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กรมอนามัยสงเสริมใหคนไทยสุขภาพดีกรมอนามัยสงเสริมใหคนไทยสุขภาพดี

วารสารการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

วัตถุประสงค
1.  เพื่อเผยแพรความรู และวิชาการดานสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

2.  เพื่อเผยแพรผลงานคนควา และวิจัยของนักวิชาการดานสงเสริมสุขภาพและ

 อนามัยสิ่งแวดลอม

3.  เพื่อเปนสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนทัศนคติ ขอคิดเห็น ขาวสารและเปน

 สื่อสัมพันธในวงการสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม

วารสารศูนยอนามัยที่ 5 เปนวารสารทางวิชาการ 
จัดพิมพเผยแพรโดย

คณะกรรมการพัฒนาวิชาการ ศูนยอนามัยที่ 5 นครราชสีมา

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
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คําแนะนําสําหรับผูเขียนบทความ

 วารสารศูนยอนามัยที ่5 กรมอนามัย เปน

วารสารสาธารณสุข เพื่อการสงเสริมสุขภาพและ

อนามัยส่ิงแวดลอม พมิพออกเผยแพรทกุ 4 เดอืน 

(3 ฉบับตอป ) ไปยังหนวยงานสาธารณสุข

โรงพยาบาล ,  สถานศึกษาดานสาธารณสุข

ทัว่ประเทศ โดยเฉพาะในพืน้ทีเ่ขตนครชยับรุนิทร 

และหนวยงานในกรมอนามัย ยินดีรับบทความ

วิชาการดานการสงเสริมสุขภาพและอนามัย

สิ่งแวดลอม ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ จาก

ภายในและภายนอกศูนยอนามัยที่ 5 ที่ยังไมเคย

ลงพิมพในวารสารอื่นกอน เพื่อพิจารณาลงพิมพ

โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิใ์นการตรวจแก

ตนฉบับ และลงพิมพตามลําดับกอนหลัง สําหรับ

บทความที่มีการศึกษาในมนุษย ตองไดรับ

การพิจารณาแลวจากกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน ในหนวยงานนั้นๆ ดวย

 ประเภทของเร่ืองท่ีลงพิมพเผยแพร
 นิพนธตนฉบับ (Original articles) 
ไดแก ผลงานวิจัย หรือประสบการณการดําเนิน

งานท่ีเก่ียวของกับวิชาการสาธารณสุข โดยเฉพาะ

การสงเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดลอม 

ควรประกอบดวย ชื่อเร่ือง ชื่อเจาของผลงาน
บทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทนํา 

วัตถุประสงค วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สรุป

และอภิปราย ขอเสนอแนะ และเอกสารอางอิง 

อาจมีกิตติกรรมประกาศได ความยาวของเร่ือง

ไมควรเกิน 12 หนา

 บทความปริทัศน (Review articles) 

เปนบทความจากการทบทวนองคความรู

การสาธารณสุข ในประเด็นที่มีความสําคัญ 

เปนปญหา หรือมีนวัตกรรมท่ีนาสนใจ ความยาว

ของเรื่องไมควรเกิน 8 หนา

 บทความพิเศษ (Special articles) 

เปนบทความรับเชิญที่คณะผูจัดทําไดรองขอ

ทานผูทรงคุณวุฒิใหแสดงวิสัยทัศน อภิปราย

หรือแสดงแนวคิด  ตอประเ ด็นที่น าสนใจ

เปนประโยชนตอบุคลากรสาธารณสุข

 บทความทั่วไป (General articles) 

เปนบทความประเภทความรูเฉพาะเร่ืองท่ีหยิบยก

มานําเสนอโดยเพ่ิมเติมความรูใหมๆ  หรือนําเสนอ
รายงานผลการศึกษาวิจัยที่ยังไมเสร็จสมบูรณ 

ที่ตองศึกษาตอ หรือศึกษาเสร็จแลวกําลังเตรียม

ตนฉบับสมบูรณ รายงานความกาวหนาของ

โครงการ รายงานผลการศึกษาวิจัยโดยสังเขป

หรือเปนบทความที่มีประเด็นที่ไดรับความสนใจ

อยูในปจจุบัน มีความยาวของเร่ืองไมควรเกิน 

8 หนา
 ปกิณกะ (Miscellany) เปนบทความ
เบด็เตลด็ทีม่คีวามหลากหลาย อาทเิชน บทความ

นารู ขอคิดเห็น ขอเสนอแนะทั่วไป รวมทั้ง

เรื่องแปลจากบทความวิชาการที่นาสนใจใน

ภาษาตางประเทศ โดยตองมีการขอลิขสิทธิ์กอน 
ความยาวไมควรเกิน 5 หนา
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 บทความยอ (Abstract articles) 
ยอบทความจากผลการวิจัยใหมๆ แนะนําสิ่ง
ท่ีนาสนใจตางๆ ความยาวของเร่ืองไมควรเกิน 5 หนา
 จดหมายจากผูอาน และจดหมายจาก
บรรณาธิการ (Letter to/ from editor) เพ่ือให
เปนการสื่อสารสองทางระหวางผูอาน และคณะ
ผูจัดทํา และระหวางผูอาน เพื่อการเรียนรู
รวมกัน

 การเตรียมตนฉบับ
 (โดยเฉพาะนิพนธตนฉบับ)
 ช่ือเร่ือง ควรส้ันกะทัดรัดใหไดใจความ
ท่ีครอบคลุม และตรงกับวัตถุประสงคและเน้ือเร่ือง 
ช่ือเร่ืองตองมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
 ช่ือผูเขียน ช่ือและนามสกุล ตองมีท้ังภาษา
ไทยและภาษาอังกฤษ โดยไมมีคํานําหนาช่ือ
มีอภิไธยตอทายช่ือ และระบุสถาบัน/หนวยงานท่ี
สังกัดอยู กรณีมีเจาของผลงานจากตางสถาบัน/
หนวยงาน ใหใสเคร่ืองหมาย (*) และแสดง
รายละเอียดดานลาง
 บทคัดยอ เปนการยอเน้ือหาสําคัญ 
เฉพาะท่ีจําเปนเทาน้ัน ระบุตัวเลขสถิติท่ีสําคัญ 
เขียนดวยภาษาท่ีรัดกุม ประโยคท่ี สมบูรณ 
เปนรอยแกว ไมแบงเปนขอๆ ความยาวไมเกิน 
15 บรรทัด โดยใหครอบคลุมถึงวัตถุประสงค 
วิธีการ ผล สรุป และวิจารณหรือขอเสนอแนะ 
โดยไมตองมีเชิงอรรถอางอิง บทคัดยอตองเขียนท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
 บทนํา อธิบายความเปนมา และความสําคัญ
ของปญหาการวิจัยศึกษา การใชคํายอจะตอง
เขียนคําเต็มไวครั้งแรกกอน

 วัตถุประสงค กรณีมีมากกวา 1 วัตถุประสงค
ควรแสดงเปนรายขอในรูปแบบ Bullet points
 รูปแบบการวิจัย ระบุทั้งสองภาษา โดย
ภาษาอังกฤษอยูใน (วงเล็บ)
 ประชากรและกลุมตัวอยาง รวมถึงวิธีการ
เลือกหรือคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง
 วิธีดําเนินการวิจัย อธิบายวิธีการดําเนินงาน
โดยกลาวถึงแหลงที่มาของขอมูล วิธีการรวบรวม
ขอมูล เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย การวิเคราะห
ขอมูลหรือหักสถิติที่ประยุกต อาจรวมถึงนิยาม
ศัพทเฉพาะ
 ผลการดําเนินงาน อธบิายสิง่ท่ีไดพบจาก
การวิจัย โดยเสนอหลักฐานขอมูลอยางเปน
ระเบียบ ตามลําดับ พรอมแปลความหมายของ
ผลท่ีพบหรือวิเคราะห
 วิจารณ/อภิปราย พยายามสรุปเปรียบ
เทียบวาผลเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวหรือไม
เพียงใด จากเหตุหรือปจจัยใด อาจอางอิงทฤษฎี
หรือผลการศึกษาของผูที่เกี่ยวของประกอบดวย
 สรปุ (ถามี) ควรเขยีนสรุปเก่ียวกับความ
เปนมาและความสําคัญของปญหา วัตถุประสงค
ขอบเขตการวิจัย วิธีการและผลการวิจัยอยาง
สั้นๆ ตรงประเด็น และขอเสนอการนําผลวิจัย
ไปใชประโยชน หรือเสนอแนะประเด็นที่สามารถ
ปฏิบัติหรือวิจัยไดตอไป
 เอกสารอางอิง ผูเขียนตองรับผิดชอบ
ตรวจทานความถูกตองของการอางอิงเอกสาร
การระบุใหใชระบบ Vancouver ใชเชิงอรรถ
เปนหมายเลขตวัยกในวงเล็บ โดยเรียงตามลําดับ
ที่ปรากฎในบทความ ถาตองการอางอิงซํ้าใหใช
หมายเลขเดิม สามารถดูคําแนะนําเพิ่มเติมได
จาก Uniform Requirement for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journal (JAMA
1997;277:927-34) มีตัวอยางดังนี้
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 - อางถึงบทความในวารสาร
  ลําดับท่ี. ชื่อผูแตง. ชื่อวารสาร. ปที่พิมพ ; ปที่ : หนาแรก – หนาสุดทาย.
  วารสารภาษาอังกฤษ ใชช่ือสกุลข้ึนกอน ตามดวยอักษรยอของช่ือตัว ช่ือวารสารเปนช่ือยอตาม
ระบบ Index Medicus
  วารสารภาษาไทย ใชชื่อเต็มผูแตง ตามดวยนามสกุล และใชชื่อวารสารเปนตัวเต็ม
  กรณผีูแตงไมเกิน 6 คน ใชชือ่ผูแตงทุกคน คัน่ดวยเคร่ืองหมายจุลภาค (,) กรณีผูแตงต้ังแต
7 คนขึ้นไป ใหใสชื่อ 3 คนแรก แลวเติม et al. สําหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือ และคณะ สําหรับ
วารสารภาษาไทย
  ตัวอยาง
  1. Muangsapaya W, Winichagoon P, Fucharoen S, Pootrakul P. Improved 
   technique for detecting intraerythrocytic trait inclusion bodies in 
   thalassemia. J Med Assoc Thai. 1985; 43-45.
  2. กติกา ภวภูตานนท ณ มหาสารคาม, วิษิษยศักด์ิ สุขสะอาด, กนกวรรณ แสนไชยสุรยิา
   และคณะ. การตรวจกรองฮีโมโกลบินอี โดยวิธีการตกตะกอน. วารสารเทคนิคการแพทยและ
   กายภาพบําบัด. 2536; 51: 39-43.
 - อางถึงหนังสือหรือตํารา
  ลําดับท่ี. ชื่อผูแตง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ. เมืองที่พิมพ: สํานักพิมพ; ปที่พิมพ.
  ตัวอยาง
  1. Lance JW. Management of air pollution. 5th ed. Oxford: Butterworts; 2008.
  2. สวุด ีดวีงษ, เพญ็ศรี จติรนําทรัพย. สถานการณผูปวยเอดสและผูตดิเช้ือเอดสทีม่อีาการ
   ในประเทศไทย ณ วันท่ี 30 พฤศจิกายน 2546. นนทบุรี: สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค;
   2547.
 - อางถึงบทหนึ่งในหนังสือหรือตํารา
  ลําดับท่ี. ช่ือผูแตง. ช่ือเร่ือง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ. เมืองท่ีพิมพ: สํานักพิมพ;
  ปที่พิมพ: หนาแรก – หนาสุดทาย.
  ตัวอยาง
  1. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
   Editors. Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed.
   New York: Raven Press; 2007: 465-78.
  2. วิรัติ ศิริสันธนะ. ไขไมทราบสาเหตุในเด็ก. ใน: อุษา ทิสยากร. ทวีโชติพิทยาสุนันท, บรรณาธิการ.
   Update on pediatric infectious disease. กรงุเทพมหานคร: ชยัเจรญิ; 2540:236-42.
 - อางถงึบทความจากสือ่อเิลคทรอนกิส ขึน้อยูกบัชนดิของสือ่ทีอ่างถงึ ซึง่ระบใุนวงเลบ็ [ ]
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  ตัวอยาง
  1. Morse SS. Public emergency preparedness plans. Emerg Dis [Serial online]
   2003 Jan-Mar [cited 2010 Jun 6]; 1(1): [24 screens] Available from: URL: http://
   www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
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พฤติกรรมการออกกําลังกายของผูสูงอายุอําเภอบัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา
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สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา

บทคัดยอ
 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาพฤติกรรมการออกกําลังกายของผูสูงอายุและความ
สัมพันธระหวางปจจัยตางๆ ตอการออกกําลังกายของผูสูงอายุ อําเภอบัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา 
โดยศึกษาจากผูสูงอายุในเขตอําเภอบัวใหญ จํานวน 1,219 คน เครื่องมือที่ใชเก็บขอมูลในการศึกษา
คือ แบบสอบถาม การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก คาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยและ
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ chi-square เพ่ือหาความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการ
ออกกําลังกายของผูสูงอายุ
 ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 62.7) มีอายุเฉลี่ย 
60 - 64 ป สถานภาพสมรส เปนหัวหนาครอบครัว จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และประกอบ
อาชีพหลักคือทํานา ในชวงหน่ึงปที่ผานมาไดรับการอบรมเก่ียวกับการออกกําลังกายรอยละ 64 
ไดรับขาวสารความรูเกี่ยวกับการออกกําลังกายรอยละ 92 สวนใหญจากสื่อโทรทัศน (รอยละ 86.67) 
สวนดานทัศนคติพบวา ผูสูงอายุเห็นดวยวาการออกกําลังกายมีความจําเปน ผูที่ไมออกกําลังกาย
เลยคิดวาการมีผูฝกสอน มีเพื่อน มีสถานที่และอุปกรณเปนปจจัยสนับสนุนใหออกกําลังกาย 
ผูที่ออกกําลังกายสวนใหญออกกําลังกายประเภทเดินเร็ว ทํางานบาน บริหารรางกายเฉพาะสวน 
วิ่งหรือวิ่งเหยาะ และสวนใหญออกกําลังกายคนเดียว โดยออกกําลังกายเฉล่ีย 3 วันตอสัปดาห 
เฉล่ีย 30 - 45 นาทีตอคร้ัง ชวงเวลาท่ีสะดวกคือชวงเย็น (หลัง 16.00น.) สถานท่ีที่ออกกําลังกาย
เปนประจําคือบริเวณบานและที่วัด เหตุผลที่ออกกําลังกายคืออยากมีรางกายแข็งแรง และสามารถ
ทํางานใชแรง เชน ลางจาน ถูบาน ลางรถ ไดบอยครั้ง และทํากิจกรรมดังกลาวแลวไมเหนื่อยมาก
 การศึกษานี้พบวาลักษณะทางประชากรคือ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ 
สถานภาพทางสังคม ไมสัมพันธกับพฤติกรรมการออกกําลังกายในผูสูงอายุ สวนความรูและทัศนคติ   
มีความสัมพันธกับการออกกําลังกายในผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 การวางแนวทางสงเสริมการออกกําลังของผูสูงอายุ จึงควรเนนการเสริมสรางความรูและ
ทัศนคติ ผานการรณรงคเผยแพร ประชาสัมพันธ รวมถึงจัดหาบุคลากรที่มีความรูเกี่ยวกับ
การออกกําลังกาย และประสานความรวมมือภาคีเครือขายในการสรางส่ิงแวดลอมที่เหมาะสม
แกการออกกําลังกายในชุมชนใหกับผูสูงอายุ รวมถึงสงเสริมความสัมพันธในครอบครัวและชุมชน 

ใหมีสวนรวมดูแลและสนับสนุนผูสูงอายุในกิจกรรมสังคมตางๆ มากขึ้น 

คําสําคัญ: การออกกําลังกาย ผูสูงอายุ ความรูและทัศนคติ
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Exercise Behavior of the Elderly in Bua Yai district, Nakhon Ratchasima

Chatnarong Khongbaramee, B.P.H.
Bua Yai District Public Health Offi ce, Nakhon Ratchasima

Abstract
 The purposes of this descriptive research were to determine exercise behavior 
of the elderly and to identify factors associated with their exercise behavior. 
Samples were 1,219 elderly in Bua Yai district, Nakhon Ratchasima province. 
Data was collected using a questionnaire. Statistics used for analysis were 
frequencies, percentages, means and standard deviations. 
 The study found that 62.7% of samples were females. Most aged 
between 60-64 years (40%), were married (87.57%). Most fi nished primary school 
(84%) and were rice farmers. Within the previous year, 92% received information 
about exercise while 64% was trained for exercises. Almost all were aware 
of benefi ts of exercise (97.33%). The non-exercise elderly expressed lack of time 
as a major barrier. They mentioned exercise instructors, friends, exercise venue 
and equipment as encouraging factors to exercise. Regular exercise doers practice 
a brisk walk, Tai-chi, muscle-group exercise. They usually exercise alone, in the 
evening (after 4pm), with an average of 30-45 minutes per day and 3 days per week. 
Common venues were their residence and/or temples. Purposes were to stay 
physically fi t and to maintain abilities to do housework. This study found no relations 
between gender, age, level of formal education, occupation, social status and 
exercise behavior. Meanwhile, there was a relation between knowledge, attitude 
and exercise behavior of the elderly.
 The study results are important data for exercise promotion policy advocacy. 
Relevant stakeholders should empower the elderly to take care of themselves 
as well as raise family concern on supporting the elderly self healthcare. 
Communities and local government bodies should invest in aging-friendly 
environment e.g. exercise venue, safe walkway, and health personnel to assist 
elderly in exercising.

Keyword: elderly, exercise, behavior
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 การออกกําลังกายเปนกิจกรรมท่ีสราง

เสริมความสมบูรณแขง็แรงของรางกายและจิตใจ 

ชวยชะลอความแกชรา และลดความเส่ียงตอ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุ

การตายอันดับตนๆ ของประชากรไทยวัยทํางาน

และวัยสูงอายุ นอกจากน้ีการออกกําลังกายยังมี

บทบาทในการฟนฟสูภาพผูปวยได ชวยเสริมสราง

ใหมีสุขภาพแข็งแรง และมีคุณภาพชีวิตที่ดี1 

 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแหงชาติ คาดประมาณแนวโนม

การเปล่ียนแปลงประชากรไทยวาสัดสวนของ

ผูสูงอายุจะเพิ่มขึ้น การศึกษาขนาดและแนวโนม

ประชากรผูสูงอายุไทยตั้งแตป พ.ศ. 2503 พบวา

จากเดิม ประเทศไทยมีประชากรอายุมากกวา 

60 ปขึ้นไป เพียง 1.2 ลานคน หรือประมาณ

รอยละ 5.4 ของ ประชากรท้ังหมด และเพ่ิมขึ้น

เปนประมาณ 7.6 ลานคน ในป พ.ศ. 2552 ทําให

ประเทศไทยกาวเขาสู การเปนสังคมผูสูงอายุ 

(Aging Society – มีสัดสวนประชากรอายุ 60 ป

ขึน้ไป มากกวารอยละ 10 ของ ประชากรท้ังหมด) 
และคาดการณวาในป พ.ศ. 2564 ประเทศไทย

จะเปนสังคมผูสู งวัยอยางสมบูรณ  (Aged 

Society – มีสัดสวนประชากรอายุ 60 ปขึ้นไป 

รอยละ 10 - 20 ของประชากรทั้งหมด) และ

ในป พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะกลายเปนสังคม
ผูสูงวัยระดับสุดยอด (Super Aged Society –

มีสัดสวน ประชากรอายุ 60 ปขึ้นไปมากกวา

รอยละ 20 ของประชากรทั้งหมด) โดยอัตรา

การเพ่ิมของประชากร ผูสูงอายุในประเทศไทย

มีมากกวารอยละ 3 ตอป อันเปนผลจากการ

ขยายตัวของขนาด ประชากร, อายุขัยเฉลี่ยที่

เพ่ิมขึ้น และอัตราการเจริญพันธุที่ลดลงต่ํากวา

ระดบัทดแทน  ซึง่จะทาํให ในอนาคตประเทศไทย

จะมีประชากรสูงอายุในสัดสวนที่เปนภาระตอ

วัยทํางานที่สูงขึ้น นอกจากนี้จํานวน และสัดสวน

ผูสูงอายุวัยปลาย (มากกวา 80 ป) ซึ่งเปนชวงวัย

ที่ตองการการพึ่งพาผูอื่นสูงสุดก็เพ่ิมขึ้น จาก

รอยละ 8.9 ในป พ.ศ. 2503 เปนกวารอยละ 12.8 

ในป พ.ศ. 2553 ซึง่นับวาเพิม่ขึน้อยางรวดเรว็มาก 

และจะสงผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคม

โดยรวมของประเทศไทย เนื่องจากการใชจาย

บริโภคตอหัว เฉพาะผูสูงอายุลดลง แตคาใชจาย

ครัวเรือนสูงขึ้น ไมสอดคลองกับแรงงาน/รายได

ที่ลดลง และการใชสวัสดิการโดยเฉพาะดาน

สาธารณสุขท่ีเพ่ิมข้ึน2,3,4,5 เน่ืองจากวัยสูงอายุ

มกัเจบ็ปวยจากโรคเรือ้รงั ไดแก ความดันโลหติสงู 

ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน อัมพฤกษ/อัมพาต 

ไตวายเรือ้รงั และโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ซึง่ลวนแต

เปนสาเหตุของการเสียชีวิตหรือ การเกิดภาวะ

ทพุพลภาพท่ีตองพ่ึงพงิผูอืน่ในระยะยาวตอไป2,6,7

 จากรายงานการสํารวจประชากรผูสูงอายุ
ในประเทศไทย พ.ศ. 2550 พบวาผูสูงอายุ

ประเมินวาตนเองมีสุขภาพดีมากรอยละ 3.8 

มีสุขภาพดีรอยละ 43 มีสุขภาพปานกลางรอยละ 

28.9 มีสุขภาพไมดี รอยละ 21.5 และมีสุขภาพ
ไมดีมากๆ รอยละ 2.1 โรคและอาการของโรค

ที่พบไดบอยในผูสูงอายุพบวาผูสูงอายุสวนใหญ

ปวดเม่ือยตามรางกาย ปวดหลัง รองลงมาปวดขอ 

(ขอเสื่อม) และนอนไมหลับ8,9,10 ซึ่งสาเหตุหนึ่ง
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ของปญหาเหลาน้ีมาจากการขาดการออกกําลังกาย

จากปญหาดังกลาวสะทอนใหเห็นความจําเปน

ที่จะตองเตรียมความพรอมในระบบบริการทาง

สังคมและสุขภาพ เพื่อใหผูสูงอายุเขาสูภาวะ

วัยสูงอายุอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดี และคงไวซึ่ง

ภาวะสุขภาพที่ดี11,12

 อําเภอบัวใหญมีผูสูงอายุจํานวน 8,633 คน 

คิดเปนรอยละ 12.99 ของประชากรท้ังหมดใน

อําเภอบัวใหญ มีผูสูงอายุของอําเภอบัวใหญ 

ปวยดวยโรคหัวใจและหลอดเลือดจํานวน 165 คน   

และจากการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด 

พบมีผูสูงอายุกลุมเสี่ยงสูงมากกวารอยละ 50  

เสี่ยงปานกลางประมาณรอยละ 30 ทั้งน้ีจํานวน

ผูสูงอายุกลุมเส่ียงมีแนวโนมมากข้ึนทุกป ตั้งแต

ป 2547 ในขณะเดียวกันจํานวนผูปวยรายใหม

ทีเ่ปนผูสงูอายกุม็จีาํนวนเพิม่ขึน้ทกุป  ในปจจบุนั 

อําเภอบัวใหญมีโครงการสงเสริมการออกกําลังกาย

สําหรับประชาชนท่ัวไป แตยังไมมีการสงเสริม

การออกกําลังกายที่เฉพาะเจาะจงและอยางเปน

รูปธรรมสําหรับ ผูสูงอายุ13 ดวยเหตุที่การออก

กําลังกายมีผลตอภาวะสุขภาพของผูสูงอายุ

ดังกลาว การศึกษาพฤติกรรมการออกกําลังกาย

ของผูสูงอายุในอําเภอบัวใหญ เพื่อเปนแนวทาง
ในการสงเสริมการออกกําลังกายในผูสูงอายุ

ตอไปจึงเปนสิ่งจําเปน

คําถามวิจัย

 การออกกําลังกายของผูสูงอายุอําเภอ

บัวใหญ จงัหวัดนครราชสีมา เปนอยางไร

วัตถุประสงคของการวิจัย

 1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการออกกําลัง

กายของผูสูงอายุ

 2. เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรม

การออกกําลังกายของผูสูงอายุ

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

 1. ทราบสถานการณ และปจจัยท่ีสงผล

ตอพฤติกรรมการออกกําลังกายของผูสูงอายุ

 2. ไดแนวทางการจัดกิจกรรมโครงการ

อบรมผูนําออกกําลังกายเพื่อสงเสริมผลลัพธ

พฤติกรรมการออกกําลังกายในผูสูงอายุ

ขอบเขตของการวิจัย

 การศกึษาครัง้นีศ้กึษาในผูสงูอายอุาํเภอ

บัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา จํานวน 1,219 คน

โดยใชแบบสัมภาษณทีป่รับมาจากแบบสัมภาษณ

ของสํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัยกระทรวง

สาธารณสุข ระหวางวันที่ 1 มิถุนายน 2556 ถึง 

31 สิงหาคม 2556 

คําจํากัดความและนิยามคําศัพทเฉพาะ
 ผูสูงอายุ หมายถึง ผูที่มีอายุ 60 ป

ขึ้นไป ที่อาศัยอยูในเขตอําเภอบัวใหญ จังหวัด

นครราชสีมา

 การออกกําลั งกาย  หมายถึง  การ
เคลื่อนไหวรางกายกายติดตอกันอยางสมํ่าเสมอ 

อยางนอยสัปดาหละ 3 วัน ครั้งละ 20 - 30 นาที 

เปนอยางนอย หรือการทํางานบานที่ใชเวลา
ไมนอยกวา 30 นาที
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 พฤติกรรมการออกกําลังกาย หมายถึง 

การปฏิบัติและความสามารถ ตลอดจนการ

แสดงออกของบุคคล เกี่ยวกับการกระทําหรือ

งดเวนกระทําในเร่ืองเก่ียวกับการออกกําลังกาย

 ความรูเก่ียวกับการออกกําลังกาย  หมายถึง  

ความสามารถในการจําและระลึกได  สามารถ

บอกขอเท็จจริงตามเนื้อหาในเรื่องการออก

กําลังกาย ไดแก ความหมาย ประโยชน ประเภท 
ขอหาม ความถ่ี ความหนัก และโทษของการ

ออกกําลังกาย  

 ทัศนคติเก่ียวกับการออกกําลังกาย 

หมายถงึ ความรูสกึนกึคดิ ความเช่ือ ความคดิเห็น

ของบุคคล เกี่ยวกับการออกกําลังกาย

 Frequency (F) คือ ความถี่ของการ

ออกกําลังกาย หมายถึง ความถ่ีในการออก

กาํลังกายใน 1 สปัดาหอยางนอย 3 วนั อยางมาก 

6 วัน

 Intensity (I) คือ ความหนักในการออก

กําลังกาย ใชอัตราการเตนของชีพจรเปนเกณฑ 

ใหไดประมาณระหวางรอยละ 70 - 90 ของ

อัตราเตนสูงสุดของหัวใจ ซึ่งสามารถคํานวณได

จากการนําอายุไปลบออกจากเลข 220 ตัวอยาง
เชน ชายอายุ 20 ป จะใชความหนักในการออก

กําลังกายชนิดหน่ึงไดเทากับ (220-20)x 70 

ถึง 90 หาร 100 เทากับ 140 ถึง 180 ครั้งตอนาที 

รูปแบบการวิจัย

 การศึกษาน้ี เปนการศึกษาเชิงสํารวจ 

(Survey Research) 

 ประชากร คือ ผูที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป     

ที่อาศัยอยูในอําเภอบัวใหญ จังหวัดนครราชสีมา 

จํานวน 8,997  คน 

 กลุมตัวอยาง คัดเลือกโดยการสุม

ตัวอยางแบบงาย (Simple random sampling) 

จากกลุมประชากรตําบลตางๆจํานวน 10 ตําบล

ในเขตรับผิดชอบของอําเภอบัวใหญ โดยสุม

เลือกตําบลละ 1 หมูบาน ไดกลุมตัวอยางท่ีศึกษา 

1,219 คน เก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางดวยแบบ

สัมภาษณ 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

 เครื่องมือที่ใช คือ แบบสัมภาษณที่

พัฒนาจากแบบสัมภาษณของสํานักสงเสริม

สุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

ปรับปรุงตามขอเสนอแนะและความเห็นจาก

ผูเช่ียวชาญ กําหนดขอบเขตของเน้ือหาในแบบ

สมัภาษณแตละสวน  ซึง่ประกอบดวย 4 สวน ดงันี ้

 สวนที่ 1 แบบสัมภาษณลักษณะทาง

ประชากร ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

การศึกษา อาชีพ สถานภาพทางสังคม และการ

ไดรับขอมูลขาวสาร จํานวน 9 ขอ

 สวนที่ 2 แบบสัมภาษณความรู เรื่อง  
การออกกําลังกาย มีขอทดสอบ ทั้งหมด 15 ขอ

 สวนที่ 3 แบบสัมภาษณทัศนคติ ใน    

การออกกําลังกาย จํานวน 20 ขอ
 สวนที่ 4 แบบสัมภาษณพฤติกรรม     

การออกกําลังกาย เปนแบบสํารวจรายการ 

จํานวน 14 ขอ
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กรอบแนวคิดในการศึกษา (Conceptual Framework)

ตัวแปรตน       ตัวแปรตาม 

วิธีดําเนินการศึกษา 

 ลักษณะทางประชากร  ไดแก 
เพศ 
อายุ 
สถานภาพสมรส 
การศึกษา 
อาชีพ 
โรคประจําตัว 
สถานภาพทางสังคม 
การไดรับขอมูลขาวสาร 
การสนับสนุนทางจาก
ครอบครัว 

 
 ความรูเก่ียวกับการออกกําลังกาย 

 
 ทัศนคติในการออกกําลังกาย 

พฤติกรรมในการออกกําลังกาย 
 
1.  ลักษณะการออกกําลังกาย 

- เดี่ยว 
- กลุม 

2.  ความถี่ในการออกกําลังกาย 
- สม่ําเสมอ (3 วัน 

ตอสัปดาห) 
- ไมสม่ําเสมอ (นอยกวา  

3 วันตอสัปดาห) 
- ไมออกกําลังกาย 

3.  ประเภทของการออกกําลังกาย 
4.  เวลาในการออกกําลังกาย 
5.  ผูชวยเหลือ 

- มี 
- ไมมี 

 
 
 

วิธีดําเนินการศึกษา 
 
 ทัศนคติในการออกกําลังกาย 
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สถิติที่ใชในการศึกษา

 1. ลักษณะทางประชากร วิเคราะห

ดวยสถิติเชิงพรรณนา(Descriptive Statistic)

ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน คามัธยฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด

 2. ความรูและการทัศนคติ วิเคราะห

ดวยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) 

ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด

 3. ความสัมพันธระหวางระดับความรู 

ระดับทัศนคติ วิเคราะหดวย Chi – Square โดย

กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value <= 0.05

ผลการศึกษา

 1. ขอมูลทั่วไป

  กลุมตัวอยางสวนมากเปนเพศหญิง

(รอยละ 62.67) อายุเฉลี่ยอยูระหวาง 65 - 69  ป

(รอยละ 40) สวนใหญสถานภาพสมรส (รอยละ 
57.84) สถานภาพในครัวเรือนสวนใหญเปน

หัวหนาครอบครัว (รอยละ 61.36) จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษารอยละ 79.98 มีอาชีพหลัก

คอืการทาํนารอยละ 79.66 ในรอบหนึง่ปทีผ่านมา

ไดรับการอบรมเร่ืองเก่ียวกับการออกกําลังกาย
รอยละ 64 ในชวงหนึ่งปที่ผานมาไดรับขาวสาร

ความรูเก่ียวกับการออกกําลังกายรอยละ 92 

โดยสวนใหญไดรับขาวผานทางหอกระจายขาว
ประจําหมูบาน (รอยละ 76.67)

 2. ความรูในการออกกําลังกาย

  กลุมตวัอยางสวนมากมีความรูในการ

ออกกําลังกายอยูในระดับปานกลาง (รอยละ 60) 

ระดับสูงและระดับตํ่ารอยละ 28.67 และ 11.33 

ตามลําดับ กลุมตัวอยางตอบคําถามเกี่ยวกับ

ประโยชนของการออกกําลังกายไดถูกตองสูงสุด

รอยละ 97.29 สวนผูที่ไมเคยออกกําลังกาย

ตอบคําถามไดถูกตองรอยละ 94.01

 3. ทัศนคติตอการออกกําลังกาย

  กลุมตัวอยางมีระดับทัศนคติตอ

การออกกําลงัอยูในระดับปานกลางรอยละ 46.51 

ระดับสูงและระดับตํ่า รอยละ 29.86 และ 23.63 

ตามลําดับ ขอคาํถามทัศนคติตอการออกกําลังกาย

ที่มีสูงสุดคือ การออกกําลังกายจําเปนสําหรับ

ผูสูงอายุ (รอยละ 91.96) รองมาคือ การออก

กําลังกายควรใหมีเหงื่อออกดวย (รอยละ 91.30)  

 4. พฤติกรรมการออกกําลังกาย

  - กลุมตัวอยางสวนมากไมออก

กําลังกายในรอบ 1 เดือนท่ีผานมา รอยละ 89.33 

เหตุผลที่ไมออกกําลังกายคือไมมีเวลา (รอยละ 

38.81) ไมมีอุปกรณ (รอยละ 29.10) โดยกอน

หนาน้ี เคยออกกําลังกายประเภทการบริหาร

รางกายเฉพาะสวนรอยละ 37.31 และไมออก

กําลังกายเลยรอยละ 32.08 ผูที่ไมออกกําลังกาย
เลยคิดวาส่ิงที่จะทําใหออกกําลังกายไดคือ มีผู

ฝกสอนออกกําลังกายรอยละ 63.43 มีสถานท่ี

ออกกาํลงักายรอยละ 55.79 มเีพือ่นออกกาํลังกาย

รอยละ 42.53 และมีอุปกรณออกกําลังกาย

รอยละ 39.55   
  - ชนิดการออกกําลังกาย พบวา 

กลุมตัวอยางสวนใหญออกกําลังกายดวยการ

เดินเร็ว (รอยละ 96.67) ถัดมาคือการเลนไทเก็ก, 

บริหารรางกายเฉพาะสวน, การวิ่ง/วิ่งเหยาะๆ 
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รอยละ 84, 26.67 และ 3.33 ตามลําดับ กลุม

ตัวอยางสวนใหญออกกําลังกายคนเดียว (รอยละ 

95.33) 

  - ดานความถ่ีและชวงเวลาในการ

ออกกําลังกาย พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ

ออกกําลังกายเฉล่ียอยางนอย 3 วันตอสัปดาห

(รอยละ 57.8) ออกกําลังกาย 3 - 5 วันตอ

สปัดาหรอยละ 28.7 ออกกาํลงักายมากกวา 5 วนั

ตอสัปดาหรอยละ 7.8 และออกกําลังกายทุกวัน

รอยละ 5.7 ชวงเวลาทีส่ะดวกในการออกกาํลงักาย 

คือ เวลาเย็น (หลังเวลา 16.00น.) รอยละ 61.33 

ใชเวลาในการออกกําลังกายเฉลี่ย 30 - 45 นาที

ตอครั้ง รอยละ 49.33 สถานที่ที่ออกกําลังกาย

เปนประจําคือ บริเวณบาน รอยละ 100 และ

ที่วัดรอยละ 74.67 เหตุผลที่ออกกําลังกาย คือ

อยากมีรางกายแข็งแรงรอยละ 86 การทํางาน

ใชแรง เชน ลางจาน ถูบาน ลางรถ สวนมาก

ทาํบอยๆ ครัง้ รอยละ 42.67 และเม่ือทาํกจิกรรม

ดังกลาวแลวไมเหนื่อยมาก รอยละ 71.37 

 5. ความสัมพันธระหวางลักษณะ

ประชากรและการออกกําลังกาย 

  จากการวิเคราะหดวยสถิติ Chi-

square พบวา เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ สถานภาพทางสังคม และ

การไดรับขอมูลขาวสาร ไมมีความสัมพันธกับ   

การออกกําลังกายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
 6. ความสัมพันธ ระหว างความรู  

ทัศนคติ และการออกกําลังกาย  

  จากการวิเคราะหดวยสถิติ Chi-

square พบวา ความรู และทัศนคติ มีความ

สัมพันธกับการออกกําลังกายทางสถิติ ที่ระดับ

นัยสําคัญ 0.05

อภิปรายผล

 ความรูในการออกกําลังกายของกลุม

ตัวอยางอยูในระดับปานกลางรอยละ 60 โดย

มีความรูดานประโยชนของการออกกําลังกาย

สงูสดุรอยละ 7.33 รองลงมาคือการออกกําลงักาย

สําหรับผูที่ไมเคยออกกําลังกายมากอนรอยละ 

94 สอดคลองกับการศึกษากอนหนานี้ที่พบวา

ความรูมีความสัมพันธกับระดับของพฤติกรรม

การออกกําลังกายผูสูงอายุที่มีความรูในระดับ

ปานกลาง และระดับสูง มีพฤติกรรมการออก

กําลังกายที่ถูกตองปานกลางมากกวาผูสูงอายุ

ที่มีความรูระดับตํ่า14

 ทัศนคติในการออกกําลังกายของกลุม

ตวัอยาง พบมทีศันคตติอการออกกาํลังกายอยูใน

ระดับสูงสุดคือ การออกกําลังกายจําเปนตอผูสูงอายุ

รอยละ 91.96 และรองลงมาคอืการออกกาํลงักาย

ควรมีเหงื่อออกดวย ทัศนคติในระดับต่ําสุดคือ

ความตางในการออกกําลังกายของแตละบุคคล

รอยละ 14 .67 และทัศนคติโดยรวมอยูในระดับ

ปานกลางรอยละ 46.51 ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
กอนหนาน้ีท่ีพบวา เจตคติมีความสัมพันธกับระดับ

พฤติกรรมการออกกําลังกายอยางมีนัยสําคัญ 

โดยผูสูงอายุที่มีเจตคติตอการออกกําลังกาย
ในระดับปานกลางและระดับสูงจะมีพฤติกรรม

การออกกําลังกายท่ีถูกตองมากกวาผูสูงอายุที่มี

เจตคติในระดับตํ่าและการออกกําลังกายทําให

สุขภาพดี กินอ่ิมนอนหลับ และสามารถทํางานได14,15
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 การปฏิบัติของกลุมตัวอยาง พบวาสวนมาก
ไมออกกําลงักายในรอบ 1 เดือนท่ีผานมา (รอยละ 

89.33) โดยเหตุผลที่ไมออกกําลังกาย ไดแก ไมมี

เวลา ไมมีอุปกรณ กอนหนานี้เคยออกกําลังกาย

ประเภทการบริหารรางกายเฉพาะสวนรอยละ 

37.31 และไมออกกําลังกายเลยรอยละ 32.08 

พบวากลุมตวัอยางมีการทํางานใชแรง เชน ลางจาน 
ถูบาน ลางรถ โดยทําบอยๆ ครั้ง รอยละ 42.67 

และเม่ือทํากิจกรรมดังกลาวแลวไมเหน่ือยมาก 

รอยละ 71.37 สอดคลองกับการศึกษากอนหนา

ที่พบวาผูสูงอายุใชการทํางานบาน เชน การ

กวาดบาน ถูบาน เปนการออกกําลังไปในตัว16

 ความสัมพันธระหวางลักษณะทาง

ประชากรกับการออกกําลังกาย จากการศึกษา

พบวา เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา  

สถานภาพทางสังคม ไมสัมพันธกับพฤติกรรม

การออกกําลังกายในกลุมตัวอยาง แตการไดรับ

ขอมูลขาวสาร มีความสัมพันธกับการออกกําลัง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (P-value 

= 0.030) สอดคลองกับการศึกษากอนหนาซ่ึงพบวา

การไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากคูสมรส

และบุตร เพื่อน และบุคลากรของโรงพยาบาล 

มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการออกกําลังกาย
ของผูสูงอายุ14,17,18

 ความสัมพันธระหวางความรู ทัศนคติ 

กบัการออกกําลงักาย จากการศึกษาพบวาความรู
และทศันคต ิมคีวามสมัพนัธกบัการออกกาํลงักาย

ของผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

(P-value = 0.044 และ0.006 ตามลําดับ) 

ซึง่สอดคลองกับการศึกษาท่ีวาความรูและเจตคติ 

ตอการออกกําลังกายมีความสัมพันธกับพฤติกรรม

การออกกําลังกายของผูสูงอายุอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ14,19,20

ขอเสนอแนะ

 1. ดานความรู ควรมีการใหความรู

ในการปฏิบัติตนกอนออกกําลังกาย ประเภท

ของการออกกําลังกายและรูปแบบของการออก

กําลังกายใหมากขึ้นเนื่องจากเปนความรูที่กลุม

ตัวอยางตอบผิดมากที่สุดควรมีการใหความรู

ทางหอกระจายขาวในหมูบาน ควรมีการรณรงค

เผยแพรและประชาสัมพันธใหครอบครัวและ

ผูที่เกี่ยวของไดเขาถึงขอมูลขาวสาร ตระหนัก

และเล็งเห็นความสําคัญของการออกกําลังกาย

ในผูสูงอายุ เปดโอกาสในการเรียนรูแกผูสูงอายุ

ในการดูแลรักษาสุขภาพตนเองดวยการออก

กําลังกายท่ีถูกตองเหมาะสม ประสานความรวมมือ

ระหวางองคสขุภาพกบัภาครฐั เอกชน องคกรอืน่ 
และสื่อตางๆ อยางจริงจังในการสงเสริมสุขภาพ

ของผูสงูอาย ุควรสนบัสนนุใหมบีคุลากรทีม่คีวามรู

เกี่ยวกับการออกกําลัง เชน แพทย นักกายภาพ

บําบัด ไปใหความรู ขอมูลที่ถูกตองแกผูสูงอายุ

และบุคคลที่สนใจตามสถานท่ีตาง ๆ 
 2. ดานทัศนคติ ควรจัดกิจกรรมการ

ปรบัเปลีย่นทศันคตติอการออกกาํลงัของผูสงูอายุ

อําเภอบัวใหญ โดยเนนเรื่องที่พบวาระดับ
ทัศนคติอยูในระดับตํ่า ดังนี้ การออกกําลังกาย

ของผูที่มีโรคประจําตัว ความแตกตางในการ

ออกกําลังกายของแตละบุคคล และประโยชน

ของการออกกําลังกาย 
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 3. ดานการปฏิบัติ, พฤติกรรมการออก

กาํลังกายของผูสงูอายุทีไ่มถกูตองและเปนปญหา 

สามารถสะทอนลีลาชีวิต (Life style) ของ

ผูสูงอายุและสามารถนํามาใชเปนขอมูลในการ

วางแนวนโยบายการสงเสริมการออกกําลังกาย

ของผูสูงอายุดานตางๆ มากข้ึน ควรมีมาตรการ

และแนวทางในการสรางแรงจงูใจใหกบัครอบครวั 

ปลูกฝงจิตสํานึกในการมีสวนรวมดูแลและ

สนับสนุนผูสูงอายุใหมาออกกําลังกาย รวมถึง

ชวยเพิ่มทางเลือกการออกกําลังกายใหผูสูง

อายุดวย 
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บทคัดยอ
 การวจิยัเชิงปฏบิตักิารนี ้มวีตัถปุระสงคเพือ่พฒันางานวิเคราะหตนทนุของโรงพยาบาลชุมชน 
21 แหง ในจังหวัดบุรีรัมย ดําเนินการในชวงตุลาคม 2554 ถึงเมษายน 2557 กลุมตัวอยาง คือ 
ผูอาํนวยการโรงพยาบาลชมุชน คณะทาํงานดานตนทนุ รวม 126 คน พบวาในป 2555 ทกุโรงพยาบาล
ชุมชน สามารถวิเคราะหตนทุนไดแตยังขาดคุณภาพ เนื่องจากคณะทํางานขาดความรูความเขาใจ
มีความแตกตางของแบบเก็บขอมูล,เกณฑกระจาย ขั้นตอนปฏิบัติมีความยุงยาก การจัดเก็บขอมูล
ไมเปนไปตามกําหนด การบันทึกขอมูลไมสมบูรณ และโปรแกรมฐานขอมูลมีจุดบกพรอง 
 ผลการพัฒนา พบวา ในป 2556 คุณภาพการเก็บขอมูลและวิเคราะหตนทุนเพิ่มขึ้น จาก
คาเฉลี่ยรอยละ 83.43 เปนรอยละ 94.18 มีขอมูลตนทุนโรงพยาบาลชุมชนในภาพรวมของจังหวัด 
โดยการวิจัยพบวาปจจัยความสําเร็จของการพัฒนา ไดแก นโยบายที่ชัดเจน คณะทํางานดานตนทุน
ที่เขมแข็ง การอบรมเพิ่มเติมความรูใหกับผูที่เกี่ยวของ การจัดการที่ดีและตอเนื่อง ระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศที่เอื้ออํานวย การสนับสนุนจากผูอํานวยการโรงพยาบาล คูมือขั้นตอนการวิเคราะหตนทุน
ที่เขาใจงาย การติดตามนิเทศเฉพาะ การแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียน นอกจากน้ีการพัฒนา
ทําใหไดขอมูลตนทุนของโรงพยาบาลที่สําคัญ ไดแก ตนทุนทางตรงรวม ตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุ 
ตนทนุคาลงทนุ และโครงสรางตนทนุ โดยโครงสรางตนทนุมสีดัสวนคาแรง ตอคาวสัดุ ตอคาลงทนุเฉลีย่
ของโรงพยาบาลขนาด 30 เตียงเทากับ 54:39:7 โรงพยาบาลขนาด 60 และ 90 เตียง เทากับ 
55:39:6 และโรงพยาบาลขนาด 150 เตียงเทากับ 42:52:6 โดยเฉลี่ยทุกขนาดโรงพยาบาลเทากับ 
52:42:6 สวนขอมูลตนทุนผูปวยนอกและผูปวยใน พบวาตนทุนผูปวยในตอวันนอนของจังหวัด
บุรีรัมยมากกวาตนทุนผูปวยนอกตอครั้ง 4.24 เทา
 ผลลัพธจากการพัฒนางานวิเคราะหตนทุนนี้ สามารถนําไปใชในการวิเคราะหเพ่ือวางแผน
การบรหิารจดัการดานการเงนิ งบประมาณ และคาใชจายของโรงพยาบาลใหมปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ตอไป

คําสําคัญ: วิเคราะหตนทุน ตนทุนโรงพยาบาล  
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Abstract

 This action research aimed to improve cost analysis process of 21 community 
hospitals in Buriram Province, during October 2011 to April 2014. It was divided into 
3 phases according to the fi scal year. Samples were 126 personnel; consisted 
of hospital directors and hospital costing committee members. In 2012, hospitals’ 
costing committee members lacked of costing knowledge. Processes were too 
complicated and different data collecting forms/criteria were used. Problems also 
included punctuality of data input, incomplete database, and the obstructed fl ow 
of information retrieval. After the costing improvement process, in 2013, the costing 
quality score increased from 83.43% to 94.18%. Success factors were clear 
policies, competent and well-trained hospital costing committee, good management, 
information technology systems, supports from hospital directors, user-friendly 
costing manuals, monitoring and supervising process, and knowledge management. 
 Results of costing improvement process included availability of cost data e.g. 
total direct cost, labor cost, material cost, capital cost, cost structure, and unit 
cost per visit of out-patient / per day of in-patient.  An average proportion of labor cost 
per material cost per capital cost was 52:42:6 and varied across different sizes of 
hospitals. Data also showed that cost per day of in-patient is 4.24 times higher than 
cost per visit of out-patient. 
 The results of this costing and cost analysis could further benefi t hospital    
fi nancial and budget planning. Hospitals accordingly can deliver a better 

cost-effective health service.

Keyword: cost analysis, community hospital, costing 
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บทนํา 

 การบริหารองคการใหมีประสิทธิภาพ 

จําเปนตองทราบขอมูลตนทุน (Cost) และ

ตนทุนตอหนวย (Unit cost) ขององคการ เพ่ือ

นําทรัพยากรท่ีมีอยูอยางจํากัดโดยเฉพาะดาน

งบประมาณ มาทําใหเกิดประโยชนสูงสุด ในป 

2553 หนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุข 

มปีญหาขาดสภาพคลองทางการเงินเกอืบรอยละ 

80 จึงมีนโยบายใหดําเนินการศูนยตนทุน เพื่อ

ทราบตนทุนในการดําเนินการท่ีแทจริงนําไปสู

การจัดสรรที่เหมาะสม เปนธรรมใหแกหนวย

บริ ก าร ในการจั ดบริ ก ารที่ มี คุณภาพเพื่ อ

ประชาชน1

 ในป 2554 สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดบุรีรัมย มีนโยบายใหทุกหนวยบริการ

แตงตั้งคณะกรรมการศูนยตนทุนบริการ และ

วิเคราะหตนทุนบริการโดยกําหนดเปนตัวช้ีวัดหลัก

ของหนวยบริการผลการดําเนินงาน พบวา 

หนวยบริการสามารถสงขอมูลวิเคราะหตนทุน

ไดครบถวน ทันเวลา จํานวน 6 แหง จากหนวย

บริการท้ังหมด  21 แหง คิดเปนรอยละ 28.6 

จึงไดดําเนินการวิจัยนี้ 

วัตถุประสงคการศึกษา

 เพื่อพัฒนาการดําเนินงานวิเคราะห

ตนทุนหนวยบริการของโรงพยาบาลชุมชน           

ในจังหวัดบุรีรัมย

วิธีการศึกษา

 เปนวิ จั ย เชิ งปฏิบั ติ การ  (Ac t ion 

research)2 ดําเนินการในชวงตุลาคม 2554 

ถึงเมษายน 2557 กลุมตัวอยางท่ีศึกษา คือ 

คณะทํางานดานตนทุนจากโรงพยาบาลชุมชน

ของจังหวัดบุรีรัมย 21 แหงๆ ละ 5 คน ซึ่ง

เปนตัวแทนคณะกรรมการศูนยตนทุนบริการ 

ประกอบดวย ผูรับผิดชอบหลักงานวิเคราะห

ตนทุน เภสัชกร พยาบาล งานบริหาร และ

งานเทคโนโลยีสารสนเทศ รวม 105 คน และ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชนอีก 21 คน 

รวมทั้ งสิ้ น  126 คน  เก็บขอมูลด วยแบบ

สอบถามปลายเปด สอบถามกลุมผูอํานวย

การโรงพยาบาลชุมชน กลุมคณะทํางานดาน

ตนทุน และใชแบบสอบถามในการสนทนากลุม 

ขั้นตอนในการศึกษาจําแนกเปน 3 ชวงเวลา 

ตามปงบประมาณ ดังนี้

 1. วางแผนและปฏบิตังิานตามแผนงาน 

ชวงปงบประมาณ 2555 ใชการนําเขาขอมูล

วิเคราะหตนทุนตารางสําเร็จรูปของวลัยพร 

พัชรนฤมล, กัญจนา ติษยาธิคม และวิโรจน  
ตั้งเจริญเสถียร3 และมีการวิเคราะหตนทุน
รายโรค (cost to charge) โดยใชโปรแกรม 

micro-costing ของอรทัย เขียวเจริญ4 แตเมื่อ

กระทรวงสาธารณสขุใหนาํเขาโปรแกรมวเิคราะห

ตนทุนของกระทรวงฯ จึงเขียนโปรแกรมเพ่ิม
ในการดึงฐานขอมลูจากโปรแกรม micro-costing 

เพื่อนําเขาโปรแกรมกระทรวงฯ
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 2. ติดตามผลการปฏิบัติ งาน  ชวง

ปงบประมาณ 2556 นาํผลท่ีไดจากการดําเนนิงาน

ชวงที่ 1 มาวิเคราะหปญหาอุปสรรคขอขัดของ 

เพื่อนํามาปรับปรุงแกไข แบงเปน 3 ขั้นตอน คือ

  ขั้นตอนที่ 1 ประเมินสถานการณ

ทบทวนการดําเนินงานที่ผานมา โดยสอบถาม

คณะทํางานดานตนทุนสอบถามผูอํานวยการ

โรงพยาบาลชุมชนสนทนากลุม เร่ืองการวเิคราะห

ตนทุนที่ผานมา ปญหา อุปสรรค ความตองการ

ความชวยเหลือ

  ขั้นตอนที่ 2 เปลี่ยนแปลงพัฒนา

วางแผนงานดําเนินการใหม โดยนําขอคนพบ

จากขั้นตอนที่ 1 มาสรุป แลวรวมกันออกแบบ

กิจกรรมในการพัฒนา วางแผนงาน ปฏิบัติ

ตามแผนกิจกรรม ติดตามประเมินผล และ

นําผลการประเมินมาปรับปรุงกิจกรรมและ

การดําเนินงาน เปนระยะๆ อยางตอเนื่อง

  ขั้นตอนที่ 3 ประเมินผล และการ

พัฒนาตอเน่ือง วิเคราะหเพื่อการปรับปรุง

กิจกรรมการดําเนินงาน และการพัฒนาในชวง

ตอไป

 3. ชวงปงบประมาณ 2557 ดําเนินการ
พัฒนางานตนทุนหนวยบริการและวิเคราะห

ตนทุนของโรงพยาบาลชุมชนตอเนื่องจาก

ชวงที่ 2 

ผลการศึกษา
 1. ชวงปงบประมาณ 2555

  ผลการดําเนินงาน พบวา ทุกหนวย

บริการสามารถสงผลการวิเคราะหตนทุนได 

ประเมินคุณภาพขอมูลในภาพรวม ไดรอยละ

83.43 ซึ่งอยูในระดับผาน

 2. ชวงปงบประมาณ 2556

  ขั้นตอนที่ 1 สรุปขอคนพบที่ เปน

ปญหา

  1) ระบบขอมูลและแบบจัดเก็บ

ขอมลู พบวา ทีผ่านมาแตละหนวยบริการมหีนวย

ตนทนุ และเกณฑการกระจาย แตกตางกนั ระบบ

การวิเคราะหตนทุน มีขั้นตอนที่ยุงยากไมสะดวก

ตอการนํามาปฏิบัติขอมูลยอนหลัง ไมนาเชื่อถือ 

และขอมูลคาเสื่อมครุภัณฑไมเปนปจจุบัน ขอมูล

จากผูรบับริการมีจาํนวนมาก ทาํใหเกิดความลาชา

ในการประมวลผลดวยโปรแกรมประมวลผล

ขอมลูผูรบับริการ (cHosXP) และขอมลูไมครบถวน

ในฟลดรหสัการวนิจิฉัย คาใชจายตางๆ คานํา้หนกั

สัมพัทธ (Relative Weight : RW) สิทธิไมตรง 

และจํานวนวันนอนไมแสดง

  2) ผูรับผิดชอบหลัก พบวา 6 แหง 

(รอยละ 28.57) ไมมีผูรับผิดชอบหลักท่ีชัดเจน 

และ 9 แหง (รอยละ 42.86) เปลี่ยนผูรับผิดชอบ

งานบอย ผูปฏบิตังิานขาดความรูความเขาใจเรือ่ง
การวิเคราะหตนทุน การจําแนกหนวยตนทุน 

การจัดเก็บขอมูลของแตละหนวยตนทุน เกณฑ

การกระจาย การแปลความหมาย และการเขียน

รายงานผลการวิเคราะหตนทุน 

  3) คณะทํางานดานตนทุน พบวา 
8 แหง (รอยละ 38.10) ยังไมเห็นความสําคัญ 

ไมเก็บขอมูลให สงขอมูลชา และไมตอเนื่อง

  4) ผูอํานวยการโรงพยาบาล พบวา 

ใหความสําคญัของการวิเคราะหตนทุนในระดับด ี
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แตมีการนํามาใชประโยชนปานกลาง เนื่องจาก

เห็นวาขอมูลที่นํามาเสนอนั้นยังไมถูกตอง และ

ไมเปนปจจุบัน

  5)  นโยบายและระบบกํากับติดตาม

นเิทศงาน พบวา เปนการนิเทศงานสาธารณสุขใน

ภาพรวม ไมไดนิเทศงานวิเคราะหตนทุนโดยตรง 

  ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนงาน ดําเนิน

การ และการพัฒนา พบวา

  1)  เน่ืองจากสํานกังานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข กําหนดใหทุกหนวยบริการใชโปรแกรม

เดียวกัน คือโปรแกรมคํานวณตนทุนสําเร็จรูป 

(Hospital costing Profi le) และโปรแกรม

วิเคราะหตนทุน (Cost project) สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย จึงใชโปรแกรม

สําเร็จรูปดังกลาวในการจัดเก็บและประมวลผล

การวิเคราะหตนทุน มีการพัฒนาแบบเก็บขอมูล

ของหนวยตนทุนและเกณฑการกระจายของ

แตละหนวยตนทุน พัฒนาคูมือขั้นตอนการ

วิเคราะหตนทุน จัดประชุมผูรับผิดชอบงาน

วเิคราะหตนทนุ เพือ่ปรับปรุงแกไขตอเน่ือง มกีาร

ดาํเนินการปรับปรุงและพัฒนาโปรแกรม cHosXP 

ใหสอดคลองกับความตองการของกระทรวงฯ 

เพื่อประมวลผลและสงออกขอมูลผูรับบริการ 
ไดกาํหนดนโยบายใหโรงพยาบาลทุกแหงเฝาระวัง 

ตรวจสอบ ความสมบูรณของเวชระเบียน ในหัวขอ

รหัสการวินิจฉัย คาใชจาย และ RW ใหครบถวน 
ถูกตอง กรณีมีปญหาอุปสรรคในการประมวลผล

และสงออกขอมูล ไดเพิ่มชองทางใหประสาน

โดยตรงกับผูพัฒนาโปรแกรม เพื่อชวยวิเคราะห

หาสาเหตุ และนํามาพัฒนาโปรแกรมใหดียิ่งขึ้น

 2) กําหนดนโยบายใหทุกโรงพยาบาล

จัดทําคําส่ังมอบหมายงานแกผูรับผิดชอบหลัก

ในงานวิเคราะหตนทุนใหเปนทางการ 

 3) พัฒนาองคความรูและทักษะแก

คณะทาํงานดานตนทนุ 2 ครัง้โดยครัง้ท่ี 1 เปนการ

ประชุมคณะทํางานฯ ในเร่ืองการกําหนดหนวย

ตนทุน การเก็บรวบรวมขอมูลของแตละหนวย

ตนทุน และเกณฑการกระจายของแตละหนวย

ตนทุนการบันทึกขอมูลตนทุนโรงพยาบาลใน

โปรแกรม Hospital costing Profi le การใช

โปรแกรม cHosXP เพื่อประมวลผลขอมูลการให

บริการผูปวย และการวิเคราะหตนทุนรายบุคคล

ดวยโปรแกรม Cost project ครั้งที่ 2 เปนการ

ประชุมคณะทํางานฯ ในเรื่องการสอบทาน

ความถูกตองของการจัดเก็บขอมูลและการจําแนก

ตนทุน ความถูกตอง ครบถวน ของขอมูลบริการ

การแปลผล การเขียนรายงาน และการนําเสนอ

ผลการวิเคราะหตนทนุผานเว็บไซดของหนวยงาน 

ซึ่งการประชุมทั้ง 2 ครั้ง มีการพัฒนาองคความรู

และทักษะแกคณะทํางานตนทุนโดยตรงรวมกับ
กลวธิกีารแลกเปล่ียนประสบการณในการจดัเกบ็

ขอมูล ปญหาอุปสรรคและหาขอสรุปซ่ึงเปน

ขอตกลงรวมทั้งจังหวัดในการจัดเก็บขอมูล
 4) กําหนดนโยบายใหทุกโรงพยาบาล 

จัดทําคําสั่งแตงตั้งคณะทํางานยอยตามหนวย

ตนทุนใหครอบคลุมทุกหนวยงานที่เกี่ยวของ 
ใหแจงในคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

ถึงความสําคัญของการวิเคราะหตนทุนและ

หนาที่ที่ไดรับมอบหมายแกทุกหนวยงาน และ

ใหคณะทํางานดานตนทุน จัดประชุมชี้แจง
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ดานการวิเคราะหตนทุน การเก็บรวบรวมขอมูล 

การกระจายขอมูลของหนวยตนทุนยอย จัดทํา

แนวทางการดําเนินงานใหแกหนวยตนทุนที่

เขาใจงาย ดวยแบบเก็บขอมูลผลงานเพื่อการ

กระจายตนทุน ชวยใหสามารถเก็บขอมูลผลงาน

ไปขางหนาไดอยางครบถวน ถูกตอง และเปน

ปจจุบัน

 5) ดานนโยบายและระบบกํากบัตดิตาม

นิเทศงาน มีการกําหนดนโยบายและถายทอด

เปนตัวชี้วัด ใหมีการวิเคราะหตนทุนตอเนื่อง 

และเ พ่ิมระบบนิเทศติดตามงานเฉพาะใน

โรงพยาบาลท่ีมีปญหาอุปสรรคในการดําเนินงาน 

มีการเพิ่มชองทางการสื่อสารสาธารณะใน

เฟสบุคและไลนกลุม

  ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผล และ 
การพัฒนาตอเน่ืองพบวา หลังการพัฒนา

     1) ทุกโรงพยาบาล ใชโปรแกรม

การวเิคราะห ตามรปูแบบของกระทรวงฯ สามารถ

สงการวิเคราะห ใหกระทรวงฯ ได ครบถวน ทนัเวลา 

ผลการประเมินคุณภาพ พบวา คะแนนผล

การประเมินคุณภาพการเก็บขอมลูและวเิคราะห

ตนทุนเพ่ิมขึ้น จากเฉล่ียรอยละ 83.43 เปน 
94.18 ซึ่งผานเกณฑตัวชี้วัดระดับดีมาก

  2) ระดบัความรูความเขาใจของคณะ

ทํางานดานตนทุนเพิ่มขึ้นทุกหนวยบริการจาก

ระดับคะแนนเฉลี่ย 5 เปนระดับคะแนนเฉลี่ย 8 
สามารถอธิบายการดําเนินงานศูนยตนทนุ การเก็บ

ขอมลู การทําเกณฑการกระจาย การบันทึกขอมลู

ใน Hospital costing Profi le การเตรียมขอมูล
จากฐานขอมูลผูรับบริการ การนําขอมูลเขา

โปรแกรม Cost project การแปลผลการวิเคราะห

ตนทุน และการนําเสนอรายงานการวิเคราะห

ตนทุน

  3) มีคูมือเก็บรวบรวมขอมูลของ

แตละหนวยตนทุน และเกณฑการกระจายของ

แตละหนวยตนทุนท่ีเปนลายลักษณอักษรชัดเจน

  4)  มีคู มือ ข้ันตอนการวิ เคราะห

ตนทุนที่เขาใจงาย

  5) มโีรงพยาบาลทีพ่บปญหา จาํนวน 

8 แหง คือ พบวา ขอมูลสูง-ตํ่าผิดปกติ ซึ่งไดรับ

การติดตามนิเทศเฉพาะจากทีมจังหวัด ทําให

สามารถแกไขปญหาได และมีการติดตอสื่อสาร

ในงานตนทนุทางไลนและเฟสบุคทีส่ะดวก รวดเรว็

  6) ผลจากการถอดบทเรยีนพบปจจัย

ที่นําสูความสําเร็จ ไดแก การมีนโยบายท่ีชัดเจน

ทั้งระดับกระทรวงสาธารณสุขและระดับสํานัก

งานสาธารณสุขจังหวัด การมีผูรับผิดชอบหลัก

ที่ชัดเจน การมีคณะทํางานดานตนทุนที่เขมแข็ง 

การจัดอบรมเพิ่มเติมความรูใหกับผูที่เกี่ยวของ

อยางเหมาะสมและเพียงพอ การมีระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศที่เอื้ออํานวย การไดรับการสนับสนุน

จากผูอํานวยการโรงพยาบาล การจัดทําคูมือ

ขั้นตอนการวิเคราะหตนทุนที่เขาใจงาย การ
ติดตามนิเทศเฉพาะและการจัดเวทีแลกเปล่ียน

เรียนรูและถอดบทเรียน

 3. ชวงปงบประมาณ 2557 พบมีความ
คลองตวัในการปฏบิตังิานมากขึน้ จากการพัฒนา

และปรับปรุงวิธีการดําเนินงานเก็บขอมูลตนทุน

ของโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดบุรีรัมย ในป

งบประมาณ 2556 จงึไดขอมลูตนทนุตามนโยบาย
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ของสาธารณสุขจังหวัด มาวิเคราะหในภาพรวม

จังหวัด ดังแสดงในตารางที่ 1 - 4 ดังนี้

  3.1 ตนทุนทางตรงรวม (Total Direct 

Cost: TDC) พบวา ตนทุนทางตรงรวมเฉลี่ย

ของโรงพยาบาลขนาด 30, 60 และ 90 เตียง 

เทากับ 67,239,656.84, 121,149,955.45 และ 

190,412,679.28 บาท ตามลําดับ  

  3.2  ตนทนุคาแรง (Labor Cost: LC) 

พบวา ตนทุนคาแรงเฉลี่ยของโรงพยาบาลขนาด 

30, 60 และ 90 เตียง เทากับ 36,442,920.69, 

65,970,041.20 และ 104,892,579.61 บาท 

ตามลําดับ  

  3.3  ตนทนุคาวสัด ุ(Material Cost: 

MC) พบวาตนทุนคาวัสดุเฉล่ียของโรงพยาบาล

ขนาด 30, 60 และ 90 เตยีง เทากบั 26,190,819.02, 

47,736,313.13 และ 74,558,075.43 บาท 

ตามลําดับ 

  3.4 ตนทนุคาลงทนุ (Capital Cost: 

CC) พบวาตนทุนคาลงทุนเฉล่ียของโรงพยาบาล

ขนาด 30, 60 และ 90 เตยีงเทากบั 4,605,917.13, 

7,443,601.11 และ 10,962,024.25 บาท 

ตามลําดับ
  3.5 โ ค ร งสร า งต นทุ น  ( Co s t 

Structure) พบวา สัดสวนระหวางคาแรง: คา

วัสดุ :  คาลงทุนเฉลี่ยของกลุมโรงพยาบาล 

30 เตียง เทากับ 54:39:7 ในกลุมโรงพยาบาล 
60 เตียง และ 90 เตียง สัดสวนเทากัน คือ 

55:39:6 และ ในโรงพยาบาล 150 เตียง เทากับ 

42:52:6 เฉล่ียทุกขนาดโรงพยาบาลมีสัดสวน

เทากับ 52:42:6

  3.6  ตนทนุผูปวยนอก (Out Patient 

Department: OPD) พบวา ตนทุนผูปวยนอก

เฉลี่ยตอปของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 

และ 150 เตียง เทากับ 33,366,839.84 บาท 

55,088,752.95 บาท 79,757,441.65 บาทและ 

198,430,621.46 บาท ตามลาํดบั เฉล่ียตอปของ

โรงพยาบาลชุมชนทั้งจังหวัดบุรีรัมยเทากับ 

54,060,509.63 บาท/แหง

  3.7 ตนทุนผูปวยนอกเฉล่ียตอครั้ง 

ของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 และ 150 เตยีง 

เทากับ 460.93 บาท 448.07 บาท 496.57 บาท 

และ 851.57 บาท ตามลําดับ ตนทุนผูปวยนอก

เฉลี่ยตอครั้งของโรงพยาบาลชุมชนทั้งจังหวัด

บุรีรัมย เทากับ 480.95 บาท/ครั้ง 

  3.8 ตนทุนผูปวยใน (In Patient 

Department: IPD) ของโรงพยาบาลขนาด 30, 

60, 90 และ 150 เตยีงเทากบั 17,586,856.08 บาท 

33,800,075.75 บาท 71,575,299.88 บาท และ 

241,695,561.27 บาท ตามลําดับ ตนทุนผูปวย

ในเฉลี่ยตอปของโรงพยาบาลชุมชนทั้งจังหวัด

บุรีรัมย เทากับ 40,603,682.46 บาท/แหง

  3.9 ตนทุนผูปวยในเฉลี่ยตอครั้ง 

ของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 และ 150 เตยีง
เทากับ  5 ,999.69 บาท  5 ,031.54 บาท 

6,406.79 บาท และ 9,966.83 บาท ตามลําดับ 

ตนทุนผูปวยในเฉล่ียตอคร้ังของโรงพยาบาลชุมชน
ทั้งจังหวัดบุรีรัมย เทากับ 5,970.14 บาท/ครั้ง

  3.10 ตนทนุผูปวยในเฉลีย่ตอวนันอน 

ของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 และ 150 

เตียงเทากับ 2,117.71 บาท 1,756.24 บาท 
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2,190.86 บาท และ 2,420.56 บาท ตามลําดับ 

ตนทุนผูปวยในเฉลี่ยตอวันนอนของโรงพยาบาล

ชุมชนทั้งจังหวัดบุรีรัมย เทากับ 2,039.30 บาท/

วันนอน

  3.11 ตนทุนผูปวยในเฉล่ียตอ 1 คา

นํ้าหนักสัมพัทธที่ปรับตามวันนอน (adjusted 

Relative Weight : adjRW) โรงพยาบาลขนาด 

30, 60, 90 และ 150 เตยีงเทากบั 10,902.99 บาท 

9,036.48 บาท 10,945.27 บาท และ 11,357.73

บาท ตามลําดบั ตนทนุผูปวยในเฉล่ียตอ 1 adjRW 

ของโรงพยาบาลชุมชนทั้งจังหวัดบุรีรัมย เทากับ 

10,397.40 บาท/adjRW

  3.12 สดัสวนตนทนุ ผูปวยใน : ผูปวย

นอก ของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 และ 

150 เตียง เทากับ 1:1.89, 1:1.63, 1:1.11 และ 

1:0.82 ตามลําดับ

    3.13 สดัสวนตนทนุผูปวยนอกตอครัง้ 

: ผูปวยในตอวันนอนของ รพช.ทั้งจังหวัดบุรีรัมย

เทากับ 1:4.24

ตารางท่ี 1 ตนทุนของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90 เตียง

  ประเภทตนทุน \ ขนาดโรงพยาบาล 30 เตียง 60 เตียง 90 เตียง

ตนทุนทางตรงรวม  67,239,656.84  121,149,955.45 190,412,679.28

ตนทุนคาแรง  36,442,920.69 65,970,041.20   104,892,579.61

ตนทุนคาวัสดุ  26,190,819.02 47,736,313.13 74,558,075.43

ตนทุนคาลงทุน  4,605,917.13 7,443,601.11 10,962,024.25
หนวย: บาท

ตารางท่ี 2  โครงสรางตนทุนของโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90, 150 เตียง 

 โครงสรางตนทุน (Cost Structure) 30 เตียง 60 เตียง 90 เตียง 150 เตียง

 คาแรง : คาวัสดุ : คาลงทุน 54:39:7 55:39:6 55:39:6 42:52:6

ตารางท่ี 3 ตนทุนผูปวยนอกและผูปวยในตอปของโรงพยาบาลขนาด 30,60,90,150 เตียง

ขนาดโรงพยาบาล 30 เตียง 60 เตียง 90 เตียง 150 เตียง
 คาเฉลี่ย

       ทั้งจังหวัด

ตนทุนผูปวยนอกตอป 33,366,839.84 55,088,752.95 79,757,441.65 198,430,621.46 54,060,509.63

ตนทุนผูปวยในตอป 17,586,856.08 33,800,075.75 71,575,299.88 241,695,561.27 40,603,682.46

หนวย: บาท
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ตารางที่ 4 ตนทุนตอหนวยของโรงพยาบาลขนาด 30,60,90,150 เตียง

ขนาดโรงพยาบาล 30 เตียง 60 เตียง 90 เตียง 150 เตียง
 คาเฉลี่ย

       ทั้งจังหวัด

ตนทุนผูปวยนอกเฉลี่ยตอครั้ง  460.93 448.07 496.57 851.57 480.95
ตนทุนผูปวยในเฉล่ียตอครั้ง  5,999.69 5,031.54 6,406.79 9,966.83 5,970.14
ตนทุนผูปวยในเฉลี่ยตอวันนอน   2,117.71 1,756.24 2,190.86 2,420.56 2,039.30
ตนทุนผูปวยในตอ 1 adjRW  10,902.99 9,036.48 10,945.27 11,357.73 10,397.40
ตนทุนผูปวยใน : ผูปวยนอก  1:1.89 1:1.63 1:1.11 1:0.82 (NA)

หนวย: บาท

อภิปรายผลการศึกษา
 1. การพัฒนาการดําเนินงานตนทุน
หนวยบริการของโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
บุรีรัมย
 ผลการศึกษา พบวา ไดรูปแบบการ
ดําเนินงานท่ีมีประสิทธิผล สามารถปฏิบัติไดจริง
ในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดบุรีรัมย 
ซึง่มลีกัษณะของโรงพยาบาลชุมชนท่ีหลากหลาย 
ทั้งโรงพยาบาลขนาด 30, 60, 90, 150 เตียง 
ทั้งระดับ M1, M2, F1, F2, F3 ทั้งนี้เนื่องจาก
  1.1 การมีนโยบายท่ีชดัเจนท้ังระดับ
กระทรวงสาธารณสุข และระดับสํานักงาน
สาธารณสุขจงัหวัดนัน้ สอดคลองกับการศึกษาของ 
สมัฤทธิ ์ศรธีาํรงสวสัดิ ์และเพญ็แข ลาภยิง่5 พบวา
การนํานโยบายไปสูการปฏิบัตินั้น เปนเครื่องมือ
สําคัญในการตอบสนองเปาหมายและวัตถุประสงค
ของระบบบริการสาธารณสุขในดานความเปน
ธรรมและกระตุนประสิทธิภาพของระบบ
  1.2 การจัดการที่ดีและตอเนื่อง
กับการมีระบบสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ 
สอดคลองกับการศึกษาของดิชพงศ พงศภัทรชัย 

และคณะ6 ระบบสารสนเทศที่ดีชวยรองรับ
กระบวนการจัดทําตนทุน และชวยในการพัฒนา
อยางตอเนื่อง สามารถเพิ่มความถูกตองแมนยํา
ใหกับระบบมากขึ้น 
  1.3 การไดรับการสนับสนุนจาก
ผูบริหารหนวยงาน คือผูอํานวยการโรงพยาบาล 
และการมีผูรับผิดชอบหลักที่ชัดเจน สอดคลอง
กับการศึกษาของ Swenson และ Barney7 
ที่ทําการสํารวจบริษัท 750 บริษัทในประเทศ
สหรัฐอเมริกาโดยแตละบริษัทที่ประสบผล
สําเร็จนั้น ผูบริหารระดับสูงขององคกรใหความ
สําคัญและสนับสนุนการดําเนินการ มีทีมงาน
ที่เปนผูรับผิดชอบ
  1.4 มีการติดตามนิ เทศเฉพาะ  
สอดคลองกับการศึกษาของกีรดา ไกรนุวัตร 
และอรุณรัตน คันธา8 ที่พบวา การชวยเหลือ
ผูสูบบุหรี่ ให เ ลิกสูบไดโดยการใชพฤติกรรม
บําบัดและติดตามผลเดือนละครั้งอยางนอย 
3 เดือน ทําใหผูตองการเลิกสูบบุหรี่รูสึกวา
ไมถูกทอดทิ้งและมีกําลังใจในการตอสูกับอาการ

อยากสูบบุหรี่ที่เกิดข้ึนเปนระยะๆ
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 2. จากสรุปขอคนพบท่ีเปนปญหาท่ีพบวา 

เจาหนาที่ที่รับผิดชอบหลัก ขาดความรูความ

เขาใจ เรื่องการดําเนินงานตนทุน สอดคลอง

กับรายงานของ สุภี บริบูรณ9 ที่พบวาการ

ทํางานท่ีไมสําเร็จเกิดจากเจาหนาท่ีขาดความรู 

ความเขาใจในสิ่งดังกลาว ทําใหการทํางาน

ไมบรรลุตามเปาหมายที่ตั้งไว

 3. ในการวางแผนพัฒนาโดยใหผูรับ

ผิดชอบหลักมามีสวนรวมในการทบทวนปญหา 

วิเคราะหหาสาเหตุ และรวมเสนอแนวทาง

แกปญหาใหสอดคลองกับปญหา ทําใหสามารถ

แกปญหาไดตรงประเด็น สอดคลองกับรายงาน

ของ สุภี บริบูรณ9 และ สุรัตยา เกษมศิริ10 

ที่กลาววาการทํางานจะสําเร็จไดเร่ิมจากการทํา

ความเขาใจแนวคิดรวมกันไดวิเคราะหปญหา

รวมกัน และทดลองแกไขปญหารวมกัน

 4. ตนทุนรวมของโรงพยาบาลชุมชน

ทุกแหง พบวา โรงพยาบาลทั้ง 21 แหง มีตนทุน

คาแรงสูงกวาตนทุนอยางอื่น สอดคลองกับ

ในหลายการศึกษาตนทุนตอหนวยบริการ11-15  

ที่พบวาตนทุนคาแรงสูงกวาตนทุนคาวัสดุและ

คาลงทุน ทัง้นีเ้นือ่งมาจากภารกิจของโรงพยาบาล

ตองดําเนินงาน 24 ชั่วโมง ซึ่งตองมีคาจาง คา
ตอบแทนนอกเวลาราชการ ประกอบกับรัฐบาล

มีนโยบายใหปรับเงินเพ่ิมการครองชีพชั่วคราว

แกขาราชการและลูกจางประจําชั้นผูนอย และ
เงนิเพิม่อ่ืน บคุลากรทีป่ฏบิตังิานมอีตัราเงนิเดอืน

เพิ่มขึ้นทุกป 

 5.  โครงสรางตนทุน (Cost Structure) 

พบวา สวนใหญ (90.48%) มีคาแรงมากกวา 50 

และทุกโรงพยาบาลมีคาลงทุนนอยกวา 10 ซึ่ง

แตกตางจากเกณฑสัดสวนตนทุนคาแรง:คาวัสดุ:

คาลงทุน 50:40:10 จากการศึกษาของวลัยพร  

พัชรนฤมล, กัญจนา ติษยาธิคม และ วิโรจน  

ตั้งเจริญเสถียร3 จึงเปนประเด็นที่ควรศึกษา

เพิ่มเติมและนําขอมูลที่ไดมากําหนดเกณฑใหม

และนาํมาใชในการพฒันาการจดัการดานการเงนิ 

งบประมาณ และคาใชจายของโรงพยาบาลให

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

 6. ตนทุนผูปวยนอกเฉลี่ยตอครั้งและ

ตนทุนผูปวยในเฉล่ียตอวันนอน โรงพยาบาล

ชุมชนทุกแหง พบวา ตนทุนผูปวยนอกเฉล่ีย

ตอครั้ง ในกลุมโรงพยาบาล 30 เตียงมีคาสูงกวา

การศึกษาตนทุนของ รพ .บานตาก11 และ 

รพ.ชาติตระการ12 แตมีคานอยกวาการศึกษา

ของวัชรา ริ้วไพบูลย16 ซึ่งไดวิเคราะหตนทุน

การใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยและผูพิการ

ของศูนยสิรินธร ทั้งนี้เนื่องจากเปนการศึกษา

ในชวงเวลาและวิธีการท่ีตางกัน จึงเปนประเด็น

ท่ีกระทรวงสาธารณสุขตองมีคาตนทุนโรงพยาบาล

ท่ีสามารถนํามาใชเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาล

ขนาดเดียวกันได

 7.  ตนทุนเฉลี่ย IPD ตอ adjRW พบวา 
19 ใน 21 โรงพยาบาลชุมชนมีตนทุนมากกวา 

8,232 บาท ซึ่งสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ใช ในการให เบิกชดเชย  แสดงวา
โรงพยาบาลชุมชนสวนใหญขาดทุน ดังนั้นแตละ

โรงพยาบาลตองมาทบทวน ในเรือ่งคาใชจายตางๆ 

และระบบขอมูลสารสนเทศดานคาใชจายจาก

ฐานขอมลูสุขภาพ หาสาเหตขุองการเกดิคาใชจาย



32

ที่สูง แลวดําเนินการแกไข ซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาของขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย 

และคณะ17

 8. สัดสวน ตนทุนผูปวยนอกตอคร้ัง:

ตนทุนผูปวยในตอ 1 วันนอน ของโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดบุรีรัมยเปน 1:4.24 บงบอกวา

การใหบริการผูปวยใน 1 วันนอน มีตนทุน เปน 

4.24 เทาของการใหบริการผูปวยนอก 1 ครั้ง 

จึงควรสนับสนุนการพัฒนาการใชบานเปนเตียง

ดแูลผูปวย (Home ward)18 แทนการเพ่ิมจํานวน

เตียงของโรงพยาบาล

การนําไปใชประโยชนและขอเสนอแนะ 

 1. สาํนักงานสาธารณสุขจงัหวดับุรรีมัย 

สามารถนําขอมูลตนทุนของโรงพยาบาลเหลาน้ี 

ไปใชในการวิเคราะหเพื่อนําไปสูการวางแผน

ในการบริหารจัดการดานการเงิน งบประมาณ 

และคาใชจายของโรงพยาบาล ใหมีประสิทธิภาพ

ยิ่งขึ้น โดยยึดคุณภาพบริการใหประชาชนไดรับ

ประโยชนสูงสุด

 2. ขอมูลที่ เกี่ยวของกับตนทุนของ

โรงพยาบาล เปนขอมูลพื้นฐานที่สําคัญที่จะ

นําไปใชในการบริหารจัดการโรงพยาบาล ใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งๆขึ้น ทั้งในแตละโรงพยาบาล 

ในแตละกลุมขนาดของโรงพยาบาล และ โดยรวม

ทั้งจังหวัดสมควรที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

จะใหการสนับสนุนดวยแนวคิด หลักการ และ

วิธีการของการนําไปใชประโยชน (Utilizing)19 

และการจัดการความรู (Knowledge Mana-

gement)

 3. ใหดําเนินการวิเคราะหขอมูลที่

เกี่ยวของของโรงพยาบาล ที่มีตนทุนสูงกวา

ตนทนุเฉลีย่ของกลุม และทีม่ตีนทนุตํา่กวาตนทนุ

เฉลี่ยของกลุม แลวนํามาแลกเปล่ียนเรียนรู

เพื่อการพัฒนารวมกัน

 4. ใหดาํเนนิการวิจยันีต้อไปใหสามารถ

วิเคราะหและใชประโยชนจากขอมูลตนทุน 

ไดอยางรวดเร็ว และหลากหลายตามความ

ตองการในปจจุบันและในอนาคต 

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบ คุณ  นายแพทย ส มพ งษ  

จรุงจิตตานุสนธ์ิ นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

บุรีรัมย บุคลากรกลุมงานพัฒนายุทธศาสตร 

สาํนกังานสาธารณสุขจงัหวัดบรุรีมัย ผูอาํนวยการ

โรงพยาบาลชมุชนของจงัหวดับรุรีมัย คณะทาํงาน

ตนทุนของทุกโรงพยาบาล และผู เ ก่ียวของ

ทุกทาน ที่ใหการสนับสนุน ใหขอมูล คําแนะนํา 
เสนอแนะ และใหความรวมมือในการดําเนิน

งานวิจัย จนประสบความสําเร็จ
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การพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

อรนันท สรสิทธิ์, ป.พย.                                                                                                                                      
โรงพยาบาลโนนแดง อ.โนนแดง จ.นครราชสีมา

บทคัดยอ
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ดูแลผูปวยแบบองครวม และพัฒนาแผนการจําหนายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาผูปวย

ที่มีภาวะแทรกซอนปอดอักเสบและไมสามารถชวยเหลือตนเองได (Barthel index ADL) 

นอยกวา 20 และเขารับการรักษาในเดือนมิถุนายน 2557 ในตึกผูปวยใน โรงพยาบาลโนนแดง 

และผูศึกษาใชกระบวนการพยาบาลเปนหลักแนวคิด   

 กรณีศึกษาน้ี พบมีขอวินิจฉัยทางการพยาบาลดังน้ี 1. มีการเปล่ียนแปลงของการกําซาบเลือด

ของสมองเนื่องจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง 2. ประสิทธิภาพทางเดินหายใจลดลง

จากเสมหะค่ังคาง และมีสิ่งกีดขวางทางเดินหายใจ 3. การเคล่ือนไหวรางกายบกพรองเน่ืองจาก

แขนขาออนแรง 4. มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ จากกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการกลืน

ออนแรง 5. ความแข็งแรงของผิวหนังบกพรองจากเนื้อเยื่อถูกกดทับ 6. มีการเปลี่ยนแปลงแบบแผน

การขับถาย 7. ความวิตกกังวลเน่ืองจากการเจ็บปวยเร้ือรัง 8. การส่ือสารดวยคําพูดบกพรอง เน่ืองจาก

สมองไดรับอันตรายจากการขาดเลือดไปเลี้ยง 9. มีภาวะพรองสุขวิทยาสวนบุคคล เนื่องจาก

ไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดเอง 10. ผูดูแลขาดความรูและทักษะในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะ

เจ็บปวยเรื้อรัง จึงไดมีการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลและประเมินผลการพยาบาล จนกระทั่ง

ผูปวยมีอาการดีขึ้น สามารถจําหนายผูปวยได โดยใชรูปแบบ METHOD และติดตามเยี่ยม

ผูปวยทางโทรศัพท รวมกับการติดตามเยี่ยมของเจาหนาที่
 จากการศึกษารายกรณีนี้ ผูศึกษามีขอเสนอแนะคือ ทีมตองมีการวางแผนจําหนายผูปวย
ตั้งแตแรกรับ มีการติดตามเย่ียมผูปวยหลังจําหนาย มีระบบการใหคําปรึกษาแกผูดูแล สนับสนุน  

อุปกรณในการดูแลผูปวย ดานผูปวยและญาติควรปฏิบัติตามคําแนะนําอยางเครงครัด

คําสําคัญ: การศึกษารายกรณี, การพยาบาล, โรคหลอดเลือดสมอง
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Nursing Care for Stroke Patients – A Case Report 

Oranan Sorasith, Dip in N (B.N.)
Nondang Hospital, Nondang District, Nakhon Ratchasima

Abstract

 This case report aimed to improve holistic nursing care and a discharge 

plan for stroke patients. The case was a stroke patient who had pneumonitis 

complication and disability ( barthel index ADL < 20) admitted at Nondang hospital 

in June, 2014. 

 The case was diagnosed with 10 nursing diagnoses i.e. 1) Brain circulation 

abnormality 2) Respiratory ineffi ciency 3) Decrease in body movement due to 

muscle weakness 4) Malnutrition 5) Skin texture abnormality 6) Change in 

excretory system 7) Anxiety from chronic diseases 8) Communication impairment 

9) Poor hygiene 10) Lack of knowledge and skills in caregivers.

 Nursing care plan was appropriated and implemented. Case was discharged 

according to the discharge plan and was followed up on telephone. A series 

of proper early assessment, nursing care plan and a close follow up is recommended 

for good outcome. Patient health education and caregiver instruction/training 

should also be provided to assist self care at home. 

Keyword: stroke, nursing care plan
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

 โรคสมองหลอดเลือดสมอง (Stroke 

or Cerebrovascular disease: CVD) เปนโรค

ทางระบบประสาทซึ่งเกิดจากการขาดเลือดไป

เลี้ยงสมองเนื่องจากความผิดปกติของหลอด 

มีสาเหตุจากโรคของผนังหลอดเลือดเสื่อม เชน 

ภาวะหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerosis) มปีจจยั

ทีท่าํใหเกดิ เชน ความดนัโลหิตสงู เบาหวาน ไขมนั

ในเสนเลือดสูง ภาวะสูงอายุ และโรคทางโลหิต

วิทยา เชน โรคที่เกี่ยวกับเซลลเม็ดเลือด โรคที่

เกิดจากความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

อาการของระบบประสาทอาจสามารถหายไดใน 

24 ชั่วโมง หรืออาจมีอาการมากขึ้น และสามารถ

เกิดอาการชาๆ ได และสมองจะตายลงหลังจาก

ขาดเลือด 6 - 8 ชั่วโมง1 ซึ่งผลดังกลาวอาจทําให

ผูปวยมีความพิการ เนื่องจากสมองไมสามารถ

ทําหนาที่ไดโดยปกติ ซึ่งผลจากความพิการทําให

ผูปวยไมสามารถดําเนินชีวิตไดตามปกติ ตองมี

ภาวะพ่ึงพาผูดูแล โดยเฉพาะการปฏิบัติกิจวัตร

ประจาํวัน การดแูลปองกนัภาวะแทรกซอน รวมถงึ

การฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจผูปวย ซึ่งการ

ไดรับการดูแลอยางถูกตองและเหมาะสมก็จะ

สามารถทําใหผูปวยฟนคืนสภาพได จนสามารถ
ดําเนินชีวิตประจําวันไดดวยตนเองอยางมากท่ีสุด1

 โรงพยาบาลโนนแดงเปนโรงพยาบาล

ชมุชนขนาด 30 เตยีง มภีารกิจในการบริการดาน
การสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูสภาพผูรับ

บริการ โดยมุงมั่นใหบริการผูปวยอยางมีคุณภาพ

ตามมาตรฐาน เพื่อใหผูปวยมีความปลอดภัย

ไมมีภาวะแทรกซอนโดยใหการรักษาพยาบาล

จากโรงพยาบาลสูชมุชนอยางตอเน่ือง ในป 2556 

พบวามีผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 69 ราย และ 

ในป 2557 มผีูปวยจํานวน 81 ราย จะเห็นวาผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองมีจํานวนเพ่ิมขึ้น โดยการ

ดูแลของผูปวยในกลุมนี้ไดดูแลโดยทีมสหสาขา

วชิาชีพ ซึง่จาํเปนตองมีแนวทางในการดูแลผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือใหทีมพยาบาลและผูดูแล

ไดมีการปฏิบัติตามแผนเพ่ือใหสามารถฟนฟูสภาพ

ไดเร็ว อีกท้ังผูปวยในกลุมนี้มีโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซอนท่ีอันตรายได จึงมีความสําคัญมาก

ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหสามารถ

ดํารงชีวิตประจําวันและไมเกิดภาวะแทรกซอน

หลังจากการจําหนายผูปวย

วัตถุประสงคการศึกษา

 1. เพ่ือพัฒนาแนวทางการดูแลผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองแบบองครวมโดยใชกระบวนการ

พยาบาล

 2. เพือ่จดัทาํแนวทางการจําหนายผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองต้ังแตรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล
ตอเนื่องถึงบาน

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

 1. มีแนวทางดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองแบบองครวมโดยใชกระบวนการพยาบาล
 2. ผูปวยกรณศีกึษาสามารถจาํหนายได

ตามแนวทางการดูแลฯ



38

กรณีศึกษา
 เปนผูปวยท่ีมีภาวะเสนเลือดในสมองตีบตัน 
มีภาวะแทรกซอนปอดอักเสบ ไมสามารถชวยเหลือ

ตนเองได พรองสุขวิทยาสวนบุคคล ญาติขาด

ความรูและทักษะในการดูแลผูปวย ผูปวยไดรับ

การประเมินโดยใช Barthel index: ADL พบมีคา

คะแนนนอยกวา 20 ผูปวยเขารับการรักษาที่ตึก

ผูปวยใน โรงพยาบาลโนนแดงในเดือนมิถุนายน 

2557

ขอมูลรายงานกรณีผูปวย

 1. ขอมูลพื้นฐาน ผูปวยหญิงไทยอายุ 

76 ป เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ 

สถานภาพหมาย จบการศกึษาชัน้ ป.4 ไมไดทาํงาน 
การวินิจฉัยโรค Middle Cerebral Artery Infarction 

with Aspirate Pneumonia with Anemia

 2. อาการสําคัญ รับ refer กลับจาก

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพื่อสังเกต

อาการทางสมองและทํากายภาพบําบัดตอ

 3. ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน

  4 วันกอนมา ผูปวยมอีาการแขนขา

ขางซายออนแรง
  3 วันกอนมา มารบัการรกัษาทีโ่รง-

พยาบาลโนนแดงดวยอาการแขนขาขางซาย

ออนแรง พูดไมชัด แพทยวินิจฉัยเปนโรคหลอด-

เลือดสมอง (Stroke) และสงตอไปท่ีโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา

  วันนี้แพทยสงตัวกลับมารักษาตอ

ทีโ่รงพยาบาลโนนแดงเพือ่สงัเกตอาการทางสมอง

และทํากายภาพบําบัดตอ

 4. ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ปฏิเสธ

การแพยาหรือแพอาหาร ไมมีบุคคลในครอบครัว

เปนโรคติดตอ ไมมีบุคคลในครอบครัวเปนโรค

หัวใจ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง

 5. โรคประจําตวั Hypertension ไมได

รับยา 5 ป

 6. การวินิจฉัยโรค Middle Cerebral 

Artery Infarction with Aspirate Pneumonia

การประเมินแบบแผนสุขภาพ ตามกรอบแนวคิด

ของ Marjory Gordon, 1994

แบบแผนท่ี 1 การรบัรูภาวะสขุภาพและการดแูล

สุขภาพ

 ผูปวยรับรูวาตนเองมีโรคประจําตัวเปน

โรคความดันโลหิตสูง แตไมอยากรับประทานยา 

เนือ่งจากไมมอีาการและเบือ่ทีต่องรับประทานยา

ตดิตอกนั เนือ่งจากแพทยบอกวาโรคนีไ้มหาย ตอง

ทานยาตลอดชีวิต หลังเจ็บปวยผูปวยไมสามารถ

พูดได แตสามารถพยักหนารับรูเม่ืออธิบายเก่ียวกับ

โรคหลอดเลือดสมองได

แบบแผนท่ี 2 โภชนาการและการเผาผลาญสาร
อาหาร

 ผูปวยทานอาหารวันละ 3 มือ้ ทานมือ้เชา

ตรงเวลา แตม้ือเท่ียงมักจะทานชวงบาย สวนม้ือเย็น

บางครั้งไมทาน อาหารท่ีรับประทานสวนมาก

รสชาติเค็ม การประเมินสภาพพบ เสนผม: สีดํา
แซมขาว ผมสั้น ผิวหนัง: no poor skin turgor, 

no scar, no rash คอ: รูปรางปกติ ตอมไทรอยดไมโต 

Abdomen: soft, not tender, no guarding,

no scar, active bowel sound, on NG tube
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แบบแผนที่ 3 การขับถาย

 ปกติปสสาวะชวงกลางวัน วันละ 4 - 5 คร้ัง 

กลางคืน 2 - 3 ครั้ง ถายอุจจาระวันละ 1 ครั้ง 

ลักษณะอุจจาระปกติ ไมมีทองผูก ถายลําบาก 

หรือทองเสีย ชวงที่ผูปวยเจ็บปวยนอนรับการ

รักษาตัวที่โรงพยาบาลผูปวยไมสามารถควบคุม

การขับถายได มีอาการอุจจาระปสสาวะราด 

การประเมินสภาพ ไมพบมีริดสีดวงทวาร และ

ทวารหนักไมเปนแผล

แบบแผนที่ 4 กิจกรรมและการออกกําลังกาย

 ผูปวยเปนผูสูงอายุ ไมไดประกอบอาชีพ 
สภาพรางกายออนแอ แตสามารถทํากิจวัตรประจําวัน 

เชน ทานอาหาร อาบน้ํา ใสเส้ือผา ทํางานบานเล็กนอย
ไดเอง ปกตไิมไดออกกําลังกาย การประเมินสภาพ

ผูปวย สัญญาณชีพแรกรับ: อุณหภูมิ 37.6 องศา

เซลเซียส ชีพจร 69 คร้ัง/นาที หายใจ 20 คร้ัง/นาที 

ความดันโลหิต 191/57 มลิลเิมตรปรอท อตัราการ

หายใจ 20 ครั้ง/นาที ; Lung crepitation at 

Rt.lower lobe อตัราการเตนของหวัใจ 70 ครัง้/

นาที หัวใจเตนปกติ จังหวะสมํ่าเสมอ ไมมีเสียง

ผดิปกต ิกลามเน้ือและกระดกู ไมพบความผดิปกติ

ขอตอตางๆ ไมมีอาการปวดบวมแดง กลามเน้ือ

ไมลีบ
แบบแผนที่ 5 การพักผอนนอนหลับ

 ผูปวยนอนหลบัเวลากลางคนืตัง้แตเวลา

ประมาณ 19.00 น. แตจะนอนแบบหลับๆ ตื่นๆ 
และตื่นนอนเวลาประมาณ 04.00 น. ผูปวยนอน

กลางวันชวงบายประมาณวันละ 1 ชั่วโมง ไมใช

ยานอนหลับ

แบบแผนท่ี 6 สติปญญาและการรับรู

 สติปญญาอยูในระดับปกติ มีอาการหลงลืม
บางครั้ง สามารถชวยเหลือตนเองได แตสายตา

มองไมชัด และหูตึง การประเมินสภาพ ศีรษะ: 

รูปรางปกติไมมีบาดแผล ตา: เปลือกตาไมบวม

ทั้ง 2 ขาง เยื่อบุตาซีดเล็กนอย pupil 3 mm. 

react to light both eyes หู: เทากันทั้ง 2 ขาง 

รูปรางปกติ ไมอักเสบ ไมมีนํ้าหนองไหล ไดยิน

เสียงดังไมชัดเจน ระบบประสาท: alert, E4V1M6, 

facial palsy แขนขวามีออนแรง แตสามารถ

ยกคางไดนานกวา 5 วินาที แขนขวามีระดับ 

motor power 3 ขาขางขวามีระดับ motor 

power 4 แขนขาขางซายออนแรง แขนซาย

มีระดับ motor power 1 ขาขางซายมีระดับ 

motor power 2   

แบบแผนท่ี 7 การรับรูตนเองและอัตมโนทัศน
 ผูปวยคิดวาตนเองเปนผูสูงอายุแลว เม่ือกอน

มีอาชีพทํานา สงใหลูกเรียนหนังสือทั้ง 9 คน 

จนกระทั่งลูกๆ สามารถประกอบอาชีพได เมื่อ 

2 - 3 ปกอน ผูปวยเริ่มมีสุขภาพออนแอ จึงไมได

ทํานา ผูปวยคิดวาตนเองแกแลว จึงไมไดสนใจ
ในการดูแลภาพลักษณตนเอง เชน การแตงกาย 

หลังมีอาการเจ็บปวย ผูปวยพูดไมชัด มีเสียง

ในลําคอ สีหนาเปนกังวล 

แบบแผนท่ี 8  บทบาทและสัมพันธภาพ

 ผูปวยอยูกบับตุรชายคนเลก็และลกูสะใภ 
ลกูคนอ่ืนๆ แยกบานพักอาศัย บางคนไปประกอบ

อาชีพท่ีกรุงเทพและตางจังหวัดผูปวยไมมีหนาที่

รบัผดิชอบอะไร มกัชวยเหลอืงานบานเลก็ๆ นอยๆ 

ความสัมพันธในครอบครัวดี 



40

แบบแผนที่ 9  เพศและการเจริญพันธ

 ผูปวยเปนผูสูงอายุ หญิงหมาย สามี

เสียชีวิตเมื่อ 3 ปกอน เปนประจําเดือนครั้งแรก

เมื่ออายุ 14 ป หมดประจําเดือนเม่ืออายุ 48 ป

หลังหมดประจําเดือนไมมีอาการผิดปกติ และ

ไมไดไปตรวจภายใน 

แบบแผนท่ี 10 การปรับตวัและความทนตอความ

เครียด

 ผูปวยเปนคนใจดี ไมคอยคิดมาก มักพูด

กับลูกๆ วาอะไรจะเกิดก็ตองเกิด แกแลวไมกลัว

ความตาย สวดมนตไหวพระกอนนอนทุกวัน

แบบแผนท่ี 11 ประเพณี  วฒันธรรม และความเช่ือ

 ผูปวยไปวัดทุกวันพระ มีความเช่ือเร่ือง

ส่ิงศักด์ิสิทธ์ิ เวรกรรม และเช่ือวาเหตุตางๆ เกิดจาก

เวรกรรม

การตรวจทางหองปฏิบัติการ

 ผลการตรวจ CBC พบมีภาวะซีด 

 คา Cr 1.05 และ Cl 112.8 บงบอกวา

ประสิทธิภาพของไตลดลงและมีของเสียคั่ง

 Stool Exam และ Stool occult blood 
negative บงบอกวาผูปวยไมมีเลือดออกในทางเดิน
อาหาร

 การตรวจ CXR  พบ infi ltration both lungs

ยาที่ไดรับ
 1.  Ceftazidime (2 กรมั) ฉดีทางหลอด

เลือดดําทุก 8 ชั่วโมง

 2.  Augmentin (1.2 กรมั) ฉดีทางหลอด

เลือดดําทุก 8 ชั่วโมง

 3.  ASA (81 มิลลิกรัม) รับประทานคร้ังละ 
1 เม็ดหลังอาหารเชา

 4.  Simvastatin (10 มิลลิกรัม) รับประทาน

ครั้งละ 1 เม็ดกอนนอน

 5.  Beradual 1 nebule พน nebulizer 

ทุก 4 ชั่วโมง

 6.  Amlodipine (5 มิลลิกรัม) 1 เม็ด 

รับประทานทันที

 7.  Diazepam (20 มิลลิกรัม ) 1 หลอด
ฉีดทางหลอดเลือดดําทันทีเม่ือผูปวยมีอาการสับสน

 8.  Hadol (2 มิลลิกรัม) รับประทาน

ครั้งละคร่ึงเม็ด หลังอาหารเชา กลางวัน เย็น

 9.  Folic acid รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ 

หลังอาหารเชา

 10. FBC รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด หลัง

อาหารเชา กลางวัน เย็น

การวางแผนการพยาบาล

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 1: มกีารเปลีย่นแปลงการ

กําซาบเลือดของเน้ือเย้ือสมอง เนื่องจากมีความ

ผิดปกติของการไหลเวียนเลือด
 O: ผลการตรวจเอกซเรยสมองที่โรง-

พยาบาลมหาราชนครราชสีมา พบวาผูปวยมเีสน-

เลือดที่ไปเลี้ยงสมองสวนกลางตีบ 

 การวิเคราะหขอมูล การท่ีหลอดเลือด

สมองเกิดการตีบตัน การไหลเวียนจะผิดปกติ 
เนื้อเย่ือสมองจะไดรับเลือด สารอาหารและ

ออกซเิจนนอยลง การทําหนาทีจ่ะเปล่ียนแปลงไป 

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยมีการ
กําซาบเลือดเพียงพอหรือดีขึ้น
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 เกณฑการประเมินผล ผูปวยรับรูกาลเวลา 
สถานท่ี ดขีึน้หรอืปกตริะดบัความรูสกึตวัไมเปลีย่น
แปลงหรือปกติ สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ
รูมานตามีปฏิกิริยาตอแสงและเทากันทั้ง 2 ขาง 
รับรูสัมผัสและการเคล่ือนไหวสวนตางๆ ของ
รางกายดีขึ้น
 กิจกรรมการพยาบาล
 1.  ประเมินการทํางานของระบบประสาท
เหลานี้ทุก 1 - 4 ชั่วโมง หากผิดปกติใหแกไข
  - ระดับความรูสึกตัว โดยประเมิน
การลมืตา การพดูทีด่ทีีส่ดุ การเคลือ่นไหวทีด่ทีีส่ดุ
  - รูมานตา ประเมินขนาดและ
ปฏิกิริยาตอแสงการเคลื่อนไหวของลูกตา
  - สภาวะทางจิตและความคิดการ
รับรูสัมผัส/ความรูสึกของรางกายสวนตางๆ
  - การตอบสนองตอคําพูด/คําสั่ง
 2. ใหยาละลายลิ่มเลือด ASA (81 mg) 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเชา และ
ยาลดไขมนัในหลอดเลอืด Simvastatin (10 mg) 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ดกอนนอน
 3. วัดสัญญาณชีพทุก 1 - 4 ชั่วโมง 
สังเกตอาการปวดศีรษะที่รุนแรงเพิ่มขึ้น อาการ
อาเจยีน ออนแรงมาก กระสบักระสาย จดัทานอน
ศีรษะสูงประมาณ 30 – 40 องศา จัดศีรษะ
ผูปวยใหอยู ในแนวตรง ไม เอียงหรือพับงอ 
ดแูลทางเดนิหายใจใหโลง มกีารระบายอากาศทีด่ ี
หรือใหออกซิเจนตามแนวการรักษา 
 4.  จัดส่ิงแวดลอมใหเงียบสงบ ลดส่ิงกระตุน 
 5.  ควบคุมและดูแลใหไดรับนํ้า โดยให
สารน้ําทางหลอดเลือดดําตามแนวทางการรักษา

ประเมินผลการพยาบาล
 1.  ผูปวยรูสึกตัวดีรูกาลเวลา สถานท่ี 
กอนจําหนายผูปวยสามารถทําตามคําบอกได
 2.  สัญญาณชีพ อยูในเกณฑปกติรูมานตา
มีปฏิกิริยาตอแสงและเทากัน 3 mm. RTL.
both eyes
 3.  รับรู สั มผัสและการเคลื่ อนไหว
สวนตางของรางกายดานขวาดีแตดานซายยังคง
ออนแรง

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 2: ประสิทธภิาพทางเดิน
หายใจลดลง เนือ่งจากมสีิง่กดีขวางทางเดนิหายใจ
 S: ญาติบอกวาผูปวยมีอาการไอ มีเสมหะ 
หายใจหอบ
 O: ผูปวยมีประวัติสําลักอาหารขณะที่
รับการรักษาที่โรงพยาบาล มีเสียงเสมหะในคอ 
อตัราการหายใจ 20 - 22 คร้ัง/นาท ีO2 saturation 
แรกรับ 93 %
 การวเิคราะหขอมลู การทีส่มองขาดเลอืด 
ประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ
ทรวงอกและกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการหายใจ
จึงผิดปกติดวย การหายใจของทรวงอกจะลดลง 
รวมถึงรีเฟล็กซในการกลืน มีผลใหผูปวยสําลัก
อาหารและเกิดภาวะปอดอักเสบตามมา
 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยหายใจ
มีประสิทธิภาพ ไดรับออกซิเจนเพียงพอ และ
ผูปวยมีทางเดินหายใจโลง มีการระบายอากาศดี
 เกณฑการประเมินผล เสียงการหายใจโลง 
ปอดไมมีเสียงผิดปกติ ไมมีอาการของการหายใจ
ถกูกดหรอืภาวะขาดออกซเิจน คา O2 saturation 

≥ 95 % และสัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ
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 กิจกรรมการพยาบาล

 - จัดทานอนและจัดศีรษะท่ีชวยปองกัน
การอุดก้ันทางเดินหายใจ ชวยใหการขจดัเสมหะดี

 - ดูดเสมหะตามความจําเปนกระตุน

ใหไอและหายใจลึกๆ ทุก 2 - 4 ชั่วโมง เพื่อชวย

ขับเสมหะ

 - ฟงเสียงปอดทุก 4 ชัว่โมง คนหาเสียง

ผดิปกต ิประเมินอตัรา จงัหวะ ลกัษณะการหายใจ

ทุก 1 – 4 ชั่วโมงและติดตาม O2 Saturation 

 - ใหยาฆาเชื้อ Ceftazidime 2 g. ทุก 

8 ชั่วโมง และ Augmentin 1.2 g. ทกุ 8 ชั่วโมง

ทางหลอดเลือด

 - ใหออกซิเจนทาง canular 3 litre/

min ตามแนวทางการรักษา

 - ใหยาขยายหลอดลม Beradual พน 

nebulizer ทุก 6 ชั่วโมง ตามแนวทางการรักษา

 ประเมินผลการพยาบาล

 1.  การขยายตัวของทรวงอกดี เสยีงการ

หายใจโลง ปอดไมมเีสยีงผิดปกติ ผลการเอกซเรย

ปอดปกติ

 2.  คา O2 Saturation ≥95% และ

สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 3: การเคล่ือนไหวรางกาย

บกพรองเน่ืองจากแขนขาออนแรงเปนอัมพาต

 S:  ญาติบอกวา “หมอที่ รพ.มหาราช
บอกวาแมมีภาวะ เสนเลือดในสมองตีบ” 

 O:  แรกรับผูปวยมีแขนขาขางซายออน

แรงมาก สวนขางขวาออนแรงแตสามารถยกและ

กาํมือได แขนซาย motor power grade 3, ขาซาย 

motor power grade 1, แขนขวา motor power 

grade 4, ขาขวา  motor power grade 2

 การวิเคราะหขอมูล การสูญเสียหนาที่

ระบบประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวและ

การรบัรูความรูสกึ ทาํใหการทาํงานของกลามเนือ้

มีความผิดปกติ และไมสัมพันธกัน

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยมีการ

เคลื่อนไหวดีขึ้น

 เกณฑการประเมินผล ผูปวยสามารถ

เคล่ือนไหวไดเองมากท่ีสุดภายใตขอบเขตของ

พยาธิสภาพ

 กิจกรรมการพยาบาล

 - สอนผูปวยบริหารขอดวยตนเอง ดานท่ี
ปกติอยางนอย 4 คร้ังตอวัน บริหารขอดานที่

ผิดปกติวันละ 4 ครั้ง 

 - ดูแลจัดทาของรางกายของผูปวย

อยางเหมาะสม ทั้งศีรษะ ขอไหล ขอสะโพกและ

ขอตางๆ 

 - จัดแขนและมือขางที่ผิดปกติใหอยู

ในทาทีส่ามารถใชงานไดตอไป เปลีย่นทาใหผูปวย

ทุก 2 – 4 ชั่วโมง 

 - กระตุนใหผูปวยเคล่ือนไหวเองบน

เตียง และสอนผูปวยถึงวิธีการลุกนั่ง นั่งขางเตียง 
และการเคล่ือนไหวไปเกาอี้

 - ชวยใหผูปวยไดทํากิจกรรมการบริหาร

ตนเองและกิจวตัรประจาํวนัอยางเปนขัน้เปนตอน
และเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ

 - ประสานงานกับนักกายภาพบําบัด

ในการฝกฝนกิจกรรมท่ีไดรับการสอนไวอยาง

ตอเนื่อง
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 ประเมินผลการพยาบาล ผูปวยยังลุกน่ัง
เองไมได ตองชวยพยุงในการทํากจิวตัรประจําวนั 
หลงัใหการพยาบาลแขนขาขางขวายกตานแรงได
เลก็นอย แขนขางซายยงัออนแรง motor power 
grade 3, ขาซาย motor power grade 1, แขนขวา  
motor power grade 4, ขาขวา motor power 
grade 4

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 4: มีการเปล่ียนแปลงภาวะ
โภชนาการ : ไดรับสารอาหารนอยกวาความตองการ
ของรางกาย เน่ืองจากรบัประทานไดนอยลง กลนื
เคี้ยวลําบากและกลามเนื้อที่เกี่ยวของออนแรง
 O:  ผูปวยพูดไมชัด เค้ียว กลืนอาหารไมได 
มอีาการสําลกัอาหารเวลากลืน Hct 24% on NG 
tube
 การวิเคราะหขอมูล เนื้อสมองขาดเลือด
ทําใหหนาที่ของประสาทที่เกี่ยวของกับการกลืน
ผิดปกติ
 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยมีภาวะ
โภชนาการเหมาะสมเพียงพอ/สามารถกลืนอาหาร
ไดดีขึ้น
 เกณฑการประเมินผล ผูปวยน้ําหนักตัว
อยูในเกณฑเหมาะสมกับอายุ เพศ และสวนสูง 
ผลตรวจเลือด BUN, Albumin, Protein, Hb, 
Cholesterol และ Lymphocyte ปกติ ทีค่วามทน
และความแข็งแรงเพิ่มขึ้น
 กิจกรรมการพยาบาล
 - ประเมินรเีฟล็กซขยอน ความสามารถ
กลืน ความแข็งแรงของกลามเนื้อใบหนาและ
กลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการกลืน กําลังของแขน
และมือ และระดับความรูสึกตัว

 - จดัทาในการรับประทานอาหารใหอยู
ในทานั่ง ศีรษะตรง เพื่อชวยในการกลืนงายขึ้น
 - สอนผูปวยในการฝกการกลืน
 - ปรึกษานักโภชนาการวางแผนจัดอาหาร
ที่เหมาะสมกับผูปวย ใหอาหารเหลวหรือเหลว
เขมขน หลกีเลีย่งการจดัอาหารเหนยีวเคีย้วยาก ()
 - แนะนําและจัดใหผูปวยใชหลอด
ดูดนํ้าแทนการดื่ม เพื่อบริหารกลามเนื้อใบหนา
และกลามเนื้อที่เกี่ยวของในการกลืน ปองกัน
การสําลัก
 - ดูแลความสะอาดปากและฟนกอน
และหลังรับประทานอาหาร
 - สอนและแนะนําใหใชเคร่ืองชวยตางๆ 
ในการรับประทาน ใหสามารถชวยเหลือตนเอง
ในการรับประทานได
 - ใหยาตามแผนการรักษา Folic acid 
1x1 oral pc และ FBC 1x3 oral pc
 ประเมินผลการพยาบาล ผูปวยกลืน
อาหารไมได จึงไดใหอาหารเหลวทางสายยาง
เปน Blenderlized Diet 2:1 มื้อละ 250 ซีซี 
จาํนวน 4 มือ้ รวมพลงังาน 2,000 แคลอรี ่ผลการ
ตรวจเลือดอยูในเกณฑปกติ

ขอวินิจฉัยการพยาบาล 5: ความแข็ งแรงของ
ผิวหนังบกพรอง เนื่องจากเน้ือเย่ือถูกกดทับนาน
 S:  ญาติบอกวา“หมอบอกวาแมมีภาวะ
เสนเลือดในสมองตีบ” รางกายขางซายไมมีแรง
 O:  ผูปวยไมสามารถพลิกตะแคงตัวเองได 
ตองมีญาติชวย มีอาการอุจจาระ ปสสาวะราด 
ตองใสผาออมกระดาษ
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 การวิเคราะหขอมูล รางกายสวนท่ีมี

พยาธิสภาพจะไมรับรูแรงกดจากความเจ็บปวย 

เนื้อเยื่อถูกกดทับนานจนขาดเลือดได การเปยก

แฉะจากส่ิงขับถายและภาวะโภชนาบกพรองทําให

ผิวหนังออนแอ

 เปาหมายการพยาบาล ผิวหนังมีความ

แข็งแรง ความตึง ความยืดหยุน และการไหลเวียนดี

 เกณฑการประเมินผล ผิวหนังชุมชื้น

มีความยืดหยุนดี ไมมีพยาธิสภาพของผิวหนัง

 กิจกรรมการพยาบาล

 - ประเมินผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณ

กระดูก เพื่อคนหารอยซีด แดง หรือบวม

 - พลกิตวัผูปวย อยางนอยทกุ 2 ชัว่โมง 

และใชที่นอนลม เพื่อลดแรงกดทับ สอนและชวย

เหลือผูปวยใหเปลี่ยนยายตําแหนงที่ลงนํ้าหนัก

ทุก 30 นาที

 - ยกและเคลื่อนยายผูปวยอยางระมัด
ระวัง ใชผาหรือแผนชวยพลิกหรืออุปกรณชวยเหลือ
ตางๆ เพื่อลดแรงเสียดทานระหวางผิวหนังและ

ผาปูที่นอน

 - ดูแลผิวหนังใหแหงและสะอาด

 - ชวยเหลือผูปวยใหมีการขับถายเปน

ปกติ และปองกันการอุจจาระปสสาวะราด
 ประเมินผลการพยาบาล ผูปวยไมมี

รอยแดง รอยถลอกบรเิวณปุมกระดกู หรอืบรเิวณ

ที่รับน้ําหนักของทาตางๆ ผิวหนังเรียบ ตึง ไมมี
รอยถลอกหรือฉีกขาด ผิวหนังชุมชื้น มีความ

ยืดหยุนดี

ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6: มีการเปลี่ยนแปลง

แปลงแบบแผนการขับถายอุจจาระ ปสสาวะ

 S: ญาติบอกวาผูปวย กลั้นอุจจาระ  

ปสสาวะไมได

 O: ผูปวยไมสามารถบอกวาตองการขับ

ถาย อุจจาระ ปสสาวะได 

 การวิเคราะหขอมูล โรคหลอดเลือด

สมอง มีผลใหระบบประสาทควบคุมและประสาท

รับความรูสึกของกระเพาะปสสาวะเปล่ียนแปลง 

จึงเสียหนาที่ในการควบคุมการขับถาย 

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยไมมีอุจจาระ 
ปสสาวะราด

 เกณฑการประเมินผล ผูปวยส่ือสารบอก

เมื่อตองการขับถายได ไมอุจจาระปสสาวะราด 

และไมติดเชื้อทางเดินปสสาวะ

 กิจกรรมการพยาบาล

 - สงัเกตและประเมินแบบแผนการถาย

อุจจาระ ปสสาวะ 

 - ประเมนิความรูสกึอยากถายปสสาวะ 

ภาวะกระเพาะปสสาวะโปงตึง ปสสาวะคาง

หลังขับถาย และการส่ือสารบอกดวยกิริยาของ
ผูปวย เชน ทาทางกระสับกระสาย
 - ดูแลใหใชหมอนอนหรือหมอเบา       

ทุก 2 - 3 ชั่วโมง 

 - จัดเวลาการขับถายอุจจาระใหเปน  

สุขนิสัย
 ประเมินผลการพยาบาล ผูปวยถาย

อจุจาระตอนเชาแตยงัมอีจุจาระราดบางคร้ัง และ

ยังมีอาการปสสาวะราดอยู



45

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7: ผู ป วย วิตกกั งวล

เนื่องจากมีภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง

 S:  ญาติเลาวา “หมอบอกวา แมมปีญหา

เลือดที่ไปเลี้ยงสมองเสนใหญตีบ ผาตัดไมได 

เพราะอายุมาก มีโอกาสเสียชีวิตได”

 O: ผูปวยมสีหีนาวติกกังวล พยายามพูด

ซักถาม และมีอาการซึมเศรา

 การวิเคราะหขอมูล การที่ผูปวยไม

สามารถสื่อสารไดชัดเจน และมีภาวะออนแรง

ของรางกายซกีซาย ทาํใหผูปวยเกดิความกงัวลวา

จะเปนภาระใหกับครอบครัวและลูกหลานผูดูแล 

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยสามารถ

เผชิญปญหาไดอยางมีประสิทธิภาพ ความกังวล
ลดลง

 เกณฑการประเมินผล ผูปวยเขาใจโรค

และแนวทางรักษาพยาบาลและใหความรวมมือ

ในการรักษาพยาบาล

 กิจกรรมการพยาบาล

 - อธบิายแนวทางการรักษาและกระตุน

การมีสวนรวมในการตัดสินใจการดูแลตนเอง

 - กระตุนใหผูปวยพูดและแสดงความ

รูสึก รับฟงอยางตั้งใจและแสดงความเห็นใจ 
 - ประสานงานใหผูปวยและญาติได

พูดคุยกับแพทยผูรักษาและไดซักถามขอสงสัย

 ประเมินผลการพยาบาล ผูปวยนอนหลับ

พักผอนไดมากขึ้น พูดคุยกับญาติและพยาบาล 
ใหความรวมมือดี

ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8: การสื่อสารดวยคํา

พูดบกพรอง เนื่องจากสมองไดรับอันตรายจาก

การขาดเลือด

 S: บตุรสาวผูปวยบอกวา”แมพดูไมรูเรือ่ง 

ฉันฟงไมเขาใจ”

 O: ผูปวยพูดไมชัด เสียงพูดไมเปนคํา 

เปนเสียงในลําคอ

 การวิเคราะหขอมูล สมองที่ควบคุมการ

ทํางานของกลามเนื้อผิดปกติจากการขาดเลือด 

กลามเนื้อใบหนาที่เกี่ยวของในการพูดจึงผิดปกติ 

ทําใหพูดไมไดหรือพูดไมชัด พูดตะกุกตะกัก 

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยสามารถ

ใชวิธีการที่เหมาะสมในการบอกความตองการได

เกณฑการประเมินผล ผูปวยสามารถส่ือสาร แสดง

ความคิดของตนเอง และเขาใจคําพูดของผูอื่นได
 กิจกรรมการพยาบาล

 - จัดใหผูปวยไดฝกและฟนฟูการพูด

สมํ่าเสมอ 

 - ขณะส่ือสารตองอยูในตําแหนงผูปวย

เห็นไดชัด และสบตาผูปวยขณะพูด

 - พูดชาๆ ชัดๆ น้ําเสียงนุมนวลไมตะโกน 

ใชคําพูดคําสั้นงาย แสดงทีทาหรือใชรูปภาพ

ประกอบ กระดาษ ดนิสอ ตามความเหมาะสม และ
ลดเสียงรบกวนจากสิ่งแวดลอม

 - ตัง้ใจฟงผูปวย ทวนขอความท่ีพดู ไม

แกไขคําพูดท่ีผิด ถามใหพูดซ้ํา
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 - ใหกําลังใจเมื่อการสื่อสารพัฒนา   

มากขึ้น

 ประเมินผลการพยาบาล  ผูปวยสามารถ

สื่อสารไดเพียงมีเสียงในคอ เมื่อพูดคุยโดยการ

สบตากับผูปวยๆ ตอบสนองโดยการพยักหนารับ

หรือสายหนา 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 9: มีภาวะพรองสุขวิทยา

สวนบุคคล เน่ืองจากไมสามารถเคล่ือนไหวรางกาย

ไดเอง

 S: บุตรสาวบอกวา “แมไมสามารถทาน

อาหาร อาบนํ้า ดูแลการขับถายตัวเองได”

 O: ผูปวยแขนขาขางซายออนแรง ประเมนิ 

Barthel index ADL แรกรับได 10 คะแนน 

หมายถึงผูปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองไดเลย

 การวเิคราะหขอมลู ความสามารถในการ

ปฏบิตักิจิวตัรประจําวนัลดลง หรอืทาํไมไดเพราะ

อัมพาตครึ่งซีก 

 เปาหมายการพยาบาล ผูปวยมสีขุวทิยา

ที่ดี รางกายสะอาด สามารถทํากิจวัตรประจําวัน

ดวยตัวเองไดมากท่ีสุด
 เกณฑการประเมินผล ผูปวยสามารถ

รับประทานอาหาร แตงตัว อาบน้ํา ใสเส้ือผาเองได

มากที่สุด

 กิจกรรมการพยาบาล
 - ประเมิน Barthel index ADL

 - จัดกิจกรรมการดูแลตนเองท่ีเปดโอกาส

ใหผูปวยมีสวนรวม

 - จัดใหชวงพักสลับกิจกรรม หรือระหวาง

กิจกรรมเพ่ือลดอาการเหนื่อยลา

 - ดูแลใหผูปวยทํากิจวัตรประจําวันอยาง
ครบถวน และชวยเหลือทดแทนสวนที่บกพรอง

 ประเมนิผลการพยาบาล  ผูปวยสามารถ

ชวยเหลือตนเองไดบางอยาง ยังตองมีญาติชวย เชน 

การทําความสะอาดรางกาย การพลิกตะแคงตัว 

การขับถายอุจจาระ ปสสาวะ การรับประทาน

เปนอาหารทางสายยาง 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 10: ผูดูแลขาดความรู

ทกัษะท่ีจาํเปนในการดูแลผูปวยทีม่ภีาวะเจ็บปวย

เรื้อรัง

 S: ญาติถามวา “ตองดแูลผูปวยอยางไร 

อาหารที่ใหทางสายยางทําอยางไร”

 O: ญาติมีสีหนากังวล ถามเร่ืองการ ดูแล

ผูปวย การเตรียมสิ่งแวดลอม

 การวิเคราะหขอมูล ผูดูแลขาดความรู

เกีย่วกับโรคหลอดเลอืดสมอง เนือ่งจากเปนภาวะ

วิกฤต และยากท่ีจะยอมรับได

 เปาหมายการพยาบาล ญาติสามารถ

เผชญิปญหาอยางมปีระสทิธภิาพและความกงัวล

ลดลง มีความรูและทักษะ ในการดูแลผูปวยและ
เขาใจเกี่ยวกับแนวโนมของโรค

 เกณฑการประเมินผล ญาติสามารถให

การดแูลผูปวยตามแผนการจําหนายผูปวยได เชน 

การชวยทํากิจวัตรประจําวัน การทําอาหารและ
การใหอาหารผูปวยทางสายยาง

 กิจกรรมการพยาบาล

 - ประเมินการรับรูของญาติเก่ียวกับโรค

ของผูปวย การดูแลรักษาผูปวย การปองกันภาวะ

แทรกซอน
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 - ประสานงานกับงานกายภาพบําบัด 
เพื่อสอนญาติเรื่องการกลืน การทํากายภาพ เพื่อ
ฟนฟูสภาพ
 - ประสานงานกบัโภชนากร เพือ่ใหญาติ
ฝกปฏิบัติการทําอาหารทางสายยางใหผูปวย
 - ทบทวนและใหคําปรึกษาแกผูปวย
และผูดแูลในเรือ่งตางๆ เชน ยา อาหาร การปองกนั
อุบัติเหตุ
 - วางแผนการจําหนาย โดยมีผูปวยและ
ญาติมีสวนรวม
 ประเมินผลการพยาบาล ญาติสามารถ
ดูแลผูปวยใหมีกิจวัตรประจําวัน โดยสามารถทํา
อาหารสายยางใหอาหารผูปวย ทาํกายภาพบาํบดั
ตามเวลาและชวยทํากิจวัตรประจําวัน จัดยา
ใหรับประทาน 

 แผนการจาํหนาย  การวางแผนจาํหนาย 
(Discharge Plan) โดยใชหลัก METHOD
 M Medicine แนะนําการใชยาท่ีผูปวย
ไดรับอยางละเอียด สรรพคุณของยา ขนาด วิธีใช 
ขอควรระวังในการใชยา ตลอดจนการสังเกตภาวะ
แทรกซอนรวมทั้งขอหามการใชยา แนะนําญาติ
เรื่องการใหผูปวยรับประทานยา เพื่อปองกันการ
กลับเปนซํ้า
 E Environment/Economic จัดการ
สิ่งแวดลอมที่บานใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ
ใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ ใหขอมูลเกี่ยวกับ
การจัดการปญหาดานเศรษฐกจิของผูดูแล
 T Treatment ทกัษะทีจ่าํเปนตามแผน
การรักษา ไดแก การทําอาหารและการใหอาหาร

ผูปวยทางสายยาง  

 H Health การสงเสรมิ ฟนฟูสภาพทาง
ดานรางกายและจิตใจตลอดจนการปองกันภาวะ
แทรกซอนตางๆ เชน ภาวะขอติด การฝกการกลนื 
การพูด การชวยเหลือผูปวยในการทํากิจวัตร
ประจําวัน แนะนําเร่ืองการพักผอน แนะนําเร่ือง
การออกกําลังกาย
 O Out-patient แนะนําเรื่องการมา
ตรวจตามนัด การติดตอขอความชวยเหลือจาก
สถานพยาบาลใกลบาน ตลอดจนการสงตอผูปวย
ใหไดรับการดูแลตอเน่ือง และการใชหมายเลข
บริการการแพทยฉุกเฉิน 1669 
 D Diet การเลือกรับประทานอาหารให
เหมาะสมกับโรค การทําและใหอาหารทางสายยาง

 ผลการติดตามอาการ – ครั้งท่ี 1 โดย
การโทรศัพทเยี่ยมหลังจําหนาย 2 วัน สอบถาม
จากบุตรสาวผูปวย 
 อาการทั่วไป: ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือ
ตัวเองไดบาง ตองมีญาติชวยในการทํากิจวัตร
ประจาํวนั แขนขาออนแรง เดนิไมได ยงัใหอาหาร
ทางสายยาง
 ปญหาทางการพยาบาล (คงเดิม) พรอง
การทํากิจวัตรประจําวัน
 ขอมลูสนบัสนุน คะแนน Barthel index 
ADL เทากับ 20 คะแนน
 กิจกรรมพยาบาล (คงเดิม)
 ประเมินผล ผูปวยสามารถลุกนั่งไดโดย
ตองมีญาติชวยพยุง ญาติสามารถใหอาหารทาง
สายยางได ผูปวยรับได ไมมีอาการสําลักหรือ
อาหารไมยอย ผูปวยทํากิจวัตรประจําวันเองยังไมได 
ตองใหญาติชวย 
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 ผลการติดตามอาการ – ครั้งที่ 2 โดย
ทีมพยาบาลโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล
ลงเยี่ยมบาน
 อาการทั่วไป: ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือ
ตัวเองไมไดตองมีญาติชวยในการทํากิจวัตร
ประจําวัน แขนขาออนแรงสามารถน่ังไดแตเดิน
ไมได ยังใหอาหารทางสายยาง
 ปญหาทางการพยาบาล (คงเดิม) พรอง
การทํากิจวัตรประจําวัน
 ขอมูลสนับสนุน O: แขนซาย motor 
power grade 1 ขาซาย motor power grade 3 
คะแนน Barthel index ADL เทากับ 20 คะแนน
 กิจกรรมพยาบาล (คงเดิม)
 ประเมินผล ผูปวยสามารถลุกนั่งไดแต
ตองมีญาติชวยพยุง ญาติสามารถใหอาหารทาง
สายยางได ผูปวยรับได ไมมีอาการสําลักหรือ
อาหารไมยอย ผูปวยและญาติชวยกันทํา Passive 
exercise ทุกวัน ไมมีขอติด ผูปวยถายอุจจาระ
ชวงเชาแตยังมีปสสาวะราด ใชผาออมกระดาษ 
ผูปวยไมมีแผลกดทับ

สรุปกรณีศึกษา
        จากกรณีศึกษานี้ พบวาผูปวยมีพยาธิสภาพ
ที่เสนเลือดของสมองสวนกลาง ไมไดผาตัดและ
ไมไดรับยาละลายล่ิมเลือด ไดรับการรักษาแบบ
ประคับประคอง มีภาวะแทรกซอนปอดอักเสบ 
เนือ่งจากสาํลกัอาหาร มแีขนขาออนแรงดานซาย  
ไมสามารถสือ่สารไดชดัเจน พดูในลาํคอ พยกัหนา
ทาํตามท่ีสัง่ได การดําเนินของโรคมีโอกาสทรุดลง
จากพยาธสิภาพของโรคและการทีผู่ปวยชวยเหลอื
ตนเองไดนอย ทําใหตองมีการเตรียมความพรอม

ของญาตแิละผูดแูล ซึง่ในผูปวยรายนี ้มคีาคะแนน 
Barthel index ADL นอยกวา 20 คะแนน 
หมายถึงไมสามารถปฏิบตักิจิวตัรประจําวนัไดเลย  
ญาติจึงตองไดรับการเตรียมความรูและทักษะ
ในการดูแลผูปวยตามกิจวัตรประจําวัน และ
การปองกันการภาวะแทรกซอน 
 ในกรณีศกึษานี ้ทมีพยาบาลไดสอนเรือ่ง
การชวยกิจวัตรประจําวัน การทํากายภาพบําบัด 
การเตรียมสภาพแวดลอมท่ีบาน และใหทีน่อนลม
ไปใชทีบ่านเพ่ือปองกันแผลกดทับ รวมท้ังแนะนํา
ใหโทรมาปรึกษาไดตลอดเวลา

ขอเสนอแนะตอเจาหนาที่ในโรงพยาบาล
 การดูแลรักษาและฟนฟูสภาพเม่ือเกิด
โรคแลวเปนเพียงปลายเหตุ การสงเสริมสุขภาพ
ปองกันไมใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปนส่ิงสําคัญ 
ทมีบคุลากรทางการแพทยจงึควรสงเสริมใหผูปวย
โรคเรือ้งรงั เชน ความดนัโลหติสูง เบาหวาน ไขมนั
ในเลือดสูง เกิดความตระหนักและรับประทานยา
ตามแผนการรักษา รวมท้ังรูถึงอาการของโรคหลอด-
เลือดสมอง หากผูปวยมีพยาธิสภาพและก็ตองมี
แนวทางในการฟนฟูสภาพผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองตั้งแตที่โรงพยาบาลตอเนื่องจนถึงที่บาน
และชุมชน มีการติดตามเยี่ยมอยางตอเนื่อง
 สวนผูปวยและผูดูแล ควรปฏิบัติตาม
คําแนะนําอยางเครงครัดและสม่ําเสมอ ไดแก 
การฟนฟูสภาพ การออกกําลังกาย การพลิก
ตะแคงตัว การชวยเหลือ/ทํากิจวัตรประจําวัน 
การปองกันภาวะแทรกซอน และมาตรวจตามนัด 
รวมถึงการรับประทานยาเพ่ือปองกันการเกิดซ้ํา
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อุบัติการณการสั่งใชยาเมทฟอรมินในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ โรงพยาบาลชํานิ

ศาสตรา เข็มบุบผา, พ.บ.
โรงพยาบาลชํานิ จังหวัดบุรีรัมย

บทคัดยอ
 เมทฟอรมิน (Metformin) เปนยารับประทานในกลุมไบกัวไนด (Biguanides) ออกฤทธิ์
ลดระดับนํ้าตาลในเลือด เปนยาอันดับแรกในการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 มีขอจํากัดสําหรับผูปวย
ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ เนื่องจากคาครึ่งชีวิตของยายาวนานข้ึน อาจเกิดการสะสมของยาและ
เกิดภาวะ lactic acidosis ได ผูปวยเบาหวานกวารอยละ 50 ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชํานิ
ไดรับยาเมทฟอรมิน และพบมีการส่ังใชยาเมทฟอรมินในผูปวยท่ีมี serum creatinine (SCr) > 
1.5 มก./ดล. หรือ estimated glomerular fi ltration rate (eGFR) < 30 มล./นาที/1.73 ม.2  
 การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (retrospective hospital-based descriptive 
study) นี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาอุบัติการณและประเมินการสั่งใชยาเมทฟอรมินในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ โดยใชเกณฑ SCr > 1.5 มก./ดล. และ/หรือ
มี eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ม.2 การศึกษาเก็บขอมูลยอนหลังจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกส
ของโรงพยาบาลชํานิ ระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2557 
โดยติดตามขอมูล 2 ระยะ คือ กอนการดําเนินงานคลินิกโรคเบาหวาน หลังการดําเนินงานคลินิก
โรคเบาหวาน (การดําเนินงานคลนิิกโรคเบาหวานเร่ิมเมื่อวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557)
 ผลการศึกษาพบวา มีผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 รวม 860 ราย เปนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีมีการทํางานของไตผิดปกติ จํานวน 276 ราย ในระยะท่ี 1 และ 253 ราย ในระยะท่ี 2 กลุมตัวอยาง
สวนใหญอายุมากกวา 45 ป พบวาในระยะท่ี 1 มีกลุมผูปวยที่มีการทํางานของไตผิดปกติไดรับ
ยาเมทฟอรมินจํานวน 35 ราย (รอยละ 12.63) และในระยะท่ี 2 ลดลงเปน 29 ราย (รอยละ 11.46) 
คือ ลดลง 6 ราย (รอยละ 17.14) เมื่อติดตามตอพบวา ปจจุบันผูปวยท่ีมีการทํางานของไตผิดปกติ
ไดรับยาเมทฟอรมินอยูจํานวน 9 ราย ลดลง 20 ราย คิดเปนรอยละ 68.97 และเทียบกับอุบัติการณ
ในระยะที่ 1 พบวาลดลงทั้งสิ้น 26 ราย จาก 35 ราย คิดเปนรอยละ 74.29 ทั้งนี้อุบัติการณการสั่ง
ใชยาเมทฟอรมินในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ เมื่อมีการดําเนินงานคลินิก
โรคเบาหวานมแีนวโนมลดลง มกีารสัง่ใชยาสมเหตุสมผลมากข้ึน การติดตามศกึษาอบุตักิารณเพือ่นาํไป
ปรับปรุงแนวทางการสั่งยาอยางตอเนื่อง จะชวยใหการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานกลุมน้ีปลอดภัย

และมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

คําสําคัญ: ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2, ยาเมทฟอรมิน, การทํางานของไตผิดปกติ, คลินิกโรคเบาหวาน 
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Prescription Prevalence of Metformin 
in Type 2 Diabetic Patients with Renal Insuffi ciency, Chamni Hospital

Sastra Khemboobpa, M.D.
Chamni Hospital, Buriram Province

Abstract
 Metformin is a frequently-used oral hypoglycemic agent in Biguanide drug 
group for type 2 diabetic patients. However, prescription of metformin is limited 
for patients with renal insuffi ciency because of its long half life, hence long 
elimination. Such patients may develop lactic acidosis which can be fatal. 
Prescription of metformin for patients with serum creatinine(SCr) over 1.5 mg/dl 
or estimated glomerular fi ltration rate (eGFR) < 30 ml/min/1.73 m2 (renal insuffi ciency) 
should be reconsidered. 
 This retrospective hospital-based descriptive study aimed to determine 
and compare the prevalence of metformin prescription for type 2 diabetic 
patients with renal insuffi ciency before and after diabetic clinic establishment 
at Chamni hospital. Data was collected from electronic database of Chamni hospital 
with above defi nition of renal insuffi ciency. Patient visits between 1st January 2013 
and 31st December 2014 were included in this study. The diabetic clinic had been 
established since 1st January 2014.
 Results showed that out of 860 type-2-diabetic patients, there were 276 
and 253 patients who received metformin, before and after diabetic clinic 
establishment respectively. Most patients were over 45 years old and had 
normal renal functions. Pre-establishment of diabetic clinic, there were 35 patients 
(12.63%) who had renal insuffi ciency. Post-establishment of diabetic clinic, the number 
of cases decrease to 29 (11.46%). These 29 cases were followed and 9 patients 
reported use of metformin. Prevalence of metformin prescription in type-2 diabetic 
patients with renal insuffi ciency had markedly decreased since the establishment 
of the diabetic clinic. Overall reduction was 74.29%. There is an expected trend 
of improvement and more rational use of metformin for this group of patients. 
Through the development of treatment guideline and continuous quality assessment, 
the healthcare service in this particular issue can be further improved. 

Keyword: type-2 diabetic, metformin, renal insuffi ciency, diabetic clinic
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บทนํา 

 โรคเบาหวานแบงเปน 4 ชนดิตามสาเหตุ

ของการเกิดโรค ไดแก โรคเบาหวานชนิดที่ 1 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคเบาหวานท่ีมีสาเหตุ

จําเพาะ และโรคเบาหวานขณะต้ังครรภ  ซึ่งโรค

เบาหวานชนิดที่ 2 เปนชนิดที่พบบอยท่ีสุดใน

คนไทย พบประมาณรอยละ 95 ของผูปวย

เบาหวานทั้งหมด โดยเปนผลจากการมีภาวะดื้อ

ตออินซูลิน (insulin) รวมกับการบกพรองในการ

ผลิตอินซูลินที่เหมาะสม1 เปาหมายของการดูแล

รักษาโรคเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ําตาล

ในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลเคียงกับปกติ

มากที่สุด เพ่ือปองกันหรือชะลอการเกิดโรค

แทรกซอนตางๆ ดวยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม

การดําเนินชีวิต ไมวาจะเปนการควบคุมอาหาร 

การออกกาํลงักาย และการใชยารกัษาเบาหวาน2

 ยาท่ีใชในการรักษาโรคเบาหวานมี 3 กลุม

ไดแก ยากนิ ยาฉดีอนิซลูนิ และยาฉดี glucagon-

like peptide (GLP)-1 receptor agonists 

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 ตองฉดีอนิซลูนิเปนหลกั 

สาํหรับผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 สวนหนึง่อาจเริม่
ดวยการปรับพฤติกรรม คือ ควบคุมอาหาร และ

การออกกําลงักายกอน หากควบคมุระดบัน้ําตาล

ไมไดตามเปาหมายจึงเริ่มใหยา โดยเลือกยา

ใหเหมาะกับผูปวยแตละราย ในบางกรณีจําเปน

ตองเร่ิมยาลดระดับน้ําตาลในเลือดตั้งแตแรก ซึ่ง
อาจเปนยากินหรือยาฉีดขึ้นกับระดับนํ้าตาล

ในเลือดและสภาวะเจ็บปวยอ่ืนๆ ท่ีอาจมีรวมดวย3-6

  เมทฟอรมิน (Metformin) เปนยาลด

ระดับนํ้าตาลในเลือดชนิดรับประทาน (oral 

hypoglycemic agent, OHA) ในกลุมไบกัวไนด 

(Biguanides) มีกลไกการออกฤทธ์ิหลัก คือ 

ลดการสรางกลูโคสจากตับ ลดการดูดซึมกูลโคส

ที่ลําไส เพิ่มการเก็บกลูโคสเขาสูเซลลกลามเนื้อ 

และเพิ่มความไวของเนื้อเยื่อตออินซูลิน7-8 เปน

ยาที่มีการใชมาเปนเวลานาน ราคาถูก ไมเปลี่ยน

แปลงน้ําหนกัตัว ทาํใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 

(hypoglycemia) ไดนอยมากเมื่อเปรียบเทียบ

กับยาในกลุมซัลโฟนิลยูเรีย (Sulfonylureas) 

และถูกจัดเปนยาอันดับแรก (fi rst-line agent) 

ในการรักษาเบาหวานชนิดที่ 2 ถาไมมีขอหาม

ในการใชยา โดยยาสามารถลดระดับนํ้าตาล

ขณะอดอาหาร (fasting blood glucose) ได

ประมาณ 60 - 80 มิลลิกรัม9 และลดระดับ 

HbA1c ไดประมาณ 1 - 2%1 เมื่อใชเปนยาเดี่ยว 

อยางไรก็ตามการใชเมทฟอรมินมีขอจํากัดใน

ผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง เนื่องจาก

ประมาณ 90% ของยาถูกขับออกทางไตในรูป

ไมเปลี่ยนแปลง โดยยามีคาคร่ึงชีวิตในพลาสมา
ประมาณ 6.2 ช่ัวโมง ซ่ึงคาคร่ึงชีวิตน้ีจะยาวนานข้ึน

ในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตลดลง ทําใหเกิด

การสะสมของยา และอาจนําไปสูภาวะ lactic 

acidosis ได7 ทั้งนี้ยังไมทราบกลไกแนชัดท่ีทําให

เกิดภาวะ metformin-associated lactic 

acidosis แตคาดวาเกิดจากการที่เมทฟอรมิน

มีผลลด gluconeogenesis ของ pyruvate, 
alanine และ lactate ไปเปนนํ้าตาลกลูโคส 

ทําใหเกิดการสะสมของ lactate ในตับและ

เนื้อเยื่อกลามเน้ือ9 ซึ่งแมวา lactic acidosis     

จะเปนอาการไมพงึประสงคทีม่อีบุตักิารณตํา่มาก 
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(คดิเปนอบุตักิารณประมาณ 3 case per 100,000 

patient-years) แตอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได 

(อตัราการเสียชวีติอาจสูงถึง 50%)7 อยางไรก็ตาม

รายงานจาก Meta-analysis ซึ่งรวบรวม 347 

การศึกษา โดยทําการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบ

ความเส่ียงในการเกิด lactic acidosis ในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ ไดรับและไมไดรับยา

เมทฟอรมิน พบวาไมมีความแตกตางกัน โดย

ความเส่ียงในการเกิด lactic acidosis ที่เกิดข้ึน

มีความเกี่ยวของกับภาวะเจ็บปวยท่ีรุนแรงใน

ขณะนั้นของผูปวยเอง10 เชน ภาวะหัวใจวาย

เฉียบพลัน ทางเดินหายใจลมเหลว การทํางาน

ของตบับกพรอง ตดิสรุาเรือ้รงั และภาวะเฉียบพลนั

ตาง ๆ ที่อาจสงผลตอการทํางานของไต เชน 

การขาดนํา้ การตดิเชือ้อยางรนุแรงในกระแสเลอืด 

ภาวะ shock และการฉีดสี iodinated contrast 

agent เขาหลอดเลือดดํา เปนตน7 

 ในสวนของการพิจารณาใชเมทฟอรมิน

ในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตบกพรอง มีบาง

หนวยงานที่ยังคงใช serum creatinine (SCr) 

ตามคําแนะนําขององคการอนามัยโลก (US FDA) 
ในขณะท่ีหลายหนวยงานเร่ิมมีการปรับเปล่ียน

ขอแนะนํามาเปนการใช estimated glomerular 

fi ltration rate (eGFR) หรือใชทั้ง serum 

creatinine และ eGFR รวมกันในการพิจารณา 
ซึ่งแตละหนวยงานมีการกําหนดเกณฑแตกตาง
กันไป เชน American Diabetes Association 

(ADA)3 และ European Association for 

the Study of Diabetes (EASD) ค.ศ. 20125 

แนะนําวาอาจใชเมทฟอรมินไดอยางปลอดภัย

ในผูปวยท่ีมีระดับ eGFR  ตั้งแต 30 ml/min/

1.73 m2 ขึ้นไป The Japanese Society of 

Nephrology11 แนะนําใหทบทวนการใชเมท

ฟอรมินในผูปวยที่มีระดับ eGFR นอยกวา 45 

ml/min/1.73 m2 และหยุดการใชยาน้ีเม่ือระดับ 

eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 แนวทาง

เวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2557 ของ

สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทยฯ1 แนะนําวา

ไมควรใชเมทฟอรมินในผูปวยที่มีระดับ serum 

creatinine มากกวา 1.5 mg/dL หรือ eGFR 

นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 The National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 

UK ค.ศ 201012 แนะนําใหพิจารณาทั้งระดับ 

serum creatinine และ eGFR โดยแนะนํา

ใหทบทวนการใชเมทฟอรมินในผูปวยท่ีมีระดับ 

serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dL หรือ 

eGFR นอยกวา 45 ml/min/1.73 m2 และ

ใหหยุดใช metformin เมื่อ serum creatinine 

มากกวา 1.7 mg/dL หรือ eGFR นอยกวา 

30 ml/min/1.73 m2 ดังนั้นจากหลักฐานใน

ปจจุบัน ยาเมทฟอรมินสามารถเลือกใชไดอยาง

ปลอดภัยในผูปวยเบาหวานท่ีมกีารทํางานของไต

ผดิปกต ิแตตองมกีารปรบัขนาดใหเหมาะสมตาม
การทํางานของไต และควรหยุดยาเมื่อระดับการ

ทํางานของไตนอยกวา 30 ml/min/1.73 m2  

หรือมีภาวะเจ็บปวยขางตน 
 สําหรับโรงพยาบาลชํานินั้น มีจํานวน

ผูปวยโรคเบาหวานมากเปนอันดับ 3 ของ

จํานวนผูปวยนอกทั้งหมดของโรงพยาบาล และ

มีแนวโนมเพ่ิมขึ้นทุกป โรงพยาบาลไดจัดตั้ง
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คลินิกเบาหวานข้ึนโดยใหบริการทุกวันศุกรเพื่อ

รองรับผูปวยเบาหวานจํานวนมากที่มารับการ

ตรวจรักษาและรับยา โดยผูปวยกวารอยละ 50 

ไดรับยาเมทฟอรมิน และพบวามีการใชยาเมท

ฟอรมนิในผูปวยทีม่ ีserum creatinine มากกวา 

1.5 mg/dl หรือ eGFR นอยกวา 30 ml/min/

1.73 m2  อยู ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษา

ถึงอุบัติการณในการสั่งใชยาเมทฟอรมินในผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ 

โดยเปรียบเทียบอุบัติการณการสั่งใชยาเมท

ฟอรมินกอนและหลังมีคลินิกโรคเบาหวาน โดย

ในการศึกษานี้จะใชเกณฑในการหยุดใชยาเมท

ฟอรมินในผูปวยที่มีการทํางานของไตบกพรอง

ตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับโรคเบาหวาน 

พ.ศ. 2557 ของสมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศ

ไทยฯ1 เพื่อนําผลการศึกษาไปพัฒนาแนวปฏิบัติ

และแกไขให เกิดความสมเหตุสมผลในการ

สั่งยาสําหรับผูปวยกลุมนี้ตอไป 

วัตถุประสงค 

 เพื่อศึกษาและเปรียบเทียบอุบัติการณ
การส่ังใชยาเมทฟอรมินในผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ กอนและหลัง

มีคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลชํานิ

วิธีการศึกษา

 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบยอนหลงั (Retrospective hospital-based 

descriptive study) โดยเก็บรวบรวมขอมูล

จากฐานขอมลูอเิลก็ทรอนิกสของผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลชํานิที่

ไดรบัยาเมทฟอรมนิในระหวางวนัที ่1 มกราคม ถงึ 

31 ธนัวาคม พ.ศ. 2556 (กอนมีคลนิกิโรคเบาหวาน) 

เปรียบเทียบกับผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับ

ยาเมทฟอรมินในระหวางวันที่ 1 มกราคม ถึง 

31 ธนัวาคม พ.ศ. 2557 (หลงัมคีลินกิโรคเบาหวาน)  

มีเกณฑในการคัดออกคือ ผูปวยเบาหวานที่ขาด

การรักษา ไมมาพบแพทยตามนัด สงตอไปรักษา

ที่อื่น ออกจากพ้ืนที่ ผูปวยท่ีเสียชีวิต และผูปวย

ทีไ่มไดตรวจวดัระดับ serum creatinine โดยขอมูล

ประกอบดวย เลขประจําตัวผูปวย เพศ อายุ 

คาระดับ serum creatinine ประเมินการทํางาน

ของไตดวยคา eGFR ซึ่งคํานวณโดยใชสูตร 

Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration (CKD-EPI)13 และแบงระยะ

ของโรคไตตามแนวทางการรักษาโรคไตเรื้อรัง14 

จากนัน้นําขอมลูทีไ่ดมาศกึษาอบุตักิารณการสัง่ใช

ยาเมทฟอรมินในผูปวยท่ีมี serum creatinine 

มากกวา 1.5 mg/dl และ/หรือ eGFR นอยกวา 

30 ml/min/1.73 m2 และวิเคราะหขอมลูโดยใช

สถติริอยละ ซึง่หากพบวาผูปวยกลุมดังกลาวยงัคง

มกีารส่ังใชยาเมทฟอรมนิอยูจะทําการติดตามและ

ปรับการรักษาใหสมเหตุสมผลตอไป 

ผลการศึกษา

 มีผูปวยเบาหวานท้ังหมด 860 ราย 
เปนผูปวยท่ีตรงตามเกณฑคัดเขาที่ ไดรับยา

เมทฟอรมินกอนมีคลินิกโรคเบาหวาน 276 ราย 

(32.09%) และมีผูปวยท่ีไดรับยาเมทฟอรมิน

หลังมีคลินิกโรคเบาหวาน 253 ราย (29.42%)
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โดยพบวาสวนมากมีอายุมากกวา 45 ป โดย
คิดเปนรอยละ 93.48 ในกลุมตัวอยางกอน
ดําเนินงานคลินิกโรคเบาหวาน และรอยละ 90.9 
หลงัดาํเนนิงานคลนิกิโรคเบาหวาน เปนเพศหญงิ
มากกวาเพศชาย คิดเปนรอยละ 75.36 และ
รอยละ 79.45 ในกลุมกอนและหลังดําเนินงาน
คลินิกโรคเบาหวานตามลําดับ สวนใหญมีคา 
serum creatinine ≤ 1.5 mg/dl คิดเปนรอยละ 
87.32 และรอยละ 88.54 ในกลุมกอนและหลัง
ดําเนินงานคลินิกโรคเบาหวานตามลําดับ และมี 
eGFR ≥ 30 ml/min/1. 73 m2 คิดเปนรอยละ 
93.84 และรอยละ 97.23 ในกลุมกอนและหลัง
ดาํเนนิงานคลนิกิโรคเบาหวานตามลาํดบั ดงัแสดง
ในตารางที่ 1  
 เมื่อพิจารณากลุมประชากรที่มีค า 
serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dl พบ
มีผูปวย 35 ราย (12.63%) กอนดําเนินงาน

คลินิกโรคเบาหวาน และ 29 ราย (11.46%) 
หลังดําเนินงานคลินิกโรคเบาหวานที่ยังคงไดรับ
ยาเมทฟอรมินอยู สวนกลุมผูปวยที่มีคา eGFR 
นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 พบไดรับยา
เมทฟอรมินจํานวน 17 ราย (6.16%) และ 7 ราย 
(2.77%) ในชวงกอนและหลังดําเนินงานคลินิก
โรคเบาหวานตามลําดับ ซึ่งเมื่อทําการติดตาม
ผูปวย 29 รายในกลุม serum creatinine 
มากกวา 1.5 mg/dl พบวา ในปจจุบันยังไดรับ
ยาเมทฟอรมนิอยู 9 ราย สวนผูปวย 7 ราย ในกลุม 
eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 พบมี 
2 ราย ยังคงไดรับยาเมทฟอรมินในปจจุบัน และ
เมื่อพิจารณากลุมผูปวยท่ีมี serum creatinine 
มากกวา 1.5 mg/dl รวมกับ eGFR นอยกวา 
30 ml/min/1.73 m2 พบวาเปนผูปวยกลุม
เดียวกับผูปวยที่มี eGFR นอยกวา 30 ml/min/
1.73 m2 ดังแสดงในตารางท่ี 2

ตารางท่ี 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

        ลักษณะท่ัวไป
 กอนดําเนินงานคลินิก N=276 หลังดําเนินงานคลินิก N=253

  จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)

อายุ  
      < 35 ป 1 (0.36) 2 (0.79)
      35-45 ป 17 (6.16) 21 (8.30)
      46-55 ป 82 (29.71) 82 (32.41)
      56-65 ป 91 (32.97) 75 (29.64)
      66 ปขึ้นไป 85 (30.80) 73 (28.85)

เพศ
      ชาย 68 (24.64) 52 (20.55)
      หญิง 208 (75.36) 201 (79.45)
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ตารางที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

        ลักษณะทั่วไป
 กอนดําเนินงานคลินิก N=276 หลังดาํเนินงานคลินกิ N=253

  จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)

Serum creatinine (mg/dl)  

      ≤ 1.5 mg/dl 241 (87.32) 224 (88.54)

      > 1.5 mg/dl 35 (12.68) 29 (11.46)

eGFR (ml/min/1.73 m2)  

      ≥ 90 18 (6.52) 16 (6.32)

      60 - 89 121 (43.84) 100 (39.53)

      30 – 59 120 (43.48) 130 (51.38)

      15 – 29 16 (5.80) 6 (2.37)

      <15 1 (0.36) 1 (0.40)

ตารางที่ 2 จํานวนผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ ที่ไดรับยาเมทฟอรมิน 

                     กอนดําเนินงานคลินิก          หลังดําเนินงานคลินิก

               ลักษณะ หยุดยา ไดรับยา หยุดยา ไดรับยา
  จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ)

serum creatinine > 1.5 mg/dl 12 (34.29) 23 (65.71) 20 (68.97) 9 (31.03)

eGFR < 30 ml/min/1.73 m2   7 (41.18) 10 (58.82) 5 (71.43)  2 (28.57)

serum creatinine > 1.5 mg/dl  7 (41.18) 10 (58.82) 5 (71.43) 2 (28.57)
และ eGFR < 30 ml/min/1.73 m2      

วิจารณ

 ผลการศึกษาพบวา ประชากรกวา

รอยละ 90 ของทั้งสองกลุมมีอายุมากกวา 45 ป 

ซึ่งตรงกับระบาดวิทยาของโรคที่จะมีความชุก
เพิ่มขึ้นตามอายุ และเปนไปตามคําแนะนําของ 

ADA13 ที่แนะนําใหตรวจคัดกรองเบาหวาน

ในผูที่ไมมีความเส่ียงใดๆท่ีอายุ 45 ปขึ้นไป 

แตหากมีความเสี่ยง ไดแก มี BMI > 25 kg/m2 

และ/หรือ มรีอบเอวเกินมาตรฐาน และมีพอ แม พี ่

หรอืนองเปนโรคเบาหวาน เปนโรคความดนัโลหติ

สูงหรือรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตอยู 
มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติหรือรับประทานยา

ลดไขมันในเลือดอยู มีประวัติเปนโรคเบาหวาน

ขณะตั้งครรภหรือเคยคลอดบุตรที่นํ้าหนักตัว
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แรกเกิดเกิน 4 กิโลกรัม เคยไดรับการตรวจพบวา

เปน impaired glucose tolerance (IGT) หรือ 

impaired fasting glucose (IFG) มีโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (cardiovascular disease) 

หรือ มีกลุมอาการถุงนํ้าในรังไข (polycystic 

ovarian syndrome) ขอใดขอหน่ึงจะทําการ

ตรวจคัดกรองเบาหวานท่ีอายุ 35 ปขึ้นไป3,15 

แตทั้งนี้ ในปจจุบันลักษณะการบริโภค และ

กจิกรรมตางๆ ในชวีติประจาํวนัสงผลใหผูคนเปน

เบาหวานเพิม่มากขึน้ และอาจพบผูปวยอายนุอย

ที่เปนเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นไดเชนกัน นอกจากน้ี

ยังพบวาประชากรในการศึกษาเปนเพศหญิง

มากกวาเพศชาย ซึ่งตรงกับขอมูลจากการศึกษา

ของ Aekplakorn W และคณะ16 ซึง่เปนการศึกษา

ในคนไทยท่ีพบวาเพศหญิงเปนโรคเบาหวานมาก

กวาเพศชาย โดยอาจอธิบายจากการที่เพศหญิง

มีนํ้าหนักตัวเกินและมีโรคอวนมากกวาเพศชาย 

รวมถึงการเกิดโรคแทรกซอนและอัตราการเสีย

ชวีติในเพศหญิงทีเ่กดิจากระดบัน้ําตาลในเลอืดสงู

รวมกับปจจัยเส่ียง เชน มีระดับคลอเลสเทอรอล

ที่สูง และมีความดันโลหิตท่ีสูง ซึ่งพบมากกวา

เพศชาย แตทั้งนี้ InterASIA17 ที่ทําการศึกษา
ในคนเอเชียนั้นไมสามารถระบุหรือแยกความ

แตกตางของความชุกในการเกิดโรคเบาหวาน

ระหวางเพศชายและเพศหญิงในคนท่ีอายุมากกวา 

35 ปได (9.3% ในเพศชาย และ 9.9% ในเพศหญงิ, 
p value = 0.6) 

 ในการศึกษาน้ีพบวา ประชากรสวนใหญ

มีคา serum creatinine ≤ 1.5 mg/dl คิดเปน
รอยละ 87.32 และรอยละ 88.54 ในกลุม

กอนและหลังมีคลินิกโรคเบาหวาน ตามลําดับ 

และมี eGFR ≥ 30 ml/min/1.73 m2 คิดเปน

รอยละ 93.84 และรอยละ 97.23 ในกลุมกอน

และหลังมีคลินิกโรคเบาหวาน ตามลําดับ ซึ่ง

สอดคลองกับฐานขอมูลผูปวยโรคไตเร้ือรัง 

โรงพยาบาลชํานิที่พบวา ผูปวยสวนใหญจัดอยู

ในกลุมโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2 และ 3 ประกอบกับ

หลักฐานทางวิชาการที่ระบุวาไมควรใชยาเมท

ฟอรมนิในผูปวยทีม่ ีserum creatinine มากกวา 

1.5 mg/dl หรือ eGFR นอยกวา 30 ml/min/

1.73 m2 จึงทําใหพบผูปวยกลุมดังกลาวในการ

ศึกษานี้นอย 

 เมื่อพิจารณากลุมประชากรที่มีค า 

serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dl พบวา

มีทั้งหมด 35 ราย (12.63%) กอนมีคลินิกและ 

29 ราย (11.46%) หลังมีคลินิกที่ยังคงไดรับ

เมทฟอรมินอยู ซึ่งคา serum creatinine ในการ

ศึกษานี้เปนคา serum creatinine ที่ตรวจวัด

ครัง้ลาสุดของผูปวย อาจไดจากผลการตรวจเลือด

ประจําปของผูปวย หรืออาจเปนคา serum 

creatinine ที่ตรวจวัดขณะเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (IPD visit) จึงมีความจําเปนที่จะ

ตองทําการติดตามผูปวยแตละรายวามีการสั่ง

หยุดใชยาเมทฟอรมินหลังทราบผลตรวจระดับ 

serum creatinine หรือไม โดยหากผูปวยไดรับ

การหยุดยาภายในปที่ทําการศึกษาจะจัดผูปวย
อยูในกลุมผูปวยที่หยุดยา เมื่อทําการติดตาม

ผูปวย 29 รายพบวา มีผูปวยที่ไดรับการหยุดใช

ยาเมทฟอรมิน 20 ราย โดยผูปวยสวนใหญ 

(18 ราย) ไดรับการหยุดเมทฟอรมินเน่ืองจาก
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การพิจารณาระดับ serum creatinine มีผูปวย

1 ราย ที่อาจไดรับการหยุดยาเมทฟอรมินจาก

การที่มีระดับ FBS 93 mg/dl และมีผูปวย 1 ราย 

ที่ serum creatinine สูงและไมสามารถควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดได (FBS 436 mg/dl) จึง

พจิารณาเปลีย่นการรกัษาเปนยาฉดีอนิซลูนิ และ

นอกจากนีย้งัมผีูปวยทีไ่ดรบัเมทฟอรมนิอยู 8 ราย 

เนื่องจากระดับ serum creatinine ในปจจุบัน

ของผูปวยมีคานอยกวา 1.5 mg/dl และมีผูปวย 

1 ราย ที่ไมทราบระดับ serum creatinine 

ครั้งลาสุด จึงไดทําการประสานกับผูปวยใหมา

ตรวจวัดและใหยาตอ เนื่องจากมี serum 

creatinine นอยกวา 1.5 mg/dl ดงันัน้จงึสามารถ

วิเคราะหไดวาหลังมีคลินิกโรคเบาหวานอุบัติการณ

ในการส่ังใชยาเมทฟอรมนิในผูปวยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่มี serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dl  

มีแนวโนมที่ลดลง โดยลดลงรอยละ 74.29  

 สวนกลุมที่มี eGFR นอยกวา 30 ml/

min/1.73 m2 พบวามีผูปวยที่ไดรับเมทฟอรมิน

จํานวน 17 ราย (6.16%)  และ 7 ราย (2.77%) 

ในกลุมกอนและหลังมีคลินิกตามลําดับ เม่ือ

ทําการติดตามผูปวย 7 ราย พบวามีผูปวย 5 ราย

ไดรับการหยุดยา ในจํานวนน้ีมีผูปวย 4 ราย
ที่หยุดยาจากการที่มีคา eGFR นอยกวา 30 ml/

min/1.73 m2 และมี 1 รายท่ีมคีา eGFR นอยกวา 

30 ml/min/1.73 m2 อีกท้ังไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดได จึงเปล่ียนการรักษาเปน

ยาฉีดอินซูลิน นอกจากนี้มี 2 รายท่ียังคงไดรับ

เมทฟอรมินในปจจุบัน โดยผูปวย 1 ราย มีระดับ 

eGFR มากกวา 30 ml/min/1.73 m2 และ

ติดตามผูปวยอีก 1 ราย ซึ่งมี eGFR นอยกวา 

30 ml/min/1.73 m2 มาหยุดยา ซึ่งการที่มี

ผูปวยบางรายยังคงไดรับยาอยู อาจเนื่องมาจาก

ไมไดตรวจสอบระดับ serum creatinine ผูปวย

ผดินดัจงึไมไดหยดุยา ทาํใหผูปวยไดรบัการหยุดยา

ทีล่าชา มผีูปวยจํานวนมากเมือ่เทียบกบับคุลากร 

ทาํใหมขีอจาํกดัดานระยะเวลาในการใหการรกัษา 

แตทั้งนี้ก็สามารถวิเคราะหไดวาหลังมีคลินิกโรค

เบาหวานอุบัติการณในการสั่งใชยาเมทฟอรมิน

ในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มี eGFR นอยกวา 

30 ml/min/1.73 m2 มีแนวโนมท่ีลดลง เชน

เดียวกัน โดยลดลงรอยละ 88.23 โดยในการ

ศึกษาของ Kennedy L และ Herman WH18 

ที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับระดับการทํางานของไต

ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่2 ทีไ่ดรบัยาเมทฟอรมนิ

ในโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ และไดศึกษาถึง

สาเหตุที่ทําใหมีการใชยาเมทฟอรมินในผูปวย

ที่มีคา serum creatinine สูงเกินเกณฑพบวา 

การที่ระดับ serum creatinine ไมไดรับการ

ประเมินอยางเหมาะสมและสม่ําเสมอ ระดับ 

serum creatinine คร้ังแรกท่ีไดรับยามีคาปกติ 

แตตอมามีคาสูงมากข้ึนหรอืแพทยผูทาํการรักษา

ประเมินแลววาประโยชนที่ไดจากการใหมีคา
มากกวาผลเสียที่เกิดขึ้น ตางเปนสาเหตุที่ทําให

มีการใชยาเมทฟอรมินในผูปวยท่ีมีคา serum 

creatinine สูงเกินเกณฑ 
 ทั้งนี้การพิจารณาหยุดยาเมทฟอรมิน

อาจไมไดพจิารณาจากระดบั serum creatinine 

หรือ eGFR เพียงอยางเดียว แตอาจหยุดยา

เนือ่งจากผูปวยควบคุมระดับนํา้ตาลไมได มภีาวะ 
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hypoglycemia หรือ hyperglycemia ผูปวย

มีการดําเนินไปของโรคที่แยลง จึงตองเปลี่ยน

ชนดิยารบัประทาน หรอืเปลีย่นเปนยาฉดีอนิซลูนิ 

หรือผูปวยมีขอหามอื่นๆในการใชยา เชน ภาวะ

เลือดเปนกรด (acidosis) ภาวะหัวใจลมเหลว 

(congestive heart failure) ผูปวยโรคตับ หรือ

ภาวะพรองออกซิเจนรุนแรง (severe hypoxia)19,20 

ซึ่ งจําเปนตองใชขอมูลจากแหลงอื่น (สมุด

ประจําตัวผูปวย) รวมดวย อีกทั้งอาจมีตัวแปร

กวนอื่นๆ ที่ไมสามารถควบคุมได ซึ่งตองทําการ

ศึกษาตอไปในอนาคต ทั้งนี้อาจใชผลการศึกษานี้

เปนแนวทางในการศึกษาเชิงวิเคราะหถึงปจจัย

ที่มีผลในการสั่งใชยาเมทฟอรมินในผูปวยที่มี 

serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dl และ 

eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73 m2 และวาง

แนวทางในการปองกันแกไขตอไป

สรุปผลการศึกษา

 อุบัติการณการส่ังใชยาเมทฟอรมิน

ในผูปวยเบาหวานชนดิท่ี 2 ทีม่ ีserum creatinine 

มากกวา 1.5 mg/dl หรอื eGFR นอยกวา 30 ml/

min/1.73 m2 หลงัดาํเนนิงานคลนิกิโรคเบาหวาน

มีแนวโนมลดลง ซึ่งจากผลการศึกษาทําใหทราบ

อุบัติการณผูปวยที่มีการทํางานของไตผิดปกติ

ไดรับยาเมทฟอรมินอยูและตองมีการติดตาม

ตอไปเพ่ือใหผูปวยไดรับการหยุดยาอยางเหมาะสม 

รวมถึงการพิจารณาปรับปรุงแนวทางการรักษา

และการใชยาอยางสมเหตุผลทั้งในกลุมผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีการทํางานของไตผิดปกติ

และผูปวยอื่นๆ 

กิตติกรรมประกาศ 

 การศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาขอขอบคุณ

คลินิก Non-communicable diseases 

โรงพยาบาลชํานิ ที่เอื้อเฟอขอมูลในการทําการ

ศึกษา ขอบคุณกลุมงานสารสนเทศ โรงพยาบาล

ชํานิที่อํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล  

ตลอดจนคณะเจาหนา ท่ีที่ เปนกําลังใจและ

มีสวนชวยเหลือใหการศึกษาน้ีสําเร็จลุลวง

ไปดวยดี
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การอนามัยแมและเด็กในประเทศคิวบา 
Maternal and Child Health in Cuba

นพ.พนา  พงศชํานะภัย

 การอนามัยแมและเด็ก เปนการใหบริการดานสุขภาพอนามัยแกมารดา ทารก และเด็ก 
โดยเร่ิมตั้งแตวัยสาวในระยะกอนสมรส ระยะต้ังครรภ ระยะคลอดและหลังคลอด ระยะใหนมบุตร 
การดูแลทารกแรกเกิด เด็กวัยกอนเขาเรียน วัยเรียน วัยรุนและการวางแผนครอบครัว 
 องคการอนามัยโลก ไดกําหนดเปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษ (Millennium 
Development Goals: MDG) รวม 8 ประเด็น และเรียกรองใหทุกประเทศดําเนินการแกปญหา
ใหบรรลุกอน พ.ศ.2558 ประเด็นหลักที่มุงเนนใหความสําคัญ คือ เรื่องอนามัยแมและเด็ก ซึ่งตัวชี้วัด 
MDG Goal1 ขอที่ 4 และ 5 ไดแก
 • Under-fi ve Mortality rate males 32, females 26 per 1,000 live births
 • Infant mortality rate 21.5 per 1,000 live births
 • Proportion (%) of 1 year-old children immunized for measles 94
 • MMR 13.2 per 100,000 live births
 • Births by skilled attendant 94.5% 
 เนือ่งจากท่ีผานมาพบวาเปนอปุสรรคตอการพัฒนาประชากรท่ัวโลก ในแตละปมหีญงิทัว่โลก
คลอดบุตรประมาณ 136 ลานคน เสียชีวิตระหวางคลอดประมาณ 529,000 คน คิดเปนวันละ 
1,600 คน เฉลี่ยนาทีละ 1 คน ซึ่งสวนใหญอยูในประเทศกําลังพัฒนา โดยเฉพาะกลุมประเทศ
ในทวีปแอฟริกา 
       ดังนั้นการใหบริการอนามัยแมและเด็ก จึงมีเปาหมายสําคัญเพ่ือลดอัตราตายและภาวะ
แทรกซอนของมารดาและทารก  แมวาการพัฒนาทางการแพทยและสาธารณสุขที่กาวหนามากข้ึน
ในปจจุบัน จะทําใหการดูแลทางสูติกรรมและทารกแรกเกิดดีขึ้น สงผลใหอัตราตายและภาวะ
แทรกซอนตางๆของมารดาและทารกลดลง โดยเฉพาะในประเทศที่พัฒนาแลว ดังรูปที่ 1, 2 และ 3 
ก็ตาม แตยังมีประเทศที่ประสบปญหาเหลานี้อีกมาก โดยเฉพาะประเทศกําลังพัฒนา ซึ่งคิวบา
ก็เคยประสบปญหาเชนกัน แตสามารถพัฒนาจนประสบความสําเร็จไดเทียบเทาประเทศพัฒนาแลว
หลายประเทศ 
 สําหรับประเทศไทย แมวาการแพทยและการสาธารณสุข จะพัฒนากาวหนาไปมาก 
แตยังมีแมที่ตองเสียชีวิตอันเน่ืองมาจากการต้ังครรภ การคลอด และหลังคลอดปละประมาณ 
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400 ราย หรือเทากับมีแมตายจากการตั้งครรภและการคลอดเฉลี่ยวันละหนึ่งคน ซึ่งรวมถึง

การตายจากการทําแทงท่ีไมปลอดภัยดวย ยิ่งไปกวานั้น ในแตละปจะมีทารกคลอดที่ตายไปกอน

อายุครบป อีกไมตํ่ากวา 10,000 ราย หรือโดยเฉลี่ยมีทารกอายุตํ่ากวา 1 ขวบ ตายวันละ 28 คน2

 

รูปท่ี 1 Neonatal Mortality rate

รูปท่ี 2 Maternal mortality rate
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รูปท่ี 3  Infant mortality rate

  งานอนามัยแมและเด็ก เปนความสําเร็จที่โดดเดนที่สุดเร่ืองหนึ่งของงานสาธารณสุข

ควิบา เนือ่งจากไดรบัการพฒันาอยางตอเนือ่ง จนทาํใหสามารถลดอตัราตายและภาวะแทรกซอนของ

มารดาและทารกไดอยางมาก ดังจะเห็นไดจากขอมูลตอไปนี้

 อัตราตายทารกแรกเกิด (Neonatal Mortality Ratio) หมายถึงจํานวนทารกที่ตาย
ในชวงอายุ 4 สัปดาหแรก (28 วัน) ในปหนึ่งตอการเกิดมีชีพ 1,000 รายในปนั้น ซึ่งในป ค.ศ. 2008 
คิวบามีอัตราตายทารกแรกเกิด = 3 / 1,000 การเกิดมีชีพ จัดอยูในอันดับที่ 4 ของโลกเทียบเทากับ
ประเทศเนเธอรแลนด เยอรมน ีเดนมารก สหราชอาณาจกัร ออสเตรยี ออสเตรเลยีและสวติเซอรแลนด 

ซึ่งลวนเปนประเทศพัฒนาแลวทั้งสิ้น ขณะที่ไทยมีอัตราตายทารกแรกเกิด = 10/ 1,000 การเกิด

มีชีพ ดังรูปที่ 4 และ 5
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รูปท่ี 4  Neonatal Mortality Rate

รูปท่ี 5 Neonatal Mortality Rate เปรียบเทียบจากนอยไปมาก
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 อัตราตายทารก (Infant Mortality Rate) หมายถึง จํานวนทารกแรกเกิดมีชีพ ตายกอน

อายุครบ 1 ป ตอการเกิดมีชีพทั้งหมด 1,000 คน ซึ่งในป ค.ศ. 2008  คิวบามีอัตราตายทารก 

= 5 / 1,000 การเกิดมีชีพ นับเปนอันดับท่ี 5 ของโลก เทียบเทานิวซีแลนด สหราชอาณาจักร และ

แคนาดา และลดลงเรื่อยๆ ในปตอๆ มา จนในป ค.ศ. 2010 ลดลงเหลือ = 4.5 / 1,000 การเกิด           

มีชีพ ขณะที่ไทยมีอัตราตายทารกในป ค.ศ. 2008 = 13/ 1,000 การเกิดมีชีพ ดังรูปที่ 6

รูปท่ี 6 Infant Mortality Rate 

 อัตราตายตายในเด็กอายุตํ่ากวา 5 ป (under-fi ve mortality rate)  หมายถึง จํานวนตาย

ของเด็กอายุตํ่ากวา 5 ป ตอจํานวนเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คนตอป ซึ่งในป ค.ศ. 2008 คิวบา มีอัตราตาย

ในเด็กอายุตํ่ากวา 5 ป = 6 /1,000 การเกิดมีชีพ อยูในอันดับที่ 5 ของโลก เทียบเทากับนิวซีแลนด 

สหราชอาณาจักร มาเลเซีย และแคนาดา และลดลงเรื่อยๆ ในปตอๆ มาจนในป ค.ศ. 2010 ลดลง

เหลือ = 5.7 / 1,000 การเกิดมชีพี  ในไทยมีอตัราตายในเด็กอายุตํา่กวา 5 ป = 14 / 1,000 การเกิดมชีพี  

ดังรูปที่ 7
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รูปท่ี 7 Under-fi ve Mortality Rate 

  ปจจัยสําคัญอีกประการหนึ่งท่ีทําใหงานอนามัยแมและเด็กของคิวบาประสบความสําเร็จ

อยางมากคือ หญิงตั้งครรภเกือบทุกรายไดรับการดูแลอยางดียิ่งในทุกระยะของการตั้งครรภ เพราะ

ถือเปนบุคคลสําคัญพิเศษ (VIP) ของประเทศ โดยเฉพาะในระยะคลอด หญิงตั้งครรภมากกวา 

99 เปอรเซ็นต ไดรับการดูแลระหวางคลอดในโรงพยาบาลมานานกวา 25 ป ตั้งแตป ค.ศ. 1986 

มาจนถึงปจจุบัน ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 In-hospital live births

 Years Total live births Crude birth rate              In-hospital live births

   ( Per   1,000 population ) Live births %

 1985 182067 18.1 179907 98.8

 1986 166049 16.3 164873 99.3

 1987 179477 17.4 178449 99.4

 1988 187911 18.1 187529 99.8

 1989 184891 17.6 184538 99.8

 1990 186658 17.6 186254 99.8

 1991 173896 16.3 173455 99.8

 1992 157349 14.5 157051 99.8

 1993 152233 13.9 151885 99.8

 1994 147265 13.4 146967 99.8

 1995 147170 13.4 146944 99.8

 1996 140276 12.7 140046 99.8

 1997 152681 13.8 152491 99.9

 1998 151080 13.6 150897 99.9

 1999 150785 13.5 150590 99.9

 2000 143528 12.8 143355 99.9

 2001 138718 12.4 138564 99.9

 2002 141276 12.6 141115 99.9

 2003 136796 12.2 136662 99.9

 2004 127192 11.3 127078 99.9

 2005 120716 10.7 120587 99.9

 2006 111323 9.9 111211 99.9

 2007 112472 10 112372 99.9

 2008 122569 10.9 122454 99.9

 2009 130037 11.6 129948 99.9

 2010 127746 11.4 127640 99.9
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 การแกไขปญหางานอนามัยแมและเด็กของคิวบา ไดพัฒนามานานกวา 30 ป โดยบูรณาการ

กับทุกภาคสวนที่เกี่ยวของทั้งในหนวยงานทางการแพทยและสาธารณสุขทุกระดับ นักวิทยาศาสตร 

กระทรวงสาธารณสุข สถานศึกษาและมหาวิทยาลัย องคกรสวนทองถิ่นและชุมชน ดังจะเห็นตัวอยาง

ไดจากการวางแผนและการแกไขปญหาในแตละระยะ ดังนี้

 1. ระยะกอนสมรส วัยรุนและการวางแผนครอบครัว 

  การตั้งครรภในวัยรุน (Teenage pregnancy) คือ การตั้งครรภของสตรีที่เริ่มตั้งแตเมื่อ

เขาสูวยัสาวจนถึงอายุ 19 ป หรอืนอยกวา3 ซึง่ขณะน้ีเริม่เปนปญหาในคิวบาเชนกนั โดยในป ค.ศ. 2010 

พบประมาณ 20 เปอรเซ็นตของหญิงต้ังครรภทั้งประเทศ โดยเฉพาะในเขตเทศบาลของ Old 

Havana พบมากถึง 42 เปอรเซ็นต ซึ่งสูงกวาที่องคการอนามัยโลกไดกําหนดใหอัตราการต้ังครรภ

ในวัยรุนควรนอยกวารอยละ 10  

  ปญหานีม้แีนวโนมเพิม่มากข้ึนเรือ่ยๆ อนัเปนผลจากการมเีพศสมัพันธโดยไมมกีารคมุกาํเนดิ 

ซึ่งเกิดจากภาวะทางสังคม ความเชื่อ ศาสนา การไมสามารถเขารับบริการดานการคุมกําเนิด รวมถึง

ขาดการสอนเพศศึกษาในโรงเรียน4 รวมถึงการดอยโอกาสทางสังคมและเศรษฐานะ ขาดการศึกษา  

และมีบิดามารดาท่ีมีการต้ังครรภเมื่อเปนวัยรุนเชนกัน ผลของการต้ังครรภจะมีภาวะแทรกซอน

เพิ่มขึ้น เชน การคลอดกอนกําหนด ทารกน้ําหนักนอยหรือเล็กกวาอายุครรภ และมีอัตราตายของ

ทารกแรกคลอดสูงขึ้น โดยภาวะแทรกซอนเหลานี้อาจลดลงไดดวยการดูแลที่ดีระหวางต้ังครรภและ

การคลอด ซึ่งคิวบาไดดําเนินการแกปญหาในทุกวิถีทาง โดยอาศัยความรวมมือจากทุกภาคสวน เชน 

ในระดับเทศบาลมีการจัดศูนยใหความรูเรื่องเพศศึกษา เปนตน สําหรับกรณีการตั้งครรภที่ไมพึง

ประสงคที่มีอายุครรภนอยกวา 10 สัปดาห จะไดรับการดูแลโดยศูนยยุติการตั้งครรภในโรงพยาบาล

ของรัฐ เชนเดียวกับในไทย ที่แตละปประมาณการวามีสตรีตั้งครรภไมนอยกวา 1 ลานทอง 

แตคลอดทารกมีชวีติเพยีง 8 แสนรายเทานัน้5 แสดงวานาจะมกีารปฏสินธจินต้ังครรภอกีหลายแสนราย

ตองยุติไปดวยการทําแทงหรือการแทงเอง ยิ่งไปกวานั้น รัฐยังตองสูญเสียคาใชจายในการรักษา

ภาวะแทรกซอนจากการทําแทงท่ีไมปลอดภัยเปนเงินจํานวนหลายรอยลานบาท ทั้งนี้ ยังไมนับรวม
คาบริการทําแทง การสูญเสียอวัยวะสําคัญในรายท่ีตองตัดมดลูก การสูญเสียรายไดอันเกิดจาก

การพักงานของผูปวย และคาใชจายอื่นๆ รวมทั้งความสูญเสียดานจิตใจของครอบครัวผูเสียชีวิต

  นอกจากน้ัน ในแตละป ประเทศไทยมีการเกิดจากเด็กหญิงอายุต่ํากวา 15 ป ซ่ึงนาจะถือวา
อยูในวัยที่ยังไมพรอมจะเปนแมประมาณ 2,500 ราย และมีการเกิดจากสตรีที่ยังไมถือวาเปนผูใหญ

ตามกฎหมายหรืออายุตํา่กวา 18 ป อกีประมาณ 50,000 ราย (6.5 เปอรเซ็นต ของการเกิดทัง้หมด) แมที่

ตัง้ครรภและคลอดบุตรเม่ืออายุนอยกวา 20 ป พบไดรอยละ 19.22 ในป พ.ศ. 25505  และจากรายงาน

ของกรมอนามัยพบวาในระหวางป พ.ศ. 2547 - 2551  อัตราการคลอดของมารดาอายุนอยกวา 20 ป 
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มแีนวโนมสงูขึน้จากรอยละ 18.33 ในป พ.ศ. 2547 เปนรอยละ 20.33 ในป พ.ศ. 2551 ซึง่ขอมลูดงักลาว

หากรวมการแทงและเด็กตายคลอดที่สวนใหญไมมีการแจงเกิด จะมีจํานวนมากกวานี้มาก6

 2.  ระยะตั้งครรภ 

  การดูแลการตั้งครรภและการคลอดที่ไมเหมาะสม เปนสาเหตุของการเสียชีวิตและ

ทุพพลภาพในมารดาและทารก มาตรฐานการดูแลสตรีตั้งครรภที่ใชอยูในปจจุบัน7 คือ สตรีตั้งครรภ

ตองมาฝากครรภเดือนละครั้งในชวง 6 เดือนแรก ทุก 2 - 3 สัปดาห ในชวง 2 เดือนตอมา และ

หลังจากน้ันทุกสัปดาหจนคลอด ในรูปแบบนี้สตรีตั้งครรภอาจตองมาฝากครรภ 12 ครั้ง กวาจะถึง

การคลอด ซึ่งในระหวางฝากครรภจะไดรับการตรวจปสสาวะเปนกิจวัตร (routine) เพ่ือหาภาวะ 

proteinuria การติดเชื้อ รวมทั้งตรวจวิเคราะหเลือดเพื่อหาโรคซิฟลิส ระดับฮีโมโกลบิน และ

หมูเลือด ซึ่งการดูแลดังกลาวยังขาดการประเมินอยางจริงจังวามีประสิทธิผลดีหรือไม ไมสามารถ

บอกไดแนชัดวาหัตถการใดมีประสิทธิผลดีตอสตรีตั้งครรภ 

  เพือ่หาคําตอบในเร่ืองดังกลาวโครงการอนามัยเจริญพันธุของ UNDP / UNEPA / WHO / 

World Band จึงไดรวมมือทําการวิจัยชนิดทดลองแบบสหสถาบัน (multi-center randomized 

controlled trial) เพื่อเปรียบเทียบระหวางรูปแบบการดูแลสตรีตั้งครรภมาตรฐานตะวันตก และ

รูปแบบการดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหมขององคการอนามัยโลก ดังตารางที่ 27 โดยใชการทดสอบ

และหัตถการเฉพาะท่ีมีหลักฐานพิสูจนแนชัดโดยการวิจัยวามีประโยชนตอผลการต้ังครรภทั้งมารดา

และทารก รวมทั้งเนนเรื่องการใหสุขศึกษาและลดจํานวนครั้งของการฝากครรภที่ไมจําเปน โดย

สมมติฐานของการวิจัย คือ การดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหมขององคการอนามัยโลกมีประสิทธิผล

เทียบเทาการดูแลสตรีตั้งครรภตามมาตรฐานที่ใชอยู โดยมีตัวชี้วัดคือ ผลลัพธตอมารดาและทารก

ในครรภเดีย่ว คาใชจายท่ีใชในการบรกิาร การยอมรบั (ความพงึพอใจ) ของสตรตีัง้ครรภ และผูใหบริการ

  การวิจัยไดทําการจัดสุมแบงคลินิกดูแลสตรีตั้งครรภ 53 แหง ออกเปน 2 กลุม 

ใน 4 ประเทศ (เมืองโรซาริโอ ประเทศ อารเจนตินา เมืองฮาวานาประเทศคิวบา เมือง เจดดาห 

ประเทศซาอุดิอาระเบีย และจังหวัดขอนแกน ประเทศไทย) โดยใหคลินิก 27 แหง ใชการดูแลสตรี
ตั้งครรภแนวใหมขององคการอนามัยโลก (intervention group) และใหคลินิกอีก 26 แหง 

ใชการดูแลสตรีตั้งครรภตามมาตรฐานเดิม (control group) โดยมีสตรีตั้งครรภเขารวมทั้งหมด 

24,678 คน ไดเริ่มทําการวิจัยตั้งแต ค.ศ. 1996 ถึง ค.ศ. 1998 เปนระยะเวลา 18 เดือน นอกจากนี้
ยังไดทําการประเมิน cost-effectiveness และการยอมรับ (ความพึงพอใจ) ของสตรีตั้งครรภ 

แพทยรวมท้ังพยาบาลผูดูแล สําหรับกรณีคาใชจายตอสตรีตั้งครรภหนึ่งรายน้ัน ไดรวบรวมคาใชจาย
ที่เกิดจากการฝากครรภทั้งหมดในประเทศคิวบา และประเทศไทยมาทําการวิเคราะห สวนความเห็น
ของสตรีตั้งครรภและผูดูแลจะถูกประเมินดวยแบบสอบถามปลายปด
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  ผลการวิจัยพบวา การดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหมใหผลตอมารดาและทารกไมแตกตาง
จากการดแูลสตรตีัง้ครรภตามแบบมาตรฐานทีใ่ชอยูในปจจบุนั สตรตีัง้ครรภและบคุลากรซึง่ทาํหนาที่
ดูแลสตรีตั้งครรภตางก็มีความพึงพอใจตอวิธีดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหม  สตรีตั้งครรภทั้งสองกลุม 
มีความพึงพอใจในการดูแลท่ีไดรับใกลเคียงกัน สวนแพทยและพยาบาลผูดูแลการฝากครรภก็มิได
ตอตานการดูแลสตรีตัง้ครรภแนวใหม  ในเร่ืองคาใชจายพบวา การฝากครรภแนวใหมไมไดเพ่ิมคาใชจาย 
บางคลินิกคาใชจายกลับลดลง โดยสรุปแลวการดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหมขององคการอนามัยโลก 
อาจนําไปใชไดโดยไมมีขอคัดคานจากสตรีตั้งครรภและผูดูแล นอกจากนี้ยังอาจลดคาใชจาย
ไดอีกดวย แตสิ่งสําคัญท่ีตองเนนคือ การดูแลสตรีตั้งครรภแนวใหมขององคการอนามัยโลกจัดทําขึ้น
เพ่ือใชเฉพาะกับสตรีตั้งครรภที่ไมมีภาวะแทรกซอน (low risk pregnancy) เทานั้น ในกรณีมีภาวะ
ผิดปกติ (ตาม classifying form)7 ดังตารางที่ 3 ใหดูแลตามมาตรฐานของโรงพยาบาลนั้นๆ และ
หากยังไมไดมีการจัดทํามาตรฐาน องคการอนามัยโลกแนะนําใหโรงพยาบาลแตละแหงทําการพัฒนา

มาตรฐานการดูแลขึ้นมาเอง

ตารางท่ี 2 Checklist การดูแลสตรีตั้งครรภพื้นฐานตามแนวทางขององคการอนามัยโลก7

            สัปดาห

   
ครั้งท่ี 1 วันที่.......................................................(ควรกอน 12 สัปดาห)

 < 12 20 26 32 38

1. เช็ค Classifying form แลวไมมีความเสี่ยงสูง     

2. ชั่งนํ้าหนัก วัดสวนสูง วัดความดันโลหิต     

3. ตรวจรางกายท่ัวไป ตรวจครรภ ประเมินอายุครรภ วัดความสูงของยอดมดลูก     

4. ตรวจปสสาวะโดยใช Multiple dipstick หา Protein, Sugar, Nitrite และ

 Leukocyte esterase     

5. สงพบแพทยเพื่อตรวจเสียงปอดและหัวใจ     

6. ตรวจภายในเพื่อคัดกรองภาวะ asymptomatic vaginitis 

 (อาจเล่ือนไปในคร้ังที่ 2 ของการฝากครรภ)     

7. ตรวจ Hb/Hct/OF/DCIPและตรวจ VDRL, Anti HIV, Blood gr, 

 Rh typing, HBsAg     

8. ใหวัคซีนปองกันโรคบาดทะยัก ครั้งที่ 1      

9. ใหธาตุเหล็ก และ/หรือ โฟลิก และไอโอดีน     

10. ใหคําแนะนํากรณีเกิดอาการผิดปกติฉุกเฉินและเบอรโทรศัพท

 ที่สามารถติดตอฉุกเฉิน     
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ตารางที่ 2 Checklist การดูแลสตรีตั้งครรภพื้นฐานตามแนวทางขององคการอนามัยโลก7 (ตอ)

            สัปดาห

   
ครั้งท่ี 1 วันที่.......................................................(ควรกอน 12 สัปดาห)

 < 12 20 26 32 38

       ครั้งท่ี 2 วันที่ ............................................( 20 สัปดาห)

1. ชั่งนํ้าหนักวัดความดันโลหิต     

2. ตรวจปสสาวะหา Protein , Sugar     

3. ตรวจรางกายทั่วไป ตรวจภาวะซีด บวม     

4. ตรวจครรภ:ประเมินอายุครรภ วัดความสูงของยอดมดลูก 
 ฟงเสียงหัวใจทารกในครรภ     

5. ตรวจภายใน (ในกรณีที่ยังไมไดตรวจเมื่อฝากครรภครั้งที่ 1 )     

6. ตรวจอัลตราซาวด (ถาทําได)     

7. ใหธาตุเหล็ก ไอโอดนี และแคลเซียมตลอดการตั้งครรภ     

8. ใหวัคซีนปองกันโรคบาดทะยัก ครั้งที่ 2 (หางจากเข็มแรกอยางนอย 1 เดือน)     

9. ใหคําปรึกษาหลังทราบผลเลือด อาการผิดปกติฉุกเฉิน 

 และเบอรโทรศัพทสําหรับการติดตอ     

       ครั้งท่ี 3 วันที่.....................................( 26 สัปดาห)

1. แนะนําใหมารดาสังเกตการดิ้นของทารกในครรภ     

       ครั้งท่ี 4 วันที่.....................................( 26 สัปดาห)

1. ตรวจ Hb/Hct. VDRL  , Anti HIV ,      

2. ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการคลอด วางแผนการคลอดการเลี้ยงลูกดวยนมแม 

 การคุมกําเนิด     

       ครั้งท่ี 5 วันที่.....................................( 26 สัปดาห)

1. ตรวจทาทารกในครรภ ถาเปนทากนใหสงตอเพื่อทํา ECV หรือ 

 เพ่ือการผาตัด      

2. ถายังไมคลอดเมื่ออายุครรภครบ 41 สัปดาห ใหมาโรงพยาบาล

 เพ่ือชักนําการคลอด     
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ตารางท่ี 3 Classifying form เพื่อประเมินความเสี่ยงของหญิงต้ังครรภ

ชือ่..........................................    สกลุ........................................................    HN……………………..…..……

วิธีใช  ใหตอบคําถาม 18 ขอ ดังตอไปน้ี โดยการใสเครื่องหมาย √ ลงในชองวางทายคําถาม

                                      รายการความเสี่ยง ไมมี มี

ประวัติอดีต   

1.  เคยมีทารกตายในครรภ หรือเสียชีวิตแรกเกิด (1 เดือนแรก)  

2.  เคยแทงเอง 3 ครั้งหรือมากกวา ติดตอกัน  

3.  เคยคลอดบุตรนํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม  

4.  เคยคลอดบุตรนํ้าหนักมากกวา 4,000 กรัม  

5.  เคยเขารับการรักษาพยาบาลเพราะความดันโลหิตสูงระหวางตั้งครรภหรือครรภเปนพิษ  

6.  เคยผาตัดอวัยวะในระบบสืบพันธุ เชน ผาตัดคลอด ผาตัดเนื้องอกมดลูก   
  ผาตัดปากมดลูก ผูกปากมดลูก ฯลฯ  

ประวัติครรภปจจุบัน

7.  ครรภแฝด   

8.  อายุ < 17 ป (นับถึง EDC)   

9.  อายุ > 35 ป (นับถึง EDC)   

10. Rh Negative   

11. เลือดออกทางชองคลอด   

12. มีกอนในอุงเชิงกราน   

13. ความดันโลหิต Diastolic > 90 mmHg   

ประวัติทางอายุกรรม  

14. เบาหวาน   

15. โรคไต   
16. โรคหัวใจ   

17. ติดยาเสพติด, ติดสุรา   

18. โรคอายุรกรรมอ่ืนๆ เชน โลหิตจาก ไทรอยด SLE ฯลฯ (โปรดระบุ)   

อื่นๆ ระบุ..........................................................................................  

ถาพบคําตอบขอใดขอหนึ่งขางตนตกอยูใน  แสดงวาสตรีตั้งครรภรายนี้ใชการดูแล

สตรีตั้งครรภแนวใหม ไมได ควรไดรับการดูแลพิเศษและ หรือ ประเมินเพิ่มเติม

     ลงชื่อผูประเมิน................................................................. วันที่.................................  
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   หญงิตัง้ครรภทกุราย และการคลอดทกุครัง้ควรไดรบัการดแูลจากบคุลากรทางการแพทย

และสาธารณสุข แตจนกระทั่งทุกวันนี้ในประเทศไทยยังมีมากถึงรอยละ 5 ที่ชาวบานทําคลอดกันเอง 

ครรภและการคลอดท่ีไมไดรบัการดแูลจากบคุลากรทางการแพทยและสาธารณสขุ ยอมเส่ียงตอสขุภาพ

ของมารดาและทารก ปจจุบันมีทารกคลอดออกมาแลวมีนํ้าหนักแรกคลอดต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน 

คือ 2,500 กรัม อยูถึงรอยละ 9 หรือ มากกวา 7 หมื่นรายตอป2

   การฝากครรภในประเทศไทยมีการดําเนินการมานาน โดยใชรูปแบบการนัดตรวจครรภ

แบบตะวันตก โดยกรมอนามัยไดทําสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กพรอมท้ังจัดพิมพเปนรูปเลม

เพือ่ใหผูใหบรกิารบนัทึก และใหสตรตีัง้ครรภเกบ็ไวประจาํตวั โดยสตรตีัง้ครรภสามารถศกึษาหาความรู

ดานสขุภาพของมารดาและทารกจากสมดุบันทกึ ตลอดจนสามารถบนัทกึขอมลูของตนเอง แพทยและ

พยาบาลสามารถบันทึกขอมูลการฝากครรภ ผลการคลอด และออกใบรับรองการแจงเกิด พรอมทั้ง

บนัทกึขอมลูของทารกหลงัคลอด เชน การฉดีวคัซนี การเจรญิเตบิโต และพฒันาการ เพือ่สงมอบประวตัิ

ใหทางโรงเรียนตอไป

   ในป พ.ศ. 2549 สาํนกัสงเสรมิสขุภาพ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ไดกาํหนดนโยบาย

นํารูปแบบการฝากครรภตามแนวทางขององคการอนามัยโลกมาใชในประเทศใหกวางขวางมากขึ้น 

ซึ่งขณะนี้กําลังดําเนินการผลักดันใหเปนมาตรฐานราชวิทยาลัยสูตินรีเวชและขยายพื้นท่ีดําเนินงาน

ใหครอบคลุมทั้งประเทศ ซึ่งอาจถือไดวาเปนมาตรฐานการฝากครรภที่ไดรับการยอมรับและใชกัน

แพรหลายในประเทศไทย โดยสตรีตั้งครรภทุกรายจะไดรับการคัดกรองดวยคําถามตาม classifying 

form สําหรับรายที่มีประวัติความเสี่ยงขอใดขอหน่ึง จะใหสงพบแพทยเพื่อตรวจวินิจฉัยภาวะเสี่ยง

วามจีรงิหรือไม โดยไดรบัการตรวจและนดัหมายตามรปูแบบของโรคหรอืแนวทางการรกัษาของสถาน

บริการน้ันๆ สวนรายท่ีไมพบความเส่ียงขอใดขอหน่ึงใหตรวจและนัดหมายตามองคประกอบพ้ืนฐาน

การดูแลสตรีตั้งครรภ ซึ่งประกอบดวย

  1. สอบถามขอมูลทั่วไป

  2. การตรวจรางกาย
  3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ

  4. การประเมินเพื่อการสงตอ

  5. การจัดใหมีการดูแล
  6. การใหคําแนะนํา ถามและตอบคําถาม และการนัดตรวจคร้ังตอไป

  7. บันทึกลงในสมุดบันทึกสุขภาพใหครบถวน
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  ในปจจุบัน หญิงตั้งครรภในคิวบาจะไดรับการฝากครรภอยางตํ่า 12 ครั้ง ซึ่งมากกวา

ขอแนะนําที่องคการอนามัยโลกกําหนดไว นอกจากนี้ยังไดรับการดูแลและเยี่ยมบานอยางสมํ่าเสมอ 

จากแพทยเวชศาสตรครอบครัว หรือแพทยประจําครอบครัว และหากตรวจพบวามีภาวะเสี่ยงหรือ

เกิดปญหาระหวางการต้ังครรภ ที่สมควรไดรับการดูแลเปนพิเศษหรือจําเปนตองนอนโรงพยาบาล 

แพทยก็จะแนะนําและสงตัวผูปวยไปโรงพยาบาลหรือบานพักหญิงต้ังครรภ (Maternity Home) 

แลวแตกรณีที่แพทยเห็นสมควร ซึ่งในกรณีหลังหากหญิงต้ังครรภยังไมพรอมที่จะไปหรือไมตองการ

ไปพักที่อื่นนอกจากบานตนเอง ก็ถือเปนหนาที่ของแพทยประจําครอบครัวที่ตองโนมนาวใหหญิง

ตั้งครรภนั้นยินยอม แตหากสุดทายแลวยังไมยินยอมอีกก็ถือเปนความรับผิดชอบของแพทยประจํา

ครอบครัวท่ีตองใหการดูแลเปนประจําโดยการเย่ียมบานอยางสมํ่าเสมอ เพื่อจะไดดูแลอยางใกลชิด

จนกวาจะปลอดภัย หรือจนกระทั่งใกลคลอด

  แพทยเวชศาสตรครอบครัวจะดูแลการฝากครรภ โดยปฏิบัติตามขอแนะนําขององคการ

อนามัยโลกเปนมาตรฐานข้ันตํ่า ยกเวนกรณีที่ตองปรึกษาสูติแพทย เชน หญิงต้ังครรภที่มีภาวะครรภ

เสี่ยงสูง หรือหญิงตั้งครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี ก็จะถูกสงตัวไปรับการรักษาตอที่โรงพยาบาล 

(Maternity Hospital) 

  โครงการหนึ่งท่ีเปนความภาคภูมิใจและมีสวนใหการแกปญหางานอนามัยแมและเด็ก

ของคิวบาประสบความสําเร็จอยางสูงคือ โครงการ Cuban Alpha-Fetoprotein Program ซึ่ง

เริม่ดาํเนนิการมาตัง้แตป ค.ศ. 1982 โดยเชือ่มโยงปญหางานอนามยัแมและเดก็กบัศนูยวจิยัภมูคิุมกนั

วทิยา Centro de InmunoEnsaya (CIE) ซึง่ตัง้อยูที ่West Scientifi c Pole โดยทําการวจิยัตามหลักการ 

Closed-loop concept in Research Action and Its Impact on Health Services เปนการ

ตรวจคัดกรองเชิงรุก (active screening) ในหญิงต้ังครรภ โดยการพัฒนาการตรวจชันสูตรหา 

alphafetoprotein ใน serum เนื่องจากพบวาระดับของ serum alphafetoprotein 
ที่สูงหรือตํ่ากวาปกติในอายุครรภนั้นๆ อาจมีความผิดปกติชนิดตางๆ ได8 ดังตารางท่ี 4 ซึ่ง
การตรวจน้ีไดมีการนํามาใชมากในการตรวจกรองหาความผิดปกติของทารกท่ีเก่ียวของกับ neural 

tube รวมทั้งไดมีการพยายามนํามาใชตรวจกรองหาและวินิจฉัย Down Syndrome
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ตารางที่ 4  ความผิดปกติของทารกท่ีอาจพบไดในกรณีท่ีระดับ maternal serum alpha-fetoprotein 

  สูงเกินไปหรือตํ่าเกินไป

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Elevated levels

 Neural tube defects

 Pilonidal cysts

 Esophageal or intestinal obstructions

 Liver necrosis

 Cystic hygroma

 Sacrococcygeal teratoma

 Abdominal wall defects-omphalocoele, gastroschisis

 Urinary obstruction

 Renal anomalies-polycystic or absent kidneys

 Congenital nephrosis

 Osteogenital skin defects

 Cloacal exstrophy

 Low birthweight

 Oligohydramnios

 Multifetal gestation

 Decreased maternal weight

 Underestimated gestational age

Low Levels
 Chromosomal trisomies

 Gestational trophoblastic disease

 Fetal death

 Increased maternal weight

 Overestimated gestational age
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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  โดยโครงการที่ไดดําเนินการมานานกวา 29 ปนี้ ไดทําการคัดกรองหญิงต้ังครรภทั้งส้ิน 

3,602,834 คน คดิเปน 99.6 เปอรเซน็ตของหญงิตัง้ครรภทัง้หมด และสามารถตรวจพบความผดิปกต ิ

7,868 คน นับเปนอุบัติการณประมาณ 2.1:1,000 ซึ่งเมื่อตรวจพบความผิดปกติแลว แพทยก็ได
ใหคําแนะนําเพื่อยุติการตั้งครรภตามความเหมาะสมตอไป โดยขึ้นกับความตองการของพอแม 

เนื่องจากการทําแทงสามารถทําไดโดยไมผิดกฎหมาย เพราะหากตรวจพบความผิดปกติ จะทําให

ทารกที่คลอดออกมาบางรายมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 1 วัน รวมถึงปองกันความพิการที่จะเกิดกับ

ทารกและทุกขระยะยาวของครอบครัว 

  จากความสําเร็จของโครงการนี้ทําให Infant Mortality Rate ของคิวบาในป 2010 

จากที่ควรจะเปน 6.6 ลดเหลือเพียง 4.5 เนื่องจากไดคัดกรองพบทารกที่ผิดปกติและใหการยุติ

การตั้งครรภไปแลว 2.1 / 1,000 การเกิดมีชีพ (6.6 – 2.1 = 4.5)

  บานพักหญิงตั้งครรภ (Maternity Home) 

  เปนงานบริการปฐมภูมิอีกสวนหนึ่งนอกเหนือจากสํานักงานแพทยเวชศาสตรครอบครัว

(Family Doctor Offi ce) ที่ทําใหงานอนามัยแมและเด็กของคิวบาประสบความสําเร็จอยางสูง 

โดยมีที่มาตั้งแต ค.ศ. 1960 ซึ่งในชวงนั้นคิวบาประสบปญหาอัตราตายของมารดาและทารก

คอนขางสูง จึงไดปรับปรุงโกดังสิ่งทอเกามาทําเปนโรงพยาบาลแมและเด็ก (Maternal-Child 

Hospital) เพ่ือใหการดูแลมารดาและเด็กแรกเกิดโดยเฉพาะ จนปจจุบัน ไดปรับเปล่ียนเปนท่ีพัก
สําหรับแมและเด็กที่มีความจําเปนตองไดรับการดูแลเปนพิเศษ เพื่อลดความเส่ียงตางๆ กอนถึง

เวลาคลอด จนเมื่อถึงกําหนดคลอดจึงจะสงไปคลอดที่โรงพยาบาลแมและเด็กตอไป แตหากเกิด

กรณีฉุกเฉินหรือคลอดกอนกําหนด บานพักหญิงต้ังครรภนี้ก็สามารถทําคลอดปกติได  นอกจากนี้ 

หากเกิดภัยพิบัติรุนแรง เชน พายุเฮอริเคน ที่นี่ก็จะเปนที่พักพิงของหญิงต้ังครรภทั้งหมดในเขต

เทศบาลและบริเวณใกลเคียง ในปจจุบันมีบานพักหญิงต้ังครรภครบทุกเทศบาล รวมทั้งส้ิน 336 แหง

ทั่วประเทศ

  หญงิตัง้ครรภทีจ่ะเขาพกัในบานพกัไดตองมีเง่ือนไขสาํคญัคอื เกดิปญหาหรอืมคีวามเสีย่ง

ในระหวางการตั้งครรภ เชน การติดเชื้อ การตั้งครรภแฝด หญิงตั้งครรภที่อยูใน prenatal care 

program เชน มีภาวะโภชนาการต่ํากวาเกณฑ นํ้าหนักเพ่ิมนอย หรือมีภาวะครรภเสี่ยงสูง เชน 

ความดนัโลหติสงู เบาหวาน หอบหดื เปนตน ซึง่ในชวง 10 ปทีผ่านมามีหญงิตัง้ครรภเกนิกวา 40 เปอรเซน็ต
เขาใชบริการพักที่บานพักนี้ และมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ดังตารางท่ี 5  
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ตารางที่ 5  Maternal home admissions. 

 Years Admissions Admissions per 100 live births

 1999 55348 36.7

 2000 57838 40.3

 2001 59267 41.3

 2002 60054 42.5

 2003 56910 41.6

 2004 55414 43.5

 2005 54054 44.8

 2006 53430 48

 2007 55107 49

 2008 61240 50

 2009 65664 50.5

 2010 67496 52.8

  ในระหวางพํานักอยูที่บานพัก หญิงตั้งครรภจะไดรับการดูแลอยางดีตลอด 24 ชั่วโมง 

จากสูติแพทยและพยาบาล โดยไมเสียคาใชจาย เชน ในกรณีของบานพักหญิงต้ังครรภ Dona 

Leonor Perez Maternity Home ที่ไดไปศึกษาดูงาน ที่นี่มีเตียงรับหญิงต้ังครรภได 50 เตียง 

ใหบรกิารหญิงตัง้ครรภทีแ่ผนกผูปวยนอกวันละ 110 คน ใหการดูแลโดยสูตแิพทย 2 คน และพยาบาล

ทีจ่บการศึกษา Master in woman comprehensive care อกี 15 คน แบงการทํางานเปน 2 เวรตอวนั 

เวรละ 12 ชั่วโมง ซึ่งแพทยประจําครอบครัวในพ้ืนที่ยังสามารถเขามาเยี่ยมเยียน ดูแลหญิงตั้งครรภ
ไดตลอดเวลา โดยใหการดูแลและทํางานเปนทีมเดียวกันรวมกับกับสูติแพทยหลัก นอกจากนี้ยังมี

นักจิตวิทยาและทันตแพทยซึ่งจะใหการดูแลชองปากหญิงตั้งครรภทุกคนต้ังแตอายุครรภได 

12 สัปดาหขึ้นไป
  ในวันจันทร ของทุกสัปดาห จะมีการประชุมรวมของเทศบาล ระหวางผูบริหารเทศบาล 

สูติแพทยและแพทยประจําครอบครัว รวมถึงผูเกี่ยวของกับหญิงต้ังครรภที่ประสบปญหาตางๆ 
เพื่อหาแนวทางการแกปญหาอยางบูรณาการรวมกัน
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  หญิงตั้งครรภในบานพัก นอกจากจะไดรับการดูแลทุกอยางตามมาตรฐานเหมือนหญิง

ตั้งครรภทั่วไปแลว เมื่ออายุครรภตั้งแต 28 สัปดาหขึ้นไปจะไดรับความรูเร่ืองสุขศึกษาในดานตางๆ 

เชน การใหนมบุตร การดูแลทารก อาหาร สุขอนามัย อาการของระยะเจ็บครรภคลอด และยังมี

กิจกรรมอื่นๆ ใหทําตลอดเวลา เชน การสอนทําอาหาร การฉลองวันคลายวันเกิด รวมทั้งการให

คําปรึกษาทางจิตวิทยา (Mental and Physical Psycho Prevention) และกิจกรรมสงเสริม

สุขภาพหญิงตั้งครรภ เปนตน

 สําหรับผูที่นํ้าหนักตกเกณฑ คือนอยกวาเกณฑปกติ จะไดรับการดูแลเปนพิเศษ โดยเฉพาะ

เรื่องอาหารและโภชนาการ โดยจะไดรับอาหารมื้อหลัก 3 มื้อ และอาหารวางในชวงสาย 

ชวงบาย และกอนนอน อีก 3 มื้อ รวมทั้งสิ้น 6 มื้อ สวนหญิงตั้งครรภที่นํ้าหนักเกิน ก็จะจัด

อาหารพิเศษใหเชนกัน เพื่อควบคุมนํ้าหนักใหอยูในเกณฑปกติ

 3. การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด

  โรคพันธุกรรมเมตาบอลิก (Inherited metabolic disorders หรือ Inborn errors 

of metabolism (IBEM))9 เปนโรคพันธุกรรมกลุมหนึ่งท่ีมีหลายรอยโรค เกิดจากความผิดปกติ

ของยีนเดี่ยว ที่มีความผิดปกติของการเรียงลําดับของเบสหรือสายDNA กอใหเกิดความผิดปกติ

ของenzymes, receptors, transport proteins, structure proteins หรือสวนประกอบอ่ืน

ของเซลลแลวสงผลใหเกิดความผิดปกติของขบวนการยอยสลาย(catabolism) หรือขบวนการ

สังเคราะห (anabolism) สารอาหาร การทํางานที่ผิดปกติของenzyme จะทําใหเกิดการคั่งของสาร

ตั้งตนและการขาดของผลิตภัณฑ สงผลใหการทํางานของเซลลผิดปกติและเกิดอาการทางคลินิกขึ้น 

โดยอาการและอาการแสดงสามารถเลียนแบบโรคในเด็กไดเกือบทุกโรค และทําใหเกิดอาการ

ในระบบเดียวหรือหลายระบบก็ได อาการท่ีพบบอยจะเปนอาการทางระบบประสาท ระบบทางเดิน

อาหารและหัวใจ
  การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในทารกแรกเกิด เปนมาตรฐานสากล

ที่เปนนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในนานาประเทศท่ัวโลกมากกวา 50 ประเทศ เปนเวลา

รวม 40 ป ดังแนวทางการตรวจคัดกรองตามตารางท่ี 6 เน่ืองจากโรคที่ทําการตรวจคัดกรองน้ัน

เปนโรคที่พบไดบอยในประชากร เชน ภาวะตอมไทรอยดบกพรองแตกําเนิด (Congenital 

Hypothyroidism) หรือโรคท่ีอาจพบไดไมบอย เชน Phenylketonuria แตสามารถกอใหเกิด
อันตรายรายแรงตอระบบสมองและระบบประสาทของทารกแรกเกิด ทําใหมีภาวะปญญาออน 

สมองพิการจนถึงเสียชีวิตได ซึ่งสรางภาระอันหนักยิ่งตอผูปวย ครอบครัว ตลอดจนสังคมและ

ประเทศชาต ิในอนัท่ีจะตองรบัภาระดแูลและสรางสถานสงเคราะหหรอืศนูยบริการสาํหรบัเดก็เหลานี ้ 

แตในทางตรงกันขามหากทารกแรกเกิดเหลานี้ไดรับการวินิจฉัยและรักษาอยางรวดเร็ว จะทําให



82

การรักษาไดผลดีและสามารถปองกันภาวะปญญาออนและสมองพิการได ซึ่งในตางประเทศไดมี

การศึกษาเปรียบเทียบคาใชจายในการตรวจกับคาใชจายของรัฐในการดูแลรักษาภาวะปญญาออน 

พบวาการตรวจคัดกรองใหประโยชนมากกวาและสามารถลดภาระของรัฐไดอยางชัดเจน จึงชวย

ลดการสูญเสียทรัพยากรบุคคลและทรัพยสินของประเทศชาติเปนอยางมาก นอกจากนี้การตรวจ

คัดกรองทารกแรกเกิดเปนวิธีการตรวจที่งาย ไดผลแมนยํา ราคาไมแพง สามารถตรวจไดแตเนิ่นๆ 

กอนที่จะมีอาการแสดงของโรค เมื่อพบวาเปนโรคก็มีการรักษาที่ไดผลอยางชัดเจน  

  โดยทั่วไปไดมีการกําหนดเกณฑในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิด ดังนี้10, 11, 12  

  1.  ตองมีการรักษาที่ไดผลอยางชัดเจน

  2.  หากไมไดรบัการรกัษาอยางถูกตองและทันทวงท ีจะเกดิผลเสยีอยางรายแรงตอทารก

  3.  อุบัติการณของโรคคอนขางสูง ถึงแมสวนใหญจะเปนกลุมโรคที่คอนขางพบไดนอย

  4.  สามารถตรวจพบไดแตเนิ่นๆ กอนที่จะมีอาการแสดงของโรค

  5.  วิธีการตรวจตองงายแมนยําและราคาไมแพง

  6.  การตรวจวินิจฉัยและการรักษาตองกระทําโดยเร็ว

  7.  ตองมีการติดตามผลของการรักษาและประเมินผลท้ังระหวางและหลังการรักษา

  สหรัฐอเมริกาเปนประเทศแรกที่ไดเริ่มตรวจคัดกรองPhenylketonuria ซึ่งเปนการ

ตรวจคดักรองโรคพนัธกุรรมเมตาบอลกิในทารกแรกเกดิเปนโรคแรกเมือ่ ค.ศ. 1963  โดยมอีบุตักิารณ 

1 ตอ 15,000 ซึ่งใกลเคียงกับจีน สําหรับประเทศไทยยังไมทราบอุบัติการณ สวนในทวีปเอเชียนั้น 

ญีปุ่นเปนประเทศแรกท่ีมกีารตรวจคดักรองทารกแรกเกดิ โดยเปนนโยบายระดบัชาตติัง้แตป ค.ศ. 1977  

  สําหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดมีการตรวจคัดกรอง 2 โรค คือ ภาวะ

ตอมไทรอยดบกพรองแตกําเนิด (Congenital Hypothyroidism) และ Phenylketonuria 

เปนโครงการนํารองตั้งแตป ค.ศ. 1993 และไดพัฒนาเปนนโยบายระดับชาติโดยเปนการ

ใหบริการประชาชนแบบไมตองเสียคาใชจายในทารกแรกเกิดทุกราย ตั้งแตป ค.ศ. 1996 เปนตนมา
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ตารางท่ี 6 การตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดในประเทศตางๆ13

 (ปรับปรุงจาก Proceeding, 3rd Asia-Pacifi c Regional Meeting of the International 

 Society for Neonatal Screening “Neonatal Screening in the 21st Century”, 

 November 15-18, 1998, Chiangmai, Thailand. Southeast Asian Journal of 

 Topical Medicine and Public Health Volume 30 Supplement 2, 1999.)

  Newborn Screening
      Countries

   Japan Korea Philip China India Hong Singa Tai New Thai Cuba

   pines   Kong pore wan Zealand land

Congenital + + + + - + + + + + +

Hypothyroidism

Phenylketonuria + + + + + - - + + + +

Biotinidase defi ciency - - - - - - - - + - +

Galactosemia + - + - - - - + + - +

Congenital Adrenal + - + - - - - - + - +

Hyperplasia

Maple Syrup Urine + - - - + - - - + - -

Disease (MSUD)

Homocystinuria + - + - - - - + - - -

Tyrosinemia - - - - + - - - - - -

G6PD defi ciency - - - - - + + + - - -

Cystic fi brosis - - - - - - - - + - -

หมายเหตุ  + หมายถึง มีการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด

      - หมายถึง ไมมีการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด

  สําหรับประเทศคิวบา ทารกแรกเกิดทุกรายจะไดรับการตรวจคัดกรองตามมาตรฐาน      

โดยไมเสียคาใชจาย ในโรคตางๆ 5 โรค ดังนี้
  1.  Congenital Hypothyroidism

  2.  Phenylketonuria

  3.  Biotinidase defi ciency

  4.  Galactosemia

  5.  Congenital Adrenal Hyperplasia
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  ซึ่งวิธีตรวจคัดกรองดังกลาวทั้งหมด โดยเฉพาะอุปกรณและนํ้ายาในการตรวจ สามารถ
ผลิตไดเองในประเทศ ซึ่งไดรับการวิจัยและพัฒนาโดย Centro de InmunoEnsaya (CIE) 
เชนเดียวกับการตรวจคัดกรองโรคอ่ืนๆ อีกหลายโรคในหลายกลุมประชากร
  โครงการท่ีเปนตัวอยางของความสําเร็จอยางมากโครงการหน่ึงคือ Cuban Program 
for Hypothyroidism ซึ่งสามารถคัดกรองภาวะตอมไทรอยดบกพรองแตกําเนิด (Congenital 
Hypothyroidism) ไดครอบคลุมทั้งประเทศเปนลําดับท่ี 2 ของประเทศในแถบอเมริกา เปนรอง
จากประเทศแคนาดาเทานั้น โดยระหวางที่ดําเนินโครงการมา 25 ป ตั้งแต ค.ศ. 1986 - 2010 มีทารก
ที่ไดรับการคัดกรองแลว 3,196,267 คน คิดเปน 99.5 เปอรเซ็นต ของทารกท่ีคลอดท้ังหมด  
ตรวจพบความผิดปกติ 788 คน คิดเปนอุบัติการณ 1:4,056
 4.  การดูแลทารก 
  ผลจากการบูรณาการและใหความสําคัญในงานอนามัยแมและเด็กจากทุกภาคสวน
เปนระบบเดียวกันทั้งประเทศ ทําใหทารกท่ีเกิดมามีสุขภาพสมบูรณ เห็นไดจากอัตราทารกแรกเกิด
นํ้าหนักนอยกวา 2,500 กรัม (Low birth weight) ลดลงโดยตลอดจาก 8.2 เปอรเซ็นต ใน ค.ศ. 1985 
เหลือเพียง 5.4 เปอรเซ็นต ในป ค.ศ. 2010 ในขณะท่ีประเทศไทย โดยขอมูลจากสํานักสงเสริม
สุขภาพ กรมอนามัย พบวาอัตราทารกแรกเกิดนํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ (นอยกวา 2,500 กรัม) ในป 
ค.ศ. 2007 = 8.6 เปอรเซ็นต
  นอกจากนั้นยังมีโรค 9 โรค ที่คิวบาภาคภูมิใจวาสามารถกําจัดใหหมดไปจากประเทศ      
ไดแลว ซึ่งสวนใหญเปนผลสําเร็จของการใหวัคซีนในเด็ก ดังรายละเอียดในตารางท่ี 7

ตารางท่ี 7 Diseases eradicated

 Year Diseases

 1962 Poliomyelitis
 1967 Malaria
 1972 Neonatal Tetanus

 1979 Diphtheria

 1989 Post-parotitis meningoencephalitis 
 1989 Congenital rubella syndrome

 1993 Measles

 1994 Pertussis

 1995 Rubeola
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 บทเรียนจากคิวบาและขอเสนอแนะ

 1.  ควรทบทวนและประเมินความเหมาะสมของการตรวจคัดกรองความผิดปกติทั้งในหญิง

ตั้งครรภและในทารกแรกเกิดในประเทศไทย ถึงความจําเปนและความคุมคาวาควรตองมีการตรวจ

คัดกรองโรคเพ่ิมเติมเชนเดียวกับคิวบาหรือประเทศท่ีพัฒนาแลวหรือไม อยางไร ซึ่งส่ิงสําคัญ

ที่ควรตระหนักคือ การนําเขาเครื่องมือและวัสดุสําหรับการตรวจคัดกรองโรคตางๆ เน่ืองจาก

ประเทศไทยไมสามารถผลิตไดเองเกือบท้ังหมดเหมือนคิวบา

 2.  ในบริบทของประเทศไทยในปจจุบันที่ไมมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวครอบคลุม

เพียงพอเชนคิวบา แตก็มีพยาบาลและเจาหนาที่สาธารณสุขปฏิบัติงานกระจายอยูทุกพ้ืนที่ 

โดยเฉพาะการดูแลหญิงตั้งครรภ ที่ใหบริการทั้งการฝากครรภและการเยี่ยมหลังคลอดโดยเจาหนาที่

จากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล หากมีการเยี่ยมกอนคลอดหรือมีการบูรณาการพรอมกัน

ไปดวยกับการเย่ียมบาน ก็จะเพิ่มคุณภาพการดูแลมารดาใหดียิ่งขึ้น

 3.  Maternity home เปนแนวทางหนึง่ทีน่าสนใจ ซึง่อาจจะชวยเพ่ิมคณุภาพของงานอนามัย

แมและเด็กในประเทศไทยได แตควรมีการทบทวนหรือปรับรูปแบบใหเหมาะสมกับประเทศไทย 

เพราะบริบทของไทยอาจจะแตกตางจากคิวบา เชน คนไทยอาจจะไมอยากออกจากบานไปนอนที่อื่น 

มีภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจตางกัน เปนตน หรือหากมีการจัดตั้งข้ึนมาจริง ก็ยังมีคําถามอีกมาก

ที่สังคมไทยควรหาคําตอบรวมกัน เชน ปญหาเร่ืองงบประมาณและบุคลากร ใครควรจะเปน

ผูจัดบริการ องคกรปกครองสวนทองถิ่นเปนผูจัดบริการหรือเขามารวมดูแลไดหรือไม จะจัดโปรแกรม

ใหครอบครัวมีสวนชวยดูแลไดอยางไร การจัดบริการแบบไป-กลับ (Day care) จะเหมาะสม

กับสังคมไทยกวาหรือไม เปนตน

 4.  มาตรฐานการดูแลหญิงตั้งครรภ โดยเฉพาะมาตรฐานการฝากครรภในไทยยังมีความ

แตกตางกันในบางพ้ืนที่ สถานบริการสวนมากยังไมทราบและไมไดใชรูปแบบการฝากครรภ
ตามแนวทางขององคการอนามัยโลก จึงควรผลักดันและประชาสัมพันธใหใชใหแพรหลายมากข้ึน 
เพื่อคุณภาพมาตรฐานและความคุมคา

 5.  การคลอดในคิวบา หญิงตั้งครรภทุกรายจะคลอดในโรงพยาบาลแมและเด็ก ซึ่งมี

ความพรอมทั้งเครื่องมือและบุคลากร ทําใหลดความเส่ียงและเพิ่มคุณภาพงานอนามัยแมและเด็ก

อยางมาก จึงเปนคําถามสําหรับประเทศไทยท่ียังขาดแคลนทรัพยากรอยูมาก วาจะวางแผนและ
กําหนดรูปแบบการคลอดในอนาคตอยางไร ถึงความจําเปน ความเหมาะสมและคุมคากับการให

หญิงตั้งครรภคลอดในโรงพยาบาลที่มีความพรอมทั้งบุคลากร อุปกรณเครื่องมือและสามารถผาตัดได 

เพื่อลดMortality ตางๆ ลง
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 6.  การใหการสนับสนุนและสวัสดิการกรณีหญิงตั้งครรภมีปญหาตางๆ เชน นํ้าหนัก

ตํ่ากวาเกณฑ หรือมีการตั้งครรภเสี่ยงสูง ควรมีงบประมาณสนับสนุนเพิ่มเติมจากรัฐหรือองคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน เชน เปนคาอาหารเสริมพิเศษแกหญิงต้ังครรภ หรือมีการกําหนดสวัสดิการ

การชดเชยรายไดระหวางที่มารดาลาหยุดงาน การใหสิทธิ์สามีลาหยุดเพ่ือมาดูแลภรรยาในระหวาง

ตั้งครรภหรือหลังคลอดได เปนตน

 7.  สังคมไทยควรเรงทบทวนและหาทางแกปญหากรณีการต้ังครรภไมพึงประสงคและ

การต้ังครรภในวัยรุนอยางบูรณาการตามบริบทของสังคมและวัฒนธรรมอยางเหมาะสม รวมถึง

การพิจารณากําหนดแนวทางหรือกฎหมายท่ีชัดเจนสําหรับการยุติการต้ังครรภในกรณีตรวจคัดกรอง

พบความผิดปกติ

 8.  ประเทศไทยควรรวมกันแกปญหาอยางเปนระบบโดยต้ังเปาหมายท่ีผลลัพธสุดทาย 

(Ultimate outcome) แลวบูรณาการทุกภาคสวนมาชวยกันวางแผนแกปญหาเขาดวยกัน 

ทั้งชุมชน ทองถิ่น ภาครัฐ ภาคเอกชน รวมถึงวงการแพทยและวิทยาศาสตรดวยกันเอง ดังแนวคิด

การทํางานแบบ closed-loop concept มิใชแยกสวนกันทํา
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