงในเด็ก

มีผลการรักษาดีที่สุด(14) 
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 สาเหตุการชักจาก progressive พบได้น้อย

ที่สุดในการศึกษานี้ เพียงร้อยละ 4.1 โดยเกิดจากเนื้อ

งอกในสมอง 2 ราย Leigh syndrome 1 ราย และ 

subacute sclerosing panencephalitis (SSPE) 1 

ราย และพบว่าสาเหตุจาก progressive เป็นปัจจัยที่

สัมพันธ์กับผลการรักษาไม่ดี (p<0.01) ซึ่งอาจเป็นผล

จากทั้งตัวโรคทางสมองเองที่ท�าให้อาการผิดปกติของ

สมองแย่ลงเรื่อยๆ และจากการชักท่ีควบคุมได้ยาก 

(RSE) โดยมีการศึกษาที่พบว่าสาเหตุการชักจาก pro-

gressive encephalopathy มีความสัมพันธ์กับอัตรา

การเสียชีวิตเช่นกัน(17) 

 จากข้อมูลการศึกษาภาวะชักต่อเนื่องในเด็ก

ของประเทศไทยที่โรงพยาบาลรามาธิบดี พบอัตราการ

เสียชีวิต ร้อยละ 10 อัตราการเกิดความผิดปกติรุนแรง 

ร้อยละ 60(6) และท่ีสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหา-

ราชินี พบอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 4 และอัตราการ

เกิดทุพพลภาพ ร้อยละ 14.8(10) หากเทียบเคียงกับใน

การศึกษานี้ที่พบอัตราการเสียชีวิต ร้อยละ 9.0 และ

อัตราการเกิดผลการรักษาไม่ดี ร้อยละ 25.4 อาจมี

ความแตกต่างกันบ้างเล็กน้อยเน่ืองจากสาเหตุในหลาย

ปัจจัย เช่น สาเหตุของการชัก โรคประจ�าตัว ระยะ

เวลาที่ชัก การดูแลผู้ป่วยโดยรวมจากสหสาขาวิชาชีพ 

เป็นต้น แต่โดยรวมพบแนวโน้มใกล้เคียงกับในหลาย

การศึกษาที่พบอัตราการเสียชีวิตจากภาวะชักต่อเนื่อง 

ร้อยละ 2-37(3,4,6-10,12,15,16,18) และอัตราการเกิดความ

ผิดปกติทางระบบประสาทหรือผลการรักษาไม่ดี 

ร้อยละ 9-60(4,6-8,15,16,19) 

 การศึกษานี้พบสาเหตุหลักของการเสียชีวิต

เ กิดจากเ ย่ือหุ ้มสมองอักเสบติดเชื้อและมีภาวะ

แทรกซ้อนจากการรักษา เช่นเดียวกับการศึกษาใน

ประเทศไทยทั้งที่โรงพยาบาลรามาธิบดี(6) และสถาบัน

สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี(10) ที่พบสาเหตุการเสีย

ชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของการรักษาเป็นหลัก และมี

การศึกษาท่ีพบการติดเช้ือในเยื่อหุ้มสมองเป็นสาเหตุ

หลักของ acute symptomatic และสัมพันธ์กับอัตรา

การเสียชีวิตด้วยเช่นกัน(7)

 จากการศึกษาพบว่าเพศชายมีโอกาสเกิดผล

การรักษาที่ไม่ดีมากกว่าเพศหญิง 4.9 เท่า ซึ่งแตกต่าง

จากการศึกษาโดยมากที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

เพศกับอัตราการเสียชีวิตหรือทุพพลภาพ(4,11,16) บาง

การศึกษาพบว่าเพศชายมีโอกาสเกิดผลการรักษาไม่ดี

มากกว่าเพศหญิงแต่ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ (p=0.7)(3) การที่ผลการศึกษานี้แตก

ต่างจากการศึกษาอื่นๆ อาจเกิดจากความแตกต่างของ

กลุ่มประชากรที่ศึกษา เพื่อหาข้อมูลสนับสนุนอาจต้อง

ท�าการศึกษาในกลุ่มประชากรท่ีใหญ่ข้ึนหรือหลาก

หลายมากขึ้นต่อไป

 ภาวะชักต่อเนื่องพบเป็นอาการแสดงของการ

ชักครั้งแรกในเด็กที่ไม่เคยมีความผิดปกติทางสมองมา

ก่อนร้อยละ 50.0 ซึ่งใกล้เคียงกับหลายการศึกษาที่พบ

ได้ร้อยละ 56-70(3,8,12,20) โดยไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

เกี่ยวข้องกับผลการรักษาไม่ดี แตกต่างกับการมีโรค

ประจ�าตัวโรคลมชักและพัฒนาการช้าที่มีผลต่อการ

เกดิผลการรกัษาไม่ด ี(p=0.02 และ p<0.01) สอดคล้อง

กับการศึกษาที่พบว่าโรคประจ�าตัวลมชักเป็นปัจจัยท่ี

ท�าให้เกิดผลการรักษาไม่ดี(16) และเด็กที่มีพัฒนาการช้า

มีโอกาสเกิดการเสียชีวิตและทุพพลภาพได้มากกว่า

เด็กที่มีพัฒนาการปกติ(8)

 คะแนนความรู้สึกตัวแรกรับในกลุ่มที่ผลการ

รักษาไม่ดีมีค่าต�่ากว่ากลุ่มที่ผลการรักษาดี (p<0.01) 

อาจบ่งบอกถึงความรุนแรงของภาวะชักต่อเนื่องที่มีผล

ต่อเซลล์ระบบประสาท สอดคล้องกับการศึกษาที่พบ

ว่าระดับคะแนนความรู้สึกตัวแรกรับที่ต�่าสัมพันธ์กับ

อัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพ(3)

 กลุ ่มที่ผลการรักษาไม่ดีมีค่าเฉลี่ยมัธยฐาน

ระยะเวลาที่ชักนาน 5 ชั่วโมง (IQR 3-48 ชั่วโมง) โดย

สามารถจัดประเภทของการชักเป็นชนิดท่ีควบคุมได้

ยากประเภท SRSE ร้อยละ 32.3 และ RSE ร้อยละ 
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22.6 ซึ่งมากกว่ากลุ ่มที่ผลการรักษาดีที่มี SRSE 

ร้อยละ 5.5 และ RSE ร้อยละ 9.9 (p<0.01) และเมื่อ

น�ามาวิเคราะห์ multivariate analysis เพิ่มเติมพบว่า

หากชักนานเกิน 5 ชั่วโมงมีโอกาสเกิดผลการรักษาไม่ดี 

6.8 เท่าเม่ือเทียบกับกลุ่มที่ชักน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 

ชั่วโมง เห็นได้ว่าในกลุ่มที่ผลการรักษาไม่ดีมีผู้ป่วยชนิด

ที่ควบคุมได้ยาก (SRSE, RSE) จ�านวนมากกว่าท�าให้

เกิดผลการรักษาแย่กว่า เนื่องจากการชักที่ต่อเนื่อง

ยาวนานส่งผลกระทบต่อเซลล์ประสาทท�าให้เกิดความ

เสียหายที่รุนแรงหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้สูง 

รวมถึงสาเหตุการชักในกลุ่มท่ีมีผลการรักษาไม่ดีพบ 

acute symptomatic ท่ีเกิดจากการติดเช้ือเยื่อหุ้ม

สมองอักเสบสูงถึงร้อยละ 28.6 ซึ่งมีผลกระทบต่อ

สมองได้มากจากตัวโรค แตกต่างกับกลุ่มที่ผลการ

รักษาดีที่พบการชักประเภท SE มากกว่าถึงร้อยละ 

84.6 และพบสาเหตุการชักจากไข้สูงในเด็กที่มักมีการ

พยากรณ์โรคดีถึงร้อยละ 31.8 สอดคล้องกับหลายการ

ศึกษาที่พบว่าภาวะชักต่อเนื่องที่ยาวนาน หรือการชัก

ที่ควบคุมได้ยาก (RSE) เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีเพิ่มอัตรา

การเสียชีวิต(3,4,7,9) และสาเหตุการชักจาก acute 

symptomatic สัมพันธ์กับการเกิดผลการรักษาไม่ดี

หรือเสียชีวิต(11,12) ดังนั้นเพื่อลดการเกิดผลการรักษาที่

ไม่ดี จ�าเป็นต้องเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาภาวะชัก

ต่อเน่ืองให้หยุดชักให้เร็วท่ีสุด พร้อมกับรักษาสาเหตุ

ของการชักโดยเฉพาะโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากการ

ติดเชื้อให้ทันท่วงที 

 จากการวิจัยครั้งน้ีท�าให้ทราบถึงปัจจัยที่ส่งผล

ท�าให้เกิดผลการรักษาไม่ดี ซึ่งมีหลายปัจจัยท่ีเรา

สามารถเฝ้าระวัง แก้ไข และป้องกันเพื่อช่วยลดโอกาส

การเสียชีวิตหรือทุพพลภาพลงได้ เช่น ผู้ป่วยที่มี

พัฒนาการช้าหรือมีโรคลมชักจัดเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ควร

ให้การดูแลอย่างใกล้ชิด ควรเพิ่มศักยภาพในการรักษา

ภาวะชักต่อเนื่อง โดยเน้นเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล

ของบุคลากรสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแล

ผู้ป่วยต้ังแต่เริ่มรับการรักษาเพื่อให้หยุดชักเร็วที่สุด 

เนื่องจากหากรักษาล่าช้ามีโอกาสหยุดชักยากขึ้นและ

ส่งผลกระทบต่อระบบประสาทตามมาได้มาก รวมถึง

สาเหตุการเกิดโรคจาก acute symptomatic ที่พบได้

มากและรุนแรง เช่น การติดเชื้อเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 

ควรต้องวินิจฉัยโรคและรักษาให้ทันท่วงทีไปพร้อมกัน

กับการรักษาภาวะชัก และเน้นถึงความส�าคัญของ

วัคซีนที่สามารถป้องกันโรคติดเชื้อในระบบประสาทได้

หลายชนิด  

 เนื่องจากการศึกษานี้ยังมีข้อจ�ากัดที่เป็นการ

ศึกษาย้อนหลัง ท�าการศึกษาในโรงพยาบาลแห่งเดียว

และจ�านวนผู้ป่วยอาจยังไม่มากพอ ในปัจจัยท่ีพบว่า

เพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดผลการรักษาไม่ดี โดย

ไม่พบข้อมูลสนับสนุนชัดเจนจากการศึกษาอื่นๆ หาก

ต้องการข้อสรุปเพิ่มเติมควรต้องท�าการวิจัยในกลุ่ม

ประชากรที่ใหญ่ขึ้น 

สรุป

 สาเหตุภาวะชักต่อเนื่องเกิดจาก acute 

symptomatic ได้มากที่สุด โดยเฉพาะการชักจากไข้

สูงในเด็ก ผลการรักษาพบผู้ป่วยที่มีสภาวะทางร่างกาย

หรือพัฒนาการผิดปกติรุนแรง ไม่สามารถช่วยเหลือตัว

เองได้ พัฒนาการถดถอย หรือเสียชีวิต ร้อยละ 25.4 

โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาไม่ดี ได้แก่ เพศชาย 

พัฒนาการช้า ระยะเวลาที่ชักนานเกิน 5 ชั่วโมง และ

จ�านวนยากันชักที่ใช้มากกว่าหรือเท่ากับ 4 ชนิดเพื่อ

ควบคุมภาวะชักต่อเนื่อง 
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