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ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด
ในผู้ป่วยที่สงสัยหรือเป็นมะเร็งปอดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

วิทยา เบญจธรรมนนท์ พ.บ.*, อรรถวุฒิ ดีสมโชค พ.บ.*, วราวุฒิ ไชยวงค์ วท.บ.*, นิตยา เพชรสุข วท.บ.*,  

สมเจริญ แซ่เต็ง พ.บ.**, เฉลิม ลิ่วศรีสกุล พ.บ.*, ชัยวัฒน์ บ�ำรุงกิจ พ.บ.*, ธีรกร ธีรกิตติกุล พ.บ.*, 

อติคุณ ลิ้มสุคนธ์ พ.บ.*, ชายชาญ โพธิรัตน์ พ.บ.*

* หน่วยวิชาโรคระบบการหายใจ เวชบ�ำบัดวิกฤต และภูมิแพ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

**หน่วยวิชาศัลยศาสตร์ทรวงอก ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ: ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดเป็นปัญหาท่ีส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย รวมถึงค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึ้น แต่

ในปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอมลูเกีย่วกบัปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัปอดในโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่ได้รับการ

วนิจิฉยัเบือ้งต้นว่ามจีดุหรอืก้อนในปอดซึง่สงสยัว่าจะเป็นมะเรง็ปอด และศกึษาหาอบุตักิารณ์ของการเกดิภาวะแทรกซ้อน

ภายหลังการผ่าตัดปอด

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดปอด เนื่องจากมีจุดหรือก้อนในปอด ซึ่ง

สงสัยหรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2553 ถึง 

เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2554 

ผลการศึกษา:  มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 32 คน อายุเฉลี่ย 64±11 ปี เพศชายร้อยละ 56 ค่า FEV
1 
เฉลี่ยเท่ากับ

ร้อยละ 83±21 ของค่าคาดคะเน ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดยการตัดปอดออก 1 กลีบ มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56 มีผลการ

วินิจฉัยเป็นมะเร็งปอด 21 คน (ร้อยละ 66) และพบภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด 12 คน (ร้อยละ 38) โดยที่พบ

มากที่สุดเป็นภาวะแทรกซ้อนทางระบบการหายใจ 7 คน และระบบหัวใจและหลอดเลือด 5 คน ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานมากกว่า 4 ชั่วโมง  

(OR = 9.0; 95% CI 1.4–57.1) อายุมากกว่า 70 ปี (OR = 5.7; 95% CI 1.1–30.1) และ ระยะทาง การเดินบนทางราบ 

ในเวลา 6 นาที น้อยกว่า 390 เมตร (OR = 5.6; 95% CI 1.1–27.5) ส่วนมะเร็งปอดไม่ได้เป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนอย่างมีนัยส�ำคัญ (OR = 2.6; 95% CI 0.4-15.8) 

สรุป: ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี เดินบนทางราบในเวลา 6 นาที ได้น้อยกว่า 390 เมตร และใช้เวลาในการผ่าตัด

มากกว่า 4 ชั่วโมง เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดในผู้ที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งปอด โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่มีผลการตรวจสมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  17  ตุลาคม 2556
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วิทยา เบญจธรรมนนท์ และคณะ

บทนำ�
โรคมะเร็งปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยและเป็นปัญหา

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศไทย จากการส�ำรวจล่าสุด

เมื่อปี พ.ศ. 2547-2549 พบมะเร็งปอดในเพศชายมากเป็น

อันดับ 2 รองจากมะเรง็ตบัและท่อน�ำ้ดี ในเพศหญิงพบมะเร็ง

ปอดมากเป็นอนัดบั 4 รองจากมะเร็งเต้านม มะเรง็ตับและท่อ

น�ำ้ด ีและมะเรง็ปากมดลกู แต่ในภาคเหนอืจะพบมะเรง็ปอด

มากเป็นอันดับ 1 ในเพศชาย และอนัดบั 2 ในเพศหญิง1  ส่วน

ใหญ่ของผู้ป่วยมะเร็งปอดจะได้รับการวินิจฉัยเมื่อโรคอยู่ใน

ระยะที่ 3 และ 4 ซึ่งเป็นระยะที่เป็นมากแล้ว1-2 

ในปัจจุบนั การผ่าตัดปอดถอืเป็นการรกัษาในล�ำดบั

แรก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิดไม่ใช่

เซลล์เล็ก (non-small cell lung cancer) ที่ตรวจพบในระยะ

แรกของโรค ส�ำหรับในประเทศไทย ทีส่ถาบนัมะเรง็แห่งชาติ

พบว่ามีการรักษามะเร็งปอดโดยการผ่าตัด หรือการผ่าตัด

ร่วมกับรังสีรักษา และ/หรือยาเคมีบ�ำบัด เพียงร้อยละ 163

ภาวะแทรกซ้อนทางปอดหลังการผ่าตัดซึ่งได้แก่ 

ภาวะปอดแฟบ ปอดอักเสบ หายใจล้มเหลว และน�้ำท่วม

ปอด4  พบได้บ่อย โดยพบอุบตักิารณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทางปอดหลังการผ่าตัดที่ไม่ใช่การผ่าตัดในทรวงอกได้

ประมาณร้อยละ 2-195  และอุบัติการณ์จะเพิ่มสูงข้ึนหลัง

การผ่าตัดทรวงอก โดยพบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนทาง

ปอดสูงถึงร้อยละ 49 หลังการผ่าตัดตัดปอดออกทั้งข้าง6 

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีความก้าวหน้าในการผ่าตัด ท้ังข้ัน

ตอน วธีิการ และเครือ่งมอืทีท่นัสมัย ร่วมกบัมกีารดแูลรักษา 

ผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดท่ีดีขึ้น ท�ำให้อัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนและอัตราตายลดลงอย่างมาก7-8 แต่ก็ยังคงถือว่า

เป็นอัตราที่สูงมากอยู่

เนื่องจากปัจจุบันประชากรมีอายุมากขึ้น ดังนั้นจึง 

มโีอกาสตรวจพบโรคหรอืปัจจยัเสีย่งต่างๆ ของผูป่้วยได้มาก

ขึ้น  แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของผู้ป่วยแต่ละราย

ก่อนผ่าตดันัน้ย่อมมผีลต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงั

การผ่าตัดแตกต่างกัน ดังนั้นหากได้ท�ำการตรวจค้นเพื่อหา

ปัจจัยเส่ียงและท�ำการรักษาให้เหมาะสม ตั้งแต่ก่อนเข้ารับ

การผ่าตดั จะสามารถท�ำให้ลดอัตราการเกดิภาวะแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัด อัตราตาย รวมถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นได้ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพื่อศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังการเข้ารับการผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่ได้

รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่ามีจุดหรือก้อนในปอดที่สงสัยว่าจะ

เป็นมะเร็งปอด 

2.	 เพื่อศึกษาหาอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดในโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่

วิธีการดำ�เนินงานวิจัย
	 เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 

ในช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2553 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 

2554 โดยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วจิยั คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ และมเีกณฑ์

การคัดผู้ป่วยเข้าและออกจากการศึกษา ดังนี้

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้า

1.	 ผู้ป่วย อายุ 18-90 ปี ที่จะรับการผ่าตัดปอด 

เนื่องจากมีจุดหรือก้อนในปอดที่สงสัยหรือเป็นมะเร็งปอด  

และยินยอมเข้าโครงการด้วยความสมัครใจ 

2.	 ผู้ป่วยสามารถท�ำการตรวจสมรรถภาพปอด 

(pulmonary function test) การทดสอบการออกก�ำลังกาย

ด้วยการเดินบนทางราบเป็นเวลา 6 นาที (6-minute walk 

test) และ การเดินขึ้นบันได 6 ชั้น (6-floor stair climbing 

test) ได้

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออก

1.	 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถสื่อสารให้เข้าใจขั้นตอนใน

การตรวจสมรรถภาพปอด 

2.	 ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถท�ำการทดสอบการออกก�ำลงั

กายด้วยการเดนิบนทางราบเป็นเวลา 6 นาท ีและการเดินขึน้

บนัได 6 ชัน้ เนือ่งจากมพียาธสิภาพของระบบโครงร่างกล้าม

เน้ือหรือมีโรคร่วมอื่นๆ ซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อการเดินทดสอบ 

เช่น ผู้ป่วยที่มีความพิการของขา เป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต 

หรือโรคของหลอดเลือดส่วนปลาย เป็นต้น 

3.	 ผู ้ป ่วยที่มีภาวะความเสี่ยงสูงต ่อการเกิด

อนัตรายขณะท�ำการตรวจสมรรถภาพปอด และการทดสอบ
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การออกก�ำลังกาย ได้แก่ 

3.1	 เพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน หรือมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก ซึ่งสงสัย

ว่าเกิดจากภาวะหลอดเลือดหัวใจอุดตัน

3.2	 มคีวามดนัโลหติสูงมากกว่า 180/100 มิลลิเมตร

ปรอท

3.3	 มีภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดงปอด

เฉียบพลัน

3.4	 มภีาวะล่ิมเลือดอดุตนัในหลอดเลือดด�ำบริเวณ

ขา

	 ส�ำหรับการทดสอบโดยการเดินข้ึนบันได 6 ชั้น จะ 

มีการวัดความสูงของข้ันบันไดและนับข้ันบันไดต่อชั้น (ใน 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ความสูงของแต่ละ

ข้ันบันไดเท่ากับ 0.18 เมตร และมี 20-22 ขั้นบันได ต่อ

ชั้น) และให้ผู้ป่วยเดินขึ้นบันได 6 ชั้น ด้วยความเร็วปกติที่ 

ผูป่้วยสามารถเดนิได้  โดยจะจบัเวลาทีผู่ป่้วยเดนิได้ (จากชัน้ 

1 ถึงชั้น 7) หรือสิ้นสุดการทดสอบถ้าผู้ป่วยมีอาการเหนื่อย

มาก ปวดขามาก หรือมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก แล้วน�ำเวลา

ทีเ่ดนิได้มาค�ำนวณหาค่าการใช้ออกซเิจนสงูสดุของร่างกาย

ในขณะออกก�ำลังกาย (VO
2
max) โดยใช้สูตร9-10  

Work (W) = (Height of the step in meters) x (Steps/min) x (Body weight in kg) x 0.1635
	

VO
2
max (mL/min) = (5.8 x Body weight in kg) + 151 + (10.1 x Work)

ข้อมูลที่ท�ำการเก็บรวบรวมจากผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ได้แก่ ข้อมูลพื้นฐาน (อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย) ประวัติการ

สูบบุหรี่ ประวัติโรคประจ�ำตัว (ความดันโลหิตสูง กล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือด เบาหวาน ไตวาย ปอดอุดกั้นเรื้อรัง) ผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอด ผลการเดนิบนทางราบในเวลา 6 นาที 

และผลการเดนิขึน้บนัได 6 ช้ัน ผลการวนิจิฉยัโรค ระยะเวลา

ในการผ่าตัด ชนิดของการผ่าตัด และ ภาวะแทรกซ้อนภาย

หลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางระบบการหายใจ 

ระบบหวัใจและหลอดเลือด ระบบไต และ ระบบประสาทและ

กล้ามเนื้อ11  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 ข้อมูลที่รวบรวมได้จะถูกน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้

โปรแกรม SPSS  โดยข้อมูลเชิงพรรณนาจะแสดงเป็นค่า

ความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเนื่องจะแสดง

เป็นค่าเฉลีย่และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้การวเิคราะห์

การถดถอยโลจิสติก (logistic regression) ในการหาปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิด ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดปอด โดยใช้ค่า 

p น้อยกว่า 0.05 แสดงถึงความมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
	 ในช่วงที่ท�ำการศึกษา มีผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 

จ�ำนวน 32 คน เป็นเพศชาย 18 คน (ร้อยละ 56) มีอายุเฉลี่ย 

64±11 ปี มีโรคประจ�ำตวัร่วม 19 คน (ร้อยละ 59) ได้แก่ ความ

ดันโลหิตสูง 11 คน เบาหวาน 2 คน หลอดเลือดหัวใจตีบ  

2 คน และมีประวัติสูบบุหรี่ 21 คน (ร้อยละ 66) โดยข้อมูล

พื้นฐาน ผลการตรวจสมรรถภาพปอด และผลการทดสอบ

การออกก�ำลังกายของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา ดังแสดง

ในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1. 	ข้อมลูพืน้ฐาน ผลการตรวจสมรรถภาพปอด และผลการทดสอบการออกก�ำลงักายของผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมการศึกษา  

		  จ�ำนวน 32 ราย

ข้อมูลผู้ป่วย ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ช่วง

อายุ (ปี) 64.0 ± 10.6 31-86

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) 21.5 ± 3.0 16.4-28.6

ผลการตรวจสมรรถภาพปอด

        FEV
1
 (%predicted)

        FVC (%predicted)

        FEV
1
/FVC (%)

        DL
CO

 (%predicted)

        DL
CO

/V
A
 (%predicted)

83.3 ± 21.4

94.9 ± 22.3

71.3 ± 10.8

92.5 ± 22.8

100.4 ± 36.8

51-144

63-173

46-88

46-150

49-193

ผลการทดสอบการออกก�ำลังกาย

       6-minute walking distance (m)

       Predicted VO
2
 max (mL/min)

       Predicted VO
2
 max/kg (mL/min/kg)

405.0 ± 88.5

1,487.4 ± 353.4

28.8 ± 4.2

282-671

892.6-2,503.3

21.9-38.7

	 หัตถการในการผ่าตัดปอดเป็นการผ่าตัดปอดออก 

1 กลีบ (thoracotomy with lobectomy) มากที่สุด จ�ำนวน 

18 คน (ร้อยละ 56) รองลงมาเป็นการผ่าตัดปอดออก 2 

กลีบ (thoracotomy with bilobectomy) 5 คน การผ่าตัด

ปอดออกบางส่วน (thoracotomy with wedge resection) 

5 คน การผ่าตัด ปอดออกทั้งข้าง (thoracotomy with 

pneumonectomy) 1 คน และ การผ่าตัดปอดผ่านกล้อง

วิดิทัศน์ (video assisted thoracoscopic surgery, VATS) 

จ�ำนวน 3 คน

	 ผลการวินิจฉัยหลังการผ่าตัดเป็นมะเร็งปอด จ�ำนวน 

21 คน (ร้อยละ 66) โดยเป็นชนิด adenocarcinoma 17 คน, 

small cell carcinoma 2 คน, squamous cell carcinoma 

1 คน และ bronchioloalveolar cell carcinoma 1 คน และ

ไม่ใช่มะเร็ง จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ 34) ได้แก่ tuberculoma 

1 คน, histoplamosis 1 คน, caseous granuloma 2 คน, 

fibrous caseous nodule 1 คน, necrotizing granuloma  

1 คน, harmatoma 1 คน, schwanoma 1 คน และอืน่ๆ (เช่น 

fibrosis with anthracosis, collapsed lung tissue) 3 คน

	 ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดพบในผู้ป่วย

ที่เข้าร่วมการศึกษา 12 คน (ร้อยละ 38) โดยเป็นภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบการหายใจ 7 คน (มีลมรั่วภายหลังการ

ผ่าตัดมากกว่า 5 วัน 3 คน ปอดแฟบ 2 คน ปอดอักเสบ 2 

คน ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำ 2 คน การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท

ที่ควบคุมกล่องเสียง 1 คน) และภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือด 5 คน (ความดันโลหิตต�่ำ 5 คน หัวใจ

เต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 3 คน) 

	 เม่ือท�ำการวิเคราะห์เพื่อหาปัจจัยที่มีโอกาสท�ำให้

เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดพบว่าผู้ป่วย
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ที่มีอายุมากกว่า 70 ปี มีระยะทางการเดินทางราบในเวลา 

6 นาที น้อยกว่า 390 เมตร และใช้ระยะเวลาในการผ่าตัด

นานมากกว่า 4 ชั่วโมง จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนภาย

หลงัการผ่าตดัเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอด รวมทั้งค่าความจุการซึมซ่านของ

ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (DL
CO

) และค่าการใช้ออกซิเจน 

สงูสดุของร่างกายในขณะออกก�ำลังกายโดยการเดนิขึน้บันได  

6 ช้ัน (VO
2
max) นั้น ไม่พบว่าเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2. 	ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัดปอด โดยการวิเคราะห์การ 

		  ถดถอยโลจิสติกตัวแปรเดียว (univariate logistic regression)

ปัจจัย ค่า odd ratio ช่วงความเชื่อมั่น 95% ค่า p

ข้อมูลพื้นฐาน

  อายุ > 70 ปี (N=9)

  เพศชาย (N=18)

  ค่าดัชนีมวลกาย < 21 กก./ม.2 (N=15)

  มีโรคประจ�ำตัวร่วม (N=19)

  มีประวัติสูบบุหรี่ (N=21)

  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอด (N=21)

5.67

2.00

1.22

0.93

2.00

2.63

1.07-30.09

0.45-8.84

0.29-5.13

0.22-4.00

0.41-9.74

0.44-15.78

0.033*

0.36

0.78

0.93

0.39

0.28

ผลการตรวจสมรรถภาพปอด

  FEV
1
 < ร้อยละ 80 ของค่าคาดคะเน (N=17)

  FVC < ร้อยละ 80 ของค่าคาดคะเน (N=7)

  FEV
1
/FVC < ร้อยละ 70 (N=11)

  DL
CO

 < ร้อยละ 80 ของค่าคาดคะเน (N=7)

2.44

1.33

1.67

2.48

0.55-10.83

0.24-7.34

0.37-7.42

0.43-14.34

0.23

0.74

0.50

0.31

ผลการทดสอบการออกก�ำลังกาย

ระยะทางการเดินทางราบในเวลา 6 นาที < 390 เมตร  

      (N=16)

VO
2
 max < 30 มล./นาที/กก. (N=19)

5.57

1.64

1.13-27.52

0.37-7.25

0.028*

0.52

ระยะเวลาในการผ่าตัด > 4 ชั่วโมง (N=8) 9.00 1.42-57.12 0.011*

   * p < 0.05
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	 แต่เมื่อน�ำตัวแปรอายุน้อยกว่า 70 ปี ระยะทางการ 

เดินทางราบในเวลา 6 นาที น้อยกว่า 390 เมตร และระยะ

เวลาในการผ่าตัดมากกว่า 4 ช่ัวโมง มาท�ำการวิเคราะห์

การถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปร (multivariate logistic 

regression) พบว่า ระยะเวลาในการผ่าตดัมากกว่า 4 ชัว่โมง 

เป็นปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลัง

การผ่าตัดปอด (odd ratio 40.1, 95% CI 2.39-672.9; 

p=0.01)

วิจารณ์
	 ในการศกึษานีพ้บอบุตักิารณ์การเกดิภาวะแทรกซ้อน

ภายหลังการผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่มีจุดหรือก้อนในปอดที่

สงสยัมะเร็งปอด ร้อยละ 38 ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาทีผ่่านมา 

ที่พบอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด

ที่ร้อยละ 25–5912-15  ซึ่งการที่พบว่ามีอุบัติการณ์ที่แตกต่าง

กันอาจเป็นเพราะมีปัจจัยหลายอย่างที่แตกต่างกันในแต่ละ

การศึกษา เช่น นิยามของภาวะแทรกซ้อน ชนิดของภาวะ

แทรกซ้อนที่เก็บข้อมูล หรือชนิดของหัตถการ เป็นต้น

ส�ำหรบัในการศึกษานีพ้บว่า ปัจจยัท่ีเพิม่ความเสีย่ง

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดในผู้ที่

สงสัยว่าเป็นมะเร็งปอดนั้น ได้แก่ อายุมากกว่า 70 ปี ระยะ

ทางการเดินทางราบในเวลา 6 นาที น้อยกว่า 390 เมตร 

และระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานมากกว่า 4 ชั่วโมง ซึ่งจาก

หลายการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนน้ัน คือผู้ที่มีผลการตรวจสมรรถภาพปอด14-18 

และค่าความจุการซึมซ่านของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ที่

ต�่ำกว่าปกติ19-22 แต่เนื่องจากการศึกษานี้ไม่พบว่าผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอดและค่าความจุการซึมซ่านของก๊าซ

คาร์บอนมอนอกไซด์เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด อาจเป็นเพราะส่วนใหญ่

ของผู้ป่วยในการศึกษานี้มีผลการตรวจสมรรถภาพปอด

และค่าความจุการซึมซ่านของก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์อยู่ 

ในเกณฑ์ปกติ 

ส�ำหรับอายุนั้น จากหลายการศึกษาพบว่าเป็น

ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการ ผ่าตัด

ปอด โดยพบว่าในผูท้ีม่อีายมุากกว่า 60 ปีขึน้ไป12,14,15,17,23 จะ

มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนภายหลงัการผ่าตดัปอดเพิม่ขึน้ 

แต่กไ็ม่ได้เป็นข้อห้ามในผูท่ี้ต้องเข้ารบัการการผ่าตัดแต่อย่าง

ใด เนื่องจากอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุยังอยู่

ในเกณฑ์ที่สามารถยอมรับได้24

การประเมินโดยการทดสอบการออกก�ำลังกาย

เป็นการตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่ผลการตรวจสมรรถภาพ

ปอดมีความผิดปกติ19,24 ผู้ที่เข้ารับการผ่าตัดปอดที่มีผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอดอยู่เกณฑ์ปกติจะถือว่ามีความเสี่ยง

ต�่ำต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด ซึ่ง

ในการศึกษานี้พบว่าผู ้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษามีผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอดและค่าความจุการซึมซ่านของก๊าซ

คาร์บอนมอนอกไซด์อยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่ยังพบว่ามีภาวะ

แทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดได้ ดังนั้นการใช้ผลการ

ตรวจสมรรถภาพปอดเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอที่จะ

ใช้ชี้บ่งว่าผู้ป่วยจะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย การ

ศึกษานี้ได้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการทดสอบการ

ออกก�ำลังกายเพิ่มเติม ได้แก่ การเดินบนทางราบเป็นเวลา 

6 นาที และการเดินขึ้นบันได 6 ชั้น นอกเหนือไปจากการ

ตรวจสมรรถภาพปอดเพื่อเพิ่มความม่ันใจและเป็นการลด

ความเสี่ยงในผู้ป่วยที่มีผลการตรวจสมรรถภาพปอดอยู่ใน

เกณฑ์ปกติให้เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด

ให้น้อยที่สุด แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาใดที่แสดงให้

เห็นว่าการเดินบนทางราบเป็นเวลา 6 นาที เป็นปัจจัยท่ี

เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด

ปอด แต่มีผลจากหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าผลการ

ทดสอบการออกก�ำลังกายเป็นปัจจัยที่อาจท�ำนายการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดได้ จากการศึกษา

ของ Win และคณะ25 พบว่า ในผู้ที่ท�ำการทดสอบด้วยการ

เดินตามการก�ำหนดจังหวะ (shuttle walk test) เป็นระยะ

ทางได้มากกว่า 400 เมตร จะสัมพันธ์กับการใช้ออกซิเจน

สงูสดุในขณะออกก�ำลงักายทีม่ากกว่า 15 มล./กก./นาท ีจาก

การตรวจสมรรถภาพของหัวใจและปอดในขณะออกก�ำลัง

กาย (cardiopulmonary exercise test) ซึ่งเป็นการตรวจ

มาตรฐานที่ใช้คัดแยกผู้ที่มีความเสี่ยงปานกลางและสูงก่อน

การเข้ารับการผ่าตัดปอด ในขณะเดียวกันผู้ที่เดินทดสอบ

ได้น้อยกว่า 250 เมตร ควรได้รับการตรวจสมรรถภาพของ
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หัวใจและปอดในขณะออกก�ำลังกาย ซึ่งได้ผลเช่นเดียวกัน

กับการศึกษาของ Benzo และคณะ26 ส่วนการทดสอบโดย

การเดนิข้ึนบนัไดนัน้ จากการศกึษาของ Brunelli และคณะ27 

พบว่าถ้าสามารถเดนิขึน้บนัไดได้ความสงูน้อยกว่า 12 เมตร 

จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดได้

มากกว่าผู้ที่เดินขึ้นบันไดได้ความสูงมากกว่า 22 เมตร ถึง 

2 เท่า และมีอัตราตายมากกว่า 13 เท่า

ในส่วนของระยะเวลาในการผ่าตัดนั้นเป็นที่ทราบ

กันแล้วว่า ยิ่งระยะเวลาในการผ่าตัดนานมากเท่าใดก็จะ 

มีโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด

ได้สูงขึ้น เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Algar และคณะ14  

ที่พบว่าระยะเวลาการผ่าตัดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด 

ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอด

ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยที่

เข้าร่วมท�ำการศกึษามีผลการตรวจสมรรถภาพปอด และผล

การทดสอบการออกก�ำลังกายอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิท�ำให้ปัจจยั

ท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอาจมีความคลาดเคลื่อน

ได้ โดยถ้าได้ท�ำการศึกษาเพิ่มเติมในผู้ป่วยที่มีผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดที่ต�่ำกว่าปกติอาจจะท�ำให้พบปัจจัยที่มีผล

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดได้มาก

ขึ้นกว่าในการศึกษานี้ นอกจากนี้การตรวจโดยการเดินบน

ทางราบและการเดินขึ้นบันไดในคนไทยนั้น ยังไม่เคยมีการ

ศึกษาเปรียบเทียบกับการตรวจสมรรถภาพของหัวใจและ

ปอดในขณะออกก�ำลังกายซึ่งเป็นวิธีมาตรฐานในการบอก

ความสามารถในการท�ำงานของปอดและหัวใจ

สรุป
	 ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 70 ปี มีระยะทางการเดิน

ทางราบในเวลา 6 นาที น้อยกว่า 390 เมตร และใช้เวลาใน

การผ่าตดัทีน่านมากกว่า 4 ชัว่โมง จะเป็นปัจจยัเสีย่งต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่มีจุด

หรือก้อนในปอดที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งปอด ถึงแม้ว่าจะมีผล

การตรวจสมรรถภาพปอดอยู่ในเกณฑ์ปกติ
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Saeteng, Chalerm Liwsrisakun, Chaiwat Bumroongkit, Theerakorn Theerakittikul, Atikun Limsukon, Chaicharn 

Pothirat. Risk factors for postoperative complications following lung resection surgery in Maharaj Nakorn Chiang 

Mai Hospital. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2012; 33:129-137. 

*Division of Pulmonary, Critical Care and Allergy, Department of Internal Medicine

**Division of Chest Surgery, Department of Surgery 

Faculty of Medicine Chiang Mai University

Background:  Post-operative complications following lung resection surgery have many clinical and economic 

impacts. However, the risk factors for postoperative complications in Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital are 

lacking. 

Objective: To identify the risk factors and the prevalence of postoperative complications following lung  

resection surgery in patients suspected lung cancer. 

Methods: A prospective observational study of patients suspected lung cancer, who underwent lung resection 

surgery, was conducted at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital during May 2010 – July 2011. The risk factors 

for postoperative complications were identified by logistic regression model.

Results: Thirty-two patients were included in the study with mean age of 64±11 years, 56% male and mean FEV
1 

of 83±21 % predicted. Thoracotomy with lobectomy was the most common procedure (56%) and lung cancer 

was diagnosed in 21 patients (66%). Twelve patients (38%) had postoperative complications which pulmonary 

(N=7) and cardiovascular (N=5) complications were the most common. The significant risk factors for these 

complications were operation time > 4 hours (OR = 9.0; 95% CI 1.4–57.1), age > 70 years (OR = 5.7; 95% CI 

1.1–30.1) and 6-minute walking distance (6MWD) < 390 meters (OR = 5.6; 95% CI 1.1–27.5). Lung cancer was 

not the significant risk factor (OR = 2.6; 95% CI 0.4–15.8).

Conclusions: Patient aged > 70 years, 6MWD < 390 meters and operation time > 4 hours were the risk factors 

for postoperative complications following lung resection surgery in patients suspected lung cancer with relatively 

good lung function.
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บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติในการจัดการอาการคออักเสบในเด็ก 
และผู้ใหญ่ ที่มารับบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2554 ถึง กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2555 แนวปฏิบัติการจัดการอาการคออักเสบพัฒนาจากการทบทวนเอกสารและหลักฐานความรู้เชิงประจักษ์ตาม 
รูปแบบของไอโอวา (IOWA model) โดยแนวปฏิบัติประกอบด้วย 6 ขั้นตอนคือ  1) ซักประวัติ 2) ตรวจร่างกาย 3) วินิจฉัย
แยก โดยใช้แบบประเมินคัดกรองอาการคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส (modified  
center score) ของ Mc Isacc และคณะ 4) ป้ายบริเวณล�ำคอส่งเพาะเชื้อ 5) รักษาทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา และ  
6) ติดตามผลการรักษาวันที่ 3, 7 และ 10 ซึ่งการวินิจฉัยแยกอาการคออักเสบมีเกณฑ์การประเมิน คือ 1) อุณหภูมิ
กายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส  2) ไม่ไอ 3) ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอโตและกดเจ็บ 4)  ทอนซิลมีหนอง ให้คะแนนข้อละ  
1 คะแนน และ 5) อายุ แบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ 3-14 ปี ให้คะแนนเท่ากับ 1 อายุ 15-44 ปี ให้คะแนนเท่ากับ 0 และ  
45 ปีขึ้นไป ให้คะแนนเท่ากับ -1   

	 ผลการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้กับผู้ป่วยที่มารับบริการด้วยอาการคออักเสบจ�ำนวน 10 ราย เป็นเด็ก 5-14 ปี จ�ำนวน  
5 ราย ผู้ใหญ่ 23-60 ปี จ�ำนวน 5 ราย พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยก่อนมาใช้บริการ 2-7 วัน  มีอุณหภูมิสูงกว่า 38 องศา
เซลเซียส จ�ำนวน 4 ราย ทอนซิลมีหนองจ�ำนวน 3 ราย ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอโตและกดเจ็บจ�ำนวน  5 ราย และไม่มี
อาการไอจ�ำนวน 6 ราย ผลการประเมินโดยใช้ modified center score พบว่า ผู้ป่วย จ�ำนวน  6 ราย มีคะแนนเท่ากับ -1, 
0, 1, 2, 4 และ 5 ส่วนอีก 4 ราย มีคะแนนเท่ากันคือ 3 คะแนน ในผู้ป่วย 2 รายที่มีคะแนนการประเมินเท่ากับ 4  และ 5 
คะแนน ตรวจพบเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส ได้ให้การรักษาด้วยยา penicillin V เป็นเวลา 
10 วัน ร่วมกับการให้ยารักษาตามอาการและให้ความรู้ตามแนวทางการจัดการอาการคออักเสบ ผลการติดตามในวันที่ 3, 
7 และ 10 ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย มีอาการดีขึ้น ไม่มีอาการเจ็บคอและรับประทานยาปฏิชีวนะครบตามแผนการรักษา ส่วนอีก  
8 ราย ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นจึงให้การรักษาตามอาการ ผลจากการติดตามในวันที่ 3 พบว่า มี 7 ราย อาการดีขึ้น
และเจ็บคอน้อยลง มีเพียง 1 ราย ซึ่งเป็นผู้ใหญ่มีคะแนนเท่ากับ -1 อาการเจ็บคอไม่ดีขึ้น โดยมีผลการเพาะเชื้อในล�ำคอ
พบ Klebsiella pneumoniae จึงได้ส่งต่อโรงพยาบาลชุมชนและได้รับการรักษาด้วย amoxicillin-clavulanic acid เป็นเวลา 
7 วัน จากการติดตามในวันที่ 7 และ 10  ผู้ป่วยทุกรายมีอาการดีขึ้นและไม่มีอาการเจ็บคอ 

	 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผลการประเมินคัดกรองและรักษาอาการคออักเสบ หากมีคะแนนตั้งแต่ 4 คะแนน  
ขึ้นไป อาจบ่งชี้ได้ว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส  อย่างไรก็ตามควรให้การติดตาม 
ดูแลผู้ป่วยที่มีคะแนนน้อยกว่า 4 ด้วย เนื่องจากบางรายอาจมีการติดเชื้ออื่น ซึ่งต้องได้รับการรักษาเฉพาะ

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  18  กรกฎาคม 2556  

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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บทนำ�
อาการคออกัเสบเป็นปัญหาการตดิเช้ือระบบทางเดนิ

หายใจส่วนบนทีพ่บบ่อยมาก จากการศกึษาในปี พ.ศ. 2549 

ของแผนกผูป่้วยนอก ในสหรฐัอเมรกิา พบมีการมารับบริการ

ด้วยอาการคออักเสบเฉียบพลัน 1,315 ครั้ง ต่อ 1,000 ราย1 

จากสถิติผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง 

ในปี พ.ศ. 2553  พบมีผู้มารับบริการด้วยอาการคออักเสบ

มากเป็นอันดับ 1 ของโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วน

บน2 อาการคออักเสบมีสาเหตุจากเชื้อไวรัส ร้อยละ 80 และ

แบคทีเรีย ร้อยละ 15-203-4  เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุก่อ

ให้เกิดอาการคออักเสบเป็นอันดับหนึ่งคือ เชื้อแบคทีเรีย 

β-hemolytic streptococcus group A พบอุบัติการณ์  

ร้อยละ 375  จากการศกึษาในผูท้ีม่อีาย ุ15-65 ปี จ�ำนวน 372 

ราย ทีม่ารบับรกิารด้วยอาการคออกัเสบเฉยีบพลนัในหน่วย

บริการปฐมภูมิในเจนีวา ประเทศสวิตเซอร์แลนด์ ผลการส่ง

เพาะเชื้อจากบริเวณล�ำคอ พบเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตาฮี

โมไลติกสเตรปโตคอคคัส ร้อยละ 37.66

อาการคออักเสบติดต่อได้ง่ายทางน�้ำมูกและน�้ำลาย 

ท�ำให้ติดต่อไปสู่คนในครอบครัวและคนใกล้ชิดได้ง่าย หาก

มีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไม่ถูกต้อง ส่งผลให้

อุบัติการณ์การเกิดโรคเพ่ิมขึ้น จากการศึกษาความรู้และ

พฤตกิรรมการป้องกนัโรคตดิเช้ือเฉยีบพลันระบบหายใจของ

เด็กในชมุชนพบว่า ผูดู้แลเดก็มกีารป้องกนัการแพร่กระจาย

ของโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจที่ไม่ถูกต้อง ร้อยละ 

75.87  อาการคออักเสบจากการติดเชื้อไวรัส หากได้รับการ

ดูแลรักษาไม่ถูกต้องเชื้ออาจลุกลามท�ำให้กล่องเสียงอักเสบ 

หูชั้นกลางอักเสบ เนื่องจากในเด็กท่อยูสเตเชียนกว้างและ

สั้น ท�ำให้เกิดการไหลย้อนกลับของส่ิงคัดหล่ัง จากคอหอย

หลังโพรงจมูกไปที่หูช้ันกลางได้ง่าย8 หรือลุกลามลงมายัง

ส่วนล่างของทางเดินหายใจ ท�ำให้เกิดหลอดลมอักเสบและ

ปอดอกัเสบหรอือาจมกีารตดิเชือ้แบคทเีรยีซ�ำ้ได้  อาการคอ

อักเสบจากเช้ือแบคทเีรยีหากได้รบัการดแูลรักษาไม่ถูกต้อง 

อาจท�ำให้เกิดฝีรอบต่อมทอนซิล ฝีบริเวณผนังคอด้านหลัง 

ต่อมอดีนอยด์อักเสบ ไซนัสอักเสบเรื้อรัง  หลอดลมอักเสบ 

และปอดอักเสบได้  เชื้ออาจแพร่เข้าสู่กระแสเลือดท�ำให้เป็น

ข้ออักเสบชนิดเฉียบพลัน กระดูกอักเสบเป็นหนอง เยื่อหุ้ม

สมองอักเสบ ไข้รูมาติกและกรวยไตอักเสบเฉียบพลันได้ 

นับว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงต้องใช้เวลาในการรักษา

ยาวนานและเป็นอันตรายต่อสุขภาพของผู้ป่วยอย่างมาก4

จากการศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาอาการ

คออักเสบในเด็กอายุ 3-17 ปีพบว่า มีการใช้ยาปฏิชีวนะ 

ในการรักษาร้อยละ 539  จากการทบทวนเวชระเบียน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด ในปี พ.ศ. 2553 

พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยอาการคออักเสบ มีการใช้

ยาปฏิชีวนะ ร้อยละ 66.0910  จากสถานการณ์ดังกล่าวจะ

เห็นว่าหากมีการวินิจฉัยแยกโรคไม่ถูกต้องและรักษาโดย

ใช้ยาปฏิชีวนะไม่สมเหตุสมผล อาจเกิดผลเสียกับผู้ป่วย 

และสูญเสียค่าใช้จ ่ายโดยไม่จ�ำเป็นสูงมาก ส�ำหรับใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด บุคลากรส่วนใหญ่

ใช้ประสบการณ์ของตัวเองในการตรวจรักษา หากวินิจฉัย

ว่าอาการคออักเสบก็จะมีการสั่งยาปฏิชีวนะ ประมาณ  

5-7 วัน ดังนั้นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเพื่อพัฒนา

แนวปฏิบัติการจัดการอาการคออักเสบ โดยเลือกศึกษา

น�ำร่องในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด โดย 

มุ่งเน้นให้ความส�ำคัญกับการซักประวัติ ตรวจร่างกายเพื่อ

ประกอบการวินิจฉัย การวินิจฉัยแยกโรค ให้การรักษาแบบ

ใช้ยาและไม่ใช้ยาตามแนวทางปฏิบัติร่วมกับการอธิบายให้

ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับโรคเพื่อการปฏิบัติตัวและการป้องกัน

ความรุนแรงทีอ่าจเกิดข้ึนและพจิารณาส่งต่อตามขอบเขตข้อ

ก�ำหนดการรักษาโรคเบื้องต้น ซึ่งสอดคล้องกับบทบาทของ

พยาบาลเวชปฏบิตัทิีม่ส่ีวนส�ำคญัในการพฒันาระบบบริการ

เพือ่จดัการอาการคออกัเสบในระดบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ

ภาพต�ำบลและเป็นที่ปรึกษาแก่เครือข่ายบริการสุขภาพให้

เกิดประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
1.	 เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติในการคัดกรองและจัด 

การอาการคออักเสบในเด็กและผู้ใหญ่ ที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด

2.	 เพื่อประเมินผลการใช ้แนวปฏิบัติในการจัด 

การอาการคออักเสบในเด็กและผู้ใหญ่ ที่มารับบริการใน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด
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ละออทิพย์ แสงทอง และคณะ

กรอบแนวคิดในการศึกษา

จากการศึกษาเอกสารที่เก่ียวข้องและการวิเคราะห์

จากสถานการณ์การให้บริการในคลินิกตรวจรักษาโรค  

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลชะรดั ท�ำให้ได้แนวทางใน

การจดัการอาการคออกัเสบในเดก็และผูใ้หญ่ ทีม่ารบับรกิาร

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลชะรัด ประกอบด้วย  

1)	 การซกัประวัต ิอาการส�ำคัญ อาการร่วม ระยะเวลา

ที่มีการเจ็บป่วย ประวัติการแพ้ยา และการได้รับวัคซีน  

2)	 การตรวจร่างกาย ตรวจร่างกายทั่วไป ประเมิน

สัญญาณชีพ ตรวจคอ ทอนซิล ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ 

ด้านหน้า และฟังปอด  

3)	 การประเมินเพื่อท�ำการคัดกรองและรักษาอาการ

คออักเสบตามแบบประเมิน modified center score ของ 

McIsaac และคณะ11  

4)	 ตรวจยืนยันการวินิจฉัยทางคลินิกโดยการส่ง 

Throat swab culture  

5)	 สรุปผลการตรวจร่างกาย การวินิจฉัยทางคลินิก 

การบ�ำบัดรักษา การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว และ

6)	 การตดิตามและประเมนิผลการใช้แนวปฏบิตั ิเพือ่

ให้การจัดการอาการคออักเสบที่มีสาเหตุจากเชื้อไวรัสและ

แบคทีเรียได้รับการรักษาที่เหมาะสม เนื่องจากการใช้ยา

ปฏิชีวนะรักษาจะมีผลดีในอาการคออักเสบที่เกิดจากเชื้อ

แบคทีเรียเท่านั้น  เป็นการช่วยลดการใช้ยาปฏิชีวนะเกิน

ความจ�ำเป็น อีกท้ังโรคนี้สามารถติดต่อกันได้ง่ายเช่นเดียว

กับไข้หวัดแต่การให้ความรู้และค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว

ก่อนกลบับ้านก็ยังไม่ครอบคลุม ดงันัน้การพฒันาแนวปฏบิตัิ

การจัดการอาการคออักเสบ จะท�ำให้มีการตรวจวินิจฉัย 

รักษาอาการคออักเสบ และการให้ค�ำแนะน�ำเป็นไปในทาง

เดียวกัน ผูใ้ห้บรกิารเกดิความมัน่ใจในการดแูลตนเองทีบ้่าน 

ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยต่อชีวิตผู้ป่วย ป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน ลดภาวะดื้อยาและช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลได้ 

วิธีการศึกษา
การศึกษาการจัดการอาการคออักเสบในเด็กและ

ผู้ใหญ่ที่มาตรวจรักษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

ชะรัด กลุ่มเป้าหมายเป็นเด็กและผู้ใหญ่ที่มารับบริการด้วย

อาการเจ็บคอเฉียบพลัน ด�ำเนินการศึกษาระหว่างเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2554 ถึง  กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 โดยเลือก

ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 5 ปีข้ึนไป มีอาการเจ็บคอเฉียบพลัน 

ระยะเวลาไม่เกิน 7 วัน ไม่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือ 

ได้รับยากดภูมิคุ ้มกันและไม่มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะ 

มาก่อน 2 สัปดาห์ สามารถพูดคุยสื่อสารรู้เรื่องและยินดีให้

ความร่วมมือในการศึกษา จ�ำนวน 10 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ�ำตัว และประวัติการ

แพ้ยา 

2. 	แบบบนัทกึการซกัประวัต ิประกอบด้วย ระยะเวลา

การเจบ็ป่วย ประวตักิารรักษา ประวัตกิารมไีข้ การไอ อาการ

เจ็บคอ เจ็บบริเวณต่อมน�้ำเหลืองที่คอด้านหน้า 

3. 	แบบบันทึกการตรวจร่างกาย ประกอบด้วย การ

ตรวจร่างกายทั่วไป การตรวจสัญญาณชีพ การตรวจคอ หู 

ปอดและการตรวจต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอ 

4.	 แบบประเมินการคัดกรองและรักษาอาการคอ

อกัเสบ ประกอบด้วย 1) อณุหภมูมิากกว่า 38 องศาเซลเซยีส 

(1 คะแนน)   2) ไม่ไอ (1 คะแนน)  3) ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ

คออกัเสบ (1 คะแนน)  4) ต่อมทอนซลิเป็นหนอง (1 คะแนน)   

5) อายุ 3-14 ปี (1 คะแนน)  อายุ 15-44 ปี  (0 คะแนน)   

และ  6) อายุมากกว่า 44 ปี (-1 คะแนน)

5.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยโดยใช้ throat swab culture 

6. 	แบบบันทึกการรักษาและการให ้ค�ำแนะน�ำ 

ประกอบด้วย ผลคะแนนการประเมินคัดกรองและการรักษา

อาการคออักเสบโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา

7.	 ภาพประกอบการวินิจฉัยแยกโรคและแผ่นพับ 

ค�ำแนะน�ำ เกีย่วกบัสาเหต ุอาการ การตดิต่อ และการปฏบิตัิ

เมื่อป่วยเป็นไข้หวัด และคออักเสบ

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

ผู้ศึกษาได้น�ำแนวปฏิบัติการจัดการอาการคออักเสบ 

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน 

ท�ำการตรวจสอบความถูกต้องและความตรงด้านเนื้อหา
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และน�ำมาปรับปรุงให้มีความครอบคลุมย่ิงขึ้น ก่อนน�ำไปใช้

จริงผู้วิจัยได้น�ำไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้

เคียงกับกลุ่มเป้าหมาย จ�ำนวน 10 คน ผลการน�ำไปใช้เก็บ

รวบรวมข้อมลูไม่มปัีญหาและแนวปฏบิติัสามารถน�ำไปใช้ได้

ในสถานการณ์จริง

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มเป้าหมาย

การศึกษานี้ได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

มหาวิทยาลยัวลัยลักษณ์ นอกจากนีผู้ศึ้กษาได้เสนอโครงการ

และผ่านการพิจารณา เห็นชอบร่วมกัน ระหว่างแพทย์ 

พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ

ในระดับปฐมภูมิของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอกงหรา 

จงัหวดัพัทลุง ถงึความเป็นไปได้และความปลอดภยัของการ

ใช้แนวทางการปฏิบัติในการประเมิน การพิทักษ์สิทธิ์ของ

กลุ่มเป้าหมาย โดยกลุ่มเป้าหมายทุกคนจะได้รับการพิทักษ์

สิทธิ์ด้วยวาจาและลงลายมือช่ือยินยอมเข้าร่วมศึกษาหรือ

ปฏิเสธการให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

การศกึษาครัง้นีม้ขีัน้ตอนการเกบ็รวบรวมข้อมลู แบ่ง

เป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้

ขั้นที่ 1  ระยะเตรียมก่อนการศึกษา เป็นขั้นตอนเพื่อ

จัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา และด�ำเนินการติดต่อ

สถานบริการสุขภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

ชะรัด เพื่อขอด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

ขัน้ที ่2  ระยะด�ำเนนิการศกึษา ผูศ้กึษาใช้แนวปฏบิตัิ

เพ่ือการจัดการอาการคออักเสบในเด็กและผู้ใหญ่ กับกลุ่ม

เป้าหมายที่มารับบริการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

ชะรัด ประกอบด้วย กิจกรรมดังต่อไปนี้

ผู้ศึกษาขออนุญาตผู้ป่วยและบิดามารดา (ในกรณี 

ผู้ป่วยเด็ก) ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีด�ำเนินการศึกษา หาก

ได้รับความยินยอม ผู้วิจัยจึงด�ำเนินการดังน้ี 1) ซักประวัติ 

2) ตรวจร่างกาย 3) ประเมินเพื่อท�ำการคัดกรองและรักษา

อาการคออักเสบตามแบบประเมิน modified center score11  

4) ตรวจยืนยันทางคลินิกโดยการส่ง throat swab culture   

5) สรปุผลการตรวจร่างกาย การวินิจฉยัทางคลนิกิ การบ�ำบดั

รกัษา การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบัิตติวั และ  6) การตดิตาม

และประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติที่ได้พัฒนาขึ้น

ขั้นที่ 3  ขั้นประเมินผล โดยติดตามอาการทาง

โทรศัพท์ ดังนี้

ท�ำการตดิตามอาการในวนัที ่3, 7 และ 10 เพือ่ประเมนิ

อาการหลังการรักษา และการปฏิบัติตัวที่บ้าน หากอาการ

ไม่ดีขึ้น จะนัดมาเพื่อท�ำการประเมินซ�้ำ ปรึกษาแพทย์หรือ

พิจารณาส่งต่อ หากอาการดีขึ้นจะเน้นเรื่องการปฏิบัติตัวท่ี

ต่อเนื่อง การรับประทานยาตามแผนการรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการ

ศึกษา อาชีพ รายได้ น�ำมาแจกแจงความถ่ี ค่าเฉล่ีย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2.	 ข้อมูลการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การ

ประเมินคัดกรองและรักษาอาการคออักเสบและทอนซิล

อักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรป- 

โตคอคคัส การตัดสินใจให้การรักษา น�ำมาแจกแจงความถี่ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน

3.	 ข้อมูลการติดตามผล การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การฟื้นหายจากการเจ็บ

ป่วย การใช้ยาของผู้ป่วยทั้ง 10 ราย ใช้การแจกแจงความถี่ 

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย  เป็นเพศชาย 5 ราย เพศ

หญิง 5 ราย มีอายุตั้งแต่ 5-60 ปี อายุเฉลี่ย 27.70 + 20.61 

ปี เป็นนักเรียน จ�ำนวน 4 ราย และการศึกษาระดับประถม

ศึกษา จ�ำนวน 7 ราย ทุกคนไม่มีประวัติการแพ้ยาหรือสาร

ต่างๆ ส่วนใหญ่ได้รบัวคัซนีครบ จ�ำนวน 7 ราย จ�ำประวตักิาร

ได้รับวัคซีนไม่ได้จ�ำนวน 3 ราย เป็นโรคประจ�ำตัวภูมิแพ้  

1 ราย

ผลการซักประวัติ  ผู้ป่วยมีระยะเวลาการเจ็บป่วย

ตั้งแต่ 2-7 วัน เฉลี่ย 3.50 + 1.71 วัน ประวัติมีไข้มาก่อน 

จ�ำนวน 8 ราย ไม่มีอาการไอ จ�ำนวน 6 ราย ไม่มีการอักเสบ

ของต่อมทอนซิลเป็นๆ หายๆ  จ�ำนวน 8 ราย ไม่มีอาการคัด

จมูกและน�้ำมูกจ�ำนวน 8 ราย และทุกรายไม่มีอาการปวดหู 



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

142

ละออทิพย์ แสงทอง และคณะ

ไม่มีน�้ำหรือหนองไหลจากหู 

ผลการตรวจร่างกาย พบว่า อุณหภูมิร่างกายเฉลี่ย 

37.79 + 0.90 องศาเซลเซียส มีอุณหภูมิน้อยกว่า 38 องศา

เซลเซียสจ�ำนวน 6 ราย อณุหภมูมิากกว่า 38 องศาเซลเซยีส

จ�ำนวน 4 ราย เย่ือบจุมกูไม่บวมแดงจ�ำนวน 8 ราย ส่วนใหญ่

มีคอหอยแดงเล็กน้อย ทอนซิลโต 1+ ถึง 2+ จ�ำนวน 7 ราย 

ทอนซลิมจีดุหนองจ�ำนวน 3 ราย ส่วนใหญ่ไม่มีต่อมน�ำ้เหลอืง

บริเวณคอด้านหน้าโตและมีอาการกดเจ็บจ�ำนวน 6 ราย  

มีกดเจ็บจ�ำนวน 4 ราย ฟังเสียงปอดได้ยินเสียงปกติทุกราย

ผลการประเมินอาการคออักเสบของผู้ป่วย ผล

การประเมินอาการคออักเสบโดยใช้ modified center score 

ในผู้ป่วยทั้ง 10 ราย มีคะแนนเฉลี่ย 2.30+1.82 คะแนน  

มีคะแนนเท่ากับ 3 จ�ำนวน 4 ราย ในผู้ที่มีคะแนนน้อยกว่า

หรือเท่ากับ 3 เมื่อส่ง throat swab culture ไม่พบการติดเชื้อ

แบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส ส่วน 

ผูป่้วยทีมี่คะแนนตัง้แต่ 4 ขึน้ไป ตรวจพบเช้ือแบคทเีรยี กรุป๊ 

เอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส ทั้ง 2 ราย 

ตารางที่ 1.	 ข้อมูลการประเมินอาการคออักเสบโดยใช ้

	 เกณฑ์การให้คะแนนทางคลนิกิและการส่งเพาะ 

	 เชื้อจากบริเวณคอ  (n=10)

Center score จ�ำนวน พบเชื้อ 

GABHS

คะแนนเฉลี่ย 2.30+1.82

-1 1 0

0 1 0

1 1 0

2 1 0

3 4 0

4 1 1

5 1 1

ตารางที่ 2. แสดงผลการทดสอบความไวของเชื้อต่อยา

               เชื้อ
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GABHS S I S S I I

Acinetobacter spp. S S S S

K. pneumoniae S S S S S R S S

E. cloacae S S R S S R S S
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ผลการใช้แนวปฏิบัติเพื่อจัดการอาการคอ

อักเสบในเด็กและผู้ใหญ่  

1.	 ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 

	 ผลการวินิจฉยัครัง้แรก พบว่า เป็นคออกัเสบทีไ่ม่มี

สาเหตุจากเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรป- 

โตคอคคัส จ�ำนวน 8 ราย เป็นคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย 

กรุ๊ป เอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส จ�ำนวน 2 ราย 

การวินิจฉัยครั้งสุดท้ายหลังการยืนยันจากผล throat swab 

culture ทัง้ 8 คน ไม่พบเช้ือแบคทเีรยี กรุป๊ เอ เบตา ฮโีมไลติก 

สเตรปโตคอคคัส ส่วนอีก 2 คน พบเช้ือแบคทีเรีย กรุ๊ป 

เอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส  

การตัดสินใจให้การรักษาอาการคออักเสบ พบว่า  

ผู้ป่วยที่มีคะแนน modified center score เท่ากับ -1 ถึง 1 

คะแนน จ�ำนวน 3 ราย  และเท่ากับ 2-3 คะแนน จ�ำนวน 5 

ราย ให้การรักษาตามอาการ ร่วมกับการให้ค�ำแนะน�ำและ

การสังเกตอาการผิดปกติหรืออาการที่รุนแรงขึ้น เช่น ไข้สูง 

หายใจเหนื่อย เจ็บคอมาก อ้าปากไม่ขึ้น รับประทานอาหาร

ได้น้อย  ส่วนผู้ป่วยทีม่คีะแนน modified center score ตัง้แต่ 

4 คะแนนขึ้นไป จ�ำนวน 2 ราย ให้การรักษาโดยยาปฏิชีวนะ

เพนิซิลลิน วี  ระยะเวลา 10 วัน และรักษาตามอาการ 

ดังกล่าวข้างต้น 

ตารางที่ 3.	 ข้อมูลการตัดสินใจให้การรักษาอาการคอ 

	 อักเสบ (n=10)

Center score การรักษา จ�ำนวน 

คะแนน -1 ถึง 1 รักษาตามอาการ

+ค�ำแนะน�ำ

3

คะแนน 2-3 รักษาตามอาการ

+ค�ำแนะน�ำ

5

คะแนน 4 ให้ยาปฏิชีวนะ

+รักษาตามอาการ

+ค�ำแนะน�ำ

2

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพาะเชื้อจากบริเวณ

คอ (throat swab culture) พบว่า ส่วนใหญ่พบเชื้อ normal 

flora, no beta streptococci isolated ซึ่งเป็นเชื้อแบคทีเรีย 

ประจ�ำถิ่นในระบบทางเดินหายใจส่วนบน (normal flora) 

จ�ำนวน 4 ราย พบเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก  

สเตรปโตคอคคัส จ�ำนวน 2 ราย ส่วนผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย  

พบเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่น ประกอบด้วย Enterobacter 

cloacae, Acinetobacter spp. และ Klebsiella pneumoniae 

2.	 ผลลัพธ์ทางคลินิก 

	 ผลการตดิตามการฟ้ืนหายจากอาการเจบ็ป่วยหลงั

วันที่ 3 พบว่า ผู้ป่วย จ�ำนวน 2 ราย ที่มีคะแนน modified 

center score = 0 และ 1 ไม่มีไข้ ไม่มีอาการเจ็บคอ รับ

ประทานอาหารได้ปกติ ไอมีเสมหะสีขาวบางคร้ัง ส่วนอีก  

7 ราย ที่มีคะแนน modified center score ≥ 2 คะแนน มี

อาการเจ็บคอเล็กน้อย ไม่มีไข้ รับประทานอาหารได้ปกติ

เช่นกัน มีเพียง 1 ราย มีคะแนน modified center score = 

-1 คะแนน ไม่มีโรคประจ�ำตัว  ยังมีอาการเจ็บคอมาก ไอ

มีเสมหะสีเหลือง เขียว ตรวจพบคอแดงปานกลาง ต่อม 

น�ำ้เหลอืงบรเิวณคอไม่โตและไม่เจบ็ ฟังปอดได้ยนิเสียงปกติ 

และไม่มีการหายใจหอบเหนื่อย พิจารณาส่งต่อโรงพยาบาล

ชุมชน ได้รับการรักษาด้วยยา amoxicillin-clavulanic acid 

อาการดีขึ้นภายหลังการรักษา 4 วัน ส�ำหรับการติดตามการ

ใช้ยาในผูป่้วยทีม่อีาการคออกัเสบจาก เชือ้แบคทเีรยี กรุป๊เอ 

เบตา ฮีโมไลติก เสตรปโตคอคคัส พบว่าไม่มีอาการแพ้ยา 

รับประทานยาถูกต้องทั้งขนาดและเวลาตามแผนการรักษา 

กลุ่มเป้าหมายทั้ง 10 ราย มีอาการดีขึ้น ไม่มีอาการเจ็บคอ 

ไม่มไีข้ หลงัการตดิตามอาการวนัที ่7 และ 10 ของการรกัษา
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ละออทิพย์ แสงทอง และคณะ

ตารางที่ 4.  ผลการติดตามอาการหลังได้รับการจัดการอาการคออักเสบตามแนวปฏิบัติ (n=10)

Center score การรักษา ติดตามวันที่ 3 ติดตามวันที่ 7,10 หมายเหตุ

-1 คะแนน

(1 คน)

รักษาตาม         

อาการ

ไม่มีไข้ เจ็บคอมาก เสมหะ

สีเหลือง/เขียว รับประทาน

อาหารได้น้อย จึงได้ส่งต่อ 

รพ. ชุมชน

ไม่เจ็บคอ รับประทานอาหาร

ได้ปกติ 

ส่งต่อ รพ.ชุมชน

ผู้ป่วยตรวจพบ 

numerous Klebsiella 

pneumoniae  

0 คะแนน

 (1 คน)

รักษาตามอาการ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

1 คะแนน

 (1 คน)

รักษาตามอาการ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

2 คะแนน

 (1 คน)

รักษาตามอาการ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

3 คะแนน

 (4 คน)

รักษาตามอาการ ไม่มีไข้ เจ็บคอเล็กน้อย ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

4 คะแนน 

(1 คน)

เพนิซิลลิน วี10 วัน ไม่มีไข้ เจ็บคอเล็กน้อย ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

5 คะแนน 

(1 คน)

เพนิซิลลิน วี 10 วัน ไม่มีไข้ เจ็บคอเล็กน้อย ไม่มีไข้ ไม่เจ็บคอ -

อภิปรายผล
จากผลการศึกษาสามารถน�ำประเด็นที่ส�ำคัญมา

อภิปรายผลได้ ดังนี้ 

ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ 

ในกลุ่มเด็กส่วนใหญ่ผู้ดูแลจะน�ำเด็กมารับการรักษา

หลังจากมีอาการ 2 วัน สอดคล้องกับการศึกษาการมารับ

บริการด้วยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจในเด็ก ผู้ดูแลจะน�ำมา

รับการรักษาเมื่อมีอาการ 1-3 วัน ร้อยละ 56.412  เนื่องจาก

ผูด้แูลมีความกังวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วยของเดก็มากกว่า

ผู้ใหญ่  และจากการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วยเด็กที่ติดเช้ือทาง

เดินหายใจส่วนบนในสถานบริการปฐมภูมิพบว่าผู้ดูแลน�ำ

เด็กมารับการรักษามีระยะเวลาน้อยกว่า 24 ชั่วโมงร้อยละ 

4713  ส่วนกลุ่มผู้ใหญ่จะมารับการรักษาเมื่อมีอาการ 5-7 วัน 

อาจเนื่องมาจากผู้ใหญ่เคยมีประสบการณ์การเจ็บป่วยด้วย

อาการคออักเสบมาก่อน 

ผลการตรวจประเมินร่างกายและการวินิจฉัยจาก

อาการทางคลินิกและผลการเพาะเช้ือจากบริเวณล�ำคอ  

ไม่พบเชือ้แบคทเีรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮโีมไลตกิ สเตรปโตคอคสั 

จ�ำนวน 8 ราย ซึ่งสอดคล้องกับอุบัติการณ์การเกิดอาการ 

คออักเสบมีสาเหตุจากเช้ือไวรัส พบประมาณร้อยละ 80 

และเช้ือแบคทีเรียพบร้อยละ 15-203-4  ผู้ป่วยท่ีได้รับการ

วินิจฉัยคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก 

สเตรปโตคอคคัส โดยการยืนยันด้วยการส่งเพาะเชื้อจาก

บริเวณล�ำคอ มีระดับอุณหภูมิร่างกาย 38.9-39.1 องศา

เซลเซียส ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาอุณหภูมิท่ีสัมพันธ์กับ

อาการคออักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา-  

ฮโีมไลตกิ สเตรปโตคอคคสั  ส่วนผู้ป่วยทีมี่คะแนน ≤ 3 ผลการ
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เพาะเชือ้จากบรเิวณล�ำคอไม่พบเชือ้แบคทเีรีย กรุ๊ปเอ เบตา-  

ฮโีมไลตกิ สเตรปโตคอคสั แสดงว่า หากคะแนน ≤ 3 มโีอกาส

เสี่ยงต่อการติดเชื้อค่อนข้างต�่ำ12,14  อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่

มีคะแนน -1 และมีอาการเจ็บคอมาก ไม่มีไข้ ไอมีเสมหะ 

สีเหลือง ไม่คัดจมูก ไม่มีน�้ำมูก ผลการเพาะเชื้อบริเวณ 

ล�ำคอพบ numerous Klebsiella pneumoniae จะต้องให้

ความส�ำคัญกับอาการรุนแรงทางคลินิก ซึ่งสอดคล้องกับ

แนวทางการจัดการอาการคออักเสบทีใ่ห้มกีารให้ยาปฏชีิวนะ

โดยค�ำนึงถึงปัจจัยเสี่ยงและลักษณะทางคลินิกอันส่งผลต่อ

อาการเจ็บป่วยที่รุนแรงได้15 

ผู้ป่วยที่มีคะแนนตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป เป็นเพศ

ชายทั้ง 2 ราย ผลการตรวจ throat swab culture พบเชื้อ

แบคทเีรยี กรุป๊เอ เบตา ฮโีมไลตกิ สเตรปโตคอคคสัทัง้ 2 ราย 

ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีคะแนนเท่ากับ 4 คะแนน

ขึ้นไป มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย กรุ๊ปเอ เบตา  

ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส ร้อยละ 51-5316 การสะท้อน

ข้อมูลผลการตรวจ การวินิจฉัยโรคและการรักษาพยาบาล

โดยใช้ภาพและแผ่นพบัค�ำแนะน�ำประกอบในการตรวจรักษา

และให้ค�ำแนะน�ำ เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการ

รกัษาและผูด้แูลจะได้รบัข้อมลูค�ำแนะน�ำเกีย่วกบัการปฏบิตัิ

ตัวและการเฝ้าระวังอาการผิดปกติท่ีรุนแรงขึ้น17 และการ

ติดตามอาการหลังการตรวจรักษาเพื่อประเมินการฟื้นหาย 

ภาวะแทรกซ้อน การรับประทานยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา 

10 วัน ตามแผนการรักษา พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นและ

อาการเจ็บคอดีขึ้นภายใน 7 วัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจหลัง

การรกัษาพบว่าผูป่้วยจะมอีาการดีขึน้หรอืหายภายใน 7 วนั18 

ผลลัพธ์ทางคลินิก

จากการใช้แนวปฏบิตักิารจดัการอาการคออกัเสบกบั

กลุ่มผู้ป่วยทั้ง 10 ราย ผลการติดตามในวันที่ 3 ส่วนใหญ ่

ไม่มีไข้ และมีอาการดีขึ้น เนื่องจากภูมิคุ้มกันของร่างกายจะ

ท�ำให้อาการดีขึ้นในวันที่ 2-3 โดยเฉพาะอาการคออักเสบที่

เกิดจากเชื้อไวรัส19  และอาการคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย 

กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส จะมีไข้ประมาณ 

3-5 วัน และจะฟื้นหายจากอาการเจ็บคอภายใน 7 วันหาก

ได้รบัยาปฏิชีวนะเหมาะสม18  ผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถปฏิบตัิ

ตามค�ำแนะน�ำและมีอาการดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ผลการติดตามผู้ป่วยอาการคออักเสบที่ได้ยาปฏิชีวนะ พบ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำและมีอาการ 

ดีขึ้น ร้อยละ 78.320  ส่วนการติดตามอาการในวันที่ 7 พบว่า 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการดีข้ึน ไม่มีอาการเจ็บคอ สอดคล้อง

กับการศึกษาประสิทธิภาพการรักษาโรคติดเชื้อระบบทาง

เดินหายใจส่วนบนซึ่งพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นภายใน  

7 วัน14  และผู้ป่วยที่มีอาการคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย 

กรุ ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัสและได้รับยา

ปฏิชีวนะครบตามแผนการรักษาอาการย่อมดีขึ้นเช่นกัน21 

ในการศึกษาคร้ังนี้มีผู้ใหญ่จ�ำนวน 1 ราย ที่มีคะแนน -1 

หลังจากรักษาตามอาการแล้วอาการไม่ดีขึ้นภายใน 3 วัน  

จึงพิจารณาส่งต่อโรงพยาบาล เน่ืองจากผล throat swab 

culture พบ numerous Klebsiella pneumoniae และพบว่า

เชื้อนี้มีความไวต่อยา amoxicillin clavulanic acid แต่ดื้อต่อ

ยา penicillin การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การจัดการอาการ

คออักเสบในผู้ใหญ่จะต้องให้ความส�ำคัญกับผลการประเมิน

ตรวจร่างกายร่วมกับการใช้ modified center score และ

ควรให้ความส�ำคัญกับความรุนแรงของอาการทางคลินิกแม้

จะมผีลการประเมนิคะแนน modified center score ต�ำ่กต็าม 

นอกจากนี้การให้ค�ำแนะน�ำและเฝ้าระวังอาการผิดปกติเป็น

สิง่ทีผู่ใ้ห้บริการควรปฏบัิตใินการจดัการอาการคออกัเสบทัง้

ในเด็กและผู้ใหญ่

ข้อเสนอแนะ 
1.	 การใช้เกณฑ์การประเมินการคัดกรองอาการ 

คออกัเสบจากเชือ้แบคทเีรยี กรุป๊เอ เบตา ฮีโมไลตกิ เสตรป-

โตคอคคัส (modified center score) ร่วมกับการซักประวัติ

และตรวจร่างกาย และรับฟังข้อมูลจากผู้ป่วย สามารถช่วย

ให้วินิจฉัยแยกโรคและตัดสินรักษาได้ถูกต้องยิ่งขึ้น 

2. การรักษาอาการคออักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย  

กรุ๊ปเอ เบตา ฮีโมไลติก สเตรปโตคอคคัส ควรเลือกใช้ยาเพ

นิซิลลิน วี เป็นยาปฏิชีวนะอันดับแรก ร่วมกับการอธิบาย

ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรับประทานยา 

การปฏิบัติตัว การเฝ้าระวังอาการผิดปกติที่รุนแรงขึ้น จะ

ส่งผลให้การรักษามีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจ 

เกิดขึ้นได้



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

146

ละออทิพย์ แสงทอง และคณะ

3. 	การวินิจฉัยอาการคออักเสบร่วมกับการส่งเพาะ

เชื้อจากบริเวณล�ำคอ สามารถยืนยันการวินิจฉัยได้ถูกต้อง 

หากมีข้อจ�ำกัดด้านการส่งเพาะเชื้อ อาจใช้การประเมินคัด

กรองอาการคออักเสบโดยใช้ modified center score ร่วม

กบัการประเมินความรนุแรงทางคลินิก กส็ามารถช่วยในการ

วินิจฉัยอาการคออักเสบในเบื้องต้นได้เป็นอย่างดี 

4.	 ควรมีการน�ำแนวปฏิบัติการจัดการอาการคอ

อักเสบไปใช้ในกลุ่มเด็กและผู้ใหญ่ให้มีจ�ำนวนมากข้ึนเพื่อ

ประเมินผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติการจัดการอาการคอ

อักเสบต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณคณบดี ส�ำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลกงหรา 

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลชะรดัและบคุลากรสขุภาพ

ทุกท่านที่ให้การสนับสนุนช่วยเหลือ และเป็นก�ำลังใจให้การ

ศึกษาครั้งน้ีส�ำเร็จลงได้ด้วยดี และขอขอบคุณผู้ป่วยและ

ครอบครัวทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดียิ่งจนท�ำให้
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Abstract: Sangthong L*, Kusol K**, Sunpaveerawong J.** The Development of the Clinical Guidelines for  

Management of Pharyngitis in Children and Adults Receiving Services at Charad Tambon Health Promoting 

Hospital: A Pilot Study. Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2012; 33:138-148. 

*Srinagarind Hospital. **Institute of  Nursing, Walailak University. 

	 The study aimed to develop and evaluate the use of the clinical guidelines for management of pharyngitis 

in children and adults at Charad Tambon Health Promoting Hospital from December 2011 to February 2012. 

The clinical guidelines were developed from literature reviews and evidence-based knowledge on IOWA model 

process. The clinical guidelines consisted of six steps of practice: 1) the history interviewing  2) physical exami-

nation  3) the differential diagnosis for group A beta hemolytic streptococcal pharyngitis with modified center 

score  4) taking a throat swab for culture   5) initial treatment with or without medications  6)  follow-up treatment 

after 3, 7, and 10 days. Criteria of the differential diagnosis for group A beta hemolytic streptococcal pharyngitis 

with modified center score consisted of temperature higher than 38 ◦C, absence of cough, swollen and tender 

anterior cervical adenopathy, tonsillar swelling or exudates (1 point for each item) and age categorized in three 

age groups: 3-14 years, 15-44 years and 45 years or older (a score of 1, 0, -1, respectively).

	 The clinical guidelines were implemented on 10 patients with pharyngitis, 5 children aged 5-14 years,  

5 adults aged 23-60 years, who had an illness before the application of the guidelines 2 to 7 days. Four cases 

had temperatures greater than 38 ◦C. Three cases had tonsillars exudated. Five cases had tender anterior  

cervical adenopathy and six cases had absence of cough. The results of using the modified center score were  

6 patients with a score of -1, 0, 1, 2, 4 and 5, the remaining of four cases had the same score of 3. Two patients 

with a score of 4 and 5 were found with group A beta hemolytic streptococcal infection. They were treated with 

penicillin V for 10 days together with symptomatic treatment and knowledge of the clinical guidelines. Following 

the results after practices on days 3, 7 and 10, two patients had improved symptoms with no sore throat and 

completed the antibiotics for 10 days according to the treatment plan. The other eight cases received supportive 

treatment for other types of bacterial infections. Evaluation and monitoring of the patients after day 3, found that 

seven cases had decreased the sore throat. Only one adult who had the center score of -1 did not show any 

sign of improvement. The throat culture detected Klebsiella pneumoniae, so this case was transferred to the 

community hospital. The amoxicillin-clavulanic acid was prescribed to this case for seven days. Monitoring of 

symptoms in 7th and 10th days showed that all cases had no sore throat and no fever. 

	 This study demonstrates that the modified center score of 4 or more can be used to identify group A beta  

hemolytic streptococcal pharyngitis. However, patients who have the score less than 4 should be monitored for 

other infections which need specific treatment techniques. 
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ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลปทุมธานี 
ปีงบประมาณ 2552-2554

	 วันทนา  พืชไพจิตร พ.บ.

กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลปทุมธานี

จังหวัดปทุมธานี

บทคัดย่อ

	 บทน�ำ :  วัณโรคเป็นโรคตดิเช้ือทีเ่ป็นปัญหาทางสาธารณสขุและเป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติของของผู้คนในประเทศ

ต่างๆ ทั่วโลก การจัดการผู้ป่วยด้านการวินิจฉัยและการรักษาเป็นหลักการส�ำคัญในการในการแก้ไขและควบคุมปัญหานี้ 

	 วัตถุประสงค์ :  เพื่อศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค ณ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี ปีงบประมาณ  

2552-2554

	 วธิกีารศกึษา :  เป็นการศึกษาย้อนหลังในผูป่้วยวัณโรค ณ คลนิกิวณัโรค โรงพยาบาลปทมุธาน ีประจ�ำปีงบประมาณ 

2552-2554 เก็บข้อมูลคุณลักษณะของผู้ป่วย การวินิจฉัย และการรักษาวัณโรคจากเวชระเบียนผู้ป่วย และวิเคราะห์ข้อมูล

โดยใช้สถิติพรรณนา 

	 ผลการศึกษา :  จ�ำนวน 480 รายเป็นเพศชาย 320 ราย (ร้อยละ 66.7) เป็นเพศหญิง 160 ราย (ร้อยละ 33.3) 

มีอายุเฉลี่ย 46.3±15.5 ปี ไม่มีโรคร่วม 413 ราย (ร้อยละ 86.1) มีโรคร่วมเอดส์ 59 ราย (ร้อยละ 12.3)  เบาหวาน/ความ 

ดันโลหิตสูงและมะเร็งอย่างละ 4 ราย (ร้อยละ 0.8)  รักษาด้วยสูตรยา CAT I 467 ราย (ร้อยละ 97.3) สูตรยา CAT II  

12 ราย (ร้อยละ 2.5) และสูตรยา CAT III 1 ราย (ร้อยละ 0.2)  จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 461 ราย และผู้ป่วยรักษา

ซ�้ำ 19 ราย ผู้ป่วยรายใหม่มีผลการวินิจฉัยเป็นวัณโรคปอด 420 รายและวัณโรคนอกปอด 41 ราย โดยเป็นผู้ป่วยวัณโรค

ปอดเสมหะบวก 134 ราย และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดเสมหะบวก 1 ราย ส�ำหรับผู้ป่วยรักษาซ�้ำเป็นวัณโรคปอด 17 ราย

และวัณโรคนอกปอด 2 ราย โดยเป็นผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก 12 ราย และผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดเสมหะบวก 1 ราย 

สิ้นสุดการรักษา มีผลส�ำเร็จของการรักษาโดยรวมร้อยละ 92.6 แยกเป็นผู้ป่วยรายใหม่มีผลส�ำเร็จการรักษา ร้อยละ 92.6  

และผู้ป่วยรักษาซ�้ำมีผลส�ำเร็จของการรักษา ร้อยละ 92.3

	 สรุปผล :  การด�ำเนินการรักษาผู้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลปทุมธานีเป็นไปตามแนวทางการรักษาวัณโรค 

แห่งชาติและมีผลส�ำเร็จของการรักษาสูงกว่าเป้าหมายที่องค์การอนามัยโลกก�ำหนดไว้ (ผลส�ำเร็จของการรักษาอย่างน้อย

ร้อยละ 85)

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่  18  ตุลาคม 2556

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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วันทนา  พืชไพจิตร

บทนำ�
	 วณัโรค (tuberculosis) เป็นโรคติดต่อเรือ้รงั เกดิจาก

การติดเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis ติดต่อ

ง่ายทางการหายใจ เกิดได้กับอวัยวะหลายส่วนของร่างกาย 

และประมาณร้อยละ 80 เกิดข้ึนที่ปอด จึงแบ่งวัณโรคเป็น  

2 ประเภท คอื วณัโรคปอดและวณัโรคนอกปอด วณัโรคเป็น

โรคติดเชื้อที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขของโลก และของ

ประเทศไทย  ในปี พ.ศ. 2551 องค์การอนามัยโลก (WHO) 

ได้จัดล�ำดับประเทศไทยอยู่ในอันดับที่ 18 ในจ�ำนวน 22 

ประเทศทีมี่ผูป่้วยวัณโรคสงูสดุ1   การแพร่ระบาดของวณัโรค

มีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นเป็นผลมาจากการแพร่ระบาด

ของโรคเอดส์ ความยากจน การอพยพย้ายถิ่น และแรงงาน

เคลื่อนย้ายรวมทั้งการเกิดเชื้อวัณโรคดื้อยา2 ปีงบประมาณ 

2549 มีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ชนิดเสมหะพบเชื้อจ�ำนวน 

28,349 ราย (46 ต่อประชากรแสนคน) รวมผู้ป่วยวัณโรคทกุ

ประเภท จ�ำนวน 54,756 ราย (88 ต่อประชากรแสนคน) คิด

เป็นอตัราการค้นพบผูป่้วยวัณโรครายใหม่เสมหะพบเชือ้ร้อย

ละ 70 และมีอัตราความส�ำเรจ็ของการรกัษาร้อยละ 78 ซึง่ต�ำ่

กว่าเป้าหมาย (ร้อยละ 85) เนื่องจากมีอัตราการตายที่สูงถึง 

ร้อยละ 8 และอตัราการขาดการรกัษาร้อยละ 63  ปีงบประมาณ 

2550 มผีูป่้วยวณัโรคทกุประเภท จ�ำนวน 33,843 ราย (53.79 

ต่อประชากรแสนคน)  ผูป่้วยเสยีชีวติจ�ำนวน 197 ราย (0.31 

ต่อประชากรแสนคน) อัตราตายร้อยละ 0.58 เพิ่มข้ึนจาก

ปีงบประมาณ 2549 เล็กน้อย  และอัตราความส�ำเร็จของ

การรกัษายงัคงต�ำ่กว่าร้อยละ 85 สดัส่วนของการป่วยวณัโรค

จ�ำแนกตามภาค พบว่า ภาคกลางมีผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น และ 

มีอตัราป่วยสงูสดุเท่ากบั 56.86 ต่อประชากรแสนคน รองลง

มา ได้แก่ ภาคเหนอื 56.65 ต่อประชากรแสนคน ภาคตะวนั- 

ออกเฉียงเหนือ 52.66 ต่อประชากรแสนคน  และภาคใต้  

ต�่ำสุดเท่ากับ 45.134 ต่อประชากรแสนคน กระทรวง

สาธารณสุขจึงจัดท�ำแนวทางการรักษาวัณโรคแห่งชาติ ซึ่ง

ก�ำหนดเกณฑ์มาตรฐานทัง้ในด้านการวินจิฉยั และการรกัษา

วัณโรค เพื่อเป็นการป้องกันการเกิดปัญหาการแพร่ระบาด

ของวัณโรค และปัญหาเชื้อวัณโรคดื้อต่อยาการรักษาผู้ป่วย

วัณโรครายใหม่ด้วยระบบยาระยะสั้น 6 เดือน ระบบยาที่ใช้

ในการรักษาคือ Category I (CATI) : 2HRZE/4HR พิริยา5  

ศึกษาผู้ป่วยวัณโรคจ�ำนวน 495 ราย ที่ใช้ระบบยา CATI ทั้ง

ระบบยาแยกเม็ดจ�ำนวน 325 ราย  และยารวมเม็ดจ�ำนวน 

170 ราย ในปีงบประมาณ 2550-2552 พบว่า ระบบยาแยก

เม็ด และระบบยารวมเม็ดมีประสิทธิผลในการรักษาวัณโรค

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ ให้ผลการรักษาหาย

ร้อยละ 83.00 และ 83.50 ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรค

รายใหม่ที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยระบบยา CATI ทัศนีย์ 

และมาลี6  ศกึษารปูแบบการรกัษาซ�ำ้ด้วยระบบยา Category 

II (CATII) : 2HRZES/1HRZE/5HRE และระบบยาวัณโรค

แนวที่สองหรือระบบยาอ่ืนๆ กับผู้ป่วยวัณโรคจ�ำนวน 249 

ราย ในปีงบประมาณ 2541-2550  พบว่า ผู้ป่วยที่รักษาซ�้ำ

ด้วยระบบยา CAT II มีอัตราผลส�ำเร็จในการรักษาร้อยละ 

63.90 รองลงมา ได้แก่ ระบบยาวณัโรคแนวทีส่อง มอีตัราผล

ส�ำเร็จในการรักษาร้อยละ 48.80 การรักษาด้วยระบบยาอืน่ ๆ  

มีอัตราผลส�ำเร็จในการรักษาร้อยละ 40.00  และชัชพงษ์7 

ศึกษาผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำ ในปีงบประมาณ 2549-2550 

จ�ำนวน 33 ราย รักษาด้วยระบบยา CAT I, CAT II, CAT 

IV และอื่นๆ พบว่า อัตราความส�ำเร็จของการรักษาในภาพ

รวมร้อยละ 48.5

	 โรงพยาบาลปทุมธานี  จังหวัดปทุมธานี  ใน

ปีงบประมาณ 2552-2554  มีผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียน

รักษาจ�ำนวน 480 ราย จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวน 

461 ราย และผู้ป่วยรักษาซ�้ำจ�ำนวน 19 ราย โรงพยาบาล

มีระบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรคตามแนวทางของกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วย การมีคลินิกผู้ป่วยวัณโรค มี

ทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร ในการ

ดแูลผูป่้วย มกีารตรวจเสมหะ การถ่ายภาพรงัสทีรวงอก การ

ตรวจหาเชื้อเอชไอวี การรักษาด้วยระบบยา CATI, CAT II 

และ CAT III การรับประทานยาที่บ้านจะมีผู้ดูแลผู้ป่วยหรือ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้ก�ำกับ

การรับประทานยาภายใต้การสังเกตโดยตรงและมีระบบ

การเยี่ยมบ้านส�ำหรับผู้ป่วยที่ขาดการติดต่อหรือไม่มาพบ

แพทย์ตามนดั เนือ่งจากยงัไม่มกีารศกึษาผลการด�ำเนนิการ

ระบบรักษาผู้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลปทุมธานี ผู้วิจัย

จึงได้ศึกษาระบบการรักษาและผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรค  
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ณ คลนิกิวณัโรค โรงพยาบาลปทมุธาน ีปีงบประมาณ 2552-

2554 และจะน�ำผลการศึกษาท่ีได้ใช้พัฒนาระบบการรักษา 

ผู้ป่วยวัณโรคของโรงพยาบาลปทุมธานีต่อไป 

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั (retrospective 

study) ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมลูการด�ำเนินการรักษาวณัโรค

ย้อนหลงัในผูป่้วยวณัโรคทีข่ึน้ทะเบยีนรกัษาท่ีคลนิกิวณัโรค 

โรงพยาบาล ปทุมธานี ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2552 

ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2555 จากเวชระเบียนของผู้ป่วย

วัณโรคทั้งหมด จ�ำนวน 480 ราย จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยใหม่

จ�ำนวน 461 ราย และผู้ป่วยรักษาซ�้ำ จ�ำนวน 19 ราย โดย

ศึกษาข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ประวัติการรักษาด้วยระบบ

ยา CAT I, CAT II และ CAT III ผลการรักษาและผลส�ำเร็จ

ของการรักษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่หรือจ�ำนวน ร้อยละ สัดส่วน ค่าเฉล่ีย และค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน

	 นิยาม8 ผู้ป่วยวัณโรค ประกอบด้วย

	 1.	 ประเภทผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้นทะเบียน

		  1.1	 ผู้ป่วยรายใหม่ (new)  หมายถึง ผู้ป่วยที่

ไม่เคยรักษาวัณโรคมาก่อน หรือผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรค 

ไม่เกิน 1 เดือน และไม่เคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรค

แห่งชาติมาก่อน

		  1.2	 ผูป่้วยรกัษาซ�ำ้ (retreatment) ประกอบด้วย

			   1.2.1	ผู ้ป ่วยกลับเป็นซ�้ำ(relapse; R)  

หมายถึง ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรคและได้รับการวินิจฉัยว่า

หายแล้ว หรือ รกัษาครบแล้ว ต่อมากลับเป็นอกีโดยมีผลการ

ตรวจเสมหะเป็นบวก (อาจเป็นการย้อมเสมียร์พบเชื้อ และ/

หรือเพาะขึ้นเชื้อก็ได้)

			   1.2.2	ผู ้ป ่วยรักษาซ�้ำหลังการล้มเหลว 

(treatment after failure; TAF)

	   	 1)	 ผูป่้วยทีร่กัษาด้วยสตูรยาส�ำหรบัผูป่้วย

ใหม่ แต่ผลเสมหะเมือ่เดอืนที ่5 เป็นบวก หรอืหลงัจากนัน้ยงั

คงเป็นบวก (remained positive) หรือกลับมาเป็นบวกอีก 

(become positive)

		       	2)	 ผู ้ป่วยวัณโรคเสมหะลบเมื่อเริ่มการ

รักษา เมื่อได้รับการรักษาแต่ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 

กลับเป็นบวก

			   3)	 ผู้ป่วยที่เร่ิมรักษาสูตรยาส�ำหรับผู้ป่วย

ที่มีประวัติการรักษาวัณโรค หลังจากล้มเหลวจากระบบยา

ที่รักษามาก่อน

			   1.2.3	ผู ้ป ่วยรักษาซ�้ำหลังจากขาดยา 

(treatment after default; TAD) หมายถึง ผู้ป่วยที่กลับมา

รักษาอีกหลังจากขาดการรักษาไปมากกว่า 2 เดือนติดต่อ

กัน และมีผลตรวจเสมหะพบเชื้อ

			   1.2.4	ผูป่้วยรับโอน (transfer in; TI) หมาย

ถึง ผู้ป่วยซึ่งรับโอนจากสถานพยาบาลอื่นโดยขึ้นทะเบียน

และได้รับการรักษามาแล้วระยะหนึ่ง

			   1.2.5	อื่นๆ (other) หมายถึงผู ้ป ่วยที ่

ไม่สามารถจัดกลุ่มเข้าในผู้ป่วยดังกล่าวข้างต้น

	 2.	 ผลการรักษาประกอบด้วย

		  2.1	 รักษาหาย (cure; Cu) หมายถึง ผู้ป่วย

ที่มีเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัย ซึ่งเมื่อกินยาสม�่ำเสมอจนครบ

ก�ำหนดมผีลเสมหะเป็นลบอย่างน้อย 2 ครัง้ โดยทีผ่ลเสมหะ

เมื่อสิ้นสุดการรักษาต้องเป็นลบด้วย

		  2.2	 รักษาครบ (treatment complete; TC)  

หมายถึง ผู้ป่วยที่มีเสมหะบวกเมื่อวินิจฉัย และมีผลเสมหะ

เป็นลบ เม่ือรักษาครบในช่วงเข้มข้นแต่ไม่มีผลเสมหะเมื่อ

สิ้นสุดการหลังรักษาหรือหลังจากนั้น

		  2.3	 ล้มเหลว (treatment failure; TF) หมายถึง 

ผู้ป่วยเสมหะบวกเม่ือวินิจฉัยก่อนเร่ิมการรักษา และผล

เสมหะยังคงหรือกลับเป็นบวกในเดือนที่ 5 ของการรักษา

หรือหลังจากนั้น หรือผู้ป่วยเสมหะลบในตอนแรกแต่กลับ 

มีผลเสมหะเป็นบวกหลังจากรักษาได้ 2 เดือน

		  2.4	 ตาย (Died; Di) หมายถงึ ผูป่้วยทีต่ายขณะ

ที่ยังคงรักษาวัณโรค โดยไม่ค�ำนึงถึงสาเหตุของการตาย

		  2.5	 โอนออก (transfer out; TO) หมายถึง  

ผู้ป่วยที่โอนไปรักษาที่อื่นโดยไม่ทราบผลของการรักษา

		  2.6	 สูญหาย (default; De) ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียน

รักษาแล้วขาดยาตั้งแต่ 2 เดือนติดต่อกัน
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วันทนา  พืชไพจิตร

	 3.	 ผลส�ำเร็จของการรักษา (treatment success) 

หมายถึง จ�ำนวนผู้ป่วยเสมหะเป็นบวกก่อนการรักษาทุก

ประเภทที่ได้รับการรักษาหายและรักษาครบรวมกันต่อ

จ�ำนวนผูป่้วยเสมหะเป็นบวกก่อนการรกัษาทกุประเภททีข่ึน้

ทะเบียนรักษาเมื่อครบก�ำหนดเวลารักษา 6-8 เดือน

	 4. สูตรยาที่ใช้ในการรักษา ประกอบด้วย

		  4.1	 CATI หมายถึง Category I : 2(3)

HRZE(S)/4HR

		  4.2	 CATII หมายถงึ Category II : 2HRZE/1(2)

HRZE/5HRE

		  4.3	 CAT III หมายถึง Category III : 2HRZ/4HR

ผลการศึกษา
ปีงบประมาณ 2552-2554 มีผู้ป่วยวัณโรคที่ขึ้น

ทะเบยีนรกัษาท่ีคลินกิวัณโรค โรงพยาบาลปทมุธาน ีจ�ำนวน 

480 ราย จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 461 ราย และผู้ป่วย

รักษาซ�้ำ 19 ราย ปีงบประมาณ 2554 มีผู้ป่วยรายใหม่

มากที่สุด 189 ราย (ร้อยละ 40.9) เป็นเพศชาย 320 ราย  

(ร้อยละ 66.7) เป็นเพศหญิง 160 ราย (ร้อยละ 33.3) อายุ

เฉลี่ย 46.3±15.5 ปี โดยมีอายุต�่ำสุด 15 ปี และอายุสูงสุด  

92 ปี  ผูป่้วยวณัโรคมอีายรุะหว่าง 25-34 ปี จ�ำนวนมากทีส่ดุ 

117 ราย (ร้อยละ 24.4) รองลงมามีอายุระหว่าง 35-44 ปี 

จ�ำนวน 108 ราย (ร้อยละ 22.5) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ไม่มี

โรคร่วมจ�ำนวนมากทีส่ดุ 413 ราย (ร้อยละ 86.1) รองลงมามี

โรคร่วม คือ เอดส์ (AIDS) 59 ราย (ร้อยละ 12.3)  เบาหวาน/

ความดันโลหิตสูง (DM/HT) และมะเร็ง (CA) จ�ำนวนเท่ากัน 

คือ 4 ราย (ร้อยละ 0.8)  รกัษาด้วยสตูรยา CAT I จ�ำนวนมาก

ที่สุดถึง 467 ราย (ร้อยละ 97.3) รองลงมาคือ สูตรยา CAT 

II 12 ราย (ร้อยละ 2.5) และสูตรยา CAT III 1 ราย (ร้อยละ 

0.2)  กรณีผู้ป่วยรักษาซ�้ำเป็นผู้ป่วยกลุ่มอื่น (other) จ�ำนวน

มากที่สุด 7 ราย (ร้อยละ 36.9) รองลงมาคือ ผู้ป่วยรักษาซ�้ำ

หลังการล้มเหลว (TAF) และผู้ป่วยรักษาซ�้ำหลังจากขาดยา 

(TAD) จ�ำนวนเท่ากัน 4 ราย (ร้อยละ 21.0) ผู้ป่วยกลับเป็น

ซ�้ำ (R) 3 ราย (ร้อยละ 15.8) และผู้ป่วยรับโอน (TI) 1 ราย 

(ร้อยละ 5.3) (ตารางที่ 1)

ข้อมลูด้านการวนิจิฉยัวณัโรคผูป่้วยรายใหม่จ�ำนวน 

461 ราย พบว่า เป็นวัณโรคปอด 420 ราย และวัณโรคนอก

ปอด 41 ราย ในส่วนของผูป่้วยวณัโรคปอดจ�ำแนกเป็นผูป่้วย

เสมหะบวก (M+) 134 ราย และผู้ป่วยเสมหะลบ (M-) 286 

ราย ซึ่งผู้ป่วยเสมหะบวกแยกเป็นกลุ่ม เอชไอวีบวก (HIV+) 

และกลุ่ม เอชไอวีลบ (HIV-) 17 และ 117 ราย ตามล�ำดับ 

ส�ำหรับผู้ป่วยเสมหะลบแยกเป็นกลุ่มเอชไอวีบวก และกลุ่ม 

เอชไอวลีบ 35 และ 118 ราย ตามล�ำดบั ขณะทีผู่ป่้วยวณัโรค

นอกปอดจ�ำแนกเป็นผู้ป่วยเสมหะบวก 1 ราย ซึ่งเป็นกลุ่ม 

เอชไอวีลบ และผู้ป่วยเสมหะลบ 40 ราย เป็นกลุ่ม เอชไอวี

บวก และกลุ่ม เอชไอวีลบ  8 และ 32 ราย ตามล�ำดับ ส�ำหรับ

ผู้ป่วยรักษาซ�้ำจ�ำนวน 19 ราย พบว่า เป็นวัณโรคปอด 17 

ราย และวณัโรคนอกปอด 2 ราย ซึง่ผูป่้วยวณัโรคปอดจ�ำแนก

เป็นผู้ป่วยเสมหะบวก 12 ราย และผู้ป่วยเสมหะลบ 5 ราย 

โดยผู้ป่วยเสมหะบวกแยกเป็นกลุ่มเอชไอวีบวก และกลุ่ม 

เอชไอวีลบ 1 และ 11 ราย ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้ป่วยเสมหะ

ลบแยกเป็นกลุ่ม เอชไอวีบวก และกลุ่ม เอชไอวีลบ 1 และ 

4 ราย ตามล�ำดับ ขณะที่ผู้ป่วยวัณโรคนอกปอดจ�ำแนกเป็น 

ผูป่้วยเสมหะบวก และผูป่้วยเสมหะลบอย่างละจ�ำนวนเท่ากนั

คือ 1 ราย ซึ่งเป็นกลุ่มเอชไอวีลบ (ตารางที่ 2)
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ข้อมูลพื้นฐาน
ผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยรักษาซ�้ำ

รวม ร้อยละ2552 2553 2554 2552 2553 2554

เพศ

ชาย 95 91 119 5 5 5 320 66.7

หญิง 41 45 70 2 2 - 160 33.3

รวม 136 136 189 7 7 5 480 100

อายุ (ปี)

15 - 24 16 23 32 1 - - 72 15.0

25 - 34 26 35 51 2 2 1 117 24.4

35 - 44 28 33 44 1 1 1 108 22.5

45 - 54 25 20 27 1 - 1 74 15.4

55 - 64 20 14 19 1 2 2 58 12.1

> 65 21 11 16 1 2 - 51 10.6

ต�่ำสุด-สูงสุด 18-92 15-81 16-87 28-68 28-74 32-54 15-92 -

X ±S.D. 45.4±14.6 39.3±15.5 55.6±16.8 42.0±16.7 49.6±17.9 46.0±11.6 46.3±15.5 -

รวม 136 136 189 7 7 5 480 100

โรคร่วม

ไม่มีโรคร่วม 112 120 166 5 6 4 413 86.1

โรค AIDS 23 15 18 1 1 1  59 12.3

โรค DM/HT 1 0 2 1 - -  4  0.8

โรค CA      - 1 3 - - -  4  0.8

รวม 136 136 189 7 7 5 480 100

สูตรยา

CAT I 135 136 189 4 2 1 467 97.3

CAT II - - - 3 5 4  12  2.5

CAT III 1 - - - - -  1  0.2

รวม 136 136 189 7 7 5 480 100

ผู้ป่วยรักษาซ�้ำ

TAF - - - 1 1 2 4 21.0

TAD - - - 2 2 - 4 21.0

R - - - 1 2 - 3 15.8

TI - - - 1 - - 1 5.3

Other - - - 2 2 3 7 36.9

รวม - - - 7 7 5 19 100

	

ตารางที่ 1.	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยวัณโรคคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี ปีงบประมาณ 2552-2554
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	 ผลการรกัษาผูป่้วยวัณโรครายใหม่ทีร่กัษาด้วยสตูร

ยา CAT I และ CATIII จ�ำนวน 461 ราย เมื่อพิจารณาโดย

รวมพบว่า ผู้ป่วยวัณโรคมีผลการรักษาหาย (Cu) 124 ราย 

(ร้อยละ 26.9) รักษาครบ (TC) 309 ราย (ร้อยละ 67.0)  

ล้มเหลว (TF) 3 ราย (ร้อยละ 0.7) ตาย (Di) 20 ราย (ร้อยละ 

4.3)  สูญหาย (De)1 ราย (ร้อยละ 0.2) และโอนออก (TO) 4 

ราย (ร้อยละ 0.9) และเมือ่แยกพจิารณาเฉพาะสตูรยา CAT I 

จ�ำนวน 460 ราย พบว่าผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก 134 

ราย มีผลการรกัษาหาย 123 ราย รกัษาครบ 1 ราย  ล้มเหลว 

ตารางที่ 2. ข้อมูลในด้านวินิจฉัย และรักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรค คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี ปีงบประมาณ  

	 2552-2554

ประเภทของผู้ป่วยวัณโรค

                                              

จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่ รวม

    

รวมทั้งหมด จ�ำนวนผู้ป่วยรักษาซ�้ำ
รวม รวมทั้งหมด

2552 2553 2554 2552 2553 2554

ปอด

M+
HIV+   5   8   4  17

134
- 1 - 1

12
HIV- 37 44 36 117 3 4 4 11

M-
HIV+ 16 8 11  35

286
1 - - 1

5
HIV- 67 66 118 251 3 1 - 4

นอก

ปอด

M+
HIV+ - - - -

1
- - - -

1
HIV- 1 - -   1 - - 1 1

M-
HIV+ 2 1 5   8

40
- - - -

1
HIV- 8 9 15  32 - 1 - 1

รวม 136 136 189 461 461 7 7 5 19 19

1 ราย และตาย 9 ราย ในขณะที่ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะ

ลบ 286 ราย มีผลการรักษาครบ 270 ราย ล้มเหลว 2 ราย 

ตาย 10 ราย  สูญหาย 1 ราย และโอนออก 3 ราย ส�ำหรับ 

ผูป่้วยวณัโรคนอกปอดเสมหะบวก 1 ราย  มีผลการรกัษาหาย 

ผูป่้วยวณัโรคนอกปอดเสมหะลบ 39 ราย มผีลการรกัษาครบ 

37 ราย และตาย  2 ราย  ส่วนผลการรกัษาผูป่้วยวณัโรคราย

ใหม่ทีร่กัษาด้วยสตูรยา CAT III จ�ำนวน 1 ราย ซึง่เป็นผูป่้วย

วัณโรคนอกปอดเสมหะลบมีผลการรักษาครบ (ตารางที่ 3)
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สูตรยา

      

 ประเภทผู้ป่วย 

                           ผลการรักษา                                 รวม รวมทั้งหมด

Cu Tc TF Di De TO จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

CAT I

ปอด

M+
HIV+ 12 - - 5 - -  17 3.7

134 29.1
HIV- 111 1 1 4 - - 117 25.4

M-
HIV+ - 30 2 3 - -  35 7.6

286 62.0
HIV- - 240 - 7 1 3 251 54.5

นอก

ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

1  0.2
HIV- 1 - - - - -   1 0.2

M-
HIV+ - 6 - 1 - -   7 1.5

39  8.5
HIV- - 31 - - - 1  32 6.9

CAT III

ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

- -
HIV- - - - - - - - -

M-
HIV+ - - - - - - - -

- -
HIV- - - - - - - - -

นอก

ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

- -
HIV- - - - - - - - -

M-
HIV+ - 1 - - - - 1 0.2

1 0.2
HIV- - - - - - - - -

รวมทั้งหมด 124 309 3 20 1 4 461 100 461 100

ร้อยละ 26.9 67.0 0.7 4.3 0.2 0.9 - - - -

ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำที่รักษาด้วย

สูตรยา CAT I และ CATII จ�ำนวน 19 ราย เมื่อพิจารณา

โดยรวมพบว่าผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำมีผลการรักษาหาย 11 

ราย (ร้อยละ 57.9) รักษาครบ 5 ราย (ร้อยละ 26.3) ตาย 1 

ราย (ร้อยละ 5.3)  และโอนออก 2 ราย (ร้อยละ 10.5) และ

เมื่อแยกพิจารณาตามสูตรยา CAT I  จ�ำนวน 7 ราย พบว่า

ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก 1 ราย มีผลการรักษาหาย   

ผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะลบจ�ำนวน 4 ราย มีผลการรักษา

ครบจ�ำนวน 3 ราย และโอนออก 1 ราย ในขณะที่ผู้ป่วย

วณัโรคนอกปอดเสมหะบวก 1 ราย มผีลการรักษาครบผู้ป่วย

วณัโรคนอกปอดเสมหะลบ 1 ราย มผีลการรกัษาครบส�ำหรบั

ผลการรักษาผูป่้วยวณัโรครักษาซ�ำ้ท่ีรักษาด้วยสตูรยา CAT 

II จ�ำนวน 12 ราย พบว่าผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวก 11 

ราย มีผลการรักษาหาย 10 ราย และตาย 1 ราย ส่วนผู้ป่วย

วัณโรคนอกปอดเสมหะลบ 1 รายตาย (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3. 	ผลการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี ปีงบประมาณ 2552-2554  

	 จ�ำแนกตามสูตรยา และประเภทผู้ป่วย
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ตารางที่ 4.	 ผลการรักษาวัณโรคของผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี ปีงบประมาณ 2552-2554  

	 จ�ำแนกตามสูตรยา และประเภทผู้ป่วย

สูตรยา

      

 ประเภทผู้ป่วย 

                           ผลการรักษา                                 รวม รวมทั้งหมด

Cu Tc TF Di De TO จำ�นวน ร้อยละ จำ�นวน ร้อยละ

CAT I ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

1   5.3
HIV- 1 - - - - - 1 5.3

M-
HIV+ - - - - - 1 1 5.3

4 21.0
HIV- - 3 - - - - 3 15.7

นอก

ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

1   5.3
HIV- - 1 - - - - 1 5.3

M-
HIV+ - - - - - - - -

1   5.3
HIV- - 1 - - - - 1 5.3

CAT II

ปอด

M+
HIV+ 1 - - - - - 1 5.3

11 57.8
HIV- 9 - - - - 1 10 52.5

M-
HIV+ - - - 1 - - 1  5.3

1  5.3
HIV- - - - - - - - -

นอก

ปอด

M+
HIV+ - - - - - - - -

- -
HIV- - - - - - - - -

M-
HIV+ - - - - - - - -

- -
HIV- - - - - - - - -

รวมทั้งหมด 11 5 - 1 - 2 19 100 19 100

ร้อยละ 57.9 26.3 - 5.3 - 10.5 - - - -

การวิเคราะห์ผลส�ำเร็จของการรักษา พบว่า ผู้ป่วย 

วณัโรคทกุประเภทมีผลส�ำเรจ็ของการรกัษาโดยรวม ร้อยละ 

92.6  จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยรายใหม่มีผลส�ำเร็จการรักษา  

ร้อยละ 92.6 และผู้ป่วยรักษาซ�้ำมีผลส�ำเร็จของการรักษา 

ร้อยละ 92.3 (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5.	 จ�ำนวนผู้ป่วยเสมหะบวกก่อนการรักษาทุก 

	 ประเภท จ�ำนวนผูป่้วยเสมหะบวกทีร่กัษาหาย  

	 และรักษาครบ และผลส�ำเร็จของการรักษา 

ผู้ป่วยเสมหะบวก จ�ำนวนผู้

ป่วยรายใหม่

จ�ำนวนผู้ป่วย

รักษาซ�้ำ

ก่อนการรักษาทุกประเภท

วัณโรคปอด 134 12

วัณโรคนอกปอด   1  1

รวม 135  13

ผลการรักษา

   รักษาหาย (Cu) 124  11

   รักษาครบ (TC)   1   1

รวม 125 12

ผลส�ำเร็จของการรักษา (ร้อยละ) 92.6  92.3

ผลส�ำเร็จของการรักษาโดยรวม 

(ร้อยละ)

92.6

วิจารณ์
ผู้ป่วยรายใหม่มีจ�ำนวนมากที่สุดในปีงบประมาณ 

2554 (189 ราย) ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคปอด (169 ราย)  

ผู้ป่วยมีอายุในช่วง 15-24 สูงถึง 32 ราย และมีอายุต�่ำสุด 

16 ปี แสดงให้เห็นถึงการระบาดของวัณโรคมีแนวโน้มเพิ่ม

มากข้ึนในกลุ่มเยาวชน ส่วนหนึง่น่าจะเป็นผลมาจากจงัหวดั

ปทุมธานีเป็นแหล่งโรงงานอุตสาหกรรม มีประชากรต่างถิ่น

อพยพเข้ามาอาศัยจ�ำนวนมาก จากการศึกษานี้ มีผลส�ำเร็จ

ของการรักษาผู้ป่วยวัณโรคทุกประเภทโดยรวมสูงถึง ร้อย

ละ 92.6  ซึ่งผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และผู้ป่วยรักษาซ�้ำมีผล

ส�ำเร็จของการรักษา ร้อยละ 92.6 และ 92.3 ตามล�ำดับ  

สงูกว่าเป้าหมายทีอ่งค์การอนามยัโลกก�ำหนดไว้ (ร้อยละ 85) 9 

เนื่องจากคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลปทุมธานี มีระบบการ

จัดการผู้ป่วยวัณโรค เป็นไปตามแนวทางการรักษาวัณโรค

แห่งชาติ2  กล่าวคือ มีคลินิกผู้ป่วยวัณโรค  เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่

คลินิกจะได้รับการตรวจเสมหะ ถ่ายภาพรังสีทรวงอก และ

ตรวจหาเชื้อเอชไอวี เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

ว่าเป็นวณัโรค จะถกูส่งต่อไปยงัพยาบาลเพือ่ลงทะเบยีนเป็น

ผู้ป่วยวัณโรค รับค�ำปรึกษาด้านโรค และรับยาจากเภสัชกร 

ซึ่งนอกจากมีหน้าที่จัดเตรียมยาให้ผู้ป่วยแล้วยังมีหน้าที่ให้

ค�ำปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยที่มีปัญหาจากการใช้ยา การรับ

ประทายาทีบ้่านจะมผีูด้แูลผูป่้วยหรอือาสาสมคัรสาธารณสขุ

ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้ก�ำกับการรับประทานยาภาย

ใต้การสังเกตโดยตรง และมีระบบการเย่ียมบ้านส�ำหรับ 

ผู้ป่วยที่ขาดการติดต่อหรือไม่มาพบแพทย์ตามนัด ผลการ

ศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การด�ำเนินการรักษาผู้ป่วยวัณโรค

ตามแนวทางการรักษาวัณโรคแห่งชาติมีผลส�ำเร็จของการ

รักษาที่มีประสิทธิภาพสูง สอดคล้องกับรายงานการศึกษา

ของวชิชดุา และเชดิชยั10  ทีร่ายงานว่า ผูป่้วยวณัโรคทีค่ลนิกิ

วัณโรค โรงพยาบาลบ้านกรวด จังหวัดบุรีรัมย์ ท่ีมีระบบ

การรักษาผู้ป่วยวัณโรคตามแนวทางการรักษาวัณโรคแห่ง

ชาติ ปีงบประมาณ 2550-2552 มีผลส�ำเร็จของการรักษา 

ร้อยละ 90 แต่ผลส�ำเร็จของการรักษาผู้ป่วยรักษาซ�้ำสูงกว่า

ผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำของโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา 

จงัหวดักาญจนบรุ ีปีงบประมาณ 2549-2550 รักษาด้วยสูตร

ยา CATI  และ CAT II ซึ่งมีผลส�ำเร็จของการรักษา ร้อยละ 

48.5 และมีผลการรักษาหาย ร้อยละ 24.27 ขณะที่การ

ศกึษานีมี้ผลการรักษาหายสูงถึงร้อยละ 57.9 ซึง่ทัง้หมดเป็น 

ผูป่้วยวณัโรคปอดและเกอืบทัง้หมดรักษาด้วยสตูรยา CAT II 

ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรครายใหม่โดยรวมมีผลการรักษาหาย 

ร ้อยละ 26.9 ทั้งหมดเป็นผู ้ป ่วยวัณโรคปอดท่ีรักษา

ด้วยสูตรยา CAT I ซึ่งสูงกว่าผลการรักษาหาย ร้อยละ 

11.5 ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น11  แต่

ต�่ำกว่าผลการรักษาหาย ร้อยละ 44.3 ที่ศูนย์บริการ

สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร และสถานตรวจโรคปอด 

กระทรวงสาธารณสุข12  และผลการรักษาหายร้อยละ 50 ที่ 

โรงพยาบาลบ้านกรวด10  ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่รักษาด้วย

สูตรยา CAT I ตายร้อยละ 4.3 (20 ราย)  สาเหตุส�ำคัญน่า

จะมาจากปัจจัยการมีโรคร่วมของผู้ป่วยกล่าวคือ เป็นผู้ป่วย

ที่มีโรคเอดส์ 8 ราย โรคมะเร็ง 5 ราย (3 ราย เป็นผู้ป่วยที่ 

มีโรคมะเร็งร่วม) และโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 1 

ราย ส�ำหรับผู้ป่วยรักษาซ�้ำที่รักษาด้วยสูตรยา CAT II ตาย 
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วันทนา  พืชไพจิตร

ร้อยละ 5.3 ต�่ำกว่าผลการรักษาท่ีโรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา จังหวัดกาญจนบุรี ที่มีผู้ป่วยตายร้อยละ 2.17 

ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาควรน�ำมาร่วมกันหาวิธีการพัฒนา

ระบบการรกัษาและเพ่ิมประสทิธภิาพในการดูแลรกัษาผูป่้วย

วณัโรคของโรงพยาบาลปทมุธานีเพ่ือน�ำไปสู่การลดอัตราการ

ตายโดยทีมสหวิชาชีพต่อไป 
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Abstract: Peudpaichit W. Treatment outcome of patients with tuberculosis at Pathumtani Hospital in fiscal years 

2009-2011.  Thai J Tuberc Chest Dis Crit Care 2012; 33:149-159. 

Division of Internal Medicine, Pathumtani Hospital

Introduction: Tuberculosis is an infectious disease which has been an important public health problem and  

causing the death of people in many countries worldwide. Management of patients with tuberculosis  

including diagnosis and treatment is the most important key for solving and controlling the disease. 

Objective: To study the outcome in management of patients with tuberculosis in tuberculosis clinic at Pathumtani 

Hospital in Pathumtani province. 

Methods: This study was a retrospective study in tuberculosis patients registered in fiscal years 2009-2011.

Patients’ data including general characteristic, diagnosis and treatment were collected from medical record.  

Descriptive statistics was used for statistical analysis. 

Result: There were 480 patients recruited into the study, 320males (66.7%) and 160 females (33.3%) with  

average 46.3±15.5 years. Some of patients had underlining diseases such as AIDS (59 cases; 12.9%), diabe-

tes mellitus/hypertension (4 cases; 0.8%) and cancer (4 cases; 0.8%). The anti-tuberculosis drugs used were  

CAT I (467 cases; 97.3%), CAT II (12 cases; 2.5) and CAT III (1 case; 0.2%). There were 461 new patients 

and 19 retreatment patients. The 420 cases of new patient had pulmonary tuberculosis with 134 positive  

sputum test patients and 41 cases had extra- pulmonary tuberculosis with 1 positive sputum test patient. The 17 

cases of retreatment patient had pulmonary tuberculosis with 12 positive sputum test patients and 2 cases had  

extrapulmonary tuberculosis with 1 positive sputum test patient. The whole success rate was 92.6%, success 

rate of new patient was 92.6% and success rate of retreatment patient was 92.3%. 

Conclusion: Management of patients with tuberculosis at Pathumtani Hospital was consistent with the National 

Tuberculosis Program (NTP) and the treatment outcome with various drugs in this study was higher than the 

global TB control (success at least 85%).
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ความชุกของวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุข
ในสถานบริการสุขภาพเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9

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

                                                                                                                             ปิยะพร  มนต์ชาตรี   พย.บ. 

                              ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 นครราชสีมา

กระทรวงสาธารณสุข

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 19 มิถุนายน 2556

บทคัดย่อ

	 ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลช้ีชัดว่า  บุคลากรสาธารณสุขในสถานบริการสุขภาพจะมีความเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคสูง

กว่าผู้ประกอบอาชีพอื่นๆ หรือไม่  ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 5 ท�ำการวิจัยเชิงส�ำรวจโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 

ความชุกของวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9 โดยส่ง

แบบสอบถามไปยงัโรงพยาบาลของรฐั ในเครอืข่ายบริการสขุภาพที ่9 ให้บคุลากรในโรงพยาบาลกรอกแบบสอบถามเกีย่ว

กับประวัติการป่วยด้วยวัณโรค ย้อนหลังระหว่างปี  พ.ศ. 2550-2554 กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

จ�ำนวน 73 แห่ง โดยสอบถามเฉพาะบคุลากรกลุ่มทีม่โีอกาสสมัผสักับผูป่้วยวณัโรคประจ�ำ ได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ เภสชักร

และพยาบาล รวม  8,135 คน ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลในช่วงเดือน เมษายน ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 และ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าร้อยละ และทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะของกลุ่มตัวอย่างกับการ

ติดเชื้อโดยใช้ Chi-square และ Fisher’s exact test และเปรียบเทียบความเสี่ยงต่อโรคโดยใช้ Odd  ratio ด้วยโปรแกรม

สถิติส�ำเร็จรูป Epi info V. 3.5.3

	 พบว่ามีผู้เคยป่วยหรือกําลังป่วยเป็นวัณโรคทั้งหมด 97 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.2 (หรือความชุกเท่ากับ 1,192  ต่อ

ประชากรแสนคน)  ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคในปอด (ร้อยละ  73.5) วัณโรคนอกปอด (ร้อยละ 26.5) การวินิจฉัยส่วนใหญ่  

อาศัยพบเงาผิดปกติในภาพรังสีทรวงอก รองลงมาคือ การประเมินทางคลินิกและการตรวจเสมหะ  (ร้อยละ 93.8, 60.6  

และ 48.5 ตามล�ำดับ) บุคลากรที่ป่วยเป็นวัณโรคมีประวัติสัมผัสวัณโรคมาก่อนร้อยละ 69.2  พบว่าแผนกที่มีบุคลากร 

ป่วยเป็นวัณโรคมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ หอผู้ป่วยใน รองลงมาคือ แผนกผู้ป่วยนอก และห้องฉุกเฉิน  (ร้อยละ  27.8, 

18.5 และ 8.0  ตามล�ำดับ) กลุ่มวิชาชีพที่มีอัตราป่วยด้วยวัณโรคสูงสุดเรียงตามล�ำดับคือ พยาบาล แพทย์  เภสัชกร โดย 

มีอัตราป่วยเป็นวัณโรคเท่ากับ 1331, 842 และ 854 ต่อประชากรแสนคน ตามล�ำดับ และเม่ือก�ำหนดให้ทันตแพทย ์

เป็นวิชาชีพอ้างอิง  พบว่าอัตราเสี่ยงต่อวัณโรค (และค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95) ของวิชาชีพเสี่ยงสูงเหล่านี้เท่ากับ 1.9 

(0.46-11.36), 1.22 (0.24-8.39) และ 1.24 (0.20-9.8)  ตามล�ำดับ ซึ่งความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของทั้ง 3 วิชาชีพนี้ไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ       

	 การศกึษานีไ้ด้บ่งชีว่้าบคุลากรทางการสาธารณสขุมกีารป่วยด้วยวณัโรคเพิม่ขึน้ และการป่วยเหล่านีน่้าจะสมัพนัธ์

กับสาขาอาชีพ  แผนกที่ปฏิบัติงาน  การมีผู้ร่วมงานป่วยเป็นวัณโรคในแผนกเดียวกัน  จึงควรจะต้องมีฐานข้อมูลเฝ้าระวัง

วัณโรคในบุคลากร  และโรงพยาบาลจําเป็นที่จะต้องมีมาตรการคัดกรองผู้ป่วยที่ต้องสงสัยเป็นวัณโรคแต่แรก และให้การ

รักษาโดยเร็ว ผู้บริหารโรงพยาบาล บุคลากรทางการสาธารณสุขเอง จะต้องตระหนักถึงความสําคัญของการป้องกันการ

ติดเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลและปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด

นิพนธ์ต้นฉบับ 
Original Article
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บทน�ำ
วัณโรคเป็นโรคจากการประกอบอาชีพที่ส�ำคัญ

ของบุคลากรทางการสาธารณสุข (healthcare workers, 

HCWs) โดยเฉพาะในปัจจุบัน  เนื่องจากมีการระบาดของ

การติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์ไปทั่วโลกและการเกิดข้ึนของ

เชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยารักษา องค์การอนามัยโลกได้รายงาน

การติดเชื้อวัณโรคที่ดื้อต่อยารักษาในกลุ่มบุคลากรทางการ

สาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2550 ว่ามีมากกว่า 20 รายที่ป่วย

ด้วยวัณโรคที่ดื้อต่อยาหลายขนานและเสียชีวิต 10 ราย  อีก

ทั้งมีบุคลากรมากกว่า 100 ราย ที่มีการติดเชื้อแฝงวัณโรค 

และผู้ป่วยวัณโรคที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะเป็น

แหล่งส�ำคัญของการแพร่เชื้อวัณโรค บุคคลที่เสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อวัณโรคมากที่สุดคือผู้สัมผัสใกล้ชิดผู ้ป่วยรวมทั้ง

บุคลากรทางการสาธารณสุข  ความเส่ียงของการติดเชื้อ

วัณโรคขึ้นกับปริมาณของเชื้อที่อยู่ในอากาศ การสัมผัสใกล้

ชิดกับผู้ป่วย การอยู่รวมกันในส่ิงแวดล้อมเดียวกับผู้ป่วย 

และระยะเวลาของการสมัผสัโรค ปจัจบุันมีผูป้ว่ยวัณโรคเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลมากขึ้นอย่างเห็นได้ชัด ส่งผล

ให้บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลมีความเส่ียงที่จะติด

เชื้อและป่วยเป็นวัณโรคจากการปฏิบัติงานและที่ส�ำคัญคือ

การทีมี่บคุลากรป่วยเป็นวณัโรคอยูใ่นหน่วยงาน  เป็นปัจจยั

หนึ่งที่ส่งเสริมให้เกิดการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคใน 

โรงพยาบาล  เนือ่งจากมผีลกระทบไม่เฉพาะผู้ป่วยอืน่ๆ ท่ีมา

รับบริการแต่รวมไปถึงบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน

น้ันๆ และอาจมีผลท�ำให้เกิดความสูญเสียเวลาการท�ำงาน

ของบุคลากร1 บุคลากรสาธารณสุขที่ป่วยและมีอาการของ

วัณโรคมีการลาพักงานโดยเฉลี่ยเป็นเวลา 14  วันต่อคน

หรือคิดเป็นร้อยละ 1.3  ของการลางานทั้งหมด 2  ประกอบ

กับในปัจจุบันปัญหาการดื้อยาเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะการ

ดื้อยาวัณโรคหลายขนาน (MDR-TB) จากข้อมูลการส�ำรวจ

ปัญหาวัณโรคดื้อยาในประเทศไทยพบว่าอัตราการดื้อยา 

MDR-TB ในผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการรักษามาก่อนในปีพ.ศ.

2545  เท่ากบัร้อยละ 20.3 ในขณะทีปี่ พ.ศ. 2551  เพิม่ขึน้ถึง

ร้อยละ 34.543  ดงัการศกึษาภาวะการเจบ็ป่วยของบคุลากร

โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสหรัฐอเมริกา พบว่าบุคลากรที่ป่วย

และมีอาการของวณัโรคมกีารลาพกังานร้อยละ 1.3 ของการ

ลางานทั้งหมด หากการติดเชื้อรุนแรง เช่น เป็นการติดเชื้อ

วัณโรคที่ด้ือต่อยาหลายชนิด การรักษาจะยากลําบากมาก

ขึ้นและบางครั้งพบว่าทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ดังรายงานของ

ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค ประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อปี 

พ.ศ. 2536 พบการตดิเชือ้วณัโรคทีด่ือ้ต่อยาต้านจุลชพีหลาย 

ขนานในบุคลากรของโรงพยาบาล พบมีบุคลากรติดเชื้อ 

ดังกล่าวทั่วประเทศ 20 คน ในจํานวนนี้เสียชีวิต 9 คน 4 ใน

เมืองชิคาโก ประเทศสหรัฐอเมริกา มีรายงานการระบาด

ของวัณโรคดื้อยาในโรงพยาบาล ซึ่งพบผู้ติดเชื้อทั้งหมด  

7 ราย เป็นบุคลากร 1 คนและผู้ป่วย 6 ราย5 ส�ำหรับใน 

พื้นที่เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9 จากฐานข้อมูลรายงาน 

MDR-TB มีผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนทั้งหมด ท่ีใช้ยา second 

line Drugs  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550-2555 รวมทั้งสิ้น 177 ราย  

เป็นเพศชาย 116 ราย ( ร้อยละ 65.5) อายุเฉลี่ย 47.5 ปี  

(32-65) 6  ประเทศไทยยงัไม่มกีารเฝ้าระวงัวณัโรคในบคุลากร

ทางสาธารณสุขอย่างเป็นระบบ แต่มีการศึกษาความชุก

ของการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรพยาบาล โรงพยาบาล

หาดใหญ่  จํานวนท้ังหมด 247 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพ 

142 คน พยาบาลเทคนิค 93 คนและผู้ช่วยพยาบาล 12 คน 

พบว่าบุคลากรพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกมีความชุกของ 

การติดเช้ือวัณโรคร้อยละ 70 ของบุคลากรพยาบาลแผนก

ผู ้ป่วยนอกทั้งหมด7 ความชุกของการติดเชื้อวัณโรคใน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ กลุ่มตัวอย่าง 911 

คน พ.ศ. 2539 พบร้อยละ 68.08 สถานการณ์วัณโรค 

ในบคุลากรการแพทย์ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่: 

การเฝ้าระวังในระยะ 5 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2546-2550 จาก

การเฝ้าระวังการติดเช้ือวัณโรคในกลุ่มบุคลากรการแพทย์

ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา  พบบุคลากรป่วยเป็นวัณโรค 34 

ราย คิดเป็นอัตราการป่วยมากที่สุดในปี พ.ศ. 2546 โดย 

พบ 295.10 ต่อประชากรแสนคน   ในขณะที่กลุ่มประชากร

ในเขตจังหวัดเชียงใหม่ พบประชากรป่วยเป็นวัณโรคใน

ปีเดียวกัน 110.70 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งกลุ่มบุคลากร

การแพทย์ป่วยเป็นวัณโรคมากกว่าถึงเกือบ 3 เท่า9 จาก

ข้อมูลดังกล่าวประกอบกับความแตกต่างของผลการศึกษา 

หลายแห่ง   จงึมีความสนใจท่ีจะส�ำรวจความชกุของการป่วย 

ด้วยวณัโรคของบคุลากรสาธารณสขุในสถานบริการสุขภาพ
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เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9  เพื่อให้ทราบขนาดความ 

รุนแรงของปัญหา  และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการป่วย

ด้วยวณัโรคของบคุลากรสาธารณสขุ เพือ่น�ำไปสู่การก�ำหนด

นโยบายและการด�ำเนินการที่เหมาะสมต่อไป  

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาหาความชุกของการติดเช้ือและ

ลักษณะการกระจายของการติดเช้ือวัณโรคในบุคลากร 

โรงพยาบาลเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9

2.	 เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง

กับการป่วยของผู ้ป ่วยวัณโรคในบุคลากรโรงพยาบาล 

เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9

วิธีการศึกษา
ใช้วิธีการส�ำรวจความชุกโดยส่งแบบสอบถามไป

ยังโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล

ชุมชน ในเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ 

นครราชสีมา สุรินทร์  ชัยภูมิ และบุรีรัมย์ ให้บุคลากรใน 

โรงพยาบาลกรอกแบบสอบถามเกี่ยวกับประวัติการป่วย

ด้วยวัณโรค ย้อนหลังระหว่างปี พ.ศ. 2550-2554 กลุ่ม

ตัวอย่างคือ บุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจ�ำนวน 73 

แห่ง โดยสอบถามเฉพาะบุคลากรกลุ่มที่มีโอกาสสัมผัสกับ 

ผูป่้วยวณัโรคประจ�ำ ได้แก่ แพทย์  ทนัตแพทย์ พยาบาลและ 

เภสัชกร  รวม  8,135 คน   ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูล 

ในช่วงเดือนเมษายน  ถึงเดือนมิถุนายน 2555  และ 

วเิคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถติสิ�ำเรจ็รปู Epi info V. 3.5.3 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าร้อยละ และ 

ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะของกลุ่มตัวอย่างกับ

การติดเชื้อโดยใช ้Chi-square และ Fisher’s exact test และ

เปรียบเทียบการเสี่ยงโรคโดยใช้ Odd  ratio   

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบสอบถามที่

คณะผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก หลักการปฏิบัติการป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล ตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และทดสอบความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามได้ค่าเท่ากับ 0.81 

ผลการศึกษา
	 ผลการสํารวจความชกุวณัโรคบคุลากรกลุม่ทีม่โีอกาส

สัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคประจ�ำ ในโรงพยาบาลในเครือข่าย

บริการสุขภาพที่ 9 โดยให้บุคลากรในโรงพยาบาลกรอก

แบบสอบถามเกีย่วกบัประวตักิารป่วย ด้วยวณัโรค ย้อนหลงั

ระหว่างปี พ.ศ. 2550- 2554  จํานวนที่สํารวจทั้งหมด 9,245 

ราย ตอบกลับคืน 8,135 ราย คิดเป็นร้อยละ 87.9 บุคลากร 

ในโรงพยาบาล มีผู ้เคยป่วยหรือกําลังป่วยเป็นวัณโรค

ทั้งหมด 97 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.2 (หรือความชุกเท่ากับ 

238.4 ต่อประชากรแสนคน) ส่วนใหญ่เป็นวัณโรคในปอด  

(ร้อยละ  73.5)  วณัโรคนอกปอด (ร้อยละ  26.5)  การวนิจิฉยั

ส่วนใหญ่ อาศยัพบเงาผดิปกตใินภาพรังสทีรวงอก รองลงมา 

คือ การประเมินทางคลินิก และการตรวจเสมหะ (ร้อยละ  

93.8, 60.6 และ 48.5  ตามล�ำดบั) บคุลากรทีป่่วยเป็นวณัโรค

มีประวัติสัมผัสวัณโรคมาก่อนร้อยละ 69.2 พบว่าแผนกท่ี 

มีบุคลากรป่วยเป็นวัณโรคมากท่ีสุด 3 อันดับแรกได้แก่  

หอผูป่้วยใน  รองลงมาคือ แผนกผูป่้วยนอก และห้องฉกุเฉนิ  

(ร้อยละ 27.8, 18.5 และ 8.0 ตามล�ำดับ) กลุ่มวิชาชีพท่ี 

มีอัตราป่วยด้วยวัณโรคสูงสุดในช่วง 5 ปี เรียงตามล�ำดับ

คือ พยาบาล แพทย์  เภสัชกรโดยมีอัตราป่วยเป็นวัณโรค

เท่ากับ 1331, 842, และ 854 ต่อประชากรแสนคน  ตาม

ล�ำดับ และเมื่อก�ำหนดให้ทันตแพทย์ที่มีโอกาสสัมผัสกับ 

ผู้ป่วยวัณโรคน้อยสุดเป็นวิชาชีพอ้างอิง พบว่าอัตราเสี่ยง

ต่อวัณโรค (และค่าความเช่ือม่ันที่ร้อยละ 95) ของวิชาชีพ

เสี่ยงสูงเหล่านี้เท่ากับ 1.9 (0.46-11.36 ), 1.22 (0.24-8.39 ) 

และ 1.24 (0.20-9.8 )  ตามล�ำดบั ซึง่ความเสีย่งทีเ่พ่ิมขึน้ของ

ทั้ง 3 วิชาชีพนี้ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ    ส�ำหรับโรงพยาบาล

ในเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9 ส่วนใหญ่ได้ด�ำเนินการให้

ความรู้บุคลากรทุกระดับเกี่ยวกับวัณโรค (ร้อยละ 83.3) 

และส่วนใหญ่มีการอบรมบุคลากรใหม่เกี่ยวกับมาตรฐาน

ควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ (ร้อย ละ 90.9) รายละเอียด

ดังตารางที่ 1-2 
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                                          จ�ำนวน                       จ�ำนวนผู้ให้                  จ�ำนวนบุคลากรกลุ่ม               อัตราป่วยของ      

โรงพยาบาล                 ผู้ให้ประวัติป่วย               ประวัติไม่ป่วย                     ที่มีโอกาสสัมผัส                   แต่ละจังหวัด    

                                                                                                                กับผู้ป่วยวัณโรคประจ�ำ 1                     (%)                                                                                                                      

                                ประวัติป่วย (n=97)         ประวัติไม่ป่วย (n=8,038)    อัตราป่วย      

ปัจจัย                                                                                                         แต่ละอาชีพ        OR   (95 % CI)

                                  จ�ำนวน         ร้อยละ            จ�ำนวน       ร้อยละ                                          (%)                                                                                                               

ตารางที่ 2.  	อัตราป่วยด้วยวัณโรคในกลุ่มที่มีโอกาสสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคประจ�ำ โรงพยาบาลในเครือข่ายบริการสุขภาพ 

ที่ 9 จําแนกตามสาขาอาชีพในปี พ.ศ. 2550-2554

ตารางที่ 1.  อัตราป่วยด้วยวัณโรคในบุคลากรกลุ่มที่มีโอกาสสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรคประจ�ำ โรงพยาบาลในเครือข่ายบริการ

สุขภาพที่ 9   จําแนกตามจังหวัดที่สังกัดในปี พ.ศ.2550 – 2554

จังหวัด ก.                            37                        3,431                             3,914                              1.0

จังหวัด ข                            15                         1,761                             1,994                              0.8

จังหวัด ค                            27                         1,488                             1,739                              1.6

จังหวัด ง                            18                          1,358                             1,598                              1.1

พยาบาล                    83            85.5              6316         78.5          1.3      	 1.9   (0.46 – 11.36)

แพทย์                        8              8.0                957         11.9          0.8      	 1.22   (0.24 – 8.39)

เภสัช                         4              4.1                472           5.9          0.8      	 1.24   (0.20 – 9.8)

ทันตแพทย์                  2              2.2                293           3.7          0.6      	 1

วิจารณ์
จากผลการสํารวจโดยแบบสอบถาม พบว่าบคุลากร

ทีท่�ำงานในแผนกทีเ่ก่ียวกับการดูแลผูป่้วยมคีวามเสีย่งสงูต่อ

การเป็นวัณโรค โดยแผนกที่มีบุคลากรป่วยเป็นวัณโรคมาก

ทีส่ดุ ได้แก่ หอผูป่้วยใน  รองลงมาคอื แผนกผูป่้วยนอก และ

ห้องฉุกเฉิน  สอดคล้องกับองค์ความรู้ที่มีอยู่จากการศึกษา

ในประเทศพฒันาแล้ว 11   ความเสีย่งต่อวณัโรคของบคุลากร

เพิ่มขึ้น  เนื่องจากต้องให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยก่อน

ทีจ่ะรูว่้าเป็นวณัโรคจงึไม่ได้ระมดัระวงัอย่างเพยีงพอ  ซึง่เจ้า

หน้าที่หลักในแผนกเหล่านี้  คือกลุ่มวิชาชีพพยาบาล  อีกทั้ง

แผนกเหล่าน้ียังมีผู้ป่วยเข้าออกสูง การแพร่กระจายเชื้อใน

โรงพยาบาลซึ่งมีทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางการสาธารณสุข

มาใช้บริการและให้บริการร่วมกันท�ำให้เกิดการระบาดของ

วณัโรคได้  โดยบคุลากรทางการสาธารณสขุ มคีวามเส่ียงต่อ

การได้รับเช้ือวัณโรคจากการปฏิบัติหน้าท่ีสูงกว่าประชากร

โดยทั่วไป  หากไม่มีระบบถ่ายเทอากาศท่ีดี บุคลากรขาด

ความตระหนักและละเลยการป้องกันตนเอง  ซึ่งการแพร่

กระจายเช้ือวัณโรคในโรงพยาบาลมีสาเหตุมาจาก การ

วินิจฉัยล่าช้า  ได้รับผลการตรวจเสมหะช้า  ลักษณะทาง

คลินิกของวัณโรคท่ีจ�ำเพาะในกลุ่มผู้ป่วยท่ีติดเชื้อเอชไอวี 
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วัณโรคแก่บุคลากรทางการแพทย์ต้องประกอบด้วย ความ

รู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงท่ีจะท�ำให้เกิดการติดเช้ือ  แนวปฏิบัติ

เพื่อป้องกันการติดเชื้อและแนวทางในการลดปัจจัยเสี่ยง  

การใช้เคร่ืองป้องกนัร่างกาย  การเฝ้าระวงัอาการและอาการ

แสดงของการตดิเชือ้ ซึง่ผลส�ำรวจระบบการป้องกนัการแพร่

กระจายเชือ้ในประเทศไทย พบว่า ในเครือข่ายบริการสขุภาพ

ที่ 9   โรงพยาบาลที่ได้ด�ำเนินการในการให้ความรู้บุคลากร

เกีย่วกบัวณัโรคมถึีงร้อยละ 83.3 ซึง่บุคคลทีม่คีวามรู ้ ความ

เข้าใจที่ดีจะน�ำไปสู่การปฏิบัติที่ถูกต้องในการป้องกันการ

แพร่กระจายเชื้อวัณโรคในโรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 

การศึกษาน้ีได้บ่งช้ีว่าบุคลากรทางการสาธารณสุข

มีการป่วยด้วยวัณโรคเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะพยาบาล แพทย์  

และเภสัชกรที่ปฏิบัติงานแผนกหอผู้ป่วยใน  รองลงมา

คือ แผนกผู้ป่วยนอก และห้องฉุกเฉิน  เรียงตามล�ำดับ  

ดังนั้น  บุคลากรทางการสาธารณสุขที่รับรู้ว่าตนเองมีความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคจากการปฏิบัติงานควรปฏิบัติ

ตามแนวทางเพื่อป้องกันการรับเชื้อ  และควรจะต้องมีฐาน

ข้อมูลเฝ้าระวังวัณโรคในบุคลากร  นอกจากนี้โรงพยาบาล

ยงัจาํเป็นท่ีจะต้องมมีาตรการคัดกรองผูป่้วยทีต้่องสงสัยเป็น

วัณโรคแต่แรก และให้การรักษาโดยเร็ว การบริหารจัดการ

เร่ืองการแยกผู้ป่วยยังคงเป็นปัญหาสําคัญในโรงพยาบาล

จากข้อจํากัดเร่ืองโครงสร้างของอาคารและปริมาณผู้ป่วย 

รวมถึงการบริหารจดัการของผูบ้ริหารโรงพยาบาล บคุลากร

ทางการสาธารณสุขเองจึงต้องตระหนักถึงความสําคัญของ

การป้องกันการติดเช้ือวัณโรคในสถานพยาบาลและปฏิบัติ

ตามอย่างเคร่งครัด เพื่อความปลอดภัยของตัวบุคลากรเอง

และผู้ป่วยรายอื่นในโรงพยาบาล  

เอกสารอ้างอิง
1.	 ส�ำนกัวณัโรค  กรมควบคมุโรค.  แนวทางป้องกนัวณัโรค

ในสถานบริการสาธารณสุขภายใต้ภาวะจ�ำกัดทาง     

ทรัพยากร.พิมพ์คร้ังที่ 2 .กรุงเทพมหานคร: ชุมนุม

สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย; 2552.

การแยกผูป่้วยไม่ได้มาตรฐาน  และการไม่ได้ใช้เครือ่งป้องกนั

ในระหว่างการท�ำหัตถการที่มีความเสี่ยงต่อการสูดหายใจ

เอาเชื้อวัณโรคเข้าสู่ร่างกาย12  ในปี พ.ศ. 2554 พบความชุก

ของการป่วยด้วยวัณโรคของประชากร ในเครือข่ายบริการ

สุขภาพที่ 9   6,290 /6,645,038 = 94.6 9 ต่อประชากร

แสนคน 13  เปรียบเทียบกับอุบัติการณ์การป่วยเป็น วัณโรค

ในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขใน โรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2554 

= 208.89  ต่อประชากรแสนคนซึ่งสูงกว่าความชุกการป่วย

ของประชากร ในเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9  เป็น 2.2 เท่า  

อย่างไรก็ตาม เป็นการยากในการที่จะแปลความหมายของ

ความชุกในช่วง 5 ปีในรูปของความเสี่ยงต่อโรค ผลการ

ศกึษาน้ีสอดคล้องกบัผลการศกึษาฉบบัอืน่ๆ ในประเทศไทย  

ดังกล่าวข้างต้น  เนื่องจากวัณโรคแพร่กระจายเชื้อทาง

อากาศผู้ที่ใช้อากาศหายใจจึงต้องมีการใช้มาตรการหลาย

อย่างเป็นแนวทางในการป้องกัน ในด�ำเนินการเพื่อป้องกัน

และควบคุมการแพร่กระจายเช้ือวัณโรคในสถานพยาบาลให้

ประสบผลส�ำเรจ็   ประกอบด้วยมาตรการทัว่ไปทีต้่องท�ำในทกุ 

พืน้ทีข่องโรงพยาบาลและมาตรการจ�ำเพาะส�ำหรบัหน่วยงาน 

ที่มีความเสี่ยงสูง ซึ่งมาตรการในการป้องกันและควบคุม

การแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในสถานพยาบาลประกอบด้วย

มาตรการ 3 กลุ่ม คือ ระบบบริหารจัดการเพื่อเฝ้าระวัง

และควบคุมการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคเพ่ือให้มีการค้นพบ 

ผู ้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อโดยเร็ว   จัดห้องแยกที่ 

เหมาะสม ร่วมกับการให้ยารกัษาทีถ่กูต้องโดยเรว็ การควบคมุ 

สิ่งแวดล้อม เพื่อให้บริเวณที่มีโอกาสเสี่ยงสูงมีระบบถ่ายเท

อากาศที่ดี มีแสงแดดส่องถึง หรือมีมาตรการเสริมอื่นๆ เพื่อ

ที่จะเจือจางเชื้อวัณโรคที่แขวนลอยในอากาศโดยเร็วที่สุด 

และการป้องกันบุคลากรไม่ให้รับเชื้อวัณโรคและป้องกัน 

ผู้ที่รับเชื้อแล้วไม่ให้ป่วยเป็นวัณโรค  เลือกใช้เครื่องป้องกัน

ที่เหมาะสม และคัดกรองบุคลากรที่ได้รับเชื้อแล้วให้ได้รับ

ยาป้องกันท่ีเหมาะสม  และที่ส�ำคัญคือการให้ความรู้แก่

บุคลากรให้รู้จักป้องกันตนเอง การให้ความรู้แก่บุคลากรใน

การดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และความปลอดภัย

ในการปฏิบัติงานเป็นการด�ำเนินการเพื่อให้บุคลากรเห็น

ความส�ำคัญและประโยชน์ของการควบคุมการติดเชื้อและ

ปฏิบัติตามนโยบายอย่างเคร่งครัด  ซึ่งการให้ความรู้เรื่อง
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กัลยาณี จันธิมา และคณะ

Abstract:  Junthima   K,  Kamolwat   P,  Monchatree P. Prevalence  of tuberculosis among health  care   

workers in Health Service Network Region  9.  Thai  J Tuberc  Chest  Dis  Crit  Care 2012; 33:160-166.

Office of Disease  Prevention  and  control 5  Nakhon Rachasima, Ministy  of  Public  Health

	 There is still no well  determined evidence that health care workers (HCWs) who work in health facilities 

such as physician, dentist, nurse and pharmacist were exposed to higher risk for tuberculosis than other general 

personnel and general population.  The objective of this study was to determine the prevalence of tuberculosis 

among HCWs who worked in Health Service Network Region 9 by questionnaire asking about past history and 

current illness of tuberculosis during the year 2007– 2011 of the HCWs.    

	 The data was collected during April to June 2012. There were 8,135 samples replied from HCWs of 

73 public hospitals and analyzed by descriptive and inferential statistics. Percentage and odds ratio of the  

relationship and difference between the groups was defined by Chi-square and Fisher’s exact test using Epi 

info V. 3.5.3.

	 There were 97 cases of tuberculosis, accounting for 1.2 percent (prevalence 238.4 per 100,000  

population), mainly pulmonary tuberculosis (73.5%) and non pulmonary tuberculosis (26.5%). Diagnosis was 

done by abnormal shadow in chest radiagraph followed by clinical assessment and sputum exam (93.8, 60.6 

and 48.5%, respectively). The history of TB contact was 69.2%.  Most cases confined in the first 3 departments  

including inpatient department, outpatient department and emergency room (27.8, 18.5 and 8.0%, respectively) 

and also confined in 3 professional groups including nurses, medical doctors and pharmacists, with the rate 

of 1,331, 842, and 854 per 100,000 population, respectively. By using dentist professional group as statistical 

reference the risk of tuberculosis (with 95% CI) in the first 3 high risk professional groups were 1.9 (CI 0.46 to 

11.36), 1.22 (0.24 to 8.39) and 1.24 (0.20 to 9.8), respectively, with no statistically significant.

	 This study indicated that the sickness of tuberculosis among HCWs is increasing and likely to related with 

professional group, working place and existence of tuberculosis coworker in the same workplace. Therefore, 

personnel TB surveillance database, personnel TB screening and early intervention should be developed. The 

hospital administrative and HCWs should be awared of the importance of tuberculosis precaution and strictly 

follow the tuberculosis precaution guideline.  
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ดรรชนีรายนามผู้แต่ง

ก    					     ป
-	 กัลยาณี  จันธิมา  	 100,160	 -	 ปิยะพร  มนต์ชาตรี	   100,160

-	 กิตติพัทธ์  เอี่ยมรอด  	 16	 -	 ประมวญ  สุนากร  	 34,116

-	 เกียรติก�ำจร  กุศล  	 138	 -	 ปรีชา  แสนยานุสิทธิ์กุล  	 108

						      -	 ปรียานุช  ศิริมัย  	 43

จ    					     -	 ปวิธ  พิพัฒน์วัฒนะกุล   	 25

-	 จิราภรณ์  สรรพวีรวงศ์  	 138

ฉ    			   		  ผ
-	 เฉลิม  ลิ่วศรีสกุล  	 129	 -	 ผลิน  กมลวัทน์   	 100,160

    

ช    			   	 	 พ
-	 ชยกฤต  ว่องไว  	 89	 -	 ไพรัช  เกตุรัตนกุล  	 50

-	 ชัยวัฒน์  บ�ำรุงกิจ  	 129

-	 ชายชาญ  โพธิรัตน์  	 129	 ล
    					     -	 ละออทิพย์  แสงทอง  	 138

ฐ
-	 ฐิติ  ศรีเจริญชัย  	 25	 ว
						      -	 วรชัย  แสงทองพินิจ  	 66

ท    					    -	 วราวุฒิ  ไชยวงค์  	 129

-	 เทวิกา  ข�ำเพชร  	 16	 -	 วันทนา  พืชไพจิตร  	 149

    					     -	 วิทยา  เบญจธรรมนนท์  	 129

ธ    
-	 ธีรกร  ธีรกิตติกุล  	 129	 ศ
    					     -	 ศิริพร  ขัมภลิขิต  	 89

น  			 

-	 นภัทร  ชิตวรากร  	 58	 ส
-	 นิตยา  เพชรสุข  	 129	 -	 สมคิด  อุ่นเสมาธรรม  	 50

    					     -	 สมเจริญ  แซ่เต็ง  	 129

    					     -	 สิรภัทร  ตุลาธรรมกิจ  	 72

   						      -	สุพร  กาวิน�ำ  	 16
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ดรรชนี

อ
-	 อรพรรณ  โพชนุกูล  	 89

-	 อรรถวุฒิ  ดีสมโชค  	 129

-	 อติคุณ  ลิ้มสุคนธ์  	 129

-	 อภิชาติ  คณิตทรัพย์ 	  25

-	 อิสรีย์  ทานุเมาะ  	 16

-	 อุกฤษฎ์  จารุพัฒนาพงศ์  	 1

A
-	 Arth  Nana  	 8

J
-	 Jamsak Tscheikuna  	 8

S
-	 Supparerk  Disayabutr  	 8
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กรดไหลย้อน
-	 ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะกรดไหลย้อน        25

	 ในหลอดอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการหยุดหายใจ

	 ขณะหลับกการอุดกั้นทางเดินหายใจในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

การอุดกั้นทางเดินหายใจ
-	 ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะกรดไหลย้อน        25

	 ในหลอดอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการหยุดหายใจ

	 ขณะหลับจากการอุดกั้นทางเดินหายใจในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

คออักเสบ
-	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการอาการคออักเสบ   138

	 ในผู้ป่วยที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลชะรัต : การศึกษาน�ำร่อง

ยาสเตียรอยด์ชนิดสูด
-	 ลักษณะการช้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดและผลลัพท์       43

	 การรักษาในผู้ป่วยโรคหืด	

ศัลยกรรม
-	 Catamenial Pneumothorax: การรักษา                  1

	 โดยวิธีศัลยกรรม			 

	 	

โรคซาร์คอยด์
-	 โรคซาร์คอยด์ระบบการหายใจ	 72

	 (Respiratory Sarcoidosis)		

	

วัณโรค
-	 สถานการณ์และผลการด�ำเนินงานรักษาวัณโรค       16

	 ในเด็กจังหวัดตากปี พ.ศ. 2549-2553

ดรรชนีหัวเรื่อง

-	 สถานการณ์วัณโรคในเด็กในประเทศไทย               34

-	 ประโยชน์ของการปรับยาสูตรที่หนึ่ง                     50

	 ในการรักษาวัณโรคเสมหะบวกรายใหม่

-	 การส�ำรวจความชุกของวัณโรคในเขตเครือข่าย      100

	 บริการสุขภาพที่ 9 พ.ศ. 2555	

-	 สถานการณ์ของโรคปอดบวมในเด็ก                   116

	 (พ.ศ. 2532-2555)	

-	 ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลปทุมธานี  149 

ปีงบประมาณ 2552-2554	

-	 ความชุกของวัณโรคในบุคลากรสาธารณสุข          160	

ในสถานบริการสุขภาพเครือข่ายบริการสุขภาพที่ 9	

หืด
-	 ลักษณะการใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดสูดและผลลัพท์      43

	 การรักษาในผู้ป่วยโรคหืด		

-	 ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อคะแนน          89

	 การควบคุมโรคหืดและสมรรถภาพปอด

	 ของผู้ป่วยโรคหืด		

มะเร็งปอด
-	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลัง      129

	 การผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่สงสัยหรือเป็นมะเร็งปอด

	 ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

ปอด
-	 สถานการณ์ของโรคปอดบวมในเด็ก                   116 

	 (พ.ศ. 2532-2555)		

-	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลัง       129

	 การผ่าตัดปอดในผู้ป่วยที่สงสัยหรือเป็นมะเร็งปอด

    ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

170

ดรรชนี

สมรรถภาพปอด
-	 ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อคะแนน         89

	 การควบคุมโรคหืดและสมรรถภาพปอดของ

	 ผู้ป่วยโรคหืด		

อักเสบ
-	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการอาการคออักเสบ  138

	 ในผู้ป่วยที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบลชะรัด: การศึกษาน�ำร่อง	

	

อาการหยุดหายใจ
-	 ความชุกและปัจจัยเสี่ยงของภาวะกรดไหลย้อน       25

	 ในหลอดอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการหยุดหายใจ	

ขณะหลับจากการอุดกั้นทางเดินหายใจในโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

Lymphangioleiomyomatosis
-	 Lymphangioleiomyomatosis	                         108	

	

Pulmonary
-	 Pulmonary Veno-occlusive Disease                  58	

Pneumothorax
-	 Catamenial Pneumothorax:                              1

	 การรักษาโดยวิธีศัลยกรรม		

Endometriosis Syndrome
-	 Thoracic Endometriosis Syndrome                   66

Sarcoidosis
-	 โรคซาร์คอยด์ระบบการหายใจ                            72

	 (Respiratory Sarcoidosis)	

	

Thoracoscopy
-	 Diagnostic and Therapeutic Applications             8

	 of Medical Thoracoscopy	
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	 วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัดวิกฤต ยินดีรับ

พิจารณานิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย รายงานผู้ป่วย ทบทวนวารสาร

และงานเขียนวิชาการในลักษณะอื่นๆ ทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษเพื่อตีพิมพ์และเผยแพร่ความรู้ ทั้งนี้ด้วยวัตถุประสงค์ที่จะส่ง

เสริมความก้าวหน้า-ความร่วมมือทางวิชาการของบรรดาแพทย์และ

บุคลากรทางสาธารณสุขที่มีความสนใจในสาขาวิชานี้

	 เพือ่ให้บรรลวุตัถปุระสงค์ดงักล่าวและเพือ่ความสะดวกรวดเรว็

ในการตีพิมพ์บทความของท่าน คณะบรรณาธิการขอเรียนแนะน�ำ

การเตรียมต้นฉบับส�ำหรับวารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ�ำบัด

วิกฤต ดังนี้

	 1.	 รปูแบบของต้นฉบบั โปรดสละเวลาพลกิดูการจดัรูปหน้า

กระดาษจากบทความต่างๆ ทีต่พีมิพ์อยูใ่นวารสารฉบบันีแ้ละกรณุาถอื

เปน็ตวัแบบในการพมิพต้์นฉบบัของท่าน (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหนา้

แรกของบทความทกุประเภท ซึง่วารสารวัณโรค 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 ในบรรทัดถัดไปให้ระบุชื่อหน่วยงานในสังกัดของผู้นิพนธ ์

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 ชื่อเร่ือง และสถาบันในสังกัดไว้

ในบทคัดย่อภาษาไทย แต่ไม่จ�ำเป็นต้องระบุชื่อเหล่านั้นเป็นภาษา

อังกฤษไว้ใน Abstract

		  ส�ำหรับต้นฉบับในลักษณะอ่ืนๆ เช่น บทความพิเศษ  

บททบทวนวารสาร บันทึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่จ�ำเป็นต้องมีบทคัดย่อ

		  2.4	 เนื้อเรื่อง ในกรณีของนิพนธ์ต้นฉบับควรมีขั้นตอน

ในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องตามล�ำดับคือ บทน�ำ วัสดุและวิธีการ ผล 

วิจารณ์ สรุป ส�ำหรับต้นฉบับประเภทอื่นๆ ผู้นิพนธ์อาจพิจารณาจัด

ล�ำดับหัวข้อในการน�ำเสนอเนื้อเรื่องได้เองตามความเหมาะสม

ส�ำหรับต้นฉบับทุกประเภทที่เป็นภาษาอังกฤษ ผู้นิพนธ์ควรให้วาม

รอบคอบเป็นพิเศษกับการใช้หลักไวยากรณ์ และควรพิสูจน์อักษร

ทุกๆ ตัวในต้นฉบับ ก่อนที่จะส่งต้นฉบับนั้นไปให้คณะบรรณาธิการ

		  ส�ำหรับต้นฉบับท่ีเป็นภาษาไทย ควรหลีกเล่ียงการใช้

ภาษาไทยปนภาษาต่างประเทศโดยไม่จ�ำเป็น ศัพท์แพทย์ภาษา

ต่างประเทศท่ีมีผู ้บัญญัติเป็นภาษาไทยและใช้กันแพร่หลายแล้ว 

ขอให้พยายามใช้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่ภาษาต่างประเทศไว้ 

ในวงเล็บเมื่อใช้ครั้งแรก แต่ไม่จ�ำเป็นต้องกล่าวถึงภาษาต่างประเทศ

อีกในการใช้ครั้งต่อๆ ไป

		  หากมตีาราง แผนภูม ิ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

ให้หมายเลขท่ีก�ำกับในรายชื่อเอกสารอ้างอิงตรงกันกับหมายเลขใน

เนื้อเรื่องด้วย

		  การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) 

และการย่อวารสารให้ใช้ตามดรรชนเีมดคัิส (Index Medicus) ตวัอย่าง 

เช่น :-

		  2.6.1	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา

		  ถ้าเป็นต�ำราของผู้นิพนธ์นเดียวหรือหลายคน ให้ใส่ชื่อ 

ผู้นิพนธ์ทุกๆ 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, สมบญุ ผ่องอกัษร (บรรณาธกิาร). วณัโรค. พิมพ์

ครัง้ที ่2. สมาคมปราบวณัโรคแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ์. 

กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์อักษรสัมพันธ์; 2524.

		  ในกรณีท่ีอ้างอิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่งจาก

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 ยงใจยทุธ. 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

				    ถ้าเป็นต้นฉบบัทีย่งัไม่ได้พมิพ์เผยแพร่ 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. วารสารวัณโรค 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 ชุด 

พร้อมกรอกแบบฟอร์มการส่งต้นฉบับ (ท้ายเล่ม) และแผ่น Diskette  
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ไม่ได้ เพราะการท�ำเช่นนั้นจะก่อให้เกิดความยุ่งยากในกระบวนการ
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