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				    สำำ�นักงานป้้องกัันควบคุุมโรคที่่� 10 จัังหวััดอุุบลราชธานีี กระทรวงสาธารณสุุข

บทคัดย่อ

การตีีตราผู้้�ป่่วยวััณโรค มี ผลต่่อความร่่วมมืือและความสำำ�เร็็จในการรัักษา ดั งนั้้�นการวิิจััยเชิิงพรรณนา 
ภาคตััดขวาง ในครั้้�งนี้้� มีวััตถุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์การตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิต่่อผู้้�ป่่วยวััณโรค ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียน
รัักษาในสถานบริการสุุขภาพภาครััฐ ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี คำ ำ�นวณขนาดตััวอย่่างด้้วยสููตรประมาณค่าสััดส่่วน 
ได้้ขนาดตััวอย่่างเท่่ากัับ  378 คน ใช้้การสุ่่�มแบบต่อเนื่่�องในผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริการในคลิินิิก (consecutive sampling)  
เก็็บรวบรวมข้้อมููลด้้วย แบบสัมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยวััณโรค ผ่ านโปรแกรม REDCap online ประกอบด้้วย ข้้ อมููลทั่่�วไป  
ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรค ความคิิดเห็็นและประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับการตีีตราวััณโรค 4 ประเด็็น 1) การตีีตราตนเอง  
2) การตีีตราโดยสมาชิิกในครอบครััว 3) การตีีตราในสถานที่่�ทำำ�งาน 4) การตีีตราโดยบุุคลากรสถานบริการสุุขภาพ 
วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วยสถิติิเชิิงพรรณนา ผลการศึึกษาพบว่า

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 74.30 อายุุเฉลี่่�ย 52.40 ปีี (S.D.=22.35) ประกอบอาชีีพเกษตรกร 
ร้้อยละ 50.26 จบการศึึกษาระดัับประถมศึึกษา ร้้ อยละ 67.72 ผู้้�ป่่วยวััณโรคส่่วนใหญ่่ยัังขาดความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรค 
ทั้้�งช่่องทางการติิดต่่อ ระยะเวลาที่่�แพร่่เชื้้�อหลัังรัับการรัักษาที่่�ถููกต้้อง และการป้้องกัันการแพร่่เชื้้�อ โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยมีี
ความรู้้�ที่่�ไม่่ถููกต้้อง ถึึงร้้อยละ 98.41 ว่าการสวมหน้้ากากอนามััยแบบธรรมดา (surgical mark) หรืือหน้้ากากผ้้า จะสามารถ 
ป้้องกัันตััวผู้้�สวมใส่จ่ากการติดิเชื้้�อวััณโรค ด้้านการตีีตรา พบว่า่ผู้้�ป่่วยตีีตราตนเอง มากที่่�สุุด ร้้อยละ 67.99 และการตีีตรา
โดยสมาชิิกในครอบครััว ร้้อยละ 65.35 ส่วนในสถานที่่�ทำำ�งานและสถานบริการสุุขภาพของรััฐ มีการตีีตราเป็็นส่่วนน้้อย 

ความเป็นมาและความสำ�คัญ
วััณโรคเป็็นปััญหาสาธารณสุขสำำ�คัญ ที่่ �เป็็นสาเหตุุ

การป่่วยและการตาย ของหลายๆ ประเทศทั่่�วโลก จากสถิติิ

ที่่�ผ่่านมามีีผู้้�เสีียชีีวิิตจากวััณโรคทั่่�วโลกถึึง 1.2 ล้้ านคน1 

และในประเทศไทยพบผู้้�ป่่วยวััณโรคเสีียชีีวิิตสููงถึึง 11,000 

ราย (WHO, Global TB report 2020) ประเทศไทยมีีภาระ

วััณโรคสููงใน 2 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 1) กลุ่่�มประเทศที่่�มีีภาระวััณโรคสููง  

2) กลุ่่�มประเทศที่่�มีีภาระวััณโรคที่่�ติิดเชื้้�อเอชไอวีีสููง2 จาก

รายงานองค์์การอนามััยโลก คาดว่่าปีี พ.ศ. 2563 ประเทศไทย

มีีผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่และกลัับเป็็นซ้ำำ��ประมาณ  105,000 

ราย หรืือคิิดเป็็น 150 ต่ อประชากรแสนคน ผู้้�ป่่วยวััณโรค

เสีียชีีวิิต 12,000 ราย3 และพบว่า มีผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�สััมพัันธ์์

กัับการติิดเชื้้�อเอชไอวีี (TB/HIV) จำำ�นวน 6,631 ราย คิดเป็็น

ร้้อยละ 9.4 ของผู้้�ที่่�ได้้รับการตรวจเชื้้�อเอชไอวีี
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กระทรวงสาธารณสุุขจึึงได้้กำำ�หนดนโยบายแผน

ปฏิิบััติิการระดับัชาติิด้้านการต่อ่ต้้านวัณัโรคเพื่่�อการป้้องกััน 

ดููแลรัักษา และควบคุมวััณโรค พ.ศ. 2560-2564 โดยมีี

เป้้าประสงค์์เพื่่�อ ลดอััตราอุุบััติิการณ์์ของวััณโรคลงร้้อยละ 

12.5 ต่อปีี จาก 171 ต่อประชากร 100,000 คน ในปีี พ.ศ. 

2557 ให้้เหลืือ 88 ต่อประชากร 100,000คน เมื่่�อสิ้้�นปีี พ.ศ. 

25644 และกำำ�หนดเป้้าหมายในการยุุติิวััณโรค (Ending TB) 

ด้้วยการลดอััตราอุุบััติิการณ์์วััณโรคลงเหลืือ 10 ต่ อแสน

ประชากรในปีี 2578 (WHO, Global TB report 2021) โดย

มุ่่�งเน้้นการ “ค้้นให้้พบ จบด้้วยหาย” ซึ่่�งมอบหมายให้้ทุกระดัับ 

ดำำ�เนิินการตามนโยบาย 

จากข้้อมููลของสำำ�นักงานควบคุุมโรคที่่� 10 จั งหวััด

อุุบลราชธานีี ปีี งบประมาณ  2564 พบผู้้�ป่่วยวััณโรคข้ึ้�น

ทะเบีียนรัักษา 5,094 ราย จากค่่าประมาณการ 6,930 ราย 

คิิดเป็็น ร้้ อยละ 73.5 อั ตราการรัักษาสำำ�เร็็จร้้อยละ 83.9 

อััตราการเสีียชีีวิิต ร้้ อยละ 10.6 อั ตราการขาดยา ร้้ อยละ 

2.1 จะเห็็นว่่าอััตราการขึ้้�นทะเบีียนยัังต่ำำ��กว่่าค่่าประมาณ

การมาก และอััตราเสีียชีีวิิตยังสููง ทั้้�งนี้้�ยัังพบอัตราการรัักษา 

ไม่่สำำ�เร็็จ ร้้อยละ 0.2 ผู้้�ป่่วยดื้้�อยา MDR/RR-TB 82 ราย และ  

Pre-XDR/XDR-TB 3 ราย ซึ่่�งมีีแนวโน้้มเพิ่่�มข้ึ้�น โดยเฉพาะ

ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี ข้้ อมููลอััตราการรัักษาสำำ�เร็็จ 

ร้้อยละ 85.52 อั ตราการเสีียชีีวิิตร้้อยละ 9.7 และอััตรา 

การขาดยาร้้อยละ 2.75

แม้้ว่าจะมีีมาตรการดำำ�เนิินงานที่่�ชััดเจน แต่่การรัักษา

ผู้้�ป่่วยวััณโรคให้้หายขาดได้้ผู้้�ป่่วยต้้องรัับประทานยาให้้ครบ

ตามกำำ�หนด จึึ งจะทำำ�ให้้หายขาด ไม่่แพร่่กระจายเชื้้�อและ

ป้้องกัันการดื้้�อยาของเชื้้�อวััณโรค โดยผู้้�ป่่วยวััณโรคมีีระยะ

เวลาในการรัักษาค่่อนข้้างนาน ประกอบกับผลข้้างเคีียงของ 

ยา ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะเครีียด การตีีตรา ภาวะซึึมเศร้้า การ 

ฆ่่าตััวตาย เป็็นต้้น ดังนั้้�น ในการดำำ�เนินิงานรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค 

องค์์การอนามััยโลก ได้้ให้้ความสำำ�คัญกัับการปกป้้อง ส่งเสริม 

สิิทธิมนุุษยชน จริิยธรรม และความเท่่าเทีียมในการเข้้าถึึง

บริการป้้องกัันรัักษาวััณโรค อั นหมายรวมถึึงการให้้ความ

สำำ�คัญแก่่การตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิต่่อผู้้�ป่่วยวััณโรคด้้วย6

ปััญหาการตีีตราผู้้�ป่่วยวััณโรคส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากภาวะ

ของโรคที่่�เบี่่�ยงเบนไปจากบริบทของสัังคมไทยตามการ 

รัับรู้�ของผู้้�ป่่วยเองหรืือการรัับรู้�ของบุุคคลอื่่�น สาเหตุุ เช่่น มี

ความเชื่่�อว่่า วั ณโรคเป็็นโรคติิดต่่อที่่�น่่ากลััว น่ ารัังเกีียจ ที่่ �

สามารถแพร่่กระจายเชื่่�อโรคให้้บุคคลที่่�อยู่่�ใกล้้ชิด บุ คคลที่่�

อาศััยอยู่่�ร่วมบ้้านกัับผู้้�ป่่วย ถ้้านอนห้้องเดีียวกััน มีโอกาสรับ 

และติิดเชื้้�อสููงมากกว่่าผู้้�ที่่�อาศััยในบ้้านเดีียวกัันแต่่นอน 

แยกห้้อง7 ประกอบกับ ผู้้�ที่่�เจ็็บป่วยด้้วยวััณโรคอาจจะถููกมองว่่า 

เจ็็บป่วยด้้วยเอชไอวีีหรืือเอดส์์ เนื่่�องจากมีีอาการคล้้ายกััน8 

และอีีกส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากกระบวนการขณะเข้้ารัับการรัักษา 

จากการที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องเผชิญจากการกำำ�กับการกิินยาต่่อหน้้า

พี่่�เลี้้�ยงที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่เชื่่�อถืือและไว้้วางใจ9 หากปััญหาการตีีตรา 

ไม่่ได้้รับการแก้้ไข จะส่่งผลกระทบต่อความล่่าช้้าในการ

เข้้ารัับการรัักษาและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยอีีกด้้วย10 แต่่ที่่� 

ผ่่านมา ยั งไม่่มีีการสำำ�รวจข้้อมููลการตีีตรา จากทั้้�งตนเอง 

ครอบครััว สถานที่่�ทำำ�งาน และสถานพยาบาลที่่�รัับการรัักษา

ผู้้�ป่่วยวััณโรค เพื่่�อนำำ�มาใช้้เป็็นข้้อมููลในการออกแบบแนวทาง 

นโยบายเพื่่�อลดปััญหาดัังกล่่าว ซึ่่ �งจะเป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่� 

ช่่วยเพิ่่�มการเข้้าถึึงการรัักษาและการรัักษาสำำ�เร็็จได้้อีกทาง

วัตถุประสงค์
1. 	 เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์การตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิ

ต่่อผู้้�ป่่วยวััณโรค ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาในสถานบริการสุุขภาพ

ภาครััฐ ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี

2. 	 เพื่่�อศึึกษาความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรคปอด ของผู้้�ป่่วย

วััณโรค ที่่ �ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาในสถานบริการสุุขภาพภาครััฐ  

ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี

วิธีการศึกษา
การศึึกษาครั้้�งนี้้� เ ป็็นการวิิจััยเชิิงพรรณนาภาค 

ตััดขวาง (Cross-sectional Descriptive Research) ระยะ

เวลาดำำ�เนิินการ ระหว่่างเดืือนมีีนาคม 3564 ถึึ งเดืือน

กุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2565 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

ประชากรศึึกษา คือ ผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดที่่�ข้ึ้�นทะเบีียน

รัับบริการรัักษาในคลิินิิกวััณโรคสถานบริการสุุขภาพภาครััฐ 

ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี ณ วันที่่�ศึึกษา จำำ�นวน 2,001 คน
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ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2566

กลุ่่�มตััวอย่่าง กำำ�หนดขนาดของกลุ่่�มตััวอย่่างจาก

สููตรประมาณค่่าสััดส่่วน แทนค่่า P จากร้้อยละของการถููก

เลืือกปฏิิบััติิจากการรัับบริการสุุขภาพ จากผลการสำำ�รวจ

นำำ�ร่องของประเทศปีี  2563 เท่่ากัับ  13.5% ดั งนั้้�น ค่ า P 

เท่่ากัับ 0.135 ได้้ขนาดตััวอย่่างเท่่ากัับ 378 คน คือ ผู้้�ป่่วย

วััณโรคปอดที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัับบริการรัักษาในคลิินิิกวััณโรค

สถานบริิการสุุขภาพภาครััฐ ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี  

จะมีีการพิิจารณาข้้อมููลของโรงพยาบาลแต่ล่ะแห่่งว่่า ในหนึ่่�ง

เดืือนมีีคลิินิิกวััณโรคกี่่�วััน แต่่ละวัันนััดผู้้�ป่่วยกี่่�ราย จากนั้้�น

คำำ�นวณจำำ�นวนอาสาสมัคัรที่่� ต้้องเก็็บตามสััดส่่วนจากจำำ�นวน

อาสาสมัครทั้้�งหมดของโรงพยาบาลนั้้�น 

เกณฑ์์การคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง

เกณฑ์คััดเข้้า ผู้้�ป่่วยวััณโรคที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัับบริการ

รัักษาในสถานบริิการสุุขภาพภาครััฐ ในพื้้�นที่่� จัังหวััด

อุุบลราชธานีี โดยได้้รับยามาแล้้วไม่่น้้อยกว่่า 2 สั ปดาห์์  

และมีีอายุุ 18 ปีีขึ้�นไป 

เกณฑ์คััดออก มี อาการป่่วยรุุนแรง รั กษาตััวในหอ 

ผู้้�ป่่วย ไม่่สามารถให้้ข้้อมููลได้้ เป็็นผู้้�ป่่วยวััณโรคดื้้�อยา MDR/

RR-TB, Pre-XDR/XDR-TB และไม่่สมัครใจเข้้าร่่วมวิิจััย

การสุ่่�มตััวอย่่าง สุ่่�มตััวอย่่างตามสััดส่่วนของผู้้�ป่่วย

วััณโรคที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัักษาในแต่่ละโรงพยาบาลภาครััฐ ใน

จัังหวััดอุุบลราชธานี ีจากจำำ�นวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด (Proportional 

to Size) ซึ่่�งมีีทั้้�งสิ้้�น 25 แห่่ง จากนั้้�นสุ่่�มตััวอย่่างโดยการสุ่่�ม

แบบต่อเนื่่�องในผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริการในคลิินิิก (consecutive 

sampling) ให้้ได้้ขนาดตััวอย่่างตามที่่�คำำ�นวณได้้ รวม 378 คน

เครื่่�องมืือในการวิิจััย แบบสัมภาษณ์์ผู้้�ป่่วยวััณโรค 

ประกอบด้้วย 3 ส่วน ส่วนที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยวััณโรค 

ส่่วนที่่� 2 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรค เป็็นแบบเลืือกตอบตามความ

เข้้าใจของผู้้�ป่่วย 3 ตัวเลืือกคืือ ใช่่ ไม่่ใช่่ และไม่่ทราบหรืือ 

ไม่่แน่่ใจ ส่ วนที่่� 3 ความคิิดเห็็นและประสบการณ์์เกี่่�ยวกัับ

วััณโรค แบ่่งเป็็น 4 ประเด็็น ประเด็็นที่่� 1 การตีีตราตนเอง

ของผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด ประเด็็นที่่� 2 การถููกเลืือกปฏิิบััติิโดย

สมาชิิกในครอบครััวเนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรค ประเด็็นที่่� 3  

การเคยถููกเลือืกปฏิิบััติิในสถานที่่�ทำำ�งานเนื่่�องจากเป็น็ผู้้�ป่่วย

วััณโรค ประเด็็นที่่� 4 การสัังเกตเห็็นพฤติิกรรมการเลืือก

ปฏิิบััติิโดยบุุคลากรสถานบริการสุุขภาพภาครััฐต่่อตนเอง 

เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรค เป็็นแบบเลืือกตอบ ใช่่/ไม่่ใช่่, เคย/

ไม่่เคย จำำ�นวน 36 ข้้อ

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล 	

1. 	 ผู้้�วิิจััยทำำ�หนัังสืือชี้้�แจ้้งวััตถุประสงค์์ต่่อผู้้�อำำ�นวยการ 

โรงพยาบาลทุุกแห่่งและขออนุุญาตดำำ�เนิินการเก็็บรวบรวม

ข้้อมููล โดยนัักวิิจััย และผู้้�ช่่วยนัักวิิจััยที่่�ไม่่ใช่่เจ้้าหน้้าที่่�ของ

โรงพยาบาลนั้้�น 

2. 	 ดำำ�เนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููล ณ วั นที่่�มีีคลิินิิก

วััณโรค ณ ห้้  องที่่�เป็็นส่่วนตััวที่่�เตรียมไว้้เป็็นรายบุุคคล  

เจ้้าหน้้าที่่�จะอธิิบายข้้อมููลเกี่่�ยวกัับโครงการ ซึ่่ �งรวมถึึง 

การชี้้�แจงวััตถุประสงค์์ของการศึึกษา ความเสี่่�ยง และ

ประโยชน์์ที่่�มีีต่่อผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา จากนั้้�นให้้อาสาสมัคร

ที่่�ยิินดีีเข้้าร่่วมการศึึกษาลงนามในแบบยินยอม

3.	 พนัักงานสััมภาษณ์์ทำำ�การ สั มภาษณ์์ด้้วยวาจา 

ต่่อหน้้า (face-to-face interview) และบัันทึึกข้้อมููลผ่่าน

โปรแกรม REDCap online 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล การวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ค่า

ความถี่่� ร้้อยละ ค่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน

การพิิทัักษ์์สิิทธิ์์�กลุ่่�มตััวอย่่าง การศึึกษาครั้้�งนี้้�  

อาสาสมัคัรอ่่าน/รัับทราบ คำำ�ชี้้�แจง แล้้วตััดสิินใจเข้้าร่่วมหรืือ

ไม่่เข้้าร่่วมด้้วยวาจา โดยสมัครใจ อย่่างอิิสระ โดยข้้อมููลของ

อาสาสมัคัรเป็น็ความลับั ไม่่มีีการเก็บ็รวบรวม ชื่่�อ-สกุลุ หรืือ

ข้้อมููลอื่่�นที่่�จะระบุุได้้ว่าใครเป็็นผู้้�ตอบแบบสอบถามชุุดไหน

ผลการศึกษา
1.  คุุณลัักษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง

กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่ เป็็นเพศชาย ร้้ อยละ 74.30 

อายุุเฉลี่่�ย 52.40 ปีี (S.D.=22.35) ประกอบอาชีีพเกษตรกร 

ร้้อยละ 50.26 รองลงมาคืือรัับจ้้างทั่่�วไป ร้้อยละ 13.23 และ

ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ ร้้อยละ 17.72 จบการศึึกษาระดัับประถม

ศึึกษา ร้้ อยละ 67.72 รองลงมาคืือมััธยมศึึกษาตอนปลาย  

ร้้อยละ 11.64 ดังตารางที่่� 1
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มณฑิรา เฉลิมเกียรติสกุล และคณะ

ตารางที่ 1.	 จำ�นวน ร้อยละของคุณลักษณทวไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง ผู้ ป่วยวันโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษา 

ในคลินิกวัณโรค ส ถานบริการสุขภาพภาครัฐ 

พื้นที่จังหวัดอุบลราชธานี (n=378)

คุุณลัักษณะ จำำ�นวน ร้้อยละ

เพศ

ชาย 281 74.30

หญิิง 97 25.70

อายุุ

ค่่าเฉลี่่�ย (ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน) 52.40 (22.35)

ค่่าต่ำำ��สุด – ค่าสููงสุุด 18 – 90

อาชีีพ

เกษตรกร 190 50.26

รัับจ้้างทั่่�วไป 50 13.23

ค้้าขาย 14 3.70

ข้้าราชการ / รัฐวิิสาหกิิจ 12 3.17

แม่่บ้้าน / พ่อบ้้าน 9 2.38

เจ้้าของกิิจการ 8 2.12

ลููกจ้้างแรงงาน 6 1.59

พนัักงานออฟฟิิส 4 1.06

นัักเรีียน / นักศึึกษา 3 0.79

อื่่�นๆ 15 3.97

ว่่างงาน/ไม่่ได้้ประกอบอาชีีพ 67 17.72

การศึึกษาสููงสุุด

ไม่่ได้้เรีียน 6 1.59

ประถมศึึกษา 256 67.72

มััธยมศึึกษาตอนต้้น 42 11.11

มััธยมศึึกษาตอนปลาย 44 11.64

ปวช. 8 2.12

ปริิญญาตรีและสููงกว่่า 15 3.97

อื่่�นๆ 7 1.85

2.   ความรู้้�เก่ี่�ยวกัับวัณโรคปอด

จากการประเมิินความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรคปอด ผู้้�ป่่วย

วััณโรคส่่วนใหญ่่ มีความรู้้�ที่่�ไม่่ถููกต้้อง ทั้้�งช่่องทางการติิดต่่อ 

ระยะเวลาที่่�แพร่่เชื้้�อหลัังรัับการรัักษาที่่�ถููกต้้อง และการ

ป้้องกัันการแพร่่เชื้้�อ โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยมีีความรู้้�ที่่�ไม่่ถููกต้้อง 

ถึึงร้้อยละ 98.41 ว่ าการสวมหน้้ากากอนามััยแบบธรรมดา 

(Surgical mark) หรืือหน้้ากากผ้้า จะสามารถป้้องกัันตััว 

ผู้้�สวมใส่่จากการติิดเชื้้�อวััณโรค รองลงมาคืือ ไม่่รู้้�ว่่า ผู้้�ป่่วย

วััณโรคปอดจะไม่่สามารถแพร่่เชื้้�อให้้ผู้้�อื่่�น หลัังจากได้้รับ

การรัักษาอย่่างถููกต้้องมาแล้้ว 2 สั ปดาห์์ ถึึ งร้้อยละ 86.77 

อย่่างไรก็็ตาม ร้้อยละ 87.57 มีความรู้้�ที่่�ถููกต้้องว่่า หายใจเอา

อากาศที่่�มีีละอองเสมหะซึ่่�งปนเป้ื้�อนเชื้้�อจะสามารถติิดต่่อเชื้้�อ

วััณโรคได้้ ดังตารางที่่� 2

ตารางที่ 2. 	 จำ�นวนและร้อยละของความรู้เกี่ยวกับวัณโรค

ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ ป่วยวันโรคที่ขึ้นทะเบียน

รักษาใน คลินิกวัณโรค ส ถานบริการสุขภาพ

ภาครัฐ พื้นที่จังหวัดอุบลราชธานี

ความรู้้� 

จำำ�นวน (ร้้อยละ)

มีีความรู้้� 

ท่ี่�ถููกต้้อง

ผิิด/ไม่่ทราบ/

ไม่่แน่่ใจ

1.	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับช่องทางในการติิดต่่อของเชื้้�อวััณโรค

	 หายใจเอาอากาศที่่�มีีละอองเสมหะซึ่่�งปนเป้ื้�อนเชื้้�อ 331 (87.57) 47 (12.43)

	 ดื่่�มหรืือรัับประทานอาหารร่่วมกัับผู้้�ป่่วย 85 (22.49) 293 (77.51)

	 ใช้้ของร่่วมกััน 105 (27.78) 273 (72.22)

	 ผู้้�ใช้้ยาเสพติิด 163 (43.12) 215 (56.88)

	 สััมผััสใกล้้ชิดโดยการแตะเนื้้�อต้้องตััว 185 (48.94) 193 (51.06)

2. 	ผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดจะไม่่สามารถแพร่่เชื้้�อให้้ผู้้�อื่่�น  

	 หลัังจากได้้รับการรัักษาอย่่างถููกต้้องมาแล้้ว 2 สัปดาห์์

50 (13.23) 328 (86.77)

3.	 การสวมหน้้ากากอนามััยแบบธรรมดา (Surgical  

	 mark) หรืือหน้้ากากผ้้า ไม่่ช่่วยป้้องกัันตััวผู้้�สวมใส่่ 

	 จากการติิดเชื้้�อวััณโรค

6 (1.59) 372 (98.41)

3.  สถานการณ์์การตีีตราและการเลืือกปฏิิบััติิต่่อผู้้�ป่วย

วััณโรค

3.1	การตีีตราตนเองของผู้้�ป่วยวััณโรคปอด

ผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดรู้้�สึึกและแสดงออกในการตีีตรา 

ตนเองในแต่่ละข้้อเป็็นส่่วนน้้อย มีเพีียง 1 ข้้อที่่�แสดงออกถึึง

การตีีตราตนเองเกินิครึ่่�งหนึ่่�ง คือ การพยายามลดการพบปะ

ผู้้�คนและการเข้้าสัังคม ระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ร้้อยละ  

50.53 ส่ วนข้้อที่่�พบมากรองลงมาคืือ มี ความรู้้�สึึกที่่�ไม่่ดีี 

กัับตนเอง เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ร้้อยละ 44.1 และ 

รู้้�สึึกอายที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ร้้อยละ 18.78 ดังตารางที่่� 3
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ตารางที่ 3.	 จำ�นวน และร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคที่ตีตรา

ตนเอง ในผู้ป่วยวันโรคที่ขึ้นทะเบียนรักษา

ในคลินิกวัณโรค ส ถานบริการสุขภาพภาครัฐ 

พื้นที่จังหวัดอุบลราชธานี

การตีีตรา
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ใช่่ ไม่่ใช่่

พยายามลดการพบปะผู้้�คนและการเข้้าสัังคม 
ระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

191 (50.53) 187 (49.47)

มีีความรู้้�สึึกที่่�ไม่่ดีีกัับตนเอง เนื่่�องจากป่่วย
เป็็นวััณโรคปอด

167 (44.18) 211 (55.82)

รู้้�สึึกอายที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด 71 (18.78) 307 (81.22)

พยายามปิิดบัังไม่่ให้้คนอื่่�นรู้้�ว่่าตนเองป่่วย
เป็็นวััณโรคปอด

52 (13.76) 326 (86.24)

กลััวการไปคลิินิิกวััณโรคปอด เพราะคนอื่่�น
อาจเห็็นท่่านที่่�นั่่�น

32 (8.47) 346 (91.53)

3.2	การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิจากสมาชิิก 

ในครอบครััว	

การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิจากสมาชิิกในครอบครััว  

พบว่า สิ่่ �งที่่�ผู้้�ป่่วยเคยมีีประสบการณ์์การถููกตีีตราและ 

เลืือกปฏิิบััติิจากสมาชิิกในครอบครััว ส่ วนใหญ่่เกิินกว่่า 

ครึ่่�งหนึ่่�ง โดยข้้อที่่�มีีประสบการณ์์มากที่่�สุุดคืือ ขอให้้ใส่่

หน้้ากากอนามััยระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด คิ ดเป็็น 

ร้้อยละ 59.68 รองลงมาคือื ขอให้้แยกห้้องนอน ระหว่่างที่่�ป่่วย

เป็็นวััณโรคปอด คิดเป็็นร้้อยละ 56.59 ส่วนการตีีตราตนเอง

ที่่�เป็็นผลมาจากสมาชิิกในครอบครััว พบว่าทั้้�งสองข้้อผู้้�ป่่วย

แสดงออกถึึงการถููกตีีตรามากกว่่าร้้อยละ 65 

ตารางที่ 4. 	 จำ�นวนและร้อยละของผู้ ป่วยวัณโรคท่ีมี

ประสบการณ์การถูกตีตราและการถูกเลือก

ปฏิบัติจากสมาชิกในครอบครัว 

การตีีตรา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ใช่ ไม่ใช่

การตีีตราโดยสมาชิิกในครอบครััว

สมาชิิกในครอบครััวเคยขอให้้ใส่่หน้้ากากอนามััย
ระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด (n=315)

188 (59.68) 127 (40.32)

สมาชิิกในครอบครััวเคยขอให้้แยกห้้องนอน 
ระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด (n=311)

176 (56.59) 135 (43.41)

สมาชิิกในครอบครััวเคยขอให้้แยกมากิินอาหาร 
คนเดีียว ระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด (n=318)

173 (54.40) 145 (45.60)

ตารางที่ 5. 	 จำ�นวนและร้อยละของผู้ ป่วยวัณโรคท่ีมี

ประสบการณ์การถูกตีตราและการถูกเลือก

ปฏิบัติจากสมาชิกในครอบครัว 

การตีีตรา
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

ใช่่ ไม่่ใช่่

การตีีตราตนเองท่ี่�เป็็นผลจากสมาชิิกในครอบครััว

เคยขอสมาชิิกในครอบครััวแยกมากิินอาหารคน
เดีียวระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ทั้้�งๆ ที่่�สมาชิิก
ในครอบครััวไม่่ได้้ร้้องขอ (n=312)

205 (65.71) 107 (34.29)

เคยขอสมาชิิกในครอบครััวแยกห้้องนอนระหว่่าง 
ที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ทั้้�งๆที่่�สมาชิิกในครอบครััว
ไม่่ได้้ร้้องขอ (n=305)

200 (65.57) 105 (34.43)

ทั้้�งนี้้�ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ถููกสมาชิิกในครอบครััวขอให้้ 

แยกห้้องนอน และใส่่หน้้ากากอนามััยระหว่่างที่่�ป่่วยเป็็น

วััณโรคปอด ส่ วนใหญ่่มีีระยะเวลาที่่�ให้้ปฏิิบััติินานกว่่า 2 

เดืือน คิดเป็็นร้้อยละ 33.76 และ ร้้อยละ 33.33 ตามลำำ�ดับ 

รองลงมาคืือ นานกว่่า 2 สัปดาห์์ถึึง 2 เดืือน คิดเป็็นร้้อยละ  

8.68 และ ร้้ อยละ 8.89 ต ามลำำ�ดับ ทั้้ �งนี้้�ส่่วนใหญ่่ผู้้�ป่่วย 

จำำ�ระยะเวลาที่่�สมาชิิกในครอบครััวขอให้้ปฏิิบััติิในเรื่่�องดัังกล่่าว 

ไม่่ได้้ ดังตารางที่่� 6



วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบำ�บัดวิกฤต

36

มณฑิรา เฉลิมเกียรติสกุล และคณะ

ตารางที่ 6. 	 จำ�นวนและร้อยละของระยะเวลาที่ผู้ป่วย 

ถูกสมาชิกในครอบครัวให้แยกห้องนอน 

และสวมใส่ หน้ากากอนามัยระหว่างที่ป่วย 

เป็นวัณโรคปอด 

ระยะเวลา

จ�ำนวน (ร้อยละ)

สมาชิิกในครอบครััว
เคยขอให้้แยก 

ห้้องนอน (n=311)

ระยะเวลาท่ี่�สมาชิิกใน
ครอบครััวเคยขอให้้ใส่่

หน้้ากากอนามััย (n=315)

นานกว่่า 1 สัปดาห์์ 3 (0.96) 8 (2.54)

1 – 2 สัปดาห์์ 11 (3.54) 12 (3.81)

นานกว่่า 2 สัปดาห์์ ถึึง 
2 เดืือน

27 (8.68) 28 (8.89)

นานกว่่า 2 เดืือน 105 (33.76) 105 (33.33)

จำำ�ระยะเวลาไม่่ได้้ 165 (53.05) 162 (51.43)

3.3 	การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิในสถานที่�ทำำ�งาน

การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิในสถานที่่�ทำำ�งาน  

ส่่วนใหญ่่มีีผู้้�ป่่วยเพีียงส่่วนน้้อยที่่�มีีประสบการณ์์การถููกตีีตรา 

และเลืือกปฏิิบััติิในสถานที่่�ทำำ�งาน โดยข้้อที่่�พบมากที่่�สุุด 

คืือ การเคยถููกหััวหน้้าหรืือเจ้้าหน้้าที่่� ฝ่่ายบุุคคลสั่่�งให้้ 

สวมหน้้ากากอนามัยัมาทำำ�งานระหว่า่งที่่�ป่่วยเป็น็วััณโรคปอด  

คิิดเป็็นร้้อยละ 9.47 รองลงมาคืือ การเคยถููกย้้ายให้้ไปทำำ�งาน 

ในแผนกที่่�ไม่่ต้้องมีีปฏิิสััมพัันธ์์กัับลููกค้้าหรืือพนัักงาน 

คนอื่่�นๆ คิดเป็็นร้้อยละ 7.69 ดังตารางที่่� 7

ตารางที่ 7. 	 จำ�นวนและร้อยละของประสบการณ์การถูก 

ตีตราและเลือกปฏิบัติในสถานที่ทำ�งาน

การตีีตรา
จำำ�นวน (ร้้อยละ)

เคย ไม่่เคย

การเคยถููกหััวหน้้าหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ฝ่่ายบุุคคลสั่่�งให้้ 
สวมหน้้ากากอนามััยมาทำำ�งานระหว่่างที่่�ป่่วย 
เป็็นวััณโรคปอด (n=95)

9 (9.47) 86 (90.53)

การเคยถููกย้้ายให้้ไปทำำ�งานในแผนกที่่�ไม่่ต้้องมีี
ปฏิิสััมพัันธ์์กัับลููกค้้าหรืือพนัักงานคนอื่่�นๆ (n=91)

7 (7.69) 84 (92.31)

การเคยถููกให้้ออกจากงานเนื่่�องจากการป่่วย 
เป็็นวััณโรคปอด (n=93)

5 (5.38) 88 (94.62)

ทั้้�งนี้้� ผ ลกระทบจากประสบการณ์์การถููกตีีตราและ

เลืือกปฏิิบััติิในสถานที่่�ทำำ�งาน ทำ ำ�ให้้ผู้้�ป่่วยเคยหยุุดงาน 

ตอนที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด คิ ดเป็็นร้้อยละ 56.67 กรณีีที่่� 

เคยหยุุดงานตอนที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด ส่ ่วนใหญ่่มาจาก

เหตุุผลอื่่�นๆ ซึ่่�งผู้้�ป่่วยไม่่ระบุุ ถึึงร้้อยละ 61.76 รองลงมาคืือ  

หยุุดตามคำำ�แนะนำำ�ของแพทย์หรืือตามที่่�ระบุุในใบรับรอง

แพทย์ ร้้อยละ 34.31 มีเพีียงร้้อยละ 3.92 ที่่�หยุุดอัันเนื่่�องจาก

มาจากคำำ�สั่่�งหรืือข้้อบัังคัับของที่่�ทำำ�งาน และตอบไม่่ได้้  /  

ตอนป่่วยเป็็นวััณโรคไม่่ได้้ทำำ�งาน 198 คน ดังตารางที่่� 8

ตารางที่ 8. 	 จำ�นวนและร้อยละของประสบการณ์หยุดงาน

และเหตุผลของการหยุดงานตอนที่ป่วยเป็น

วัณโรคปอด

เหตุุการณ์์ หยุุดงาน ไม่่ได้้หยุุดงาน

การเคยหยุุดงานตอนที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด 
(n=180)

102 (56.67) 78 (43.33)

เหตุุผลที่่�หยุุดงานตอนที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด 
(n=102)

ตามคำำ�แนะนำำ�ของแพทย์หรืือตามที่่�ระบุุ 
ในใบรับรองแพทย์

35 (34.31) -

ตามคำำ�สั่่�งหรืือข้้อบัังคัับของที่่�ทำำ�งาน 4 (3.92) -

เหตุุผลอื่่�นๆ 63 (61.76) -

ตอบไม่่ได้้ / ตอนป่่วยเป็็นวััณโรคไม่่ได้้ทำำ�งาน 
(n=198)

198

	

3.4	การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิในสถานบริการ

สุุขภาพ

การเลืือกปฏิิบััติิต่่อผู้้�ป่่วยวััณโรคของเจ้้าหน้้าที่่�

ผู้้�ให้้บริการในสถานบริการสุุขภาพภาครััฐ ที่่ �ผู้้�ป่่วยเข้้า

รัับบริการ พบว่า มี เพีียงส่่วนน้้อยเท่่านั้้�นที่่�บุุคลากร 

แสดงออกจนผู้้�ป่่วยสัังเกตเห็็นได้้ว่า มี ลัักษณะที่่�เข้้าข่่าย 

ตีีตรา หรืือทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยถููกสงสััยว่่าป่่วยด้้วยวััณโรคปอด 

โดยข้้อที่่�พบมากที่่� สุุดคืือ การถููกจััดให้้นั่่� งในบริเวณ 

ที่่�แยกออกไป ห่ างจากเจ้้าหน้้าที่่�และผู้้� ป่่วยรายอื่่�นๆ 

ระหว่่างรอรัับบริการ ณ ส  ถานบริการสุุขภาพ แม้้ว่าจะ

กิินยารัักษาวััณโรคปอดนานเกิิน 2 สั ปดาห์์แล้้ว คิ ดเป็็น

ร้้อยละ 25.40 รองลงมาคืือ เจ้้าหน้้าที่่�ติิดสติ๊๊�กเกอร์์หรืือ
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ทำำ�สัญลัักษณ์์ไว้้บนแฟ้้มประวััติิ เพื่่�อให้้เจ้้าหน้้าที่่�คนอื่่�น 

ทราบว่าป่่วยเป็็นวััณโรคปอด คิ ิดเป็็นร้้อยละ 10.85  

ในทางกลัับกันพบว่า เจ้้าหน้้าที่่�จะแสดงออกในการ 

หลีีกเลี่่�ยงที่่�จะพููดคุุยสื่่�อสาร และหลีีกเลี่่�ยงที่่�จะให้้บริการ 

เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอดหรืือกำำ�ลังถููกสงสััยว่่า 

ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด น้้ อยที่่� สุุด คิ ดเป็็นร้้อยละ 3.44  

และ ร้้อยละ 3.70 ตามลำำ�ดับ ดังตารางที่่� 9

ตารางที่ 9.	 จำ�นวนและร้อยละของการแสดงออกถึงการ

เลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยวัณโรคของเจ้าหน้าที่ 

ในสถาน บริการสุขภาพภาครัฐ พื้นที่จังหวัด

อุบลราชธานี (n=378)

การตีีตรา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ใช่ ไม่ใช่

การเคยสัังเกตเห็็นเจ้้าหน้้าที่่�หลีีกเลี่่�ยงที่่�จะให้้บริการ 
เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอดหรืือกำำ�ลังถููกสงสััยว่่า
ป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

14 (3.70) 364 (96.30)

การเคยสัังเกตเห็็นเจ้้าหน้้าที่่�หลีีกเลี่่�ยงที่่�จะพููดคุุย
สื่่�อสารด้้วย เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอดหรืือกำำ�ลัง
ถููกสงสััยว่่าป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

13 (3.44) 365 (96.56)

การเคยสัังเกตเห็็นเจ้้าหน้้าที่่�หยิิบหน้้ากากป้้องกัันมา
ใส่่ในทัันทีี ที่่�ต้้องให้้บริการ ทั้้�งที่่�ก่่อนหน้้านั้้�นไม่่ได้้ใส่่ 
เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

37 (9.79) 341 (90.21)

การเคยสัังเกตเห็็นเจ้้าหน้้าที่่�แสดงท่่าทางกลััวหรืือ
รัังเกีียจ เนื่่�องจากป่่วยเป็็นวััณโรคปอด  
หรืือกำำ�ลังถููกสงสััยว่่าป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

19 (5.03) 359 (94.97)

การถููกจััดให้้นั่่�งในบริเวณที่่�แยกออกไป ห่างจากเจ้้า
หน้้าที่่�และผู้้�ป่่วยรายอื่่�นๆ ระหว่่างรอรัับบริการ แม้้ว่า
จะกิินยารัักษาวััณโรคปอดนานเกิิน 2 สัปดาห์์แล้้ว

96 (25.40) 282 (74.60)

การเคยสัังเกตเห็็นเจ้้าหน้้าที่่�ติิดสติ๊๊�กเกอร์์หรืือทำำ�
สััญลัักษณ์์ไว้้บนแฟ้้มประวััติิ เพื่่�อให้้เจ้้าหน้้าที่่�คนอื่่�น
ทราบว่าป่่วยเป็็นวััณโรคปอด

41 (10.85) 337 (89.15)

3.5	ภาพรวมการถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิของ 

ผู้้�ป่วยวััณโรคปอด

จากการศึึกษาผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด จำ ำ�นวน 378 คน  

ที่่� ข้ึ้� นทะ เ บีียน รัับการ รัักษา ในค ลิิ นิิก วััณโรค  ของ 

โรงพยาบาลรััฐ ในพื้้�นที่่�จัังหวััดอุุบลราชธานีี พบว่า การ

ถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิมีีในทุุกระดัับทั้้�งโดยตััวผู้้�ป่่วย

เอง ในครอบครััว ในสถานที่่�ทำำ�งาน และสถานบริการ

สุุขภาพ อย่่างไรก็็ตาม ผู้้� ป่่วยเองมีีการตีีตราตนเอง

มากที่่�สุุด คิ ดเป็็นร้้อยละ 67.99 รองลงมาคืือ ส มาชิิก 

ในครอบครััว สูู งถึึงร้้อยละ 65.35 ส่ ่วนในสถานที่่�ทำำ�งาน

และสถานบริการสุุขภาพของรััฐ พบการตีีตราและ 

ถููกเลืือกปฏิิบััติิเพีียงส่่วนน้้อย ดังตารางที่่� 10

ตารางที่ 10.	จำ�นวนและร้อยละของการถูกตีตราและเลือก

ปฏิบัติของผู้ป่วยวัณโรคปอด จำ�แนกตาม

ประเภทของการตีตรา

ดััชนีีชี้้�วััดรวมการตีีตรา จำำ�นวน ร้้อยละ

Self stigma: การตีีตราตนเองของผู้้�ป่่วยวััณโรคปอด (n=378) 257 67.99

Experienced discrimination in family: การถููกตีีตราและ
เลืือกปฏิิบััติิจากสมาชิิกในครอบครััว (n=329)

215 65.35

Experienced discrimination in workplace: การถููกตีีตราและ
เลืือกปฏิิบััติิในสถานที่่�ทำำ�งาน (n=108)

12 11.11

Experience TB stigma: การถููกตีีตราและเลืือกปฏิิบััติิใน
สถานบริการสุุขภาพ (n=378)

28 7.41

สรุปผลและอภิปรายผล
ผลการศึึกษาผู้้�ป่่วยวััณโรคในจัังหวััดอุุบลราชธานีี  

ที่่�ข้ึ้�นทะเบีียนรัับบริการในโรงพยาบาลรััฐ พบว่า ส่ วนใหญ่่

ยัังขาดความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรค ที่่ �อาจส่่งผลต่่อความเข้้าใจ

ในการดููแลสุุขภาพตนเอง ด้้ านการตีีตรา พบว่าผู้้�ป่่วยถููก

ตีีตราในทุุกระดัับตั้้�งแต่่ตนเอง จนถึึงชุุมชน และใช้้บริการ 

ในโรงพยาบาล โดยพบมากที่่�สุุดคืือ การตีีตราตนเอง รองลงมา 

คืือ สมาชิิกในครอบครััว ในสถานที่่�ทำำ�งานและสถานบริการ

สุุขภาพของรััฐ ตามลำำ�ดับ จากผลการศึึกษาดัังกล่่าว สามารถ

อภิิปรายผลได้้ดังนี้้�

1.	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวัณโรค ผู้้�ป่่วยวััณโรคส่่วนใหญ่่  

มีีความรู้้�ที่่�ไม่่ถููกต้้อง ทั้้ �งช่่องทางการติิดต่่อ ระยะเวลาที่่� 

แพร่่เชื้้�อหลัังรัับการรัักษาที่่�ถููกต้้อง และการป้้องกัันการ 

แพร่่เชื้้�อ ซึ่่�งองค์์ความรู้้�ดัังกล่่าว มีผลอย่า่งยิ่่�งต่่อการดููแลและ 

ป้้องกัันตนเองไม่่ให้้แพร่่เชื้้�อไปสู่่�ผู้้�สััมผััสร่วมบ้้าน และผู้้�ใกล้้ชิด  

ซึ่่�งผลการศึึกษาระดัับความรู้้�ครั้้�งนี้้� ขั ดแย้้งกัับการศึึกษา 

ของนงนุุช เสืือพููมี (2013)11 พบว่า ประชาชนมีีความรู้้�ในการ 

ป้้องกัันวััณโรคปอดอยู่่�ในระดัับสููง (ร้้อยละ 83.7) ซึ่่ �งมีี 

ความหมายรวมถึึงผู้้�ป่่วยวััณโรคเองด้้วย 
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มณฑิรา เฉลิมเกียรติสกุล และคณะ

2. 	 การตีีตราตนเองของผู้้� ป่่วยและสมาชิิกใน

ครอบครััว จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่า มี สััดส่่วนสููงมากกว่่า 

ร้้อยละ 65 ซึ่่�งการตีีตราตนเองและโดยสมาชิกิของครอบครัวั

ดัังกล่่าว อาจส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยไม่่เข้้าสู่่�กระบวนการรัักษา 

ตามแผนการรัักษาอย่่างครบถ้้วน ซึ่่ �งมีีผลต่่อความสำำ�เร็็จ 

ของการรัักษาและโอกาสแพร่่เชื้้�อได้้มากข้ึ้�น ส อดคล้้อง 

กัับการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบของศิิลธรรม 

เสริมฤทธิรงค์์ และคณะ (2561)12 ที่่ �ระบุุว่่าการศึึกษาใน

ประเทศไทยพบว่า ผู้้�ที่่�คิิดว่่าวััณโรคเป็็นเรื่่�องน่่าอาย มั ก

รัักษาล่่าช้้า โดยกิินยาปฏิิชีีวนะหาแพทย์แผนโบราณหรืือ

คลิินิิกเอกชน ก่ อนที่่�จะรัับบริการจากสถานบริิการของรััฐ 

เมื่่�อมีีอาการรุุนแรงแล้้ว อย่่างไรก็็ตาม ผลการตีีตราในเพศชาย 

กัับเพศหญิิงกลัับให้้ผลแตกต่่างกััน โดยการตีีตรามัักทำำ�ให้้

เพศชายเข้้ารัับการรัักษาล่่าช้้า แต่่ทำำ�ให้้เพศหญิิงมารัักษาเร็็ว

ข้ึ้�น อย่่างไรก็็ตาม ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�แตกต่่างจากการศึึกษา

ของ ธรณิิศ สายวััฒน์์ และคณะ (2565)13 ที่่�พบว่า ระดัับการ

ตีีตราของผู้้�ป่่วยวััณโรคในมุมุมองของผู้้�ป่่วยวััณโรค ภาพรวม

อยู่่�ในระดัับปานกลาง (χ = 2.05, S.D. = 0.57)

3. 	 การตีีตราในที่่�ทำำ�งาน จากการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบเพีียง 

ร้้อยละ 11.11 ซึ่่�งสะท้้อนให้้เห็็นว่่าหน่่วยงาน ผู้้�บัังคัับบััญชา 

เพื่่�อนร่่วมงาแสดงออกถึึงการตีีตราน้้อย แม้้จะมีผ้ีู้�ที่่�ต้้องหยุุด

งานในขณะที่่�ป่่วยมากเกิินกว่่าครึ่่�งหนึ่่�ง แต่่เป็็นเหตุุผลตาม

คำำ�สั่่�งหรืือข้้อบัังคัับของที่่�ทำำ�งานเพีียงร้้อยละ 3.92 เท่่านั้้�น 

และการแสดงออกถึึงการตีีตราในที่่�ทำำ�งานอยู่่�ระหว่่าง ร้้อยละ  

5-10 เท่่านั้้�น จึึงถืือว่่าสถานที่่�ทำำ�งานมีีผลกระทบต่อคุุณภาพ

ชีีวิิตของผู้้�ป่่วยเพีียงส่่วนน้้อย ทั้้�งนี้้�การศึึกษาของ รัชนีีภรณ์์  

ปาทา และพรนภา ศุุกรเวทย์คีีรีี (2558)14 ชี้้ �ให้้เห็็นว่่าการ 

ไม่่มีีความรู้้�สึึกถููกตีีตราจากสัังคม เป็็นหนึ่่�งในปััจจััยที่่�

สััมพัันธ์์กัับคุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วยวััณโรค (ORadj=3.26, 

95%CI=1.58-6.76)

4.	 การตีีตราในสถานบริิการสุุขภาพภาครััฐ จาก

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบเพีียงส่่วนน้้อยเท่่านั้้�นที่่�ผู้้�รัับบริการรัับรู้�

การตีีตราจากการเข้้ารัับบริการ อย่่างไรก็็ตาม ผู้้�ป่่วยยัังคง

สัังเกตเห็็นการแสดงออกที่่�บ่่งชี้้�ถึึงการตีีตราจากเจ้้าหน้้าที่่� 

ผู้้�ให้้บริการ ระหว่่าง ร้้อยละ 3-25 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ของวรรััตน อิ่่ �มสงวน และคณะ (2560)15 ที่่ �พบว่า เกืือบ 

ร้้อยละ 20 ของแพทย์ และร้้อยละ 14 ของพยาบาล อยาก

หลีีกเลี่่�ยงการทำำ�งานกัับผู้้�ป่่วยวััณโรคเพราะกลัวัติิดโรค โดย

พบว่า บุคลากรที่่�ผ่่านการอบรมเกี่่�ยวกัับวัณโรค จะสามารถ

ให้้บริการผู้้�ป่่วยวััณโรคได้้  โดยไม่่แสดงออกถึึงการตีีตรา  

ดัังนั้้�น จึึงชี้้�ให้้เห็็นว่่า ความรู้้�สึึกกัังวลและต้้องการหลีีกเลี่่�ยง

จากการไม่่รู้้� ไม่่เข้้าใจที่่�ถููกต้้องดัังกล่่าวทำำ�ให้้แสดงออกถึึง 

การตีีตราได้้ นอกจากนี้้� ในโรงพยาบาล หากการบริหิารจััดการ

คลิินิิกแบบแยกโรคเลย โดยไม่่ได้้คำำ�นึึงระยะเวลาของการ

แพร่่เชื้้�อ ก็จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยรู้้�สึึกถึึงการตีีตราตลอดเวลา ดังนั้้�น  

จึึงควรปรัับระบบบริการที่่�จำำ�แนกตามกลุ่่�มผู้้�ป่่วยรายใหม่่ และ

ผู้้�ป่่วยในระยะที่่�ไม่่สามารถแพร่เ่ชื้้�อได้้ ให้้มีแนวปฏิิบััติิในการ

รัับบริการแตกต่่างกััน ทั้้�งนี้้� การลดการตีีตราในโรงพยาบาล 

จะช่่วยทำำ�ให้้ลดปััญหาการขาดการรัักษา หรืือหัันไปใช้้บริการ

คลิินิิกเอกชนลง เพราะเห็็นว่่า รั กษาความลัับและเอาใจใส่่ 

ดีีกว่่า (ศิิลธรรม เสริมฤทธิรงค์์ และคณะ, 2561)12 

จากข้้อค้้นพบ ดั งกล่่าวชี้้�ให้้เห็็นว่่า ปั ญหาการตีีตรา

ผู้้�ป่่วยวััณโรคยัังคงมีีในสัังคมไทย โดยเฉพาะผู้้�ป่่วยเองและ

ครอบครััว ส่วนหนึ่่�งเกิิดจากภาวะของโรคที่่�เบี่่�ยงเบนไปจาก

บริบทของสัังคมไทยตามการรัับรู้�ของผู้้�ป่่วยเองหรืือการรัับรู้� 

ของบุุคคลอื่่�น และอีีกส่่วนหนึ่่�งเกิิดจากกระบวนการขณะเข้้ารัับ 

การรัักษา จากการที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องเผชิญจากการกำำ�กับการกิินยา 

ต่่อหน้้าพี่่�เลี้้�ยงที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่เชื่่�อถืือและไว้้วางใจ หากปััญหา 

การตีีตราไม่่ได้้รับการแก้้ไข และผู้้�ป่่วยรัักษาไม่่ต่่อเนื่่�อง  

เชื้้�อวััณโรคจะไม่่ตายและทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยรายนั้้�นไม่่หาย และ

อาจเกิิดเชื้้�อดื้้�อยาผู้้�ป่่วยวััณโรคกลุ่่�มนี้้�จะถืือเป็็นแหล่่งแพร่่

กระจายเชื้้�อที่่�สำำ�คัญมาก เพราะจะทำำ�ให้้เกิิดระบาดของ

วััณโรคดื้้�อยาที่่�ควบคุมได้้ยาก
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ข้อเสนอแนะ
1. 	 ควรเสริมสร้้างความรอบรู้�เกี่่�ยวกัับวัณโรคแก่่ 

ผู้้�ป่่วยและสมาชิิกในครอบครััว เพื่่�อลดการตีีตราตนเองและ

การตีีตราโดยสมาชิิกในครอบครััว ที่่ �จะส่่งผลต่่อความร่่วม

มืือและความสำำ�เร็็จในการรัักษา

2. 	 ควรปรัับกระบวนการเข้้ารัับการรัักษาพยาบาล 

โดยการเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยเลืือกพี่่�เลี้้�ยงด้้วยตนเอง จะช่่วย

ให้้ผู้้�ป่่วยวััณโรคให้้ความร่่วมมืือในการกิินยาอย่่างต่่อเนื่่�อง

และสม่ำำ��เสมอ โดยพี่่�เลี้้�ยงที่่�ผู้้�ป่่วยเชื่่�อถืือ ยอมรัับที่่�จะนำำ�มาสู่่� 

ความรู้้�สึึกปลอดภััยให้้ความร่่วมมืือในการรัักษา และการ

รัักษาในคลิินิิกวััณโรคควรจััดบริการให้้สอดคล้้องกัับสภาพ

ของผู้้�ป่่วยที่่�แพร่่เชื้้�อได้้  และไม่่แพร่่เชื้้�อแล้้วให้้แตกต่่างกััน

เพื่่�อลดจำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�รู้้�สึึกถึึงการตีีตรา 

3.	 ควรศึึกษาการพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วยวััณโรค 

เพื่่�อลดการตีีตราในชุุมชน หน่่วยงานและสถานบริการ
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Abstract: Chalermkiatsakul M, Chuaelee S, Ponboobpha A, Stigma and Discrimination Among Tuberculosis  
Patients in Public Health Facilities, Ubon Ratchathani Province. Thai J Tuberc Chest Crit Care 2023; 42: 31-40.

Office of Disease Prevention and Control 10 th Ubonratchathani, Ministry of Public Health		

Stigmatization of tuberculosis (TB) patients impacts cooperation and success in treatment. Therefore, this 
cross-sectional descriptive research aims to study the burden of stigma and discrimination among TB patients 
who were registered for treatment in public health facilities in Ubon Ratchathani Province. The proportional  
estimation formula was used. The sample size was 378 patients. Then the consecutive pattern was used for 
random sampling. TB patients were interviewed through the REDCap online program, consisting of general  
information, knowledge about TB, opinions, and experiences on the stigmatization of TB in 4 issues:  
1) self-stigmatization, 2) stigmatization by family members, 3) stigmatization at the workplace, and  
4) stigmatization by health care providers. Descriptive statistics were used to analyze the data.

The study found that most of the samples were male: 74.30%, the mean age was 52.40 year  
(S.D. = 22.35), 50.26% were agriculturists, and 67.72% educated from elementary school. Most TB patients  
(98.41%) still lack knowledge of TB in terms of infected communicable channels, time of disease transmission 
after getting a correct treatment, and infection prevention, e.g., wearing a surgical mask or a cloth mask can 
protect the patients from TB infection. Moreover, stigmatization was found to be most prevalent among patients 
who were stigmatized by themselves (67.99%), by family members (65.35%), and less by their workplace or 
health care providers.
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สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์  

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล

บทนำ�
ภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleural infection) 

ถืือเป็็นภาวะติิดเชื้้�อที่่�อยู่่�คู่่�กับมนุุษยชาติิมาอย่่างยาวนาน 

หลัักฐานที่่�มีีการจดบัันทึึกครั้้�งแรกเกิิดข้ึ้�นในช่่วงประมาณ 

500 ปีีก่อนคริิสตกาลโดย Hippocrates กล่่าวถึึงการรัักษา

ฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (empyema) ด้้ วยวิิธีีระบายแบบเปิิด

ทรวงอก (open thoracic drainage) ซึ่่ �งได้้รับความนิิยม

เป็็นอย่่างมากในสมัยนั้้�น ต่อมาในปีี พ.ศ. 2418 Hewitt และ 

Bulau ได้้คิดค้้นวิิธีีระบายฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดแบบปิดด้้วย

การใส่่สายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (tube thoracostomy) 

ในปีี พ.ศ. 2436 Fowler และ Beck ได้้รายงานวิิธีีการเลาะ

เยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยวิิธีีผ่่าตััดเปิิดทรวงอก (open thoracotomy 

and decortication) เป็็นครั้้�งแรก ต่ อมาในปีี  พ.ศ. 2453 

Jacobaeus ซึ่่ �งเป็็นอายุุรแพทย์ชาวสวีเดนได้้ริเริ่่�มการ 

ส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (medical thoracoscopy) เพื่่�อ

รัักษาผู้้�ป่่วยฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็นครั้้�งแรก ในช่่วงปีี  พ.ศ. 

2460-2462 มี การระบาดของโรคไข้้หวััดใหญ่่ (influenza) 

ในช่่วงท้้ายของสงครามโลกครั้้�งที่่� 1 พบว่าผู้้�ป่่วยฝีีโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอดตามหลัังไข้้หวััดใหญ่่ที่่�เข้้ารัับการรัักษาด้้วยวิิธีี

ระบายแบบเปิิดทรวงอกมีีอััตราตายสููงถึึงร้้อยละ 70 ขณะที่่�

การระบายแบบปิดสามารถลดอััตราตายเหลืือเพีียงร้้อยละ 

4.3 ทำ ำ�ให้้การระบายฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดแบบปิดได้้รับความ

นิิยมมาตั้้�งแต่่นั้้�น ต่ อมาในปีี  พ.ศ. 2485 Fleming พบว่า 

ยาปฏิิชีีวนะเพนิิซิิลลิินสามารถลดอััตราตายได้้  ในปีี  พ.ศ. 

2492 Tillett และ Sherry ได้้รายงานการใช้้  intrapleural 

fibrinolytic ในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาเป็็นครั้้�งแรก

แต่่ยัังไม่่ได้้รับความนิิยมมากนัักในช่่วงนั้้�นเนื่่�องจากปััญหา

เกี่่�ยวกัับกรรมวิิธีีในการผลิต ในปีี พ.ศ. 2539 ได้้มีการพััฒนา

วิิธีีผ่่าตััดส่่องกล้้องทรวงอก (video-assisted thoracoscopic 

surgery; VATS) ขึ้ �นและกลายเป็็นวิิธีีผ่่าตััดที่่�ได้้รับความ

นิิยมจนถึึงปััจจุุบััน1 สำำ�หรัับแนวทางการรัักษาฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดในปััจจุุบัันคืือการระบายหนองแบบปิิดร่่วมกัับการให้้

ยาปฏิิชีีวนะ หากไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาอาจพิิจารณาให้้ 

intrapleural enzymatic therapy (IET) หรืือการผ่่าตััดเลาะ 

เยื่่�อหุ้้�มปอด ส่ วนการส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดอาจเป็็น 

ทางเลืือกในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถผ่่าตััดได้้

ความสำ�คัญ
สาเหตุุสำำ�คัญของภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดคืือ

โรคปอดอักัเสบ (pneumonia) ในปีี พ.ศ. 2553 ประเทศไทยมีี

ผู้้�ป่่วยโรคปอดอัักเสบที่่�ต้้องนอนโรงพยาบาลทั้้�งสิ้้�น 136,696 

คน2 พบว่าผู้้�ป่่วยที่่�นอนโรงพยาบาลด้้วยปอดอัักเสบร้้อยละ  

20-40 มีี parapneumonic effusion และร้้อยละ 5-10 จะ

บททบทวนวารสาร
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ลุุกลามกลายเป็็นฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด3 ปั จจััยเสี่่�ยงสำำ�คัญของ

การติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้แก่่ อายุุมากกว่่า 60 ปีี 

โรคเบาหวาน ภาวะติิดสุุราเรื้้�อรััง และภาวะทุุพโภชนาการ4 

สำำ�หรัับอัตราตายของผู้้�ป่่วยโรคปอดอัักเสบที่่�ต้้องนอน 

โรงพยาบาลในประเทศไทยและสหรััฐอเมริิกาอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 

5-15 แต่่หากมีีภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดร่่วมด้้วยอัตัรา

ตายจะเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็นร้้อยละ 15 และอาจสููงถึึงร้้อยละ 35 ใน 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มเปราะบางโดยจะเพิ่่�มสููงสุุดในช่่วง 6 เดืือนแรก 

หลัังติิดเชื้้�อ2,5 นอกจากนี้้�ยัังพบว่าภาวะติิดเชื้้�อในโพรง 

เยื่่�อหุ้้�มปอดทำำ�ให้้ค่ารัักษาพยาบาลเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยปอด

อัักเสบในสหรััฐอเมริิกาเพิ่่�มข้ึ้�นจาก 7,282 ไปที่่� 29,458 

เหรีียญสหรััฐต่่อการนอนโรงพยาบาล เช่่นเดีียวกัับข้้อมููล 

ในประเทศไทยที่่�ค่่ารัักษาพยาบาลเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยปอดบวม

อยู่่�ที่่� 256 เหรีียญสหรััฐ และเพิ่่�มสููงถึึง 1,756 เหรีียญสหรััฐ

ต่่อการนอนโรงพยาบาลหากมีีภาวะแทรกซ้้อน ส าเหตุุที่่�

ภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดทำำ�ให้้ค่ารัักษาพยาบาล 

สููงข้ึ้�นเนื่่�องจากผู้้�ป่่วยมัักมีีอาการรุุนแรงทำำ�ให้้ต้้องนอน 

โรงพยาบาลนาน ได้้รับยาปฏิิชีีวนะนานขึ้้�น รวมถึึงต้้องทำำ�

หััตถการต่่างๆ เช่่น ใส่่สายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือ

ผ่่าตััดเลาะเยื่่�อหุ้้�มปอด2,6-7 

สำำ�หรัับข้้อมููลในช่่วงการระบาดของโควิิด-19 พบว่า

ผู้้�ติิดเชื้้�อร้้อยละ 10 จะมีีภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

ร่่วมด้้วย แม้้จะมีีรายงานการพบเชื้้�อ SARS-CoV-2 จาก 

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดแต่่สาเหตุุของการติิดเชื้้�อส่่วนใหญ่่ 

คืือแบคทีีเรีียซึ่่�งคล้้ายกัับการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดตาม

หลัังไข้้หวััดใหญ่่ที่่�ยัังไม่่ทราบพยาธิิกำำ�เนิิดที่่�ชััดเจน8 จะเห็็น

ได้้ว่าภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดก่่อให้้เกิิดการเสีียชีีวิิต

และทุุพพลภาพทั้้�งระยะสั้้�นและระยะยาว และมีีค่่ารัักษา

พยาบาลสููง การวิินิิจฉััยและรัักษาอย่่างเหมาะสมจึึงมีีความ

สำำ�คัญเป็็นอย่่างยิ่่�ง 

เชื้อก่อโรค
แม้้ปอดอัักเสบจะเป็็นสาเหตุุสำำ�คัญของภาวะติิดเชื้้�อ 

ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด แต่่พบว่าเชื้้�อก่่อโรคของทั้้�งสองภาวะ 

มีีความแตกต่่างกััน กล่่าวคืือเชื้้�อก่่อโรคกลุ่่�ม atypical  

เช่่น Mycoplasma spp., Chlamydia spp., Legionella 

spp. ที่่�พบบ่อยในปอดอัักเสบชุมชน (community-acquired 

pneumonia) ไม่่ได้้ก่อโรคในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด ข้้ อมููลจาก 

การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่าสามารถระบุุ

เชื้้�อก่่อโรคในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้เพีียงร้้อยละ 56 ส่่วนใหญ่่ 

เป็็นเชื้้�อกลุ่่�ม Gram-positive aerobe ร้้อยละ 50.4 รองลงมา 

คืือ Gram-negative aerobe ร้้อยละ 37.5 และ anaerobes  

ร้้อยละ 12.1 โดยพบเชื้้�อก่่อโรคมากกว่่าหนึ่่�งชนิิดร้้อยละ 

12.9 ส่่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�ม anaerobes ขณะที่่� Streptococcus 

pneumoniae มักพบเป็็นเชื้้�อเดี่่�ยว9 

สำำ�หรัับเชื้้�อก่่อโรคที่่�พบบ่อยที่่�สุุดคืือ Staphylococcus  

aureus ร้้ อยละ 20.7 รองลงมาได้้แก่่ Streptococcus 

viridans ร้้ อยละ 10.8 Pseudomonas spp. ร้้ อยละ 

17.6 enterobacteriaceae ร้้อยละ 11.9 Streptococcus  

pneumoniae ร้้ อยละ 10.8 Klebsiella spp. ร้้ อยละ 10.7 

Acinetobacter spp. ร้้ อยละ 5 และ Coagulase-negative  

staphylococci ร้้อยละ 4.5 สำำ�หรัับประเทศเขตร้้อนใน 

เส้้นละติิจููดที่่� 23.5 องศาเหนืือ ถึึ ง 2.35 องศาใต้้เส้้น 

ศููนย์์สููตรซึ่่�งรวมการศึึกษาจากประเทศไทยไปด้้วยพบว่า 

Streptococcus pneumoniae เป็็นเชื้้�อก่่อโรคที่่�พบบ่อยที่่�สุุด  

รองลงมาได้้แก่่ Staphylococcus aureus, Streptococcus  

viridans, anaerobes, enterobacteriaceae, Pseudomonas  

spp., Klebsiella spp., Acinetobacter spp., Coagulase-  

negative staphylococci และมีีรายงานของเชื้้�อก่่อโรคอื่่�น 

เช่่น Burkholderia pseudomallei9-10 สำำ�หรัับการติิดเชื้้�อใน 

โรงพยาบาลมีีสััดส่่วนของ Gram-negative aerobes เพิ่่�ม 

สููงข้ึ้�น โดยเฉพาะกลุ่่�ม Enterobacteriaceae, Pseudomonas  

spp. และ Klebsiella spp. รวมไปถึึง methicillin-resistant  

Staphylococcus aureus (MRSA)9 	

ปััจจุุบัันมีีการศึึกษาเชื้้�อก่่อโรคโดยใช้้ 16S ribosomal 

RNA next generation sequencing (16S rRNA NGS)  

จากน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดพบว่ามีีเชื้้�อก่่อโรคมากกว่่าหนึ่่�งชนิิด 

ถึึงร้้อยละ 79 ส่วนใหญ่่เป็็นกลุ่่�ม anaerobes ร่่วมกัับ Gram- 

negative anaerobes ขณะที่่� Streptococcus pneumoniae  

มัักพบเป็็นเชื้้�อเดี่่�ยวจากการติิดเชื้้�อในชุุมชน ขณะที่่�การติิดเชื้้�อ 

ในโรงพยาบาลมีสัีัดส่่วนของ MRSA และ enterobacteriaceae 

สููงกว่่า11
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สาเหตุของภาวะติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอด
	 สาเหตุุของภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่� 

พบได้้บ่อยที่่�สุุดคืือปอดอัักเสบ (ร้้อยละ 69) รองลงมาได้้แก่่ 

การติิดเชื้้�อหลัังการผ่่าตััด (ร้้อยละ 12 ) การติิดเชื้้�อจาก

สายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (ร้้อยละ 4) การติิดเชื้้�อจาก

อุุบััติิเหตุุบริเวณทรวงอก (ร้้อยละ 3) การติิดเชื้้�อลุุกลามจาก

ช่่องท้้อง (ร้้อยละ 2) และสาเหตุอุื่่�นๆ เช่่น ภาวะหลอดอาหาร

ทะลุุ การติิดเชื้้�อในกระแสเลืือด การใช้้สารเสพติิดเข้้า 

หลอดเลืือดดำำ� ภาวะฝีีในปอดกระจายสู่่�เยื่่�อหุ้้�มปอด (ร้้อยละ 5)  

ส่่วนฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�ไม่่มีีสาเหตุุอื่่�น (primary empyema) 

พบได้้ประมาณร้้อยละ 512 

พยาธิกำ�เนิด
กลไกการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดจะมีีความ 

แตกต่่างตามสาเหตุุได้้แก่่ การติิดเชื้้�อมาจากเนื้้�อเยื่่�อปอด

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดบวม การติิดเชื้้�อจากภาวะ visceral 

pleural defects ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งปอดที่่�ได้้รับการฉายแสง 

การผ่่าตััดหรืือมีี necrotizing pneumonia การติิดเชื้้�อที่่� 

แพร่่กระจายมาทางกระแสเลืือด การติิดเชื้้�อผ่่านผนังทรวงอก

ในผู้้�ป่่วยที่่�ประสบอุบััติิเหตุุหรืือเข้้ารัับการทำำ�หัตถการบริเวณ 

ผนังทรวงอก การติิดเชื้้�อลุุกลามมาจากอวััยวะใกล้้เคีียง 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหลอดอาหารทะลุุและการติิดเชื้้�อที่่�ลุุกลาม

มาจากช่่องท้้องในผู้้�ป่่วยที่่�มีีการติิดเชื้้�อในช่่องท้้อง

สำำ�หรัับกลไกที่่�มีีการศึึกษามากที่่�สุุดคืือการติดิเชื้้�อมา

จากเนื้้�อเยื่่�อปอดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะปอดบวม โดยแบ่่งระยะ

ตามพยาธิิกำำ�เนิิดได้้ 3 ระยะดัังนี้้�13

1.	 ระยะ exudative เมื่่�อการอัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อปอด  

จะกระตุ้้� น เ ม็็ดเ ลืือดขาวชนิิด neu t roph i l  ให้้หลั่่� ง 

proinflammatory cytokines เช่่น interleukin-6 (IL-6), IL-8,  

tumor necrotic factor alpha (TNF-α) ซึ่่ �งจะไปเพิ่่�ม 

ความสามารถในการซึึมผ่่านของ visceral pleura และมีี 

การเปลี่่�ยนรููปของเซลล์์บุุเยื่่�อหุ้้�มปอดทำำ�ให้้ช่องว่่างระหว่่าง

เซลล์์กว้้างข้ึ้�นส่่งผลให้้มีีการสะสมน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด 

มากขึ้้�น ในระยะนี้้�จะไม่่พบหลัักฐานการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อ 

หุ้้�มปอด ระดัับ glucose และ pH ของน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

จะอยู่่�ในเกณฑ์ปกติิ ผู้้�ป่่วยในระยะนี้้�ส่่วนใหญ่่จะหายได้้เอง

เมื่่�อได้้รับยาปฏิิชีีวนะโดยปอดมัักขยายกลัับมาเป็็นปกติิ13

2.	 ระยะ fibropurulent ระยะนี้้�จะเกิิดข้ึ้�นเมื่่�อการ

อัักเสบของเนื้้�อเยื่่�อปอดยัังควบคุมไม่่ได้้ ทำ ำ�ให้้เชื้้�อก่่อโรค

ลุุกลามเข้้ามาในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดก่่อให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลง

ของ fibrinolytic activity โดยเซลล์์บุุเยื่่�อหุ้้�มปอดจะหลั่่�งสาร 

TNF-α, tissue plasminogen activator inhibitor (PAI) 1 

และ 2 มากข้ึ้�น ส่งผลให้้เพิ่่�มการสร้้างและลดการสลาย fibrin 

ตามลำำ�ดับ  ปริิมาณ  fibrin ที่่�เพิ่่�มสููงข้ึ้�นจะทำำ�ให้้เกิิดผนังกั้้�น 

ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (septation) ซึ่่ �งหากไม่่ได้้รับการ

รัักษาส่่วนของ fibrin จะกลายเป็็นสะพานให้้เนื้้�อเยื่่�อพัังผืืด 

(fibroblastic tissue) เคลื่่�อนตััวเข้้ามาเกาะกลายเป็็นพัังผืืด

ถาวร (fibrosis) นอกจากนี้้�ผนังกั้้�นในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดจะ

ขััดขวางการระบายน้ำำ��ที่่�ขัังอยู่่�และลดประสิิทธิภาพของ 

ยาปฏิิชีีวนะส่่งผลให้้เชื้้�อก่่อโรคเพิ่่�มจำำ�นวนมากข้ึ้�น ส่วนหนึ่่�ง 

ของ bacterial cell wall จะไปกระตุ้้�น neutrophil ให้้เพิ่่�ม 

phagocytic activity โดยการหลั่่�ง protease มาย่่อยสลาย

เทำำ�ให้้เกิิดการตายของเซลล์์เป็็นวงกว้้างกลายเป็็นฝีีโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอด การที่่�เมแทบอลิิซึึมของเซลล์์สููงข้ึ้�นจะเพิ่่�ม 

การสร้้าง lactic acid ทำำ�ให้้ pH และ glucose ของน้ำำ��ในโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอดต่ำำ��ลง นอกจากนี้้�การที่่� neutrophil เพิ่่�มปริิมาณขึ้�น 

จะทำำ�ให้้ระดัับ  lactate dehydrogenase (LDH) ของน้ำำ�� 

ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดสููงข้ึ้�น การใส่่สายระบายในโพรงเยื่่�อ 

หุ้้�มปอดเพีียงอย่่างเดีียวอาจจะระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด 

ได้้ไม่่หมดเนื่่�องจากมีีผนังกั้้�น ส่ วนหนึ่่�งอาจจะต้้องใช้้ 

intrapleural fibrinolysis หรืือต้้องผ่่าตััดเลาะเยื่่�อหุ้้�มปอด

ร่่วมด้้วยเนื่่�องจากปอดส่่วนหนึ่่�งมัักไม่่ขยายกลัับมาเป็็นปกติิ 

(trapped lung)13

3.	 ระยะ organizing เมื่่�อผู้้�ป่่วยในระยะ fibropurulent 

ไม่่ได้้รับการรัักษา platelet-derived growth factor และ 

transforming growth factor beta (TGF-β) จะกระตุ้้�นให้้
มีีการเพิ่่�มจำำ�นวนของ fibroblast และเคลื่่�อนตััวเข้้ามาใน

ตำำ�แหน่่งที่่�มีี fibrin ก่อให้้เกิิดพัังผืืดในเยื่่�อหุ้้�มปอด (organized 

pleural peel) โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งด้้าน visceral pleura ทำำ�ให้้

ปอดไม่่สามารถขยายได้้ ในระยะนี้้�การใส่่สายระบายในโพรง 

เยื่่�อหุ้้�มปอดและ intrapleural fibrinolysis มั กไม่่ได้้ผล

เนื่่�องจากพัังผืืดที่่�เกิิดข้ึ้�นเป็็น collagenous fibrous tissue 

การรัักษาหลัักคืือการผ่่าตััดเลาะเยื่่�อหุ้้�มปอด มีการศึึกษาใน

สััตว์ทดลองพบว่าการให้้ anti-TGF-β antibodies สามารถ
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ลดความหนาของพัังผืืดได้้  อย่่างไรก็็ตามเป็็นที่่�น่่าสัังเกตว่า

ในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อในเยื่่�อหุ้้�มปอดมา 3 สััปดาห์์มีีเพีียงร้้อยละ 

50 ที่่�เกิิด collagenous fibrous tissue และยัังพบว่าผู้้�ป่่วย

ระยะ organizing ส่่วนหนึ่่�งสามารถหายเองได้้ในระยะเวลา 

12 สั ปดาห์์โดยไม่่ต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััด ดั งนั้้�นการพิิจารณา

เลืือกแนวทางการรัักษาจึึงไม่่ควรยึึดกัับระยะเวลาที่่�ติิดเชื้้�อ

เพีียงอย่่างเดีียวแต่่อาจจะต้้องอาศััยหลัักฐานอื่่�นร่่วมเพื่่�อ

ประกอบการตััดสิินใจ13

การแบ่งระยะการติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอด
ทางคลินิก

มีีการแบ่่งระยะการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดทาง

คลิินิิกเป็็น 3 ระยะดัังแสดงในตารางที่่� 113

ตารางที่ 1. 	 แสดงระยะการติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอดทางคลินิก

ลัักษณะ
Simple  

parapneumonic effusion
Complicated parapneumonic effu-

sion
ฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

ลัักษณะภายนอก ใส ขุ่่�น หนองและมีีกลิ่่�นเหม็็น

ระดัับ pH  
ในน้ำำ��โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

>7.30 <7.20 ไม่่จำำ�เป็็นต้้องส่่ง

ระดัับ LDHa  
ในน้ำำ��โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

มัักสููงน้้อยกว่่า 3 เท่่าของค่่า
ปกติิในเลืือด3

>1000 IU/L ไม่่จำำ�เป็็นต้้องส่่ง

ระดัับ glucose  
ในน้ำำ��โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

≥60 mg/dL <60 mg/dL 
(มัักน้้อยกว่่า 40 mg/dL)

ไม่่จำำ�เป็็นต้้องส่่ง

Nucleated cell count Neutrophils <10,000/μL Neutrophils >10,000/μL ไม่่จำำ�เป็็นต้้องส่่ง

Gram’s stain ไม่่พบเชื้้�อ อาจจะพบเชื้้�อ พบเชื้้�อ

การเพาะเชื้้�อ ไม่่พบเชื้้�อ อาจจะพบเชื้้�อ พบเชื้้�อ

ลัักษณะทาง 
อััลตราซาวดน์์

Free-flow fluid, Simple Multiple loculation, Complex  
(septate or non-septate)

Homogenous echoic,  
Suspended microbubble sign

การรัักษา ยาปฏิิชีีวนะ ยาปฏิิชีีวนะ + ใส่่สายระบาย 
ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดb

ยาปฏิิชีีวนะ + ใส่่สายระบาย 
ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดb ± ผ่าตััด

a.	 Lactate dehydrogenase  
b.	 พิิจารณาให้้ intrapleural enzymatic therapy หรืือใส่่สายระบายเพิ่่�มหากมีีลัักษณะ multiple loculation

การวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอด
ผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมัักมีีไข้้ หอบเหนื่่�อย  

ไอมีีเสมหะหรืือไม่่มีีเสมหะก็็ได้้  อาจมีีอาการเจ็็บหน้้าอกข้้าง

ที่่�มีีพยาธิิสภาพ บางรายอาจมีอีาการเหนื่่�อยเวลานอนตะแคง 

(trepopnea) ระยะเวลาของอาการเฉลี่่�ยอยู่่�ที่่� 2 สััปดาห์์14  

กรณีีเชื้้�อก่่อโรคเป็็นกลุ่่�ม anerobic อาการมัักเกิิดข้ึ้�นอย่่าง

ค่่อยเป็็นค่่อยไปเช่่นเดีียวกัับการติิดเชื้้�อในผู้้�สููงอายุุที่่�มััก

ไม่่มีีอาการชััดเจนส่่วนหนึ่่�งอาจจะมาพบแพทย์ด้้วยอาการ

เบื่่�ออาหาร น้ำ ำ��หนัักลดหรืือซีีดทำำ�ให้้อาจวิินิิจฉััยได้้ล่าช้้า15  

เมื่่�อตรวจร่่างกายจะพบ decreased chest expansion ข้้างที่่�มีี 

พยาธิิสภาพ trachea deviation ไปด้้านตรงข้้ามกัับพยาธิิสภาพ 

หรืือไม่่ก็็ได้้ จะตรวจได้้ decreased tractile fremitus, dullness 

on percussion, decreased breath sound, decreased vocal 
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resonance บริเวณที่่�มีีน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด ขณะที่่�รอยต่่อ 

ระหว่่างน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดและเนื้้�อเยื่่�อปอดปกติิอาจ

ตรวจได้้ลักษณะ consolidation จากเนื้้�อเยื่่�อปอดที่่�ถููกกดทับั 

การตรวจร่่างกายพบฟันผุุ ความผิิดปกติิเกี่่�ยวกัับการกลืืน

หรืือความผิิดปกติิทางระบบประสาท  เช่่น โรคหลอดเลืือด

สมองหรืือโรคกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงอาจสััมพัันธ์์กัับการสำำ�ลัก

การตรวจเอกซเรย์์ปอดในท่่า lateral decubitus  

สามารถตรวจพบน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดตั้้�งแต่่ 5 มิิลลิิลิิตร

ข้ึ้�นไปและสามารถบอกภาวะ loculation ได้้หากน้ำำ��ไม่่เปลี่่�ยน

ตำำ�แหน่่งจากท่่า upright การตรวจเอกซเรย์์ในท่่า lateral 

สามารถตรวจพบน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดบริเวณ  posterior 

costophrenic recess ตั้้�งแต่่ 50 มิิลลิิลิิตรข้ึ้�นไป หากตรวจ

เอกซเรย์์ในท่่า posteroanterior upright แล้้วพบ  blunt  

costophrenic angle ร่่วมกัับขอบทางด้้าน lateral มีีลัักษณะ

โค้้งข้ึ้�นไปจะเรีียกว่่า meniscus sign เกิิดจากน้ำำ��บริเวณ 

lateral มีีความหนามากกว่่าบริเวณ medial ซึ่่ �งมัักพบเมื่่�อ

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่า 200 มิิลลิิลิิตรข้ึ้�นไป แต่่ถ้้ามีี 

obscuring hemidiaphragm มัักสััมพัันธ์์กัับน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อ 

หุ้้�มปอดตั้้�งแต่่ 500 มิิลลิิลิิตรข้ึ้�นไปแต่่ความสััมพัันธ์์ดัังกล่่าว

อาจจะใช้้ไม่่ได้้หากมีีภาวะ multiple loculation 

การตรวจอััลตราซาวนด์์ทรวงอกมีีบทบาทสำำ�คัญ 

ในผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยภาวะติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเนื่่�องจาก 

มีีความไวสููงในการตรวจพบน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด สามารถ 

ประเมิินภาวะ loculation ระยะการติิดเชื้้�อและระบุุตำำ�แหน่่ง

ในการเจาะตรวจน้ำำ��หรืือใส่่สายระบาย สำำ�หรัับ  probe ที่่�

เหมาะสมในการประเมิินน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดคืือ probe ที่่�

ให้้ความถี่่�ต่ำำ�� เช่่น curvilinear probe (2-6 MHz) หรืือ sector 

probe (1-3 MHz) เนื่่�องจากสามารถมองเห็็นโครงสร้้างที่่�อยู่่�

ลึึกลงไปจากผนังทรวงอกได้้ดี สำำ�หรัับการประเมิินปริิมาตร

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด Goecke และคณะได้้ใช้้  curvilinear 

probe วางในแนวยาวขณะผู้้�ป่่วยนอนราบและหายใจออก 

ปริิมาตรน้ำำ�� (หน่่วยเป็็นมิิลลิิลิิตร) จะเท่่ากัับผลรวมของระยะ

ทางจากฐานปอดไปยัังยอดกะบัังลม (lung base to apex 

of diaphragm cupola) กั บระยะทางบนผิิวหนัังระหว่่าง

ขอบล่างและขอบบนของน้ำำ��  (lateral height) ในแนวขนาน

กัับผู้้�ป่่วย (หน่่วยเป็็นเซนติิเมตร) แล้้วคููณด้้วย 70 พบว่า 

มีีความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 83 สำำ�หรัับวิธีีที่่�ง่่ายกว่่าคืือระยะ

ทางบนผิิวหนัังระหว่่างขอบล่่างและขอบบนของน้ำำ��ในแนว

ขนานกัับผู้้�ป่่วย (หน่่วยเป็็นเซนติิเมตร) คููณด้้วย 100 พบว่า 

มีีความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 7916 Yang และคณะแบ่่งลัักษณะ

ทางอััลตราซาวนด์์ของน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็น 4 แบบ

ได้้แก่่ simple (มีีลัักษณะ anechoic), complex (มีีลัักษณะ 

echoic) non-septate, complex septate และ homogenous 

echoic พบว่าภาวะ transudate มัักมีีลัักษณะ simple ขณะ

ที่่�ภาวะ exudate อาจจะเป็็น simple หรืือ complex ก็็ได้้ 

ส่่วน homogenous echoic มัักพบในภาวะฝีีหรืือเลืือดใน

โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (hemorrhagic pleural effusion)17 การ

พบ echogenic particle ลอยอยู่่�ในน้ำำ�� (echogenic swirling 

sign หรืือ plankton sign) สั มพัันธ์์กัับฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด18 

เช่่นเดีียวกัับ suspended microbubble sign ที่่�พบในภาวะ 

empyemic hydropneumothorax19 มี ผู้้�แบ่่งลัักษณะทาง 

อััลตราซาวนด์ข์องการติดิเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็น 3 ระยะ 

ได้้แก่่ ระยะที่่� 1 (free-flowing effusion) ระยะที่่� 2 (multiple  

loculation) และระยะที่่� 3 (organizing) ดังแสดงในรููปที่่� 1 พบ

ว่่าระยะ organizing ซึ่่�งเยื่่�อหุ้้�มปอดหนาตั้้�งแต่่ 3 มิิลลิิเมตร

ข้ึ้�นไปและแยกจากน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดด้้วยการไม่่พบ 

color doppler signal มี อััตราการรัักษาสำำ�เร็็จด้้วยการส่่อง

กล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดน้้อยกว่่าระยะอื่่�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ20-21 
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a. ระยะ free-flowing ไม่่เห็็น septation หรือ pleural thickening

b.  ระยะ multiple loculation เห็็น septation  
และน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีลัักษณะ echogenicity

c. ระ ยะ organizing เห็็น pleural thickening (หนา >3 มิิลลิิเมตร)  
เมื่่�อใช้้ color doppler mode จะเห็็นว่่าบริิเวณที่่�มี ี
pleural thickening จะไม่่มีี color doppler signal

รููปที่่� 1. 	 แสดงการแบ่่งระยะทางอััลตราซาวนด์์ของผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

การทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกร่่วมกัับการฉีีด 

สารทึึบรัังสีีสามารถประเมิินภาวะ loculation ก่ อนใส่ ่

สายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดหรืือหลัังใส่่สายระบายแล้้ว

ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา ส ามารถแยกภาวะฝีีในปอด 

ดัังแสดงในตารางที่่� 2 และให้้รายละเอียีดเกี่่�ยวกัับเนื้้�อเยื่่�อปอด

และเยื่่�อหุ้้�มปอด เช่่น pleural mass, calcification, pleural 

thickening และ pleural enhancement ลักษณะที่่�พบได้้บ่อย

ในฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดและ complicated parapneumonic  

effusion ได้้แก่่ split pleura sign (pleural thickening ร่่วมกัับ  

visceral และ parietal pleural enhancement), multiple gas 

bubbles, pleural septation และ increased extrapleural 

fat attenuation แต่่ลัักษณะดัังกล่่าวมีีความจำำ�เพาะต่ำำ��22  

Porcel และคณะแบ่่งลัักษณะทางเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์เป็็น

คะแนนได้้แก่่ pleural enhancement (3 คะแนน) pleural 

microbubbles (1 คะแนน) increased extrapleural fat  

attenuation (1 คะแนน) และ pleural fluid volume ตั้้�งแต่่ 400 

มิิลลิิลิิตรข้ึ้�นไป (1 คะแนน) โดยพบว่าหากคะแนนรวมเท่่ากัับ 

4 คะแนนข้ึ้�นไปมีีความแม่่นยำำ�ในการแยกภาวะ complicated 
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ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2566

ออกจาก simple parapneumonic effusion ร้้อยละ 8323 

Tsujimoto และคณะพบว่า่การพบ split pleural sign ร่่วมกัับ 

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความหนาตั้้�งแต่่ 30 มิิลลิิเมตร 

ข้ึ้�นไปสามารถแยกภาวะ complicated ออกจาก simple 

parapneumonic effusion ได้้โดยมีคีวามแม่น่ยำำ�ร้้อยละ 8024 

สำำ�หรัับ magnetic resonance imaging (MRI) เป็็น

ทางเลืือกในผู้้�ป่่วยที่่�แพ้้สารทึึบรัังสีีหรืือไม่่ต้้องการรัับรังสีี 

เช่่น หญิิงตั้้�งครรภ์์หรืือผู้้�หญิิงอายุุน้้อย (เนื่่�องจากเต้้านมมีี

ความไวต่่อรัังสีี) โดยสามารถให้้รายละเอีียดของน้ำำ��ในโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอดและผนังทรวงอกได้้ดี สำำ�หรัับ positron emission 

tomography (PET) มี ประโยชน์์ในการแยกภาวะ pleural  

thickening จากการอัักเสบ  เช่่น การติิดเชื้้�อและมะเร็็ง 

โดยจะพบการใช้้น้ำำ��ตาล 18F-fluoro-2-deoxy-D-glucose 

(18F-FDG) มากกว่่าปกติิ อย่่างไรก็็ตาม PET เพีียงอย่่างเดีียว 

ไม่่สามารถแยกการอัักเสบอื่่�นๆ ออกจากมะเร็็งได้้ มี การ

ศึึกษาพบว่าการใช้้ PET ร่วมกัับเอกซ์์เรย์์คอมพิิวเตอร์์แล้้ว

พบ  irregular pleural thickening หรืือ nodular pleural 

thickening ร่วมกัับมีการใช้้น้ำำ��ตาล 18F-FDG มากกว่่าปกติิ

จะสัมัพัันธ์์กัับมะเร็ง็มากกว่า่โดยมีคีวามไวและความจำำ�เพาะ

ร้้อยละ 93 และ 92 ตามลำำ�ดับ25

ตารางที่ 2. 	 แสดงความแตกต่างทางภาพรงัสทีรวงอกของ

ฝีในปอดและฝีโพรงเยื่อหุ้มปอด

ลัักษณะ ฝีีในปอด ฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

รููปร่่าง กลม คล้้ายเลนส์์ (lenticular 
shape)

ลัักษณะขอบ ขอบหนาและไม่่สม่ำำ��เสมอ ขอบมีความสม่ำำ��เสมอ

อัันตรกิิริิยากัับเนื้้�อเยื่่�อ
ปอด

ไม่่เห็็นเส้้นแบ่่งขอบเขต  
ไม่่เห็็นเนื้้�อเยื่่�อปอดถููก

กดทัับ

ขอบเขตชัด  
อาจเห็็นเนื้้�อเยื่่�อปอดถููก

กดทัับ

อัันตรกิิริิยากัับผนังทรวงอก ขอบทำำ�มุมแหลม ขอบทำำ�มุมป้้าน

หลอดเลืือดบริเวณรอยโรค หลอดเลืือดวิ่่�งเข้้าหาหรืือ
วิ่่�งผ่่าน

ไม่่มีีหลอดเลืือดวิ่่�งเข้้าหา

Split pleural sign ไม่่พบ พบ

ข้้อดีีของการทำำ�อัลตราซาวนด์์คืือสามารถทำำ�ได้้

ทัันทีีไม่่ต้้องเคลื่่�อนย้้ายผู้้�ป่่วยและให้้รายละเอีียดของน้ำำ��ใน 

โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ดี ข้้ อจำำ�กัดคืือคุุณภาพอาจข้ึ้�นกัับความ

ชำำ�นาญของผู้้�ทำำ�และให้้รายละเอียีดเกี่่�ยวกัับเนื้้�อเยื่่�อปอดหรืือ

ระบุุตำำ�แหน่่งสายระบายได้้ไม่่ดีีเท่่ากัับเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

แต่่การทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ผู้้�ป่่วยต้้องถููกเคลื่่�อนย้้าย 

และต้้องได้้รับรังสีีและสารทึึบรังสีี จากการศึึกษาพบว่า 

อััลตราซาวนด์์มีีความไวและความจำำ�เพาะในการวิินิิจฉััย

ภาวะฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดและ complicated parapneumonic 

effusion อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 69 และ 90 ตามลำำ�ดับ เปรีียบเทีียบกับ 

เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ทรวงอกที่่�มีีความไวและความจำำ�เพาะ

ร้้อยละ 77 และ 65 ตามลำำ�ดับ26 จึึ งควรใช้้อัลตราซาวนด์์

ในการประเมิินเพื่่�อเจาะตรวจสำำ�หรัับการวิินิิจฉััยและใส่่

สายระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด หากให้้การรัักษาอย่่าง

เหมาะสมแล้้วอย่่างน้้อย 48 ชั่่ �วโมงแล้้วไม่่ตอบสนองต่่อ

การรัักษาควรพิิจารณาทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ร่่วมกัับ

ฉีีดสารทึึบรังสีีเพื่่�อประเมิินตำำ�แหน่่งของสายระบายรวมไป

ถึึงภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจพบเช่่น ฝีี ในปอด ฝีี ใต้้กระบัังลม 

(subdiaphragmatic abscess) และ bronchopleural fistula4 

ส่่วนการทำำ� MRI และ PET อาจพิิจารณาเป็็นทางเลืือกใน

กรณีีที่่�ไม่่สามารถทำำ�เอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ได้้

ผู้้�ป่่วยที่่�สงสััยการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดทุุก

รายควรได้้รับการเจาะตรวจน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดยกเว้้น

ความหนาของน้ำำ��จากเอกซเรย์์ปอดในท่่า lateral decubitus  

น้้อยกว่่า  1  เซนติเิมตร  หรืือน้้อยกว่่า  5  เซนติเิมตร  ในท่า่  lateral  

หรืือน้้อยกว่่า 2.5 เซนติิเมตร ในเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ 

ทรวงอกเนื่่�องจากมีีผลต่่อการรัักษาสำำ�เร็็จ4,27-28 การใช้้

อััลตราซาวดน์์ในการระบุุตำำ�แหน่่งก่่อนเจาะช่่วยลดโอกาส

บาดเจ็็บต่ออวััยวะข้้างเคีียงและเพิ่่�มอััตราการเจาะสำำ�เร็็จ 

ร้้อยละ 97 หากเจาะได้้หนองสามารถให้้การวิินิิจฉััยฝีี 

โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดได้้เลยโดยไม่่ต้้องส่่งตรวจอย่่างอื่่�นเพิ่่�มเติิม

ยกเว้้นการหาเชื้้�อก่่อโรค อย่่างไรก็็ตามยัังมีีภาวะอื่่�นที่่�น้ำำ��ใน

โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีลัักษณะคล้้ายหนองได้้ เช่่น rheumatoid 

pleurisy, chylothorax และ pseudochylothorax แต่่จะไม่่มีี

กลิ่่�นเหม็็นเหมืือนหนอง กรณีีน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดไม่่ใช่่

หนองจำำ�เป็็นต้้องส่่ง Gram’s stain และเพาะเชื้้�อก่่อโรคแต่่ 

ผู้้�ป่่วยประมาณร้้อยละ 40 ไม่่สามารถเพาะเชื้้�อข้ึ้�นวิิธีีที่่�จะช่่วย

เพิ่่�มโอกาสในการพบเชื้้�อได้้แก่่ การเพาะเชื้้�อในเลืือดมีีโอกาส

พบร้้อยละ 1014 การเพาะเชื้้�อในขวดสำำ�หรัับเพาะเชื้้�อในเลืือด  
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(blood culture bottle) เพิ่่�มโอกาสพบร้้อยละ 2029 การ 

เพาะเชื้้�อจากเยื่่�อหุ้้�มปอด (pleural peels tissue culture) เพิ่่�ม

โอกาสพบร้้อยละ 1530 และการส่่ง 16S rRNA sequencing 

จากน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเพิ่่�มโอกาสพบร้้อยละ 1531 

สำำ�หรัับการส่่งตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการเพื่่�อช่่วยใน

การวิินิิจฉััยพบว่าน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดที่่�ติิดเชื้้�อมัักเป็็น 

neutrophilic exudate (พบ neutrophil มากกว่่าร้้อยละ 50 

ของ nucleated cells) แต่่อาจเจอ lymphocytic exudate (พบ 

lymphocyte มากกว่่าร้้อยละ 50) ได้้หากได้้ยาปฏิิชีีวนะมา

ก่่อนเจาะตรวจประมาณ  2 สััปดาห์์32 การตรวจตััวบ่่งชี้้�ทาง

ชีีวภาพ (biomarker) ของเม็็ดเลืือดขาวและเมแทบอลิิซึึม

ของเซลล์์มีีประโยชน์์ทั้้�งในแง่่การวิินิิจฉััยและรัักษาโดยนิิยม

ตรวจระดัับ pH, LDH และ glucose ของน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�ม

ปอด จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่า pH 

ที่่�น้้อยกว่่า 7.20 มี ความแม่่นยำำ�ในการวิินิิจฉััยการติิดเชื้้�อ

ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 92 และสััมพัันธ์์กัับโอกาส 

ที่่�ต้้องใส่่สายระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด33 แต่่ไม่่ได้้สัมพัันธ์์

กัับอัตราการเสีียชีีวิิตและอััตราการผ่่าตััด34 สาเหตุุที่่�เป็็นไปได้้

คืือการติิดเชื้้�อบางกลุ่่�ม เช่่น Proteus spp. จะมีีการสร้้างสาร 

ammonia ทำำ�ให้้น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีความเป็็นด่่างและ

กรณีีที่่�มีี multiple loculation น้ำำ��ที่่�เจาะได้้อาจจะไม่่ใช่่ตััวแทน

ของน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดทั้้�งหมด นอกจากนี้้�การเกิิดพัังผืืด

สััมพัันธ์์กัับ fibrinolytic activity มากกว่่า pH สำำ�หรัับการส่่ง

ตรวจ pH จากน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดควรตรวจด้้วยเครื่่�อง

วิิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือด (blood gas analyzer) เนื่่�องจากมีี

ความคลาดเคลื่่�อนน้้อยกว่่าวิิธีีอื่่�น35 กรณีีที่่� pH มากกว่่า 

7.20 หรืือไม่่สามารถส่่งตรวจได้้ระดัับ  glucose ที่่�น้้อยกว่่า 

60 mg/dL หรืือ LDH ที่่�มากกว่่า 1,000 IU/L มีีความแม่่นยำำ�

ในการวิินิิจฉััย complicated parapneumonic effusion  

ร้้อยละ 84 และ 82 ตามลำำ�ดับ33 อย่่างไรก็็ตามยัังมีีภาวะอื่่�นๆ 

นอกจากการติิดเชื้้�อที่่�ทำำ�ให้้ระดัับ  pH และ glucose ของ 

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีค่่าต่ำำ��ได้้ เช่่น rheumatoid pleurisy 

และ malignant pleural effusion 

สำำ�หรัับการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการอื่่�นๆพบว่าระดัับ 

C-reactive protein (CRP) ในเลืือดที่่�มากกว่่า 200 mg/L 

มีีความไวและความจำำ�เพาะในการวิินิิจฉััย complicated  

parapneumonic effusion ร้้อยละ 58 และ 81 ตามลำำ�ดับแต่่ถ้้า

พบร่วมกัับ glucose ของน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดน้้อยกว่่า 60 

mg/L จะมีีความจำำ�เพาะสููงถึึงร้้อยละ 91 หากระดัับ CRP ของ

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่า 45 mg/L จะมีีความไวและ

ความจำำ�เพาะในการวิินิิจฉััย complicated parapneumonic 

effusion อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 75 และ 75 ตามลำำ�ดับ และถ้้า CRP ของ

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีค่่ามากกว่่า 100 mg/L ร่่วมกัับ pH 

น้้อยกว่่า 7.20 หรืือ glucose น้้อยกว่่า 60 mg/dL จะมีีความ

จำำ�เพาะสููงถึึงร้้อยละ 9736 สำำ�หรัับการใช้้  procalcitonin ใน

เลืือดหรืือน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มเพื่่�อการวิินิิจฉััยและรัักษาพบว่า 

ยัังไม่่มีีค่่าแบ่่งชััดเจนและไม่่ต่่างจากการใช้้  CRP37 ปัจจุุบััน

เริ่่�มมีีข้้อมููลการศึึกษาตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพอื่่�น เช่่น TNF-α, 
IL-6, IL-1β, IL-8, SC5b-9, Polymorphonuclear elastase, 
Myeloperoxidase, LLP, sTREM-1, HMGB1 และ soluble 

RAGE ในการแยกการติิดเชื้้�อออกจากภาวะน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อ

หุ้้�มปอดจากสาเหตุุอื่่�น38-39 

การรักษา
1. 	 ยาปฏิิชีีวนะ การศึึกษาเภสััชจลศาสตร์ของยา 

ปฏิิชีีวนะในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดจะดููอัตราส่่วนความเข้้มข้้นของยา 

ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเทีียบกับในเลืือด (ratio of area under 

the curve for the concentration in the pleural fluid to 

the serum) มี การศึึกษาในกระต่่ายที่่�มีีฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

พบว่ายาเพนิิซิิลลิินมีีอััตราส่่วนความเข้้มข้้นของยาสููงสุุด

ที่่� 2.31 ต ามด้้วย metronidazole ที่่� 0.98 ceftriaxone ที่่� 

0.82 clindamycin ที่่� 0.74 และ vancomycin ที่่� 0.61 ตาม

ลำำ�ดับ  ขณะที่่� gentamicin มีีอััตราส่่วนความเข้้มข้้นของยา

ต่ำำ��สุดที่่� 0.49 และยากลุ่่�มดัังกล่่าวจะถููกยัับยั้้�งในสภาวะที่่�

เป็็นกรดจึึงอาจไม่่เหมาะในการรัักษาภาวะติิดเชื้้�อในโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอด สำำ�หรัับการศึึกษาในมนุุษย์์พบว่าการฉีีดยา 

ceftriaxone เข้้าหลอดเลืือดดำำ�เพีียง 1 ครั้้�ง ทำ ำ�ให้้ระดัับยา
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ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมากกว่่าระดัับยาต่ำำ��สุดที่่�ใช้้ยับยั้้�งเชื้้�อก่่อ

โรคที่่�ไวต่่อยา (minimum inhibitory concentration) ได้้นาน

ถึึง 53 ชั่่�วโมง ในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อ MRSA พบว่ายา linezolid 

มีีอััตราส่่วนความข้้นของยาค่่อนข้้างสููงที่่� 1.64 ขณะที่่�ยา

อื่่�นเช่่น meropenem และ moxifloxacin มีีระดัับยาในโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอดค่่อนข้้างดีี การเลืือกใช้้ยาปฏิิชีีวนะควรคำำ�นึึงถึึง

เชื้้�อก่่อโรคที่่�พบได้้บ่อย ความเสี่่�ยงต่่อเชื้้�อดื้้�อยาและประวััติิ 

แพ้้ยาของผู้้�ป่่วย โดยทั่่�วไปควรพิิจารณาให้้ยาครอบคลุุม

เชื้้�อกลุ่่�ม anaerobic เสมอยกเว้้นพบเชื้้�อ Streptococcus  

pneumoniae หากเพาะเชื้้�อแล้้วไม่่พบเชื้้�อก่่อโรคพิิจารณาให้้

ยาครอบคลุุมเชื้้�อที่่�พบบ่อยในชุุมชนและกลุ่่�ม anaerobic จน

จบการรัักษา28 มีีการศึึกษาเปรีียบเทีียบระยะเวลาในการให้้ยา

ปฏิิชีีวนะในผู้้�ป่่วย complicated parapneumonic effusion 

ที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในภาวะวิิกฤตพบว่าการได้้รับยาปฏิิชีีวนะ 2 หรืือ 

3 สััปดาห์์มีีผลสำำ�เร็็จในการรัักษาไม่่ต่่างกัันโดยมีีระยะเวลา

ที่่�ได้้รับยาปฏิิชีีวนะในรููปแบบฉีีดเฉลี่่�ย 6 วัันแต่่มีีข้้อสัังเกต

ว่่าการศึึกษาดัังกล่่าวมีีจำำ�นวนผู้้�ป่่วยน้้อยกว่่าที่่�ตั้้�งเป้้าหมาย

ไว้้40 ปั จจุุบัันยัังไม่่มีีคำำ�แนะนำำ�ในการเลืือกใช้้ยาปฏิิชีีวนะ

ในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อในโพรงเยื้้�อหุ้้�มปอดแต่่อาจพิิจารณาจาก

ตััวอย่่างในตารางที่่� 3

ตารางที่ 3. 	 แสดงตัวอย่างการเลือกยาปฏิชีวนะในผู้ที่ติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอด

เชื้้�อก่่อโรคท่ี่�พบบ่อย ยาปฏิิชีีวนะท่ี่�แนะนำำ� ยาปฏิิชีีวนะทางเลืือก ระยะเวลา

ในชุุมชน
Gram positive, gram nega-
tive aerobic, anaerobic

- 	 Penicillin และ β-lactamase inhibitora  
	 (amoxicillin + clavulanate, ampicillin  
	 + sulbactam)
+	 Clindamycin or metronidazoleb 

-	 Quinolone (moxifloxacin, levofloxacin)
- 	 2nd หรืือ 3rd generation cephalosporin  
	 (cefoxitin, ceftriaxone, ceftazidime)
+	 Clindamycin or metronidazole

อย่่างน้้อย 2 สัปดาห์์ 
(บริหารยาทางหลอดเลืือด
ดำำ�อย่่างน้้อย 5.7 วััน)

ในโรงพยาบาล
Gram positive, gram negative  
aerobic (pseudomonas spp.
และเชื้้�อดื้้�อยาอื่่�น), anaerobic, 
MRSA

- 	 Antipseudomonal penicillin และ  
	 β-lactamase inhibitor (piperacillin  
	 + tazobactam) -- Carbapenem  
	 (meropenem)

+		 Linezolidc

- 	 Antipseudomonal cephalosporin 
- 	 Antipseudomonal quinolone
+	 Clindamycin or metronidazole
+	 Vancomycinc

a.	ยากลุ่่�ม Penicillin ร่่วมกัับ β-lactamase inhibitor มีีคุุณสมบััติิในการยัับยั้้�งเชื้้�อ anaerobe อยู่่�แล้้ว สามารถใช้้เป็็นยาเดี่่�ยวในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อในชุุมชนที่่�
อาการไม่่รุุนแรงหรืือใช้้คู่่�กับ clindamycin หรืือ metronidazole ก็็ได้้ 

b.	Metronidazole มี ประสิิทธิภาพในการยัับยั้้�งเชื้้�อ anaerobe ใกล้้เคีียงกัับ  clindamycin แต่่มีีระดัับยาในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดสููงกว่่าและมีีรายงาน 
การดื้้�อยาน้้อยกว่่า clindamycin

c.	พิิจารณาใช้้กรณีีมีีความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อ MRSA 

2.	 การใส่่สายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด มีข้้อบ่่งชี้้�ใน

ผู้้�ป่่วยฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดและ complicated parapneumonic 

effusion ในอดีีตนิยมใส่่สายระบายขนาดใหญ่่ที่่�มีีเส้้นผ่่าน

ศููนย์์กลางมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ  18 Fr (6 มิ ลลิิเมตร) แต่่

จากการศึึกษา MIST-1 พบว่าผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่สายระบายขนาด

เล็็กที่่�มีีเส้้นผ่่านศููนย์์กลางน้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับ 14 Fr (4.67 

มิิลลิิเมตร) มี อััตราตาย อั ตราการผ่่าตััด ระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล ภาพรัังสีีทรวงอกและสมรรถภาพปอดที่่� 3  

เดืือนไม่่ต่่างจากผู้้�ป่่วยที่่�ใส่่สายระบายขนาดใหญ่่แต่่เจ็็บแผล

น้้อยกว่่า มีข้้อสัังเกตว่าในการศึึกษาดัังกล่่าวมีีการใส่่ saline 

ทางสายระบายครั้้�งละ 20 มิลลิิลิิตรวัันละ 3 ครั้้�งเพื่่�อป้้องกััน

สายระบายอุุดตััน14 อย่่างไรก็็ตามหากเส้้นผ่่านศููนย์์กลาง

ของสายระบายเล็็กกว่่า 12 Fr อาจเกิิดปััญหาอุุดตัันและ

เลื่่�อนหลุุดได้้ง่าย การป้้องกัันการเลื่่�อนหลุุดสามารถทำำ�ได้้

โดยการเย็็บสายระบายติิดกัับผิวหนัังร่่วมกัับใช้้อุปกรณ์์ 

ยึึดตรึึง มีการศึึกษาประสิิทธิภาพของ intrapleural balloon 

ในการป้้องกัันการเลื่่�อนหลุุดของสายระบายพบว่่าผู้้�เป่่วยที่่�

ใช้้ intrapleural balloon มีีการเลื่่�อนหลุุดน้้อยกว่่าแต่่มีีภาวะ

แทรกซ้้อนมากกว่่าวิิธีีมาตรฐานอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ41 ปั จจุุบััน 

จึึงแนะนำำ�ให้้ใส่่สายระบายขนาด 12-14 Fr และใช้้ saline เพื่่�อ
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ป้้องกัันการอุุดตัันร่่วมกัับการเย็็บสายระบายและใช้้อุุปกรณ์์

ยึึดตรึึง4 สำำ�หรัับทางเลืือกอื่่�นในการระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อ

หุ้้�มปอดได้้แก่่การเจาะระบายซ้ำำ��เวลามีีอาการ (iterative 

thoracentesis) พบว่ามีีผลสำำ�เร็็จในการรัักษาอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 

76 ข้้ อดีีคืือผู้้�ป่่วยไม่่จำำ�เป็็นต้้องนอนโรงพยาบาลและไม่่มีี

สายระบายติิดตััว แต่่ข้้อมููลที่่�มีียัังเป็็นการศึึกษาขนาดเล็็กใน

ผู้้�ป่่วยที่่�อาการไม่่รุุนแรงและส่่วนหนึ่่�งมีีการให้้  intrapleural 

urokinase หรืือ DNase ร่ วมด้้วย4 ส่ วนการใส่่ indwelling 

pleural catheter (IPC) เพื่่�อระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

ที่่�ติิดเชื้้�อมีีรายงานกรณีีศึึกษาในผู้้�ป่่วยติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อ

หุ้้�มปอดเรื้้�อรัังที่่�ปอดไม่่ขยายและไม่่สามารถผ่่าตััดได้้พบว่า

สามารถควบคุมการติิดเชื้้�อได้้ดี42

3.	 การใส่่ยาเข้้าทางสายระบายในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด 

แบ่่งเป็็นการใส่่ intrapleural fibrinolysis, IET และ intrapleural 

saline irrigation ซึ่่ �งมีีจุุดประสงค์์ในการสลาย fibrin และ 

เพิ่่�มการระบายน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดส่ว่นการใส่ย่าปฏิิชีีวนะ

มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อช่่วยในการกำำ�จัดเชื้้�อก่่อโรค

a.	 Intrapleural fibrinolysis จากการศึึกษา 

MIST-1 พบว่าการให้้  intrapleural streptokinase 

ขนาด 250,000 IU วัันละสองครั้้�งเป็็นเวลา 3 วััน 

ไม่่ได้้ลดอััตราการเสีียชีีวิิต อั ตราการผ่่าตััดและระยะ

เวลาในการนอนโรงพยาบาลเมื่่�อเทีียบกับการให้้ยา

หลอกรวมไปถึึงยัังมีีภาวะแทรกซ้้อนมากกว่่า14 ต่ อ

มามีีผู้้�ศึึกษาการใช้้  alteplase ขนาด 10 มิิลลิิกรััม

วัันละครั้้�งเปรีียบเทีียบกับ  streptokinase 100,000 

IU วัันละครั้้�งติิดต่่อกัันสููงสุุด 6 วัันพบว่าไม่่มีีความ 

แตกต่่างระหว่่างอััตราการเสีียชีีวิิต อั ตราการผ่่าตััด

และภาวะเลืือดออกหลัังการผ่่าตััด42 จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบพบว่าการให้้ intrapleural 

fibrinolytic monotherapy ไม่่ได้้ลดอััตราการเสีีย

ชีีวิิตทำำ�ให้้ปัจจุุบัันจึึงไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้  intrapleural  

fibrinolysis เป็็นยาเดี่่�ยว4

b.	 IET(intrapleura enzyme therapy) คื อ

การใช้้  intrapleural fibrinolysis ร่่วมกัับ  DNase 

โดย DNase จะช่่วยย่่อยสลาย free uncoiled DNA 

ในหนองทำำ�ให้้ความหนืืด (viscosity) ลดลง มี  

การศึึกษาในกระต่่ายพบว่าการใช้้  streptokinase 

ร่่วมกัับ  streptodornase สามารถลดความหนืืดของ

หนองได้้มากที่่�สุุดเมื่่�อเทีียบกับการใช้้ streptokinase, 

urokinase หรืือ saline เพีียงอย่่างเดีียว43 และลด 

การสร้้าง biofilm ของเชื้้�อ Streptococcus pneumoniae  

ได้้44 การศึึกษา MIST-2 ซึ่่ �งเป็็นการศึึกษาแบบสุ่่�ม

และมีีกลุ่่�มควบคุมพบว่าการให้้ alteplase ขนาด 10 

มิิลลิิกรััมร่่วมกัับ  DNase 5 มิ ลลิิกรััมวัันละสองครั้้�ง

ติิดต่่อกััน 3 วัันตั้้�งแต่่เริ่่�มใส่่สายระบายช่่วยทำำ�ให้้

ภาพรัังสีีทรวงอกดีีข้ึ้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ ลดอััตราการ

ผ่่าตััดลงร้้อยละ 73 และลดระยะเวลาในการนอน 

โรงพยาบาลลง 6.7 วั นเมื่่�อเทีียบกับกลุ่่�มที่่�ได้้ยา

หลอก45 ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบได้้บ่อยคืืออาการปวด 

ที่่�ต้้องใช้้ยาระงัับปวดมีีถึึงร้้อยละ 12 ส่วนภาวะเลืือด

ออกในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดพบได้้ประมาณร้้อยละ 4 โดย

ในกลุ่่�มดัังกล่่าวร้้อยละ 30 ต้้องใส่่สายระบายเพิ่่�ม

หรืือต้้องผ่่าตััด ปั จจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับภาวะเลืือดหุ้้�ม

ปอดได้้แก่่การได้้รัับยาละลายลิ่่�มเลืือด ค่ า urea สูู ง  

เกล็็ดเลืือดต่ำำ��และ RAPID score สูู ง ขณะที่่�การ 

หยุุดยาละลายลิ่่�มเลืือดอย่่างน้้อย 48 ชั่่ �วโมงหรืือ

ระดัับ INR น้้อยกว่่า 2 ก่อนใช้้ IET จะช่่วยลดความ

เสี่่�ยงในการเกิิดเลืือดออกได้้ ส่ วนอััตราการเสีียชีีวิิต

จาก IET อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 0.946 มี การศึึกษาที่่�ลดขนาด 

alteplase เหลืือ 2.5-5 มิ ลลิิกรััม พบว่าเกิิดภาวะ

เลืือดออกในโพรงเยื่่�อหุ้้�มร้้อยละ 2.9-4.9 แต่่มีีผู้้�ป่่วย

ร้้อยละ 12 และ 24 ที่่�ได้้รับ alteplase ขนาด 2.5 และ 

5 มิ ลลิิกรััมตามลำำ�ดับที่่�ต้้องเพิ่่�มขนาดยาเนื่่�องจาก 

ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา47-48 ส่ วนการให้้  IET 

มากกว่่า 3 วัันพบว่ามีีอััตราการรัักษาสำำ�เร็็จไม่่ต่่าง

จาก 3 วััน49 ข้้ อมููลการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ  IET แสดง 
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ในตารางที่่� 4 แม้้ปัจจุุบัันจะมีีหลัักฐานเกี่่�ยวกัับ  IET 

มากข้ึ้�นแต่่ส่่วนใหญ่่เป็็นการศึึกษาเก็็บข้้อมููลโดยไม่่มีี

กลุ่่�มควบคุมและยัังไม่่มีีข้้อมููลว่่าสามารถลดอััตราการ

เสีียชีีวิิตได้้ จึึงแนะนำำ�ให้้ใช้้ IET เมื่่�อผู้้�ป่่วยได้้รับการ

ใส่่สายระบายและได้้ยาปฏิิชีีวนะอย่่างน้้อย 48 ชั่่�วโมง

แล้้วไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษาและไม่่สามารถผ่่าตััด

ได้้โดยแนะนำำ�ให้้ใช้้  alteplase 10 มิ ลลิิกรััมผสมกัับ 

saline 10 มิลลิิลิิตรร่่วมกัับ DNase 5 มิลลิิกรััมผสม

ตารางที่ 4. 	 แสดงการศึกษาที่ใช้ IET และ intrapleural fibrinolytic

การศึึกษา รููปแบบ
IET หรืือ 

intrapleural fibrinolytic
อััตราการ
ผ่่าตััด (%)

ระยะเวลา
นอนโรง
พยาบาล 

(วััน)

อััตราตาย 
(%)

ภาวะเลืือด
ออกในโพรง
เยื่่�อหุ้้�มปอด 

(%)

ภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น (%)

MIST-1, 2005
N=42714

RCT,  
สหราชณาจัักร

SK 250,000 IU วัันละสองครั้้�ง 3 วัน 
vs. Placebo

16 vs. 14 13 vs. 12 16 vs. 14 3 vs. 3 ปวด 2 vs. <1

Aleman, 2015
N=9942

RCT, สเปน Alteplase 10-20 mg vs. Urokinase 
100,000 IU วัันละครั้้�งจนถึึง 6 วััน

3 vs. 4 15.6 vs. 
15.2

9.1 vs. 6 17 vs. 0a ไม่่ได้้ระบุุ

MIST-2, 2011
N=21045

RCT,  
สหราชณาจัักร

Alteplase 10 mg vs. DNase 5 mg 
vs. Alteplase 10 mg + DNase  

5 mg vs. placebo วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

4.2 (IET) 
vs. 16 

(placebo)a 

11.8 (IET) 
vs. 24.8 
(placebo)a

8 (IET) vs. 
4 (placebo)

4.2 (IET) vs. 0 
(placebo)

ปวด 11.5 (IET) vs. 3.6 
(placebo)

Piccolo, 2014
N=10767

Prospective, 
ออสเตรเลีีย  

สหราชณาจัักร 
นิิวซีีแลนด์์

Alteplase 10 mg +  
DNase 5 mg วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

7.7 10 2.8 1.8 ปวด 19.6

Majid, 2016
N=7368

Retrospective, 
สหรััฐอเมริิกา  

สหราชณาจัักร ชิลีี

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

9.6 7 2.7 5.4 ปวด 15.1

McClune, 2016
N=10149

Retrospective, 
สหรััฐอเมริิกา

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg 
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน vs. มากกว่่า 

3 วััน

16 vs. 15 13 vs. 17 ไม่่ได้้ระบุุ 3 vs. 10 ปวด 57 vs. 80

Mehta, 2016
N=5569

Retrospective, 
สหรััฐอเมริิกา

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละครั้้�ง 3 วััน

7.3 13 5.4 0 ปวด 15, บวมแดงบริเวณ 
ที่่�ใส่่สายระบาย 7

Kheir, 2018
N=3857

Prospective, 
สหรััฐอเมริิกา ชิลีี

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน ใส่่ทีีละชนิิด  

vs. ใส่่พร้้อมกััน

4 vs. 5 13 vs. 12 1.3 vs. 1.3 5 vs. 5.5 ปวด 15 vs. 16.6

Khemasuwan, 
2018 N=8470

Retrospective, 
สหรััฐอเมริิกา

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

32.1 9 1.2 4.7 ปวด 15.5

Bédat, 2019
N=4171

Prospective,  
สวิสเซอแลนด์์

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

10 18 5 17 ไม่่ได้้ระบุุ

Jiang, 2020
N=5671

Retrospective, 
สหรััฐอเมริิกา

Alteplase 10 mg + DNase 5 mg  
วัันละครั้้�ง 3 วััน

3.6 15 3.6 16.1 ไม่่ได้้ระบุุ

กัับ saline 10 มิิลลิิลิิตร วันละสองครั้้�งติิดต่่อกััน 3 วัน 

พิิจารณาใส่่ยาพร้้อมกััน (concurrent administration) 

แล้้วหนีีบสายระบายประมาณ  60 นาทีี เนื่่�องจากมีี

ประสิิทธิภาพและความปลอดภััยเท่่ากัับการใส่่ยา 

ทีีละชนิิด (sequential administration) แต่่ใช้้เวลา 

สั้้�นกว่่า กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยมีีปััจจััยเสี่่�ยงในการเกิิดเลืือด 

ออกสููงอาจพิิจารณาลดขนาดของ alteplase แล้้ว

ค่่อยปรัับตามการตอบสนองต่่อการรัักษา ตารางที่่� 5  

แสดงข้้อห้้ามของการใช้้ IET 
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อิทธิพัทธ์ อรุณสุรัตน์ และคณะ

การศึึกษา รููปแบบ
IET หรืือ 

intrapleural fibrinolytic
อััตราการ
ผ่่าตััด (%)

ระยะเวลา
นอนโรง
พยาบาล 

(วััน)

อััตราตาย 
(%)

ภาวะเลืือด
ออกในโพรง
เยื่่�อหุ้้�มปอด 

(%)

ภาวะแทรกซ้้อนอื่่�น (%)

ADAPT, 2017
N=6147

Prospective, 
ออสเตรเลีีย  

สหราชณาจัักร 
นิิวซีีแลนด์์

Alteplase 5 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

4.9 7 1.6 4.9 ปวด 36, ต้้องเพิ่่�มขนาด 
alteplase 12

ADAPT-2, 2022
N=6948

Retrospective, 
ออสเตรเลีีย  

สหราชณาจัักร

Alteplase 2.5 mg + DNase 5 mg  
วัันละสองครั้้�ง 3 วััน

2.9 8 8.7 2.9 ปวด 37.7, ต้้องเพิ่่�มขนาด 
alteplase 24

a.	 แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ 

	 IET – intrapleural enzymatic therapy, RCT – randomized controlled trial, SK - streptokinase

ให้้ใช้้  intrapleural saline irrigation ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วย 

ไม่่สามารถใช้้ IET และไม่่สามารถผ่่าตััดได้้4

d.	 การใส่่ยาปฏิิชีีวนะเข้้าทางสายระบาย มี

การศึึกษาเกี่่�ยวกัับการให้้ยาปฏิิชีีวนะทางสายระบาย

ควบคู่่�กับทางหลอดเลืือดดำำ�ในผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อตาม

หลัังการผ่่าตััดปอด (post-lung resection pleural 

infection) รวมไปถึึงการศึึกษาเกี่่�ยวกัับสายระบายที่่�

เคลืือบยาปฏิิชีีวนะ (antibiotic-eluting chest tube) ซึ่่�ง

สามารถคงระดับัความเข้้มข้้นของยาที่่�สามารถยับัยั้้�ง

เชื้้�อก่่อโรคได้้ถึึง 14 วัน51-52 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษา

ส่่วนใหญ่่ยัังไม่่มีีข้้อมููลเรื่่�องประสิิทธิภาพและความ

ปลอดภััยในมนุุษย์์เพีียงพอรวมไปถึึงอาจมีีข้้อจำำ�กัด

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี multiple loculation ทำ ำ�ให้้ปัจจุุบัันยััง

ไม่่มีีคำำ�แนะนำำ�ให้้ใส่่ยาปฏิิชีีวนะเข้้าทางสายระบาย4

4.	 การผ่่าตััด มี จุุดประสงค์์อยู่่�  2 ประการคืือการ

กำำ�จัดหนองที่่�อยู่่�ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดและการเลาะเยื่่�อหุ้้�มปอด

เพื่่�อให้้ปอดสามารถขยายได้้ แม้้ในปัจัจุุบัันจะมีคีวามก้้าวหน้้า

ในการรัักษามากข้ึ้�นแต่่ผู้้�ป่่วยร้้อยละ 15-20 ยัังจำำ�เป็็น

ต้้องเข้้ารัับการผ่่าตััด โดยผู้้�ป่่วยที่่�ควรผ่่าตััดได้้แก่่ ผู้้�ป่่วย 

ที่่�ได้้รับการใส่่สายระบายและยาปฏิิชีีวนะอย่่างเหมาะสม 48 

ชั่่�วโมงแล้้วไม่่ดีีข้ึ้�น4 เนื่่�องจากการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�ม

ควบคุมในผู้้�ป่่วยฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดพบว่าการผ่่าตััดเลาะ

เยื่่�อหุ้้�มปอดมีีอััตรารัักษาสำำ�เร็็จสููงกว่่าการใส่่สายระบาย 

ร่่วมกัับ intrapleural fibrinolytic อย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิ53 

ตารางที่ 5. 	 แสดงขอ้หา้มของการใช้ IET และ intrapleural 

fibrinolytic

ข้้อห้้ามสััมบููรณ์์ ข้้อห้้ามสััมพััทธ์์

1.	แพ้้ยา IET
2.	 มีีภาวะหลอดเลืือดสมองร่่วมด้้วย
3.	 มีีภาวะเลือืดออกรุนุแรงหรือือุุบััติิเหตุุ
4.	 เคยผ่่าตััดใหญ่่ภายใน 5 วััน
5.	 เคยตััดปอด (pneumonectomy)
6.	 มีีประวััติิเลืือดออกในสมอง
7.	ตั้้�งครรภ์์หรืือให้้นมบุุตร

1.	 มีีภาวะเลืือดออกง่่ายที่่�ไม่่สามารถแก้้ไขได้้
2.	 ไม่่ได้้หยุุดยาต้้านเกล็็ดเลืือดหรืือยาละลาย 

ลิ่่�มเลืือดa

3.	 มีีภาวะไตบกพร่่องรุุนแรง
4.	 มีีการทำำ�งานของตัับบกพร่่องรุุนแรง
5.	มะเร็็งที่่�เพิ่่�มโอกาสเกิิดเลืือดออก
6.	 มีีภาวะ broncho-pleural fistula
7.	 เพิ่่�งทำำ�การคลอดบุุตร
8.	 เคยบาดเจ็็บทรวงอกจากการบีีบนวด

หััวใจภายใน 10 วััน
9.	 มีีสายสวนหลอดเลืือดในตำำ�แหน่่งที่่�ไม่่อาจ 

กดห้้ามเลืือดได้้ เช่่น subclavian vein

หมายเหตุุ:	อาจยกเว้้น aspirin หรืือ low molecular weight heparin ใน
ขนาดต่ำำ��ในผู้้�ป่่วยไม่่มีีปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น

c.	 Intrapleural saline irrigation พิิจารณา

ใช้้แทน IET กรณีีผู้้�ป่่วยมีีข้้อห้้ามโดยข้้อมููลจาก 

การศึึกษา PIT พบว่าการให้้  saline 250 มิิลลิิลิิตร

ผ่่านสายระบายแล้้วหนีีบไว้้  1 ชั่่�วโมงแล้้วจึึงระบาย

ออกวัันละสามครั้้�งติิดต่่อกััน 3 วัันจะช่่วยลดปริิมาณ

น้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดจากเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์และ

อััตราการผ่่าตััดได้้มากกว่่าการรัักษามาตรฐานอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญ แต่่มีีข้้อสัังเกตว่่าการศึึกษาดัังกล่่าวไม่่

ได้้ปิดบัังกลุ่่�มทดลองและอััตราการผ่่าตััดในกลุ่่�มที่่�

ไม่่ได้้  saline สููงถึึงร้้อยละ 5050 ปััจจุุบัันจึึงแนะนำำ�
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สำำ�หรับัวิธีีที่่�แนะนำำ�ในปัจัจุุบัันคืือการผ่า่ตััดส่่องกล้้องทรวงอก

เนื่่�องจากใช้้เวลาผ่่าตััดสั้้�น แผลผ่่าตััดเล็็ก ผู้้�ป่่วยสามารถฟ้ื้�น

ตััวได้้เร็็ว เจ็็บแผลผ่า่ตััดน้้อยกว่า่และใช้้เวลานอนโรงพยาบาล

สั้้�นกว่่าการผ่่าตััดเปิิดทรวงอกโดยมีีอััตราการรัักษาสำำ�เร็็จอยู่่�

ที่่�ร้้อยละ 82-92 ซึ่่�งไม่่ต่่างกัับการผ่่าตััดเปิิดทรวงอก มีภาวะ 

แทรกซ้้อนและอััตราเสีียชีีวิิตจากการผ่่าตััดอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 14 และ  

2.8 ต ามลำำ�ดับซึ่่�งน้้อยกว่่าการผ่่าตััดเปิิดทรวงอก (ร้้อยละ 

18 และ 3.7 ตามลำำ�ดับ) อย่่างไรก็็ตามมีีโอกาสที่่�ผู้้�ป่่วยต้้อง

เปลี่่�ยนเป็็นผ่่าตััดเปิิดทรวงอกประมาณร้้อยละ 14 โดยมััก

เกิิดในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รับการรัักษาล่่าช้้า ไม่่สามารถทนการหายใจ

ด้้วยปอดข้้างเดีียวหรืืออยู่่�ในระยะ organizing 4,54,55 

5.	 การส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด มีจุุดประสงค์์เพื่่�อ

กำำ�จัดพัังผืืดในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดช่่วยให้้ระบายน้ำำ��ในโพรง 

เยื่่�อหุ้้�มปอดได้้ดีข้ึ้�นในผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่สามารถผ่่าตััดได้้ ข้้ อดีี 

คืือสามารถทำำ�ได้้โดยใช้้ยาชาเฉพาะที่่� (local anesthesia) 

ร่่วมกัับยาสงบประสาทเพื่่�อให้้ผู้้�ป่่วยมีีภาวะสงบปานกลาง 

(conscious sedation) ผู้้�ป่่วยสามารถหายใจได้้ด้้วยตนเอง

จากปอดทั้้�งสองข้้าง สำำ�หรัับกล้้องที่่�ใช้้ส่องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

มีีอยู่่� 2 ชนิิดได้้แก่่ ชนิิด rigid และชนิิด flexi-rigid โดยชนิิด

ที่่�นิิยมใช้้กับผู้้�ป่่วยที่่�มีีฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดคืือชนิิด rigid ซึ่่ �ง

มีีความยาว 27-31 เซนติิเมตร มี เส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 7-12 

มิิลลิิเมตรโดยทำำ�งานผ่่าน trocar เส้้นผ่่านศููนย์์กลาง 5-13 

มิิลลิิเมตรแบบช่่องเดี่่�ยว (single port) หรืือหลายช่่อง 

(multiple port) หากต้้องใช้้อุปกรณ์์หลายชนิิด ข้้ อมููลที่่�

รวบรวมจากการศึึกษาแบบไม่่สุ่่�มซึ่่�งใช้้การส่่องกล้้องโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็นตััวเลืือกแรกในการรัักษาหรืือตััวเลืือกรอง

กรณีีไม่่ตอบสนองต่่อการใส่่สายระบายพบว่ามีีอััตรารัักษา

สำำ�เร็็จร้้อยละ 85 โดยปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการรัักษาสำำ�เร็็จ

ได้้แก่่ การได้้รับ intrapleural fibrinolytic หลัังการส่่องกล้้อง

และการเพาะเชื้้�อแล้้วไม่่พบเชื้้�อ56 นอกจากนี้้�ยัังพบว่าหาก

ลัักษณะทางอััลตราซาวดน์์เข้้าได้้กับ free-flow effusion หรืือ 

multiple loculation มีีอััตราการรัักษาสำำ�เร็็จร้้อยละ 100 และ 

83-91 ตามลำำ�ดับ แต่่ถ้้าพบ organized pleural peel จะมีี

อััตรารัักษาสำำ�เร็็จเพีียงร้้อยละ 50-5820-21 Kheir และคณะได้้

ทำำ�การศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุมเปรีียบเทีียบการส่่อง

กล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดกัับการใช้้ IET ในผู้้�ป่่วยฝีีโพรงเยื่่�อหุ้้�ม

ปอดพบว่าการส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดมีีระยะเวลาในการ

นอนโรงพยาบาลสั้้�นกว่่า แต่่มีีอััตราการรักัษาสำำ�เร็็จ อัตราการ

เสีียชีีวิิตและภาวะแทรกซ้้อนไม่่ต่่างกัับการใช้้  IET แต่่มีีข้้อ

สัังเกตว่าการศึึกษาดัังกล่่าวไม่่ได้้ปิดบัังกลุ่่�มทดลอง จำำ�นวน

ผู้้�ป่่วยอาจไม่เ่พีียงพอสำำ�หรับัการศึึกษาอัตัราการรักัษาสำำ�เร็จ็

และผู้้�ป่่วยในการศึึกษาเป็็นกลุ่่�มที่่�สััญญาณชีพคงที่่�57 สำำ�หรัับ

ภาวะแทรกซ้้อนของการส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดพบได้้

ร้้อยละ 9 ส่่วนใหญ่่เป็็นปััญหาเกี่่�ยวกัับภาวะลมรั่่�วในโพรง

เยื่่�อหุ้้�มปอด ขณะที่่�อััตราเสียีชีีวิิตจากภาวะแทรกซ้้อนเกิดิข้ึ้�น 

น้้อยกว่่าร้้อยละ 156 สำำ�หรัับข้้อมููลการส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อ 

หุ้้�มปอดในประเทศไทยพบว่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ตอบสนอง 

ต่่อการรัักษาดีีแต่่มีีระยะเวลาตั้้�งแต่่วิินิิจฉััยจนได้้รับการ 

ส่่องกล้้องยาวนานกว่่าการศึึกษาในต่่างประเทศ58 ปั จจุุบััน

แนะนำำ�ให้้ใช้้การส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดเป็็นทางเลืือก

แทนการผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงในการผ่่าตััดสููง4 

การติดเชื้อในโพรงเยื่อหุ้มปอด 
ในผู้ป่วยที่ใส่ IPC

ปััจจุุบัันมีีการใส่่ IPC ในผู้้�ป่่วย malignant pleural 

effusion เพิ่่�มมากข้ึ้�น พบว่ามีีอุุบััติิการณ์์การติิดเชื้้�อใน 

โพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด (IPC-related pleural space infection)  

น้้อยกว่่าร้้อยละ 5 โดยการติิดเชื้้�อมัักเกิิดในช่่วง 6 สััปดาห์์

หลัังใส่่ IPC และมีีเชื้้�อก่่อโรคสำำ�คัญได้้แก่่ Staphylococcus 

aureus และ Pseudomonas aeruginosa โดยมีีอััตราตาย 

ร้้อยละ 0.3 สำำ�หรัับการวิินิิจฉััยต้้องมีีอย่่างน้้อยหนึ่่�งข้้อ 

ดัังต่่อไปนี้้� 1.การพบหนองจากน้ำำ��ในโพรงเหยื่่�อหุ้้�มปอด  

2. พบเชื้้�อก่่อโรคจากน้ำำ��ในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด 3. มีอาการเข้้าได้้ 

กัับการติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอดร่่วมกัับระดัับ  pH และ 

glucose ต่ำำ��และ LDH สููง การรัักษาหลัักได้้แก่่การให้้ยา

ปฏิิชีีวนะที่่�ครอบคลุุมเชื้้�อก่่อโรคที่่�สำำ�คัญอย่่างน้้อย 3-4 

สััปดาห์์ร่่วมระบายน้ำำ��ผ่าน IPC อย่่างต่่อเนื่่�อง (continuous 

drainage)59 สำำ�หรัับการใช้้  IET ผ่่าน IPC มีีการศึึกษาแบบ

สัังเกตการณ์์พบว่าการให้้  intrapleural alteplase ขนาด 

2.5-10 มิิลลิิกรััมและ DNase 5 มิลลิิกรััม 6 ครั้้�งมีีอััตรารัักษา

สำำ�เร็็จร้้อยละ 82 โดยไม่ก่ารเกิิดภาวะเลืือดออกที่่�มีีนััยสำำ�คัญ

ทางคลิินิิก มี ข้้อสัังเกตว่าในกลุ่่�มที่่�รัักษาสำำ�เร็็จมีีอััตราการ
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อิทธิพัทธ์ อรุณสุรัตน์ และคณะ

เกิิด autopleurodesis ถึึงร้้อยละ 7260 สำำ�หรัับการนำำ�  IPC 

ออกจะทำำ�ในกรณีีที่่�ไม่่สามารถควบคุุมการติิดเชื้้�อได้้  ผู้้�ป่่วย

มีี tunnel tract infection ร่่วมด้้วยหรืือให้้การรัักษาด้้วย IET 

แล้้วไม่่ได้้ผล59

การติดตามหลังการรักษาและพยากรณ์โรค
ผู้้�ป่่วยที่่�ตอบสนองต่่อการรัักษาจะมีีอาการทางคลิินิิก

และภาพรังัสีีทรวงอกดีข้ีึ้�น ผู้้�ป่่วยที่่�ติิดเชื้้�อในโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด

จากปอดบวมสามารถใช้้เกณฑ์์การตอบสนองต่่อการรัักษา

ของปอดอัักเสบชุมชนของสมาคมโรคติิดเชื้้�อและสมาคม

โรคทรวงอกแห่่งสหรััฐอเมริิกา พ.ศ. 2550 ซึ่่�งประกอบด้้วย 

1.อุุณหภููมิกายต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ  37.8 องศาเซลเซีียส 

2.ชีีพจรต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ  100 ครั้้�งต่่อนาทีี 3.อััตราการ

หายใจต่ำำ��กว่่าหรืือเท่่ากัับ 24 ครั้้�งต่่อนาทีี 4.ความดัันโลหิิต 

systolic ตั้้�งแต่่ 90 มิิลลิิเมตรปรอทขึ้�นไป 5.ความอิ่่�มตััว

ของออกซิิเจนในเลืือดตั้้�งแต่่ร้้อยละ 90 ขึ้ �นไปหรืือความ

ดัันออกซิิเจนในเลืือดแดงตั้้�งแต่่ 60 มิิลลิิเมตรปรอทขึ้้�นไป 

ขณะหายใจด้้วยอากาศปกติ ิ 6.มีีความตื่่�นรู้้�ดีี61 สำำ�หรัับผู้้�ป่่วย 

ร้้อยละ 30 ที่่�ติิดเชื้้�อจากสาเหตุุอื่่�นอาจมีีอาการแสดงไม่่

ชััดเจนการประเมิินการตอบสนองต่่อการรัักษาควรใช้้ภาพ

รัังสีีทรวงอกและการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการร่่วมกัับอาการ

ทางคลิินิิก มี การศึึกษาพบว่าระดัับ CRP ในเลืือดสามารถ

ใช้้ติดตามการตอบสนองต่่อการรัักษาได้้ดีและเข้้าถึึงได้้ง่าย 

นอกจากนี้้�ยัังพบว่าหากมีีค่่ามาก 150 mg/L จะสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะ residual pleural thickening หลัังการรัักษาโดยมีี

ความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 824,62 ขณะที่่�การใช้้ระดัับ procalcitonin 

ในเลืือดไม่่เป็็นที่่�นิิยมเนื่่�องจากไม่่ต่่างกัับการใช้้  CRP และ

ยัังไม่่มีีค่่าแบ่่งชััดเจน37 เมื่่�อผู้้�ป่่วยอาการดีีข้ึ้�นและสามารถ 

กลัับบ้้านได้้พิจารณานััดผู้้�ป่่วยมาติิดตามอาการ ระดัับ CRP 

ในเลืือดและภาพรัังสีีทรวงอกที่่� 2.4 สััปดาห์์เพื่่�อดููว่ามีีการ

รัักษาล้้มเหลวหรืือไม่่และนััดมาติิดตามภาพรัังสีีทรวงอก

อีีกครั้้�งที่่� 8-12 สััปดาห์์เพื่่�อดููว่ามีีภาวะ residual pleural 

thickening หรืือไม่่4 

สำำ�หรับัการพยากรณ์์โรค จากการศึึกษา MIST-1 และ 

MIST-2 ได้้มีการคิิดค้้น RAPID score เพื่่�อทำำ�นายอััตราการ

เสีียชีีวิิตที่่� 3 เดืือน63 ต่อมามีีการศึึกษา PILOT เพื่่�อทดสอบ

การนำำ�ไปใช้้ของ RAPID score พบว่าสามารถจำำ�แนกอััตรา

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยได้้ดังแสดงในตารางที่่� 664 อย่่างไร

ก็็ตามยัังไม่่มีีการศึึกษาถึึงประสิิทธิภาพของการนำำ�  RAPID 

score ไปใช้้เพื่่�อเลืือกวิิธีีการรัักษาราย นอกจาก RAPID 

score แล้้วยัังพบว่า Charlson comorbidity index (CCI) 

ที่่�มากกว่่า 3 สััมพัันธ์์กัับอัตราการเสีียชีีวิิตที่่�สููงข้ึ้�น65 พบว่า 

ผู้้�ป่่วยที่่�เพาะเชื้้�อข้ึ้�นจะมีีอััตราการเสีียชีีวิิต อั ตราการนอน 

โรงพยาบาลและการผ่่าตััดล้้มเหลวสููงกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เพาะเชื้้�อ 

ไม่่ข้ึ้�น5,66 ถ้้ าเชื้้�อก่่อโรคคืือ anaerobic, Streptococcus  

anginosus, Streptococcus intermedius และ Streptococcus  

constellatus จะมีีอััตราการรอดชีีวิิตสููง ขณะที่่�หากเชื้้�อ 

ก่่อโรคเป็็น MRSA หรืือ Enterobacteriaceae จะมีีอััตรา

การรอดชีีวิิตต่ำำ��11 การพบ pleural split sign หรืือ pleural 

fluid volume ตั้้�งแต่่ 500 มิ ลลิิลิิตรข้ึ้�นไปสััมพัันธ์์กัับอัตรา

การเสีียชีีวิิต23 เช่่นเดีียวกัับการพบ  fistula จากเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์65 สำำ�หรัับตัวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพเช่่นระดัับ  pH, 

glucose, LDH, soluble urokinase plasminogen activator 

receptor (suPAR) หรืือ fibrinolytic potential ยัังไม่่มีีข้้อมููล

ว่่าสััมพัันธ์์กัับอัตราการเสีียชีีวิิต4 

ตารางที่ 6.	 แสดง RAPID score

ปััจจัย 0 คะแนน 1 คะแนน 2 คะแนน

Renal urea  
<14 mg/dL

urea  
14-23 mg/dL

urea >23 mg/dL

Age <50 ปีี 50-70 ปีี >70 ปีี

Purulent fluid ไม่่ใช่่ ใช่่

Infection source ในชุุมชน ในโรงพยาบาล

Dietary factor serum albumin 
≥2.7 g/L

serum albumin 
<2.7 g/L

ความเสี่่�ยง อััตราตายที่่� 3 เดืือน 
จากนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ63

อััตราตายที่่� 3 เดืือน 
จากการศึึกษา PILOT64

ต่ำำ�� (0-2) 3 2.3

ปานกลาง (3-4) 9 9.2

สููง (5-7) 31 29.3
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ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2566

สรุป
ความก้้าวหน้้าทางเทคโนโลยีกีารวิิเคราะห์ล์ำำ�ดับทาง

พัันธุุกรรมทำำ�ให้้เราพบว่าไม่่ว่่าจะเป็็นการติิดเชื้้�อในชุุมชน

หรืือในโรงพยาบาลจะมีีเชื้้�อก่่อโรคมากกว่่าหนึ่่�งชนิิดเป็็น

ส่่วนใหญ่่และมัักมีีเชื้้�อกลุ่่�ม anaerobic ซึ่่�งมัักเพาะเชื้้�อไม่่ข้ึ้�น

รวมอยู่่�ด้้วย การให้้ยาปฏิิชีีวนะจึึงควรครอบคลุุมเชื้้�อกลุ่่�ม 

anaerobic เสมอยกเว้้นเพาะเชื้้�อแล้้วพบ Streptococcus  

pneumoniae นอกจากนี้้�ความก้้าวหน้้าในการรัักษาใน

ปััจจุุบัันทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษามีีทางเลืือก

มากข้ึ้�นเช่่น IET หรืือการส่่องกล้้องโพรงเยื่่�อหุ้้�มปอด มี

ความพยายามที่่�จะใช้้เครื่่�องมืือต่่างๆ เช่่น RAPID score 

หรืือลัักษณะทางอััลตราซาวนด์์ในการเลืือกวิิธีีการรัักษาแต่่

ยัังขาดการศึึกษาแบบสุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุมขนาดใหญ่่เกี่่�ยว

กัับความสำำ�เร็็จในการรัักษาซึ่่�งอาจช่่วยพััฒนาแนวทางการ

รัักษาในอนาคตได้้
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บททบทวนวารสาร
Review Article

รับไว้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 22 พฤษภาคม 2566

 ภาวะเจ็็บป่วยจากการขึ้้�นที่�สููง  
High Altitude Illness

ศศธร ธาราภููมิ พ.บ.

สาขาโรคระบบทางเดิินหายใจและภาวะวิิกฤตทางการหายใจ  

กองอายุุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุุฎเกล้้า

บทนำ� 
ปััจจุุบัันการเดิินทางไปยัังพื้้�นที่่�สููงทำำ�ได้้สะดวกมากขึ้้�น 

นอกจากการไปทำำ�งาน การท่่องเที่่�ยวในพื้้�นที่่�สููงเพื่่�อปีีนเขา 

เดิินป่่า หรืือเล่่นสกีได้้รับความนิยิมมากขึ้้�น โดยนิยิามของที่่�สููง  

(high altitude) คื อพื้้�นที่่�ที่่�มีีความสููงมากกว่่า 2,500 เมตร

เหนืือระดัับน้ำำ��ทะเล1 ซึ่่�งเป็็นพื้้�นที่่�ที่่�มีีความกดอากาศเบาบาง 

และความดัันของออกซิิเจนในอากาศลดลง2

ประเทศไทยตั้้�งอยู่่�บนพื้้�นราบ ส ภาพร่่างกายของ 

คนไทยจึึงไม่่คุ้้�นเคยกัับสภาพพื้้�นที่่�สููง การเดิินทางไปใน 

พื้้�นที่่�สููง หากไม่่มีีการเตรียมตััวที่่�ดีี ทำำ�ให้้ร่างกายไม่่สามารถ

ปรัับตัวให้้เข้้ากัับสภาพที่่�สููงได้้ทัน ผ ลคืือทำำ�ให้้เกิิดภาวะ 

เจ็็บป่วยจากการข้ึ้�นที่่�สููงซึ่่�งเป็็นอัันตรายถึึงแก่่ชีีวิิตได้้ ดังนั้้�น 

บทความนี้้�จะขอกล่่าวถึึงปฏิิกิิริิยาการเปลี่่�ยนแปลงทาง

สรีรวิิทยาเมื่่�อข้ึ้�นสู่่�ที่่�สููง การปรัับตัวของร่่างกายให้้เข้้ากัับ

สภาพที่่�สููง และภาวะเจ็็บป่วยเฉีียบพลัันจากการข้ึ้�นที่่�สููง เพื่่�อ

ให้้ผู้้�ที่่�จะเดิินทางข้ึ้�นที่่�สููง หรืือผู้้�สนใจมีีความรู้้� ความเข้้าใจ 

สามารถป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดการเจ็็บป่วยถึึงขั้้�นเสีียชีีวิิต

Physiological changes to high altitude and 
High altitude acclimatization

เมื่อขึ้นที่สูง สัดส่วนของแก๊สต่างๆ ในอากาศจะคงที่

เสมอ แต่ความกดอากาศ (barometric pressure; PB) ลดลง 

มผีลให้ความดนัของออกซิเจนท่ีหายใจ (partial pressure of 

oxygen; PiO2) ลดลง และความดันของออกซิเจนในถุงลม  

(PAO2) ลดลง

ตารางท่ี่� 1.	 แสดงความสััมพัันธ์์ระหว่่างความสููงจาก 

ระดัับน้ำำ��ทะเล, ความกดอากาศ, ความดััน 

ของออกซิิเจนที่่�หายใจ,  ความดัันของ

คาร์์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลืือดแดง 

(PaCO2), ความดัันของออกซิิเจนในถุุงลม  

และค่่าสััดส่่วนของออกซิิเจนที่่�หายใจ (FiO2) 

(ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 3 และ 4)

ระดัับความสููง (m) P
B

Pi
O2

PaCO
2

P
A
O

2
FiO

2

ระดัับน้ำำ��ทะเล (0) 760 149 40 100 20.9

1000 679 132 40 83 20.9

2000 605 117 35 74 20.9

3000 537 103 30 65 20.9

4000 475 88 25 58 20.9

5000 420 78 20 53 20.9

8850* 253 43 7.5 34 20.9

* ระดัับความสููงของยอดเขาเอเวอเรสต์

ความดัันของออกซิิเจนในถุุงลม คำ ำ�นวณจากค่่า

สััดส่่วนของออกซิิเจนที่่�หายใจ (FiO
2
), ความกดอากาศ,  

ความดัันของไอน้ำำ�� (PH
2
O), ความดัันของคาร์์บอนไดออกไซด์

ในหลอดเลืือดแดง (PaCO
2
) และค่่าสััดส่่วนการหายใจ  

(respiratory quotient; R) ดังสมการ

P
A
O

2
	 =	 (FiO

2
 x (PB - PH

2
O)) - (PaCO

2
/R)

ที่่�ระดัับน้ำำ��ทะเลความดัันออกซิิเจนในถุุงลมเท่่ากัับ:

P
A
O

2
	 = 	 (0.21 x (760 – 47)) – (40/0.8) 

	 	 = 	 99.73 mmHg
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ที่่�ยอดเขาเอเวอเรสต์ความดัันออกซิิเจนในถุุงลมเท่่ากัับ:

P
A
O

2
 	 = 	 (0.21 x (253 – 47)) – (7.5/0.8) 

	 	 = 	 33.89 mmHg 

ความดัันของออกซิิเจนที่่�หายใจบนยอดเขาเอเวอเรสต์ 

จะมีีค่่าร้้อยละ 29 ของความดัันออกซิิเจนบนพื้้�นราบ3-4

Hyperventilation
ภาวะหายใจเร็็วเป็็นการปรัับตัวให้้เข้้ากัับสภาพ 

ที่่�สููงโดยจะเพิ่่�มอััตราการหายใจ และหายใจตื้้�นข้ึ้�น ภาวะนี้้� 

ถููกกระตุ้้�นจากการลดลงของออกซิิเจนในหลอดเลืือดแดง 

ทำำ�ให้้เกิิดการกระตุ้้�นตััวรัับรู้�สารเคมีีที่่�หลอดเลืือดแดง 

คาโรติิด (carotid body chemoreceptors) และส่่งสััญญาณ

ต่่อไปที่่�บริเวณก้้านสมอง3-4 ภาวะหายใจเร็็วทำำ�ให้้ร่างกายมีี

ความดัันของคาร์์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลืือดแดงลดลง  

และค่่า pH ในเลืือดเพิ่่�มข้ึ้�น เมื่่�อเดิินทางข้ึ้�นยอดเขาเอเวอเรสต์ 

พบว่าค่่าความดัันของคาร์์บอนไดออกไซด์ในหลอดเลืือดแดง 

เท่่ากัับ 7.5 มิลลิิเมตรปรอท ค่าไบคาร์์บอเนตในเลืือด (serum 

bicarbonate) ลดลงเหลืือ 9.9 มิลลิิโมล และค่่า pH ในเลืือด

เท่่ากัับ 7.563

ภาวะหายใจเร็ว็ และความดันัของคาร์บ์อนไดออกไซด์์

ในหลอดเลืือดแดงต่ำำ��อาจคงอยู่่�หลายสััปดาห์์ แม้้ร่างกายได้้

รัับปริิมาณออกซิิเจนปกติิแล้้ว เนื่่�องจากสมองมีีการปรัับตัว

ให้้เกิิดภาวะดัังกล่่าว3

Hypoxic pulmonary vasoconstriction
เมื่่�อถุุงลมมีีภาวะพร่อ่งออกซิเิจน ทำำ�ให้้หลอดเลืือดแดง 

ที่่�ปอดหดตััว เลืือดจึึงไหลกลัับไปเลี้้�ยงปอดส่่วนที่่�มีีการ 

ไหลเวีียนของอากาศที่่�ดีีกว่่า ทำ ำ�ให้้สัดส่่วนการไหลเวีียน 

ของอากาศ  และการไหลเวีียนของเลืือดเหมาะสม  

(ventilation-perfusion matching)3,5-6 แต่่หากมีีการออก

กำำ�ลังกายขณะอยู่่�บนที่่�สููง ทำ ำ�ให้้การไหลเวีียนเลืือดกลัับสู่่�

ปอดลดลง ส่ งผลให้้สัดส่่วนการไหลเวีียนของอากาศ  และ

การไหลเวีียนของเลืือดไม่่เหมาะสม นอกจากนี้้�การหดตััว

ของหลอดเลืือดที่่�ปอดเนื่่�องจากภาวะพร่่องออกซิิเจน ทำำ�ให้้

ความต้้านทานของหลอดเลืือดปอด (pulmonary vascular  

resistance) เพิ่่�มข้ึ้�นประมาณร้้อยละ 20-3003 ผ ลที่่� 

ตามมาคืือภาวะความดัันหลอดเลืือดปอดสููง (pulmonary 

hypertension) อาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการขึ้้�น 

ที่่�สููง (high altitude pulmonary edema) ดั งที่่�จะกล่่าว 

ในรายละเอีียดภายหลััง 

Cardiovascular responses
ระบบหัวใจและหลอดเลืือดมีีการปรัับตัวเมื่่�อข้ึ้�นที่่�สููง 

โดยการกระตุ้้�นตััวรัับรู้�สารเคมีีที่่�หลอดเลืือดแดงคาโรติิด 

และสััญญาณระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic 

nervous tone) ส่ งผลให้้ความดัันโลหิิตสููงข้ึ้�น และอััตรา 

การเต้้นของหััวใจเพิ่่�มข้ึ้�น ทำ ำ�ให้้อัตราการไหลของเลืือด

ออกจากหััวใจ (cardiac output) เพิ่่�มข้ึ้�น เพื่่�อรัักษาระดัับ 

การขนส่่งออกซิิเจน3 แต่่การเพิ่่�มข้ึ้�นของอััตราการไหลของ

เลืือดออกจากหััวใจเกิิดเพีียงชั่่�วคราวหลัังจากข้ึ้�นที่่�สููง และ

กลัับคืนสู่่�ค่าปกติิในช่่วงเวลาประมาณ 1 สัปดาห์์ เนื่่�องจาก

ร่่างกายจะมีีภาวะปััสสาวะบ่่อย (diuresis) และปริิมาตร

พลาสมา (plasma volume) ลดลง6 

Cerebral response
ภาวะพร่่องออกซิิเจนมีีผลทำำ�ให้้หลอดเลืือดขยายตััว 

(vasodilatory effect) ทำำ�ให้้การไหลเวีียนของเลืือดในสมอง 

(cerebral blood flow) เพิ่่�มข้ึ้�น ซึ่่�งอาจทำำ�ให้้เกิิดภาวะสมอง 

บวมจากการข้ึ้�นที่่�สููง (high altitude cerebral edema)  

แต่่ร่่างกายมีีการชดเชยด้้วยกลไกหลอดเลืือดสมองหดตััว 

อัันเนื่่�องมากจากภาวะคาร์์บอนไดออกไซด์์ในเลืือดต่ำำ��  

(hypocarbia induced cerebral vasoconstriction) 

ภาวะพ ร่่องออกซิิ เจนจากการ ข้ึ้� นที่่� สูู งทำำ� ให้้

สมรรถภาพทางกายและจิิตใจลดลง พบว่าทัักษะการ 

ให้้เหตุุผล การตััดสิินใจ ส มาธิิแย่่ลง อาการเหล่่านี้้�คงอยู่่� 

หลายวัันแม้้จะลงจากที่่�สููงแล้้วก็็ตาม นอกจากนี้้�ยัังทำำ�ให้้

อ่่อนเพลีียง่่ายกว่่าปกติิ วงจรการหลัับ-ตื่่�นผิิดปกติิ พบว่ามีี

การตื่่�นบ่่อย ฝันร้้าย และไม่่สดชื่่�นหลัังตื่่�นนอน3
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Fluid homeostasis and renal function
ภาวะพร่่องออกซิิเจน และภาวะเลืือดเป็็นด่่างจากการ 

หายใจ (respiratory alkalosis) ทำำ�ให้้ไตเพิ่่�มการขัับน้ำำ�� และ

โซเดีียม กลไกยัังไม่่ทราบแน่่ชััดคาดว่่าอาจเกิิดจากการ 

หลั่่�งฮอร์์โมน antidiuretic ลดลง และการดููดกลัับ  chloride  

ลดลงที่่�ท่่อไตเมดััลลาส่่วนหนา (medulla thick limb)6-8 

Hematologic acclimatization
เมื่่�อข้ึ้�นที่่�สููงระบบเลืือดจะมีีการปรัับตัวโดยการเพิ่่�ม

ความเข้้มข้้นของเลืือด ในช่่วงแรกเกิิดจากร่่างกายมีีการ 

สููญเสีียสารน้ำำ��โดยไม่่รู้้�ตััว (insensible fluid loss) ทำำ�ให้้เกิิด

ภาวะขาดน้ำำ�� และมีีความเข้้มข้้นของเลือืดเพิ่่�มข้ึ้�น1,4 แต่่ภาวะ

เลืือดข้้น (polycythemia) จะเกิิดข้ึ้�นในภายหลัังเนื่่�องจากไต 

หลั่่�งฮอร์์โมน erythropoietin เพิ่่�มข้ึ้�น ทำำ�ให้้เพิ่่�มอััตราการผลิติ

เม็็ดเลืือดแดง4, 9-11

เมื่่�อความดัันของออกซิิเจนในหลอดเลืือดแดงลดลง 

ทำำ�ให้้  oxygen-hemoglobin dissociation curve ต รงกัับ 

ช่่วงที่่�มีีความชัันมาก ผลคืือทำำ�ให้้ความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน 

(hemoglobin O
2
 saturation) ลดลง ภาวะเลืือดเป็็นด่่าง

ทำำ�ให้้กราฟเลื่่�อนไปทางซ้้าย ฮี โมโกลบิินจัับกับออกซิิเจน 

ได้้ดีข้ึ้�น แต่่ในขณะเดีียวกัันภาวะพร่่องออกซิิเจนทำำ�ให้้

ร่่างกายผลิตสาร 2, 3-diphosphoglycerate (2,3-DPG)  

ทำำ�ให้้กราฟมีีคุุณสมบััติิเลื่่�อนไปทางขวา ฮีโมโกลบิินสามารถ

ปลดปล่่อยออกซิิเจนได้้มากข้ึ้�น1,3 ดังรููปที่่� 1

รููปที่่� 1.	 Oxygen-hemoglobin dissociation curve
 	 (ดััดแปลงจากเอกสารอ้้างอิิงที่่� 12)

High altitude illness
ภาวะเจ็็บป่วยจากการขึ้้�นที่่�สููงอาจเกิิดข้ึ้�นเมื่่�อข้ึ้�นสู่่�

พื้้�นที่่�สููงอย่า่งรวดเร็ว็ ทำำ�ให้้ร่างกายไม่ส่ามารถปรับัตัวเข้้ากัับ

สภาพแวดล้้อมได้้ทัน ความผิิดปกติิเกิิดข้ึ้�นเมื่่�อเดิินทางข้ึ้�น 

สู่่�ระดัับความสููงมากกว่่า 2,500 เมตร แต่่อาจเริ่่�มมีีอาการ 

ผิิดปกติิตั้้�งแต่่ข้ึ้�นสู่่�ระดัับความสููงประมาณ  2,000 เมตร13 

ภาวะเจ็็บป่วยจากการขึ้้�นที่่�สููงมีีทั้้�งการเจ็็บป่วยเฉีียบพลััน

พบในผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ในพื้้�นที่่�ต่ำำ��มาก่่อนแล้้วเดิินทางข้ึ้�นสู่่�ที่่�สููง 

และการเจ็็บป่วยแบบเรื้้�อรัังพบในผู้้�ที่่�อาศััยอยู่่�ในพื้้�นที่่�สููง  

ซึ่่�งบทความนี้้�จะขอกล่่าวถึึงการเจ็็บป่วยแบบเฉีียบพลััน

เมื่่�อข้ึ้�นที่่�สููง ประกอบไปด้้วย 3 ภาวะ ได้้แก่่ ภาวะแพ้้ที่่�สููง 

(acute mountain sickness; AMS), ภาวะสมองบวมจาก

การข้ึ้�นที่่�สููง (high altitude cerebral edema; HACE) และ

ภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููง (high altitude pulmonary 

edema; HAPE)
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Acute mountain sickness; AMS
ภาวะแพ้้ที่่�สููงเกิิดข้ึ้�นภายใน 6-12 ชั่่ �วโมงแรกเมื่่�อ 

เดิินทางข้ึ้�นสููงระดัับความสููงมากกว่่า 2,500 เมตร3 ความชุุก

และความรุุนแรงเพิ่่�มข้ึ้�นเมื่่�อเดิินทางข้ึ้�นสู่่�ระดัับที่่�สููงข้ึ้�น ปัจจััย

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแพ้้ที่่�สููง ได้้แก่่ เคยมีีภาวะแพ้้ที่่�สููง 

มาก่่อน, เดิินทางข้ึ้�นที่่�สููงอย่่างรวดเร็็ว (≥ 625 เมตรต่่อวััน 

ที่่�ระดัับมากกว่่า 2,000 เมตร) และร่่างกายไม่่มีีการปรัับตัวที่่� 

เหมาะสมมาก่่อน (ช่่วง 2 เดืือนก่่อน มีช่่วงที่่�อาศััยอยู่่�ในที่่�สููง 

ระยะมากกว่่า 3,000 เมตร น้้อยกว่่า 5 วัน) ปัจจััยที่่�อาจเป็็น

ความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะนี้้�คืือ เพศหญิิง, อายุุน้้อยกว่่า  

46 ปีี  และมีีประวััติิเป็็นโรคปวดศีีรษะไมเกรน13-14 ความชุุก

ของภาวะแพ้้ที่่�สููงอยู่่�ระหว่่างร้้อยละ 40-9015 พยาธิิกำำ�เนิิดของ

โรคยัังไม่่ทราบแน่่ชััด แต่่สัันนิิษฐานว่่าเกิิดจากภาวะพร่่อง

ออกซิิเจน มี ผลทำำ�ให้้หลอดเลืือดสมองขยายตััว เกิิดการรั่่�ว

ของหลอดเลืือดฝอย (capillary leakage) การหดเกร็็งของ

หลอดเลืือด (vasospasm) และสมองบวมจากหลอดเลืือด

ขยาย (vasogenic cerebral edema)3,16

อาการของภาวะแพ้้ที่่�สููง ประกอบไปด้้วย ปวดศีีรษะ, 

วิิงเวีียน, อ่ อนเพลีีย, ปวดเมื่่�อยตามตััว, คลื่่�นไส้้อาเจีียน,  

เบื่่�ออาหาร, นอนไม่่หลัับ6,16 ซึ่่ �งอาการเหล่่านี้้�ไม่่จำำ�เพาะ

เจาะจงกัับโรค ยั ังไม่่มีีเกณฑ์การวิินิิจฉััยที่่�แน่่ชััด ทำ ำ�ให้้เกิิด

การสัับสน และมัักถููกวิินิิจฉััยเป็็นภาวะอื่่�นเช่่น ภาวะขาดน้ำำ��,  

ภาวะหมดแรง (exhaustion), ภาวะอุุณหภููมิร่่างกายต่ำำ��  

(hypothermia), ภาวะเมาสุุรา และโรคปวดศีีรษะไมเกรน13  

อย่่างไรก็็ตามผู้้�ที่่�เดิินทางข้ึ้�นสู่่�ที่่�สููงอาจประเมิินตนเองด้้วย 

2018 Lake Louise Acute Mountain Sickness Score  

ดัังแสดงในตารางที่่� 2

หลัักการรัักษาภาวะแพ้้ที่่�สููงคืือ พักการเดิินทาง หยุุด

การเดิินทางสู่่�ระดัับที่่�สููงข้ึ้�นจนกว่่าอาการจะดีีข้ึ้�น ภาวะแพ้้ 

ที่่�สููงระดัับเล็็กน้้อย อาการมัักหายได้้เองภายในช่่วงระยะเวลา 

2-3 วั น4 อาจพิิจารณาให้้ยา aspirin หรืือยาแก้้ปวดกลุ่่�มที่่� 

ไม่่ใช่่สเตีียรอยด์์ (NSAIDs) เพื่่�อบรรเทาอาการปวดศีีรษะ 

หากมีีภาวะภาวะแพ้้ที่่�สููงระดัับปานกลางถึึงรุุนแรง พิจารณา

ให้้ออกซิิเจนเพื่่�อรัักษาความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนมากกว่่า

ร้้อยละ 90 อาจพิิจารณาใช้้ถุงปรัับความดัันบรรยากาศสููง

แบบพกพา (portable hyperbaric bag) หากไม่่มีีออกซิิเจน 

หรืือมีีอาการรุุนแรง หรืือรัับประทานยา acetazolamide 

ขนาด 250 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง หรืือ ยา dexamethasone 

ขนาด 4 มิ ลลิิกรััมทุุก 6 ชั่่ �วโมงจนกว่่าอาการจะดีีข้ึ้�น และ 

ลดระดัับความสููงหากอาการไม่่ดีีข้ึ้�น หรืือทรุดลงหลัังได้้รับ 

การรัักษา 1-2 วัน

การป้้องกัันภาวะแพ้้ที่่�สููงทำำ�ได้้โดยการวางแผนข้ึ้�น

ที่่�สููงช้้าๆ หลัักการทั่่�วไปของนัักเดิินทางคืือ เมื่่�อข้ึ้�นสู่่�ระดัับ

ความสููงมากกว่่า 3,000 เมตร จะแบ่่งเดิินทางข้ึ้�นไม่่เกิิน 300 

เมตร/วััน และพัักอย่่างน้้อย 2-3 วั น16 เพื่่�อให้้ร่างกายเกิิด

การปรัับตัว หากมีีความจำำ�เป็็นต้้องข้ึ้�นที่่�สููงอย่่างรวดเร็็วอาจ

ตารางที่ 2. 	 แสดง 2018 Lake Louise Acute Mountain Sickness Score (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 17)

อาการ ระดัับความรุุนแรง คะแนน อาการ ระดัับความรุุนแรง คะแนน

ปวดศีีรษะ ไม่่มีีอาการ 0 อาการอ่่อนเพลีีย ไม่่มีีอาการ 0

อาการเล็็กน้้อย 1 อาการเล็็กน้้อย 1

อาการปานกลาง 2 อาการปานกลาง 2

อาการรุุนแรง 3 อาการรุุนแรง 3

อาการทางระบบทางเดิิน

อาหาร

ไม่่มีีอาการ 0 อาการวิิงเวีียน หรืือมึึน

ศีีรษะ

ไม่่มีีอาการ 0

อาการเล็็กน้้อย 1 อาการเล็็กน้้อย 1

อาการปานกลาง 2 อาการปานกลาง 2

อาการรุุนแรง 3 อาการรุุนแรง 3

คะแนน 3-5 : ภาวะแพ้้ที่่�สููงระดัับเล็็กน้้อย

คะแนน 6-9 : ภาวะแพ้้ที่่�สููงระดัับปานกลาง

คะแนน 10-12 : ภาวะแพ้้ที่่�สููงระดัับรุนแรง
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ศศธร ธาราภูมิ 

พิิจารณาใช้้ยาป้้องกัันการเกิิดภาวะแพ้้ที่่�สููง ยาที่่�แนะนำำ�คือ 

acetazolamide ขนาด 125 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง โดยเริ่่�ม

รัับประทานยาก่อ่นออกเดินิทาง 1 วัน หากผู้้�ป่่วยไม่ส่ามารถ

ใช้้ยา acetazolamide อาจพิิจารณาให้้ยา dexamethasone  

ขนาด 2 มิลลิิกรััมทุุก 6 ชั่่�วโมง หรืือ 4 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง 

เป็็นยาทางเลืือก2,13,18 หากรัับประทานยา dexamethasone  

น้้อยกว่่า 2 สัปดาห์์ไม่่จำำ�เป็็นต้้องปรัับลดขนาดยา (taper off)18  

หากไม่่สามารถใช้้ยา acetazolamide และ dexamethasone 

อาจพิิจารณาให้้ยา ibuprofen ขนาด 600 มิลลิิกรััมทุุก 8 ชั่่�วโมง  

การให้้ยาเพื่่�อป้้องกัันภาวะแพ้้ที่่�สููงจะพิิจารณาหยุุดยา 

หลัังจากข้ึ้�นสู่่�ระดัับที่่�สููงที่่�สุุดแล้้ว 2 วัน18

 

รููปที่่� 2.	 ถุุงปรัับความดัันบรรยากาศสููงแบบพกพา

High altitude cerebral edema; HACE
ภาวะสมองบวมจากการขึ้้�นที่่�สููงพบได้้ไม่่บ่่อย แต่่อาจ

มีีความรุุนแรงทำำ�ให้้ถึึงแก่่ชีีวิิตได้้ พบได้้น้้อยที่่�ระดัับความสููง

น้้อยกว่่า 4,000 เมตร แต่่คาดว่่าความชุุกของการเกิิดภาวะ

สมองบวมจากการขึ้้�นที่่�สููงในระดับัความสููง 4,200-5,500 เมตร  

มีีประมาณร้้อยละ 0.5-113,15 ภาวะสมองบวมจากการขึ้้�นที่่�สููง

อาจเกิิดตามหลัังจากภาวะแพ้้ที่่�สููงหากไม่ไ่ด้้รับการรัักษา1,4,6 

แม้้ภาวะแพ้้ที่่�สููง และภาวะสมองบวมจากการขึ้้�นที่่�สููง 

ยัังไม่่สามารถอธิิบายพยาธิิกำำ�เนิิดได้้ชัดเจน15 แต่่เชื่่�อว่่า 

ทั้้�ง 2 ภาวะนี้้�อาจมีีพยาธิิกำำ�เนิิดเดีียวกัันจากการไหลเวีียน

ของเลืือดในสมองเพิ่่�มข้ึ้�น แต่่ภาวะสมองบวมจากการข้ึ้�น 

ที่่�สููงมีีความรุุนแรงกว่่า4 ผู้้�ป่่วยอาจเริ่่�มจากมีีอาการปวด

ศีีรษะ ปวดเมื่่�อยเนื้้�อตััว ต่อมาอาการเป็น็มากข้ึ้�นทำำ�ให้้เดิินเซ  

(ataxia) สั บสน (confusion) ระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลง

เฉีียบพลััน หมดสติ15 และบางรายอาจเสีียชีีวิิตเนื่่�องจาก

สมองเคลื่่�อน (brain herniation) เมื่่�อตรวจร่่างกายจะพบ 

ขั้้�วประสาทตาบวม (papilledema), ความผิิดปกติิที่่�เส้้น

ประสาทสมอง (cranial nerves) และรีีเฟล็็กซ์์ผิิดปกติิ6,16 

ภาวะสมองบวมจากการขึ้้�นที่่�สููงต้้องวิินิิจฉััยแยกโรคกัับ 

โรคหลอดเลือืดสมอง (stroke), ภาวะสมองขาดเลือืดชั่่�วขณะ  

(transient ischemic attack), โรคจิิตเฉีียบพลััน (acute  

psychosis) และการได้้รับสารพิิษ (intoxication)13 

การรัักษาภาวะสมองบวมจากการข้ึ้�นที่่�สูู ง คืือ 

การลดระดัับความสููง อาการมัักทุุเลาลงหลัังลดระดัับ  300-

1,000 เมตร หากไม่่สามารถลดระดัับได้้ทันทีี พิ จารณาให้้ 

ออกซิิเจนเพื่่�อรัักษาความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนมากกว่่า 

ร้้อยละ 90 และใช้้ถุงปรัับความดัันบรรยากาศสููงแบบพกพา

สามารถบรรเทาการเจ็็บป่วยได้้ชั่่�วคราว หากไม่่มีีออกซิิเจน 

พิิจารณาให้้ยา dexamethasone ขนาด 8 มิ ลลิิกรััมทัันทีี  

หลัังจากนั้้�นให้้ยา dexamethasone ขนาด 4 มิ ลลิิกรััม 

ทุุก 6 ชั่่�วโมง 

ภาวะสมองบวมจากการข้ึ้�นที่่�สููงป้้องกัันได้้โดยวางแผน 

เดิินทางข้ึ้�นที่่�สููงช้้าๆ อาจพิิจารณาใช้้ยาคืือ acetazolamide 

ขนาด 125 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง หากผู้้�ป่่วยไม่่สามารถใช้้ยา  

acetazolamide อาจพิิจารณาให้้ยา dexamethasone ขนาด 

2 มิลลิิกรััมทุุก 6 ชั่่�วโมง หรืือ 4 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง13,18 

เริ่่�มรัับประทานยาก่่อนเดิินทาง 1 วัน และพิิจารณาหยุุดยา

หลัังจากข้ึ้�นสู่่�ระดัับที่่�สููงที่่�สุุดแล้้ว 2 วัน

High altitude pulmonary edema; HAPE
ภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููงมัักเป็็นสาเหตุุการ

เสีียชีีวิิตของภาวะเจ็็บป่วยจากการข้ึ้�นที่่�สููง ความชุุกของ

การเกิิดภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููงน้้อยกว่่าร้้อยละ 

0.213 หากข้ึ้�นสู่่�ระดัับความสููงระยะ 4,000-5,000 เมตร 

ด้้วยระยะเวลามากกว่่า 3 วั น แต่่ความชุุกอาจเพิ่่�มข้ึ้�นเป็็น 

ร้้อยละ 7 หากใช้้เวลาข้ึ้�นระยะดัังกล่่าวในช่่วงเวลา 1 วั น15  

โดยภาวะนี้้�เริ่่�มมีีอาการภายในระยะเวลา 2-4 วันั หลัังเดิินทาง

ข้ึ้�นสู่่�ความสููงระดัับมากกว่่า 3,000 เมตร1,4,14 ความเสี่่�ยงต่่อ

การเกิดิภาวะนี้้�คืือการเพิ่่�มระดัับความสููงอย่่างรวดเร็็ว อาการ

มัักเกิิดตามหลังัการมีภีาวะแพ้้ที่่�สููง แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องเกิดิตาม 

หลัังภาวะดัังกล่่าวเสมอไป นอกจากนี้้�ยัังพบว่าผู้้�ที่่�อาศััยบน 
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ที่่�สููง แต่่เดิินทางไปยัังพื้้�นที่่�ต่ำำ��กว่่าช่่วงเวลาหนึ่่�ง เมื่่�อกลัับขึ้�นสู่่� 

พื้้�นที่่�สููงสามารถเกิิดภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการขึ้้�นที่่�สููงเรีียก

ว่่า reentry high altitude pulmonary edema4 

พยาธิิกำำ�เนิิดของภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููง 

เกิิดข้ึ้�นเมื่่�อร่่างกายมีีภาวะพร่่องออกซิิเจน ร่ างกายปรัับตัว

โดยมีีการหดตััวของหลอดเลืือดที่่�ปอด ทำ ำ�ให้้ความดัันใน

หลอดเลืือดฝอยในปอดสููงข้ึ้�น นำ ำ�ไปสู่่�ภาวะความดัันหลอด

เลืือดปอดสููง1,15 ซึ่่�งความผิิดปกติิทั้้�งหมดนี้้�เกิิดจากการตอบ

สนองต่่อภาวะพร่่องออกซิิเจน จึึ งจััดเป็็นภาวะน้ำำ��ท่วมปอด

ที่่�ไม่่ได้้เกิิดจากความผิิดปกติิของหััวใจ (noncardiogenic 

pulmonary edema) 13,16 ในผู้้�ที่่�มีีความผิิดปกติิทางด้้านระบบ 

การไหลเวีียนของหลอดเลืือด เช่่น ผู้้�ที่่�มีีหลอดเลืือดแดงที่่�ปอด 

เพีียงหนึ่่�งข้้างแต่่กำำ�เนิิด (isolated unilateral absence of 

the pulmonary artery) หรืือผู้้�ที่่�มีีโรคประจำำ�ตัวเป็็นความดััน

หลอดเลืือดปอดสููง อาจพบว่ามีีภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�น

ที่่�สููง แม้้เดิินทางข้ึ้�นสู่่�ระดัับความสููงปานกลาง4 

ภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููงมัักเริ่่�มจากมีีอาการ

ไอแห้้ง หากมีีอาการรุุนแรงมากข้ึ้�นอาจไอมีีเสมหะเป็็นฟอง 

(frothy sputum) หรืือมีีเลืือดปน16 มี อาการอ่่อนเพลีีย มีไข้้  

เหนื่่�อยง่่าย อาการหายใจหอบเหนื่่�อยเมื่่�อออกแรง ถ้้ ามีี

อาการรุุนแรงมากจะหายใจหอบเหนื่่�อย แม้้อยู่่�ในขณะพััก 

ตรวจร่่างกายพบว่ามีีหััวใจเต้้นเร็็ว (tachycardia), หายใจเร็็ว  

(tachypnea), ภาวะเขีียว (cyanosis), ความอิ่่�มตััวของ

ออกซิิเจนลดลง (decrease oxygen saturation) ตรวจพบ

เสีียงหายใจผิิดปกติิคืือเสีียง crackles จากอาการและอาการ

แสดงดัังกล่่าวทำำ�ให้้อาจถููกวิินิิจฉััยผิิดเป็็นภาวะปอดอัักเสบ 

(pneumonia), ภาวะหลอดลมอัักเสบ (bronchitis) และภาวะ

หััวใจล้้มเหลว (congestive heart failure) 2 เป็็นต้้น

การรัักษาภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููงคืือการ

ลดระดัับความสููงโดยเร็็วที่่�สุุด หากไม่่สามารถลดระดัับได้้

ทัันทีี หรืือมีีอาการรุุนแรงมาก พิ จารณาให้้ออกซิิเจนเพื่่�อ

รัักษาความอิ่่�มตััวของออกซิิเจนมากกว่่าร้้อยละ 90 และใช้้

ถุุงปรัับความดัันบรรยากาศสููงแบบพกพา หากไม่่มีีถุุงปรัับ

ความดััน ส ามารถให้้ยา nifedipine เพื่่�อช่่วยขยายหลอด

เลืือดที่่�ปอด โดยเลืือกให้้ยาแบบออกฤทธิ์์�นาน ขนาด 30 

มิิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง หรืือยา nifedipine แบบออกฤทธิ์์�สั้้�น 

ขนาด 10 มิลลิิกรััม แล้้วตามด้้วย nifedipine แบบออกฤทธิ์์�

นาน ขนาด 20 มิลลิิกรััมทุุก 6 ชั่่�วโมง หากไม่่มีียาดัังกล่่าว 

อาจพิิจารณาให้้ยา tadalafil หรืือ sildenafil หรืือรัักษาด้้วย

เครื่่�องอััดอากาศแรงดัันบวก (continuous positive airway 

pressure; CPAP)18 ภาวะนี้้�หากไม่่ได้้รับการรัักษาอาจ 

เสีียชีีวิิตได้้ถึึงร้้อยละ 5013

การป้้องกัันภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููง 

นอกจากการวางแผนเดิินทางข้ึ้�นที่่�สููงช้้าๆ อาจพิิจารณาใช้้

ยาช่่วยขยายหลอดเลืือดที่่�ปอด ยาที่่�แนะนำำ�คือ nifedipine 

แบบออกฤทธิ์์�นาน ขนาด 30 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง หาก 

ผู้้�ป่่วยไม่่สามารถใช้้ยา nifedipine อาจพิจิารณาให้้ยา tadalafil 

ขนาด10 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมง หรืือ ยา dexamethasone 

8 มิลลิิกรััมทุุก 12 ชั่่�วโมงเป็็นยาทางเลืือก13,18 การให้้ยาเพื่่�อ 

ป้้องกัันภาวะภาวะน้ำำ��ท่วมปอดจากการข้ึ้�นที่่�สููงจะพิิจารณา

หยุุดยาหลัังจากขึ้้�นสู่่�ระดัับที่่�สููงที่่�สุุดแล้้ว 4 วั น หากเป็็น 

การเดิินทางแบบขึ้�นสู่่�พื้้�นที่่�สููงแล้้วลงทัันทีี เช่่น การเดิินป่่า 

สามารถพิิจารณาหยุุดยาป้้องกัันในวัันที่่�เริ่่�มเดิินทางลงจาก

ที่่�สููง สำำ�หรัับยา acetazolamide ไม่่มีีผลต่่อการหดตััวของ

หลอดเลืือดที่่�ปอด การศึึกษาส่่วนใหญ่่จึึงไม่่แนะนำำ�ให้้ใช้้ 

ในการป้้องกััน แต่่มีีข้้อมููลว่่าสามารถนำำ�มาใช้้เพื่่�อป้้องกััน

ภาวะ reentry high altitude pulmonary edema ได้้18

	

สรุป
ภาวะเจ็็บป่วยจากการข้ึ้�นที่่�สููงเกิิดจากการที่่�ร่่างกาย

ไม่่สามารถปรัับตัวให้้เข้้ากัับสภาพที่่�สููงได้้ทัน ส่ งผลให้้เกิิด

การเจ็็บป่วยเฉีียบพลััน บ างภาวะอาจรุุนแรงถึึงแก่่ชีีวิิตได้้ 

ดัังนั้้�นผู้้�ที่่�จะเดิินทางไปในพื้้�นที่่�สููงควรมีีการเตรียมตััว และ

วางแผนการเดิินทางที่่�เหมาะสมเพื่่�อป้้องกัันไม่่ให้้เกิิดภาวะ

เจ็็บป่วยจากการข้ึ้�นที่่�สููง
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ความวิิตกกัังวลและความกลััว 
ของผู้้�รับการตรวจสมรรถภาพปอด

สิิมาพร พรมสาร วท.บ* 

วิิลาวรรณ เกตุุพัันธ์์ พย.บ.**

* สาขาวิิชาโรคระบบการหายใจและวััณโรค ภาควิิชาอายุุรศาสตร์์  

**ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล

บทนำ�

การวััดการทำำ�งานของปอดซึ่่�งเป็็นการตรวจที่่�ใช้้

ผลประกอบการตััดสิินใจในขั้้�นตอนการรัักษา ประเมิินผล 

ติิดตามการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคระบบการหายใจ (Obstructive 

airways disease, OAD) ประเมิินความเสี่่�ยงของภาวะ

แทรกซ้้อนในผู้้�รัับการตรวจก่่อนการผ่่าตััด ประเมิินความ

รุุนแรงเพื่่�อให้้ยาที่่�เหมาะสม อีกทั้้�งยัังสามารถบ่่งบอกถึึงการ

เสื่่�อมของการทำำ�งานของปอดก่่อนที่่�อาการทางคลิินิิกจะเริ่่�ม

ปรากฏ ด้้ วยเหตุุที่่�ปอดเป็็นอวััยวะที่่�มีีโครงสร้้างและหน้้าที่่� 

ซัับซ้้อน การตรวจหรืือการทดสอบสมรรถภาพปอด

ทางคลิินิิกจึึงสามารถใช้้วิธีีการได้้หลายวิิธีีและเครื่่�องมืือ 

ในการตรวจหลายชนิิตตามแต่่พารามิิเตอร์์ที่่�ต้้องการ1-2 เช่่น 

การทดสอบสไปโรเมตรีย์์ (spirometry) การวััดปริิมาตร 

ความจุุของปอด (static lung volumes) ความจุุการซึึมซ่่าน 

คาร์์บอนมอนอกไซด์์ (diffusing capacity for carbon  

monoxide: DLco) การทดสอบภาวะหลอดลมไวเกินิไม่่จํําเพาะ  

(nonspecific bronchial hyperresponsiveness) การตรวจ

ความต้้านทานในทางเดินิอากาศหายใจ (airway resistance) 

การตรวจความไวของศููนย์์การหายใจ (respiratory center 

sensitivity) การวิิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือดแดง (arterial blood 

gas analysis) การทดสอบการออกกํําลััง (cardiopulmonary 

exercise testing) 

วิิธีีการตรวจสมรรถภาพปอดโดยส่่วนใหญ่่เป็็นการ

ตรวจวััดการทำำ�งานของร่่างกายจากการทำำ�งานปอดซึ่่�งต้้อง

ใช้้ความร่่วมมืือของผู้้�รัับการตรวจในการตรวจ การแปลผล 

การตรวจสมรรถภาพปอดอย่่างถููกต้้องนั้้�นต้้องมาจาก 

ผลการตรวจที่่�มีีคุุณภาพซึ่่�งเป็็นข้้อกำำ�หนดในมาตรฐาน 

ของ American Thoracic Society (ATS) และ European 

Respiratory Society (ERS)2 คุ ณภาพของผลการตรวจ

ที่่�ยอมรัับได้้นั้้�นนอกจากปััจจััยในอุุปกรณ์์การตรวจที่่�ต้้อง

มีีความแม่่นยำำ�และวิิธีีการที่่�ถููกต้้องแล้้ว ความร่่วมมืือของ 

ผู้้� รัับการตรวจที่่� เพีียงพอและความพยายามของผู้้� รัับ 

การตรวจที่่�เหมาะสมที่่�สุุดยัังเป็็นปััจจััยที่่�สำำ�คัญด้้วย3 ใน 

บางการทดสอบต้้องอาศััยเทคนิิคการหายใจ เช่่น การตรวจ

สมรรถภาพปอดด้้วยวิิธีีสไปโรเมตรีย์์ซึ่่�งเป็็นหนึ่่�งในวิิธีีการ

ที่่�ใช้้ในการตรวจวิินิิจฉััยโรคหืืด (asthma) และปอดอุุดกั้้�น

เรื้้�อรััง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD) 

ตามการตรวจมาตรฐาน (GOLD Spirometry Guide)4 ผู้้�รัับ

การตรวจต้้องออกแรงเค้้นเป่่าอย่่างเต็็มที่่� (maximal effort) 

การสููดและการเป่่าลมต้้องผ่่านทางปาก5 และอาจส่่งผลให้้

ผู้้�รัับการตรวจไม่่มั่่�นใจในการตรวจ มี ความวิิตกกัังวลหรืือ

ความกลััวซึ่่�งเป็็นเรื่่�องปกติิสามััญที่่�คนส่่วนใหญ่่จะประสบ

กัับปัญหาดัังกล่่าวจากสิ่่�งที่่�ไม่่เคยปฏิิบััติิมาก่่อน6 การไม่่ได้้ 

รัับการอธิิบายจนทำำ�ให้้เข้้าใจ ความไม่่แน่่นอนเกี่่�ยวกัับ 

เวชปฏิบัติ 
Clinical Practice
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ขั้้�นตอน ความคลุุมเครืือของผลการทดสอบหรืือแม้้กระทั่่�ง

การจิินตนาการถึึงสถานการณ์์หรืือผลลััพธ์์ที่่�เลวร้้ายที่่�สุุด

เป็็นไปได้้ก็็เป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลให้้ผู้้�รัับการตรวจเกิิดความ 

ตื่่�นตระหนกและอาจทำำ�ให้้ความวิิตกกัังวลเพิ่่�มมากข้ึ้�น 

บทความนี้้�จะกล่่าวถึึงสาเหตุุและวิิธีีการปฏิิบััติิเพื่่�อคลาย

วิิตกกัังวลหรืือความกลััวของผู้้�รัับการตรวจเพื่่�อให้้การตรวจ

สมรรถภาพปอดมีีคุุณภาพ

ความวิตกกังวลในการตรวจทางการแพทย์
การตรวจหรืือทดสอบทางการแพทย์เป็็นขั้้�นตอน 

ที่่�ใช้้ในการวิินิิจฉััย คัดกรอง ติดตามโรคหรืือภาวะต่่าง ๆ  ซึ่่�ง

ใช้้ในการป้้องกัันและรัักษาโรค โดยประเภทของการทดสอบ

ทางการแพทย์์พื้้�นฐานที่่�พบบ่อยที่่�สุุดคืือ7 1) การทดสอบ

ของเหลวหรือืสารคััดหลั่่�งในร่่างกาย เช่่น เลืือด ปัสสาวะ เหงื่่�อ 

น้ำำ��ลาย  2) การวิินิจิฉััยด้้วยภาพ เช่่น เอกซเรย์์ การบัันทึึกด้้วย 

คลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงทางการแพทย์ (ultrasonography) การ

ถ่่ายภาพด้้วยคลื่่�นสนามแม่่เหล็็ก (magnetic resonance  

imaging, MRI) รวมทั้้�งการการส่่องกล้้องขนาดเล็็ก  

(endoscopy) เข้้าไปในร่่างกาย 3) การตััดหรืือเจาะชิ้้�นเนื้้�อ 

เพื่่�อการวิินิิจฉััย (b iopsy) โดยใช้้ตัวอย่่างเนื้้�อ เยื่่�อ 

ขนาดเล็็ก เช่่น การส่่องกล้้องตรวจทางเดิินอาหารส่่วนบน  

(gastroscopy) การตััดชิ้้�นเนื้้�อปอดโดยวิิธีีส่่องกล้้อง  

(bronchoscopy)  4) การทดสอบทางพันัธุุกรรมซึ่่�งจะตรวจสอบ 

เซลล์์จากผิิวหนััง ไขกระดููก หรืือบริเวณอื่่�น ๆ และ 5) การ

ตรวจวััดการทำำ�งานของร่่างกายจากการทำำ�งานของอวััยวะ

ต่่างๆ เช่่น การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (electrocardiography, 

ECG) การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าสมอง (electroencephalography,  

EEG) หรืือการตรวจสมรรถภาพระบบการหายใจ  

(pulmonary function test, PFT)

แม้้ว่าการทดสอบทางการแพทย์์เหล่่านี้้�จะเป็็น 

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการค้้นหาให้้ข้้อมููลที่่�สำำ�คัญเกี่่�ยวกัับสุขภาพ

ของผู้้�รัับการตรวจและการทดสอบส่วนใหญ่่มีีความเสี่่�ยง 

เพีียงเล็็กน้้อยหรืือไม่่มีีเลย แต่่ผู้้�รัับการตรวจส่่วนใหญ่่ยัังคง

รู้้�สึึกประหม่่า ไม่่สบายใจ มีความวิิตกกัังวล (anxiety) หรืือ 

นััยหนึ่่�งคืือความกลััว (fear) เกี่่�ยวกัับการทดสอบแต่่ 

ส่่วนใหญ่่ก็็ยัังคงสามารถรับัมือกัับความรู้้�สึึกนั้้�นได้้และอาจมีี

ผู้้�รัับการตรวจบางรายที่่�ความวิิตกกัังวลดัังกล่่าวอาจพััฒนา

ไปเป็็นโรคกลััว (phobia)8 โดยมีีรููปแบบของโรคดัังนี้้�

1)	 โรคกลััวเข็็ม (Trypanophobia) เป็็นโรคที่่�มีี

อาการกลััวต่่อหััตถการทางการแพทย์ที่่�มีีการฉีีดยาหรืือการ

ใช้้เข็็มในกระบวนการ โดยทั่่�วไปมัักหมายถึึงอาการกลััวของ

แหลม (aichmophobia, belonephobia, หรืือ enetophobia) 

2) 	 โรคกลััวหมอ (Iatrophobia) ที่่�เมื่่�อผู้้�รัับการตรวจ

เห็็นแพทย์หรืือบุุคลากรทางการแพทย์จะเกิิดความรู้้�กลััว 

ข้ึ้�นมาแบบไม่่มีีเหตุุผล มี ความเครีียด วิ ตกกัังวลแม้้จะรู้้�ว่่า 

สิ่่�งนั้้�นไม่่ได้้ร้้ายแรงและน่า่กลััวอย่่างที่่�คิิดแต่่ไม่่สามารถหยุุด

ความรู้้�สึึกกลััวที่่�เกิิดข้ึ้�นได้้ 

3) 	 โรคกลััวท่ี่�แคบ (Claustrophobia) ที่่ �เมื่่�อผู้้�รัับ

การตรวจต้้องอยู่่�ในสถานการณ์์ที่่�รู้้�สึึกว่่าหนีีไม่่ได้้  หรืือต้้อง

อยู่่�คนเดีียวในช่่องเล็็ก ๆ ที่่�ทุุกอย่่างดููประชิิดตััว เช่่น ลิฟต์์

โดยสารที่่�มีีคนหนาแน่่น อุ โมงค์์สำำ�หรัับการถ่่ายภาพด้้วย

คลื่่�นสนามแม่่เหล็็ก (magnetic resonance imaging, MRI) 

หรืือการตรวจสมรรถภาพระบบการหายใจในวิิธีีการตรวจ

ปริิมาตรปอด (lung volumes) ที่่�ผู้้�รัับการตรวจต้้องใช้้ body 

box ที่่�มีีลัักษณะแคบพอดีีตััว 

ความกลััวเหล่่านี้้�อาจพบอาการทางร่่างกายได้้  เช่่น 

หััวใจเต้้นเร็็ว หัวใจสั่่�น หายใจถี่่� หายใจไม่่ทััน กล้้ามเนื้้�อตึึงตััว 

ปวดศีีรษะ รู้�สึึกซ่่าวููบขึ้�นมาทั้้�งตััว ตัวสั่่�น มือสั่่�น ปากสั่่�น บาง

รายอาจรู้้�สึึกวิิงเวีียนหรืือหมดสติ ซึ่่�งอาจเป็็นเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�รับั

การตรวจหลีีกเลี่่�ยงที่่�จะทำำ�การทดสอบหรืือทำำ�การรัักษา หาก

เกิิดอาการในระหว่่างการทดสอบหรืือการตรวจแล้้ว อาจ

ส่่งผลกระทบหรืือทำำ�ให้้ผลการทดสอบในพารามิิเตอร์์ที่่�ได้้มี

ความคลาดเคลื่่�อนไปจากความเป็น็จริิงและอาจทำำ�ให้้สุขภาพ

ของผู้้�รัับการตรวจอยู่่�ในความเสี่่�ยงได้้

	

ภาวะจิตสังคมของการเจ็บป่วย
นอกจากความวิิตกกัังวลในการทดสอบทางการแพทย์

แล้้ว ยังมีีความวิติกกังัวล ความกลัวั ซึึมเศร้้าหรือืความเครียีด

ที่่�เป็็นปฏิิกิริิิยาต่่อภาวะวิิกฤติิของโรค เกิิดจากความเจ็็บป่วย

และเป็็นภาวะที่่�กระทบกระเทืือนต่่อการดำำ�เนิินชีีวิิตของผู้้�รัับ

การตรวจ หรืือที่่�เรีียกว่่า “ภาวะจิิตสังคมของการเจ็็บป่วย 

(psychosocial aspect of illness)” ผู้้�รัับการตรวจแต่่ละราย
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มีีวิิธีีปรัับตัวต่่อการเจ็็บป่วยที่่�แตกต่่างกัันไปโดยข้ึ้�นอยู่่�กับ

ความร้้ายแรงของโรค ลักัษณะและวิธีิีการแก้้ปัญัหาของผู้้�รัับ

การตรวจและสภาพแวดล้้อมทางครอบครััวรวมถึึงสัังคม โรค

ที่่�ร้้ายแรงหรืือเรื้้�อรัังย่่อมมีีผลต่่อจิิตใจและพฤติิกรรมของผู้้�รัับ

การตรวจอย่่างมาก โรคที่่�ไม่่ร้้ายแรงก็็มีีผลต่่อจิิตใจของผู้้�รัับ

การตรวจชั่่�วระยะหนึ่่�ง ซึ่่ �งผู้้�รัับการตรวจปรัับตัวต่่อโรคได้้

ไม่่ยากและกลัับคืนสู่่�สภาพการดำำ�เนิินชีีวิิตตามปกติิต่่อไป9 

หรืือผู้้�รัับการตรวจที่่�ทราบว่าตนเองป่่วยเป็็นโรคมะเร็็งปอด

หรืือเพีียงสงสััยจะมีีปฏิิกิิริิยาดัังกล่่าวมากในขณะที่่�รอผลการ

วิินิิจฉััยที่่�แน่่นอน การปฏิิเสธหรืือการไม่่ยอมรัับว่าตนเป็็นโรค

นั้้�นเป็็นสิ่่�งที่่�พบได้้บ่อยซึ่่�งอาจจะเห็็นได้้จากการไม่่ยอมรัับ 

คำำ�วินิิจฉััย กล่่าวโทษแพทย์วิินิิจฉััยผิิดพลาดโดยพยายาม

ไปรัับการตรวจในสถานพยาบาลอื่่�น ๆ เพิ่่�มเติิม หรืือแม้้

กระทั่่�งการปฏิิเสธการตรวจหรืือการทดสอบเพื่่�อการวิินิิจฉััย 

นอกจากนั้้�นในผู้้�รัับการตรวจยัังมีีความกัังวลต่่อผลการรัักษา 

อาการเนื่่�องจากการรัักษาและการกำำ�เริิบของโรคอีีกด้้วย 

ปฏิิกิิริิยาเหล่่านี้้�พบได้้เช่่นเดีียวกัันในผู้้�รัับการตรวจด้้วยโรค

ร้้ายแรงหรืือโรคที่่�รัักษาไม่่หาย เช่่น ความวิิตกกัังวลและ

ภาวะซึึมเศร้้าเป็็นอาการร่่วมที่่�พบได้้บ่อยในผู้้�รัับการตรวจ

โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (COPD) ซึ่่�งส่่งผลต่่อสุุขภาพของผู้้�รัับ

การตรวจ10-11 และภาวะจิิตสังคมของการเจ็็บป่วยเป็็นสิ่่�งที่่� 

ผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการรัักษาพยาบาลควรให้้ความสนใจและ

ให้้ความช่่วยเหลืือตามความเหมาะสม โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง 

ในผู้้�รัับการตรวจที่่�เป็็นโรคร้้ายแรงและคุุกคามชีีวิิต

ความวิตกกังวลและความกลัวกับ 
การตรวจสมรรถภาพปอด

การตรวจสมรรถภาพปอดเป็็นการตรวจวััดการทำำ�งาน

ของร่่างกายจากการทำำ�งานของอวััยวะระบบการหายใจ ผู้้�รัับ

การตรวจโดยส่่วนใหญ่่ประสบกับความวิิตกกัังวลและกลััว

จากสิ่่�งที่่�ไม่่เคยปฏิิบััติิมาก่่อน ความไม่่รู้้�หรืือความไม่่แน่่นอน

เกี่่�ยวกัับขั้้�นตอน ความไม่่เข้้าใจหรืือไม่่ได้้รับการอธิิบาย 

จนทำำ�ให้้เข้้าใจ ผู้้�รัับการตรวจที่่�ป่่วยเป็็นโรคกลััวที่่�แคบ 

(claustrophobia) อาจรู้้�สึึกกลััวเมื่่�อต้้องทำำ�การตรวจ

สมรรถภาพปอดด้้วย body box ความกัังวลในผลการ 

ทดสอบส่งผลให้้เกิิดความตื่่�นตระหนกซึ่่�งอาจทำำ�ให้้ความ

วิิตกกัังวลเพิ่่�มมากข้ึ้�น ซึ่่ �งความกลััวและวิิตกกัังวลเหล่่านี้้�

อาจแสดงออกในรููปแบบหัวใจเต้้นเร็็ว หายใจถี่่� หายใจไม่่ทััน 

กล้้ามเนื้้�อตึึงตััว ปวดศีีรษะ มือสั่่�น ปากสั่่�น บางรายอาจรู้้�สึึก

วิิงเวีียนหรืือหมดสติ หรืือบางรายที่่�ป่่วยเป็็นโรคกลััวหมอ 

(iatrophobia) อาจเกิิดความรู้้�สึึกกลััวข้ึ้�นมาแบบไม่่มีีเหตุุผล

และอาจปฏิิเสธการตรวจดัังกล่่าว แม้้ว่าผู้้�รัับการทดสอบ

โดยส่่วนใหญ่่จะมีีความวิิตกกัังวลและกลััวก่่อนการตรวจ

สมรรถภาพปอด แต่่พบว่าอาการดัังกล่่าวลดลงอย่่างมาก

หลัังจากทำำ�การตรวจแล้้ว12

นอกเหนืือจากภาวะปกติิแล้้ว ในช่่วงการระบาดโรค

ติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซึ่่�งเป็็นโรคอุุบััติิใหม่่ที่่�

เกิิดจากเชื้้�อไวรััสโคโรนาสายพันัธุ์์�กลุ่่�มอาการทางเดินิหายใจ

เฉีียบพลัันรุุนแรง 2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2, SARS-CoV-2) ได้้แพร่่ระบาดไปยัังทั่่�วโลก 

หน่่วยงานด้้านสาธารณสุขในหลายประเทศจึึงได้้ปรัับปรุุง

และพััฒนามาตรการหรืือคำำ�แนะนำำ�เกี่่�ยวกัับแนวปฏิิบััติิ 

ในกระบวนการตรวจสมรรถภาพปอดในระหว่่างการระบาด 

ดัังกล่่าว เช่่น การปรับัปรุงุห้้องปฏิิบััติิการ ประสิทิธิภาพระบบ

การกรอง การระบายและหมุุนเวีียนอากาศ  การทำำ�ความ

สะอาดอุุปกรณ์์และพื้้�นผิิว การใช้้แผ่่นกรองต้้านจุุลชีีพ หรืือ

การใช้้อุปกรณ์์ป้้องกัันส่่วนบุุคคล (personal protective 

equipment , PPE) แต่่ถึึงอย่่างไรก็็ดีี ลักษณะทางกายภาพ

ของผู้้�รัับการตรวจที่่�ไม่่สามารถสวมใส่่อุุปกรณ์์ป้้องกััน 

ส่่วนบุุคคลในระหว่่างการตรวจได้้  เช่่น หน้้ากากอนามััย 

(surgical mask) หรืือกระจัังป้้องกัันใบหน้้า (face shield) 

ที่่�อาจทำำ�ให้้มีความเสี่่�ยงสููงในการแพร่่กระจายของเชื้้�อซึ่่�ง 

อาจก่่อให้้เกิิดความวิิตกกัังวลของผู้้�รัับการตรวจ แต่่พบว่า

ผู้้�รัับการตรวจส่่วนใหญ่่ก่่อนการตรวจสมรรถภาพปอดไม่่มีี

ความกลััวการติิดเชื้้�อที่่�อาจจะได้้รับในระหว่่างกระบวนการ

ตรวจแต่่อย่่างใด ในจำำ�นวนนี้้� ส่่วนใหญ่่ไม่่ได้้รับวัคซีีน  

(SARS-COV2 vaccine) และยัังไม่่เคยได้้รับเชื้้�อเชื้้�อไวรััส

โคโรนา 2019 โดยหลัังจากทำำ�การตรวจแล้้วระดัับความกลััว

โดยส่่วนใหญ่่เป็็นเช่่นเดิิมและมีีบางส่่วนที่่�ความกลััวลดลง13 

ซึ่่�งอาจแสดงได้้ถึึงความรู้้�สึึกมั่่�นใจและปลอดภััยกัับมาตรการ

ที่่�นำำ�มาใช้้ในห้้องปฏิิบััติิการดัังกล่่าว 
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แม้้ผู้้�รับัการตรวจโดยส่่วนใหญ่่จะไม่่พบว่ามีีความกลััว

ก่่อนการตรวจ แต่่สาเหตุุของความกลััวที่่�กล่่าวถึึงมากที่่�สุุด

ในการตรวจสมรรถภาพปอด13 นั่่ �นคืือ การถอดหน้้ากาก

ป้้องกัันเชื้้�อ การใช้้ปากคาบหรืืออมอุุปกรณ์์การตรวจ  

การอยู่่�ในพื้้�นที่่�ปิิด มีผู้้�รัับการตรวจรายอื่่�นอยู่่�ในห้้องรอตรวจ 

ห้้องรอการตรวจที่่�คัับแคบ หรืือแม้้แต่่ไม่่สามารถเว้้นระยะห่่าง 

ระหว่่างบุุคคลได้้  (social distancing) ทั้้ �งนี้้� พบว่ามีีผู้้�รัับ 

การตรวจจำำ�นวน 3 รายที่่�ไม่่มีีความกลััวก่่อนการตรวจ แต่่

หลัังจากทำำ�การตรวจเสร็จสิ้้�นแล้้ว กลัับมีความกลััวเพิ่่�มข้ึ้�น

ซึ่่�งผู้้�รัับการตรวจกลุ่่�มนี้้�มีีปััจจััยมีีลัักษณะที่่�คล้้ายคลึึงกััน 

เช่่น อายุุน้้อย (อายุุเฉลี่่�ย 32 ปีี ) ได้้รับการวิินิิจฉััยว่่าเป็็น

โรคหืืด (asthma) การศึึกษาในระดัับมัธยมศึึกษา และใน 

2 รายเป็็นการตรวจสมรรถภาพปอดในครั้้�งแรกแต่่ไม่่พบว่า 

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิติิแต่่ประการใด

การปฏิบัติเพื่อคลายวิตกกังวล
ในการตรวจสมรรถภาพปอด
1.  ผู้้�รับการตรวจ

ความร่่วมมืือและความพยายามของผู้้�รัับการตรวจ 

ที่่� เหมาะสมที่่� สุุดยัังเป็็นปััจจััยสำำ�คัญที่่�จะส่่งเสริมให้้ผล

การตรวจสมรรถภาพปอดเป็็นที่่�ยอมรัับได้้  ผู้้�รัับการตรวจ

ที่่�ทำำ�การตรวจในครั้้�งแรกอาจมีีความกลััวหรืือความไม่่มั่่�นใจ

ในการตรวจสมรรถถภาพปอด ในกรณีีที่่�ผู้้�รัับการตรวจมีี

ความวิิตกกัังวลหรืือความกลััว ส ามารถปฏิิบััติิตนเพื่่�อลด

อาการดัังกล่่าวได้้โดย 

	 1)	 ขจััดความสงสััยในสิ่่�งที่่�ต้้องตรวจ7 ผู้้�รัับการ

ตรวจควรสอบถามแพทย์์ หรืือเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพ

ปอดในสิ่่�งที่่�สงสััยในการตรวจเพื่่�อทำำ�ลาย “ความกลััวในสิ่่�งที่่�

ไม่่รู้้�” หรืืออาการกลััวอื่่�นๆ เพื่่�อวางแผนการตรวจ เช่่น หาก

ป่่วยเป็น็โรคกลัวัที่่�แคบ (caustrophobia) สามารถตรวจด้้วย

วิิธีีอื่่�นๆ ที่่�มิิใช่่การตรวจด้้วย body box ได้้หรืือไม่่ เหตุุใดจึึง

ต้้องทำำ�การตรวจ อาการก่่อนหรืือหลัังการตรวจ การเตรียม

ตััวก่่อนการทำำ�การตรวจหรืือในขณะทำำ�การตรวจ หากสงสััย

ในขั้้�นตอนหรืือการปฏิิบััติิตััวใดๆ แล้้ว ควรรีีบสอบถามในการ

ปฏิิบััติิดัังกล่่าวให้้เข้้าใจเพื่่�อผลการตรวจที่่�มีีคุุณภาพ

	 2)	 ศึึกษาข้้อมููลและวิิธีีการทดสอบสมรรถภาพ

ปอดจากแผ่่นพัับ14 หรืือการรัับชมผ่่านวิิดีีโอสาธิิต15 ใน 

บางสถานพยาบาล ผู้้�รัับการตรวจอาจได้้รับการนััดหมายเพื่่�อ

ทำำ�การตรวจในวันัอื่่�นๆ ที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�รัับการตรวจมีเีวลาเพีียงพอ 

ที่่�จะทำำ�ความเข้้าใจจากสื่่�อดัังกล่่าว การศึึกษาข้้อมููลเพิ่่�มเติิม

จะช่่วยให้้ผู้้�รัับการตรวจเตรียมพร้้อมได้้ดียิ่่�งข้ึ้�น 

นอกเหนืือจากวิิธีีดัังกล่่าวข้้างต้้น ยังมีีวิิธีีที่่�จะช่่วยให้้

ผ่่อนคลายจากความวิติกกังัวล7,16 การตรวจสมรรถภาพปอด 

เช่่น การหายใจเข้้านัับหนึ่่�งถึึงสาม แล้้วหายใจออกโดยทำำ�

ซ้ำำ�� 3 ครั้้�ง การหลัับตาแล้้วนึึกภาพหรืือสถานที่่�ที่่�ทำำ�ให้้รู้�สึึกมีี 

ความสุุข การฟัังเพลงสบายๆ อ่ านหนัังสืือ หรืือใช้้โซเชีียล 

มีีเดีีย การผ่่อนคลายร่่างกายหรืือการออกกำำ�ลังกาย การพููด 

คุุยกัับญาติิในเรื่่�องที่่�กัังวลหรืือกัับเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพ

ปอดในเรื่่�องอื่่�นนอกเหนืือจากการทดสอบ วิ ธีีการเหล่่านี้้�จะ

ช่่วยเบี่่�ยงเบนจากความวิิตกกัังวลได้้

2. 	 เจ้้าหน้้าท่ี่�ตรวจสมรรถภาพปอด

การให้้คำำ�แนะนำำ�และการสอนวิธีิีการทดสอบที่่�ไม่่เพีียง

พอของเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดทำำ�ให้้ความพยายาม

ของผู้้�รัับการตรวจที่่�ไม่่เป็็นไปตามแนวทางมาตรฐาน17 ส่งผล

ให้้การวััดค่่าในพารามิิเตอร์์ต่่างๆ มีความแปรปรวนมากข้ึ้�น

เมื่่�อเทีียบกับการทดสอบทางการแพทย์อื่่�น18 นอกเหนืือจาก

คำำ�อธิิบายกระบวนการตรวจสมรรถภาพปอดด้้วยแผ่่นพัับ

หรืือการรัับชมผ่่านวิิดีีโอสาธิิตที่่�จะช่่วยให้้ผู้้�รัับการตรวจคลาย

ความกัังวลและเข้้าใจในการปฏิิบััติิตััวหรืือความพยายาม

ที่่�คาดหวัังระหว่่างที่่�ใช้้ในการตรวจและเตรียมพร้้อมได้้ดี

ยิ่่�งข้ึ้�นแล้้ว ในระหว่่างการตรวจเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพ

ปอดควรแสดงความกระตืือรืือร้้น เพื่่�อคลายความวิิตกกัังวล

และความกลััวของผู้้�รัับการตรวจด้้วยการให้้คำำ�แนะนำำ�ง่ายๆ 

สาธิิตการทดสอบแต่่ละรายการ แจ้้งถึึงคุุณภาพของผลการ

ตรวจที่่�แล้้วเสร็จว่่าถููกต้้องหรืือไม่่ การพููดให้้กำำ�ลังใจ หรืือ

การใช้้ภาษากาย (body language) ที่่�แสดงออกในรููปแบบ

ของสีหีน้้า ท่าทางที่่�พบว่าเพิ่่�มประสิิทธิภาพของผลการตรวจ

สมรรถภาพปอดให้้มีคุีุณภาพที่่�ดีียิ่่�งข้ึ้�น19 ทั้้�งนี้้� ยังมีีการปฏิิบััติิ

ที่่�เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดสามารถใช้้ในการสื่่�อสารกัับ

ผู้้�รัับการตรวจได้้โดยมีีตััวอย่่างการปฏิิบััติิดัังนี้้�
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ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม-สิงหาคม 2566

	 1)	 เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงความวิิตกกัังวลจากความ 

ไม่่เข้้าใจและประสิิทธิภาพในการให้้ข้้อมููลให้้ถือว่่าผู้้�รัับการ

ตรวจทุุกรายไม่่เคยตรวจสมรรถภาพปอดมาก่่อน เจ้้าหน้้าที่่�

ตรวจสมรรถภาพปอดอธิิบายกระบวนการตรวจหรืือสิ่่�งที่่�ต้้อง

พบเจอในการตรวจใหม่่ในทุุกครั้้�งกัับผู้้�รัับการตรวจทุุกราย

รวมทั้้�งสอบทวนความเข้้าใจ พิจารณาการใช้้เทคนิคิเพิ่่�มเติิม 

เช่่น การให้้ผู้้�รัับการตรวจเล่่าให้้ฟังว่่าที่่�ฟัังมาจัับใจความได้้

อย่่างไรและถ้้ามีีประเด็็นที่่�สงสััยยัังไม่่เข้้าใจจะได้้ถือโอกาส

ชี้้�แจงเพื่่�อให้้เกิิดความเข้้าใจที่่�ตรงกััน (teach-back)20 การ

สอนหรืืออธิิบายโดยมุ่่�งสู่่�เป้้าหมายในการทดสอบ  (teach 

to goal)21-22 หรืือการแบ่่งเรื่่�องที่่�จะพููดเป็็นตอนๆ ก่อนที่่�จะ

ข้้ามไปตอนต่่อไปก็็จะทดสอบความเข้้าใจก่่อน (chunk and 

check)23 เพื่่�อยืืนยัันในสิ่่�งที่่�ผู้้�รัับการตรวจเข้้าใจ 

	 2)	 พิิจารณาให้้ผู้้�ปกครองหรือืญาติเิข้้าร่่วมรัับฟัง

การอธิบิายกระบวนการตรวจพร้้อมกัับผู้้�รัับการตรวจในกรณีี

ที่่�ผู้้�รัับการตรวจเป็็นผู้้�สููงอายุุ เด็็ก หรืือตามที่่�ผู้้�รัับการตรวจ

ร้้องขอ ทั้้�งนี้้�หากผู้้�รัับการตรวจเป็น็ชาวต่า่งชาติอิาจพิจิารณา

ใช้้ล่ามแปลภาษาด้้วย

	 3)	 ใช้้คำำ�พููดที่่� เข้้าใจง่่าย ใช้้ศัพท์์ชาวบ้้าน 

หลีีกเลี่่�ยงศััพท์์ทางการแพทย์หรืือทางการ24 เพื่่�อสื่่�อสาร

ให้้ผู้้�รัับการตรวจเข้้าใจชััดเจนว่่าต้้องปฏิิบััติิตััวอย่่างไรใน

กระบวนการตรวจ เช่่น ในการตรวจ slow vital capacity  

(SVC) ส ามารถแจ้้งว่่าเหลืือเวลาอีีกเท่่าไรในการหายใจ

ออก เช่่น “อีีกสองวิินาทีี อีีกหน่ึ่�งวิินาทีี...” เพื่่�อกระตุ้้�นความ 

พยายามสููงสุุด การใช้้คำำ�พููดบอกผู้้�รัับการตรวจเป็็นขั้้�นเป็็นตอน 

ในการตรวจ FVC and FVL Pre-and Postbronchodilator 

เช่่น 1) ให้้คุุณ (ชื่่�อผู้้�รับการตรวจ) หายใจตามปกติิ 2) สัักครู่่�

เจ้้าหน้้าที่่�จะให้้สััญญาณ “สููดลมเข้้าลึึก” ให้้คุุณ (ชื่่�อผู้้�รับการ

ตรวจ) สููดหายใจเข้้าลึึกที่่�สุดจนเต็็มปอด และเจ้้าหน้้าที่่�จะแจ้้ง 

“เป่่าออกพุ่่�ง!” ให้้คุุณ (ชื่่�อผู้้�รับการตรวจ) กระแทกลมออกให้้

แรง-เร็็วที่่�สุด-ลมเดีียว เท่่าที่่�จะทำำ�ได้้โดยเค้้นลมออกจนกว่่า

จะรู้้�สึึกไม่่มีลมหลงเหลืืออยู่่�ในปอดและเป่่าออกไปอีีกไม่่ได้้  

3)และเจ้้าหน้้าที่่�จะแจ้้ง “สููดลมเข้้าลึึก” อีีกครั้้�ง ให้้คุุณ (ชื่่�อ

ผู้้�รับการตรวจ) สููดหายใจเข้า้ลึึก-เร็ว็-ยาวอีกีครั้้�งหน่ึ่�ง โดยการ

ตรวจนี้้� ให้้หายใจทางปากผ่่านท่่อของอุปุกรณ์์ที่่�เจ้้าหน้้าที่่�จะ

ให้้คุุณ (ชื่่�อผู้้�รับการตรวจ) อมไว้้ระหว่่างการตรวจ หรืือหาก

ต้้องการให้้ผู้้�รัับการตรวจการสููดลมเข้้าปอดอาจใช้้คำำ�ว่า “สููด

ลมเข้้าลึึก.../ หายใจสููดลึึก.../ยาว.../ อีีก… ” โดยลากเสีียงยาว

จนกว่่าจะถึึงช่่วงหยุุดตามเกณฑ์์และในช่่วงที่่�ต้้องเป่่าและ 

เค้้นลมออกจากปอด อาจใช้้คำำ�ว่า “เป่่าออก!/ เป่่าออกพุ่่�ง !” 

ทั้้�งนี้้� การกล่่าววาจาดัังกล่่าวต้้องหนัักแน่่น ดั งและชััดเจน 

เพื่่�อให้้ผู้้�รัับการตรวจปฏิิบััติิได้้อย่่างทัันท่่วงทีี นอกจากนี้้� 

ยัังพิิจารณาใช้้ภาษาถิ่่�น 25-27 ในการสื่่�อสารสำำ�หรัับผู้้�รัับ 

การตรวจแต่่ละรายเพื่่�อความเข้้าใจที่่�ชััดเจนข้ึ้�นอีีกด้้วย

	 4)	 กระตุ้้�นให้้ผู้้�รัับการตรวจด้้วยเสีียงเชีียร์์ เช่่น 

“คุุณ...ทำำ�ได้้ดีี/ อีีก-อีีก-อีีก” เพื่่�อให้้ผู้้�รัับการตรวจใช้้ความ

พยายามสููงสุุดในการเค้้นลมออกจากปอดที่่�ใช้้ในการตรวจ 

FVC and FVL pre- and postbronchodilator หรืือ “สููด  

ลึึก! - ลึึก! -ลึึก! – ลึึก!” ในขณะที่่�ผู้้�รัับการตรวจหายใจเข้้า 

ที่่�ใช้้ในการตรวจ diffusing capacity for carbon monoxide 

(DLco)

	 5)	 ใช้้การสััมผััส การใช้้มือแตะที่่�ไหล่่เบาๆ หรืือ

ท่่าทางเพื่่�อแจ้้งจัังหวะการหายใจของผู้้�รัับการทดสอบ  เช่่น 

ในการทดสอบสมรรถภาพทางเดิินหายใจและถุุงลมด้้วยวิิธีี 

impulse oscillometry system (IOS) ที่่ �ให้้ผู้้�รัับการตรวจ

หายใจเข้้าและหายใจออกต่่อไปจนกว่่ามืือของเจ้้าหน้้าที่่�

ตรวจสมรรถภาพปอดจะอยู่่�บนไหล่่เพื่่�อหยุุดการปฏิิบััติิ 

หรืือในการตรวจ diffusing capacity for carbon monoxide 

(DLco) ที่่�ใช้้การผายมืือ-หงายข้ึ้�น-ยกมืือข้ึ้�นสููงอย่่างรวดเร็็ว

เพื่่�อให้้ผู้้�รัับการตรวจสููดหายใจเข้้าลึึกเต็็มปอด 

	 6) 	 แสดงผลให้้ผู้้�รัับการตรวจเห็็นภาพโดยรวม

ในระหว่่างการตรวจเพื่่�อทราบว่าควรปรัับปรุุงในการปฏิิบััติิ

หรืือท่่าทางในช่่วงใดบ้้าง เช่่น ภาพกราฟการหายใจใน

ระหว่่างการตรวจ spirometry, slow vital capacity (SVC),  

diffusing capacity for carbon monoxide (DLco) แสดง

ความคิิดเห็็นในคุุณภาพของผลการตรวจที่่�แล้้วเสร็จว่่าถููก

ต้้องหรืือไม่่ การแจ้้งข้้อมููลป้้อนกลัับการปฏิิบััติิหรืือความถููก

ต้้องของผลการทดสอบจะช่่วยให้้ผู้้�รัับการตรวจสามารถคง

หรืือปรัับปรุุงวิิธีีการในการตรวจได้้ดียิ่่�งข้ึ้�น

นอกเหนืือจากผู้้�รัับการตรวจที่่�ป่่วยเป็็นโรคกลััวหมอ 

(iatrophobia) ที่่�ต้้องพิิจารณาหลีีกเลี่่�ยงการปฏิิบััติิอย่่างเป็็น

ทางการที่่�ไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับมาตรฐานการตรวจสมรรถภาพ
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ปอดแล้้ว การแต่่งกายของเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอด

ที่่�เป็็นบุุคลากรทางการแพทย์ก็็นัับเป็็นปััจจััยที่่�ส่่งผลต่่อ

ความเชื่่�อมั่่�นและทััศนคติิของผู้้�รัับการตรวจที่่�เป็็นผู้้�ป่่วย28-29  

เครื่่�องแบบเสื้้�อคลุุมสีีขาวและเป็็นชุุดที่่�เป็็นทางการส่่งผล 

ต่่อทััศนคติิที่่�ดีีและความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยได้้ดีที่่�สุุด30-32

3. 	 สถานที่�และอุุปกรณ์์การตรวจ

การที่่�ผู้้�รัับการตรวจต้้องใช้้ปากคาบหรืืออมอุุปกรณ์์ 

การอยู่่�ในพื้้�นที่่�ปิิด การมีีผู้้�รัับการตรวจรายอื่่�นอยู่่�ในห้้องรอ

ตรวจ ห้้องรอการตรวจที่่�คัับแคบ หรืือแม้้แต่่ไม่่สามารถเว้้น

ระยะห่่างระหว่่างบุุคคลได้้ก็เป็็นสาเหตุุของความกลััว สถาน

พยาบาลหรืือเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดสามารถสร้้าง

ความมั่่�นใจเพื่่�อคลายความวิิตกกัังวลและความกลััวของผู้้�รัับ

การทดสอบในสถานที่่�และอุุปกรณ์์การตรวจได้้ดังนี้้� คือ

	 1)	 ในกรณีีที่่�ห้้องตรวจเป็็นห้้องความดัันลบ 

(negative pressure room) หรืือห้้องที่่�มีีระบบการระบาย

และกรองอากาศติดตั้้�งแผ่่นกรองอากาศประสิิทธิภาพสููง  

(high efficiency particulate air filters, HEPA filter) ควร 

แจ้้งข้้อมููลดัังกล่่าวบนแผ่่นพัับ วิดีีโอสาธิิตการตรวจ การแจ้้ง

ด้้วยวาจาหรืือการจััดทำำ�ป้ายแจ้้งคุุณลักษณะของห้้องโดยติิด

ให้้เด่่นชััดก็็นัับเป็็นสิ่่�งหนึ่่�งที่่�จะช่่วยสร้้างความมั่่�นใจในความ

สะอาดของห้้องตรวจได้้

	 2) 	 หากห้้องรอตรวจไม่่ได้้เป็็นห้้องความดัันลบ

หรืือห้้องที่่�มีีระบบการระบายและกรองอากาศติดตั้้�งแผ่่น

กรองอากาศประสิิทธิภาพสููง ควรจััดที่่�นั่่�งพัักคอยในบริเวณ

ที่่�มีีการระบายอากาศดี ีและหากในช่่วงระยะเวลาดังักล่่าวอยู่่�

ในช่่วงการระบาดของโรคระบบทางเดินิหายใจ ควรพิิจารณา

เว้้นระยะห่่างระหว่่างบุุคคลประกอบด้้วย

	 3) 	 การนำำ�ออกหรืือฉีีกออกจากถุุงของอุุปกรณ์์ 

ที่่�ผู้้�รัับการตรวจต้้องใช้้งาน เช่่น mouthpiece, nose clip,  

spacer, flow sensor, filter ต่ อหน้้าผู้้�รัับการตรวจ แสดง 

ให้้เห็็นว่่าอุุปกรณ์์การตรวจที่่�นำำ�มาใช้้กับผู้้�รัับการตรวจเป็็น

อุุปกรณ์์ที่่�ใหม่่และปลอดเชื้้�อ เพื่่�อสร้้างความมั่่�นใจว่่า ผ่ าน

การทำำ�ให้้ปราศจากเชื้้�อหรืือไม่่มีีการใช้้ซ้ำำ��แต่่อย่่างใด

การสื่อสารเพื่อผลการตรวจคุณภาพ
นอกจากรููปแบบ  หรืือประเภทของการสื่่�อสารที่่� 

เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดที่่�ต้้องคำำ�นึึงในการสื่่�อสาร

เพื่่�อขจััดความวิิตกกัังวลของผู้้�รัับการตรวจแล้้ว ยั งมีีปััจจััย

ส่่วนบุุคคลของผู้้�รับับริการที่่�เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอด

ควรคำำ�นึึงถึึงไม่่ยิ่่�งหย่่อนไปกว่่ากััน เช่่น ผู้้�รัับบริการสุุขภาพ

ที่่�มีีความรอบรู้�ด้้านสุุขภาพที่่�จำำ�กัดจะมีีความเข้้าใจในการ

ให้้บริการสุุขภาพน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�มีีความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ 

ที่่�พอเพีียง33 และยิ่่�งไปกว่่านั้้�น ผู้้�รัับบริการที่่�ได้้รับการสื่่�อสาร

ในภาษาท้้องถิ่่�นจะมีีความเข้้าใจในการให้้บริการสุุขภาพ

มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่ใช้้ภาษาท้้องถิ่่�นและจะพบว่ากลุ่่�มที่่�มี ี

ความรอบรู้�ด้้านสุุขภาพที่่�จำำ�กัดจะถามคำำ�ถามหรืือข้้อสงสััย

ในการรัับบริิการ การตรวจ หรืือการรัักษาน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�

มีีความรอบรู้�ด้้านสุุขภาพที่่�พอเพีียง34 ซึ่่ �งบุุคลากรทางการ

แพทย์ควรพิิจารณาชุุดข้้อมููล ระยะเวลา หรืือเทคนิิคเพื่่�อ

ความเข้้าใจในขั้้�นตอนต่่าง ๆ 

การสื่่�อสารกัับผู้้�รัับการตรวจเพื่่�อขจััดความวิิตกกัังวล

ไม่่ได้้จำำ�กัดใช้้เฉพาะในปฏิิสััมพัันธ์์ทางคลิินิิกเท่่านั้้�น การ

สื่่�อสารที่่�ชััดเจนในการอธิิบายเกี่่�ยวกัับค่ารัักษาพยาบาล  

การบอกทางที่่�จะไปรัับบริการตามห้้องปฏิิบััติิการต่่าง ๆ  

การนััดหมายให้้มาติิดตามการรัักษา การรัับฟังปััญหาที่่� 

นอกเหนืือจากการตรวจ บุ ุคลากรทางการแพทย์์และ 

ผู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้้องต้้องสร้้างสิ่่�งแวดล้้อมที่่�สามารถส่่งเสริมและ

สนับสนุนเพื่่�อขจััดความไม่่ชััดเจน ความวิิตกกัังวลเหล่่านี้้�

เอาไว้้  รวมทั้้�งการสร้้างความเข้้าใจ ความไว้้ใจ อั นจะส่่งผล

ต่่อทััศนคติิของผู้้�รัับการตรวจ 

สรุป
ความร่่วมมืือของผู้้�รัับการตรวจที่่�เพีียงพอและความ

พยายามที่่�เหมาะสมที่่�สุุดยัังเป็็นปััจจััยที่่�สำำ�คัญที่่�จะทำำ�ให้้

ผลการตรวจสมรรถภาพปอดมีีความถููกต้้องและมีีคุุณภาพ 

นอกเหนืือจากความวิิตกกัังวล ความกลััว ซึึ มเศร้้าหรืือ

ความเครียีดที่่�เป็็นปฏิิกิิริิยาต่่อภาวะวิิกฤติิของโรคที่่�ผู้้�รัับการ

ตรวจต้้องพบเจอแล้้ว ความไม่่เข้้าใจในสิ่่�งที่่�ไม่่เคยปฏิิบััติิ

มากก่่อนอาจก่่อให้้เกิิดความวิิตกกัังวลในการตรวจหรืือการ

ทดสอบทางการแพทย์ยัังเป็็นปััจจััยที่่�จะกระทบต่อผลการ
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ตรวจสมรรถภาพปอดดัังกล่่าว ไม่่เพีียงแค่่ความเข้้าใจใน

สาเหตุุของความวิิตกกัังวลที่่�ผู้้�รัับการตรวจสามารถปฏิิบััติิ

เพื่่�อลดความกัังวล ความแม่่นยำำ�ของเครื่่�องมืือหรืือวิิธีีการ

ที่่�เลืือกใช้้ในการตรวจแล้้ว สิ่่ �งที่่�สำำ�คัญไม่่น้้อยไปกว่่ากัันคืือ

ทัักษะการสื่่�อสารของเจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดที่่�จะ

เป็็นผู้้�คลายความสงสััยและสร้้างความเข้้าใจระหว่่างผู้้�ตรวจ 

และผู้้�รัับการตรวจ ทั้้ �งในรููปแบบของวััจนภาษาที่่�สื่่�อสาร 

เข้้าใจง่่าย ชั ดเจน ต รงประเด็็นและอวััจนภาษาที่่�ส่่งเสริม

ให้้การตรวจสำำ�เร็็จลุุล่่วงไปด้้วยคุุณภาพ

แม้้การกระตุ้้�นให้้ผู้้�รัับการตรวจมีีความพยายามใน

การปฏิิบััติิตามแนวทางการตรวจเพื่่�อผลตรวจที่่�มีีคุุณภาพ 

แต่่โดยส่่วนใหญ่่ผู้้�รัับการตรวจสมรรถภาพปอดเป็็นผู้้�ป่่วย

ที่่�ต้้องมีีการตรวจติิดตามอาการ (follow-up) และมีีโรค

ประจำำ�ตัว เช่่น โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง (chronic obstructive  

pulmonary disease, COPD) โรคหืืด (asthma) โรค 

พาร์์กิินสััน (Parkinson) โรคกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง (amyotrophic  

lateral sclerosis, ALS) ที่่ �การดำำ�เนิินของโรคก่่อให้้เกิิด

ปััญหาทางการหายใจและการบัังคัับท่าทาง หรืือผู้้�รัับการ

ตรวจที่่�เป็็นเด็็กเล็็กที่่�อาจไม่่เข้้าใจในคำำ�อธิิบายการตรวจ

ที่่�ดีีนััก เจ้้าหน้้าที่่�ตรวจสมรรถภาพปอดพึึงประเมิินความ

พยายามในความร่่วมมืือที่่�เหมาะสมทั้้�งความสามารถทาง

ร่่างกายและจิิตใจ ไม่่มีีลัักษณะการคาดคั้้�นจนเกิินไปและ

อาจก่่อให้้เกิิดผลกระทบต่อการกำำ�เริิบของโรคหรืืออาจ

ก่่อให้้เกิิดทััศนคติิที่่�ไม่่ดีี อาจสร้้างหรืือเพิ่่�มความกลััวและ

ความวิิตกกัังวลต่่อการตรวจ ซึ่่�งส่่งผลให้้ผู้้�รัับการตรวจหลีีก

เลี่่�ยงการตรวจสมรรถภาพปอดหรืือการมาพบแพทย์ในครั้้�ง 

ถััดไป การแก้้ไขปััญหาดัังกล่่าวอาจใช้้ผลการทดสอบที่่�ดีี

ที่่�สุุดที่่�ผู้้�รัับการทดสอบทำำ�ได้้ในขณะนั้้�นโดยไม่่พิิจารณาทำำ�

ซ้ำำ��และแจ้้งให้้แพทย์์ผู้้�ส่่งตรวจทราบถึึงกรณีีดัังกล่่าว หรืือ

การปรึึกษาร่่วมกัับแพทย์์ในการเปลี่่�ยนแปลงวิิธีีการตรวจที่่�

ส่่งผลดีีต่่อผู้้�รัับการตรวจ
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และงานเขีียนวิิชาการในลัักษณะอื่่�นๆ ทั้้ �งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษเพื่่�อตีีพิิมพ์์และเผยแพร่่ความรู้้� ทั้้ �งนี้้�ด้้วยวััตถุประสงค์์ที่่�จะ 

ส่่งเสริมิความก้้าวหน้้า-ความร่ว่มมืือทางวิชิาการของบรรดาแพทย์แ์ละ

บุุคลากรทางสาธารณสุขที่่�มีีความสนใจในสาขาวิิชานี้้�

	 เพื่่�อให้้บรรลุุวััตถุประสงค์์ดังักล่่าวและเพื่่�อความสะดวกรวดเร็็ว

ในการตีีพิิมพ์์บทความของท่่าน คณะบรรณาธิิการขอเรีียนแนะนำำ�

การเตรียมต้้นฉบัับสำำ�หรัับวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััด

วิิกฤต ดังนี้้�

	 1.	รูู ปแบบของต้้นฉบัับ โปรดสละเวลาพลิิกดููการจััดรููปหน้้า

กระดาษจากบทความต่่างๆ ที่่�ตีีพิิมพ์์อยู่่�ในวารสารฉบัับนี้้�และกรุุณา

ถืือเป็็นตััวแบบในการพิิมพ์์ต้้นฉบัับของท่่าน (โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน

หน้้าแรกของบทความทุุกประเภท ซึ่่�งวารสารวััณโรค โรคทรวงอกและ 

เวชบำำ�บััดวิิกฤต ต้้ องการรัักษาไว้้ซึ่่�งลัักษณะเฉพาะบางประการ

เกี่่�ยวกัับรููปแบบการเรีียงพิิมพ์์ชื่่�อเรื่่�อง บทความ ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ วุฒิิของ 

ผู้้�นิิพนธ์์ สถาบัันในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์และบทคัดย่่อ) สำำ�หรัับกระดาษ

พิิมพ์์ดีีดอาจเป็็นกระดาษพิิมพ์์สั้้�นหรืือยาวก็็ได้้ โดยควรพิิมพ์์หน้้าเดีียว

และควรมีีความยาวไม่่เกิิน 10 หน้้ากระดาษพิิมพ์์

	 2.	 องค์์ประกอบของต้้นฉบัับ ต้้ นฉบัับทุกประเภทควร

ประกอบด้้วยส่่วนต่่างๆ เรีียงลำำ�ดับดังนี้้�

	 	 2.1	ชื่่ �อเรื่่�อง ควรให้้สั้้�นและบ่่งบอกถึึงขอบเขตของ 

เนื้้�อเรื่่�องได้้ชัดเจน ถ้้ าต้้นฉบัับเป็็นผลงานที่่�ได้้รับทุนสนับสนุนหรืือ

เคยบรรยายในที่่�ประชุุมวิิชาการมาก่่อน อาจใส่่เครื่่�องหมายดอกจััน

กำำ�กับที่่�อัักษรตััวสุุดท้้ายของชื่่�อเรื่่�องนั้้�นๆ และให้้แจ้้งความเป็็นมา ไว้้

ที่่�เชิิงอรรถท้้ายหน้้ากระดาษแผ่่นแรกของต้้นฉบัับ

	 	 2.2	ชื่่ �อผู้้�นิิพนธ์์ วุุฒิิ สถาบัันในสังกััด ใส่่ชื่่�อและสกุล

ของผู้้�นิิพนธ์์ตามปกติิพร้้อมด้้วยปริิญญาหรืือคุุณวุฒิิการศึึกษาไม่่เกิิน 

3 อภิิไธย ในบรรทััดถััดไปให้้ระบุุชื่่�อหน่่วยงานในสัังกััดของผู้้�นิิพนธ์์ 

ถ้้าต้้นฉบัับเป็็นผลงานของคณะบุุคคลที่่�ไม่่ได้้อยู่่�ในสัังกััดหน่่วยงาน

เดีียวกััน ให้้ใส่่เครื่่�องหมายดอกจัันกำำ�กับความแตกต่่างไว้้ที่่�อภิิไธย

ของผู้้�ร่่วมนิิพนธ์์แต่่ละคน แล้้วจึึงระบุุหน่่วยงานในสัังกััดของบุุคคล

เหล่่านั้้�นในบรรทััดถััดไป

		  2.3	บ ทคััดย่่อ ต้้นฉบัับที่่�เป็็นนิิพนธ์์ต้้นฉบัับและรายงาน

ผู้้�ป่่วยทุุกประเภทจำำ�เป็็นต้้องมีีบทคัดย่่อทั้้�งภาษาไทยและภาษา

อัังกฤษ โดยให้้พิมพ์์คััดย่่อภาษาไทยก่่อน แล้้วจึึงตามด้้วย Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาไทย ไม่่ต้้องระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันต้้นสัังกััดไว้้

ในบทคัดย่่อภาษาไทย แต่่ให้้ระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษาอัังกฤษไว้้ใน 

Abstract

	 	 ในกรณีีที่่�นิิพนธ์์ต้้นฉบัับหรืือรายงานผู้้�ป่่วยเป็็นต้้นฉบัับ

ภาษาอัังกฤษ ให้้ระบุุชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ชื่่ �อเรื่่�อง และสถาบัันในสัังกััดไว้้

ในบทคััดย่่อภาษาไทย แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องระบุุชื่่�อเหล่่านั้้�นเป็็นภาษา

อัังกฤษไว้้ใน Abstract

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับในลัักษณะอื่่�นๆ เช่่น บท ความพิิเศษ  

บททบทวนวารสาร บัันทึึกเวชกรรม ฯลฯ ไม่่จำำ�เป็็นต้้องมีีบทคัดย่่อ

		  2.4	 เนื้้�อเรื่่�อง ในกรณีีของนิิพนธ์์ต้้นฉบัับควรมีีขั้้�นตอน

ในการนำำ�เสนอเนื้้�อเรื่่�องตามลำำ�ดับคือ บทนำ ำ� วั สดุและวิิธีีการ ผ ล 

วิิจารณ์์ สรุป สำำ�หรัับต้้นฉบัับประเภทอื่่�นๆ ผู้้�นิิพนธ์์อาจพิิจารณาจััด

ลำำ�ดับหัวข้้อในการนำำ�เสนอเนื้้�อเรื่่�องได้้เองตามความเหมาะสม

	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับทุกประเภทที่่�เป็็นภาษาอัังกฤษ ผู้้�นิิพนธ์์ควรให้้

วามรอบคอบเป็็นพิิเศษกัับการใช้้หลัักไวยากรณ์์ และควรพิสิููจน์์อัักษร

ทุุกๆ ตัวในต้้นฉบัับ ก่อนที่่�จะส่่งต้้นฉบัับนั้้�นไปให้้คณะบรรณาธิิการ

	 	 สำำ�หรัับต้้นฉบัับที่่�เป็็นภาษาไทย ควรหลีีกเลี่่�ยงการใช้้

ภาษาไทยปนภาษาต่่างประเทศโดยไม่่จำำ�เป็็น ศั พท์์แพทย์ภาษา

ต่่างประเทศที่่�มีีผู้้�บััญญััติิเป็็นภาษาไทยและใช้้กัันแพร่่หลายแล้้ว 

ขอให้้พยายามใช้้ภาษาไทย โดยอาจจะใส่่ภาษาต่่างประเทศไว้้ 

ในวงเล็็บเมื่่�อใช้้ครั้้�งแรก แต่่ไม่่จำำ�เป็็นต้้องกล่่าวถึึงภาษาต่่างประเทศ

อีีกในการใช้้ครั้้�งต่่อๆ ไป

	 	 หากมีตีาราง แผนภููมิ ิสไลด์ ์และรููปภาพ คำำ�บรรยายตาราง 

แผนภููมิ และรููปภาพให้้พิมพ์์ไว้้ด้้านบนหรืือด้้านล่่างของตาราง หรืือ

แผนภููมิ หรืือรููปภาพเหล่่านั้้�น

		  2.5	กิ ตติกรรมประกาศ หากผู้้�นิิพนธ์์ต้้องการบัันทึึก 

คำำ�กล่่าวขอบคุณบุคคลหรืือสถาบัันใดไว้้ในต้้นฉบัับก็อาจกระทำำ�ได้้โดย

ขอให้้ใช้้ข้้อความที่่�กะทััดรััดพอสมควร

ข้้อแนะนำำ�ในการเตรีียมต้้นฉบัับ



		  2.6	 เอกสารอ้้างอิิง ต้้ นฉบัับทุกประเภทจะต้้องอ้้างอิิง 

เอกสารที่่� ใช้้ประกอบการเขีียน (ยกเว้้นบทความพิิเศษและ 

บทบรรณาธิิการ) ถ้้ าข้้อความในเนื้้�อเรื่่�องเอามาจากผู้้�แต่่งคนใดคน

หนึ่่�งโดยเฉพาะ ให้้กำำ�กับการอ้้างอิิงไว้้ด้้วยหมายเลขเรีียงตามลำำ�ดับ 

โดยให้้หมายเลขที่่�กำำ�กับในรายชื่่�อเอกสารอ้้างอิิงตรงกัันกัับหมายเลข

ในเนื้้�อเรื่่�องด้้วย

	 	 การอ้้างอิิงเอกสารให้้ใช้้ระบบแวนคููเวอร์์ (Vancouver) 

และการย่่อวารสารให้้ใช้้ตามดรรชนีีเมดิิคััส  (Index Medicus)  

ตััวอย่่างเช่่น :-

		  2.6.1	 การอ้้างอิิงหนัังสืือตำำ�รา

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราของผู้้�นิิพนธ์์นเดีียวหรืือหลายคน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน เช่่น  

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

Oxford: Blackwell Scientific Publications; 1981.

	 	 ถ้้าเป็็นตำำ�ราประเภทรวบรวมบทความของผู้้�นิิพนธ์์ 

หลายคนให้้ใส่่ชื่่�อบรรณาธิิการหรืือคณะบรรณาธิิการ เช่่น  

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

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

บััญญััติิ ปริิชญานนท์,์ สมบุุญ ผ่องอัักษร (บรรณาธิกิาร). วัณัโรค. พิมิพ์์

ครั้้�งที่่� 2. สมาคมปราบวัณัโรคแห่ง่ประเทศไทย ในพระบรมราชููปถััมภ์์. 

กรุุงเทพฯ : โรงพิิมพ์์อัักษรสััมพัันธ์์; 2524.

	 	 ในกรณีีที่่�อ้้างอิิงเฉพาะบทความใดบทความหนึ่่�งจาก

หนัังสืือตำำ�ราประเภทบทความ เช่่น

Reynolds HY. Normal and defective respiratory host defenses. In 

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

York Press: 1983. p.1-24.

ประพาฬ ยงใจยุุทธ. โรคหืืด. ใน: บััญญััติิ ปริิชญานนท์์ (บรรณาธิิการ). 

โรคระบบการหายใจและวััณโรค. กรุุงเทพฯ: โครงการตำำ�รา-ศิิริิราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิิริิราชพยาบาล; 2522. p. 212-44.

		  2.6.2	 การอ้้างอิิงบทความในวารสาร

	 	 ถ้้าเป็็นบทความที่่� มีีผู้้� นิิพนธ์์ไม่่เกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อ 

ผู้้�นิิพนธ์์ทุุกๆ คน แต่่ถ้้าเกิิน 6 คน ให้้ใส่่ชื่่�อเพีียง 3 คนแรก เช่่น

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

hypoxaemia during sleep in chronic bronchit is and  

emphysema. Lancet 1979: 1;1-4.

ประกิิต วาทีีสาธกกิิจ, ประไพ สุเทวี บุรีี, พููนเกษม เจริิญพัันธ์์, สุมาลีี 

เกีียรติิบุุญศรี, ศรี สุุวรรณ บูู รณรัชดา, การจััดบริการรัักษาผู้้�ป่่วย- 

นอก. วารสารวััณโรคและโรคทรวงอก 2529: 7: 107-10.

	 	 ถ้้ า เ ป็็นบทความห รืือรายงานของหน่่ วยงาน ใด 

หน่่วยงานหนึ่่�ง เช่่น

College of General Practitioner. Chronic bronchitis in Great 

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

ศููนย์์วััณโรคเขต  5 อุ บลราชธานีี. รายงานการให้้ภููมิคุ้้�มกัันโรค 

ขั้้�นพื้้�นฐานปีี 2520. วารสารโรตติดต่่อ 2521: 4: 20-35.

		  2.6.3	 การอ้้างอิิงเอกสารในลัักษณะอื่่�นๆ

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นต้้นฉบัับที่่�ยัังไม่่ได้้พิมพ์์เผยแพร่่ แต่่กำำ�ลังอยู่่�

ในระหว่่างตีีพิิมพ์์ เช่่น 

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

hypertension in patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. Chest (in press).

สงคราม ทรัพย์์เจริิญ, ชัยเวช นุชประยููร, บััญญััติิ ปริิชญานนท์์. การ

ศึึกษาความสััมพัันธ์์ระหว่่างเชื้้�อวััณโรคต้้านยาปฐมภููมิกัับผลการ

รัักษา. วารสารวััณโรค โรคทรวงอกและเวชบำำ�บััดวิิกฤต (กำำ�ลังตีีพิิมพ์์).

	 	 	 	 ถ้้าเป็็นรายงานประจำำ�ปีี  หรืือเอกสารเผยแพร่่

ความรู้้�ของหน่่วยงานใดหน่่วยงานหนึ่่�งซึ่่�งตีีพิิมพ์์เป็็นครั้้�งคราว เช่่น  

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.

สมาคมปราบวัณโรคแห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์และ

กระทรวงสาธารณสุข. รายงานการประชุุมสััมมนาวิิชาการวััณโรค

ระดัับชาติิครั้้�งที่่� 2 วั นที่่� 8-9 กรกฎาคม พ.ศ. 2528 ณ  โรงแรม 

ไฮแอทเซ็็นทรัลพลาซา, กรุุงเทพฯ: โรงพิิมพ์์ตีีรณสาร: 2530.

	 	 	 	 ในกรณีีที่่�เป็็นรายงานการอภิิปราย หรืือสััมมนา

วิิชาการ ซึ่่�งตีีพิิมพ์์เผยแพร่่ในวารสาร เช่่น 
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	 4.	 การพิิสููจน์อัักษรในกระบวนการเรีียงพิิมพ์์ เมื่่�อ

คณะบรรณาธิิการได้้รัับต้้นฉบัับของท่่านแล้้วพิิจารณาเห็็นว่่า
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มีีหนัังสืือแจ้้งให้้เจ้้าของต้้นฉบัับได้้รับทราบ  การเรีียงพิิมพ์์และการ
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