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ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อคะแนนการควบคุมโรคหืด
และสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคหืด
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รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  6 มีนาคม 2556

บทคัดย่อ

	 ที่มา: โรคหืดเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้จะเสี่ยงต่ออาการ

หอบก�ำเริบ การเข้ารักษาในโรงพยาบาลหรือเสียชีวิตได้ การจัดการตนเองที่เหมาะสมช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมโรค

หืดได้ด้วยตัวเอง 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อคะแนนการควบคุมโรคหืดและสมรรถภาพปอด	

ของผู้ป่วยโรคหืด 

	 รูปแบบการศึกษา: การวิจัยกึ่งทดลอง

	 ผู้ป่วย: ผู้ป่วยโรคหืดอายุ 15-60 ปี ในคลินิกโรคหืด มีความรุนแรงระดับ mild persistent ถงึ severe persistent 	

แบ่งเป็นกลุม่ควบคมุ 40 รายและกลุม่ทดลอง 39 ราย 

	 วธิกีาร: กลุ่มทดลองได้รบัโปรแกรมการจดัการตนเองประกอบด้วย การให้ความรู้เกีย่วกบัโรคและการรกัษา สอน	

กลวธิจีดัการตนเอง ฝึกทกัษะการใช้ยาสดูพ่น การขจดัและหลกีเลีย่งสิง่กระตุน้ การตดิตามสมรรถภาพปอดด้วย peak flow meter	

การออกก�ำลงักายด้วยยางยืด และตดิตามเยีย่มบ้าน เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบประเมนิการควบคมุโรคหดื (Asthma Control Test) และ	

วดัสมรรถภาพปอดด้วยเครือ่งสไปโรมเิตอร์ (Spirometer) เกบ็ข้อมลู 2 ครัง้ในสปัดาห์แรกก่อนการทดลอง และสปัดาห์ที ่ 9 	

หลงัการทดลอง

	 ผลการศึกษา: กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายเุฉลีย่ 45 ปี เป็นโรคหดืเฉลีย่ 7 ปี กลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่

คะแนนการควบคุมโรคหดืหลังการทดลองสงูกว่าก่อนการทดลอง และสงูกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ (p<.05) 	

และกลุม่ทดลองมค่ีาเฉล่ียสมรรถภาพปอดหลงัการทดลองสงูกว่าก่อนการทดลอง และสงูกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิต ิ(p< .05)

	 สรุปและวิจารณ์: โปรแกรมการจัดการตนเองสามารถเพิ่มคะแนนการควบคุมโรคหืด ส่วนสมรรถภาพปอดแม้	

มีค่าเฉลีย่เพิม่ขึน้และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมนียัส�ำคญั แต่อยูใ่นเกณฑ์ปกตติัง้แต่ก่อนเร่ิมการทดลองทัง้สองกลุม่ 	

ในการศึกษาครัง้ต่อไปควรเพ่ิมระยะเวลาในการวดัผลสมรรถภาพปอด
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ชยกฤต ว่องไว และคณะ

บทน�ำ
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization) 

ประมาณการว่าจ�ำนวนผูป่้วยโรคหดืทัว่โลกมมีากถงึประมาณ 

300 ล้านคน ในขณะที่มีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณปีละ 

250,000 คน และในอีก 17 ปีข้างหน้า ปี พ.ศ. 2568 จ�ำนวน

ผู้ป่วยโรคหืดจะเพิ่มมากขึ้นเป็น 400 ล้านคน   ปัจจุบัน

ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยโรคหืดทั่วประเทศประมาณ 	

3 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคหืดประมาณปีละ 1,000 

คน1

โรคหดืส่งผลกระทบต่อสงัคมเศรษฐกิจทัง้โดยตรงและ

โดยอ้อม ท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัดที่มีผลต่อร่างกายและอารมณ์

ของผู้ป่วยและผู้ดูแล2   โดยสาเหตุส�ำคัญมาจากอาการหอบ

ก�ำเรบิผลกระทบจากอาการหอบก�ำเริบ ทีส่�ำคัญคอืเพิม่ความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิต และทุพพลภาพ และยังเป็นสาเหตุการ

เสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหืดส่วนใหญ่ทั่วโลก3  ประเทศไทยพบ	

ผู ้ป่วยโรคหืดที่พักรักษาในโรงพยาบาลจากอาการหอบ

ก�ำเรบิเพ่ิมขึน้ทกุปีจาก 66,679 คน ในปี พ.ศ. 2538  เพิม่เป็น 

102,245 คนในปี พ.ศ. 2545 4  นอกจากนี้โรคหืดยังส่งผลต่อ

สขุภาพจติท�ำให้ผู้ป่วยเกดิความกงัวลกบัการควบคมุอาการ

เครยีดทีต้่องจ�ำกดักจิกรรมวิถชีีวิตประจ�ำวัน  ยิง่ถ้าผูป่้วยโรค

หืดมีอาการหอบก�ำเรบิบ่อยมากกจ็ะมผีลกระทบต่อคณุภาพ

ชวีติของผูป่้วยมากขึน้ด้วย 2  จากการศกึษาค่าใช้จ่ายในการ

รักษาผู้ป่วยโรคหืดที่หอบก�ำเริบพบว่า ในอเมริกาค่าใช้จ่าย

เฉลีย่ 6 ล้านเหรยีญต่อคนต่อปี 5 ฮ่องกงเฉล่ีย 1,000 เหรยีญ

ต่อคนต่อปี6   ในประเทศไทยคาดว่าค่าใช้จ่ายในการรักษา	

ผู้ป่วยโรคหืด 5,000 บาทต่อคนต่อปี1  นอกจากนี้ยังมีค่าเสีย

โอกาสเมื่อมีอาการรุนแรงจนต้องพักรักษาในโรงพยาบาล 

ผลกระทบดังกล่าวข้างต้นพบในผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม

โรคได้ 7

การควบคุมโรคหืดจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ

จากผู้ป่วย และวิชาชีพด้านสุขภาพ8 การศึกษาเกี่ยวกับ

การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคหืดเม่ือพยาธิสภาพของโรค

รุนแรงขึ้น   พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการหอบก�ำเริบเป็นอาการที่

สามารถป้องกันได้   ผู้ป่วยเกือบครึ่งหนึ่งเกิดอาการก�ำเริบ

จากการจัดการ และปฏิบัติตัวที่ไม่เหมาะสม9  นอกจากนี้

บางการศึกษาพบวา่ผูป่้วยโรคหืดมกีารจัดการตนเองในการ

ควบคมุโรคหดืไม่ด ีเนือ่งมาจากยงัขาดความรู ้และทกัษะใน

การควบคุมโรคหืดด้วยตนเอง10 และผู้ป่วยมักพอใจกับการ

รักษาอาการหอบโดยไม่ค�ำนึงถึงการควบคุมสาเหตุ8

	 เคนเฟอร์ 11-12  ได้เสนอแนวคดิการจดัการตนเอง (Self-

Management concept) ภายใต้ความเชื่อว่าบุคคลสามารถ

ควบคมุตัวเองได้ โดยกลวธิใีนการจดัการตนเองประกอบด้วย

	 1)	 เฝ้าระวังตนเองและบันทึก (self-monitoring)

	 2)	 ประเมินตนเองจากสิ่งที่บันทึกเทียบกับเป้าหมาย 

(self-evaluation) และ

3)	 เสริมแรงตนเองหลังจากทราบผลการประเมิน

ตนเอง (self-reinforcement) การจัดการตนเองที่จ�ำเป็นใน

ผู้ป่วยโรคหืด ประกอบด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับธรรมชาติ

ของโรคการฝึกทักษะที่จ�ำเป็น   การตั้งเป้าหมาย   การเฝ้า

ระวังตนเอง การใช้แผนปฏิบัติการจัดการตนเอง และออก

ก�ำลังกาย13-14

ผลการศกึษาการใช้แนวคดิการจดัการตนเองในผู้ป่วย

โรคหดืพบว่าก่อให้เกดิผลดหีลายด้าน ได้แก่ ลดอัตราการมา

รบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ ลดอตัราการนอนโรงพยาบาล15-16  ลด

อาการหอบก�ำเริบ ลดการหยุดงานหรือการขาดเรียน  และ

เพิม่คณุภาพชวีติของผูป่้วยได้14 มผีลต่อการเพิม่สมรรถภาพ

ปอด16 แต่บางการศึกษาพบว่าไม่มีการเปล่ียนแปลงของ

สมรรถภาพปอด13    เพิ่มทักษะการจัดการตนเอง   และมี

สมรรถนะแห่งตนในการแก้ปัญหา15    ผู้ป่วยมีพฤติกรรม

เฉพาะต่อโรคและพฤตกิรรมทีเ่ป็นผลดต่ีอโรค14  ลดมลูค่าการ

รักษาและค่าใช้จ่ายของสถานบริการสาธารณสุข 17

ผู ้ วิจัยพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองส�ำหรับ	

ผู ้ป่วยโรคหืดขึ้นตามแนวคิดการจัดการตนเองของเคน-	

เฟอร์12  และใช้กลวิธีการก�ำกับตนเองในการสนับสนุนให	้

ผูป่้วยสามารถจดัการตนเองเพือ่ควบคมุโรคหดืได้  โดยคาด

ว่าจะส่งผลต่อการเพิม่ขึน้ของคะแนนการควบคมุโรคหดื และ

ค่าสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคหดื และลดผลกระทบท่ีเกดิ

จากการควบคุมโรคไม่ได้ให้กับผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อไป

ขอบเขตการวิจัย
	 การศึกษาคร้ังนี้ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคหืดท่ีมีอาย ุ

15-60 ปี ทั้งเพศชายและหญิงท่ีมารับการรักษาในคลินิก
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ผู้ป่วยเรื้อรังโรคหืดโรงพยาบาลตระการพืชผล   อ�ำเภอ

ตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี ตั้งแต่เดือนเมษายน ถึง 

เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2555

รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองมีการทดสอบ

ก่อนและหลัง เปรยีบเทยีบความไม่เท่ากนัของกลุม่ (Quasi–

experimental pretest–posttest non-equivalent compari-

son group design) แบบ 2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุ 

กลุ่มทดลองได้รับบริการคลินิกผู้ป่วยเรื้อรังโรคหืดตามปกติ

ร่วมกับโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคหืด ส่วน

กลุ่มควบคุมได้รบับรกิารคลินกิผู้ป่วยเรือ้รงัโรคหดืตามปกติ

เพียงอย่างเดียว

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการศกึษาคอืผู้ป่วยโรคหดืทีรั่บการรักษา

ในคลินิกผู้ป่วยเร้ือรังโรคหืดของโรงพยาบาลตระการพืชผล 

จงัหวดัอบุลราชธานจี�ำนวน 225 คนเลือกประชากรเป้าหมาย 

(Target population) โดยก�ำหนดคุณสมบัติในการคัดกลุ่ม

ตัวอย่างเข้าการศึกษา จ�ำนวน 135 คน วิเคราะห์ power 

analysis ด้วย G*Power ก�ำหนด p = 0.05, power = 0.80, 

effect size = 0.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 70 คน  ป้องกัน 

drop out  ร้อยละ 15 รวมจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 82 คน 

ผู้วิจัยท�ำการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) จาก

ประชากรเป้าหมาย ใช้การจบัฉลากแบบไม่แทนที ่(Selection 

without replacement) เรียงล�ำดับกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น  	

2 กลุ่ม กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 41 คน 

	 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยโรคหืดทั้งชายและหญิงอายุ 15-60 ปี

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยโรคหืดตามเกณฑ์การวินิจฉัย

ของ GINA guideline

	 3.	 เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาในคลินิกผู้ป่วยเรื้อรัง	

โรคหืด

	 4.	 มีความรุนแรงของโรคระดับ mild persistent ถึง 

severe persistent

	 5.	 สื่อสารด้วยภาษาไทย ฟัง พูด อ่าน เขียนได้ 

สามารถติดต่อได้สะดวก

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ  

	 1)	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่  

	 	 1.1	 แบบส�ำรวจข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 

           	1.2	 แบบประเมินการควบคุมโรคหืด (Asthma 

control test)  

           	1.3	 เครื่องสไปโรมิเตอร์ (spirometer)

	 2)	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

   	 	 2.1	 โปรแกรมการจดัการตนเองของผู้ป่วยโรคหดื  

       		 2.2	 คู่มือการจัดการตนเองส�ำหรับผู้ป่วยโรคหืด 

          	 2.3	 เครื่อง peak flow meter 

	 แบบส�ำรวจข้อมูลพื้นฐานทั่วไป แบบประเมินการ

ควบคุมโรคหืด โปรแกรมการจัดการตนเอง และคู่มือการ

จัดการตนเองส�ำหรับผู้ป่วยโรคหืด ได้รับการตรวจสอบ

ความตรงเชิงโครงสร้างและเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 

5 ท่าน  ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 0.84  ค่าความเชื่อมั่น 

0.87 ส่วนเครื่องสไปโรมิเตอร์ และ peak flow meter ตรวจ

สอบความแม่นและความเท่ียง จากฝ่ายอุปกรณ์การแพทย	์

โรงพยาบาลตระการพืชผล ซึ่งได้รับการควบคุมมาตรฐาน

จากศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 7 อุบลราชธานี

การศึกษา
	 กลุ ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง

ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหืดระยะเวลา 9 สัปดาห์  ประกอบด้วย 3 

ระยะ ได้แก่ 

	 1)	 ระยะก่อนการจัดการตนเอง ในสัปดาห์ท่ี 1 ของ

โปรแกรม ประกอบด้วยการให้ความรู้และฝึกทักษะ ดังนี ้ 

1.1) การให้ความรู้ประกอบด้วย  1) ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับ

โรคหดืวธิทีีจ่ะควบคมุโรคหดืได้ดคีวามส�ำคญัของยา และการ

ใช้ยา วธิจีดัการสญัญาณและอาการของโรคหดืทีก่�ำลงัรนุแรง  

2) ความรู้เกี่ยวกับการพ่นยา  การเฝ้าระวังตนเอง การออก

ก�ำลงักาย และการใช้พคีโฟร์  3) สอนกลวธิกีารจดัการตนเอง
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ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหืดด้วยการก�ำกับตนเอง ได้แก่ การเฝ้า

ระวังตนเอง (self-monitoring) การประเมินตนเอง (self-

evaluation)  และการเสริมแรงตนเอง (self-reinforcement)  

2.2) ฝึกทักษะการพ่นยา การเฝ้าระวังตนเอง การออกก�ำลัง

กายด้วยยางยืดและการใช้ peak flow meter การใช้คู่มือ 	

และวิธีการบันทึกในคู่มือ 

	 2)	 ระยะการจัดการตนเอง หลังจากได้รับความรู้และ

ฝึกทักษะในสัปดาห์ที่ 1โดยผู้ป่วยสังเกตอาการ และจด

บันทึกเกี่ยวกับ  1) สิ่งกระตุ้นอาการหอบ  2) ความถี่ของ

การก�ำเรบิ  3) การใช้ยาแต่ละชนดิ  4) สมรรถภาพปอด และ 

5) การออกก�ำลังกาย ประเมินตนเองจากสิ่งที่บันทึกเปรียบ

เทียบกับเป้าหมาย ซึ่งจะน�ำไปสู่การตัดสินใจปฏิบัติหรือไม่

ปฏิบัติพฤติกรรม   และเสริมแรงตนเองตามการรับรู้ผลการ

ประเมินตนเอง   ระยะนี้ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย และ

โทรศัพท์ติดตามเพ่ือให้ข้อมูลเพ่ิมเติม แนะแนวทาง และ

ช่วยเหลือแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นรวมทั้งเสริมแรงให้ผู้ป่วยโรค

หืดที่สามารถปฏิบัติการจัดการตนเองได้เป็นผลดี และจูงใจ

ให้ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองต่อไป

	 3)	 ระยะประเมินผลประกอบด้วย การเย่ียมบ้าน 1 

ครัง้ในสัปดาห์ที ่2 และการโทรศพัท์ติดตาม 6 ครัง้ในสปัดาห์

ที่ 3-8 การประเมินผลลัพธ์จะใช้ข้อมูลจากคู่มือการจัดการ

ตนเองท่ีมีการจดบนัทกึของผูป่้วยเปรยีบเทยีบกับเป้าหมาย 

และส่งเสริมให้มีการปฏิบัติต่อไปหรือช่วยเหลือผู้ป่วยให้

บรรลุเป้าหมายแล้วแต่กรณี  มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาที่

เกดิขึน้ โดยการให้ความรู ้และฝึกทกัษะเพ่ิม รวมทัง้การเสริม

แรงให้กับผู้ป่วย

ผลการศึกษา
	 เมื่อเริ่มโครงการมีกลุ่มตัวอย่าง 82 ราย  มีผู้ออกจาก

การศึกษา 3 ราย เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มทดลอง 2 รายและ

กลุ่มควบคุม 1 ราย   คงเหลือกลุ่มตัวอย่าง 79 ราย เป็น	

กลุ่มทดลอง 39 ราย และกลุ่มควบคุม 40 ราย กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.9) มีอายุเฉล่ีย 45.71 

ปี (SD = 9.50) สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 87.3  ส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 82.3) และมีรายได้	

ต�่ำกว่า 5,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 86.1) จบการศึกษา

ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 79.7) ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการได้

รับการวินิจฉัยโรคหืดคือ 7.15 ปี (S.D.=4.79) รับการรักษา

ด้วยยาชนดิสูดพ่นร่วมกบัยารับประทาน (ร้อยละ 86.1) รบัยา

สดูพ่นชนดิผสมระหว่างสเตยีรอยด์กบัยาขยายหลอดลมชนดิ

ออกฤทธิ์ยาว (ICS+LABA) (ร้อยละ 50.6)  รับประทานยา

ชนิดออกฤทธิ์คงที่(sustained release) (ร้อยละ 58.2) กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.8) เป็นโรคหืดเพียงโรคเดียว 

ราว 3 ใน 4 ไม่มีประวัติสูบบุหรี่ (ร้อยละ 78.5) เมื่อเปรียบ

เทยีบลกัษณะทัว่ไป ลกัษณะทางคลนิกิ และประวัตกิารรกัษา

ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแควร์ พบว่า

ไม่แตกต่างกัน (p> .05) ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1.  เปรียบเทียบข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง

ตัวแปร

รวม

(n = 79)

กลุ่มทดลอง

(n = 39)

กลุ่มควบคุม

(n = 40)
statistic

test
p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

เพศ 2.761a 0.097

 ชาย 23 29.1 8 20.5 15 37.5

 หญิง 56 70.9 31 79.5 25 62.5

อายุ (M=45.71,S.D.=9.50) (M=42.54,S.D.=8.92) (M=48.80,S.D.=9.12) 6.934b 0.139

  < 20 ปี 2 2.5 2 5.1 0 0

  20 – 30 ปี 4 5.1 2 5.1 2 5

  31 – 40 ปี 10 12.7 7 17.9 3 7.5

  41 – 50 ปี 38 48.1 20 51.3 18 45

  51 – 60 ปี 25 31.6 8 20.5 17 42.5

ระดับการศึกษา 3.909b 0.272

  ประถมศึกษา 63 79.7 28 71.8 35 87.8

  มัธยมศึกษา 14 17.7 9 23.1 5 12.5

  อนุปริญญา 1 1.3 1 2.6 0 0

  ปริญญาตรี 1 1.3 1 2.6 0 0

ระยะเวลาที่เป็นโรค (M=7.15, S.D.=4.79) (M=6.92, S.D.=5.10) (M=7.38, S.D.=4.52) .417t 0.678

    1 – 5 ปี 45 57.0 24 61.5 21 52.5 3.516b 0.241

    6 – 10 ปี 20 25.3 9 23.1 11 27.5

    11 – 15 ปี 9 11.4 3 7.7 6 15

    16 – 20 ปี 4 5.1 2 5.1 2 5

   > 20 ปี 1 1.3 1 2.6 0 0

ระดับความรุนแรงเมื่อวินิจฉัย 0.276a 0.783

  mild persistent 68 86.1 34 87.2 34 85.0

  moderate persistent 11 13.9 5 12.8 6 15.0

การรักษา 1.041a 0.308

  ยาพ่น 11 13.9 7 17.9 4 10.0

  ทั้งยากินและยาสูดพ่น 68 86.1 32 82.1 36 90.0

หมายเหตุ : M = mean, SD = standard deviation, t = T-test   a = Chi-square test  b = Fisher’s exact test
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	 ก่อนเริ่มการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน

การควบคุมโรคหืด และสมรรถภาพปอดไม่แตกต่างจาก

กลุ่มควบคุม (p > .05 และ p > .05) ดังตารางที่ 2 เม่ือ

สิ้นสุดการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของคะแนน

การควบคุมโรคหืดหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< .001)   เช่นเดียวกับค่า

เฉลี่ยสมรรถภาพปอดซึ่งพบว่าหลังการทดลองเพิ่มข้ึน

กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05) ดัง

ตารางที่ 3 และ 4 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความต่าง 

คะแนนการควบคุมโรคหืด และสมรรถภาพปอดของกลุ่ม

ทดลองกับกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง  และเมื่อสิ้นสุดการ

ทดลองพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง

กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียของความต่าง คะแนนการควบคุม

โรคหืด และค่าเฉลี่ยของความต่าง สมรรถภาพปอดสูงกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ   โดยมีคะแนนการ

ควบคมุโรคหดืของผูป่้วยโรคหดืเพิม่ขึน้มากกว่ากลุม่ควบคมุ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< .01) ดังตารางที่ 5 และ	

มค่ีาเฉลีย่สมรรถภาพปอดเพิม่ขึน้มากกว่ากลุ่มควบคมุอย่าง	

มีนยัส�ำคัญทางสถติ ิ(p< .01) ดงัตารางที ่5 อย่างไรกต็ามถงึ

แม้ว่าค่าเฉล่ียของความต่างสมรรถภาพปอดจะแตกต่างกัน 	

แต่สมรรถภาพปอดของทั้งสองกลุ่มอยู่ในเกณฑ์ปกติคือ	

มากกว่าร้อยละ 80

ตารางที่ 2.	เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียของคะแนนการควบคมุโรค	

	 	 หืด และค่าสมรรถภาพปอดระหว่างผู้ป่วยโรค	

	 	 หืดกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมก่อนเร่ิมการ	

	 	 ทดลอง

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

t-test p-value
M SD M SD

คะแนนการ

ควบคุมโรคหืด

20.36 2.75 19.90 2.43 -0.784 0.435

สมรรถภาพปอด 

[FEV1/FVC(%)]

83.10 10.72 83.61 8.01 0.238 0.831

หมายเหตุ: M = mean, SD = standard deviation, Statistical test:  
		  Independent t-test

ตารางที่ 3. 	เปรียบเทยีบค่าเฉลีย่คะแนนการควบคมุโรคหดื	

	 	 ของกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุก่อนและหลงั	

	 	 การทดลอง 9 สัปดาห์ 

กลุ่ม

คะแนนการ

ควบคุมโรคหืด

ก่อนทดลอง

คะแนนการ

ควบคุมโรคหืด

หลังทดลอง
Paired 

t-test

p-

value

M SD M SD

กลุ่มทดลอง 20.36 2.75 21.62 2.02 4.802 0.00

กลุ่มควบคุม 19.90 2.43 19.98 1.38 0.279 0.782

หมายเหตุ: M = mean, SD = standard deviation, Statistical test:

		  Paired t-test

ตารางที่ 4.	 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่สมรรถภาพปอดของกลุม่	

	 	 ทดลอง และกลุ ่มควบคุมก่อนและหลังการ	

	 	 ทดลอง 9 สัปดาห์
 

กลุ่ม

สมรรถภาพ

ปอดก่อนการ

ทดลอง

สมรรถภาพ

ปอดหลังการ

ทดลอง
Paired

t-test
p-value

M SD M SD

กลุ่มทดลอง 83.10 10.72 85.65 8.81 2.296 0.027

กลุ่มควบคุม 83.61 8.01 82.16 9.68 -1.535 0.133

หมายเหตุ:	 M = mean, SD = standard deviation, Statistical test:  

			   Paired t-test

ตารางที่ 5.	 เปรยีบเทยีบความต่างของค่าเฉลีย่คะแนนการ	

	 	 	 ควบคุมโรคหืด และความต่างของค่าเฉลี่ย	

	 	 	 สมรรถภาพปอด ระหว่างกลุ่มทดลองและ	

	 	 	 กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง

ตัวแปร

กลุ่มทดลอง

(n = 39)

กลุ่มควบคุม

(n = 40) t-test p-value

 SD  SD

คะแนนการ

ควบคุมโรคหืด

1.20 1.71 0.10 1.69 -2.880 0.0025

ค่าสมรรถภาพ

ปอด

2.54 6.93 -0.92 3.98 -2.723 0.004

หมายเหตุ:	= mean difference, SD = standard deviation, Statistical  
		  test: Independent t-test
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	 ในด้านการเปลี่ยนแปลงระดับการควบคุมโรคพบ

ว่าก่อนเริ่มโครงการ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีระดับ

การควบคุมโรคไม่แตกต่างกัน (p>.05) หลังการทดลอง 

9 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีผู้ที่มีระดับการควบคุมโรคดีขึ้น

มากกว่ากลุ่มควบคุม โดยผู้ที่ควบคุมโรคได้บางส่วนเพิ่ม

จาก 51.3 เป็นร้อยละ 74.4   และจ�ำนวนผู้ที่ควบคุมโรค	

ไม่ได้ลดลงจากร้อยละ 48.7 เป็น 25.6  ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุ	

มีผู้ท่ีควบคุมโรคได้บางส่วนลดลงจากร้อยละ 47.5 เป็น	

ร้อยละ 37.5 และมีผู้ที่ควบคุมโรคไม่ได้เพิ่มจากร้อยละ 52.5 

เป็นร้อยละ 62.5 โดยผลการเปรียบเทียบด้วยสถิติไคสแคว์ 

พบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p< .05) 	

ดังตารางที่ 6

อภิปรายผลการวิจัย
	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

คะแนนการควบคุมโรคหืด และค่าเฉลี่ยของคะแนนความ

ต่างเพิ่มข้ึน   มากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ทั้งนี้อธิบายได้ว่าเนื่องจากกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม

การจดัการตนเองตามทีผู่ว้จิยัพฒันาจากแนวคดิการจดัการ

ตนเองของเคนเฟอร์ 12  ซึง่ได้ออกแบบให้มีการจงูใจให้ผูป่้วย

เหน็ถงึประโยชน์ของการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการควบคมุ

โรค รวมทั้งส่งเสริมให้มีทักษะการปฏิบัติตนเพื่อควบคุม

โรคด้วยตนเอง   ท�ำให้เกิดความเข้าใจถึงธรรมชาติของโรค

หืด และการรักษา รวมทั้งวิธีการจัดการตนเอง และมีการ

ตั้งเป้าหมายที่ชัดเจน ท�ำให้มีการปฏิบัติตนในการควบคุม

โรคอย่างมีเป้าหมาย นอกจากนี้การออกแบบโปรแกรมการ

ศึกษาคร้ังน้ี   ยังมีการฝึกทักษะที่จ�ำเป็นในการควบคุมโรค 

ได้แก่ การขจัดและหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น การใช้ยาสูดพ่น

ควบคุมโรค การติดตามสมรรถภาพปอด และการออกก�ำลัง

กายท�ำให้กลุ่มทดลองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมเป้าหมาย

ได้ถูกต้อง นอกจากนี้การท่ีผู้ป่วยปฏิบัติการจัดการตนเอง

กับสถานการณ์จริง   โดยมีการติดตามสังเกตตนเอง (self-

monitoring) ด้วยการบันทึกข้อมูลในคู่มือการจัดการตนเอง 

มีความส�ำคัญต่อการจัดการตนเอง เพราะใช้ในการประเมิน

เพื่อตัดสินใจปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรม12  ประกอบกับ

การออกแบบโปรแกรมครั้งนี้ ได้มีการฝึกทักษะการเสริม

แรงตนเอง (Self-reinforcement)  หลังจากประเมินผลการ

ควบคุมโรคด้วยตนเองด้วยแถบสีแสดง ระดับของความ

ส�ำเร็จในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมโรค  ซึ่งท�ำให้กลุ่ม

ทดลองได้เหน็ผลลพัธ์ทีด่ขีองการปฏบิตัพิฤตกิรรม และมกีาร

Statistical test: Chi-square test

ตารางท่ี 6. ระดบัการควบคมุโรคหดืของผูป่้วยโรคหดืกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุก่อนเร่ิมการทดลองและเมือ่สิน้สดุโครงการ

กลุ่มตัวอย่าง

    จำ�นวนรวม

      (n = 79)

ควบคุมโรคได้บ้าง

(Partly controlled)

ควบคุมโรคไม่ได้ 

(Uncontrolled)
statistic

test
p-value

จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

ก่อนเริ่มโครงการ 0.113 0.737

กลุ่มทดลอง 39 49.4 20 51.3 19 48.7

กลุ่มควบคุม 40 50.6 19 47.5 21 52.5

สิ้นสุดโครงการ 

(9 สัปดาห์)

10.872 0.001

กลุ่มทดลอง 39 49.4 29 74.4 10 25.6

กลุ่มควบคุม 40 50.6 15 37.5 25 62.5
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ชยกฤต ว่องไว และคณะ

ปฏบิตัต่ิอเนือ่ง ส่งผลให้คะแนนการควบคุมโรคหดืของผูป่้วย

โรคหืดสูงขึ้น นอกจากนี้กลุ่มทดลองได้รับการติดตามเยี่ยม

บ้าน และโทรศพัท์ตดิตาม ซ่ึงการสนับสนนุการจดัการตนเอง

ควรมีผู้ช่วยเหลือ12 ให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

ช่วยให้มทัีกษะในการแก้ไขสถานการณ์ปัญหา จนกระทัง่การ

จัดการตนเองของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ12   กิจกรรมในการ	

ทดลอง ได้ส่งผลให้คะแนนการควบคุมโรคหืดของผู้ป่วย

กลุม่ทดลองหลงัการทดลองสงูกว่าก่อนได้รับโปรแกรม  และ	

เพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการตามปกติของ

คลินิกโรคหืดอย่างมีนัยส�ำคัญ

	 ส่วนสมรรถภาพปอดทัง้กลุ่มทดลอง และกลุม่ควบคมุ

มีสมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ มากกว่าร้อยละ 80 

ตั้งแต่ก่อนเริ่มการทดลอง ภายหลังการทดลองพบว่า ค่า

เฉลี่ยสมรรถภาพปอดของกลุ่มทดลองสูงขึ้น และมีค่าเฉลี่ย

ของความต่างสมรรถภาพปอดเพิม่ขึน้ มากกว่ากลุม่ควบคมุ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แม้ว่าผลการเปรียบเทียบในทาง

สถิติจะเห็นว่ากลุ่มทดลองมีสมรรถภาพปอดดีกว่ากลุ่ม

ควบคุม  แต่ไม่แตกต่างกันในทางคลินิก 

	 ผลวิเคราะห์เพิ่มเติมโดยพิจารณาระดับการควบคุม

โรคพบว่าก่อนการทดลองจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตาม

ระดับการควบคุมโรคของกล่มทดลอง และกลุ่มควบคุม	

ไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังเข้าร่วมโครงการ 9 สปัดาห์  กลุม่

ทดลองมรีะดบัการควบคุมโรคดขีึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ 

สามารถอธบิายได้ว่าโปรแกรมทีพ่ฒันาครัง้นี ้ส่งเสรมิให้เกดิ

ผลลัพธ์ทีดี่ในด้านพฤติกรรมการจัดการตนเองในการควบคมุ

โรค   การให้กลุ่มทดลองติดตามการใช้ยา และจดบันทึก

อย่างสม�่ำเสมอ เป็นวิธีที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องโดยเฉพาะการใช้ยาควบคุมโรคที่มีผลต่อการเพิ่ม

สมรรถภาพปอดได้ 4,18-19  นอกจากนีก้ลุ่มทดลองยงัใช้พคีโฟร์

เพ่ือตดิตามการท�ำงานของปอดเป็นส่วนประกอบการตดัสนิ

ใจในการใช้ยาขยายหลอดลม ร่วมกับมีแผนปฏิบัติการใน

การควบคุมโรคหืด (asthma action plan)  ท�ำให้ผู้ป่วยใน

กลุ่มทดลองมีอาการก�ำเริบน้อยลง   แผนการจัดการตนเอง

เม่ือหอบก�ำเริบ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการก�ำเริบ

ได้รวดเรว็ข้ึน ลดความรนุแรงของการอดุกัน้  กลุ่มทดลองยงั

ได้รับการฝึกออกก�ำลังกายด้วยยางยืดบริหารกล้ามเนื้ออก 

ส่งผลให้ปอดมีการขยายตัวได้ดีขึ้น ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ

การท�ำงานของปอด แม้ว่าค่าสมรรถภาพปอดอาจมีการ

เปลี่ยนแปลงไม่ชัดเจน เนื่องจากส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

แต่การที่กลุ่มทดลองมีผู้ที่เปลี่ยนระดับจากการควบคุมโรค

ไม่ได้มาเป็นควบคุมโรคได้บางส่วน แสดงถึงประสิทธิผล

ของโปรแกรมท่ีสามารถเพิ่มความสามารถในการควบคุม

โรคได้ในระดับหนึ่ง

	 ผลการศึกษาครั้งนี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ	

คาวุดและคณะ20 ที่พบว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหืด และ

ทักษะการปฏิบัติตัวโดยเฉพาะการใช้ยา และการหลีกเลี่ยง

สิ่งกระตุ้นมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับการควบคุมโรคของ

ผู้ป่วยโรคหืดและการศึกษาของอรนุช เรืองขจร21   พบว่า

โปรแกรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคหืดโดยการให้

ความรู้  ฝึกทักษะที่เกี่ยวข้อง และปฏิบัติการจัดการตนเอง

ตามกลวิธีการจัดการตนเองของเคนเฟอร์11 สามารถเพิ่ม

ระดับการควบคุมโรคหืดของผู้ป่วยโรคหืดกลุ่มทดลองได้

อย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ

เจริญ กระบวนรัตน์22   ที่ศึกษาเปรียบเทียบการออกก�ำลัง

กายกล้ามเนื้อหายใจโดยใช้เคร่ืองกระตุ้นหายใจกับการใช้

ยางยืดต่อสมรรถภาพปอด   ซึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับ

การฝึกยางยืดมีค่าเฉล่ียสมรรถภาพปอดเพิ่มข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคญั และสอดคล้องกบัหลายการศกึษา16,23  ทีพ่บว่าผูป่้วย

โรคหดืทีไ่ด้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ทีม่กีารออกก�ำลัง

กายท�ำให้สมรรถภาพปอดของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 

	 ผลการศึกษาคร้ังนี้ต่างจากการศึกษาของเลไมเกอร์

และคณะ13  ในบางส่วนที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ

ตนเองของผู ้ป่วยโรคหืดผู ้ใหญ่ ที่มีการออกก�ำลังกาย

ติดตามผลระยะ 3 เดือน และ 12 เดือน ผลการศึกษาพบว่า 

สมรรถภาพปอดของกลุ่มทดลองไม่เปลี่ยนแปลง ท้ังนี้อาจ

เนื่องจากการศึกษาของเลไมเกอร์และคณะ13   ขาดการก

ระตุ้นติดตามให้มีการควบคุมโรคอย่างต่อเนื่อง เช่น การ

เยี่ยมบ้าน การโทรศัพท์ติดตาม  นอกจากนี้ในโปรแกรมไม่

เน้นการออกก�ำลังกายท่ีช่วยเพิ่มสมรรถภาพปอด ต่างจาก

การวิจัยคร้ังนี้ท่ีใช้ยางยืดบริหารกล้ามเนื้ออกซึ่งเป็นผลให้

สมรรถภาพปอดดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ   กล่าวโดยสรุปผล

การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเอง
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ที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการจัดการตนเองของเคน-

เฟอร์12  มีประสิทธิภาพต่อการเพิ่มคะแนนการควบคุมโรค

หืด และสามารถเพิ่มระดับการควบคุมโรคได้บางส่วน  ทั้งนี้

การเปลี่ยนแปลงในทางคลินิกยังไม่ชัดเจน

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรมีการติดตามประเมินประสิทธิผลของ

โปรแกรมต่อสมรรถภาพปอดในระยะยาว และประเมิน

สมรรถภาพปอดโดยใช้ค่าความผนัผวนของสมรรถภาพปอด

แทนการวดัด้วยสไปโรมเิตอร์ เพือ่ให้เหน็แนวโน้มของความ

เปลี่ยนแปลงสมรรถภาพปอดได้ต่อเนื่อง

	 2. 	ควรศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ

ผลลัพธ์อื่น เช่น อาการหอบก�ำเริบ การมารับบริการห้อง

ฉุกเฉิน และอัตราการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลจาก

อาการหอบก�ำเริบ

	 3.	 ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนการรักษา

พยาบาลกรณีที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองส�ำหรับ	

ผู้ป่วยโรคหืดกับการดูแลรักษารูปแบบอื่น

ข้อจ�ำกัดในการวิจัยครั้งนี้
	 1.	 การศึกษาคร้ังนี้วัดผลของสมรรถภาพปอดหลัง

การทดลองด้วยเครื่องสไปโรมิเตอร์ (Spirometer) ซึ่งแม้ผล

การศกึษาจะพบว่ามีความแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

แต่สมรรถภาพปอดที่เปลี่ยนแปลงเพียงเล็กน้อยถือว่าไม่มี

การเปลีย่นแปลงในทางคลินกิ ดงันัน้ในการน�ำผลการศกึษา

ไปอ้างอิงหรือน�ำไปใช้ ควรพิจารณาถึงข้อจ�ำกัดนี้  

	 2.	 การศกึษาคร้ังนีใ้ช้ระยะเวลาในช่วงสัน้ซึง่อาจเป็น

ผลให้เหน็การเปล่ียนแปลงสมรรถภาพปอดไม่ชดัเจน ในการ

ศกึษาคร้ังต่อไปควรเพิม่ระยะเวลาในการตดิตามประเมินผล

ค่าสมรรถภาพปอด

	 3. 	การวัดสมรรถภาพปอดในการศกึษานีใ้ช้ค่า FEV1/

FVC (FEV1%) และไม่ได้ท�ำการวัดหลังได้รับยาขยาย

หลอดลม (post bronchodilators)

กิตติกรรมประกาศ
	 การวิจัยคร้ังนี้ผู ้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ รอง-	

ศาสตราจารย์.ดร.ศิริพร ขัมภลิขิต และรองศาสตราจารย์ 	

พญ.อรพรรณ โพชนุกูล อาจารย์ที่ปรึกษา และอาจารย ์

ดร.ชดช้อย วัฒนะ ที่ได้ให้ข้อเสนอแนะ ปรับปรุงแก้ไขจน

การวจิยัส�ำเร็จได้ด้วยด ีขอขอบคณุมหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์	

ที่ได้สนับสนุนทุนในการท�ำวิจัยครั้งนี้

เอกสารอ้างอิง
1.	 มูลนิธิโรคหืดแห่งประเทศไทย. สถิติผู ้ป่วยโรคหืด. 

กรุงเทพมหานคร; 2551.

2.	 Peters SP, Ferguson G, Deniz Y, Reisner C. Un-

controlled asthma:   A review of the prevalence, 

disease burden and options for treatment. Respira-

tory Medicine 2006; 100:1139-51.

3.	 Braman SS. The global burden of asthma. Chest 

2006; 130:4-12. 

4.	 วัชรา บุญสวัสด์ิ. โรคหืด. ใน:นิธิพัฒน์ เจียรกุล 

(บรรณาธิการ). ต�ำราโรคระบบการหายใจ. พิมพ์ครั้งที่ 

2. สมาคมอุรเวชแห่งประเทศไทย, กรุงเทพมหานคร: 

หจก. ภาพพิมพ์; 2551.

5.	 WHO.  Asthma. Retrieved January 20, 2011, from 

http:// www.who.int/respiratory/asthma. 

6.	 Lai CK, Kim YY, Kuo SH, et al. Cost of Asthma in 

the Asia-Pacific region. Eur Resp Rev 2006; 15:10-6.

7.	 Greener M. Improving outcomes among adults with 

asthma. Nurse Prescribing 2010; 8:270-3.

8.	 Horne R, Price D, Cleland J, et al. Can asth-

ma control be improved by understanding the 	

patient’ s perspective. BMC Pulmonary Medicine 

2007; 7:8.

9.	 Lahdensuo A. Guided self-management of 	

asthma-how to do it : Clinical review. BMJ 1999; 

319: 759-60.

10.	Nguyen K, Zahran H, Iqbal S, et al. Factors associ-

ated with asthma control among adult in five New 

England States. J Asthma 2011; 48: 581-8. 



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

98

ชยกฤต ว่องไว และคณะ

11.	Kanfer FH. Self-Management and behavioral 

change.  In: Cognitive-behavioral psychology in the 

school. Pergamon Press Inc; 1982.

12.	Kanfer FH, Goldstein AP. Helping people change: 

A textbook of methods. 4thed. Hughes JN, Hall RJ 

editor. Pergamon Press Inc;1991.

13.	Lemaigre V, Van den Bergh O, Victoir  A, et al.  

Effects of a shortened asthma self-management 

group program. Acta Clinica Belgiga 2010; 65; 

29-36.

14.	Tousman S, Zeitz H, Taylor LD, Bristo C. Develop-

ment implementation and  evaluation of a new adult 

asthma self-management program. J Community-

Health Nursing 2007; 24: 237-51.

15.	Kotses H, Bernstein IL, Bernstein DI, et al. A self-

management program for adult asthma. Part II: 

Development and evaluation. J  Allergy Clin 1995; 

95:529-40.

16.	Shaw J. Systemic review of chronic disease 	

self-management programs. A health promotion 

and determinants approach. Australia: International 

Diabetes Institute; 2006.

17.	Tschopp J M, Freg JG, Pernet R. Bronchial asthma 

and self-management education:  Implementation of 

guidelines by an interdisciplinary program in health 

network. Swiss Med weekly 2002; 132:92-7.

18.	Global Initiative for Asthma. Global strategy for 

asthma management and prevention. USA: Medical 

Communication Resources Inc; 2009.

19.	Nation of Heart, Lung, and Blood Institute. Workshop 

Report: Global Strategy for Asthma Management 

and Prevention. Retrieved January 20, 2011, from 

www.ginasthma.com.

20.	Kavut  A B, Kalpakloglu  A F. Impact of Asthma 	

Education Meeting on Asthma Control Level  	

Assessed by Asthma Control Test. World Allergy 

Oganization Journal 2010; 3:6-8.

21.	อรนชุ เรืองขจร. ประสทิธิผลโปรแกรมการจดัการตนเอง

ของผู้ป่วยโรคหืดต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและ

ระดับการควบคุมโรคของผู้ป่วยโรคหืด โรงพยาบาล

ระโนด จังหวัดสงขลา. วารสารพยาบาลศาสตร์และ

สุขภาพ 2554; 34:3.

22.	 เจริญ กระบวนรัตน์. ยาง…ยืดชีวิตพิชิตโรค. พิมพ์	

ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: พิมพ์ดี; 2550.

23.	Creer T. Self-management of asthma. Retrieved 

January 20, 2011, from  http://www.manageyouill-

ness.com.



ปีที่ 33 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2555

99

Abstract: Wongwai C*, Khampalikit S*, Poachanukoon O.** The effects of a self-management program on 	

asthma control scores and lung function of asthmatic patients. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2012; 	

33: 89-99.

*Faculty of Nursing,**Faculty of Medicine, Thammasat University	

Background: Asthma is one of the most common health problems. Patients that are unable to control their 

asthma exhibit  may increase risk of recurrent exacerbations and hospitalization or death. Self-management of 

asthmatic patients would assist them in controlling the disease.

Objective: The purpose of this research was to evaluate the effects of an asthma self-management program 

among asthmatic patients.

Format: Quasi–experimental pretest–posttest non-equivalent comparison group design.

Patients: A total of 79 asthma patients who met the inclusion criteria were studied. Patients 40 participated in 

the control group, while 39 participants were in the intervention group.

Method: Those in the intervention group participated in a 9-week self-management program consisting of 

asthma education, teaching a self-management method, skill straining (inhaler use, avoidance/removal of asthma 	

triggers, peak expiratory flow monitoring, and exercise with an elastic band), and home visits. Data were collected 

by using the asthma control test (ACT) and assessment of lung function with a spirometer.

Results: The results revealed that the intervention group had significant improvements in the asthma control 

scores and lung function than at baseline and over those in the control group(p<.05, and p< .05respectively).

Conclusion: These results confirmed that the asthma self-management program could lead to improvements 

in asthma control scores and lung function in asthmatic patients. However, the lung function was not clinically 

different. The results suggest that the program developed in this study could be used in asthma clinics. Further 

study should be carried out to test the effect of the program on lung function in a longer time frame.



การสำ�รวจความชุกของวัณโรคในเขตเครือข่ายบริการสุขภาพ ที่ 9   
พ.ศ. 2555

กัลยาณี   จันธิมา   สส.ม.  
ผลิน  กมลวัทน์   พ.บ. 

ปิยะพร  มนต์ชาตรี   พย.บ. 
ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 นครราชสีมา  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ: การส�ำรวจความชุกวัณโรคปอดในเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9   เป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุดในการประเมิน	

ผลกระทบทางระบาดวิทยาของการควบคุมวัณโรค 

	 วตัถุประสงค์:  เพือ่ประเมนิความชุกของวณัโรคปอดย้อมเสมหะพบเชือ้ด้วยกล้องจลุทรรศน์ และด้วยวธิเีพาะเลีย้ง

เชื้อในผู้ใหญ่ และเพื่อประเมินความชุกของผู้ที่สงสัยว่าป่วยเป็นวัณโรคทั้งจากอาการ และภาพรังสีทรวงอก  

	 วิธีการศึกษา:  รูปแบบการศึกษาเป็นแบบภาคตัดขวางเก็บข้อมูลเพียงครั้งเดียว  และสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย

วิธี Stratified  multi-stage cluster sampling ซึ่งแบ่งตามสัดส่วนประชากร   โดยก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีค�ำนวณ

ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก   มีจ�ำนวนประมาณ 8,100 คน แบ่งเป็น 9 พื้นที่ ในจังหวัดนครราชสีมาและ	

สุรินทร์   กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป อาศัยอยู่ในพื้นที่นานกว่า 14 วันในวันเยี่ยมบ้าน   จะได้รับการสัมภาษณ์

อาการวัณโรคและถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) ทุกราย ซึ่งผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค   และ/หรือภาพรังสีทรวงอกผิด

ปกติ จะต้องส่งเสมหะ   2   ตัวอย่างเพื่อตรวจหาเชื้อวัณโรคโดยกล้องจุลทรรศน์และเพาะเลี้ยงเชื้อ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 	

ข้อมูลการวินิจฉัยโรค โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ความถี่ หรือจ�ำนวน

	 ผลการศึกษา: การส�ำรวจครั้งนี้ด�ำเนินการในระหว่างเดือน กุมภาพันธ์-กรกฏาคม 2555 จ�ำนวนประชากร	

มารับการส�ำรวจทั้งสิ้น 7,292  คน เป็นประชากรในเขตเมือง 610  คน เขตชนบท  6,682 คน เป็นชาย 3,343 คน หญิง 

3,949 คน  อัตราที่ยินยอมเข้าร่วมการส�ำรวจ ร้อยละ 87.2  พบว่าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคโดยภาพรังสีทรวงอก   

191 คน โดยการตรวจเสมหะด้วยกล้องจลุทรรศน์และเพาะเชือ้ 22 คน โดยการตรวจเสมหะด้วยกล้องจลุทรรศน์อย่างเดยีว 

2 คน  ในผู้ป่วยเป็นวัณโรค  22 ราย เป็นชาย 14  ราย ( ร้อยละ 50)  มีอายุอยู่ระหว่าง 30-59 ปี  ร้อยละ 50 อายุมากกว่า 

60 ปี ร้อยละ 36.4  คิดเป็นอัตราชุกของวัณโรคโดยภาพรังสีทรวงอก  ร้อยละ 2.64  โดยการตรวจเสมหะ (กล้องจุลทรรศน์

และเพาะเชื้อ) ร้อยละ 0.30  การตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์อย่างเดียว ร้อยละ 0.04

	 สรุป  ความชุกของวัณโรคจากการส�ำรวจในคร้ังน้ีเพิม่ข้ึนสงูกว่าข้อมลูการส�ำรวจวณัโรค 3 คร้ังทีผ่่านมาของประเทศ 

(พ.ศ. 2505, 2520 และ 2535)  พบในชายมากกว่าหญิง 2 เท่า  ในเขตเมืองและชนบทไม่แตกต่างกัน  แสดงว่าปัญหา

วัณโรคเพิ่มมากขึ้น การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อในเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9  ควรมุ่งเน้นในกลุ่มชาย อายุ 

30-59  ปี 

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  19 มิถุนายน 2555

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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บทน�ำ
การด�ำเนินงานเพื่อให้บรรลุเป้าประสงค์ อัตราป่วย 

และอตัราตาย  การประเมนิผลการด�ำเนนิงานควบคมุวัณโรค   

ตัวชี้วัดส�ำคัญตัวหนึ่งคือ  การค้นหารายป่วย  ต้องมีข้อมูล

อุบัติการณ์ท่ีใกล้เคียงความจริงที่สุด   การส�ำรวจวัณโรค

เพื่อหาความชุกวัณโรคจึงมีความจ�ำเป็นต้องศึกษาเป็น	

ระยะๆ ทุก 5-10 ปี  เพื่อรู้แนวโน้มของสถานการณ์ปัจจุบัน

ของประเทศ สถานการณ์วัณโรคของไทยยังเป็นปัญหา

สาธารณสุข ดังจะเห็นได้จากรายงานขององค์การอนามัย	

โลกในปี พ.ศ.   2553 พบว่า   ประเทศไทยเป็น 1 ใน 22 	

ประเทศที่มีปัญหาวัณโรคมากท่ีสุดของโลก โดยประมาณ	

การณ์ว ่า มีความชุกของวัณโรค 161 ต ่อประชากร	

100,000 คน โดยเป็นผู ้ป่วยวัณโรครายใหม่ 63,909 

ราย ในจ�ำนวนนี้   33,169 ราย เป็นผู้ป่วยวัณโรคปอด	

ที่ย้อมเสมหะพบเช้ือ และเสียชีวิตประมาณ 9,800 ราย  	

ผู้ป่วยวัณโรคติดเชื้อ HIV ร้อยละ 17  มีผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา

หลายขนาน (MDR-TB) 2,774 คน1  รายงานของส�ำนักงาน

ป้องกันควบคุมโรคที่ 5 นครราชสีมา พบว่าในเครือข่าย

บรกิารสขุภาพที ่9  จ�ำนวนผูป่้วยวณัโรคทีข่ึน้ทะเบยีนรักษา

ปี พ.ศ. 2555 มีผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภท จ�ำนวน 5,992 	

ราย ในจ�ำนวนน้ีเป็นวัณโรคปอดที่ย ้อมเสมหะพบเชื้อ 	

จ�ำนวน 2,882 ราย นั้นหมายความว่าอาจจะยังมีผู้ป่วย

จ�ำนวนหนึ่งยังไม่มีโอกาสเข้าถึงการรักษาหรือได้รับบริการ

แล้วแต่ยังไม่เข้าสู่ระบบที่เป็นมาตรฐาน 

การส�ำรวจความชุกวัณโรคปอด เป็นวิธีที่เหมาะสม

ที่สุดในการประเมินผลกระทบทางระบาดวิทยาของการ

ควบคุมวัณโรค ซึ่งโดยทฤษฎีขององค์การอนามัยโลกคาด

ว่าความชุกวัณโรคปอดควรลดลงร้อยละ 50 ในปี พ.ศ. 	

2558 ความชุกหมายถงึจ�ำนวนผูป่้วยวณัโรคในชมุชน ณ จดุ

เวลาหน่ึง  ความชุกเป็นตวัทีไ่วแสดงให้เหน็ถงึผลการด�ำเนนิ

งานด้านกลยุทธ์ DOTs ความชุกของวัณโรคที่ย้อมเสมหะ

พบเชื้อสามารถประเมินได้อย่างถูกต้องด้วยวิธีการส�ำรวจ

โดยใช้ประชากรเป็นพื้นฐาน (population based survey) 

ซึ่งเป็นระเบียบวิธีวิจัยที่เป็นมาตรฐาน   เนื่องจากช่วยให้

สามารถน�ำผลการส�ำรวจมาใช้ในการเปรียบเทียบระหว่าง

ประเทศหรอืความแตกต่างของประเทศเดยีวกนัในช่วงเวลา

ต่างๆ ได้  โครงการการส�ำรวจความชกุของวณัโรคระดบัชาติ

ในประเทศไทย ครั้งนี้จะเป็นการส�ำรวจครั้งที่ 4 ที่ผ่านมา

ประเทศไทยได้มกีารส�ำรวจความชกุของวัณโรคปอดมาแล้ว 	

3 ครั้ง (ปี พ.ศ. 2505, 2520, และ 2534) ส่วนในปี พ.ศ. 

2549   เป็นการศึกษาน�ำร่อง   ส�ำหรับการส�ำรวจหาผู้ป่วย

วัณโรคในครั้งนี้เป็นแบบเชิงรุก โดยใช้รถเอ็กซเรย์เคลื่อนที่	

ซึ่งจะท�ำการส�ำรวจทั่วประเทศในกลุ่มประชากรตัวอย่าง

ประมาณ 90,000 คน แบ่งเป็น 100 พื้นที่ส�ำรวจ (Cluster) 

ใน 24 จังหวัด รวมทั้งพื้นที่กรุงเทพมหานคร ส�ำหรับ	

ในเขตพื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพท่ี 9 ประกอบด้วย

จังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ สุรินทร์ และบุรีรัมย์ ด�ำเนินการ

สุ่มส�ำรวจ ใน 2 จังหวัด  ในกลุ่มประชากรตัวอย่างประมาณ 

8,100 คน แบ่งเป็น 9 พื้นที่  ดังนั้นผู้วิจัยจึงท�ำการส�ำรวจ

ความชุกของวัณโรคเพื่อน�ำไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานและ

สามารถน�ำไปเปรียบเทียบได้ในการส�ำรวจในอนาคตซึ่ง

ควรด�ำเนินการอย่างสม�่ำเสมออย่างน้อยทุก 5-10 ปีเพื่อ

ทราบผลกระทบของการควบคุมวัณโรคของประเทศไทย

และในพื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพที ่ 9 สามารถใช้ในการ

วางแผนเพื่อแก้ปัญหาวัณโรคให้สอดคล้องกับระบาดวิทยา

ของวณัโรคทีแ่ท้จริง ซึง่ปัญหาวณัโรคจ�ำเป็นต้องมกีารส�ำรวจ

ความชุกของวัณโรคระดับชาติ ถือเป็นวิธีท่ีเหมาะสมท่ีสุด	

ในการประเมนิผลกระทบของการควบคุมวณัโรค โดยเฉพาะ

ในด้านการลดโรค เมื่อประเทศได้ด�ำเนินมาตรการต่างๆ 	

ในการควบคุมโรค

วัตถุประสงค์ 
1.	 เพื่อประเมินความชุกของวัณโรคปอดท่ีย้อม

เสมหะพบเชือ้ด้วยกล้องจลุทรรศน์ และด้วยวธิเีพาะเลีย้งเชือ้

2. เพื่อประเมินความชุกของผู้ท่ีสงสัยว่าป่วยเป็น

วัณโรคทั้งจากอาการ และ ภาพรังสีทรวงอก  

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษา เป็นแบบภาคตัดขวาง Cross-

sectional design

ประชากร  คอื ประชาชนในเขตพืน้ท่ีเครอืข่ายบริการ

สุขภาพที่ 9 มีจ�ำนวน   6.56  ล้านคน อยู่ในเขตชนบท 6.22  
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กัลยาณี  จันธิมา และคณะ

ล้านคน อยู่ในเขตเมือง  0.34  ล้านคน

กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 

ปีขึ้นไปอาศัยอยู่ในพื้นที่นานกว่า 14 วัน ในวันเยี่ยมบ้าน

มีเกณฑ์คัดออกคือ ผู้ต้องขัง  ผู้อาศัยในโรงพยาบาล

หรือโรงแรม  ชาวต่างชาติที่สื่อภาษาไม่เข้าใจ

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่าง    =  8,100  ราย  เมื่อ

-	 ความชุกของวัณโรคทีม่ผีลเสมหะยนืยนัว่าพบเชือ้

ในทุกกลุ่มอายุ    =   84/100,000

-	 ความชุกของวัณโรคทีม่ผีลเสมหะยนืยนัว่าพบเชือ้

ในผู้ใหญ่ = 118/100,000

 -	 p  =	 0.001183

 -	 Z =	 1.96

 -	 d =	 25% (precision)

-	 Participation rate  = 85%

Design effect 1.25    

9 clusters,  900 samples / 1 cluster  (เขตชนบท  

8 cluster  เขตเมือง 1 cluster)

กลุ่มตัวอย่าง (ผู้ถูกส�ำรวจ) จะได้รับการสัมภาษณ์

อาการวัณโรคและตรวจภาพรังสีทรวงอก   (CXR) ทุกราย 

ซึ่งผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค   และ/หรือ   ผลตรวจภาพรังสี

ทรวงอกผิดปกติ จะต้องส่งเสมหะ  2  ตัวอย่างเพื่อตรวจหา

เชื้อวัณโรคโดย ก) กล้องจุลทรรศน์ ย้อมสีเชื้อทนกรดด้วย

วิธี  Ziehl–Neelsen staining  และ  ข) เพาะเลี้ยงเชื้อโดย

ใช้ Modified Ogawa  medium หรือ 2 % Ogawa  medium

ข้ันตอนการด�ำเนินงานส�ำรวจความชุกของวัณโรค

ในพื้นที่   โดยมีกิจกรรมส�ำคัญคือ ระยะการเยี่ยมพื้นที่ก่อน

การส�ำรวจ 3 สัปดาห์ล่วงหน้า (Pre-survey visit) และระยะ

การส�ำรวจวัณโรค (Survey   week) เพื่อประเมินความชุก

ของผู้ป่วยเป็นวัณโรคปอดในพื้นที่เป้าหมายการด�ำเนิน

งาน ใน cluster ละ 900 คน โดยเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 

9 ด�ำเนินการ 9 cluster ในพื้นที่เขตแจงนับตัวอย่าง (EA) 

ที่ได้รับการสุ่มเลือกจากส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ แยกเป็น	

ในพืน้ทีจ่งัหวดันครราชสมีา จ�ำนวน 7 Cluster ได้แก่ อ�ำเภอ

สีคิ้ว, อ�ำเภอพิมาย, อ�ำเภอโนนไทย, อ�ำเภอเสิงสาง, อ�ำเภอ

พระทองค�ำ, อ�ำเภอเมอืง (เทศบาลนครนครราชสมีา), อ�ำเภอ

เมือง (หนองระเวียง) และจังหวัดสุรินทร์ จ�ำนวน 2  Cluster 

ได้แก่  อ�ำเภอท่าตูม, อ�ำเภอศรีขรภูมิ

-	 การเย่ียมบ้านเพือ่ส�ำรวจผู้มคีณุสมบตัติามเกณฑ์ 

(Census day)   ด�ำเนินการก่อนวันตรวจภาพรังสีทรวงอก  

ใช้ระยะเวลา 2 วัน (วันพุธและวันพฤหัสบดี)

-	 การตรวจภาพรังสีทรวงอกและสัมภาษณ์อาการ

วัณโรค (X-ray day) ด�ำเนินการต่อจากวันเยี่ยมบ้านคือ

วันศุกร์ เสาร์ และอาทิตย์   นัดผู ้ถูกส�ำรวจวัณโรค มา

ตรวจประมาณวันละ 300 คน   โดยแบ่งการท�ำงาน เป็น 	

5 จุด คือ  1. รับบัตรเชิญเพื่อนัดมาตรวจภาพรังสีทรวงอก 	

2. แผนกต้อนรับ 3. จุดสัมภาษณ์+ซักประวัติ 4. จุดตรวจ	

ภาพรังสีทรวงอก  5. จุดตรวจสุดท้าย

ประเมินความชุกของวัณโรคปอด ซึ่งส�ำนักวิจัยโรค

เป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบการวิจัยเบื้องต้น การป่วยเป็น

วัณโรคโดยการแปลผลภาพรังสีทรวงอกซ�้ำโดยรังสีแพทย์ 

จ�ำนวน 2 ท่าน ร่วมกับผลตรวจเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์

และการเพาะเลี้ยงเชื้อทุกราย

อัตราชุกของวัณโรค
โดยตรวจภาพรังสีทรวงอก  
=	 จ�ำนวนประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไปทีม่ผีลภาพรงัสทีรวงอกเป็นวณัโรค	

	      ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ที่มารับการส�ำรวจทั้งหมด

โดยเสมหะ 

=	 จ�ำนวนประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรค

	 	  ประชากรอายุ 15 ปี ขึ้นไป ที่มารับการส�ำรวจทั้งหมด

วิธีวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
	 1. วเิคราะห์ข้อมูลทัว่ไป ข้อมูลการวนิจิฉยัโรค โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) เพื่อวิเคราะห์

ข้อมูล ซึ่งแสดงผลในรูปร้อยละ ค่าเฉลี่ย ความถี่ 
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ผลการศึกษา       

ตารางที่ 1. การยินยอมเข้าร่วมการส�ำรวจวัณโรค

ผู้มีคุณสมบัติ

เหมาะสมทั้งหมด

ยินยอมเข้าร่วมการส�ำรวจ ตรวจพบเป็นวัณโรค

จ�ำนวน ร้อยละ DS+C DS 
จ�ำนวน (ราย) 8,363 7,292 87.2 22 2

เพศ              ชาย

                    หญิง

3,845

4,518

3,343

3,949

86.9

87.4

14

8

2

0

อายุ           15-29

                30-44

                45-59

                60-74

               74 +

1,642

2,423

2,441

1,366

   491

1,435

2,035

2,203

1,237

   382

87.4

84.0

90.2

90.6

77.8

3

6

5

6

2

0

0

0

0

2
เขต         เมือง

              ชนบท

  911

7,452

  610

6,682

66.9

89.6

2

20

0

2

จากการส�ำรวจ 9 clusters, 900 samples ต่อ 1 cluster  

(เขตชนบท  8 cluster  เขตเมือง 1 cluster) ประชากรอายุ 

15 ปีขึ้นไปมารับการส�ำรวจ 7,292  คน เป็นชาย 3,343 คน  

หญิง 3,949  คน  ป่วยเป็นวัณโรค  22 ราย เป็นชาย 14  ราย  

หญิง   8 ราย มีอายุอยู่ระหว่าง 30-59 ปี ร้อยละ 50 อายุ

มากกว่า 60 ปี ร้อยละ 36.4   ผลเสมหะตรวจหาเชื้อวัณโรค

โดยกล้องจุลทรรศน์ พบเชื้อ ร้อยละ  0.39

ตารางที่ 2. ข้อมูลเกี่ยวกับประชาการที่ส�ำรวจและอัตราครอบคลุม

กลุ่ม
ประชากร

ผู้มีคุณสมบัติ
เหมาะสม
ทั้งหมด

ยินยอม
เข้าร่วม

การส�ำรวจ 
(ราย)

มีส่วน
ร่วม
%

ภาพรังสี
ทรวงอก  

ปอดผิดปกติ ตรวจ
เสมหะ  

ผลเสมหะ

ราย % ราย % เพาะเลี้ยง
เชื้อ

ด้วย
กล้องจลุทรรศน์

ราย % ราย %

เขตเมือง 911 610 66.9 606 99.3 30 4.95 42 2 4.76 0 0

เขตชนบท 7,452 6,682 89.6 6,627 99.2 161 2.43 722 20 2.77 2 0.28

รวม 8,363 7,292 87.2 7,233 99.2 191 2.64 764 22 2.88 2 0.39
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จากประชากรที่ยินยอมเข้าร่วมการส�ำรวจ จ�ำนวน 

7,292 คน (ร้อยละ 87.2)   พบว่าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

วัณโรคโดยภาพรังสีทรวงอก  191 คน โดยการตรวจเสมหะ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์และเพาะเช้ือ 22 คน โดยการตรวจ

เสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์อย่างเดียว 2 คน  ความชุกของ

วัณโรคโดยภาพรังสีทรวงอก   ร้อยละ 2.62 ความชุกของ

ตารางที่ 4. อัตราส่วนระหว่างความชุกโดยภาพรังสีทรวงอกกับโดยเสมหะในเขตบริการสุขภาพที่ 9 และในประเทศไทย

วัณโรคโดยการตรวจเสมหะ (ด้วยกล้องจุลทรรศน์และเพาะ

เชือ้)  ร้อยละ 0.3    ความชกุของวณัโรคด้วยกล้องจลุทรรศน์ 

ร้อยละ 0.03 เมื่อเทียบกับแนวโน้มของความชุกของวัณโรค

ทีส่�ำรวจในไทย 3 คร้ังทีผ่่านมาพบว่าความชกุของวณัโรคทัง้

โดยภาพรังสีทรวงอกและโดยเสมหะเพิ่มขึ้น 

ตารางที่ 3.  ความชุกการป่วยวัณโรคปอดจากการส�ำรวจ

ผู้ยินยอมเข้าร่วมการ

ส�ำรวจ ( ราย)

ป่วยเป็นวัณโรค

( ราย)

อัตราป่วย

  (%  )

95 % CI

N 7,292 22 0.30 0.2 - 0.4

เพศ              ชาย

                    หญิง

3,343

3,949

14

8                     

 0.42      

0.20        

0.2 - 0.6 

0.06 - 0.3

กลุ่มอายุ     15-29

                30-44

                45-59

                60-74

                74 +

1,435

2,035

2,203

1,237

382

3

6

5

6

2

0.21

0.29

0.27

0.40

0.52

-0.02 - 0.44

0.05 - 0.52

0.05 - 0.49

0.04 - 0.75

-0.2 - 1.24

เขต           เมือง

                ชนบท

610

6,682

2

20

0.33

0.30

0.12 - 0.78

0.17 - 0.43

พื้นที่ พ.ศ. หมวดอายุที่
ส�ำรวจ

ความชุกโดย 
ภาพรังสีทรวงอก  

(ร้อยละ) 

ความชุกโดยเสมหะ
(ร้อยละ) 

อัตราส่วน
ภาพรังสีทรวงอก : 

เสมหะ

ไทย 2505 2 ≥15  ปี 2.1 0.5 4.2:1

2520 2 ≥15  ปี 1.4 0.31 4.5:1

2535  3 ≥10  ปี 1.01 0.24 4.2:1

เขตสุขภาพที่ 9  2555 ≥15 ปี 2.64 0.30 8.8:1
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วิจารณ์และสรุปผล
เมื่อเทียบกับแนวโน้มของความชุกของวัณโรคที่

ส�ำรวจในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2505, 2520 และ 2535   

ถึงแม้ความชุกของวัณโรคโดยเฉลี่ยทั้งประเทศจะลดลง

เป็นล�ำดับในการส�ำรวจ 3 ครั้งที่ผ่านมา   อาจเนื่องจาก

ประเทศไทยด�ำเนินการควบคุมโรคในปี พ.ศ. 2492-2505  

ท�ำให้มีอัตราป่วยลดลง และในช่วง พ.ศ. 2526-2533 ซึ่ง

เป็นระยะเวลาทีน่�ำระบบยาระยะส้ันมาใช้รักษาผู้ป่วยวณัโรค

ระยะแพร่เชือ้อย่างกว้างขวางทัว่ประเทศ แต่จากการส�ำรวจ

วัณโรคครั้งที่ 4 นี้ ในส่วนของเขตบริการสุขภาพที่ 9 พบว่า

ความชุกของวัณโรคก�ำลังเพิ่มขึ้น ทั้งโดยภาพรังสีทรวงอก

และโดยเสมหะ พบในชายมากกว่าหญิง 2 เท่า  ในเขตเมือง

และชนบทไม่แตกต่างกัน แสดงว่าวัณโรคได้กลับมาเป็น

ปัญหาสาธารณสขุอกีครัง้หนึง่  พบผูป่้วยมากในชายวยักลาง

คน ที่ร่างกายแข็งแรงไม่มีอาการสงสัยวัณโรค  แต่ตรวจพบ

ภาพรังสีทรวงอกผิดปกติและยืนยันผลจากการเพาะเลี้ยง

เชื้อ พบว่าป่วยวัณโรคปอดร้อยละ 0.42 อาจจะเป็นผลมา

จากการติดเช้ือวัณโรคด้ือยาหลายขนานในปี พ.ศ. 2555  

มีรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาจากฐานข้อมูลของของเขต

บรกิารสขุภาพที ่9 จากฐานข้อมลู ส�ำนกังานป้องกนัควบคมุ

โรคที ่5 นครราชสมีา มจี�ำนวนทัง้หมด  65 ราย4  การระบาด

ของวัณโรคดื้อยาหลายขนานเป็นสาเหตุหน่ึงที่ท�ำให้ทั้งการ

รักษาและควบคุมวัณโรคล้มเหลว ผู้ป่วยมีโอกาสแพร่เชื้อ

วณัโรคดือ้ยาในสงัคม  ในการรกัษาผูป่้วยควรเข้มงวดต่อการ

ก�ำกับการกินยา และติดตามการเกิดอาการข้างเคียงอย่าง

ใกล้ชิด เนื่องจากถ้าผู้ป่วยกินยาไม่สม�่ำเสมออาจท�ำให้เกิด

วัณโรคดื้อยาหลายขนานเพิ่มขึ้น แผนงานวัณโรคแห่งชาติ

ได้ก�ำหนดตัวชี้วัดส�ำหรับการควบคุมวัณโรคในประเทศไทย 

ให้อัตราการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนานไม่เกิน ร้อยละ 2  5	

หากไม่มีการควบคุมและรักษาผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาอย่าง

มีประสิทธิภาพจะก่อให้เกิดการระบาดของผู้ป่วยวัณโรค

ด้ือยาอย่างกว้างขวาง  มแีนวโน้มจะท�ำให้เกดิการด้ือยาชนดิ

รุนแรง การรักษาจะยากและแพงมาก รวมถึงผลการรักษาที่

มีโอกาสรอดชีวิตน้อยมาก

	 ดังน้ันควรมกีารบรหิารจัดการระบบการดแูลรกัษา

ผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพ การที่ผู้ป่วยไม่รักษาหรือรักษาไม่

หาย 1 คนก็จะมีผลให้บุคคลใกล้ชิดได้รับเชื้อวัณโรค และ

ป่วยเป็นวัณโรคได้ 10 - 15 คนต่อปี 5   ปัจจุบันนี้แม้ว่าการ

รักษาวัณโรคโดยกระบวนการ DOTS เป็นแนวทางท่ีน่าจะ	

มีประสิทธิภาพสูงสุดในการควบคุมและรักษาวัณโรคที่มี	

แพร่กระจายทั่วโลกขณะนี้ แต่การรักษาด้วย DOTS ก็ยัง	

ไม่ประสบความสาํเรจ็เท่าทีค่วร  ทัง้นีเ้น่ืองจากผูป่้วยวณัโรค

ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้ที่ประกอบอาชีพโดยการใช้แรงงาน 

และในกลุ่มคนที่มีฐานะยากจนและด้อยการศึกษา   ทําให	้

ไม ่สามารถเดินทางมารับประทานยาวัณโรคต่อหน้า	

เจ้าหน้าทีบ่คุลากรทางการแพทย์ได้อย่างสมํา่เสมอ ประกอบ

กับความไม่สะดวกในการเดินทางมารับประทานยาที	่

โรงพยาบาลได้ทุกวัน    ดังนั้นจึงต้องจัดระบบการรักษาการ

ส่งต่อและการติดตามผู้ป่วยวัณโรคที่มีประสิทธิภาพ   โดย

เน้นให้มีผู้ประสานงานวัณโรคเป็นผู้รับผิดชอบงานวัณโรค

โดยตรงทุกโรงพยาบาล    เป้าหมายของการควบคุมวัณโรค 

คือ ต้องการให้วัณโรคหมดปัญหาจากสาธารณสุขในปี พ.ศ. 

2593   ดังนั้นจึงต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ป่วย   แพทย์ 

ญาติ ชุมชนในสังคม และองค์กรต่างๆ ในการรณรงค์ให้

เห็นถึงความสําคัญของวัณโรค   การปรับขนาดยาและเลือก

สูตรยาให้เหมาะสมจะช่วยทําให้ลดปัญหาการแพ้ยา   และ

ทําให้ความร่วมมือของผู้ป่วยในการรับประทานยาอย่างต่อ

เนื่องจนสิ้นสุดการรักษาได้ดีขึ้น จึงต้องมีการติดตามดูแล	

ผูป่้วย เฝ้าระวงัผลข้างเคยีงจากยา และในกลุม่ผู้ป่วยโรคเอดส์	

ผู้ป่วยควรเข้าถึงยาต้านไวรัสเร็วขึ้น  เมื่อเทียบกับแนวโน้ม

ของความชุกของวัณโรค ที่ส�ำรวจในไทยในปี พ.ศ. 2505, 

2520 และ 2535   3 คร้ังทีผ่่านมา ความชกุของวณัโรคทัง้โดย

ภาพรังสีทรวงอกและโดยเสมหะเพิ่มขึ้น พบในชายมากกว่า

หญิง 2 เท่า  ในเขตเมืองและชนบทไม่แตกต่างกัน   วัณโรค

ได้กลับมาเป็นปัญหาสาธารณสุขอีกครั้งหนึ่ง 

การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อในเครือข่าย

บริการสุขภาพที่ 9  ควรมุ่งเน้นในกลุ่มชาย อายุ 30-59 ปี 

เพื่อควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ และควรเร่งรัด

ค้นหาวัณโรคในผู้ติดเชื้อเอชไอวีต่อไป เพราะผู้ที่ติดเชื้อ	

เอชไอวีและติดเชื้อวัณโรคมีความเสี่ยงในการเป็นวัณโรค	

ร้อยละ 5-10 ต่อปี เนื่องจากผู้ติดเช้ือวัณโรคจะกลายเป็น

ผู้ป่วยวัณโรคเม่ือภูมิต้านทานต�่ำลง ซึ่งพบได้ในผู้ท่ีติดเช้ือ
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เอชไอวี 6     การด�ำเนินงานค้นหาผู้ป่วยในพื้นที่ โดยเฉพาะ

ผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มที่มีอัตราป่วยสูงที่สุด     เพราะสุขภาพ

อ่อนแออยู่แล้วควรมีการค้นหาผู้ป่วยให้ได้ไวที่สุดและรักษา

ให้หายก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการหนัก เพ่ือไม่ให้มีการแพร่

ระบาด และขอแนะน�ำให้ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนอย่าง

ใกล้ชิด หากพบมีอาการไอเรื้อรังติดต่อกันนาน 2 สัปดาห ์

หรือไอเป็นเลือด ให้น�ำผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโดยเร็วที่สุด

เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดในชุมชน ส่วนผู้สูงอายุที่ป่วย

เป็นวัณโรค ควรก�ำกับดูแลการกินยาให้ครบโดยญาติและ

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ และควรให้ก�ำลังใจผูป่้วยเพราะวณัโรค

เป็นโรคที่รักษาแล้วหายได้.
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Abstract:  Junthima  K,  Kamolwat P,  Monchatree P. Tuberculosis   prevalence   survey in  Health  service  

network  9th  (2012). Thai  J Tuberc Chest Dis Crit  Care 2012:34: 100-107.

	 Office of Disease  prevention  and  control 5 Nakhon Ratchasima, Department of disease  control, Ministy  

of  Public Health.

	 Introduction:   Tuberculosis (TB) prevalence survey in Health service   network   9th is the most 	

appropriate way to assess the epidemiological impact on  TB control. 

	 Objective:  To assess the prevalence of TB with sputum microscopy  and culture in  adults and to 	

evaluate the prevalence of TB suspected patients from symptoms and chest x-ray (CXR).

	 Methods:  Cross-sectional study was done by randomly selected samples with stratified multi-stage 	

cluster sampling, divided by the proportion of the population. The sample size of 8,100 samples in nine clusters  

was calculated according to the recommendations of the World Health Organization in  Nakhon Ratchasima  	

and Surin provinces.  Population aged 15 years and above living in the area for more than 14 days into our 	

home were  interviewed for TB symptoms and CXR . Two sputa  from TB  patient were collected,  for microscopy  

and culture.  All  data  was  analyzed  by descriptive statistics, percentage, mean and  frequency .

	 Result: The survey had  been  carried out during   February to July 2012 involving  7,292 persons :  610  

in urban  areas  and  6,682   in   rural  areas,  with 3,343   men.  The  average  coverage of  attendance  for 	

examination was 87.2 %. We found 191  cases of TB by CXR finding, 22  cases  by microscopy  and culture  	

and  2 cases  by microscopy  only.  There  were  22 cases with  TB  with  50 % male, 50 % aged between 	

30-59 years  and 36.4 %, aged 60 years and above. Radiological prevalence was 2.64 % and bacteriologically   

confirmed  prevalence by  direct smear  and culture  was  0.3% and by  direct smear was  0.04%.

	 Conclusion: The prevalence rate of tuberculosis in this survey of more than three times the tuberculosis 	

survey data of the past (1962, 1977 and 1992). It was common in urban and rural area and more prevalent in men 	

than women. The result shows that the problem of tuberculosis is increasing. TB case detection  for  infectious-

ness in health services network should focus on men aged 30 to 59 years. 
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Lymphangioleiomyomatosis (LAM) เป็นโรคที	่

มี cyst เกิดข้ึนจ�ำนวนมากภายในปอด (cystic lung disease) 	

และท�ำให้มีการท�ำลายเนื้อเยื่อภายในปอด โดยมีสาเหตุเกิด

จากพันธุกรรมซึ่งเกิดจากยีนด้อย (autosomal recessive 

gene) มักพบความเกี่ยวข้องกับกลุ่มอาการทางโรคระบบ

ผิวหนังและสมอง (neurocutaneous syndrome)  คือ โรค 

Tuberous sclerosis complex (TSC) ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง มีอาการหอบเหนื่อย, การเกิดภาวะลมร่ัวในช่อง

ปอดซ�้ำๆ (recurrent pneumothorax), มีการเกิด chylous 

effusion ในช่องอกหรือช่องท้อง 1

มีการรายงานทางการแพทย์ในปี ค.ศ. 1918 ใน	

ผู้ป่วย Tuberous sclerosis complex (TSC) เกิดภาวะลม

รัว่ในช่องเย่ือหุ้มปอดสองข้าง (bilateral spontaneous pneu	

mothorax)2   และต่อมาในปี ค.ศ. 1937 มีรายงานพบผู้ป่วย

เพศหญิง ซึ่งไม่ได้เป็นโรค Tuberous sclerosis complex 

(TSC) เกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด3 Cornog และ 

Enterline ได้ใช้ค�ำบรรยายพยาธิสภาพจากปอดในผู้ป่วย

ซ่ึงพบ cyst จ�ำนวนมากว่า lymphngiomyoma4 ภาย

หลังได้มีการรายงานผู ้ป่วยมากขึ้น   มีลักษณะอาการ

และอาการแสดงทางคลินิก,พยาธิสภาพภายในปอด ซึ่ง	

มีลักษณะคล้ายกัน 5,6,7,8 

	ในระยะหลังการพัฒนาความรู้ในระดับโมเลกุลและ	

พันธุศาสตร์   มีการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของพันธุ-	

กรรมและกับการเกิดพยาธิสภาพและอาการแสดงทาง	

คลินิกมากขึ้น   มีข ้อมูลทางการศึกษามากข้ึนว่าโรค	

Lymphangioleiomyomatosis (LAM) มีลักษณะเป็นโรคที่	

มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดเน้ืองอกและมีการแพร่กระจาย

ไปตามอวัยวะต่างๆ ของร่างกายได้ (neoplastic and 

metastatic disease) โดยเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีน 

TSC (mutation of TSC gene) น�ำไปสู่ความผิดปกติของ 

Akt pathway ท�ำให้เซลล์มีการแบ่งตัวและเจริญเติบโตท่ี	

ผิดปกติ 9, 10

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
	ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นหญงิวยัเจรญิพนัธุ ์(reproductive 

woman) อายุเฉลี่ยที่ได้รับการวินิจฉัยอยู่ระหว่าง 30-40 ปี 

ส�ำหรับรายงานของระบาดวิทยาจากประเทศสหรัฐอเมริกา, 

ฝร่ังเศส และญี่ปุ่น พบ prevalence คือ 0.8-1.2 คนต่อ

ประชากรหนึ่งล้านคน 17,30 ในประเทศไทยข้อมูลทางระบาด

วทิยาของโรค Lymphangioleiomyomatosis และ Tuberous 

sclerosis complex ยังไม่มีข้อมูลในขณะนี้

ความผิดปกติทางอณูพันธุศาสตร์และพยาธิ

ก�ำเนิด (molecular and genetic abnormalities 

and pathogenesis)
ผู้ป่วย Tuberous sclerosis complex (TSC) จะ	

มีการกลายพันธุ์ของยีนอันแรกในขณะที่มีการแบ่งตัวของ

เซลล์ในช่วงทีม่กีารปฏิสนธ ิ(germline mutation)  ต่อมาภาย

หลงัคลอดแล้วเกดิการกลายพนัธุข์องยนีอนัทีเ่หลอืภายหลงั

การแบ่งเซลล์ในช่วงการเจริญเติบโตของร่างกาย (somatic 

mutation)   เมื่อมีการสูญเสียของการท�ำงานของยีนทั้งสอง

จึงปรากฏการแสดงออกทางร่างกายออกมา ลักษณะการ	

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  29  มีนาคม  2556

บททบทวนวารสาร
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กลายพันธุ์ที่เกิดขึ้นมีการตั้งสมมติฐานที่เรียกว่า 

“Two-Hit Hypothesis”     ซ่ึงสมมติฐานดังกล่าวน�ำไปใช้

อธิบายโรคการถ่ายทอดทางพันธุกรรม เช่น von Hippel–

Lindau disease โดยมสีาเหตจุากการสญูเสยีการท�ำงานของ

ยีน tumor suppressor gene18

ผู้ป่วย Tuberous sclerosis complex (TSC) จ�ำนวน

หนึ่งในสามจะเกิดการกลายพันธุ ์ที่เกิดขึ้นเองใหม่ (de 

novo mutation) และจ�ำนวนสองในสามของผู้ป่วยจะได้รับ

การถ่ายทอดมาทางพันธุกรรมจากครอบครัว   ส่วนผู้ป่วย 

sporadic Lymphangioleiomyomatosis (Sporadic LAM) 

จะไม่พบการถ่ายทอดทางพันธุกรรมผ่านทางครอบครัว19

Tuberous sclerosis complex (TSC) มีสาเหตุเกิด

จากกลายพันธุ์ของยีน 2 ชนิดคือ TSC1 gene ซึ่งอยู่บน

โครโมโซมคู่ที่ 9 (chromosome 9,9p34)11  และ TSC2 gene 

บนโครโมโซมคู่ที่ 16 (chromosome 16p13)12 โดย TSC1 

gene จะมีรหัสพันธุกรรมซึ่งเก่ียวข้องกับการสร้างโปรตีน

ที่มีชื่อว่า Hamartin ซึ่งโครงสร้างทางเคมีและชีววิทยา	

ในเซลล์ของโปรตีนนี้ยังไม่ทราบแน่ชัด ส่วน TSC 2 gene 

จะมีรหัสพันธุกรรมในการสร้างโปรตีนที่มีชื่อว่า Tuberin	

โดยลักษณะโครงสร ้างทางเคมีของโปรตีนดังกล่าวมี

คุณสมบตัเิป็น GAP (GTPase-activating protein)13 มข้ีอมลู

ทางห้องปฏบิตักิารหลายแห่งซึง่รายงานความเกีย่วข้องของ

หน้าที่ของโปรตีน Tuberin และ Hamartin มีความเกี่ยวข้อง

ในการควบคมุการเจรญิเติบโตของเซลล์และการอยูร่อดผ่าน	

ทางสัญญาณสือ่สารภายในเซลล์ทีม่ช่ืีอว่า  ‘PI3K/PKB(Akt)/

S6K pathway’14-16 Tuberin/Hamartin complex มีหน้าที่	

ในการควบคุมการท�ำงานของโปรตีนที่มีชื่อเรียกว่า  mam-	

malian target of rapamycin (mTOR) ผ่านทาง G-Protein 

เรียกว่า Rhebโดย Tuberin/Hamartin complex จะ	

มีลักษณะทางโครงสร้างทางเคมีและชีววิทยาเป็น GAP 

(GTPase-activating protein) ซึ่งมีหน้าที่ควบคุมการ

ท�ำงานของโปรตีน Rheb ให้อยู่ในภาวะ inactiviated state 

(Rheb-GDP) เมื่อเกิดการ phosphorylation ของโปรตีน 

Tuberin โดยโปรตีนที่มีช่ือว่า AKt ผลที่ตามมาจะท�ำให	้

มีการเพิ่มการท�ำงานของ Rheb-GTP และเกิดการ	

กระตุ้น mTOR ซึ่งมีหน้าที่เป็นเอนไซม์ Kinase เกี่ยวข้อง

กับสัญญาณภายในเซลล์ (cell signal) ในการแบ่งตัวเพิ่ม

จ�ำนวนของเซลล์ (cell proliferation) และการสร้างโปรตีน

ต่างๆ (protein synthesis)17 

แม้ว่าผู ้ป่วย   Sporadic Lymphangioleiomyo-	

matosis จะไม่พบการถ่ายทอดพนัธกุรรมผ่านทางครอบครวั  

แต่มีรายงานข้อมูลทางการแพทย์ พบว่ามีการกลายพันธุ์

ของยีน TSC2 ภายในเซลล์ของ renal angiomyolipomas, 

lung cyst, lymph node และท�ำให้ทราบว่าการกลายพันธุ์ที่

เกดิขึน้ส่วนใหญ่เกดิภายหลงัการปฏสินธิ20 ส่วนผูป่้วย TSC 

Lymphangioleiomyomatosis มีรายงานพบการกลายพันธุ์	

ของยีน TSC1 และTSC2 60%, 30% ตามล�ำดับและ

ไม่พบการกลายพันธุ์ของยีน TSC1 ในผู้ป่วย Sporadic 

Lymphangioleiomyomatosis21

	เมือ่เกดิการกลายพนัธุข์องยนี TSC1 และหรอื TSC2 

ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการเจริญเติบโต   การอยู่รอด

และการตายของเซลล์กล้ามเนื้อเรียบ (smooth muscle 

cell) ที่เรียกชื่อว่า LAM cell น�ำไปสู่พยาธิสภาพลักษณะ

เป็น cyst ในปอด การเกิดก้อนเนื้องอกในไตซึ่งมีชื่อเรียก

ว่า renal angiolipomyoma (renal AML) และพยาธิสภาพ

ทางผิวหนังกับระบบประสาทของร่างกาย โดยสมมติฐาน

เชื่อว่าความผิดปกติดังกล่าวเกิดขึ้นจาก “clonal neoplastic 

proliferation” ซึ่งจุดเริ่มต้นของการเกิดเซลล์ท่ีมีความ	

ผิดปกติยังไม่ทราบแน่ชัดว่าเป็น ไขกระดูก, ระบบต่อม	

น�้ำเหลืองภายในร่างกาย และต่อมามีการแพร่กระจายไปยัง

อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย เช่น ไต หรือปอด

	มีข้อมูลสนับสนุนการแพร่กระจายผ่านทางระบบ

ต่อมน�้ำเหลืองของร่างกาย คือ การพบเซลล์ท่ีมีความ

ผิดปกติของยีน TSC ในระบบต่อมน�้ำเหลือง, เนื้องอก

ในไต renal AML และ cyst ในปอดของผู้ป่วย ซึ่งมีจุด	

ต้นก�ำเนดิเดยีวกนัโดยอาศยัเทคโนโลยทีางอณูชวีวทิยาและ	

พันธุศาสตร์22-24       นอกจากนี้มีรายงานพบผู้ป่วยซ่ึงได้รับ

การผ่าตดัเปลีย่นปอดแล้วภายหลงัการผ่าตดัเกดิ pulmonary 

lymphangioleiomyomatosis ขึ้นมาใหม่ซึ่งสนับสนุนความ

เป็นลักษณะของ benign metastatic neoplasm23 ส่วน	

กลไกของการที่เซลล์ผิดปกติสามารถแพร่กระจายผ่านทาง

ระบบต่อมน�ำ้เหลอืงเชือ่ว่ามคีวามเกีย่วข้องกบัสาร vascular 
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endothelial growth factor receptor ,VEGFR-3, 

VEGF-C, VEGF-D24

	ปัจจัยอื่นท่ีเชื่อว่ามีผลต่อการเจริญเติบโตของเซลล์ที่

ผิดปกติ คือ ฮอร์โมนเอสโตรเจน ผ่านการกระตุ้นทางระบบ 

Akt pathway25

อาการและอาการแสดง (Clinical Manifestation)
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุส่วนใหญ่คือ 30-

40 ปีในขณะที่ได้รับการวินิจฉัย   ไม่พบประวัติการสูบบุหรี่  	

ผู้ป่วยที่เป็น TSC Lymphangioleiomyomatosis (TSC-

LAM) อาจไม่พบอาการที่ผิดปกติทางระบบการหายใจ แต	่

ตรวจพบความผิดปกติที่เกิดขึ้นภายในปอดจากการตรวจ

วินิจฉัยภาพรังสี   High Resolution CT-scan Chest เข้า	

เกณฑ์การวินิจฉัยเป็น Pulmonary Lymphangioleio-	

myomatosis28-29

อาการที่พบได้บ่อยคือ อาการเหนื่อยและการเกิด

ภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด27  โดยภาวะลมรั่วในช่องเยื่อ

หุ้มปอดพบได้ถึง 82% ในผู้ป่วยทั้งหมดก่อนที่จะได้รับการ

วินิจฉัยโรคและมักเกิดมากกว่า 1 คร้ัง26 สาเหตุของภาวะ

ลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด สันนิษฐาน

ว่าเกิดจากการแตกของ subpleural bleb ร่วมกับมีภาวะ 

airway obstruction

นอกจากนี้ยังพบภาวะน�้ำในช่องเยื่อหุ ้มปอดคือ 

chylous effusion โดยมีสาเหตุจากการอุดกั้นของทางเดิน

น�้ำเหลืองอาการอื่นที่พบได้ไม่จ�ำเพาะคือ อาการไอแห้งๆ 

อ่อนเพลีย

พบเนื้องอกชนิด harmatoma ที่ไตซ่ึงมีช่ือเรียกว่า 

renal angiomyolipoma (renal AML) ซึ่งประกอบไปด้วย

เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน,เนื้อเย่ือไขมันและเส้นเลือดซึ่งมีการเจริญ

เติบโตที่ผิดปกติ ผู้ป่วยที่เป็น TSC-LAM ตรวจพบ renal 

AML สูงถึง 83-90% ส่วนผู้ป่วย S-LAM ตรวพบเพียง 

33%30 ความส�ำคัญทางคลินิกของ renal AML คือการเกิด 

spontaneous bleeding โดยเฉพาะก้อนที่มีขนาดมากกว่า 

4-6 เซนติเมตร30

	การตรวจร่างกายพบฟังได้เสียงหายใจผิดปกติ คือ 	

crackle, rhonchi8 และอาการทางแสดงทางผิวหนังของ

โรค Tuberous sclerosis complex (TSC) เช่น facial 

angiolipoma, periungual fibroma, Shagreen patch17 

เป็นต้น พบ  clubbling of finger น้อยมาก8

การตรวจภาพถ่ายรังสี (X-ray Imaging)
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest X-ray) พบความผิด

ปกติคือ bilateral reticular opacity, pleural effusion,	

pneumothorax ลักษณะที่ส�ำคัญที่ใช้ในการวินิจแยกโรค

ออกจาก interstitial lung disease อื่นๆ คือ ปริมาตรของ	

ปอดปกตหิรอืเพิม่ขึน้ (normal or increased lung volume)31

	ภาพถ่ายรังสี High Resolution CT-scan Chest 

(HRCT) พบ diffuse, round, bilateral, thin-walled cysts 

of varying sizes ranging from 1 to 45 mm in diameter 	

ดังรูปที่ 3  ผู้ป่วย TSC-LAM พบ multiple small pulmonary 

nodule ได้บ่อย โดยลักษณะทางพยาธิวิทยาของ nodule 	

ดังกล่าว คือ multifocal micronodular pneumocyte 

hyperplasia (MMPH), clusters of hyperplastic type II 

pneumocytes32

	นอกจากนี้ภาพถ่ายรังสีช่องท้องตรวจพบ renal 	

AML โดยภาพถ่าย CT-Scan Abdomen พบลักษณะ 

renal mass ซึ่งตรวจพบลักษณะ fat density ภายในก้อน

ซึ่งสามารถช่วยในการวินิจฉัยได้   โดยในผู้ป่วย TSC-LAM 

พบ renal AML 80% ส่วนผู้ป่วย S-LAM ตรวจพบเพียง 	

30-40% 

การตรวจสมรรถภาพปอด (Pulmonary Function Test)

	พบลักษณะได้ทั้ง  obstruction หรือ restriction  และ

พบการลดลงของค่า DLCO33

การตรวจทางพยาธิวิทยา (Pathology)
ลักษณะเน้ือปอดภายนอกของผู้ป่วยจะพบปริมาตร

ของเนื้อปอดมากข้ึนและมี cyst เกิดขึ้นจ�ำนวนมากท่ีปอด	

ทั้งสองข้างเม่ือตรวจโดยใช้กล้องจุลทรรศน์จะพบลักษณะ 

foci of smooth muscle cell infiltration of the lung 

parenchyma, airways, lymphatics, and blood vessels, 

associated with areas of thin-walled cystic change34 โดย
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เซลล์ที่ผิดปกติมีชื่อเรียกว่า ‘LAM cell’ ซึ่งมีลักษณะ

รปูร่าง spindle การย้อมด้วย immunohistochemistry จะพบ

การตดิสขีอง actin, vimentin, desmin (ซึง่ตดิสีได้ใน smooth 

muscle cell ทั่วไป) และที่ส�ำคัญคือการย้อมติด HMB4535	

ซึ่งสามารถช่วยในการวินิจฉัยโรค

การวินิจฉัย (Diagnosis)

การวินิจฉัย pulmonary lymphangioleiomyo-	

matosis อาศัยอาการและอาการแสดงทางคลินิก ร่วม

กับภาพถ่ายรังสี HRCT เช่น ผู ้ป่วยเพศหญิงอายุน้อย  	

มีประวัติการเกิดลมรั่วในปอดหลายครั้ง ร่วมกับการตรวจ

ภาพวนิจิฉยัรงัส ีพบ cyst ทีป่อด ร่วมกบัมก้ีอนทีไ่ต  ส�ำหรบั

เกณฑ์ในการวินิจฉัยดังแสดงในตารางที่ 1

การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis)

ส�ำหรับการวินิจฉัยแยกโรคในกลุ ่ม cystic lung 

disease ได้แก่

1.	 PulmonaryLangerhan cell histiocytosis

2.	Birt-Hogg-Dubý syndrome

3.	 Lymphoid interstitial pneumonia

4.	Desquamative interstitial pneumonia

5.	 Low-grade leiomyosarcomas และ cystic benign 

metastasizing leiomyoma

การพยากรณ์โรค (Prognosis)
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการเหน่ือยมากขึ้นเมื่อเวลา

ผ่านไป จากการที่เกิดภาวะ airflow limitation มีการลดลง

ของค่า FEV1, DLCO ต่อปีมีค่าเฉลี่ย 50-100 ml, 0.69ml/

min/mmHg37 ตามล�ำดับ  ในช่วง 20 ปีที่ผ่านมาจากการที่	

มกีารตรวจภาพวินจิฉยัรงัส ีHRCT ท�ำให้สามารถวนิจิฉยัโรค

ได้มากขึ้น  ท�ำให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น38

การรักษา (Treatment) 
การรักษาทั่วไป

ได้แก่การให้วัคซีนป้องกันไขหวัดใหญ่และนิวโม-	

ค็อกคัล (influenza and pneumococcal vaccination), การ

ให้ค�ำแนะน�ำให้เลิกสูบบุหรี่, การให้ยาขยายหลอดลม, การ

ท�ำ Pulmonary rehabitation และการบ�ำบดัด้วยออกซเิจน36 

เป็นต้น

การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการตั้งครรภ์และการหลีก

เลีย่งการใช้ยาคมุก�ำเนดิทีม่ฮีอร์โมนเอสโตรเจน
	ผูป่้วย pulmonary lymphangioleiomyomatosis ขณะ

ตั้งครรภ์มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลมรั่วในช่องเย่ือหุ้ม

ปอดและ chylous effusionได้39  นอกจากนี้ยังมีโอกาสเกิด

ภาวะแท้งบตุรหรอืคลอดก่อนก�ำหนด40  เกดิภาวะเลอืดออก	

ในเนื้องอกที่ไต (Bleeding in renal AML) มากขึ้น41   ใน	

ผูป่้วยทีย่งัไม่ได้ตัง้ครรภ์ควรให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งการหลกีเลีย่ง

การใช้ยาคุมก�ำเนิดชนิดที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจน   ส�ำหรับ	

ผู้ป่วยที่มีอาการไม่มากและต้องการมีบุตรให้ค�ำแนะน�ำเร่ือง

ความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว โดยให้ผู้ป่วย

เป็นคนตัดสินใจ36

	การให้ค�ำแนะน�ำเรื่องการขึ้นเครื่องบิน

	ผู้ป่วย pulmonary lymphangioleiomyomatosis ที่

ไม่มีอาการหรือมีอาการน้อยและไม่เคยมีประวัติการเกิดลม

รั่วในปอดสามารถขึ้นเครื่องบินได้36

	การรักษาด้วยฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน (Proges- 

terone therapy)

	แม้ยังไม่มีรายงานทางการแพทย์ที่มีลักษณะเป็น 

randomized controlled trial ในการใช้ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน	

ก็ตาม แต่มีการใช้ฮอร์โมนดังกล่าวยังกว้างขว้าง36 ซึ่งผล

การศึกษาส่วนใหญ่เป็น case series ที่มีรายงานว่าได้ผลดี  

นอกจากน้ีบางส่วนพบว่าท�ำให้อาการผู้ป่วยแย่ลงและมีการ

ลดลงของการท�ำงานของปอด42

	โดยทั่วไปไม่แนะน�ำให้ฮอร์โมนโปรเจสเตอโรนแก่	

ผูป่้วยทกุราย  กรณทีีผู่ป่้วยมอีาการมากและร่วมกบัมกีารลด

ลงของการท�ำงานของปอดอย่างรวดเร็ว อาจสามารถทดลอง

ใช้  โดยหลังจากนั้น 3 เดือนควรมีการตรวจการท�ำงานของ

ปอดซ�้ำ ถ้ายังมีการลดลงของการท�ำงานของปอดแนะน�ำให้

หยุดการรักษาด้วยฮอร์โมนโปรเจสเตอโรน36
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	ส�ำหรับการรักษาด้วยฮอร์โมนอื่น เช่น GnRH 	

analog,Tamoxifen ส่วนใหญ่เป็นเพียง case report จึง	

ไม่แนะน�ำให้ใช้36

	การรักษาด้วยยา mTOR inhibitor

	จากการศึกษาของ Bissler JJ และคณะ43 ในการ

ใช้ยา sirolimus ในผู้ป่วย Tuberous sclerosis complex 

ร่วมกับมี renal AML พบว่าในกลุ่มผู ้ป ่วยที่ได้รับยา	

มีการเปล่ียนแปลงของขนาดและปริมาตรของ renal AML 	

น้อยกว่า นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ McCormack FX 

และคณะ44  เรื่องการใช้ยา sirolimus และการลดลงของการ

ท�ำงานของปอด   พบว่ากลุ่มที่ได้รับยามีการลดลงของการ

ท�ำงานของปอดน้อยกว่ากลุ่มได้รับยาหลอก

	เนือ่งจากผลการศึกษามค่ีอนข้างน้อยและราคาของยา

ค่อนข้างแพง  จึงไม่แนะน�ำให้ใช้ยาในขณะนี้36

การรักษาภาวะแทรกซ้อน
ภาวะลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด (pneumothorax) 

และ chylothorax

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดคร้ัง

แรกแนะน�ำให้ท�ำ  medical pleurodesis ในกรณีที่ผู้ป่วย	

เกิดภาวะลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดซ�้ำๆ แนะน�ำให้การรักษา

ด้วย surgical pleurodesis36

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ chylothorax แนะน�ำให้การ

รักษาด้วยการให้อาหารที่ประกอบไปด้วย medium-chain 

triglyceride  มีรายงาน การใช้ talc pleurodesis ในผู้ป่วย	

มีปริมาณ chylous effusion มากและมีอาการเหนื่อยร่วม

ด้วย45

การรักษา renal AML

ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีขนาดของก้อน renal AML มากกว่า 

4 เซนติเมตร แนะน�ำให้ท�ำการรักษาด้วย prophylactic 

embolization เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเร่ืองเลือดออก

ภายในก้อน36

การส่งตัวผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการผ่าตัดการเปลี่ยน

ปอด

โดยทั่วไปข้อบ่งช้ีในการส่งตัวผู้ป่วยเพื่อรับการผ่าตัด

เปลี่ยนปอด36 ได้แก่ 

1.	 ค่า FEV
1
 และ DLCO มีค่าน้อยกว่า 25-30%	

predicted

2.	 ผู้ป่วยมี NYHA functional class III-IV และ	

มี severe lung function impairment หรือมีการลดลงของ 

VO
2 max

 น้อยกว่า 50% predicted
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ตารางที่ 1. เกณฑ์ในการวินิจฉัยโรค (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลขที่ 36)

Definite LAM

1) Characteristic  or compatible  lung HRCT, and lung 

biopsy fitting the pathological criteria for LAM ; or

2) Characteristic  lung HRCT and any of the following:

angiomyolipoma (kidney); thoracic or abdominal chylous 

effusion; lymphangioleiomyoma or lymph-node involved by 

LAM; and definite or probable TSC

HRCT features characteristic of LAM

multiple thin-walled round well-defined air-filled cysts with 

preserved or increased lung volume with no other significant 

pulmonary involvement specifically no interstitial lung disease with 

the exception of possible features of multifocal micronodular 

pneumocyte hyperplasia in patients with TSC

Probable LAM

1) Characteristic HRCT and compatible clinical history; or

2) Compatible HRCT and any of the following: 

angiomyolipoma (kidney); and thoracic or abdominal 

chylous effusion.

Possible LAM

Characteristic or compatible HRCT

Pathologic criteria for diagnosis

typical proliferation of immature smooth muscle cells and 

epithelioid cells outside the normal muscular structures occur, 

associated with cyst formation, routine haematoxylin and eosin 

staining

Immunohistochemistry for smooth muscle actin, desmin and 

HMB45 is an important
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รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  12 ธันวาคม  2555

	 โรคติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจในเด็กเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญของประเทศไทย เพราะมีอัตราป่วยและ

ตายสงู มีการใช้ยาเกนิความจ�ำเป็น โรคปอดบวมเป็นสาเหตุ

การตายอันดับหนึ่งของกลุ่มโรคติดเชื้อในเด็กอายุต�่ำกว่า 	

5 ปี สาเหตเุกดิจากไวรสัและบกัเตร ียงัไม่มวัีคซนีทีเ่หมาะสม	

ส�ำหรับป้องกัน รายที่เสียชีวิตมักเป็นปอดบวมจากเชื้อ	

บักเตรี1

	 ผูป่้วยทีเ่สียชีวิตส่วนใหญ่จะมีปัจจยัเสีย่ง ได้แก่ ความ

พิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด ภาวะขาดอาหาร อายุน้อยกว่า 	

1 ปี มารับการรักษาช้า น�้ำหนักแรกคลอดน้อย

	 เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการทั่วถึง กระทรวง

สาธารณสขุได้ด�ำเนนิการป้องกนัและควบคมุโรคกลุม่นี ้โดย

ท�ำการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ถึงระดับสถานีอนามัยให้สามารถ

วินิจฉัย และรักษาโรคปอดบวมที่ไม่รุนแรง และส่งต่อรายที่

รุนแรงไปโรงพยาบาลอย่างเหมาะสม

	 การบรบิาลมาตรฐานผูป่้วยโรคตดิเช้ือเฉยีบพลนัระยะ

หายใจในเด็กได้ดัดแปลง จากรูปแบบขององค์การอนามัย

โลก โครงการนี้เริ่มด�ำเนินการเมื่อ พ.ศ. 25322

สถานการณ์ของโรคปอดบวมในเด็ก (พ.ศ. 2532-2555)

ประมวญ  สุนากร   พ.บ.

ที่ปรึกษากรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข

	 1.	 ปัญหาที่ท�ำให้ต้องด�ำเนินการ

		  1.1	 อัตราป่วยและตายของโรคปอดบวม เน้น

เด็กอายุ <5 ปี

อัตราการป่วยและตาย ป่วย ตาย

ปี	 2532 81,345 450

	 2546 71,907 59

	 2550 66,789 60

	 2554 70,021 45

อัตราตายใน พ.ศ. 2533 เท่ากับร้อยละ 42 ของเด็ก

โรคติดเชื้ออายุ < 5 ปี3

	 อัตราตายของเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปีทั่วโลก ปอดบวมก็

เป็นอันดับ 14   (ดังรูปที่ 1)

รายงาน
Report



ปีที่ 33 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2555

117

	 	 1.2	 การใช้ยาเกินความจ�ำเป็น

	 	      	 พ.ศ. 2535	

	 	 	 -	 ใช้ยาปฎิชีวนะในโรคหวัด ร้อยละ 80

	 	 	 -	 สถานบริการใช้ยาปฎิชีวนะในโรคหวัด 	

	 	 	 	 ร้อยละ 44-62

	 	 	 -	 ใช้ยาแก้ไอสูตรผสมเป็นส่วนใหญ่ 

	 	 	 -	 บางสูตรมียาท�ำให้เสมหะแห้งกดไม่ให้ไอ

	 	 1.3	 สาเหตุ

	 	 	 -	 จากการศึกษาของโรงพยาบาลเด็ก (พ.ศ. 	

2523, 2531-32) พบสาเหตุจากเช้ือ S.pneumoniae  

ร้อยละ 15

	 	 	 - 	การศึกษาของโรงพยาบาลรามาธบิด ี(พ.ศ.

2529) พบว่าเป็น Virus ร้อยละ 45 ส่วนใหญ่ เป็น RSV5

	 	 	 -	 การศึกษาของดเด็กโรงพยาบาลเดก็ (พ.ศ.

2531) พบว่าเป็น RSV ร้อยละ 17.6

รูปที่ 1.   Distribution of 10.5 million deaths among children less than 5 years old in all developing countries, (WHO)

	 	 	 -	 ส�ำหรับประเทศก�ำลังพัฒนาอื่น ดังตาราง	

ที่ 1

	 	 1.4 	 การดื้อยาปฎิชีวนะ (พ.ศ.2536)

	 	 	 	 	 S.pneumoniae	 ดื้อต่อ 	Penicillin ร้อยละ 40

	 	 	 	 	 	 ดื้อต่อ 	Chloram ร้อยละ 15

	 	 	 	 	 H.influenzae	 ดื้อต่อ	Ampicillin ร้อยละ 	

	 	 	 	 	 	 	 15-20

	 	 	 	 	 	 ดื้อต่อ	Chloram 

	 	 	 	 	 	 	 ร้อยละ 20

	 	 1.5 	 พฤติกรรมของแม่ (พ.ศ. 2533)

	 	 	 -	 ใช้ยาแก้ไอ แก้น�้ำมูกเป็นประจ�ำ

	 	 	 - 	แม่รู้อาการไข้หวัด 84%

	 	 	 - 	แม่รู้อาการปอดบวม 37%
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	 2.	 กลุ ่มงานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อ

เฉียบพลันระบบหายใจในเด็ก

	 	 กระทรวงสาธารณสุขให้กองวัณโรค กรมควบคุม

โรคเป็นผู้ด�ำเนินการ เริ่ม พ.ศ. 2532 (เพราะว่ากองวัณโรค 

ควบคุมโรคทางเดินหายใจด้วย)6

	 	 ด้านวิชาการ WHO  ให้ความช่วยเหลือ

	 	 งบประมาณ จากรัฐบาล และ UNICEF

		  2.1	 วัตถุประสงค์  

     	 	 	 -	 ลดอัตราตาย ป่วยของโรคปอดบวม

     	 	 	 -	 ลดการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม

    	 	 	 -	 ลดโรคแทรกซ้อน ความรุนแรงของโรค

ตารางที่ 1.  Bacterial Etioloy of ARI in Developing Countries

Author Country S.pneumoniae H.influenzae S.aureus Others
Bacterial 

Isolation

Silverman33 Nigeria 45 (51%) 10 (11.3%) 10 (11.3%) 27 (30%) 70/88 (80%) †

Adegbola 31 Gambia 45 (3.6%) 15 (1.2%) 3 (0.2%) 35 (2.8%) 96/1222 (7.9%)*

Lkeogu32 Zimbabwe 6 (15%) 2 (5%) 3 (7.5%) 2 (5%) 13/40 (32%) †

Barker 30 Papua New Guinea 29 (11.4%) 30 (11.8%) 1 (0.4%) 8 (3.1%) 63/253 (25%)*

Ghafour 22 Pakistan 122 (10.4%) 111 (9.4%) 25 (2.1%) 87 (7.4%) 345/1171 (29%)*

Sunakorn 14 Thailand 8 (15%) 19 (3.5%) 11 (2%) 30 (505%) 15/53 (28%)

John 23 India 8 (5.4%) 2 (1.3%) 7 (4.7%) 10 (6.8%) 27/147 (18%)*

Hortal 25 Uruguay 12 (6.2%) 2 (1%) 3 (1.5%) 12 (6.1%) 29/191 (15%)*

*Isolation from blood

 †lung aspiration
(Semin Pediatr Infect Dis 2005 ; 16:84)

		  2.2	 กลยุทธ์

   			   -	 สถานบริการใช ้  S tandard Case 

Management (SCM)7 (ดังรูปที่ 2)

   	 	 	 -	 แนะน�ำหลีกเลี่ยงป ัจจัยเสี่ยงโดยให ้

สุขศึกษา ประชาสัมพันธ์ – ให้อัตราป่วยลดลง
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		  2.3	 กิจกรรม

	 	 	 -	 วางแผนงาน

	 	 	 -	 ฝึกอบรม

	 	 	 -	 วัสดุ อุปกรณ์

	 	 	 -	 สุขศึกษา ประชาสัมพันธ์

	 	 2.4	 การด�ำเนินงาน

	 	 	 ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2532-2536)

	 	 	 -	 จัดตั้งกรรมการระดับชาติ   ผู้อ�ำนวยการ	

กองวัณโรคเป็นประธาน

	 	 	 -	 มาตรฐานการรกัษา ป้องกนัโรค ท�ำเอกสาร

วิชาการ สื่อต่างๆ 

	 	 	 -	 ด�ำเนนิงาน ในจงัหวดัแม่ข่าย 10 จงัหวัดๆ 

ละ 1 อ�ำเภอ

	 	 	 -	 พ.ศ. 2534 ขยายครอบคลุมทุกอ�ำเภอ

รูปที่ 2.  Standard Case Management  (WHO)

เจ้าหน้าที่สถานีอนามัยสามารถวินิจฉัยและรักษาโรคปอดบวมไม่รุนแรงได้

- ไอ/หายใจลำ�บาก

(3) ถ้าหายใจมีชายโครงบุ๋ม	 = ปอดบวมรุนแรง

(4) ถ้าไม่กินนม น้ำ�		 = ปอดบวมรุนแรงมาก ส่งแพทย์

เด็ก < 2 เดือน ถ้าเป็นปอดบวม           ส่งแพทย์ทุกรายราย

หายใจเร็ว

เด็กอายุ < 5 ปี

วินิจฉัยโดย ส.อ. โดยนับอัตราหายใจ 

(1)	 หวัด

Home Care

หายใจเร็วคือ

เด็ก < 2 เดือน   ≥ 60/นาที

เด็ก 2 เดือน – 1 ปี≥ 50/นาที

เด็ก1-5 ปื   ≥ 40/นาที

AB

ให้การรักษา

}

	 	 	 -	 พ.ศ. 2535 ขยายครอบคลุมทุกจังหวัด

เครือข่ายและกรุงเทพฯ

	 	 	 -	 พ.ศ. 2536 ขยายครอบคลุมทุกอ�ำเภอ ทั่ว

ประเทศ

	 	 	 ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2537-2542)

	 	 	 ทุกจังหวัดเป็นผู้รับผิดชอบประสานงานกับ 

ส.ค.ต. และกองวัณโรค

	 	 	 ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2542-2545)

	 	 	 ส.ค.ต. ประสาน สสจ. ด�ำเนินงานในจังหวัด

ของตน กองวัณโรคสนับสนุนงบประมาณและสื่อ นิเทศงาน 

วิจัย

ระยะที่ 4 (พ.ศ. 2546-ปัจจุบัน)

	 	 	 กลุ่มงานฯย้ายไปสังกัดส�ำนักโรคติดต่อท่ัวไป 

กรมควบคมุโรค (รวมกบักลุม่งานโรคทีป้่องกนัได้ด้วยวคัซนี)
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	 	 2.5	 ผลงาน

	      	 จ�ำนวนป่วย   เมื่อเริ่มงาน พ.ศ. 2532 	

มีผู้ป่วยเด็ก < 5 ปี เป็นปอดบวม 81,345 ราย พ.ศ. 2546 

ลดลงเลก็น้อยเป็น 71,907 ราย จากนัน้จ�ำนวนป่วยลดลงอีก

เล็กน้อย ในปี พ.ศ. 2554 มี 70,021 ราย

รูปที่ 3. อัตราป่วยด้วยโรคปอดบวมในเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี พ.ศ. 2532 – 2555

แหล่งที่มา :  ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

              		  จ�ำนวนตาย   เมื่อพ.ศ. 2532 มี 450 ราย 

(อัตราตาย 7.2 /100,000) ลดลงชัดเจน เมื่อ พ.ศ. 2546 เป็น 

59 ราย (อัตราตาย 1.43 / 100,000) จากนั้นจนถึงปัจจุบัน 

(พ.ศ. 2554) จ�ำนวนตายและอัตราตายอยู่ระหว่าง 59–76 

(1.43 / 100,000 - 1.90 / 100,000)   ดังตารางที่ 2 และ	

รูปที่ 3, 4

สถานการณ์โรคปอดบวมในเด็ก

ตารางที่ 2.  อัตราป่วยและอัตราตาย

อายุ

ปี

2532 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555

จำ�นวนป่วย
<5 ปี 81,346 71,907 70,053 76,620 74,768 66,784 65,548 62,852 79,897 47,739 59,204

<15 ปี - 83,783 83,586 89,062 88,002 77,807 75,602 75,368 89,506 83,106 -

จำ�นวนตาย
<5 ปี 450 59 64 44 72 60 76 69 47 51 49

<15 ปี - 81 85 60 86 72 96 89 59 55 -

อัตราป่วย/

100,000

<5 ปี 1,300 1,740 1,740 1,920 1,880 1,670 1,640 1,580 2,030 - -

<15 ปี - 600 610 610 660 590 580 580 710 - -

อัตราตาย/

100,000

<5 ปี 7.20 1.43 1.59 1.59 1.10 1.50 1.90 1.76 1.20 - -

<15 ปี - 0.58 0.62 0.44 0.64 0.54 0.73 0.69 0.47 - -

แหล่งทีม่า :  ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ
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 คุณภาพของสถานบริการ

	 จากการศึกษา	Health	Facility	Survey	เมือ่	พ.ศ.	2549	

พบว่า

	 -	 บุคลากรได้รับการฝึกอบรม	SCM	 ร้อยละ	81.4

	 -	 สถานบริการจัดให้มียาปฏิชีวนะ	ร้อยละ	100

	 -	 สถานบริการมีความพร้อมส�าหรับให้การบริบาล

มาตรฐาน	ร้อยละ	98

	 -	 ผู้ป่วยปอดบวมได้รับการรักษาถูกต้อง	ร้อยละ	75

	 -	 ผู้ดูแลเด็กโรคหวัด	ได้รับค�าแนะน�าการดูแลที่บ้าน		

ร้อยละ	59.8

	 -	 ผู้ป่วยโรคหวัด	 ได้รับยาปฏิชีวนะเกินความจ�าเป็น

ร้อยละ	26

 ความรู้และพฤติกรรมของผู้เลี้ยงดูเด็ก

	 จากการประเมิน	 ในปีพ.ศ.	 2548	 (House	 Hold	

Survey)	พบว่า

รูปที่ 4. อัตราตายด้วยโรคปอดบวมในเด็กอายุต�่ากว่า	5	ปี	พ.ศ.	2532	–	2555

แหล่งที่มา :  ส�านักระบาดวิทยา	กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข

 - ผู้ดูแลเด็กมีความรู้ถูกต้อง		ร้อยละ	66.6

 - ผู ้ดูแลเด็กมีพฤติกรรมการป้องกันโรคถูกต้อง	

ร้อยละ	5.4

	 การแสวงหาการรักษา

	 -	 ไปสถานบริการเอกชน		ร้อยละ	42

	 -	 ไปสถานบริการสถานีอนามัย		ร้อยละ	38

	 -	 ไปสถานบริการโรงพยาบาล	ร้อยละ	19.6

 การเฝ้าระวังการดื้อยา

พ.ศ.	2533  S.pneumoniae	 ดื้อต่อ	Penicillin	ร้อยละ	37.4

พ.ศ.	2543	 	S.pneumoniae ดื้อต่อ	Penicillin	ร้อยละ	60

พ.ศ.	2533	 	H.influenzae ดือ้ต่อ	Penicillin		ร้อยละ	21.3

	 	 	 	 ดื้อต่อ	Chloramphenical		

	 	 	 	 ร้อยละ	14.9	

(ดังรูปที่	5,	6)
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รูปที่ 5.  Antimicrobial Resistance of S.pneumoniae (by MIC)

Source : ARIC Section, TB Division

%Resistance

Source : ARIC Section, TB Division

รูปที่ 6.  Antimicrobial Resistance of H. influenzae (by MIC)

% Resistance
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วิจารณ์
	 ตั้งแต่เริ่มงานนี้ ใน พ.ศ. 2532 จ�ำนวนและอัตราตาย

ของเด็กอายุ <5 ปี ที่เป็นปอดบวมลดลงชัดเจน ในปี พ.ศ. 

2546 คือจาก 450 เป็น 59 (อัตราจาก 7.20/100,000 เป็น 

1.43/100,000) และ 1.2 /100,000 ในปี 2553 จากนั้น อยู่

ในระดับเป็นที่น่าพอใจ (เป้าหมายไม่เกิน 2/100,000)

	 อัตราป่วยลดลง เป้าหมายไม่เกิน 1,800/100,000) 

ซึ่งอาจมีรายงานมากขึ้นในปี พ.ศ.2553 อัตราป่วย 2,030/	

100,000

	 การรักษาเป็นที่น่าพอใจ เพราะอัตราตายน้อย

	 สิ่งที่ควรปรับปรุงต่อไป คือ การป้องกันโรคให้อัตรา

ป่วยลดลง โดย

	 -	 ประชาสัมพันธ์ สุขศึกษาอย่างมีคุณภาพ

	 -	 อบรมผู้ดูแลเด็กขณะที่พาเด็กมารักษา

	 -	 เน้นให้เดก็มสีขุภาพแขง็แรง เล้ียงดทูีด่ ีได้รับวคัซนี

ตามก�ำหนด

ผลงานของกลุ่มงานน้ี แม้เจ้าหน้าที่จะลดลงมาก 

แต่ได้รับความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ทุกระดับ และจากกรม

อนามัยที่ดูแลให้เด็กแข็งแรง ได้รับวัคซีนตามก�ำหนด ได้

รับการเลี้ยงดูที่ดี จากกระทรวงศึกษาธิการ ท�ำให้ผู้ดูแลเด็ก	

มีความรู้โรคที่พบป่วยในเด็ก พาไปรักษาเมื่อจ�ำเป็น

	 ขณะนี้ งานนี้ได้ขยายการด�ำเนินการไปยังศูนย์เด็ก

เล็กทุกแห่ง โรงเรียนอนุบาล ให้ครูได้รู้จักโรคติดเชื้อที่พบ

บ่อย พยาบาลเบื้องต้นได้ รู้จักอาการที่ต้องพาไปพบแพทย์

	 สถานีอนามัยมีเจ้าหน้าที่เป็นพยาบาลมากข้ึน จึงมี

ความสามารถมากขึน้ เปล่ียนช่ือเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสขุ

ภาพระดับต�ำบล ส�ำหรับช่ือเดิมที่เป็นเพียงโครงการก็ได้

เปลี่ยนเป็นงานป้องกันและควบคุมโรคติดเชื้อเฉียบพลัน

ระบบหายใจในเด็ก

เอกสารอ้างอิง
1.	 Annual report. Department of Epidemiology. 	

Ministry of Health. 1988-2012.

2.	 อนนัต เสรวีทิยา. Pneumonia deaths วทิยานพินธ์เพือ่

วุฒิบัตร สาขากุมารฯ 2532.

3.	 กานดา วัฒโนภาส. A community based study of 

ARIC. Proceeding of 2nd National Seminar on ARIC. 

2532. 

4.	 ประมวญ สุนากร, สุธี วัลลิกุล. Lung aspiration in 	

childhood pneumonia. วารสารกรมการแพทย์ 2520:2: 

70-5.

5.	 Suwanjutha S. Eliology of ARIC. Hospital based 

study. Proceeding of 2nd National Seminar on ARIC. 

2532. 

6.	 ประมวญ สุนากร  และคณะ. โรคติดเชื้อเฉียบพลันของ

ทางเดินหายใจชนิดรุนแรง. การศึกษาหาสาเหตุและ	

อาการทางคลนิกิ. งานวจิยัสนบัสนนุโดยองค์การอนามยั

โลก แผนงาน THARPD 003, 2532.

7.	 WHO Classification. Acute respiration infection. 

Case management chart 1990.
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	 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ยินดีรับ

พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งนี้ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะส่ง

เสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดาแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพือ่ให้บรรลุวตัถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�ำ

การเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัด

วิกฤต ดังนี้

	 1.	 รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดูการจดัรปูหน้า

กระดาษจากบทความต่างๆ ทีต่พีมิพ์อยูใ่นวารสารฉบบันีแ้ละกรณุาถอื

เปน็ตวัแบบในการพมิพ์ต้นฉบบัของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิง่ในหน้า

แรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวช

บ�ำบัดวิกฤต ต้องการรักษาไว้ซึ่งลักษณะเฉพาะบางประการเกี่ยวกับ

รูปแบบการเรียงพิมพ์ชื่อเรื่อง บทความ ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิของผู้นิพนธ์ 

สถาบันในสังกัดของผู้นิพนธ์และบทคัดย่อ) ส�ำหรับกระดาษพิมพ์ดีด

อาจเป็นกระดาษพิมพ์สั้นหรือยาวก็ได้ โดยควรพิมพ์หน้าเดียวและ

ควรมีความยาวไม่เกิน 10 หน้ากระดาษพิมพ์

	 2.	 องค์ประกอบของต้นฉบับ ต้นฉบับทุกประเภทควร

ประกอบด้วยส่วนต่างๆ เรียงล�ำดับดังนี้

	 	 2.1	 ชื่อเรื่อง ควรให้สั้นและบ่งบอกถึงขอบเขตของเนื้อ

เรื่องได้ชัดเจน ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานที่ได้รับทุนสนับสนุนหรือเคย

บรรยายในทีป่ระชมุวชิาการมาก่อน อาจใส่เครือ่งหมายดอกจนัก�ำกบั

ที่อักษรตัวสุดท้ายของช่ือเร่ืองน้ันๆ และให้แจ้งความเป็นมา ไว้ท่ี

เชิงอรรถท้ายหน้ากระดาษแผ่นแรกของต้นฉบับ

	 	 2.2	 ชื่อผู้นิพนธ์ วุฒิ สถาบันในสังกัด ใส่ชื่อและสกุล

ของผูน้พินธ์ตามปกติพร้อมด้วยปริญญาหรอืคณุวฒุกิารศกึษาไม่เกนิ 

3 อภิไธย ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ์ 

ถ้าต้นฉบับเป็นผลงานของคณะบุคคลที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดหน่วยงาน

เดียวกัน ให้ใส่เคร่ืองหมายดอกจันก�ำกับความแตกต่างไว้ท่ีอภิไธย

ของผู้ร่วมนิพนธ์แต่ละคน แล้วจึงระบุหน่วยงานในสังกัดของบุคคล

เหล่านั้นในบรรทัดถัดไป

ข้อแนะน�ำในกำรเตรียมต้นฉบับ

	 	 2.3	 บทคดัย่อ ต้นฉบบัทีเ่ป็นนพินธ์ต้นฉบบัและรายงาน

ผู้ป่วยทุกประเภทจ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ โดยให้พิมพ์คัดย่อภาษาไทยก่อน แล้วจึงตามด้วย Abstract

	 	 ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาไทย ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันต้นสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ให้ระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษาอังกฤษไว้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีท่ีนิพนธ์ต้นฉบับหรือรายงานผู้ป่วยเป็นต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ ให้ระบุชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่อง และสถาบันในสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�ำเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน Abstract

	 	 ส�ำหรับต้นฉบับในลักษณะอ่ืนๆ เช่น บทความพิเศษ 	

บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อ

	 	 2.4	 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน

ในการน�ำเสนอเนื้อเร่ืองตามล�ำดับคือ บทน�ำ  วัสดุและวิธีการ ผล 

วิจารณ์ สรุป ส�ำหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด

ล�ำดับหัวข้อในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม

ส�ำหรับต้นฉบับทุกประเภทที่เป็นภาษาอังกฤษ ผู้นิพนธ์ควรให้วาม

รอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควรพิสูจน์อักษร

ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ

	 	 ส�ำหรับต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรหลีกเลี่ยงการใช้

ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�ำเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศท่ีมีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 

ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว	้

ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�ำเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ

อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป

	 	 หากมตีาราง แผนภมู ิสไลด์ และรปูภาพ ค�ำบรรยายตาราง 

แผนภูมิ และรูปภาพให้พิมพ์ไว้ด้านบนหรือด้านล่างของตาราง หรือ

แผนภูมิ หรือรูปภาพเหล่านั้น

	 	 2.5	 กิตติกรรมประกาศ หากผู้นิพนธ์ต้องการบันทึก	

ค�ำกล่าวขอบคณุบคุคลหรอืสถาบนัใดไว้ในต้นฉบบักอ็าจกระท�ำได้โดย

ขอให้ใช้ข้อความที่กะทัดรัดพอสมควร
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	 	 2.6	 เอกสารอ้างอิง ต้นฉบับทุกประเภทจะต้องอ้างอิง	

เอกสารที่ใช้ประกอบการเขียน (ยกเว้นบทความพิเศษและบท-	

บรรณาธิการ) ถ้าข้อความในเนื้อเร่ืองเอามาจากผู้แต่งคนใดคนหนึ่ง

โดยเฉพาะ ให้ก�ำกับการอ้างอิงไว้ด้วยหมายเลขเรียงตามล�ำดับ โดย

ให้หมายเลขที่ก�ำกับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลขใน

เนื้อเรื่องด้วย

	 	 การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 

และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนเีมดคิสั (Index Medicus) ตวัอย่าง	

เช่น :-

	 	 2.6.1	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา

	 	 ถ้าเป็นต�ำราของผูน้พินธ์นเดยีวหรอืหลายคน ให้ใส่ชือ่ผูน้ิ

พนธ์ทุกๆ คน เช่น  

Crofton JW, Douglas AC. Respiratory diseases.   3rd ed. 	

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้าเป็นต�ำราประเภทรวบรวมบทความของผู ้นิพนธ	์

หลายคนให้ใส่ชื่อบรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ เช่น  

Weatherall DJ, Ledingham JGG, Warrell DA, editors. Oxford 

textbook of medicine. Oxford : Oxford University Press; 1983.

บญัญติั ปรชิญานนท์, สมบุญ ผ่องอกัษร (บรรณาธกิาร). วณัโรค. พมิพ์

คร้ังที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์. 

กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.

	 	 ในกรณีที่อ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก

หนังสือต�ำราประเภทบทความ เช่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. 

In : Pennington JE, editor. Respiratory infections. New York: 

New York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยุทธ. โรคหดื. ใน: บญัญตั ิปรชิญานนท์ (บรรณาธกิาร). 

โรคระบบการหายใจและวัณโรค. กรุงเทพฯ: โครงการต�ำรา-ศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

	 	 2.6.2	 การอ้างอิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้าเป็นบทความที่มีผู ้นิพนธ์ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ	

ผู้นิพนธ์ทุกๆ คน แต่ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คนแรก เช่น

Douglas NJ, Calverley PMA, Leggett RJE, et al. Transient	

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and 	

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิต วาทีสาธกกิจ, ประไพ สุเทวี บุรี, พูนเกษม เจริญพันธ์, สุมาลี 

เกียรติบุญศรี, ศรีสุวรรณ บูรณรัชดา, การจัดบริการรักษาผู้ป่วย-	

นอก. วารสารวัณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

	 	 ถ ้ า เป ็นบทความหรือรายงานของหน ่วยงานใด	

หน่วยงานหนึ่ง เช่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

Britain. Br Med J 1961: 2: 973-99.

ศูนย์วัณโรคเขต 5 อุบลราชธานี. รายงานการให้ภูมิคุ้มกันโรคขั้นพื้น

ฐานปี 2520. วารสารโรตติดต่อ 2521: 4: 20-35.

	 	 2.6.3	 การอ้างอิงเอกสารในลักษณะอื่นๆ

	 	 	 	 ถ้าเป็นต้นฉบบัท่ียงัไม่ได้พมิพ์เผยแพร่ แต่ก�ำลงัอยู่

ในระหว่างตีพิมพ์ เช่น 

Boysen PG, Block AJ. Wynne JW, et al. Nocturnal pulmonary 

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรัพย์เจริญ, ชัยเวช นุชประยูร, บัญญัติ ปริชญานนท์. การ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเชื้อวัณโรคต้านยาปฐมภูมิกับผลการ

รกัษา. วารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต (ก�ำลงัตพีมิพ์).

	 	 	 	 ถ้าเป็นรายงานประจ�ำปี หรือเอกสารเผยแพร่

ความรู้ของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งซึ่งตีพิมพ์เป็นครั้งคราว เช่น 	

National Center for Health Statistics. Acute condition-incidence 

and associated disability. United States July 1968—June 1969. 

Rockville, Maryland: National Center for Health Statistics, 1972.

สมาคมปราบวัณโรคแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุมสัมมนาวิชาการวัณโรค

ระดับชาติครั้งท่ี 2 วันท่ี 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ โรงแรม	

ไฮแอทเซ็นทรัลพลาซา, กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ตีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีท่ีเป็นรายงานการอภิปราย หรือสัมมนา

วิชาการ ซึ่งตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร เช่น 

CIBA symposium. Terminology, definition, and classification of 

chronic pulmonary emphysema and related conditions. Thorax 

1959; 14:286-99.

	 3.	 การส่งต้นฉบับ เมื่อต้นฉบับของท่านพิมพ์เสร็จสมบูรณ์

ตามหลักเกณฑ์ท่ีแนะน�ำไว้ในข้อ 1 และข้อ 2 แล้ว กรุณาสละเวลา

ตรวจดูรูปแบบและองค์ประกอบของต้นฉบับอีกครั้งพร้อมกับพิสูจน์

อกัษรด้วยตนเองให้ละเอยีดทีสุ่ด แล้วจงึส่งต้นฉบบัพมิพ์จ�ำนวน 2 ชดุ 

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  
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มาให้คณะบรรณาธิการ โดยจ่าหน้าซองดังนี้

	 บรรณาธกิารวารสารวณัโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบดัวกิฤต 

	 สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค

	 ตึกอัษฎางค์ ชั้น 2

	 โรงพยาบาลศิริราช

	 ถนนพรานนก แขวงบางกอกน้อย

	 กรุงเทพฯ 10700

	 หรือ ส่งไฟล์ต้นฉบับมาที่ e-mail : tasneeya@gmail.com

	 4.	 การพิสูจน์อักษรในกระบวนการเรียงพิมพ์ เมื่อ

คณะบรรณาธิการได้รับต้นฉบับของท่านแล้วพิจารณาเห็นว่า

ไม่มีสิ่งใดขาดตกบกพร่อง ก็จะส่งให้ผู ้มีคุณวุฒิ 2 ท่าน เป็น 

ผู้ทบทวนบทความก่อนจะเร่งด�ำเนินการตีพิมพ์ออกเผยแพร่และจะ 

มีหนังสือแจ้งให้เจ้าของต้นฉบับได้รับทราบ การเรียงพิมพ์และการ

พสิจูน์อกัษรโดยเจ้าหน้าทีข่องวารสารฯ ในขัน้ตอนนีจ้ะถอืเอาต้นฉบบั

พมิพ์ของท่านเป็นเกณฑ์ ท่านจะแก้ไขเพิม่เตมิข้อความใดๆ เข้าไปอกี

ไม่ได้ เพราะการท�ำเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ

ผลิตหลายประการ อีกทั้งจะท�ำให้สิ้นเปลืองเวลา-วัสดุ-ค่าจ้างในการ

พิมพ์มากขึ้น

	 ในกรณีท่ีท่านต้องการพิสูจน์อักษรในขั้นตอนนี้ด้วยตนเอง 

โปรดแจ้งความจ�ำนงล่วงหน้าไว้ในต้นฉบับพิมพ์หรือในจดหมายที่

แนบมากับต้นฉบับพิมพ์ด้วย

	 5.	 ส�ำเนาพิมพ์  ผู้นิพนธ์สามารถดาวน์โหลดส�ำเนาพิมพ์  

(reprint) ได้ที่เว็บไซต์ http://www.thaichest.org
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กิตติกรรมประกาศ  ผู้ทบทวนบทความ
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โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต   ส�ำหรับวารสารฉบับ ปีที่ 32  พ.ศ.  2554

กมล  แก้วกิติณรงค	์	  เจริญ  ชูโชติถาวร

ฉันชาย  สิทธิพันธุ	์	  ไชยรัตน์ เพิ่มพิกุล

ธีระศักดิ์  แก้วอมตวงศ	์	  นัฐพล   ฤทธิ์ทยมัย	

นิธิพัฒน์  เจียรกุล		  พิมล รัตนาอัมพวัลย์

ยิ่งศักดิ์ ศุภนิตยานนท์		  วิบูลย์  บุญสร้างสุข

วิวัฒน์   ภิยโยดิลกชัย		  วิสาข์สิริ  ตันตระกูล

อรรถวุฒิ   ดีสมโชค		  อังคณา  ฉายประเสริฐ	


