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วัตถุประสงค์

1. เผยแพร่ความรู้การจัดการ บริหารงาน

โรงพยาบาลทุกด้าน เช่น งานคุณภาพ การ

จัดการความเสี่ยง การลดขั้นตอน ควบคุม 

ป้องกันการติดเชื้อ สืบสวนโรค กำาจัดขยะ 

เภสัชกร การขนส่ง และงานสนับสนุนต่างๆ 

เป็นต้น 

2. เผยแพร่ผลงานของบุคลากรด้านการ

จัดการ บริหารงานในหน่วยงานต่างๆ ของโรง

พยาบาล เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ระหวา่งกนัอยา่งเปน็ระบบและมปีระสทิธิภาพ

3. เผยแพร่และสื่อสารนโยบาย ทิศทาง

การดำาเนินงานของโรงพยาบาลต่อบุคลากร 

และหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องทั้งภายในและ

ภายนอกโรงพยาบาล

4. เผยแพร่ความรู้ที่ทันสมัย และเป็น

ประโยชน์ต่อการดำาเนินงานของโรงพยาบาล

ต่อบุคลากร หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภายใน

และภายนอกโรงพยาบาล

กลุ่มเป้าหมาย

1. บุคลากร หนว่ยงานดา้นการบรกิาร และ

สนับสนุนงานโรงพยาบาลทุกด้าน

2. ผู้บริหารระดบัสูง หวัหนา้หนว่ยงานดา้น

การบริการ และสนับสนุนงานโรงพยาบาล
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3. บุคลากรที่ ต้ องการพัฒนางานใน

หน้าที่ หน่วยงานให้มีความก้าวหน้า และเป็น

ประโยชน์ต่อการดำาเนินงานของโรงพยาบาล

4. บุคลากรผู้สนใจด้านการบริการ บริหาร

งานโรงพยาบาล 

5. นักวิชาการทุกสาขาท่ีต้องการเผยแพร่

ความรู้ที่ทันสมัยและเป็นประโยชน์ต่อการ

ดำาเนินงานของโรงพยาบาล

เงื่อนไขในการตีพิมพ์

 เรื่องท่ีส่งมาลงพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์

หรือกำาลังรอตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน หากเคย

นำาเสนอในท่ีประชุมวิชาการใดให้ระบุเป็น

เชิงอรรถ (foot note) ไว้ในหน้าแรกของ

บทความ ลิขสิทธิ์ในการพิมพ์เผยแพร่ของ

บทความที่ได้รับการตีพิมพ์เป็นของวารสาร

 บทความจะต้องผ่านการพิจารณาจาก 

ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน (reviewer) ซึ่งผู้เชี่ยวชาญ

ท้ัง 3 ท่านน้ันจะไม่ทราบผลการพิจารณา

ของท่านอื่น ผู้รับผิดชอบบทความจะต้อง

ตอบข้อสงสัยและคำาแนะนำาของผู้เช่ียวชาญ 

ทุกประเด็น ส่งกลับให้บรรณาธิการพิจารณา

อีกครั้งว่ามีความเหมาะสมในการเผยแพร่ 

ในวารสารหรือไม่
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จริยธรรมการตีพิมพ์
จริยธรรมในการตพีมิพ์ผลงานในวารสาร

วิชาการ (Publication Ethics)

เรียบเรียงและปรับปรุงจาก https://publica-

tionethics.org/

บทบาทและหน้าที่ของผู้เขียนบทความ 

(Author Ethical Responsibilities)

1.  บ ท ค ว า ม ที่ เ ป ็ น นิ พ น ธ ์ ต ้ น ฉ บั บ  

(original article) ต้องผ่านการพิจารณาจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการศกึษาวจิยัในมนษุย์ 

2.  ผู้เขียนบทความจะต้องส่งบทความท่ี

ไม่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน 

และไม่ส่งต้นฉบบับทความซำา้ซ้อนกบัวารสารอืน่ 

3. ผู้เขียนจะต้องคำานึงถึงจริยธรรมการ

วิจัย จะต้องไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานของ

ผู้อื่นมาเป็นของตนเอง 

4.  ผู ้ เขียนจะต ้องจัดทำาต ้นฉบับของ

บทความตาม “คำาแนะนำาสำาหรับผู้เขียน” 

5.  ผู้เขียนที่มีชื่อในบทความจะต้องเป็น

ผู้มีส่วนในการจัดทำาบทความหรือมีส่วนร่วม

ในการดำาเนินการวิจัย 

6.  ผู ้เขียนจะต้องอ้างอิงผลงาน ภาพ 

หรือตาราง หากมีการนำามาใช้ในบทความ

ของตนเอง โดยให้ระบุ “ที่มา” เพ่ือป้องกัน

การละเมิดลิขสิทธิ์ (หากมีการฟ้องร้องจะเป็น

ความรับผิดชอบของผู้เขียนแต่เพียงผู้เดียว 

ทางวารสารจะไม่รับผิดชอบใดๆ ทั้งสิ้น) 

7.  ผู้เขียนจะต้องตรวจสอบความถูกต้อง

ของรายการเอกสารอ้างอิง และควรอ้างอิง

เอกสารเท่าท่ีจำาเป็นอย่างเหมาะสม ไม่ควร

อ้างอิงเอกสารที่มากจนเกินไป 

8.  ผู ้ เขียนจะต้องแก้ไขบทความตาม

ผลประ เมินจากผู ้ ท รงคุณวุฒิและกอง

บรรณาธกิารให้แล้วเสร็จภายในเวลาท่ีกำาหนด 

9.  ผู้เขยีนจะต้องระบชุือ่แหล่งทุนทีใ่ห้การ

สนบัสนนุในการทำาวจิยั (ถ้าม)ี และจะต้องระบุ

ผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี) 

10. ในบทความผู้เขียนจะต้องไม่รายงาน

ข้อมลูทีค่ลาดเคลือ่นจากความเป็นจรงิ ไม่ว่าจะ

เป็นการสร้างข้อมูลเท็จ หรือการปลอมแปลง 

บดิเบอืน รวมไปถงึการตกแต่ง หรอื เลอืกแสดง

ข้อมูลเฉพาะที่สอดคล้องกับข้อสรุป 

บทบาทหน้าที่ของกองบรรณาธิการ

1. พิจารณาและตรวจสอบบทความที่

ส ่งมาเพื่อพิจารณาตีพิมพ์กับวารสารทุก

บทความ โดยพิจารณาความสอดคล้องของ

เนือ้หาบทความกบัเป้าหมายและขอบเขตของ

วารสาร รวมถงึตรวจสอบคณุภาพบทความใน

กระบวนการประเมินคุณภาพบทความก่อน

การตีพิมพ์

2. ต้องใช้หลักการพิจารณาบทความโดย

อิงเหตุผลทางวิชาการเป็นหลัก และต้องไม่มี

อคติต่อผู้เขียนและบทความที่พิจารณาไม่ว่า

ด้วยกรณีใด

3. ต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้เขียนหรือ

ผู ้ทรงคุณวุฒิ ไม่ว่าจะเพื่อประโยชน์ในเชิง

ธุรกิจหรือนำาไปเป็นผลงานทางวิชาการของ

ตนเอง



4. ต ้องไม ่ป ิดกั้น เปลี่ยนแปลง หรือ

แทรกแซงข้อมลูท่ีใช้แลกเปลีย่นระหว่างผูท้รง

คุณวุฒิและผู้เขียน

5. ต้องไม่เป ิดข ้อมูลของผู ้ เขียน และ

ผู ้ประเมินบทความ แก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม ่

เกี่ยวข้องในช่วงระยะเวลาของการประเมิน

บทความ

6. ต ้องปฏิบัติตามกระบวนการและ

ขั้นตอนต่าง ๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัด

7. ต ้ องจั ด ร ะบบก าร ต ร วจส อบก าร

คัดลอกผลงานในบทความอย่างจริงจัง โดย

ใช้โปรแกรมที่เชื่อถือได้และเป็นที่ยอมรับ

ในแวดวงวิชาการ โดยทางวารสารวิจัย

วิชาการได้กำาหนดการตรวจสอบการลอก

เลียนวรรณกรรมทางวิชาการ (อักขราวิสุทธ์) 

และการตรวจสอบการคัดลอกเอกสาร

อิเล็กทรอนิกส์แบบอัตโนมัติ CopyCatch 

โดยจะต้องมีระดับความซำ้าซ้อนไม่เกิน 20% 

หากตรวจสอบพบการคัดลอกของผู้อื่น ใน

กระบวนการประเมินบทความ บรรณาธิการ

และกองบรรณาธิการต้องหยุดกระบวนการ

ประเมิน และติดต่อ ผู ้นิพนธ์หลักทันทีเพ่ือ

ขอคำาช้ีแจง เพื่อประกอบการ “ตอบรับ” หรือ 

“ปฏิเสธ” การตีพิมพ์บทความนั้นๆ

8. บรรณาธิการและกองบรรณาธิการต้อง

ไม่ปฏิเสธ การตีพิมพ์บทความเพราะความ

สงสัยหรือไม่แน่ใจ ต้องหาหลักฐานมาพิสูจน์

ข้อสงสัยนั้น ๆ ก่อน

9. บรรณาธิการจะต้องตรวจสอบความ

ถูกต้องและความสมบูรณ์ของบทความอย่าง

เคร่งครัดก่อนการตีพิมพ์ และจะต้องไม่แก้ไข

ข้อความในบทความอนัทำาให้บทความสูญเสีย

นัยสำาคัญของบทความนั้นๆ

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการวารสาร 

(Editor Roles and Responsibility)

1. บรรณาธิการมีหน้าท่ีพิจารณาคุณภาพ

ของบทความ เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารที่

ตนรับผิดชอบ และไม่ตีพิมพ์บทความท่ีเคยตี

พิมพ์ที่อื่นมาแล้ว

2. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของ

ผู้เขียน และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ

3. บรรณาธิการมีหน้าท่ีพิจารณาตีพิมพ์

เผยแพร่ผลงานวิจัยที่มีระเบียบวิธี วิจัยที่

ถูกต้อง และให้ผลท่ีน่าเชื่อถือ โดยนำาผลของ

การวิจัยมาเป็นตัวชี้นำาว่า สมควรตีพิมพ์เผย

แพร่หรือไม่

4. บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับ

ซ้อนกับผู้เขียนและผู้ประเมิน

5. บรรณาธิการต ้องมีการตรวจสอบ

บทความในด้านการคัดลอกผลงานผู ้อื่น 

(Plagiarism) อย่างจริงจัง

6. เมื่อบรรณาธิการตรวจพบการคัดลอก

ผลงานของผูอ้ืน่ จะต้องระงบัการประเมนิและ

ตดิต่อผู้เขยีน เพือ่พจิารณาตอบรบัหรือปฏิเสธ

การตีพิมพ์การตีพิมพ์

7. หากบรรณาธิการตรวจพบว่า บทความ

มีการลอกเ ลียนบทความอื่นโดยมิชอบ 

หรือมีการปลอมแปลงข ้อมูล ซึ่ งสมควร

ถูกถอดถอน แต่ผู ้ เขียนปฏิเสธที่จะถอน

บทความ บรรณาธกิารสามารถดำาเนินการถอน

บทความได้โดยไม่ต้องได้รบัความยนิยอมจาก



ผู้เขยีน ซึง่ถือเป็นสทิธแิละความรบัผดิชอบต่อ

บทความของบรรณาธิการ

บทบาทและหน้าท่ีของผู้ประเมินบทความ 

(Reviewer Roles and Responsibilities)

1. ผู้ประเมนิบทความต้องไม่เปิดเผยข้อมลู

ในบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องใน

ช่วงระยะเวลาของการประเมินบทความ

2. หากผู้ประเมินบทความมีผลประโยชน์

ทับซ้อนกับผู้เขียนผู้ประเมินบทความจะต้อง

แจ้งให้บรรณาธิการวารสารทราบและปฏิเสธ

การประเมินบทความนั้นๆ

3. ผู ้ประเมินบทความควรรับประเมิน

บทความเฉพาะสาขาวิชาที่ ตนมีความ

เชี่ยวชาญ และหากมีส่วนใดของบทความที่มี

ความเหมอืนกนั หรอืซำา้ซ้อนกบัผลงานชิน้อืน่ๆ 

ผู้ประเมินบทความต้องแจ้งให้บรรณาธิการ

ทราบ
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กองบรรณาธิการ
ชื่อ สถานที่ทำางาน

ศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเก่า สาขาวิชาอายุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

รศ.ดร. ปิยธิดา คูหิรัญญรัตน์ สาขาวิชาเวชศาสตร์ชุมชน 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผศ.พญ.ศิริพร เทียมเก่า สาขาวิชาเภสัชวิทยา
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ดร.ผศ.พญ.คัชรินทร์ ภูนิคม สาขาวิชาเภสัชวิทยา
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นางนิภาพรรณ ฤทธิรอด งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ภญ.รัชฎาพร สุนทรภาส งานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นางสาวพรนิภา หาญละคร หน่วยโรคเอดส์ โรงพยาบาลศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นางนลัทพร สืบเสาะ หอผู้ป่วย 4ข -1 แผนกการพยาบาลอายุรกรรม
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นายเรวัฒน์ เอกวุฒิวงศา หอผู้ป่วยพิเศษรวม 9C แผนกการพยาบาลบริการพิเศษ 2
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ดร.จงกล พลตรี งานบริการพยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

นางดุจกานต์ สุวรรณธาร ห้องสมุดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ดร.สุพร วงศ์ประทุม พยาบาลเชี่ยวชาญ เกษียณอายุราชการ

นางอุบล จ๋วงพานิช พยาบาลเชี่ยวชาญ เกษียณอายุราชการ

ดร.จงกลณี จันทรศิริ รองหัวหน้าพยาบาลด้านวิชาการ โรงพยาบาลขอนแก่น

ผู้จัดการวารสาร : สมปอง จันทะคราม งานบริการการศึกษา คณะแพทยศาสตร์ 

 มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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บรรณาธิการแถลง

สวัสดีชาวโรงพยาบาลศรีนครินทร์และผู ้อ่านวารสารฉบับนี้ทุกท่าน วารสารเล่มนี้

มีความตั้งใจที่จะนำาบทความทบทวนความรู้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำาคัญของประเทศไทยและทั่วโลก โรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้เปิดบริการการรักษา

ผู้ป่วย stroke fast track มาตัง้แต่ปี 2551 ตลอดระยะเวลา 15 ปีทีผ่่านมามกีารพฒันาระบบบรกิาร

มาอย่างต่อเนื่อง มีการสร้างเครือข่ายไปทั่วทั้งภาคอีสาน และระบบการบริการก็มีการพัฒนาไป

ทกุจงัหวดัทัว่ประเทศไทย ส่งผลให้คนไทยสามารถเข้าถงึระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองได้เป็น

อย่างดี องค์การอนามัยโลก หรือ WHO ได้ประเมินระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองของไทยอยู่

ในระดับดีถึงดีมากในทุกด้าน ตั้งแต่การทำา primary prevention, acute treatment, secondary 

prevention และการฟื้นฟู 

ในปี 2567 นีท้างโรงพยาบาลศรนีครนิทร์ และเครือข่ายจะยืน่ขอตรวจรับรองระบบบริการ 

Health Care Network Accreditation หรือ HNA เพื่อเป็นการสร้างมาตรฐานการรักษาผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองทุกคนไม่ว่าจะเป็นใคร อาชพีอะไร ฐานะอย่างไร ถ้าเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง

ก็สามารถเข้าถึงการรักษาได้อย่างเท่าเทียมกันในทุกพื้นที่ ดังนั้นบทความส่วนหนึ่งจึงเป็นเรื่อง

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

วารสารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่นมีความมุ่งมั่นในการเสริมสร้างความรู ้ 

แลกเปลี่ยน และจัดการองค์ความรู้ในทุกด้านของการบริบาลผู้ป่วย ทุกท่านสามารถส่งบทความ

มาเผยแพร่ในวารสารได้ในทุกรูปแบบของความรู้ ส่งมาได้ที่ email:somtia@kku.ac.th 

ศ.นพ.สมศักดิ์ เทียมเก่า

บรรณาธิการหลัก
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Asbestos Risks

Somchai Bovornkitti

The Academy of Science, The Royal Society of Thailand 

 Exaggerated claims of asbestos risks in Thailand first appeared in the media a 

few years after the beginning of importation of the mineral for industrial use, and such 

claims have surged from time to time. Pros and cons of the discussion, however, are 

evidently derived from non-scientific understanding and sometimes fraud, seemingly 

occurring against a political background, which has proven confounding. Historically, 

most mesotheliomas, exclusively a cancer of the pleura or peritoneum among other 

organs with mesothelium lining, were exclusively referred to as sentinel disease for 

asbestos exposure, i.e. an epidemiologic marker for asbestos. More recently, arguments 

have been emerging based on the evidence of atmospheric asbestos pollution in 

Thailand, the results of which did not conform to the incidence of asbestos-related 

diseases in the country. In addition to a few risk factors other than asbestos, most 

mesothelioma cases are claimed to be a consequence of spontaneous tumor formation; 

a report by Bertham Price projected that around the year 2040 virtually all mesothelioma 

cases in the United States will be background cases. 

Of note: in Thailand, two articles reported the results of several hundred routine 

autopsies in two university hospitals, performed 34 years apart; they showed asbestos 

bodies in the lungs of patients with non-asbestos-related disease patients. The findings 

of both studies implied that Thai people at large were being exposed to increasing 

amounts of asbestos fibers floating in the ambient atmosphere. However, the studies did 

not claim that such exposure had led to the death of those who had been exposed to 

asbestos bodies in their lungs in contrast to the general belief that exposure to even a 

small amount of asbestos would readily cause asbestos-related diseases. 

The phenomenon has been explained by the fact that Thais are less likely to develop 

asbestos-related diseases because they lack susceptibility genes needed for the 
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development of asbestos-related conditions. Another explanation may be that the long 

incubation period of mesothelioma may not cause disease during an exposed person’s 

lifetime. 

 At this point, setting aside political decisions, it is the time to act in light of the 

ample scientific opinion on the industrial uses of chrysotile in this country. The debate 

should come to an end. 

Documents Used for Writing:
1. Bovornkitti S. Time to act. AMJAM 2021;21:163.

2. Tiamkao S, Bovornkitti S. Are mesothelioma patients in Thailand background 

cases? KUHJ 2023;4:105-6.
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Background Cases

Somchai Bovornkitti

The Academy of Science, The Royal Society of Thailand 

 Mesothelioma is exclusively a cancer of the pleura and peritoneum. The tumor 

is often referred to as a sentinel disease for asbestos exposure, i.e. an epidemiologic 

marker for asbestos. However, such a description often has been misinterpreted to mean 

that the only risk factor for mesothelioma is asbestos. In fact, the most significant cause 

of the disease other than asbestos is spontaneous tumor formation.1

 Of note, results of our postmortem studies reported in 19852 and 2019,3 i.e. over 

30 years apart, disclosed the presence of asbestos bodies in 33 and 48.5 per cent of 

the cases, respectively; none of them showed pathological features of asbestos related 

diseases. Importantly, such findings indicate the presence of asbestos fibers in the 

outdoor air and the asbestos tolerance of Thais, who may not have susceptibility genes, 

which have been reported to be present in other nationalities and races.4

References
1. Price B. Projection of future numbers of mesothelioma cases in the US and the 

increasing prevalence of background cases: an update based on SEER data 

for 1975 through 2018. Crit Rev Toxicol 2022;52:317-24.

2. Sriumpai S, Bovornkitti S, Pacharee P. Asbestos bodies in randomized autopsy 

lungs in Thailand. J Med Assoc Thai 1985;68:174-82.

3. Incharoen P, Hama T, Asa L, Kampeesart K,Wongvichai S, Bovornkitti S. 

Asbestos bodies burden in the autopsy lung tissue from general Thai population. 

TORMJ 2019;13:7-10.

4. Bovornkitti S. Susceptibility factors in the genesis of mesothelioma. Bhudachinaraj 

Med J 2016;33:255-7.
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การยอมรับ

ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 ข่าวจาก citation index ใน Academia Premium มีบทความของนักวิชาการไทย  

(ศาสตราจารย์ นายแพทย์สมชัย บวรกิตติ)ได้รับการอ้างอิงในบทความต่างๆ ถึง ๑๔๘๒ ครั้ง  

ดูภาพจดหมายติดต่อข้างล่างนี้
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 รับต้นฉบับ แก้ไขต้นฉบับ รับต้นฉบับตีพิมพ์
 15 พฤศจิกายน 2566 15 ธันวาคม 2566 18 ธันวาคม 2566

โครงการพัฒนางานการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
ในชุมชนด้วยสุข 5 มิติ หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม

Health Promoting of the Elderly in Community with  
5 Dimensions of Happiness, Samlium Primary Unit 

นภสินธุ์ ไชยเสนา, ยุวดี ลาดเหลา, กาญจนา แก้วมงคล, ศิริพร นามมา, กุหลาบ รัตนภักดี,  

รานี แสงจันทร์นวล

หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม งานการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล

ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ: นายนภสินธุ์ ไชยเสนา
พยาบาลปฏบิตักิาร หน่วยปฐมภูมิสามเหล่ียม งานการพยาบาลเวชปฏบิติัครอบครวั ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002

บทคัดย่อ
 หลักการและวัตถุประสงค์: จำานวนผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมกลายเป็นกลุ่มที่เข้าสู่ภาวะ
พึ่งพิงมีจำานวนเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยมจึงได้จัดโครงการส่งเสริมสุขภาพ
ผูส้งูอายกุลุม่ตดิสงัคมด้วยสขุ 5 มติขิึน้ เพือ่ให้ผู้สงูอายกุลุ่มตดิสังคมมคีวามรู้และฝึกทักษะในการ
ดูแลตนเอง ยืดระยะเวลาการพึ่งพาตนเอง ลดระยะเวลาการพึ่งพาผู้อื่นในอนาคต รวมถึงการมี
ความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

วธิกีารศกึษา: การศกึษาครัง้นีเ้ป็นโครงการพฒันางาน เพือ่ให้ผูส้งูอายทุีเ่ข้าร่วมโครงการ
ได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ มีความสุขและมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น โดยใช้การคัดกรองภาวะ
สุขภาพ ประกอบด้วย แบบประเมินความสามารถเชิงปฏิบัติดัชนีบาร์เธลเอดีแอล แบบวัดความ
ซมึเศร้าในผูส้งูอายขุองไทย และแบบประเมนิสภาพสมองเบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย ดำาเนินกจิกรรม
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมในชุมชนด้วยสุข 5 มิต ิติดตามผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ
หลงัดำาเนินการแล้ว 1 เดอืน จำานวน 23 คน โดยใช้เคร่ืองชีวั้ดคณุภาพชีวติขององค์การอนามยัโลก
ชดุย่อฉบับภาษาไทย และดชันวีดัความสขุของคนไทย ฉบบั 15 ข้อ วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้ ความถี่ 
ร้อยละ ค่าตำ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย
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 ผลการศกึษา: ผูส้งูอายทุีเ่ข้าร่วมโครงการจำานวน 304 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิร้อยละ 
72.4 อายอุยูใ่นช่วง 60 - 95 ปี (ค่าเฉลีย่ 71.2) ส่วนใหญ่มคีวามสามารถในการทำากจิวตัรประจำาวนั
ได้เองปกติ ร้อยละ 99.3 มีความซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 8.6 มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 
ร้อยละ 6.3 จากการใช้ดัชนีวัดความสุขของคนไทยพบว่าส่วนใหญ่มีความสุขเท่ากับคนทั่วไป 
ร้อยละ 50 และจากการใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย
พบว่าส่วนใหญ่คุณภาพชีวิตภาพรวมดี ร้อยละ 51 หลังดำาเนินการโครงการ ติดตามกลุ่มผู้สูงอายุ
พบว่ามีความสุขเพ่ิมข้ึน โดยส่วนใหญ่มีความสุขมากกว่าคนท่ัวไป ร้อยละ 65.2 และส่วนใหญ่
มีคุณภาพชีวิตภาพรวมดี เพิ่มขึ้นจากเดิม ร้อยละ 45.1
 สรปุ: ผูส้งูอายหุลงัเข้าร่วมโครงการมคีวามสุขเพิม่ขึน้ มคีณุภาพชวีติเพิม่ขึน้ ท้ังทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม

เป้าหมาย
1.  ผู ้สูงอายุที่ เข ้าร ่วมโครงการได้ รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย 

ความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน ภาวะซึมเศร้า ภาวะสมองเสื่อม 
2.  ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการมีความสุขเพิ่มขึ้น
3.  ผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น

ปัญหาและสาเหตุ
สถานการณ์ผูส้งูอายขุองประเทศไทย ปี พ.ศ. 2562 มจีำานวนผู้สูงอายถุงึ 11,136,059 คน 

เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2561 ถึง 469,256 คน คิดเป็นร้อยละ 16.73 เมื่อเทียบกับประชากรทั้งหมด
ของประเทศจำานวน 64 ล้านคน และมีแนวโน้มว่าสัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 25.00 
หรือเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าตัว ในปี พ.ศ. 25731 จากการพัฒนาประเทศและความก้าวหน้าของ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ การพัฒนาเทคโนโลยี การรักษาโรคได้ผลดีขึ้น อัตราการตายลดลง 
ประชาชนมอีายยุนืยาวขึน้ และมอีายคุาดเฉลีย่ทีย่าวนานขึน้ โดยพบว่าผูห้ญงิไทยมีอายคุาดเฉลีย่
อยู่ที่ 78.6 ปี ในขณะที่ชายไทยอายุเฉลี่ย 71.8 ปี2 ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงตามกระบวนการ
ความสูงอายุ ซึ่งส่งผลต่อภาวะสุขภาพและมีแนวโน้มที่ผู้สูงอายุจะเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ เพิ่ม
มากข้ึน ทั้งการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและเฉียบพลัน โดยพบผู้สูงอายุถึงร้อยละ 90.00 มีโรค
ประจำาตัว 1 ชนิดข้ึนไป ทั้งนี้โรคที่พบ 3 อันดับแรกได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 73.00  
โรคไขมันในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 49.00 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 25.003

การทีผู่ส้งูอายสุ่วนใหญ่มโีรคประจำาตวั 1 ชนดิขึน้ไป ทำาให้มวีธิกีารจดัการดแูลและรกัษา 
ที่มีความยุ่งยากและเกิดความซับซ้อนของการรักษาตามจำานวนโรคที่เป็น มีการสำารวจสุขภาพ
ประชาชนไทย ในปี พ.ศ. 2557 พบว่าผูส้งูอายมุโีอกาสท่ีจะเกดิปัญหาสขุภาพมากกว่าคนในกลุม่
วัยอื่น ทั้งจากการเจ็บป่วยหลายโรค การใช้ยาหลายชนิด และการเปลี่ยนแปลงของร่างกายตาม



15ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567  I  Volume 5 No. 1  January - March 2024

กระบวนการสูงอายุยิ่งไปกว่านั้น หากผู้สูงอายุกลุ ่มดังกล่าวมีข้อจำากัดเกี่ยวกับการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ เช่น ผู้สูงอายุที่มีภาวะรู้คิดบกพร่อง ผู้สูงอายุท่ีสามารถช่วยตนเองได้ หรือ
ผู้สูงอายทุีไ่ม่มผีูด้แูล4 จากรายงานของกระทรวงสาธารณสขุพบว่าผูส้งูอาย ุร้อยละ 79 คอื ผูส้งูอายุ
กลุม่ตดิสงัคมหรือกลุม่ทีช่่วยเหลอืตัวเองได้ ทำากจิกรรมนอกบ้านได้ และอกีร้อยละ 21 คอืผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงหรือเรียกว่ากลุ่มติดบ้านติดเตียง และต้องการการดูแลทั้งด้านสุขภาพและ
สังคม5 รัฐบาลมีเป้าหมายคือทำาอย่างไรจะส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงไม่เจ็บป่วยด้วยโรคที่
ป้องกันได้หรือถ้ามโีรคประจำาตวักใ็ห้สามารถควบคุมโรคได้ไม่มภีาวะแทรกซ้อนรนุแรงจนต้องอยู่
ในภาวะพึ่งพิง และทำาอย่างไรผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมตาม
มาตรฐาน อยู่ในสงัคมอย่างมีศกัดิศ์รเีข้าถงึบรกิารอย่างถ้วนหน้าและเท่าเทยีม เป็นการสร้างสงัคม
แห่งความเอื้ออาทร เพื่อสังคมไทยสังคมผู้สูงวัยเข้าใจ เข้าถึง พึ่งได้ ผู้สูงอายุมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี 
เป็นหลักชัยของสังคมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 การส่งเสริมสุขภาพด้วยสุข 5 มิติ เป็นแนวคิดของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข6 
พัฒนาขึ้นเพื่อชะลอความเสื่อมความเสื่อมของร่างกาย ทำาให้ผู้สูงอายุมีความสุขในเชิงจิตวิทยา 
โดยกิจกรรมประกอบด้วย 1) สุขสบายซึ่งเป็นการเน้นเรื่องร่างกาย การปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน 
และพฤตกิรรมเส่ียงด้านสขุภาพของผูส้งูอายุ 2) สขุสนกุเป็นความสามารถของผู้สงูอายใุนการเลอืก
วถิชีวีติทีร่ืน่รมย์ ด้วยการทำากจิกรรมทีก่่อให้เกดิอารมณ์เป็นสุข จติใจสดชืน่แจ่มใส 3) สุขสง่าเน้น
ความเข้าใจความเป็นไปในชีวิต ความมีคุณค่าในตนเอง มีมุมมองและความรู้สึกต่อตนเองและ
ผูอ้ืน่อย่างเหน็อกเหน็ใจ ไม่ซมึเศร้า ไม่ท้อ 4) สุขสว่าง เป็นความสามารถด้านความจำา ความเข้าใจ
ความคดิแบบนามธรรม การสือ่สาร การใช้เหตผุล และการวางแผนแก้ไขปัญหา 5) สขุสงบ เป็นการ
รบัรู ้เข้าใจความรูส้กึของตนเอง รู้จกัควบคมุอารมณ์และสามารถจัดการกับภาวะอารมณ์ท่ีเกิดขึน้
ได้อย่างมีประสทิธิภาพ รวมทัง้ความสามารถในการควบคมุความต้องการจากแรงกระตุน้ได้อย่าง
เหมาะสม สามารถผ่อนคลายให้เกิดความสุขสงบให้กับตนเองได้

เขตพื้นที่รับผิดชอบหน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม มีประชากรผู้สูงอายุจำานวน 2,613 คน 
คิดเป็นร้อยละ ร้อยละ 24.72 ของประชากรทั้งหมดในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ผู้สูงอายุได้รับการประเมิน 
ภาวะสุขภาพเพียงร้อยละ 20.4 ซึ่งพบว่าพบว่าผู้สูงอายุเป็นกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 83.5 กลุ่มติดบ้าน
และกลุ่มติดเตียง ร้อยละ 16.5 ในการดำาเนินงานด้านการจัดบริการสุขภาพสำาหรับผู้สูงอายุน้ัน 
ถ้าคะแนน ADL 0 -11 ซึ่งเป็นกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง จะได้รับการดูแลในระบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (long term care : LTC) โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพ care manager และ 
care giver ติดตามดูแล ส่วนการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมที่ผ่านมาเป็นเพียงการให้ความรู้ใน
การดูแลตนเองเพื่อให้ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคที่เป็นอยู่เท่าน้ัน ซึ่งคำาแนะนำาส่วนใหญ่
มุ่งเน้นด้านร่างกายเท่าน้ัน ส่งผลให้มีจำานวนผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมกลายเป็นกลุ่มท่ีเข้าสู่ภาวะ
พึ่งพิงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในปี พ.ศ. 2564-2566 มีผู้สูงอายุกลุ่มพึ่งพิงร้อยละ 2.4, 2.9 และ 3.2 
ตามลำาดบั ดงันัน้หน่วยปฐมภมิูสามเหลีย่มจงึได้จดัโครงการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายกุลุ่มตดิสังคม
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ด้วยสุข 5 มิติขึ้น เพื่อให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีความรู้และฝึกทักษะในการดูแลตนเอง ยืดระยะ
เวลาการพึ่งพาตนเอง และลดระยะเวลาการพึ่งพาผู้อื่นในอนาคต

การเปลี่ยนแปลง (ขั้นตอนการดำาเนินการ)
1)  ขัน้ตอนการเตรยีมการ จดัทำาโครงการเสนอคณะผู้บริหาร และผู้นำาชมุชน จดัประชมุ

เครือข่ายผู้มีส่วนร่วมในพื้นที่รับผิดชอบหน่วยบริการปฐมภูมิสามเหลี่ยม วางแผนการดำาเนินงาน
โครงการพร้อมกับชี้แจงวัตถุประสงค์โครงการ และประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วม
โครงการ กิจกรรมจัดข้ึนทั้งหมด 10 ครั้ง คัดกรองผู้เข้าร่วมโครงการโดยใช้แบบประเมินความ
สามารถเชิงปฏิบัติดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) พัฒนาขึ้นโดยสุทธิชัย จิตะพันธ์
กุล7 เพื่อประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน ของผู้สูงอายุ มีข้อคำาถาม
ทัง้หมด 10 ข้อ มีคะแนนอยูร่ะหว่าง 0-20 คะแนน โดยมเีกณฑ์คอื คะแนน 0-4 หมายถงึ ไม่สามารถ
ทำากิจวัตรประจำาวันได้เลย คะแนน 5-8 หมายถึง สามารถทำากิจวัตรประจำาวันได้น้อย คะแนน 
9-11 หมายถึง สามารถทำากิจวัตรประจำาวันได้ปานกลาง และคะแนน >12 หมายถึงสามารถทำา
กิจวัตรประจำาวันได้มาก แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองของคนไทยโดยนิพนธ์ พวงวรินทร์ 
และคณะ8 การคิดคะแนนข้อ 1,5,7,9,15,19,21,27,29,30 ถ้าตอบว่า “ไม่ใช่” ได้ 1 คะแนน ข้อที่
เหลือถ้าตอบว่า “ใช่” ได้ 1 คะแนน การแปลผลถ้าได้ 0-12 คะแนนผู้สูงอายุปกติ 13-18 คะแนน 
มีความเศร้าเล็กน้อย (mild depression) 19-24 คะแนน มีความเศร้าปานกลาง (moderate 
depression) 25-30 คะแนน มีความเศร้ารุนแรง (severe depression) และแบบประเมินสภาพ
สมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSEThai 2002) พัฒนาขึ้นโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุกรม
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข9 แบบทดสอบนี้เป็นแบบคัดกรองการตรวจหาความบกพร่องใน
การทำางานของสมองเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ (cognitiveimpairment) 6 ด้าน คือ ด้านการรับรู้
เวลา สถานที่ บุคคล(orientation) ด้านความจำา(registration) ความตั้งใจ (attention) ด้านการ 
คำานวณ (calculation) ด้านภาษา(language) และด้านการระลกึได้ (recall) ประกอบด้วยคำาถาม 
11 ข้อ การแปลผลคะแนนต้องพิจารณาจากระดับการศึกษาของผู้สูงอายโดยแบ่งได้ ดังนี้ 
1) ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้) มีคะแนนรวมน้อยกว่า 14 คะแนน 
จาก คะแนนเตม็ 23 คะแนนถอืว่ามคีวามเสีย่งต่อภาวะสมองเส่ือม 2) ผู้สูงอายท่ีุจบระดบัประถม
ศึกษา มีคะแนนรวมน้อยกว่า 17 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนนถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะ
สมองเส่ือมและ 3) ผู้สูงอายุทีจบระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา มีคะแนนรวมน้อยกว่า 
22 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนนถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม

และก่อนเข้าร่วมโครงการประเมินผู้สูงอายุโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย(WHOQOL BREF THAI) พัฒนาขึ้นโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล
และคณะ10 การให้คะแนนในแต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ข้อคำาถามท่ีความ
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หมายทางบวก 23 ข้อ และข้อคำาถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ การแปลผลค่าคะแนน 26-60 
คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 61-95 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตกลาง 90-130 คะแนนคือ
มคีณุภาพชวีติด ีคณุภาพยงัสามารถแยกออกเป็นองค์ประกอบต่างๆได้ดงัน้ี 1) ด้านร่างกาย ได้แก่ 
ข้อ 2,3,4,10,11,12,24 การแปลผลค่าคะแนน 7-16 คะแนนคอืมคีณุภาพชวิีตทีไ่ม่ดี 17-26 คะแนน
คือมีคุณภาพชีวิตกลาง 27-35 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตดี 2) ด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อ 5,6,7,8.9,23 
การแปลผลค่าคะแนน 6-14 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 15-22 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิต 
กลาง 23-30 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตดี 3) ด้านสัมพันธภาพสังคม ได้แก่ ข้อ 13,14,25 การแปล
ผลค่าคะแนน 3-7 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 8-11 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตกลาง 12-15 
คะแนนคอืมคีณุภาพชวีติด ี4) ด้านสิง่แวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15,16,17,18,19,20,21,22 การแปลผล
ค่าคะแนน 8-18 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 19-29 คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตกลาง 30-40 
คะแนนคือมีคุณภาพชีวิตดี และดัชนีวัดความสุขของคนไทยฉบับ 15 ข้อ (Thai Happiness 
Indicators (THI - 66) พฒันาขึน้โดยอภชิยั มงคล วชันีและคณะ11 การให้คะแนนในแต่ละข้อเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ข้อคำาถามที่ความหมายทางบวก 12 ข้อ การแปลผลคะแนน 
33-45 คะแนน หมายถึง มีความสุขมากกว่าคนทั่วไป 27-32 คะแนน หมายถึง มีความสุขเท่ากับ
คนทั่วไป น้อยกว่าหรือเท่ากับ 26 คะแนน หมายถึงมีความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป 

2)  ขัน้ตอนการดำาเนนิการ ดำาเนนิกจิกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายดุ้วยสุข 5 มิต ิประกอบ
ด้วย 1) สขุสบาย กายแขง็แรง ให้ความรูเ้รือ่งการออกกำาลังกายท่ีเหมาะสม การเตรียมความพร้อม
ก่อนการออกกำาลังกาย ประโยชน์ของการออกกำาลังกาย ข้อจำากัดของการออกกำาลังกายใน
ผู้สูงอายุ ฝึกปฏิบัติการบริหารร่างกายและการยืดเหยียดกล้ามเนื้อ 2) สุขสนุกสนาน ใจชื่นบาน 
ให้ความรูเ้รือ่งอทิธพิลของใจต่อสขุภาพ กจิกรรมรำาวง หัวเราะบำาบดั 3) สุขสง่า รู้คณุค่าของตนเอง 
ให้ความรู้เรื่องสิทธิสวัสดิการของผู้สูงอายุ เล่าขานความภูมิใจ 4) สุขสว่าง คิดออกบอกได้
ไมห่ลงลืม กจิกรรมการร้องเพลงเพื่อฝกึความจำา กิจกรรมจำาตวัเลข 5) สขุสงบ พบความสขุทกุลม
หายใจเข้าออก ให้ความรู้เรื่องแก้ทุกข์เริ่มที่ใจโดยใช้สมาธิ ฝึกการทำาสมาธิขั้นพื้นฐาน ใช้ระยะ
เวลาในการดำาเนินกิจกรรมทั้งหมด 4 สัปดาห์

3)  ขัน้ตอนการประเมนิผลและสรปุ ตดิตามผูส้งูอายุกลุม่เป้าหมายหลงัดำาเนนิการโครงการ 
ในกลุ่มผู้สูงอายุ จำานวน 23 คน โดยได้จากการใช้สูตรในการคำานวณกลุ่มตัวอย่างที่ทราบกลุ่ม
ประชากรแน่นอน และได้เพิม่จำานวนกลุม่ตวัอย่างร้อยละ 5 เพือ่ป้องกนัการสญูหายของข้อมลู หลงั
จากน้ันได้ดำาเนนิการสุ่มกลุม่ตวัอย่างโดยใช้วธิกีารสุม่อย่างเป็นระบบ โดยใช้เครือ่งชีวั้ดคณุภาพชีวติ
ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย และดัชนีวัดความสุขของคนไทยฉบับ 15 ข้อ

การวัดผลและผลของการเปลี่ยนแปลง
พบว่ามีผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด 304 คน เป็นส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 

72.4 อายขุองผูส้งูอายตุำา่สดุทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมคอื 60 ปี สงูสดุคอื 95 ปี (ค่าเฉลีย่ 71.2) และมีระดบั
การศึกษาอยู่ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 59.9 ดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n=304 ราย)

ข้อมูลทั่วไป จำานวน (ราย) ร้อยละ
เพศ
 ชาย 84 27.6
 หญิง 220 72.4

อายุ
 60 - 69 ปี 134 44.1
 70 - 79 ปี 119 39.1
 80 - 89 ปี 48 15.8
 90 ปีขึ้นไป 3 1.0

Min = 60, Max = 95, = 71.2
ระดับการศึกษา
 ไม่ได้ศึกษา 8 2.7
 ประถมศึกษา 182 59.9
 มัธยมศึกษา 50 16.4
 ปวช./ปวส. 28 9.2
 อุดมศึกษา 36 11.8

 จากการใช้แบบประเมินภาวะสุขภาพ พบผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความสามารถในการทำา
กิจวัตรประจำาวันได้เองปกติ ร้อยละ 99.3 มีความซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 8.6 มีความเสี่ยงต่อ
ภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 6.3 ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลสุขภาพ (n=304)

ข้อมูลสุขภาพ จำานวน (ราย) ร้อยละ
ความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวัน
 สามารถทำากิจวัตรประจำาวันได้ปานกลาง 2 0.7
 สามารถทำากิจวัตรประจำาวันได้มาก 302 99.3

ภาวะซึมเศร้า
 ปกติ 278 91.4
 มีความเศร้าเล็กน้อย 26 8.6

สมรรถภาพสมอง
 ปกติ 285 93.7
 มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 19 6.3

จากการใช้ดัชนีวัดความสุขของคนไทย พบว่า ส่วนใหญ่มีความสุขเท่ากับคนทั่วไป 
ร้อยละ 50 รองลงมาคือมีความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 36.5 ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ข้อมูลความสุข (n=304 ราย)

ข้อมูลความสุข จำานวน (ราย) ร้อยละ
ความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป 111 36.5
ความสุขเท่ากับคนทั่วไป 152 50
ความสุขมากกว่าคนทั่วไป 41 13.5

จากการใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทยพบว่า
คุณภาพชีวิตภาพรวมดี ร้อยละ 51 รองลงมาคือกลางๆ ร้อยละ 48.7 และยังสามารถแยกเป็น
รายด้าน ได้แก่ ด้านร่างกายส่วนใหญ่อยู่ในระดับกลางๆ ร้อยละ 72.7 ด้านจิตใจส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 67.1 ด้านสังคมส่วนใหญ่อยู่ในระดับกลางๆ ร้อยละ 68.8 และด้านสิ่งแวดล้อม
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี ร้อยละ 56.9 ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ข้อมูลคุณภาพชีวิต (n=304 ราย)

ข้อมูลคุณภาพชีวิต จำานวน (ราย) ร้อยละ
คุณภาพชีวิตภาพรวม 
 คุณภาพชีวิตภาพรวมตำ่า 1 0.3
 คุณภาพชีวิตภาพรวมกลางๆ 148 48.7
 คุณภาพชีวิตภาพรวมดี 155 51

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 5 1.6
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 221 72.7
 คุณภาพชีวิตดี 78 25.7

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 0.3
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 99 32.6
 คุณภาพชีวิตดี 204 67.1

คุณภาพชีวิตด้านสังคม 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 31 10.2
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 209 68.8
 คุณภาพชีวิตดี 64 21.1

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 2 0.7
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 129 42.4
 คุณภาพชีวิตดี 173 56.9

ติดตามผลหลังดำาเนินการแล้ว 1 เดือน พบว่าผู้สูงอายุมีความสุขเพิ่มข้ึน โดยส่วนใหญ่
มีความสุขมากกว่าคนทั่วไป ร้อยละ 65.2 เท่าคนทั่วไป ร้อยละ 34.8 และไม่พบผู้สูงอายุที่มีความ
สขุน้อยกว่าคนทัว่ไป ส่วนคณุภาพชวิีตพบว่าภาพรวมด ีเพิม่ขึน้จากเดมิ ร้อยละ 45.1 และรายด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกายส่วนใหญ่อยูใ่นระดับด ีเพิม่ขึน้จากเดมิ ร้อยละ 60.9 ด้านจติใจส่วนใหญ่อยูใ่น
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ระดับดี เพิ่มขึ้นจากเดิม ร้อยละ 21.8 ด้านสังคมส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี เพิ่มขึ้นจากเดิม ร้อยละ 
60.9 และด้านสิ่งแวดล้อมส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี เพิ่มขึ้นจากเดิม ร้อยละ 30.5 ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความสุขและคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ (n=23 ราย)

ก่อนเข้าร่วมโครงการ หลังเข้าร่วมโครงการ
จำานวน ร้อยละ หลังเข้าร่วม ร้อยละ

ความสุข 
 ความสุขน้อยกว่าคนทั่วไป 23 100 0 0
 ความสุขเท่ากับคนทั่วไป 0 0 8 34.8
 ความสุขมากกว่าคนทั่วไป 0 0 15 65.2

คุณภาพชีวิตภาพรวม 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 4.3 0 0
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 16 69.6 8 34.8
 คุณภาพชีวิตรวมดี 6 26.1 15 65.2

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 4.3 0 0
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 18 78.3 5 21.7
 คุณภาพชีวิตดี 4 17.4 18 78.3

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 4.3 0 0
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 11 47.8 7 30.4
 คุณภาพชีวิตดี 11 47.8 16 69.6
คุณภาพชีวิตด้านสังคม 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 4.3 0 0
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 18 78.3 7 30.4
 คุณภาพชีวิตดี 4 17.4 16 69.6
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
 คุณภาพชีวิตตำ่า 1 4.3 0 0
 คุณภาพชีวิตกลางๆ 15 65.2 9 39.1
 คุณภาพชีวิตดี 7 30.4 14 60.9

บทเรียนที่ได้รับ
 ในด้านการทำางาน พบว่าการทำางานเป็นทีมจะช่วยเพิม่ประสิทธภิาพและประสิทธิผลของ
งานเนื่องจากแต่ละคนมีทักษะในแต่ละด้าน กิจกรรมสุข 5 มิติต้องอาศัยทักษะที่หลากหลายเมื่อ
รวมพลังกันทำาให้งานบรรลุเป้าหมาย เพื่อให้กิจกรรมมีความยั่งยืน ควรเชิญผู้สูงอายุที่เป็นบุคคล
ต้นแบบสุขภาพด ีเครอืข่ายในชมุชน โดยเฉพาะอาสาสมคัรสาธารณสขุประจำาหมูบ้่านและแกนนำา
ครอบครัวเข้ามาเป็นทมีทำางานด้วย ในด้านผู้สงูอายซุึง่เป็นวยัทีม่คีวามเสือ่มของร่างกายทกุระบบ
จึงมโีอกาสเจ็บป่วยได้ง่ายทัง้โรคทางกายและโรคทางใจ การส่งเสรมิให้ผู้สูงอายุได้ทำากิจกรรมร่วมกัน 
ช่วยเพิ่มความสุขและคุณภาพชีวิตให้กับผู้สูงอายุได้ ดังน้ัน จึงควรดำาเนินกิจกรรมสร้างสุขเช่นน้ี
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 รับต้นฉบับ แก้ไขต้นฉบับ รับต้นฉบับตีพิมพ์
 15 พฤศจิกายน 2566 15 ธันวาคม 2566 18 ธันวาคม 2566

การส�ารวจพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน  
หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม

The Survey of Health Behaviors and Health Status of Elderly 
in Community, Samlium Primary Unit

นภสินธุ์ ไชยเสนา, รานี แสงจันทร์นวล

หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม งานการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว ฝ่ายการพยาบาล  

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผู้รับผิดชอบบทความ: นายนภสินธุ์ ไชยเสนา
พยาบาลปฏบิตักิาร หน่วยปฐมภูมิสามเหล่ียม งานการพยาบาลเวชปฏบิติัครอบครวั ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002 

บทคัดย่อ 
หลักการและวัตถุประสงค์: การเตรียมการด้านข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีสะท้อน

ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมทุกมิติและชี้ชัดในความเหมือนและความต่างระหว่าง
ผู้สูงอายุที่อยู่ในบริบทต่างๆเพ่ือนำาไปใช้ประโยชน์ในการจัดประเภทของปัญหาสุขภาพอันจะนำา
ไปสูก่ารจดัการทรพัยากรการดแูลป้องกนัและแก้ไขให้ทนัรบัมอืกบัสถานการณ์สงัคมผูสู้งอายขุอง
ประเทศ ผู้วิจยัเลง็เหน็ถงึความสำาคญัทีต้่องมกีารสำารวจข้อมลูสถานการณ์พฤติกรรมสขุภาพและ
ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุในเขตพื้นที่รับผิดชอบ

วิธีการศึกษา: การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน เขตพื้นที่รับ
ผดิชอบหน่วยปฐมภมูสิามเหลีย่ม ได้จากกลุม่ตวัอย่างท่ีเป็นผู้สูงอายทัุง้หมด 366 คน เกบ็รวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบทดสอบ ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 
การแจกแจงความถี ่(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉล่ีย (mean) ค่ามธัยฐาน (median) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD)

ผลการศึกษา: ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.60 อายุตำ่าสุดคือ 60 ปี สูงสุด 
96 ปี (  = 70.06, SD = 9.05) อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 70-79 ปี ร้อยละ 50.55 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่



23ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567  I  Volume 5 No. 1  January - March 2024

ไม่ได้ทำางาน ร้อยละ 62.02 ผู้สูงอายุมีโรคประจำาตัวจำานวนมากถึง ร้อยละ 87.43 ทั้งนี้พบว่า
มีจำานวนโรคประจำาตัว 2 โรค จำานวนมากที่สุด ร้อยละ 28.96 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ออกกำาลังกาย 
ร้อยละ 70.22 มกีารสบูบุหรีแ่ละยาเส้น จำานวน 43 (ร้อยละ 11.75 มกีารดืม่แอลกอฮอล์เป็นประจำา 
ร้อยละ 14.20 มีการซื้อยารับประทานเอง ร้อยละ 9.29) ไม่เคยตรวจสุขภาพประจำาปีเลย ร้อยละ 
3.55 รับประทานอาหารหลักครบไม่ครบ 5 หมู่/วัน ร้อยละ 67.76 มีการรับประทานอาหารเสริม
เป็นประจำา ร้อยละ 3.55 ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ร้อยละ 19.67 มีการรับรู้ว่าตนเอง
มีสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 52.73 และสุขภาพอยู่ในระดับเท่าๆ กันกับบุคคลอื่นใน
วัยเดียวกัน ร้อยละ 46.72 ผู้สูงอายุมีภาวะพึ่งพาบางส่วนและมีภาวะพึ่งพาทั้งหมด ร้อยละ 4.92 
มีภาวะเปาะบาง ร้อยละ 4.92 มีความเสี่ยงต่อการขาดสารอาหารและมีภาวะขาดสารอาหาร 
ร้อยละ 10.38 มีโอกาสจะเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 32.24 มีปัญหาสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 
24.32 มีปัญหาการได้ยิน ร้อยละ 5.74 มีปัญหาเรื่องการมองเห็น ร้อยละ 40.44 มีความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม ร้อยละ 31.69 มีความเสีย่งต่อภาวะสมองเสือ่ม ร้อยละ 16.94 มคีวามซมึเศร้าเลก็น้อย
และปานกลาง ร้อยละ 1.91

สรุป: จากการศึกษาครั้งนี้มีความจำาเป็นอย่างยิ่งท่ีกลุ่มผู้สูงอายุควรได้รับการดูแลและ
ให้คำาแนะนำาในการส่งเสริมภาวะสุขภาพ ทั้งทางกายและทางจิต รวมถึงการป้องกันโรคต่างๆ 
โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพท่ีควรดำาเนินการคือ 
การจัดโปรแกรมให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมภาวะสุขภาพท้ังกายและจิตและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุควรเน้นการสนับสนุนที่มาจากครอบครัว สร้างครอบครัวที่เป็นสุข 
จดักจิกรรมทีจ่รรโลงจติใจ โดยมคีรอบครวัเป็นแกนนำาเมือ่จติเปน็สขุและเข้มแขง็กส็ามารถนำาไป
สู่การมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

คำาสำาคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ, ภาวะสุขภาพ, ผู้สูงอายุ

บทนำา
ปัจจบุนัคนไทยมอีายขุยัเฉลีย่ทีย่าวนานขึน้และจำานวนประชากรผูส้งูอายเุพิม่ขึน้จากการ

พัฒนาประเทศและความก้าวหน้าของเทคโนโลยีทางการแพทย์ การพัฒนาเทคโนโลยีดังกล่าว
ทำาให้การรักษาโรคได้ผลดีขึ้น อัตราการตายลดลง และประชาชนมีอายุยืนยาวขึ้น ทำาให้ประชากร
สงูอายมุจีำานวนเพิม่ขึน้ จากสถติิประชากรผูส้งูอายขุองประเทศไทย ปี พ.ศ. 2565 มีจำานวนผูส้งูอายุ
ถึง 12,519,926 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 18.44 เมื่อเทียบกับประชากร 66 ล้านคน และมีแนวโน้ม
ว่าสัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 25.00 หรือเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าตัว ในปี พ.ศ. 25731 

จากการสำารวจภาวะสขุภาพของผูส้งูอายุในประเทศไทย ใน ปี พ.ศ. 2560 พบว่าผูส้งูอายุ
ส่วนใหญ่มกีารประเมินสขุภาพของตนเองอยูร่ะดับปานกลางร้อยละ 41.60 สขุภาพด ีร้อยละ 42.70 
สุขภาพดีมาก ร้อยละ 3.30 สุขภาพไม่ดี ร้อยละ 10.70 และสุขภาพไม่ดีมาก ร้อยละ 1.72 ถึงแม้
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะประเมินสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลางและดี แต่กลับมีแนวโน้มที่
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ผู้สูงอายุจะเจบ็ป่วยด้วยโรคต่างๆ เพิม่มากขึน้ ท้ังการเจบ็ป่วยด้วยโรคเรือ้รงัและเฉยีบพลนั โดยพบ
ผู้สูงอายุถึงร้อยละ 79.10 มีโรคประจำาตัว 1 โรคขึ้นไป ทั้งนี้โรคที่พบ 3 อันดับแรกได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 38.20 โรคเบาหวาน ร้อยละ 19.80 โรคไขมันในเลือดผิดปกติ ร้อยละ 15.20 
และอื่นๆ ร้อยละ 26.803 และการที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจำาตัว 1 โรคขึ้นไป ทำาให้มีวิธีการ
จัดการดูแลและรักษา ที่มีความยุ่งยากและเกิดความซับซ้อนของการรักษาตามจำานวนโรคที่เป็น 
ส่งผลให้ต้องเข้ารับการรักษาเป็นระยะเวลานาน ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาหลายชนิด เพิ่มค่า
ใช้จ่ายในการดูแลรกัษาสขุภาพส่วนบคุคลในสดัส่วนทีเ่พิม่สงูขึน้ ทำาให้ผูส้งูอายมุโีอกาสเกดิปัญหา
สุขภาพมากกว่าคนในกลุ่มวัยอื่น ทั้งจากการเจ็บป่วยหลายโรค การใช้ยาหลายชนิด และ
การเปลี่ยนแปลงของร่างกายตามกระบวนการสูงอายุ

จากการกำาหนดเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) มียุทธศาสตร์ที่
เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุในประเด็นการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
ทรัพยากรมนุษย์ สอดคล้องกับแผนการดำาเนินการของกรมกิจการผู้สูงอายุที่ได้มีการขับเคล่ือน
มาตรการรองรับสังคมสูงวัยคนไทยอายุยืนของประเทศไทย ไปสู่การปฏิบัติอย่างมีประสิทธิภาพ 
ในมาตรการรองรับสังคมสูงวัยคนไทยอายุยืน 4 มิติ รัฐบาลมีความพยายามอย่างต่อเนื่องที่จะ
ออกแบบและพัฒนาระบบรองรับสังคมสูงวัยของ ประเทศไทยในทุกระดับ ตั้งแต่ระดับการเป็น
สังคมสูงวัย และวางระบบเพื่อรองรับอนาคตของประเทศ ในการเป็นสังคมสูงวัยระดับสมบูรณ์ 
และสังคมสูงวัยระดับสุดยอด เนื่องจากการเตรียมความพร้อมในทุกมิติท้ังด้านเศรษฐกิจ 
สภาพแวดล้อม สุขภาพ และสังคม รวมทั้งเทคโนโลยีและนวัตกรรม เป็นสิ่งสำาคัญซึ่งหน่วยงานที่
เก่ียวข้องต้องวางมาตรการเชิงรุกและเชิงรับ เพื่อรองรับสถานการณ์ โดยเฉพาะในมิติสุขภาพ  
มีการกำาหนดการบูรณาการศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำาบล เพื่อทำาหน้าท่ีเป็นหน่วยปฏิบัติ
การในการบรูณการกจิกรรมและทรพัยากร การยกระดบัผู้บรบิาลอาชพี และการจดัให้มีศนูย์ฟ้ืนฟู
สุขภาพทุกอำาเภอควบคู่กับบริการ4

หน่วยปฐมภูมสิามเหลีย่ม งานการพยาบาลเวชปฏบิติัครอบครวั โรงพยาบาลศรนีครนิทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น รับผิดชอบ 10 ชุมชนในเขตพื้นที่ชุมชนสามเหลี่ยม ซึ่ง
มีประชากรผู้สูงอายุ 2,612 คน คิดเป็นร้อยละ 17.02 ของประชากรทั้งหมดในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 
มผีูส้งูอายเุข้ารบัการบรกิารจำานวนมาก ทัง้ยงัพบความซบัซ้อนของการรักษาตามจำานวนโรคท่ีเป็น 
ส่งผลให้เกดิปัญหาตามมา และมแีนวโน้มสดัส่วนผู้สูงอายเุข้ารับบริการเพิม่สูงขึน้ หน่วยปฐมภูมิ
สามเหลี่ยมมีพันธกิจในการให้การบริการผู้สูงอายุอย่างเอื้ออาทร มีการพัฒนาและอภิบาลระบบ
การดแูลสุขภาพผูส้งูอายอุย่างมส่ีวนร่วมและยัง่ยนื ให้ความสำาคญัในการให้การดแูลและให้การ
รักษาแบบองค์รวม ดงันัน้จึงจำาเป็นต้องมกีารวางแผนและปรบัรปูแบบการดแูลให้สอดคล้องและ
ตอบสนองกบัปัญหาสขุภาพของผูส้งูอายุเพือ่สนับสนุนให้ผู้สูงอายมุภีาวะสุขภาพท่ีดแีละสามารถ
ช่วยเหลือตนเองให้ได้นานทีส่ดุการเตรยีมการเพือ่เข้าสู ่“สงัคมผูส้งูอาย”ุ ของสงัคมไทย สิง่สำาคญั
อย่างหนึ่งคือการเตรียมการด้านข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุที่สะท้อนภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ
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อย่างครอบคลุมทกุมติแิละชีชั้ดในความเหมอืนและความต่างระหว่างผู้สูงอายุท่ีอยูใ่นบรบิทต่างๆ
เพื่อนำาไปใช้ประโยชน์ในการจัดประเภทของปัญหาสุขภาพอันจะนำาไปสู่การจัดการทรัพยากร
การดูแลป้องกันและแก้ไขให้ทันรับมือกับสถานการณ์สังคมผู้สูงอายุของประเทศ

จากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่มีการศึกษาด้านสุขภาพ
เฉพาะสถาบันบริการต่างๆ ในชุมชนหรือชมรมผู้สูงอายุยังมีความขาดแคลนข้อมูลด้านภาวะ
สขุภาพของผูสู้งอายใุนอาท ิสถานสงเคราะห์คนชราและชุมชน ท้ังน้ีการท่ีประเทศไทยกำาลังจะเข้า
สู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ ผู้สูงอายุจำานวนมากต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ทั้งด้าน
ร่างกาย จติใจ สงัคม สิง่แวดล้อม รวมถงึภาวะเศรษฐกจิและเทคโนโลยต่ีางๆ จะทำาให้ภาวะสขุภาพ
ของผู้สูงอายุเปล่ียนแปลงอย่างไร ยังพบว่าลักษณะสุขภาพของผู้สูงอายุในสถาบันเหล่านี้จะ
แตกต่างและซับซ้อนกว่าที่เคยศึกษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม และยังไม่พบ
ว่ามกีารศกึษาข้อมลูพฤตกิรรมสขุภาพและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายใุนชมุชนสามเหล่ียมว่าเป็น
อย่างไร จากสถานการณ์และเหตผุลดงักล่าว ผู้วจิยัเล็งเห็นถงึความสำาคญัท่ีต้องมกีารสำารวจข้อมลู
สถานการณ์ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ ประกอบด้วย พฤติกรรมสุขภาพ และ
ภาวะสุขภาพ เพือ่เตรยีมความพร้อมผูส้งูอายแุละการเข้าสูส่งัคมสงูอาย ุลด ค่าใช้จ่ายด้านบรกิาร
สุขภาพประชาชน ได้รับการส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนั ควบคมุโรค รกัษาพยาบาล และฟ้ืนฟสูขุภาพ
ในชุมชน มีทักษะกายใจ มีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 
literacy) มสุีขภาวะทีด่ ีรวมถงึใช้เป็นข้อมลูในการจดับรกิารสขุภาพผูส้งูอายใุนพืน้ทีใ่ห้สอดคล้อง
กับปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ

วัตถุประสงค์การศึกษา
 1.  เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน เขตพื้นท่ี
รับผิดชอบหน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม ประกอบด้วย การออกกำาลังกาย การสูบบุหรี่/ยาเส้น การใช้
ยา การใช้แอลกอฮอล์ การตรวจสุขภาพประจำาปี การรับประทานอาหารหลัก การรับประทาน
อาหารเสริม การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน การรับรู้ภาวะสุขภาพตนเอง และภาวะสุขภาพ
เมื่อเทียบกับบุคคลอื่นท่ีมีอายุเท่ากัน ความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน ภาวะ
เปราะบาง ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า โรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิก สุขภาพช่องปาก การได้ยิน 
สุขภาพสายตา ความเสี่ยงหกล้มและสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 

นิยามเชิงปฏิบัติการ
1. ผู้สูงอายุในชุมชน หมายถึง ผู้ท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป อาศัยในชุมชนเขตพื้นท่ี

รับผิดชอบหน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม
2. พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การกระทำาที่มีผลต่อบุคคล ไม่ว่าจะในลักษณะที่ทำาให้

เกิดผลเสียต่อสุขภาพ หรือในลักษณะที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ5 ประกอบด้วย การออกกำาลังกาย 
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การสบูบหุรี/่ยาเส้น การใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ การตรวจสขุภาพประจำาปี การรบัประทานอาหารหลกั 
การรับประทานอาหารเสริม การเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน การรับรู้ภาวะสุขภาพตนเอง และภาวะ
สุขภาพเมื่อเทียบกับบุคคลอื่นที่มีอายุเท่ากัน 

3. ภาวะสขุภาพ หมายถงึ การรบัรูส้ขุภาพของตนเอง ท้ังสุขภาพทางกายและสขุภาพจติ 
ประกอบด้วย ความสามารถในการทำากจิวตัรประจำาวนัพืน้ฐาน ภาวะเปราะบาง ภาวะโภชนาการ 
ภาวะข้อเข่าเสื่อม ความซึมเศร้า สุขภาพช่องปาก สุขภาวะทางสายตา การได้ยิน ความเสี่ยงต่อ
การหกล้ม สมรรถภาพสมอง

ระเบียบวิธีวิจัย
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพื่อศึกษา

พฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน เขตพื้นที่รับผิดชอบหน่วยปฐมภูมิ
สามเหลี่ยม ประกอบด้วย การออกกำาลังกาย การสูบบุหรี่/ยาเส้น การใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ 
การตรวจสุขภาพประจำาปี การรับประทานอาหารหลัก การรับประทานอาหารเสริม การเข้าร่วม
กจิกรรมของชุมชน การรับรู้ภาวะสขุภาพตนเอง และภาวะสขุภาพเมือ่เทยีบกบับุคคลอืน่ท่ีมอีายเุท่ากัน 
ความสามารถในการทำากิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน ภาวะเปราะบาง ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า 
โรคข้อเข่าเสื่อมทางคลินิก สุขภาพช่องปาก การได้ยิน สุขภาพสายตา ความเสี่ยงหกล้มและ
สมรรถภาพสมองเบือ้งต้น จำานวน 366 คน ดำาเนนิเก็บข้อมลูเดือนพฤศจกิายน พ.ศ. 2566 เครือ่งมอื
ท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลู ประกอบด้วย 3 ส่วน ดงันี ้1) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูใ้ห้ข้อมลู 
2) แบบสอบถามพฤตกิรรมสขุภาพ 3) แบบประเมนิภาวะสขุภาพ ผูว้จิยัดำาเนินการขออนมุตัจิรยิธรรม
การทำาวิจยัในมนษุย์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น เพือ่เป็นแนวทางในการป้องกนัการละเมดิสทิธขิองผูเ้ข้า
ร่วมวิจัย ได้รับอนุมัติเอกสารรับรองเลขที่ HE661411 ลงวันที่ 23 ตุลาคม 2566 การเก็บรวบรวม
ข้อมูลในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ข้อมูลส่วนบุคคลและพฤติกรรมสุขภาพผู้วิจัยดำาเนินการโดยการ
สอบถาม และข้อมลูเกีย่วภาวะสขุภาพผูว้จัิยดำาเนินการโดยการสอบถามและการทดสอบ หลงัจาก
นั้นผู้วิจัยนำาข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ ข้อมูลภาวะสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการ
ใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ขนาดกลุ่มตวัอย่างและการสุม่กลุม่ตัวอย่าง ประชากรคือผู้สงูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นชมุชน
สามเหลี่ยม 10 หมู่บ้าน จำานวน 2,612 คน กลุ่มตัวอย่างได้จากการคำานวณโดยใช้สูตรของเครซี่
และมอร์แกน ซ่ึงเป็นการคำานวณกลุ่มตัวอย่างที่ทราบค่าประชากรที่แน่นอน และผู้วิจัยทำาการ
ปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อการป้องกันการสูญหายหรือบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ในการตอบ
แบบสอบถาม ซึ่งคาดว่าจะมีประมาณร้อยละ 5 ดังนั้นจึงได้กลุ่มตัวอย่าง จำานวน 366 คนเลือก
ผู้ให้ข้อมลูโดยใช้วธิกีารเลอืกสุม่อย่างเป็นระบบ (systematic random sampling) โดยทำาการสุ่ม
อาสาสมัครตามหมายเลข ในจำานวน 1 คน จากทุกๆ 7 คน เข้าสู่การศึกษา ผู้วิจัยเก็บรวบรวมจาก
แบบสอบถามและแบบทดสอบ
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ดงันี ้1) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูใ้ห้ข้อมลู 2) แบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพ ได้แก่ การออก
กำาลังกาย การสูบบุหรี่/ยาเส้น การใช้ยา การใช้แอลกอฮอล์ การตรวจสุขภาพประจำาปี การรับประทาน
อาหารหลัก การรบัประทานอาหารเสรมิ การเข้าร่วมกจิกรรมชมุชน การรับรู้ภาวะสขุภาพตนเอง และ
ภาวะสุขภาพเมื่อเทียบกับบุคคลอื่นที่มีอายุเท่ากัน เป็นแบบสอบถามโดยการเลือกตอบ 3) แบบ
ประเมินภาวะสขุภาพ ได้แก่ แบบประเมนิความสามารถในการทำากจิวัตรประจำาวนัพืน้ฐาน บาร์เธล 
เอ ดี แอล ที่ปฏิบัติในระยะ 24-48 ชั่วโมง จำานวน 10 ข้อ โดยให้คะแนนตามระดับความสามารถใน
แต่ละกิจกรรม คะแนนเต็ม 20 คะแนน ถ้าน้อยกว่า 12 คะแนนถือว่ามีภาวะพึ่งพิง แบบคัดกรอง
ภาวะเปราะบาง มีทั้งหมด 5 ข้อ ถ้ามีตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไปถือว่ามีภาวะเปราะบาง การประเมินภาวะ
โภชนาการในผูส้งูอาย ุ(Mini Nutritional Assessment : MNA (short form)) มทีัง้หมด 6 ข้อ คะแนน
เต็ม 14 คะแนน หากได้คะแนนรวม 8-11 คะแนน ถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะขาดสารอาหาร และ 
0-7 คะแนน ถือว่าขาดสารอาหาร แบบวัดความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทย (Thai Geriatric 
Depression Scale: TGDS) การคิดคะแนน ข้อ 1,5,7,9,15,19,21,27,29,30 ถ้าตอบว่า “ไม่ใช่” ได้ 
1 คะแนน ข้อที่เหลือถ้าตอบว่า “ใช่” ได้ 1 คะแนน การแปลผลถ้าได้ 0-12 คะแนนผู้สูงอายุปกติ 
13-18 คะแนน มีความเศร้าเล็กน้อย (mild depression) 19-24 คะแนน มีความเศร้าปานกลาง 
(moderate depression) 25-30 คะแนน มีความเศร้ารุนแรง (severe depression) แบบคัดกรอง
ข้อเข่าเส่ือมทางคลนิกิ ถ้าตอบว่ามอีาการ “ปวดเข่า” และตอบว่า “ใช่” 2 ข้อ ถอืว่า มโีอกาสทีจ่ะเป็น
โรคข้อเข่าเสื่อม แบบคัดกรองสุขภาพช่องปาก ซึ่งหากมีการตอบว่า “มี” ในข้อ 1-3 มากกว่าหรือ
เท่ากับ 1 ข้อ ควรส่งต่อเพื่อเข้ารับบริการทางทันตกรรมกับทันตบุคลากรและข้อที่ 4 ถ้าประเมินว่า 
“ไม่สะอาด” ควรฝึกการแปรงฟันและใช้อุปกรณ์เสริมเพื่อควบคุมคราบจุลินทรีย์ แบบประเมินการ
ได้ยิน ผู้ทดสอบถูนิ้วโป้งกับนิ้วชี้หน้าหูผู้ถูกทดสอบเบาๆ (ห่างจากหู~1 นิ้ว) ทีละข้างทั้งหูขวาและหู
ซ้าย ถ้าตอบ “ไม่ได้ยิน” หูข้างใดข้างหนึ่ง ถือว่าหูข้างนั้นมีปัญหาการได้ยิน แบบประเมินสุขภาวะ
ทางสายตา มีทั้งหมด 5 ข้อ ถ้าตอบ “ใช่” ข้อใดข้อหนึ่ง ถือว่า มีปัญหาการมองเห็น แบบคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการหกล้ม หากใช้เวลาในการเดิน ≥ 12 วินาที หรือ ทำาไม่ได้ถือว่า มีความเสี่ยงหกล้ม 
และแบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้น ฉบับภาษาไทย : MMSE -Thai 2002 จำานวน 11 ข้อ แต่ละข้อค่า 
คะแนนระหว่าง 1-5 โดยคะแนนเต็ม 30 คะแนน แปลผลตามจุดตัดของแบบทดสอบโดยคำานึกถึง
ระดับการศึกษาของผู้ทดสอบ หากมีคะแนนน้อยกว่าเกณฑ์ถือว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 

การดำาเนินการเก็บข้อมูล
ผู้วิจัยดำาเนินการชี้แจงข้อมูลวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย สอบถามความสมัครใจใน

การเข้าร่วมวิจัยและขอความยินยอมหลังจากผู้วิจัยให้ข้อมูลและมอบคำาชี้แจงอาสาสมัครให้แก่
อาสาสมัคร อย่างน้อย 10 นาที เพื่อให้อาสาสมัครมีเวลาเพียงพอในการซักถาม และทำาความ
เข้าใจเก่ียวกับการเข้าร่วมเป็นอาสาสมคัรในโครงการวจิยั หลงัจากนัน้ดำาเนนิการนดัหมายผูส้งูอายุ
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ในช่วงที่ผู้สูงอายุสะดวก ซึ่งหากผู้สูงอายุไม่สามารถให้ข้อมูลเองได้ ผู้วิจัยจะดำาเนินการขอเก็บ
ข้อมูลจากผู้ดูแล โดยจะดำาเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ณ ห้องประชุมหน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยมที่
เป็นส่วนตวัทีผู่ว้จิยัประสานการใช้งานและจัดเตรียมไว้ หรอืกรณท่ีีอาสาสมคัรไม่สามารถเดนิทาง
มาพบผู้วิจัยตามสถานที่ที่มีการกำาหนดไว้ได้ ผู้วิจัยจะดำาเนินการเข้าถึงอาสาสมัครที่บ้านร่วมกับ
การเยีย่มบ้านปกต ิและขอความยนิยอมจากอาสาสมคัรหรือผู้ดูแลในการเข้าร่วมการวจิยัภายหลัง
เสร็จสิ้นกระบวนการเยี่ยมบ้าน

การเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเป็นข้อมูลส่วนบุคคลโดยข้อมูลส่วนบุคคล
และพฤติกรรมสุขภาพผู้วิจัยดำาเนินการโดยการสอบถาม โดยใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที และ
ข้อมลูเกีย่วภาวะสขุภาพผูว้จิยัดำาเนินการโดยการสอบถามและการทดสอบ โดยใช้เวลาประมาณ 
45-60 นาที หลังจากนั้นตรวจสอบความสมบูรณ์ของคำาตอบก่อนยุติการสอบถามหากผู้ให้ข้อมูล
ตอบคำาถามไม่ครบ ผู้วิจัยจะทำาการทวนคำาถามซำ้าอีกครั้งเพื่อป้องกันการลืมตอบ แต่หากผู้ให้
ข้อมูลไม่ประสงค์จะตอบคำาถามข้อนั้นๆ ผู้วิจัยจะเว้นคำาตอบของข้อคำาถามดังกล่าว แล้วใส่รหัส
ข้อมูลเป็นข้อมูลสูญหาย (missing data)

จริยธรรมการวิจัย
 วิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพื่อเป็นแนวทางในการป้องกันการละเมิดสิทธิของ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ได้รับอนุมัติเอกสารรับรองเลขที่ HE661411 ลงวันที่ 23 ตุลาคม 2566

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ ข้อมูลภาวะสุขภาพ โดยการใช้การ

แจกแจงความถี ่(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉล่ีย (mean) ค่ามธัยฐาน (median) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD)

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลส่วนบุคคล
ผู้สูงอายุทั้งหมด 366 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำานวน 284 คน (ร้อยละ 77.60) อายุ

ตำ่าสุดคือ 60 ปี สูงสุด 96 ปี (  = 70.06, SD = 9.05) อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 70-79 ปี จำานวน 
185 คน (ร้อยละ 50.55) รองลงมาคอื 60-69 ปี จำานวน 103 คน (ร้อยละ 28.14) สถาณภาพสมรส
คู ่จำานวน 243 คน (ร้อยละ 66.39) รองลงมาคอื หม้ายหรอืหย่าร้าง จำานวน 87 คน (ร้อยละ 23.77) 
ส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5 - 22.9 จำานวน 258 คน (ร้อยละ 70.49) รองลงมาคือ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 23 จำานวน 87 คน (ร้อยละ 23.50) ระดับการศึกษาที่พบมากที่สุดคือ สำาเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา จำานวน 107 คน (ร้อยละ 29.23) รองลงมาคือระดับประถมศึกษา 
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จำานวน 104 คน (ร้อยละ 28.42) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้ทำางาน จำานวน 227 คน (ร้อยละ 62.02) 
และรองลงมาประกอบอาชีพเกษตรกรรมจำานวน 63 คน (ร้อยละ 17.21) ผู้สูงอายุมีโรคประจำาตัว
จำานวนมากถึง 320 คน (ร้อยละ 87.43) ทั้งนี้พบว่ามีจำานวนโรคประจำาตัว 2 โรค จำานวนมากที่สุด 
106 คน (ร้อยละ 28.96) รองลงมาคือ 3 โรค จำานวน 98 คน (ร้อยละ 26.78) (ดังตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (n=366)

ข้อมูลส่วนบุคคล จำานวน ร้อยละ
เพศ
 ชาย 82 22.40
 หญิง 284 77.60

อายุ
 60 - 69 ปี 103 28.14
 70 - 79 ปี 185 50.55
 80 ปีขึ้นไป 78 21.31

Min = 60, Max = 96,  = 70.06, SD = 9.05
สถานภาพสมรส
 โสด 36 9.84
 คู่ 243 66.39
 หม้าย/หย่าร้าง 87 23.77

ดัชนีมวลกาย
 น้อยกว่า 18.5 22 6.01
 18.5 - 22.9 258 70.49
 มากกว่าหรือเท่ากับ 23 86 23.50

ระดับการศึกษา
 ไม่ได้ศึกษา 97 26.05
 ประถมศึกษา 104 28.42
 มัธยมศึกษา 107 29.23
 อนุปริญญา/เทียบเท่า 26 7.10
 อุดมศึกษา 32 8.74

อาชีพ
 ไม่ได้ทำางาน 227 62.02
 เกษตรกรรม 63 17.21
 ค้าขาย 42 11.48
 ข้าราชการบำานาญ 22 6.01
 อื่นๆ 12 3.28

โรคประจำาตัว
 ไม่มีโรคประจำาตัว 46 12.57
 มีโรคประจำาตัว 320 87.43

จำานวนโรคประจำาตัว
 ไม่มีโรคประจำาตัว 46 12.57
 1 โรค 82 22.40
 2 โรค 106 28.96
 3 โรค 98 26.78
 4 โรค 26 7.10
 ตั้งแต่ 5 โรคขึ้นไป 8 2.19
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2. ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ออกกำาลังกาย จำานวน 257 คน (ร้อยละ 70.22) มีการสูบบุหรี่และ

ยาเส้น จำานวน 43 (ร้อยละ 11.75) และเคยสบู จำานวน 35 คน (ร้อยละ 9.56) มกีารดืม่แอลกอฮอล์
เป็นประจำา 52 (ร้อยละ 14.20) และเคยดื่ม จำานวน 36 คน (ร้อยละ 9.84) ส่วนการใช้ยาพบว่า 
ผู้สูงอายุมีการซื้อยารับประทานเอง จำานวน 34 คน (ร้อยละ 9.29) ไม่เคยตรวจสุขภาพประจำาปี
เลย จำานวน 13 คน (ร้อยละ 3.55) รับประทานอาหารหลักครบไม่ครบ 5 หมู่/วัน จำานวนมากถึง 
248 คน (ร้อยละ 67.76) มีการรับประทานอาหารเสริมเป็นประจำา จำานวน 13 คน (ร้อยละ 3.55) 
ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม จำานวน 72 คน (ร้อยละ 19.67) จากการสอบถามการรับรู้ภาวะ
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุพบว่าส่วนใหญ่รับรู้ว่าตนเองมีสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ จำานวน 193 
คน (ร้อยละ 52.73) และระดับดี จำานวน 116 คน (ร้อยละ 31.69) และมีอีก 45 คน (ร้อยละ 12.3) 
ที่รับรู้ว่าสุขภาพตนเองอยู่ในระดับแย่และแย่มาก และเมื่อสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพตนเอง
เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นในวัยเดียวกันพบว่า ผู้สูงอายุประเมินตนเองว่าสุขภาพอยู่ในระดับ
เท่าๆ กันกับบุคคลอื่นในวัยเดียวกัน จำานวน 171 คน (ร้อยละ 46.72 ระดับดีกว่า จำานวน 127 คน 
(ร้อยละ 34.70) และมีอีก 53 คน (ร้อยละ 14.48) ที่รับรู้ว่าสุขภาพตนเองอยู่ในระดับแย่กว่าและ
แย่มากกว่าบุคคลอื่นในวัยเดียวกัน (ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ (n=366)

ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ จำานวน ร้อยละ
การออกกำาลังกาย
 ไม่ออกกำาลังกาย 257 70.22
 ออกกำาลังกายบางครั้ง 87 23.77
 ออกกำาลังกายเป็นประจำา 22 6.01

การสูบบุหรี่ และยาเส้น
 ไม่สูบ 288 78.69
 เคยสูบ 35 9.56
 สูบ 43 11.75

การดื่มแอลกอฮอล์
 ไม่ดื่ม 278 75.96
 เคยดื่ม 36 9.84
 ดื่มเป็นประจำา 52 14.20

การใช้ยา
 ไม่ได้ใช้ยา 46 12.57
 ใช้ยาตามแผนการรักษา 286 78.14
 ซื้อยารับประทานเอง 34 9.29

การตรวจสุขภาพประจำาปี
 ไม่เคยตรวจ 13 3.55
 เคยตรวจ 26 7.11
 ตรวจเป็นประจำา 327 89.34
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ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ จำานวน ร้อยละ
การรับประทานอาหารหลักครบ 5 หมู่/วัน
 ไม่ครบ 248 67.76
 เป็นบางครั้ง 82 22.40
 เป็นประจำา 36 9.84

การรับประทานอาหารเสริม
 ไม่เคย 307 83.88
 เคย 46 12.57
 เป็นประจำา 13 3.55

การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
 ไม่เคย 72 19.67
 เคย 86 23.50
 เป็นประจำา 208 56.83

การรับรู้ภาวะสุขภาพตนเอง
 แย่มาก 8 2.19
 แย่ 37 10.11
 พอใช้ 193 52.73
 ดี 116 31.69
 ดีมาก 12 3.28

การรับรู้ภาวะสุขภาพตนเองเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นในวัยเดียวกัน
 แย่มากกว่า 4 1.09
 แย่กว่า 49 13.39
 เท่าๆ กัน 171 46.72
 ดีกว่า 127 34.70
 ดีมากกว่า 15 4.10

3. ข้อมูลภาวะสุขภาพ
 จากการใช้แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน พบว่า
ผู้สูงอายุมีภาวะพึ่งพาบางส่วน จำานวน 12 คน (ร้อยละ 3.28) และมีภาวะพึ่งพาทั้งหมด จำานวน 
6 คน (ร้อยละ 1.64) มีภาวะเปาะบาง จำานวน 18 คน (ร้อยละ 4.92) มีความเสี่ยงต่อการขาดสาร
อาหาร จำานวน 26 คน (ร้อยละ 7.10) และมีภาวะขาดสารอาหาร จำานวน 12 คน (ร้อยละ 3.28) 
มโีอกาสจะเป็นโรคข้อเข่าเสือ่ม จำานวน 118 คน (ร้อยละ 32.24) มปัีญหาสขุภาพช่องปาก จำานวน 
89 คน (ร้อยละ 24.32) มีปัญหาการได้ยิน จำานวน 21 คน (ร้อยละ 5.74) มีปัญหาเรื่องการมอง
เห็น จำานวน 148 คน (ร้อยละ 40.44) มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม จำานวน 116 คน (ร้อยละ 31.69) 
มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม จำานวน 62 คน (ร้อยละ 16.94) มีความซึมเศร้าเล็กน้อย 6 คน 
(ร้อยละ 1.64) มีความซึมเศร้าปานกลาง 1 คน (ร้อยละ 0.27) (ดังตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ข้อมูลภาวะสุขภาพ (n=366)
ข้อมูลภาวะสุขภาพ จำานวน ร้อยละ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน
 ปกติ 348 95.08
 มีภาวะพึ่งพาบางส่วน 12 3.28
 มีภาวะพึ่งพาทั้งหมด 6 1.64

ภาวะเปาะบาง
 ปกติ 348 95.08
 มีภาวะเปาะบาง 18 4.92

ภาวะโภชนาการ
 ปกติ 328 89.62
 มีความเสี่ยงต่อการขาดสารอาหาร 26 7.10
 มีภาวะขาดสารอาหาร 12 3.28

ภาวะข้อเข่าเสื่อม
 ปกติ 248 67.76
 มีโอกาสจะเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 118 32.24

สุขภาพช่องปาก
 ปกติ 277 75.68
 มีปัญหาสุขภาพช่องปาก 89 24.32

การได้ยิน
 ปกติ 345 94.26
 มีปัญหาการได้ยิน 21 5.74

สุขภาพสายตา
 ปกติ 218 59.56
 มีปัญหาเรื่องการมองเห็น 148 40.44

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม
 ปกติ 250 68.31
 มีความเสี่ยงต่อการหกล้ม 116 31.69

สภาพสมองเบื้องต้น
 ปกติ 304 83.06
 มีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม 62 16.94

ความซึมเศร้า
 ปกติ 359 98.09
 มีความซึมเศร้าเล็กน้อย 6 1.64
 มีความซึมเศร้าปานกลาง 1 0.27
 มีความซึมเศร้ารุนแรง 0 0

อภิปรายผลการศึกษา
จากการศกึษาพบว่า ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ไม่ออกกำาลังกาย สอดคล้องกนักบัการศกึษาสภาพ

ปัญหาสุขภาพ การออกกำาลังกายของผู้สูงอายุในชุมชนจังหวัดนครปฐม ที่พบว่าผู้สูงอายุไม่เคย
ออกกำาลงักายเป็นจำานวนมากถงึ ร้อยละ 72.736 มกีารศกึษาปัจจยัท่ีมคีวามสัมพนัธ์กบัพฤตกิรรม
การออกกำาลังกายของผู้สูงอายุของชลลดา บุตรวิช7 ซึ่งพบว่าช่วงอายุ 60-65 ปี หรือ วัยผู้สูงอายุ
ตอนต้น มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกกำาลังกายของผู้สูงอายุอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
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หากแต่ในการการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 70-79 ปี หรือ วัยผู้สูงอายุ
ตอนกลาง มากถงึร้อยละ 50.55 ซึง่อาจเกดิจากปัจจยัส่วนบคุคลส่วนหน่ึงท่ีทำาให้ผู้สูงอายไุม่ออก
กำาลังกาย ผู้สูงอายุมีการสูบบุหรี่และยาเส้น ร้อยละ 11.75 จากข้อมูลของมูลนิธิสถาบันวิจัยและ
พฒันาผูส้งูอายไุทย ในปี 2559 พบปัจจัยหลกัทีท่ำาให้เกดิการเจบ็ป่วยและการตาย ได้แก่ การสบูบหุรี่ 
การรับประทานอาหารทีไ่ม่ถกูสขุลกัษณะ และการไม่ออกกำาลงักาย โดยพบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อกบั
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้สูงอายุโดยตรงนั้นคือปัจจัย อายุ เพศ ความรู้ ทัศนคติ ความเชื่อ 
ค่าความนยิม ทีท่ำาให้บคุคลปฏบิติัพฤตกิรรมนัน้ๆ  อย่างต่อเน่ือง ผู้สูงอายท่ีุสูบบหุร่ีส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูบทีสู่บติดต่อมาเป็นระยะเวลานาน และมกัจะเกดิปัญหาสขุภาพตามมาหลงัจากทีอ่ายมุากขึน้ 
เนื่องจากสารพิษที่ประกอบอยู่ในควัน บุหรี่ก่อให้เกิดโรค เช่น โรคมะเร็ง โรคปอด โรคหลอดเลือด
และหวัใจ และยังส่งผลกระทบต่อ บคุคลรอบข้างจากควนับหุร่ีมอืสองท่ีเสีย่งต่อการเป็นมะเร็งได้
มากกว่าผู้สูบบุหรี่โดยตรง วัยสูงอายุจะเป็นวัยแห่งการเส่ือมของอวัยวะต่างๆ และโรคท่ีตามมา
แต่ถ้าผู้สูงอายุมีการสูบ บุหรี่ร่วมด้วยแล้วนั้นย่อมส่งผลให้การทำางานของอวัยวะเสื่อมลงเร็วขึ้น8 

ผู้สูงอายมุกีารดืม่แอลกอฮอล์เป็นประจำา ร้อยละ 14.20 จากรายงานของกรมควบคมุโรค
กระทรวงสาธารณสุข 2564 ได้ระบุโทษและผลเสียจากการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในด้าน
กายภาพ ว่าเป็นสาเหตุสำาคัญให้เกิดการตาย การบาดเจ็บ และพิษของแอลกอฮอล์ก่อให้เกิดโรค
ต่างๆ ได้มากกว่า 60 โรค สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่าผู้สูงอายุมีโรคประจำาตัวถึง
ร้อยละ 87.43 และยังพบว่าผู้สูงอายุมีโรคประจำาตัวตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป มากถึงร้อยละ 65.03 ซึ่ง
คล้ายกันกับการศึกษาที่มีการสำารวจภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยพบว่าผู้สูงอายุถึงร้อยละ 90 
มีโรคประจำาตัว และมีแนวโน้มที่ผู้สูงอายุจะเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ เพิ่มมากขึ้น ท้ังการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเร้ือรงัและเฉยีบพลนั9 การมจีำานวนโรคทีม่ากขึน้ส่งผลให้มกีารใช้ยาจำานวนมาก และในการ
ศกึษาครัง้นีย้งัพบปัญหาในการใช้ยาในผูส้งูอายคุอื การซือ้ยารบัประทานเอง ร้อยละ 9.29 ผลการ
ศึกษาดังกล่าวคล้ายคลึงกับการสำารวจปัญหาและพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุในจังหวัด
สมุทรปราการ ซึ่งพบปัญหาด้านพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผู้สูงอายุ เช่น การลืม
รบัประทานยา และการซือ้ยาเพ่ิมเอง10 ปัญหาดงักล่าวนำาไปสู่การเกดิปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ
ทีป่่วยเป็นโรคเรือ้รงั ซึง่ปัญหาการใช้ยาทีเ่กดิขึน้ล้วนทำาให้ผู้สูงอายมุโีอกาสเส่ียงต่อการเกดิภาวะ
แทรกซ้อนร้ายแรงต่างๆ  ตามมามากข้ึน และทำาให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุลดลง เน่ืองจาก
ไม่สามารถควบคมุอาการของโรคให้คงทีไ่ด้ รวมถึงผูสู้งอายใุนการศกึษาคร้ังน้ีไม่เคยตรวจสุขภาพ
ประจำาปีเลย ร้อยละ 3.55 ซึง่การตรวจสขุภาพประจำาปีเป็นกจิกรรมทีส่ำาคญัเป็นการเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมสุขภาพในเชิงป้องกัน ดังนั้นการท่ีประชาชนจะปฏิบัติหรือไม่น้ันอาจมีปัจจัยอื่นๆ 
มาเก่ียวข้อง ซึง่จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การรับรูภ้าวะสขุภาพของผูร้บับรกิารเป็นปัจจยั
หนึ่งที่มีผลต่อการมาตรวจสุขภาพประจำา ปี เพราะการรับรู้ภาวะสุขภาพเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพที่แสดงออกของบุคคล การรับรู้ภาวะสุขภาพท่ีผิดหรือเบี่ยงเบนไปจากความจริง
จะมีผลให้บุคคลไม่เห็นความสำาคัญในการส่งเสริมสุขภาพ อาจมีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้11 
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จากการศกึษาพบว่ามผีูส้งูอายบุางส่วนทีไ่ม่เคยเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม ร้อยละ 19.67 
ซึ่งการเข้าร่วมในกิจกรรมทางสังคมของผู้สูงอายุ สามารถนำามาชดเชยภาระหน้าที่การงานที่ต้อง
หมดความรบัผดิชอบลง การทีผู่ส้งูอายไุด้เข้าร่วมกจิกรรมต่างๆ ทำาให้มกีารพบปะพดูคยุกบับคุคล
อื่นๆ ได้รับการยอมรับและสถานะทางสังคมประสบความสำาเร็จ ส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่าตนเอง
มีคุณค่าในสังคม ปัจจัยหนึ่งท่ีมีผลต่อการเข้าร่วมในกิจกรรมต่างๆ ทางสังคมของผู้สูงอายุก็คือ 
การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง12 ซึ่งจากการสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ
พบว่าส่วนใหญ่รับรู้ว่าตนเองมีสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้และดี ร้อยละ 84.42 และเมื่อสอบถาม
การรับรู้ภาวะสุขภาพตนเองเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นในวัยเดียวกันพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ประเมินตนเองว่าสุขภาพอยู่ในระดับเท่าๆ กันกับบุคคลอื่นในวัยเดียวกันและระดับดีกว่า ร้อยละ 
81.42 การรบัรูภ้าวะสขุภาพเป็นความรูส้กึนกึคดิ ความเข้าใจของบคุคลท่ีมต่ีอสุขภาพของตนเอง
ในแต่ละเวลา ประเมนิการรบัรู้ภาวะสขุภาพของบคุคลโดยประเมนิเกีย่วกบัการรับรู้ภาวะสุขภาพ
ทัง้ในอดตีปัจจุบนัและอนาคต รวมถงึการรบัรูเ้ก่ียวกบัความต้านทานโรคหรือความเสีย่งต่อความ
เจบ็ป่วยความกงัวลหรอืความตระหนกัเกีย่วกบัสุขภาพและความเข้าใจเกีย่วกับความเจบ็ป่วยจาก
การศกึษาทีผ่่านมา การรับรูภ้าวะสขุภาพมคีวามสมัพนัธ์กบัการปฏบิตัพิฤตกิรรมสขุภาพ ผูท่ี้มกีาร
รบัรูภ้าวะสขุภาพดมีกัมพีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพท่ีดีด้วย13 ถ้าผู้สูงอายท่ีุมสุีขภาพด ีจะมบีทบาท
และศกัยภาพในด้านงานสาธารณสขุมากกว่าผูส้งูอายทุีม่สีภาวะสขุภาพไม่ด ีบคุคลทีร่บัรูว่้าตนเอง
สุขภาพดี มีความโน้มเอียงที่จะกระทำากิจกรรมเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพบ่อยกว่าผู้ท่ีรับรู้ว่า
ตนเองสุขภาพไม่ดี

จากการใช้แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน พบว่า
ผู้สูงอายมุภีาวะพึง่พาบางส่วนและภาวะพึง่พาทัง้หมด ร้อยละ 4.92 และมีภาวะเปาะบาง ร้อยละ 
4.92 เมื่ออายุมากขึ้น ทำาให้ผู้สูงอายุมีโอกาสได้รับผลกระทบจากสภาพแวดล้อมและความเสี่ยง
ของการติดเชื้อที่เพิ่มขึ้น รวมทั้งโรคเรื้อรังและสมรรถภาพที่ถดถอยจากกระบวนการสูงอายุและ
จะปรากฏมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น และยังพบความชุกของการเกิดโรคเรื้อรังและจำานวนของ
ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพิงจะเพ่ิมข้ึน จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายปีุ พ.ศ. 2565 พบว่า ประชากร
สูงอายุร้อยละ 15.0 มีภาวะทุพพลภาพและมีข้อจำากัดในการทำากิจวัตรประจำาวันด้วยตนเอง โดย
เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) พบว่ามีจำานวนประมาณ 1.3 ล้านคนหรือคิด
เป็นร้อยละ 213 ซ่ึงส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ อาจนำาไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตที่ลดลงได้14 

จากการศกึษาพบผูส้งูอายมุคีวามเสีย่งต่อการขาดสารอาหารและมภีาวะขาดสารอาหาร 
ร้อยละ 10.38 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเสื่อมถอยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม นำามา
ซึ่งปัญหาต่างๆ  เริ่มจากการบดเคี้ยว การกลืน การย่อยและการดูดซึม ทำาให้รู้สึกเบื่อออาหาร 
มีความอยากอาหารลดลง รับประทานอาหารได้น้อย ทำาให้ผู้สูงอายุอาจเกิดภาวะทุพโภชนาการ 
โดยเฉพาะภาวะโภชนาการขาดได้15 การมีภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุนำาไปสู่ปัญหาหลาย
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ประการ ได้แก่ การตาย การเจ็บป่วย ระบบภูมิคุ้มกันอ่อนแอ ทำาให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ยาวนานขึ้น และคุณภาพชีวิตที่ตำ่าลงได้ ปัจจัยสำาคัญหนึ่งที่
ส่งผลต่อภาวะทพุโภชนาการในผูส้งูอาย ุคอื พฤตกิรรมการบริโภคอาหาร ผู้สูงอายท่ีุได้รับพลังงาน
และสารอาหารไม่เพียงพอจะส่งผลให้เกิดภาวะขาดสารอาหาร เช่นเดียวกับในการศึกษาครั้งนี้ที่
พบว่าผู้สูงอายรุบัประทานอาหารหลกัครบไม่ครบ 5 หมู/่วนั จำานวนมากถงึ ร้อยละ 67.76 มรีายงาน
การสำารวจการบริโภคอาหารของประชาชนไทย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มัก
กินอาหารไม่ครบ 3 มือ้ สดัส่วนของการบรโิภคผกัและผลไม้ลดลงเมือ่อายมุากขึน้ นอกจากนี ้ยงัมี
ปัจจยัอืน่ๆ  ทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะโภชนาการในผู้สูงอาย ุได้แก่ ปัจจยัด้านจติใจ พบว่า ภาวะซมึเศร้า
ในผูส้งูอายุทำาให้ความอยากอาหารของผูส้งูอายลุดลง การรับประทานอาหารน้อยลงหรือไม่อยาก
รับประทานอาหารเลย หรือมีพยาธิสภาพที่สมอง เช่น ภาวะสมองเส่ือม ส่งผลให้เกิดภาวะ
ทพุโภชนาการในผูส้งูอายุ16 ซึง่คล้ายกนักบัการศกึษาในครัง้น้ีท่ีพบว่าผู้สูงอายคุวามซมึเศร้าระดบั
เล็กน้อยและปานกลาง ร้อยละ 1.93 และมีความเสี่ยงต่อภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 16.94 และยัง
พบว่าการมปัีญหาสขุภาพช่องปากท่ีเกิดจากพยาธสิภาพจากโรค ซึง่พบผู้สูงอายใุนการศกึษาท่ีมี
ปัญหาสุขภาพช่องปากร้อยละ 24.32 หรอืจากการเปลีย่นแปลงตามกระบวนสงูอาย ุทีอ่าจการให้
เกิดปัญหาในการรับประทานอาหารตามมา ซึ่งส่งผลต่อภาวะโภชนาการในผู้สูงอายุได้ 

จากการศึกษาพบผู้สูงอายุมีความเส่ียงต่อการหกล้ม ถึงร้อยละ 31.69 ซ่ึงการพลัดตก
หกล้มเป็นสาเหตกุารเสียชวีติอนัดบั 2 ในกลุม่การบาดเจบ็โดยไม่ได้ต้ังใจ โดยองค์การอนามยัโลก
ระบุว่าผู้สูงอายุตั้งแต่อายุ 65 ปี ข้ึนไปจะมีแนวโน้มหกล้มร้อยละ 28-35 ต่อปี และจะเพิ่มเป็น
ร้อยละ 32-42 เมื่อเข้าสู่ปีที่ 70 เป็นต้นไป17 ในปี 2563 พบว่ามีผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาตัวใน
แผนกผู้ป่วยนอกด้วยสาเหตุการพลัดตกหกล้ม จำานวน 123,765 ราย อัตราป่วย 1,071 ต่อ
ประชากรแสนคน และเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน จำานวน 37,621 ราย อัตราป่วย 360.07 
ต่อประชากรแสนคน มีผู้สูงอายุเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้ม จำานวน 1,400 ราย อัตราการ
เสียชีวิต 12.1 ต่อประชากรผู้สูงอายุแสนคน เฉลี่ยวันละ 4 คน18 สาเหตุการหกล้มในผู้สูงอายุเกิด
จากปัจจยัเสีย่งหลายประการซึง่ข้ึนอยูก่บัผูสู้งอายใุนแต่ละบคุคล มท้ัีงท่ีเกดิจากปัจจยัด้านบคุคล 
ได้แก่ เพศ อาย ุปัจจยัทีเ่กดิจากการเปลีย่นแปลงของกระบวนการชราภาพ ทีพ่บบ่อยจะเกีย่วข้อง
กับความเส่ือมของระบบการทำางานต่างๆ  ของร่างกายทีม่ผีลต่อการทรงตวั ได้แก่ ความเสือ่มของ
การมองเหน็ การได้ยนิ การมองเหน็ และการเคล่ือนไหวของข้อต่อ ความแข็งแรงและความยดืหยุน่
ของกล้ามเนือ้ทีล่ดลง ทำาให้ขณะเดนิหรอืเปลีย่นท่าทางร่างกายไม่สามารถรกัษาจดุศนูย์กลางของ
มวลร่างกายให้อยูใ่นฐานทีส่มดลุได้และเกดิการหกล้มขึน้19 ซ่ึงพบผูส้งูอายใุนการศกึษาทีม่ปัีญหา
การได้ยิน ร้อยละ 5.74 มีปัญหาเรื่องการมองเห็น ร้อยละ 40.44 และมีโอกาสจะเป็นโรคข้อเข่า
เส่ือมมากถึง ร้อยละ 32.24 และปัจจัยภายนอกบุคคล ได้แก่สิ่งแวดล้อมทั้งภายในบ้านและ
ภายนอกบ้าน เช่น พื้นลื่น แสงสว่างไม่เพียงพอ การจัดวางส่ิงของไม่เป็นระเบียบ การจัดวาง
เครื่องเรือนในบ้านที่ไม่เหมาะสม การสวมรองเท้าที่มีขนาดไม่พอดีกับเท้า เป็นต้น20
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สรุป
 จากการศึกษาครั้งนี้มีความจำาเป็นอย่างยิ่งที่กลุ่มผู้สูงอายุควรได้รับการดูแลและให้
คำาแนะนำาในการส่งเสริมภาวะสุขภาพ ทั้งทางกายและทางจิต รวมถึงการป้องกันโรคต่างๆ โดย
เฉพาะโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัอย่างต่อเนือ่ง การส่งเสริมพฤตกิรรมสุขภาพท่ีควรดำาเนินการคอื การจดั
โปรแกรมให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมภาวะสุขภาพทั้งกายและจิตและพฤติกรรม
สขุภาพของผูส้งูอายุควรเน้นการสนบัสนนุทีม่าจากครอบครวั สร้างครอบครวัท่ีเป็นสุข จดักจิกรรม
ที่จรรโลงจิตใจ โดยมีครอบครัวเป็นแกนนำาเมื่อจิตเป็นสุขและเข้มแข็งก็สามารถนำาไปสู่การมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

ข้อเสนอแนะ
ด้านนโยบาย
นำาผลการวิจัยที่ได้ในครั้งนี้มาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการกำาหนดแนวทางพัฒนาระบบ

การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 
ด้านการพยาบาล
นำาผลการวิจัยที่ได้เป็นข้อมูลพื้นฐานและแนวทางสำาหรับผู้บริหาร เพื่อวางแผนพัฒนา

สมรรถนะพยาบาล เพ่ือส่งเสรมิความเข้าใจลกัษณะเฉพาะของผู้สูงอายใุนชมุชน อนัจะส่งผลดต่ีอ
ความปลอดภัย สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาล

ด้านการวิจัย
พัฒนาและศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสุขภาพของ

ผู้สูงอายุในชุมชนตามปัญหาที่พบจากผลการวิจัย

กิตติกรรมประกาศ
 ผู้วจัิยขอขอบพระคณุ ผศ.นพ.อาคม บญุเลศิ สาขาวิชาเวชศาสตร์ชมุชน คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น พว.เดือนเพ็ญ ศรีขา พยาบาลชำานาญการพิเศษ หน่วยปฐมภูมิสามเหลี่ยม 

ที่เสียสละเวลาในการเป็นผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ขอขอบพระคุณมหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ที่ส่งเสริมมอบทุนสนับสนุนโครงการวิจัยเพื่อพัฒนางานประจำา มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ประจำาปีงบประมาณ 2566 ในการดำาเนนิงานวจิยั ขอขอบพระคณุผูส้งูอายทุกุๆท่านทีส่ละเวลาเข้า

ร่วมในการศึกษาในครั้งนี้
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน 
ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด�า

สิรินทรารักษ์ แนวพิลา

หอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทนำา 
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสำาคัญทางสาธารณสุขระดับโลกที่พบจำานวนผู้ป่วย

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดความบกพร่อง

ในหลายด้าน รวมทั้งทำาให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรวมทั้ง

บุคคลใกล้ชิดด้วย ผลกระทบที่พบบ่อยสามารถแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ผลกระทบทางร่างกาย ได้แก่ 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง ปัญหาในการควบคุมกล้ามเนื้อ ไม่สามารถสั่งการให้เคลื่อนไหวได้ กล้ามเนื้อ

เกร็งมีการรับความรู้สึกลดลง มีอาการกลืนลำาบากปัญหาด้านการสื่อสาร พูดไม่ชัดหรือมีความ

บกพร่องในด้านการใช้และการสื่อภาษา1,2 และผลกระทบทางจิตใจ ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องจาก 

ผลกระทบทางด้านร่างกาย เกิดข้อจำากัดและความบกพร่องต่างๆ ผลกระทบทางจิตใจที่พบบ่อย 

ได้แก่ ความเครียด ความวติกกงัวลและภาวะซมึเศร้า ส่วนผลกระทบทางด้านสังคม เป็นผลกระทบ

ทีเ่กดิจากผลของการเจ็บป่วยทำาให้มกีารเปล่ียนแปลงสมัพนัธภาพของผูป่้วยและญาติในครอบครวั 

รวมถึงสัมพันธภาพในสังคม3

การรกัษาทีไ่ด้มาตรฐานในปัจจบุนัคอืการให้ยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดดำา rt-PA 

เมื่อผู้ที่เกิดอาการที่สงสัยว่าจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีระยะเวลาตั้งแต่เกิดอาการจนได้รับ

การรักษามีเวลาไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะเข้าสู่ระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมองหรือ stroke 

fast track และให้การรักษาด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำา rt-PA โดยต้องเป็น

ไปตามข้อบ่งชี้และไม่มีข้อห้าม4-6 สถิติของโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ในปีงบประมาณ 25564 ถึง 

25566 มีจำานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 1032, 880 และ1035 รายตามลำาดับเป็น

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 301, 277 และ 368 ราย ได้รับยา rt-PA จำานวน 123, 

122 และ 149 รายตามลำาดับ ซึ่งมีแนวโน้มจำานวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นทุกปีอย่างต่อเนื่อง เมื่อผู้ป่วยได้

รับการรักษาในระยะเฉียบพลันให้ปลอดภัยแล้วจะเข้าสู่ระยะฟื้นฟูสภาพเพื่อส่งเสริมการฟื้นตัว

ทางระบบประสาทอย่างต่อเนื่อง6
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับยา rt-PA เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการประเมิน

การดูแล เฝ้าระวัง และส่งเสริมการฟื้นตัวที่ดี พยาบาลผู้ให้การดูแลจำาเป็นต้องมีความรู้และ

สมรรถนะที่เฉพาะด้าน มีความเข้าใจระบบการดูแลผู้ป่วย เข้าใจแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง เช่น flow stroke fast tract, MRI protocol, wake up stroke protocol และ flow 

thrombectomy เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านการพยาบาลที่ดี ได้แบ่งการพยาบาลเป็นระยะดังนี้ 

การพยาบาลก่อนการให้ยา ขณะให้ยา และหลังให้ยา rt-PA ในแต่ละระยะของการพยาบาลต้อง

ใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทางเสมอและใช้เคร่ืองมือท่ีเป็นมาตรฐานสากลมาประกอบใน

การพยาบาล ได้แก่แบบประเมินสุขภาพพื้นฐาน 11 รายการ แบบประเมินความพิการ หรือ mRS 

แบบประเมินความสามรถในการฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน หรือ BI และแบบประเมินเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ขณะอยู่รักษาขององค์กร5, 6, 12

การพยาบาลผูป่้วยระยะก่อนให้ยา rt-PA เป็นการประเมนิด้านร่างกาย จติใจ เพือ่ให้ผู้ป่วย

ได้รบัยา rt-PA เรว็ทีส่ดุ เกดิความปลอดภัย หรือลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกดิขึน้

เมือ่ได้รบัยา rt-PA หรอืจากภาวะสขุภาพของโรคหลอดเลอืดสมองเอง กจิกรรมการพยาบาลมดีงันี้

1.  การประเมินสัญญาณชีพ หรือ V/S สัญญาณทางระบบประสาท หรือ N/S monitor 

EKG หากผลหากคะแนน GCS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน ผู้ป่วยจะได้รับการช่วยดูแล

ทางเดินหายใจโดยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ การพยาบาลเป็นการพยาบาล

ผู้ป่วยก่ึงวิกฤต สัญาณชีพที่สำาคัญคือ Blood pressure ต้องน้อยกว่า 185/110 mmHg. และ

สญัญาณชีพอืน่กใ็ห้การรกัษาไปพร้อมๆ กนัหากผิดปกต ิการพยาบาลท่ีสำาคญัจงึเป็นการประเมนิ

ที่รวดเร็วถูกต้อง รวดเร็วเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยา rt-PA เร็ว และปลอดภัยที่สุด หาก BP ก่อนให้ยา

มากกว่า 185/110 mmHg. ให้การพยาบาลดแูลให้ยาลดความดันโลหิตตาม standing order คอื 

nicardipine 2 mg stat then nicardipine (1:5) drip 10 cc/hr และ titrate ยา ครั้งละ 1-2 cc 

จัดท่าศรีษะสูง 30 องศา ลดสิ่งกระตุ้นที่จะส่งผลต่อ BP เช่นลดไข้ ลดปวด ลดเครียด กังวล 

เป็นต้น5, 12 

2.  ดูแลให้ได้รับสารนำ้าทางหลอดเลือดดำาเป็น 0.9 NSS 1000 ml IV drip 80 cc/hr 

โดยเครือ่งควบคุมหยดอัตโนมตั ิยกเว้นหากมข้ีอจำากดัเช่น มภีาวะไตวาย นำา้เกนิ หรอืตามแผนการ

รกัษาของแพทย์ ประเมนิ IV site ทดสอบเพ่ือไม่เกดิการรัว่เมือ่มีการให้ยา rt-PA บนัทกึการประเมนิ

การให้สารนำ้าทางหลอดเลือดดำา และทำาการประเมินซำ้าทุกเวร 

3.  ติดตามผลารตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยเฉพาะค่า INR Platelet count เนื่องจาก

ข้อห้ามของการให้ยาเรื่องผลทางห้องปฏิบัติการคือค่า INR>1.7 Platelet count <100,000 

พร้อมรานงานแพทย์ผู้รักษาทันทีเพื่อเป็นข้อมูลประกอบการรักษา

4.  การประเมิน และตรวจร่างกายท่ัวไปได้แก่ แผล การกระทบ กระแทก แผลเปิด 

รอยฟกชำ้า แผลเดิม ให้การพยาบาลเบ้ืองต้นเพื่อป้องกันภาวะเลือกออกเมื่อมีการรักษาด้วยการ



41ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567  I  Volume 5 No. 1  January - March 2024

ให้ยา rt-PA โดยการทำา pressure dressing stop bleeding ทำาการประคบเยน็บรเิวณทีม่รีอยฟกชำา้ 

หรือหากตรวจพบการผิดรูปของแขน ขาที่อาจเกิดขึ้นจากการล้มตอนที่ผู้ป่วยอ่อนแรงทันทีทันใด 

รายงานแพทย์ผู้รักษา และลงบันทึกทางการพยาบาล

5.  ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และครอบครัวผู้ป่วยเกี่ยวกับ โรค อาการ การรักษา และประเมิน

ทวนซำ้าการรับรู้ข้อมูลก่อนการยินยอมเพื่อรับยา 

rt-PA พร้อมตรวจสอบแบบเซ็นยินยอมการรักษาด้วยการให้ยา rt-PA ให้สมบูรณ์ พร้อมทั้งดูแล

จัดสถานที่ให้ครอบครัวได้พักให้เหมาะสม

 6.  ซักประวัติการแพ้ยา แพ้อาหาร พร้อมบันทึกในระบบฐานข้อมูลสุขภาพของ

โรงพยาบาล และรายงานแพทย์ เพือ่เป็นข้อมลูประกอบการเฝ้าระวงั หรอืหากมปีระวัตแิพ้ยา rt-PA 

ถือเป็นข้อห้ามของการให้ยา rt-PA 

 การพยาบาลระยะให้ยา rt-PA ในระยะนี้รวมไปถึงการบริหารยา โดยมีเป้าหมายเพื่อให้

ผู้ป่วยได้รับยาอย่างปลอดภัย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ลดความรุนแรงหากเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการรักษา ดังนี้

 1.  การเตรียมยา rt-PA ตามแผนการรักษา โดยขนาดยารวมที่ให้คำานวณจาก นำ้าหนัก

ตัวปัจจุบันคูณด้วย 0.9 mg ขนาดยาสูงสุดให้ไม่เกิน 90 mg. และแบ่งการให้เป็น 10% bolus 

ใน 60 วนิาท ีและอกี 90% IV drip in 60 นาที การผสมยาต้องมทัีกษะเฉพาะเพือ่ให้ได้ยาแก่ผู้ป่วย

อย่างมีประสิทธิผล มีดังต่อไปนี้

  -  ตรวจสอบคำาสัง่การรกัษา เอกสารการยนิยอมรบัยา ก่อนเปิดขวดยา และสอบถาม

การแพ้ยาอีกครั้ง

  -  เปิดขวดยาที่เป็น solution ก่อน แล้ว transfer needle เสียบที่ขวด solution แล้ว

เปิดขวดผงยาเสียบลงในแนวตั้งฉากลงที่อีกด้านหนึ่ง transfer needle 

   -  กลบัชุดขวดโดยให้ด้านทีเ่ป็นขวด solution อยูด้่านบนเพือ่ให้เกิดการผสมกนัของ

ยา โดยหลัก negative pressure ในขวดผงยา

   -  การผสมของยา ห้ามใช้การเขย่าขวดยา ให้ใช้วิธกีารหมนุขวดยาเพือ่ให้ยาละลาย

ได้หมด 

   -  ดดูยาด้วยความระมดัระวงัไม่ให้เกดิฟอง โดยดดูยาตามแผนการรักษาเป็น 10% 

bolus in 60 วินาที และอีก 90% drip in 60 นาที

 2.  ก่อนการฉดียาต้องวัด BP ต้องน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 185/110 mmHg. ดแูลให้ยาตาม

มาตรฐาน ภายหลงัสิน้สดุการฉดียา dose 10% ตรวจวดัสญัญาณชพี และประเมนิสัญญาณทาง

ระบบประสาททันทีเพื่อประเมินภาวะ anaphylaxis จากการแพ้ยาหรือไม่ หากพบความผิดปกติ

ให้แจ้งแพทย์ และรอการยืนยันการให้ยาต่ออีก 90% ที่เหลือโดยห้ามให้เวลาห่างกันเกิน 5 นาที

ระหว่าง dose push และ dose drip เนื่องจาก haft life ของยา 4 นาทีเท่านั้น
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 3.  ดูแลจัดท่าศรีษะสูง 30 องศา คอไม่พับเอียง ดูแลให้ออกซิเจนหากค่าความเข้มข้น

ออกซิเจนปลายนิ้ว <95% 

 4.  ติดตาม V/S, N/S ตามมาตรฐานการรักษาคือ ทุก 15 นาที 2 ชั่วโมง ทุก 30 นาที 6 

ชัว่โมง และทกุ 1 ชัว่โมง จนครบ 24 ชัว่โมง นบัจากทีเ่ริม่ให้ยา หากพบความผดิปกตขิอง V/S, N/S 

รายงานแพทย์ผูร้กัษาเพือ่ให้การรกัษา ช่วยเหลอืผู้ป่วยในทันที เฝ้าระวงัภาวะ เลือดออกภายหลัง

การให้ยา rt-PA ได้แก่ ปวดศรีษะ อาเจียนพุ่ง ขนาดและการตอบสนองต่อแสงเปลี่ยนแปลงไป 

ระดับการรู้สติแย่ลงจากเดิม คะแนน GCS ลดลงจากเดิม ตั้งแต่ 2 คะแนน กำาลังของกล้ามเนื้อ

แขน ขาแย่ลงจากเดิม ให้หยุดการให้ยาชั่วคราวพร้อมรายงานแพทย์เพื่อประเมินซำ้า และรักษา

ต่อไป ลงบันทึกทางการพยาบาลเป็นแบบ time series5, 6 

 5.  เตรียมความพร้อมในการช่วยเหลือ และให้การพยาบาลกรณีท่ีผู้ป่วยอาการทรุดลง 

ขณะรักษา เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจ เอกเรย์คอมพิวเตอร์ซำ้า การผ่าตัดด่วน หรือการช่วยฟื้นคืนชีพ 

เป็นต้น

 6.  ดูแลให้ผู้ป่วยในการเคลื่อนย้ายไปทำาเอกเรย์คอมพิวเตอร์ หลังครบ 24 ช่ัวโมงหลัง

ให้ยา เพือ่ประเมนิภาวะเลอืดออกภายหลงัการรักษาโดยการให้ยา rt-PA ซึง่ป็นภาวะแทรกซ้อนท่ี

อาจเกิดขึ้นได้ภายหลังการให้ยาโดยไม่แสดงอาการ

 การพยาบาลระยะหลงัให้ยา rt-PA เป็นการพยาบาลท่ีมเีป้าหมายเพือ่ให้ผูป่้วยเข้าสู่ระยะ

การฟื้นสมรรถภาพที่ดีที่สุด เกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด ดังนี้

 1.  ประเมิน V/S, N/S ต่อเนื่องทุก 1 ชั่วโมง เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ป้องกันโดยการใช้

แบบประเมินร่วมในการพยาบาล ได้แก่แบบประเมินภาวะกลืนลำาบาก แบบประเมินความพิการ 

mRS แบบประเมนิความเสีย่งการเกดิหลอดเลอืดดำาอดุตนั แบบประเมนิความสามารถในการทำา

กิจวัตรประจำาวัน แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด

หลอดเลือดดำาส่วนปลายอกัเสบ ทำาการประเมนิตัง้แต่แรกรับใน 24 ช่ัวโมงแรก ระหว่างการรักษา 

และก่อนจำาหน่าย พรอ้มให้การพยาบาลและวางแผนการจำาหน่ายตาม ผลการประเมินตามแบบ

ประเมินต่างๆ 

 2.  เฝ้าระวงัภาวะไข้โดยการรกัษาไม่ให้อณุหภมูกิายเกนิ 37.5 องศาเซลเซยีสเพือ่ป้องกนั 

secondary brain injury ให้การพยาบาลทั้งแบบใช้ยา และไม่ใช้ยา 

 3.  ติดตามค่านำ้าตาลปลายนิ้ว โดยค่าควรอยู่ระหว่าง 60-180 mg% ดูแลให้ได้รับ

สารนำ้า และอาหารตามแผนการรักษา

 4. นดัหมายการเตรยีมความพร้อมเพือ่การจำาหน่ายของผูป่้วย และครอบครวั ตามภาวะ

สุขภาพและควาพิการที่หลงเหลืออยู่ เช่น การเช็ดตัวบนเตียง perineal care การพลิกตะแคงตัว

เพือ่ป้องกนัแผลกดทบั การออกกำาลงักายบนเตยีง การบรหิารข้อต่อ การจดัท่าเพือ่ป้องกนัข้อต่างๆ 

ติด หรือหลุด 
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 5.  การบันทึกและการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเน่ือง กรณีท่ีผู ้ป่วยจำาเป็นต้องส่งต่อ

เพื่อการดูแลต่อเนื่องที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน

 กล่าวโดยสรุป การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีได้รับการรักษาด้วยยาละลาย

ลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำา ต้องใช้ความรู ้และทักษะเฉพาะที่ทันสมัย ได้มาตรฐานสากล 

ใช้กระบวนการพยาบาลเป็นเครือ่งมอืและแนวทาง ประกอบกบัเคร่ืองมอืท่ีเป็นสากลท่ีใช้โดยท่ัวไป 

ให้การพยาบาลร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี และร่วมจดัระบบการดแูลและการการดแูลต่อเน่ือง มีการ

พัฒนาระบบการพยาบาลอยู่เสมอ เน้นผลลัพธ์ทางการพยาบาลเพื่อคุณภาพการพยาบาล 
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การรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

สุนทราพร วันสุพงศ์, พรเพียร วชิราเจียรนนท์

งานบริการพยาบาลแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 

บทนำา
ในปัจจุบันการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) นับว่าเป็นกระบวนการ

ที่สำาคัญอย่างยิ่งในระบบการบริการทางสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างทันท่วงทีและ

ต่อเนือ่ง เข้าถงึแพทย์เฉพาะทางได้รวดเรว็ ลดภาวะแทรกซ้อนปลอดภัยจากภาวะคกุคามต่อชวิีต 

การรับ-ส่งต่อผูป่้วยเป็นกระบวนการปฏบิตังิานร่วมกนัระหว่างโรงพยาบาลต้นทางและโรงพยาบาล

ปลายทาง ในการประสานงานติดต่อเพื่อส่งตัวผู้ป่วยและข้อมูลทางการแพทย์ ให้โรงพยาบาล

ปลายทางได้ทราบข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยอย่างครบถ้วน รวมทั้งการจัดการในการเตรียม

ทรัพยากรต่างๆ เพือ่ให้เกดิความพร้อมในการรบั-ส่งต่อผูป่้วย ตลอดจนคณุภาพในการดูแลระหว่าง

การนำาส่งเพ่ือให้ผูป่้วยปลอดภยั ได้รบัการดแูลทีถ่กูต้องเหมาะสมและมคีณุภาพการพยาบาลทีด่ี 

วัตถุประสงค์
 1. เพ่ือให้ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท่ีมอีาการซบัซ้อนรนุแรงเสีย่งต่อการเสยีชวีติ ได้รับ

การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่ศักยภาพมีความเหมาะสม ได้มาตรฐานมีความปลอดภัยอย่าง

ทันท่วงทีหรือเข้าถึงดูแลรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางได้รวดเร็ว

2.  เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองมือท่ีทันสมัย

ในการค้นหาสาเหตุของการเจ็บป่วยและเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา

3.  เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการเฝ้าระวังดูแลต่อเนื่องและปลอดภัย

ในระหว่างส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทางไปยังโรงพยาบาลปลายทาง

คำาจำากัดความ
 การรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง กระบวนการดูแลการรับ-ส่งผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองทีม่ภีาวะฉกุเฉนิจากสถานพยาบาลแห่งใดแห่งหน่ึงท่ีให้การดแูลรักษาขัน้ต้น 
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และมีความจำาเป็นต้องส่งต่อผู ้ป่วยฉุกเฉินไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพที่สูงกว่าหรือ

สถานพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการดูแลรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยดังกล่าวได้รับการดูแลท่ีได้มาตรฐาน 

และมคีวามปลอดภยั กระบวนการเริม่ต้นตัง้แต่การเตรยีมความพร้อมของสถานพยาบาลต้นทาง 

โดยการประเมินระดับความเร่งด่วนตามอาการผู้ป่วย การประสานส่งต่อ ข้อมูลผู้ป่วยไปยัง

สถานพยาบาลปลายทางเพื่อไปรับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพที่สูงหรือเหมาะสมกับ

อาการผู้ป่วย

 โรงพยาบาลต้นทาง หมายถึง โรงพยาบาลที่มีความประสงค์จะส่งผู ้ป่วยไปยังอีก

โรงพยาบาลแห่งหนึ่งเพื่อการรักษาที่ศักยภาพสูงกว่าหรือต่อเนื่อง 

 โรงพยาบาลปลายทาง หมายถึง โรงพยาบาลที่ตอบรับจากโรงพยาบาลต้นทางในการ

รับผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเพื่อศักยภาพที่สูงขึ้น หรือต่อเนื่อง

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิต หากไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือ

รกัษาอย่างทนัท่วงท ีอาจทำาให้ผูป่้วยมอีาการรนุแรงเกดิภาวะแทรกซ้อนอาจทำาให้เกดิความพกิาร

หรอืเสยีชวิีตได้ รวมทัง้ทำาให้เกดิความทกุข์ทรมาน ดงันัน้ เพือ่การป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ดังกล่าว การจัดการให้ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนได้รับการดูแลรักษาต่อเน่ืองท่ีได้มาตรฐาน 

รวดเร็วอย่างทันท่วงที จะทำาให้ผู้ป่วยปลอดภัยพ้นภาวะวิกฤตได้ ทั้งนี้ประกอบกับการมีพระราช

บัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 เพ่ือเป็นการคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยฉุกเฉินในการเข้าถึงระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินอย่างรวดเร็วและเท่าเทียมกันมีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและ

รักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ (การพัฒนาระบบการส่งต่อ, 2557) ฉะนั้น 

การรบั-ส่งต่อผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาลเพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภัยมคีวามต่อเน่ืองในการดแูลและเกดิ

ผลลัพธ์ที่ดี จึงเป็นเป้าหมายที่สำาคัญของการจัดการประสานงานในการรับและส่งต่อผู้ป่วย

ข้อควรพิจารณา ในการรับ-ส่งต่อ 
 1.  ผู้ป่วยทีม่อีาการของโรคทีม่ลีกัษณะรุนแรงอนัอาจเป็นอนัตรายต่อชวีติ หรืออนัตราย

ต่อผู้อื่น

 2.  ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคที่มีลักษณะรุนแรง ต้องรักษาเป็นการเร่งด่วน

 3. ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคที่ต้องผ่าตัดด่วนหากปล่อยไว้จะเป็นอันตรายต่อชีวิต

 ทั้งนี้ ในการพิจารณาการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละราย แพทย์ผู้ทำาการ

รกัษาจะพจิารณาและตัดสนิใจในการรบั-ส่งต่อผู้ป่วยไปยงัโรงพยาบาลต่างๆ ท่ีมศีกัยภาพท่ีเหนือ

กว่าหรือเหมาะสมตามข้อบ่งชี้ของผู้ป่วยในแต่ละราย หลังจากนั้นพยาบาลจะทำาหน้าที่ในการ

ติดต่อประสานงานเพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย รวมท้ังการนัดหมายเวลาในการเดินทาง นอกจากน้ี 

พยาบาลต้องมีการเตรียมผู้ป่วยและญาติ เอกสารต่างๆ พยาบาลผู้ดูแลระหว่างการนำาส่ง 

ยานพาหนะ และอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อให้มีความพร้อมในการนำาส่งผู้ป่วย 
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ประเภทของการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 1.  การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (refer out) เป็นการส่งต่อเพื่อไปรับรักษากับ

แพทย์เฉพาะทางหรือเกินศักยภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนหรือภาวะ

คกุคามต่อการเสยีชีวติ ซ่ึงมวีตัถปุระสงค์เพือ่รกัษาชีวติ ลดภาวะแทรกซ้อนรนุแรง ลดความพกิาร 

ตลอดจนการแก้ไขปัญหาของการเจ็บป่วยที่รุนแรงซับซ้อน การส่งต่อประเภทนี้ เป็นการส่งต่อ

จากโรงพยาบาลขนาดเล็กที่ทรัพยากรในการรักษาไม่เพียงพอหรือไม่มีแพทย์เฉพาะทาง เช่น 

ขาดเครือ่งมอืทางการแพทย์ ขาดแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ และบางกรณกีารส่งต่อประเภทน้ีอาจเกดิจาก

สิทธิ์การรักษา ซึ่งสามารถแบ่งผู้ป่วยออกได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน 

(emergency) และผู้ป่วยที่ไม่เร่งด่วน (non emergency)

 2.  การรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง (refer in) เป็นการรับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลต้นทาง

ทีข่าดศกัยภาพในการตรวจรกัษาวนิจิฉยั เช่น ไม่สามารถตรวจวนิจิฉยัหรอืรกัษาได้ ขาดเครือ่งมอื

ทางการแพทย์ ขาดผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะด้าน หรอืรับผูป่้วยไว้รกัษาตามสิทธิก์ารรกัษา หรอืเป็นความ

ประสงค์ของผู้ป่วยและญาติ เป็นต้น

 3.  การส่งผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลับ (refer out return) หมายถึง การส่งผู้ป่วย

กลับไปรักษาที่โรงพยาบาลต้นทาง หลังจากได้รับการตรวจวินิจฉัย ดูแลรักษาในภาวะฉุกเฉิน 

เรยีบร้อยแล้ว หรอืส่งกลบัไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลใกล้บ้าน (refer back) เพือ่การรักษาต่อเน่ือง 

ฟื้นฟู หรือตามสิทธิ์การรักษา เป็นการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเร่งด่วน

 4.  การรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองกลับ (refer In return) หมายถงึ โรงพยาบาลต้นทาง

รับผู้ป่วยกลับ หลังจากที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและรักษาเรียบร้อยแล้ว

 ในการรบั-ส่งต่อผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองท้ังในกรณเีร่งด่วนและไม่เร่งด่วน จำาเป็นต้อง

มกีารตดิต่อประสานงานล่วงหน้าเพือ่ส่งข้อมลูเกีย่วกบัผู้ป่วย ได้แก่ ข้อมลูในการรักษา การผ่าตดั 

ยาที่ได้รับ ตลอดจนการติดเชื้อต่างๆ หรือการติดเชื้อดื้อยา เพื่อให้โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วยมีการเต

รยีมพร้อมในจดัเตรยีมสถานที ่อปุกรณ์ต่างๆ หรอืการเตรยีมทรัพยากรทีจ่ำาเป็นในการดแูลต่อเนือ่ง

ผู้ป่วย ซึง่โรงพยาบาลต้นทางจะต้องมกีารตดิต่อประสานงานเพือ่ส่งข้อมลูต่างๆ เหล่านี ้เพือ่ให้โรง

พยาบาลปลายทางได้รับทราบข้อมูลและเตรียมความพร้อมในรับผู้ป่วย

การเตรียมผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้
 1. ระยะก่อนการส่งต่อ (pre transfer) บุคลากรที่รับผิดชอบการส่งต่อผู้ป่วยควรม ี

การเตรียมพร้อม ดังนี้

  1.1 ตรวจสอบรถพยาบาล อุปกรณ์การแพทย์ เวชภัณฑ์ บุคลากร ระยะทาง/เวลาใน

การเดินทาง เส้นทางที่สะดวก ปลอดภัยและควรใช้ในการเดินทาง
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  1.2 การเตรียมพร้อมด้านข้อมูลของผู้ป่วยและญาติ: identify ผู ้ป่วย ประเมิน 
สรุปปัญหาของผู้ป่วย ในคำาแนะนำา ผู้ป่วยและญาติ
  1.3 ประสานการรับส่งต่อผู้ป่วย: ชื่อ สกุล อายุ เพศ อายุ การวินิจฉัย อาการสำาคัญ 
ประวัติการเจ็บป่วย การรักษา เหตุผลในการส่งต่อ
  1.4 การรักษา สภาพปัญหาปัจจุบันของผู้ป่วย ความพร้อมในการส่งต่อ
  1.5 การให้ข้อมูลการเจ็บป่วย แผนการรักษา เหตุผลความจำาเป็นในการส่งต่อ 
เปิดโอกาสให้แก่ผูป่้วยและญาติมส่ีวนร่วมในการตดัสินใจส่งต่อ ควรให้ผู้ป่วย/ญาตผู้ิมอีำานาจใน
การตัดสินใจลงนามในการส่งต่อ
  2. ระหว่างส่งต่อ (During transfer)
  2.1  ระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินตาม มาตรฐานวิชาชีพ
และมาตรฐานการดแูลผูป่้วยระหว่างการส่งต่อรายโรค ผูป่้วยฉกุเฉนิควรได้รบัการดแูลรกัษาตาม
มาตรฐานวิชาชีพในด้านต่างๆ ตามหลัก A B C D และมาตรฐานรายโรคตามความจำาเป็นของ
พื้นที่จนผู้ป่วยฉุกเฉินมีอาการคงที่และปลอดภัยก่อนการส่งต่อ รวมทั้งมีการดูแลผู้ป่วย 4 ด้านที่
สำาคัญ ดังการดูแลผู้ป่วย acute stroke ดังนี้
   1)  Airway การประเมินทางเดินหายใจของผู้ป่วยต้องสังเกตอาการผิดปกติ 
เช่น หายใจมีเสียงครืดคราด ซึม ไม่รู้สึกตัว ต้องให้การช่วยเหลือจัดทางเดินหายใจให้โล่งตรง 
ดูดเสมหะ การเตรียมใส่ท่อช่วยหายใจหากผู้ป่วย GCS ≤ 8 คะแนน
   2)  Breathing & ventilation เป็นการประเมนิลกัษณะการหายใจทีผ่ดิปกต ิเช่น 
ไม่หายใจ หายใจลำาบาก หายใจเรว็มาก > 30 ครัง้/นาที หรือ หายใจช้ามาก < 8 คร้ัง/นาที ทรวงอก 
2 ข้างขยายไม่เท่ากัน ประเมินความอ่ิมตัวของออกซิเจน หากน้อยกว่า 94 % ต้องได้รับ  
O therapy อย่างพอเพยีง การจัดท่านอน การช่วยหายใจด้วยการใช้ ambu หรอืเครือ่งช่วยหายใจ
ในอัตราที่เหมาะสมและใช้ positive pressure ventilation ควรพิจารณาใส่ก่อนการเคลื่อนย้าย 
พร้อมยึดตรึงให้อยู่ในตำาแหน่งที่ เหมาะสม ในการใช้เครื่องช่วยหายใจต้องทดสอบและติดตั้งกับ
ผู้ป่วยก่อนการส่งต่อรวมทั้งคำานวนปริมาณ O

2
 ให้เพียงพอตลอดระยะการเดินทาง O

2

   3)  Circulation & bleeding control การประเมินและเฝ้าระวังการไหลเวียน
เลือด และการทำางานของหัวใจ โดยใช้เครื่อง monitor ประเมินอัตราการเต้นของชีพจร ความดัน
โลหติ EKG ควรมกีารเปิดหลอดเลอืด IV catheter การยาและสารนำา้ NSS การยดึตรึงไม่ให้เล่ือน
หลุด พิจารณาให้ยา หรือใช้เครื่องกระตุกหัวใจไฟฟ้าในการรักษาเบื้องต้นตามข้อบ่งชี้ในผู้ป่วยที่
คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ
   4)  Disability, Deformity, Drain, Drug : disability การประเมนิระดบัความรูส้กึ
ตัว หากระดับความรู้สึกตัวลดลง GCS ≤ 8 ให้การช่วยเหลือโดยใส่ท่อช่วยหายใจ หาก GCS ตำ่า

ลงกว่าเดิม 2 คะแนนควรรายงานให้แพทย์เจ้าของไข้ทราบทันที, deformity ดามกระดูกแขน ขา 
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ประเมินระบบประสาทและระบบไหลเวียนโลหิตส่วนปลายของอวัยวะก่อนและหลังดาม, drain 

ตรวจสอบและบันทึกปริมาณ ลักษณะ ตำาแหน่ง และการทำางานของระบาย รวมท้ังการยึดตรึง

สายระบายต่างๆ ให้แน่นหนา ขวดระบาย การจดัวางสาย venticulostomty ให้ปฏบิตัติามแนวทาง, 

drug ยา การบริหารยาในระหว่างเคลื่อนย้าย อุปกรณ์ที่ช่วยในการบริหารยาที่ต้องใช้ไฟฟ้าหรือ

แบตเตอรี่ในการทำางาน

  2.2 บุคลากรเฝ้าระวัง และติดตามผลการดูแลที่เหมาะสมกับผู้ป่วย แต่ละระดับ 

  2.3 การบันทึกข้อมูลและรายงานสถานการณ์ นอกจากการเตรียมความพร้อมด้าน

ผู้ป่วยแล้ว บุคลากรผู้ทำาหน้าที่ในปฏิบัติการฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาลควรมีการเตรียมความ

พร้อมในการให้ข้อมูลการเจ็บป่วยแผนการรักษา และเหตุผลความจำาเป็นในการส่งต่อ ประกอบ

กบัการเตรยีมความพร้อมด้านอืน่ๆ ได้แก่ เอกสารใบส่งตวั ประวตักิารเจบ็ป่วย การรกัษา ผลตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจพิเศษอื่นๆ เช่น CT, U/S, EKG, MRI เป็นต้น รวมทั้งเอกสารแบบ

ประเมินการดแูลผูป่้วยระหว่างการนำาส่งควรตรวจสอบให้มคีวามครบถ้วนและถกูต้องนำาไปให้ยงั

สถานพยาบาลปลายทางพร้อมกับผู้ป่วยเพื่อให้การรักษาเป็นไปอย่างต่อเนื่อง หากพบมีอาการ

เปล่ียนแปลงระหว่างการส่งต่อ ประสานขอคำาปรึกษาตามแนวทางการ ขอคำาปรึกษาทางการ

แพทย์ระหว่างการส่งต่อ



50 ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567  I  Volume 5 No. 1  January - March 2024

  2.4  จดัมรีะบบสือ่สารและตดิตามตลอด ควรมหีมายเลขโทรศพัท์ท่ีประสาน

การส่งต่อ หรือมี line official telemedecine ที่ประสานการส่งต่อผู้ป่วย

 3. หลังส่งต่อ (Post transfer) 

  3.1  เมื่อนำาส่งผู้ป่วยฉุกเฉินถึงสถานพยาบาลปลายทาง ให้ส่งมอบผู้ป่วยฉุกเฉิน

และส่งมอบเอกสารข้อมลูผูป่้วยฉกุเฉนิแก่สถานพยาบาลปลายทางตามแนวปฏบิตักิารรบัและส่ง

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉินสถานพยาบาลปลายทาง รวมทั้งมีการตรวจเช็คอุปกรณ์ 

  3.2  สถานพยาบาลปลายทางรับมอบผู้ป่วยฉุกเฉิน และเอกสาร ข้อมูลของผู้ป่วย 

ตามแนวปฏิบัติการรับการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน สถานพยาบาลปลายทาง 

  3.3  แจ้งกลับไปยังสถานพยาบาลต้นทาง 

  3.4  สถานพยาบาลปลายทางเตรียมความพร้อมในการดแูลผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยการ

ประสานทีมแพทย์อุบัติเหตุที่เกี่ยวข้อง ให้ stand by ณ ห้องฉุกเฉิน รวมทั้งการเตรียมความพร้อม

ในการรับผู้ป่วย เช่น ประสานห้องผ่าตัด ธนาคารเลือด ห้องบัตร หอผู้ป่วย และอื่นๆ 

  3.5 สถานพยาบาลปลายทางรบัมอบผู้ป่วยฉุกเฉิน เอกสารข้อมลูผู้ป่วยและส่ิงของ

มีค่า ตามแนวปฏิบัติการรับและส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน สถานพยาบาลปลายทาง 

พร้อมทั้งประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างการส่งต่อ

  3.6 สถานพยาบาลปลายทางจัดเตรียมท่ีพักให้เจ้าหน้าที่ที่นำาส่ง ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

หากมีความจำาเป็นต้องพักค้างคืน 

  3.7 เจ้าหน้าที่แจ้งกลับไปยังสถานพยาบาลต้นทาง เพื่อรับทราบ

 

วิธีการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่างโรงพยาบาลหน่ึงไปยังอีกโรงพยาบาลหน่ึง 

ต้องมีความพร้อมทั้งในด้านบุคลากร ยานพาหนะ อุปกรณ์ต่างๆ รวมท้ังการติดต่อประสานงาน

เพื่อส่งข้อมูลก่อนการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยซึ่งเมื่อมีการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย น่ันหมายถึงทรัพยากรใน

ด้านต่างๆ จะถกูจำากดัลง เพราะพ้ืนทีใ่นการดแูลผู้ป่วยจะเปล่ียนจากโรงพยาบาลเป็นยานพาหนะ 

และอาจเกิดความเสี่ยงท่ีไม่สามารถคาดการณ์ได้ในระหว่างการนำาส่ง ดังน้ันการเตรียมความ

พร้อมการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมได้

มาตรฐาน ปลอดภัย รวมทั้งบุคลากรเองเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติงาน ซึ่งในปัจจุบัน มีการ

ส่งต่อผู้ป่วย 3 ช่องทาง ได้แก่ ทางบก ทางนำา้และทางอากาศ ท้ังน้ีการพจิารณาเลือกวธิกีารส่งต่อ

ผู้ป่วยขึ้นกับระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย ระยะทาง เส้นทาง เวลาท่ีส่งต่อ ภูมิประเทศ 

และสภาพภูมิอากาศ โดยพิจารณาตามข้อบ่งชี้ท่ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำาหนด 

(การพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วย, 2557)
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1.  ทางบก เป็นการส่งต่อผู้ป่วยด้วยรถพยาบาล เป็นวิธีท่ีนิยมและใช้มานานมากท่ีสุด 

เพราะมีความสะดวกรวดเร็ว บุคลากรมีความเชี่ยวชาญ ทรัพยากรต่างๆ มีความพร้อมมากกว่า

ช่องทางอื่นๆ 

2.  ทางนำา้ การรบั-ส่งต่อผูป่้วยทางนำา้ในประเทศไทยขึน้กบัภูมปิระเทศ ส่วนใหญ่จะพบ

ในบรเิวณทีมี่แม่นำา้ลำาคลอง ทะเลเกาะต่างๆ ท้ังน้ีเน่ืองจากการรบั-ส่งผู้ป่วยโดยทางเรอืน้ัน เหมาะ

สมกับผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนจริงๆ และไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วยในช่องทางอื่นได้ ประกอบ

กับภูมิประเทศของประเทศไทยส่วนใหญ่สามารถรับ-ส่งผู้ป่วยทางบกได้สะดวกและรวดเร็วกว่า 

แต่ถึงอย่างไร การรับ-ส่งผู้ป่วยทางนำ้า เป็นอีกช่องทางเลือกหน่ึงที่สามารถนำาส่งผู้ป่วยได้อย่าง

รวดเร็วในสภาพการจราจรที่แออัดในเขตกรุงเทพมหานครหรือบริเวณริมแม่นำ้าลำาคลอง

3.  ทางอากาศ ในปัจจบุนัรบั-ส่งผูป่้วยหรอืลำาเลยีงทางอากาศเป็นช่องทางหนึง่ในการนำา

ส่งผู ้ป่วย ซึ่งการพิจารณาการเคลื่อนย้ายทางอากาศ ขึ้นอยู ่กับสภาพภูมิประเทศ สำาหรับ

ประเทศไทย การรับ-ส่งผู้ป่วยทางอากาศนิยมใช้เฮลิคอปเตอร์ เคร่ืองบินท่ีมีปีกติดลำาตัว แพทย์ 

พยาบาลที่นำาส่งผู้ป่วยจะต้องมีทักษะความรู้ในการลำาเลียงทางอากาศ สำาหรับประเทศไทยการ

ลำาเลียงทางอากาศ เป็นการปฏิบัติการฉุกเฉินด้านการแพทย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินที่อยู่ในพื้นที่

ทรุกันดาร พืน้ทีห่่างไกล พืน้ทีท่ีอ่ยูใ่นระหว่างเกดิภัยพบิตั ิพืน้ทีท่ีไ่ม่สามารถเคลือ่นย้ายผูป่้วยด้วย

ยานพาหนะปกติทางบก สามารถเข้าถึงการรักษาท่ีได้มาตรฐาน รวดเร็ว ทันเวลาและป้องกัน

การภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิตจากการเจ็บป่วย โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 

จัดเตรียมงบประมาณในการอุดหนุนชดเชยให้แก่หน่วยปฏิบัติการ สถานพยาบาลและผู้ปฏิบัติ

การที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน, 2557)

ในการส่งต่อผูป่้วยโรงพยาบาลต้นทางต้องทราบถงึศักยภาพของโรงพยาบาลปลายทางใน

การรักษาผู้ป่วยรายนัน้ เพือ่ความรวดเรว็ในการประสานงานหลายโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อน

และอัตราการเสียชีวิต (ไชยยุทธ ธณไพศาล และคณะ, 2562) รวมทั้งการติดต่อประสานงานจะ

ต้องรวดเร็ว ลดขั้นตอนการต่างๆ เช่น การติดต่อกับแพทย์หลายระบบ การส่งข้อมูล เอกสาร เพื่อ

ให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการที่รวดเร็ว มีความต่อเนื่องในการดูแล ผู้ป่วยปลอดภัยและญาติพึงพอใจ

ในบริการ

ขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
 เมื่อมีการตรวจวินิจผู้ป่วยและจำาเป็นต้องมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แพทย์

โรงพยาบาลต้นทางได้ตรวจรักษาและประเมินผู้ป่วยแล้วมีความจำาเป็นต้องส่งผู้ป่วยเพื่อไปรับ

การรักษาต่อยังโรงพยาบาลอื่นๆ อาจจะเน่ืองด้วยสาเหตุต่างๆ เช่น การรับการรักษาจากโรง

พยาบาลที่ศักยภาพสูงข้ึน รับการตรวจรักษาจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลต้นทางจะต้อง
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ประสานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้แพทย์หรือพยาบาลโรงพยาบาลปลายทาง เพ่ือเตรียมความพร้อม
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย ดังนี้ 
 1.  ขั้นตอนการเตรียมก่อนการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (pre transfer)
  1.1  ประสานงานการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค ความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
การรักษาที่ได้รับ สาเหตุที่ส่งต่อ ปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ในการดูแลรักษา
  1.2  การเตรียมผู้ป่วย ได้แก่ การประเมินอาการ สัญญาณชีพ 
  1.3  การเตรยีมยาและสารนำา้ต่างๆ ออกซเิจน ทีจ่ำาเป็นต้องใช้ในระหว่างการเดนิทาง
  1.4  การเตรียมเอกสารต่างๆ ได้แก่ ใบส่งตัว ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ฟิล์มเอกเรย์ การตรวจสอบสิทธิ์การรักษา
  1.5 การให้ข้อมูล เตรียมความพร้อมของญาติ 
  1.6  การเตรียมทรัพยากรอื่นๆ ได้แก่ บุคลากร ยานพาหนะ เครื่องมือทางการแพทย์
ที่จำาเป็น อุปกรณ์ ให้เหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย 
 2.  ระหว่างส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (during transfer) 
  2.1  ให้การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรฐานวิชาชีพ และรายโรค 
  2.2  ดูแล และเฝ้าระวังอาการอย่างต่อเนื่องตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสม 
   2.3  บันทึกข้อมูล การดูแล และเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ
  2.4  หากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงระหว่างการส่งต่อให้รายงานแพทย์แพทย์
โรงพยาบาลที่ส่งต่อ เพื่อขอความช่วยเหลือ
  2.5  แจ้งโรงพยาบาลปลายทางเมื่อใกล้ถึง
  2.6  ประเมินความพร้อม และความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนการเคลื่อนย้าย
ลงจากรถ
 3.  หลังส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (post transfer) 
  3.1  เมื่อนำาส่งผู ้ป่วยฉุกเฉินถึงโรงพยาบาลปลายทาง ให้ส่งมอบผู ้ป่วยฉุกเฉิน 
พร้อมเอกสารแก่สถานโรงพยาบาลปลายทาง 
  3.2  ตรวจเช็คอุปกรณ์การแพทย์เพื่อนำากลับ 
  3.3  โรงพยาบาลปลายทางรับผู้ป่วย และเอกสาร ตามแนวปฏิบัติการรับและส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาลปลายทาง
  3.4  สถานพยาบาลปลายทางประเมินคุณภาพการส่งต่อ

การพยาบาลระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในระหว่างการนำาส่ง การประเมนิและการเฝ้าระวงัอาการของผูป่้วย นบัว่าเป็นหวัใจสำาคญั

อย่างยิง่ เพราะในระหว่างการเดนิทางผูป่้วยอาจมอีาการเปลีย่นแปลงได้ นอกจากนีย้งัมข้ีอจำากดั
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ในด้านทรัพยากร เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนในระหว่างการนำาส่ง พยาบาลผู้นำา
ส่งต้องมกีารประเมนิและเฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง ซึง่หลกัในการดแูลประเมนิผูป่้วยทีม่อีาการฉกุเฉนิ
และการบาดเจ็บตามหลักการดูแลผู้ป่วย (Jones & Bartlett Learning, 2021) ดังนี้

1.  Airway maintenance เป็นการประเมินและการจัดการทางเดินหายใจ รวมท้ังเป็น
ขั้นตอนของการแก้ไขการอุดตันของทางเดินหายใจซึ่งมักเกิดจาก ลิ้นตกลงไปทางด้านหลัง หรือ
มีเน้ือเยื่อบริเวณคอและกล่องเสียงบวม หรือมีสิ่งแปลกปลอมต่างๆ เช่น อาเจียน หรือมีเสมหะ 
การสำาลัก การอดุตนัของทางเดนิหายใจมกัพบในผูป่้วยทีห่มดสต ิการประเมินทางเดนิหายใจของ
ผู้ป่วยต้องสังเกตอาการผดิปกตเิช่น ลิน้ตกไปอดุกัน้ในทางเดนิหายใจ ต้องดแูลช่วยเหลอืให้มคีวาม
ปลอดภัยก่อนการส่งต่อ หากมีการอุดกั้นในทางเดินหายใจท่ีทำาให้เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิต 
ต้องทำาการช่วยเหลอืและจดัการเพือ่ป้องกนัการอดุกัน้ของทางเดนิหายใจ เช่น การดดูเสมหะและ
สารคัดหลั่ง (suction clear airway) การนำาส่ิงแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจ (remove 
foreign body) การใส่ท่อช่วยหายใจและการยึดตรึงให้อยู่ในตำาแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่เล่ือนหลุด 
หรอืหกังอ มกีารตรวจสอบการรัว่ซมึของ cuff ในกรณผู้ีป่วยไม่รู้สึกตัวให้งดนำา้และอาหารทางปาก 
เพื่อป้องกันการสำาลัก นอกจากนี้ การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องระมัดระวังอุบัติเหตุ
หรือการพลัดตกหกล้มเนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะอ่อนแรงของร่างกายครึ่งซีกรวมท้ังประเมิน neuro 
sign ในระยะก่อน ระหว่างและหลังการส่งต่อทุกครั้ง

2.  Breathing and ventilation เป็นการประเมินการหายใจ ดูลักษณะการหายใจ 
การขยายตวัของทรวงอก อตัราการหายใจ ฟังเสียงของลมหายใจของปอดท้ัง 2 ข้าง และประเมนิ
ลักษณะการหายใจที่ผิดปกติเช่น การหายใจลำาบาก หายใจเร็วมาก หรือ หายใจช้ามาก ในกรณี
ผู้ป่วยโรคหืดหอบ ถุงลมปอดโป่งพอง โรคหัวใจ ประเมินความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดหาก
น้อยกว่า 90-92% ต้องได้รับออกซิเจนอย่างพอเพียง การดูแลจัดท่านอน การใช้ ambubag หรือ
เครื่องช่วยหายใจ ในอัตราที่เหมาะสม ในกรณีรายท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจต้องทดสอบและติดตั้ง
กับผู้ป่วยก่อนการส่งต่อและประเมนิความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืดหลงัการใช้เครือ่งช่วยหายใจ 
รวมทั้งคำานวณปริมาณ O

2
 ที่ใช้ให้เพียงพอตลอดระยะการเดินทาง

 3.  Circulation เป็นข้ันตอนการประเมนิการไหลเวยีนเลอืด โดยมกีารประเมนิสญัญาณชีพ 
ชีพจร การให้สารนำ้า โดยประเมินจากอัตราและลักษณะการเต้นของชีพจร ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองส่วนใหญ่จะมภีาวะความดนัโลหติสงูร่วมด้วย บางรายอาจให้ยาเพือ่ควบคมุระดบัความดนั
โลหติในระหว่างส่งต่อรวมถงึการประเมนิระดบัความรูส้กึตวั ซึง่อาจซมึลงเนือ่งจากระบบไหลเวียน
เลอืดไม่เพยีงพอ นอกจากนีอ้ณุหภมูขิองร่างกายท่ีเยน็ลง สีผิว โดยเฉพาะบนใบหน้า ฝ่ามอื ฝ่าเท้า 
ในผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉินหรืออาการรุนแรง หรือการทำางานของหัวใจผิดปกติควรพิจารณาให้ยา
หรือใช้เครื่องกระตุกหัวใจไฟฟ้า การรักษาเบื้องต้นในผู้ป่วยท่ีมีอาการฉุกเฉินควรให้ผู้ป่วยมี
ปลอดภัยและคงท่ีก่อนการส่งต่อ และพิจารณาติดตามคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งชี้ตาม
สภาพอาการ (บุญฤทธิ์ คำาทิพย์ และกรองกาญจน์ สุธรรม, 2561)
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 4.  Disability การประเมินระดบัความรู้สึกตวั หากระดบัความรู้สึกตวัลดลง GCS น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 8 ให้ช่วยเหลือด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจ 

Drug เตรียมยาที่ต้องใช้ในการส่งต่อให้เพียงพอท้ังชนิดและปริมาณยา กรณีให้ยาทาง
เส้นเลือดให้ติดป้าย (label) กำากับชื่อยาและขนาด ทั้งที่ขวดและสายนำ้าเกลือยา high alert drug 
ให้บริหารยาผ่านเครือ่งควบคมุอตัราการไหลของสารนำา้ (syringe pump หรอื infusion pump) เท่าน้ัน

ในการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการฉุกเฉินระหว่างโรงพยาบาลเพื่อให้
ปลอดภัยและคุณภาพการพยาบาลนอกจากการเตรียมความพร้อมด้านผู้ป่วยแล้ว บุคลากรผู้ทำา
หน้าทีใ่นการดแูลผูป่้วยระหว่างการส่งต่อควรมกีารเตรียมความพร้อมในด้านการให้ข้อมลูการเจบ็
ป่วย แผนการรักษา เหตผุลหรอืความจำาเป็นในการส่งต่อ รวมทัง้การให้ผูป่้วยและญาตมิส่ีวนร่วม
ในการตัดสินใจในการรักษา ตลอดจนการเตรียมความพร้อมด้านอื่นๆ ได้แก่ เอกสารใบส่งตัว 
ประวตักิารเจบ็ป่วยการรกัษา ผลตรวจทางห้องปฏิบตักิาร ผลตรวจพเิศษอืน่ๆ เช่น CT, U/S, EKG, 
MRI เป็นต้น รวมทัง้เอกสารแบบประเมินการดแูลผูป่้วยระหว่างการส่งต่อควรตรวจสอบให้มคีวาม
ครบถ้วนและถูกต้อง ตลอดจนการนำาเอกสารดงักล่าวไปยงัโรงพยาบาลปลายทางพร้อมกบัผูป่้วย

5.  ในระหว่างการส่งต่อควรเฝ้าระวงัและบนัทึกสัญญาณชพี การประเมนิระบบประสาท
ตามระดบัความรนุแรงและอาการผูป่้วย กรณทีีพ่บความผดิปกติในการเฝ้าระวังผูป่้วยขณะส่งต่อ 
ให้รายงานแพทย์ที่โรงพยาบาลต้นทางและขอความช่วยเหลือจากโรงพยาบาลใกล้เคียง
 6.  ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ ดูแลประคับประครองด้านจิตใจ

7.  บันทึกปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ในการระหว่างการนำาส่ง เพื่อร่วมกันหาแนวทาง
แก้ไข

8.  เมื่อนำาส่งผู้ป่วยถึงรถพยาบาลปลายทาง ต้องประเมินและดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
ตามการประเมิน ABCD เช่น 
  8.1  Airway การตรวจท่อช่วยหายใจ end tidal CO

2
 เป็นระยะๆ 

  8.2  Breathing เช่น ตรวจเช็คปริมาณ oxygen tank ประเมิน oxygen sat และ 
การทำางานของ chest drain เป็นต้น 
  8.3  Circulationเช่น การตรวจเช็คความดันโลหิตชีพจร I/O, bleeding) disability 
ประเมิน GCS/pupil ตามความเหมาะสม เช็คการทำางาน ventriculostomy
  8.4  Disability, drug การประเมนิระบบประสาท การเคลือ่นไหว และประเมนิและ
บันทึกปริมาณสารคัดหลั่ง ตรวจนับการหยดของสารนำ้าและยาที่ให้ทางหลอดเลือดดำา

9.  ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของเอกสาร เครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ก่อนถึงสถาน
พยาบาลปลายทาง

10.  การส่งต่อข้อมลู เช่น ข้อมูลอาการผู้ป่วย, การวนิิจฉัย, การรักษาท่ีได้รับ เช่น ผล LAB, 
EKG และ film X-ray เป็นต้น ให้กับแพทย์หรือพยาบาลโรงพยาบาลปลายทาง
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11. ประเมินผลคุณภาพการส่งต่อและป้อนกลับผลการประเมินในการส่งต่อผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

การส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละราย พยาบาลผู้นำาส่งต้องมีความรู้ ทักษะ
ในการประเมิน การเฝ้าระวัง การตัดสินใจแก้ไขปัญหาและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อผู้ป่วยมี
อาการเปลี่ยนแปลง ส่งต่อให้ถึงโรงพยาบาลปลายทางอย่างปลอดภัย

การเตรียมอุปกรณ์
การเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ ในส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากโรงพยาบาลต้นทางไป

ยังโรงพยาบาล ขึ้นอยู่กับอาการของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งบางรายมีอาการฉุกเฉินรุนแรง อาจมีการ
ใช้ยา หรือเครื่องมือทางการแพทย์หลายชนิด ซึ่งก่อนการนำาส่งผู้ป่วย จะต้องมีการตรวจสอบ
อุปกรณ์ต่างๆ เพื่อให้มีความพร้อมในการใช้งานก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วยขึ้นรถพยาบาลทุกครั้ง

1.  การติดตั้งอุปกรณ์ทุกอย่างต้องยึดตรึงด้วยอุปกรณ์ที่มีมาตรฐานทั้งเตียงผู้ป่วย ที่นั่ง
ของผู้ปฏบิติังานและเครือ่งมือแพทย์ ได้แก่ เคร่ือง monitor ventilatorsuction พร้อมสายรัดกระเป๋า
และเครื่องมือหรืออุปกรณ์ต่างๆ 

2.  อุปกรณ์ยกเคลื่อนย้ายประกอบไปด้วย vacuum mattress, spinal board เปลตัก 
และเปลนอน โดยเปลนอน (stretcher) จะต้อง มีขนาดที่สามารถรองรับผู้ป่วยได้ที่ 95 เปอร์เซน
ไทล์ของความสูงและนำ้าหนักผู้ป่วย และจะต้องมีป้ายแสดงนำ้าหนักบรรทุกสูงสุดท่ีเปลรับได้ไว้ท่ี
เปล มีตำาแหน่งยึดตรงที่ด้านหัว และท้าย มีเข็มขัดนิรภัยสำาหรับรัดตรึงผู้ป่วยในแนวขวาง 3 ชุด 
(หน้าอก เอว และขา) และสายรดัไหล่ 2 ข้าง (shoulder harness) 1 ชดุ จะต้องสามารถปรับพนัก
ศีรษะผู้ป่วยขึ้นได้อย่างน้อย 30 องศา (การจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน, 
2558)
 3.  อุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อประกอบไปด้วยหมวก ถุงมือ หน้ากาก เสื้อกันเปื้อน และ
แว่นตา นำ้ายาล้างมือ จำานวนอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อต้องเพียงพอกับผู้ปฏิบัติงาน ควรวางอยู่
ในตำาแหน่งที่สามารถหยิบใช้ได้ง่ายและเป็นระเบียบเรียบร้อย
 4.  อุปกรณ์ไฟฟ้าทุกชนิดได้แก่เครื่องมอร์นิเตอร์ เคร่ืองช่วยหายใจ เครื่องดูดเสมหะ 
เครือ่งควบคุมการไหลของสารนำา้ (infusion และ syringe pump) ต้องมแีบตเตอร่ีในตวัเคร่ืองและ
แบตเตอรี่สำารองสามารถทำางานได้โดยไม่ต้องต่อแหล่งจ่ายไฟภายนอก
 5.  อุปกรณ์ท่ีมีความสำาคัญในการดูแลผู้ป่วยระหว่างส่งต่อ ได้แก่ มอร์นิเตอร์ 
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ เคร่ืองช่วยหายใจ เคร่ืองดูดเสมหะ และเครื่องควบคุมการไหลของ
สารนำ้าควรอยู่ในตำาแหน่งที่ผู้ปฏิบัติงานสามารถเข้าถึงได้ง่ายโดยไม่ต้องลุกจากที่นั่ง หรือปลด
เข็มขัดนิรภัยขณะปฏิบัติงาน
 6.  เครื่องมอร์นิเตอร์ และเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ การจัดวางควรให้อยู่ในตำาแหน่งที่
ผู้ปฏิบัติงานสามารถมองเห็นได้ชัดเจน มีความสามารถในการวัดความดันโลหิตคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
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อย่างน้อย 5 leads ระดบัความเข้มข้นของออกซเิจนปลายน้ิว (O
2
sat), เคร่ืองควบคมุการเต้นของ

หัวใจ (noninvasive pacemaker), กระตุกไฟฟ้าหัวใจ (defibrillation และ cardio version) 
 7.  เครื่องช่วยหายใจมีระบบเตือนแรงดันสูงตำ่าในทางเดินหายใจ ให้แรงดันบวกท่ีลม
หายใจออกให้ความเข้มข้นออกซิเจน (FiO

2
) 0.21-1.00 ควบคุมระยะเวลาในการหายใจเข้าและ

ออก (I/E ratio) ควบคมุอตัราการหายใจและปรมิาตรลมหายใจเข้าหรือออกต่อคร้ัง (tidal volume), 
pressure support, NIPPV, และต้องสามารถทำางานได้กับระบบก๊าซออกซิเจนแรงดันตำ่า 
(การจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน, 2558)
 8.  เครื่องดูดเสมหะควรมีแรงดูดอย่างน้อย 500 มิลลิเมตรปรอท กรณีท่ีต้องทำาการใช้
เครื่องดูดอย่างต่อเนื่องเช่น การต่อท่อดูดกับสายระบายทรวงอกหากต้องทำาการส่งต่อนานกว่า 
2 ชั่วโมง ควรมีเครื่องดูดสำารองอีก 1 เครื่อง
 9.  เครื่องควบคุมการไหลของสารนำ้า ควรมีอย่างน้อย 3 เครื่อง สำาหรับการส่งต่อผู้ป่วย
วิกฤตการเตรียมผู้ป่วย เป็นการเตรียมเพื่อการเคลื่อนย้าย โดยตรวจวัดประเมินสัญญาณชีพ 
ก่อนการเคลื่อนย้ายเพื่อประเมินความปลอดภัยการบริหารยา และสารนำ้า ที่ใช้ในการปฏิบัติการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างสถานพยาบาล ควรมีการบริหารจัดการในด้านชนิด ปริมาณ และการ
จัดเก็บ ดังนั้นชนิดและปริมาณของยา สารนำ้า ให้ยึดตามหลักการการจัดยาของ รถ emergency 
ระดับการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง (ACLS) หรือระดับการดูแลผู้ป่วยวิกฤตเฉพาะโรค (critical care) 
ทั้งนี้ให้ขึ้นอยู่กับประเภทของผู้ป่วย และทีมบุคลากรทางการแพทย์ที่นำาส่ง ต้องมีสมรรถนะ
เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยและสามารถบริหารจัดการยาได้เป็นอย่างดี การจัดเก็บยาสารนำ้าควรมี
การจดัเกบ็อย่างถกูวิธีอย่างเหมาะสมกบัประเภทชนดิของยาและสารนำา้นัน้ๆ เช่น ยาบางชนิดต้อง
เก็บในตู้เย็นหรือระบุอุณหภูมิที่จัดเก็บการเก็บให้พ้นแสงเป็นต้น ทั้งนี้เพื่อรักษาคุณภาพยาและ
สารนำา้หรอืยาท่ีมคีวามเสีย่งสงูต้องมวีธีิการจดัเกบ็ท่ีแตกต่างจากยาชนิดอ่ืนๆ เพือ่ความปลอดภัย
ในการใช้งาน

การเตรียมบุคลกร
ในการส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบุคลการท่ีนำาส่งจำาเป็นต้องมีสมรรถนะในการ

ดูแลผู้ป่วยรายนั้นๆ หรือมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยเฉพาะทาง นอกจากนี้ยังต้องเป็นผู้ที่
มกีารตดัสนิใจและแก้ไขปัญหาเมือ่ผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงหรือเกดิภาวะฉกุเฉนิ รวมทัง้มคีวาม
รู้ ทักษะการติดต่อประสานงาน ในระหว่างนำาส่งได้เป็นอย่างดี 
 1. พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ที่นำาส่งผู้ป่วยควรมีทักษะดังนี้
  1.1 เป็นผู้มีสมรรถนะการพยาบาลผู้ป่วยในระยะฉุกเฉินต่างๆ และสามารถให้การ
พยาบาลผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้
  1.2 มปีระสบการณ์และความสามารถในการดแูลประเมนิ ตดัสนิใจให้การพยาบาล
ช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้
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  1.3 เป็นผูท้ีม่คีวามสามารถในการตดิต่อประสานงานขอความช่วยเหลอืกบัโรงพยาบาล
ใกล้เคยีง หรือหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องเมือ่เมือ่ผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงหรอืเกดิเหตฉุกุเฉนิหรอืได้

การรับและส่งต่อผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีคุณภาพและประสิทธิภาพนั้น 
โรงพยาบาลต้นทางซึ่งเป็นผู้ส่งตัวผู้ป่วยและโรงพยาบาลปลายทางเป็นผู้รับผู้ป่วย จะต้องมีการ
ตดิต่อประสานงานส่งข้อมลูระหว่างสองโรงพยาบาลเกีย่วกบัการเจบ็ป่วย การบาดเจบ็ การรกัษา
ต่างๆ ที่ได้รับ ปัญหาและสาเหตุในการส่งต่อ เวลาในการเดินทาง เพื่อให้มีการวางแผนในการ
รับ-ส่งผู้ป่วยร่วมกัน ตลอดจนการจัดเตรียมทรัพยากรที่เพียงพอในการเตรียมรับผู้ป่วยแต่ละราย 
นอกจากนี้การมีแนวทางปฏิบัติในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจน ทีมแพทย์ พยาบาล บุคลากรอื่นๆ 
หรอืผู้ปฏบัิตงิานทราบแนวทางร่วมกนั จะทำาให้มคีวามรวดเรว็ในการรบั-ส่งต่อ ผูป่้วยเข้าถงึบริการ
และได้รับการดแูลรกัษาทีร่วดเรว็ ปลอดภยัจากภาวะคกุคามต่อชีวติ มผีลลพัธ์ทีด่ใีนด้านการรกัษา
พยาบาลและพัฒนางานอย่างต่อเนื่องต่อไป
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน 
ที่ได้รับการรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมอง 

สุนันทา รินทวุฒิ, กิตติมา ดงอุทิศ

หอผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาลศรนีครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทนำา
การพยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได้รับการรักษาด้วยการสวน

หลอดเลือดสมองประกอบด้วยการดูแลในหลายขั้นตอน ตั้งแต่ขั้นตอนการนำาผู้ป่วยเข้าสู่ระบบ

รังสีร่วมรักษาทางระบบประสาท (interventional neuroradiology) ขั้นตอนการเตรียมผู้ป่วย

ก่อนการทำาหัตถการและนำาส่ง ขั้นตอนการทำาหัตการ และขั้นตอนภายหลังการทำาหัตถการ 

การสวนหลอดเลือดสมอง เป็นหัตการที่ทำาในผู้ป่วยที่มาแบบฉุกเฉิน เป็นผู้ป่วยวิกฤตและต้องทำา

ในเวลาที่กำาหนด ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา การวางแผนการรักษา

และการพยาบาลแบบเร่งด่วน ทำาให้การพิจารณาโดยแพทย์ต้องถูกต้องแม่นยำา พยาบาลมีการ

ตรวจสอบกลบัและสามารถให้ข้อมลูการตดัสนิได้ครบถ้วน เน่ืองจากผู้ป่วยและญาตมิเีวลาในการ

ตดัสนิใจท่ีจำากัด การเตรยีมผูป่้วยและ และอธบิายให้ผูป่้วยทราบล่วงหน้าถงึภาวะของโรค ขัน้ตอน

ขณะทำาหัตถการ และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมท้ังข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการรักษา

ได้ ซึ่งต้องจัดการอย่างรวดเร็ว

ความสำาคัญ 
ในปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลันมีเป้าหมายในการ

ป้องกันส่วนเนื้อสมองที่ขาดเลือดแต่เซลล์ประสาทยังทำางานได้ปกติ (penumbra) โดยการเปิด

หลอดเลือด (recanalization) ให้เลือดสามารถกลับมาเล้ียงบริเวณท่ีขาดเลือดให้เร็วท่ีสุด โดย

วธิกีารท่ีนิยมมากท่ีสดุคอืการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลือดทางหลอดเลอืดดำา (rtPA : recombinant 

tissue plasminogen activator) เมื่อมาโรงพยาบาลภายใน 4.5 ชั่วโมง

แต่อย่างไรก็ตามในกรณีที่หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญ่ตีบตัน การรักษาด้วย rtPA 

อย่างเดยีวจะสามารถเปิดหลอดเลอืดได้เพยีงร้อยละ 4-30 เท่านัน้ ทำาให้ไม่สามารถเปิดหลอดเลอืด

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เน้ือสมองขาดเลือดมากขึ้นเกิดเน้ือสมองบวม การพยากรณ์
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โรคจึงไปในทางที่ไม่ดี จากเหตุผลดังกล่าวจึงได้มีการศึกษาและพบว่าการรักษาด้วยวิธีใส่สาย

สวนหลอดเลือดสมอง (mechanical thrombectomy) เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากในกรณีที่

หลอดเลือดแดงสมองขนาดใหญ่ตีบตัน ซึ่งการรักษาด้วยวิธีน้ีจะสามารถเปิดหลอดเลือดได้ถึง

ร้อยละ 88 จึงมีการนำาวิธีการรักษานี้มาใช้กันแพร่หลายมากขึ้นในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มี

เครื่องมือและผู้เชี่ยวชาญด้านรังสีร่วมรักษา (interventional neuroradiology) การรักษาด้วยวิธี

ใส่สายสวนหลอดเลือดสมอง (mechanical thrombectomy) เป็นหัตถการในการตรวจพิเศษที่มี

การใส่สายและฉดีสารทบึสเีข้าสูห่ลอดเลอืดสมองซึง่จะทำาให้สามารถมองเหน็ลกัษณะพยาธสิภาพ

ของหลอดเลือดสมองได้ชัดเจนเป็นการตรวจเพื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคและรักษาโดยการใช้ขด

ลวดตาข่าย (stent retriever devices) ในการจบัลิม่เลอืดทีอ่ดุตนัในสมอง (stent thrombectomy) 

ทำาให้เลือดสามารถกลับมาเลี้ยงส่วนที่ขาดเลือดได้ สามารถลดอัตราการตายและทุพลภาพ 

เป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐานทั่วโลก

สำาหรบัคูม่อืการพยาบาลเล่มนีจ้ะครอบคลมุถงึบทบาทของพยาบาลโรคหลอดเลือดสมอง 

(stroke nurse) ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดที่ได้รับการรักษาด้วยการสวน

หลอดเลือดสมองนั้น มี 3 ระยะ คือ 1) การพยาบาลและการนำาผู้ป่วยเมื่อเข้าสู่ระบบ INR code 

2) ระยะก่อนทำาหัตถการและ 3) ระยะหลังทำาหัตถการโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1.  การประเมินผู้ป่วยและนำาผู้ป่วยเข้าสู่ระบบรังสีร่วมรักษาทางระบบประสาท 

(Interventional Neuroradiology : INR)

การนำาผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษาที่เป็นหัตถการสำาคัญ พยาบาลต้องทราบถึงเกณฑ์

เพือ่เป็นผูช่้วยแพทย์ในการประเมนิ มคีวามรูแ้ละเข้าใจระบบเป็นอย่างดีโดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยได้รบั

การดแูลจาก stroke nurse หรอื ER nurse ทีม่คีวามเข้าใจระบบและแนวทางเป็นอย่างด ีจะทำาให้

ผู้ป่วยเข้าถึงระบบบริการอย่างรวดเร็ว ปลอดภัย โดยมีการพัฒนาระบบร่วมกับทีมรังสีร่วมรักษา

ทางระบบประสาท (interventional neuroradiology : INR) ในการใช้ code ชื่อว่า “INR code” 

ในการ activate ทมีท่ีเก่ียวข้องให้เตรยีมความพร้อมในการทำาหตัการได้อย่างรวดเรว็ ซึง่พยาบาล

ต้องทราบเกณฑ์การ activate INR code เพื่อร่วมให้ข้อมูลในกรพิจารณาของแพทย์ 

  1.1 เกณฑ์การรักษาด้วยการสวนหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลอืดเฉยีบพลนั ทีเ่หมาะสมกบัการได้รบัการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลอืดควร

มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ทั้ง 7 ข้อดังนี้1 และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ได้จัดทำาแบบฟอร์มเกณฑ์

การ activate INR code ดังรูปภาพที่ 1 



60 ว า ร ส า ร  โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Khon Kaen University Hospital Journal

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567  I  Volume 5 No. 1  January - March 2024

  1.1.1 มี mRS 0-1 ก่อนมีอาการโรคหลอดเลือดสมองครั้งนี้

  1.1.2 ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดำา (rtPA) ภายใน 4.5 ชั่วโมง 

หลังมีอาการ

  1.1.3 อาการดังกล่าวเกิดจากหลอดเลือด internal carotid artery (ICA) 

หรือ middle cerebral artery (MCA) ส่วนต้น (M1) อุดตัน 

  1.1.4 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

  1.1.5 คะแนน NIHSS ≥ 6 ซ่ึง เป็นเครื่องมือสำาหรับประเมินสภาวะทางระบบ

ประสาทและความรุนแรงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน มีค่าคะแนน 0-42 คะแนน 

โดยการแปลผลค่าคะแนนตำ่ามีความรุนแรงน้อย และค่าคะแนนสูงมีความรุนแรงมาก

  1.1.6 คะแนน ASPECTS ≥ 6 คะแนน ซึง่ ASPECTS (Alberta Stroke Program 

Early CT Score : ASPECTS Score) เป็นการให้คะแนนภาพตดัขวางเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง

เชิงปริมาณ 10 ตำาแหน่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมาเลี้ยงจากหลอดเลือดแดง 

middle cerebral โดยประเมินตามบริเวณเนื้อสมองที่เลี้ยงโดยแขนงย่อยของหลอดเลือดแดง 

middle cerebral ซึ่งแบ่งเป็น 10 บริเวณ แต่ละบริเวณมีค่าคะแนนเท่ากับ 1 โดยคะแนน 10 คือ

ผลอ่านปกตส่ิวนบริเวณทีข่าดเลอืดไปเลีย้งในแต่ละตำาแหน่งจะถกูหกัคะแนนออกทลีะหนึง่คะแนน 

ดังนั้นคะแนน 0 หมายถึงเนื้อสมองขาดเลือดกระจายไปทั่วทั้งบริเวณที่เลี้ยงโดยหลอดตาม

เลือดแดง middle cerebral

  1.1.7 คาดว่าจะได้รับการรักษาโดยการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด (groin 

puncture) ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ 
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รูปภาพที่ 1 แบบฟอร์มข้อบ่งชี้การ activate INR code และการพิจารณาทำาหัตถการ 

สวนหลอดเลือดสมอง 

อย่างไรก็ตามเกณฑ์การพิจารณานี้ ในส่วนการทำาหัตถการสวนหลอดเลือดสมองสมอง

จะเป็นแพทย์ผู้เชีย่วชาญ และอาจมกีารพิจารณาด้านอืน่ๆ ตามความเหมาะสมกบัผู้ป่วยรายน้ันๆ 

พยาบาลมีบทบาทในการประเมินอาการในส่วนที่สำาคัญ ได้แก่ อาการที่เกิดขึ้นทันที onset time 

อาการทีส่งสยัเป็นหลอดเลอืดแดงใหญ่อดุตนั เพือ่วางแผนการจดัการและการดแูลผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้อง 
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2.  บทบาทพยาบาลก่อนการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลันที่ต้องได้รับการรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือดสมอง พยาบาลทีด่แูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืดเฉยีบพลนั ควรมกีารส่งต่อ

ข้อมูลของผู้ป่วยครอบคลุมและชัดเจนแก่พยาบาลในหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท เพื่อให้

ผู้ป่วยได้รับการดแูลอย่างต่อเน่ืองและถกูต้องก่อนเริม่ทำาการรกัษาผ่านสายสวนหลอดเลอืด และ

แนวปฏิบัติโดยทั่วไปในการดูแลผู้ป่วยก่อนการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด มีดังนี้2

 2.1 เตรียมความพร้อมด้านจิตใจของผู้ป่วย 

  2.1.1 อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงขั้นตอนการสวนหลอดเลือดสมอง 

พร้อมทัง้ตอบข้อซกัถามของผูป่้วยและญาต ิให้ข้อมลูท่ีถกูต้องและชดัเจน เพือ่ให้ผู้ป่วยและ/หรือ

ญาติคลายความวิตกกังวล

  2.1.2  ให้ความมั่นใจในการรักษา และให้ญาติรับทราบและเคารพการตัดสิน

ร่วมกัน

 2.2 เตรียมความพร้อมด้านร่างกายของผู้ป่วยตามแนวปฏิบัติ (ภาคผนวกท่ี 1 

Flow INR)

  2.2.1  งดนำ้า งดอาหาร ตามคำาสั่งการรักษา

  2.2.2  ระบุตัวผู้ป่วยให้ถูกต้องก่อนการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง

เพื่อให้การรักษาตรงกับตัวผู้ป่วยและป้องกันการให้การรักษาผิดคน

  2.2.3  การซักประวัติการแพ้อาหารและยา เพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการแพ้

สารทบึรงัสใีนการตรวจรงัสวีนิจิฉยัเพิม่เตมิ คอื CTA brain, CTP brain ซึง่เป็นการวินิจฉัยท่ีสำาคญั

ในการพิจารณาทำา mechanical thrombectomy

  2.2.4  ทำาการเปิดเส้น ด้วย intravenous catheter เบอร์ 18 ที่แขนด้านที่แรงดี 

เพื่อให้การฉีดสารทึบรังสีมีอัตราการไหลที่เหมาะซึ่งมีผลต่อภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

  2.2.5  ดูแลประเมินอาการทางระบบประสาท สัญญาณชีพ เพื่อติดตามการ

เปลีย่นแปลงอาการของผูป่้วยเพ่ือให้การรกัษาพยาบาลทีเ่หมาะสมอย่างทนัทแีละลดความรนุแรง

หรือภาวะแทรกซ้อนจากอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น รวมทั้งสามารถรายงานแพทย์ได้อย่าง

รวดเร็ว และเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือด แนวทางการประเมิน

   1) การประเมินสัญญาณชีพ ประเมินระบบประสาท ทุก 15 นาที และ

อาการเลือดออกผิดปกติ ในกรณีผู้ป่วยได้รับยา rtPA และกรณีมีค่าสัญญาณชีพผิดปกติท่ีต้อง

ติดตามอย่างใกล้ชิด เช่น ความดันโลหิตสูง > 220/120 mmHg ในผู้ป่วย acute stroke onset 

เกิน 4.5 ชั่วโมง หรือทุก 1 ชั่วโมงกรณีไม่ได้รับยา rtPA และไม่มีสัญญาณชีพผิดปกติ
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   2) การประเมินภาวะคุกคามต่อชีวิต ตามระบบ ABCD เนื่องจากผู้ป่วย

อาจมีอาการเปลี่ยนได้อย่างรวดเร็ว เนื่องจากเป็นการขาดเลือดของหลอดเลือดขนาดใหญ่

   3) การประเมนิชพีจรส่วนปลายขาท้ังสองข้างเพือ่เปรียบเทียบชพีจรก่อน 

และหลังการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด

  2.2.6  ดูแลผู้ป่วยก่อนเคลื่อนย้ายไปยังหน่วยรังสีร่วมรักษาระบบประสาท 

เพื่อทำาการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย การชั่งนำ้าหนัก วัดส่วนสูง 

การสอบถามอาการแพ้ต่างๆ รวมทั้งการเตรียมยาท่ีจำาเป็นต้องให้ก่อนการรักษาผ่านสายสวน

หลอดเลือดสมองและประวัติการเจ็บป่วยอื่นๆ ทั้งในปัจจุบันและอดีต เพื่อเตรียมผู้ป่วยให้พร้อม

ก่อนการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือด

  2.2.7  การตรวจทางห้องปฏบิตักิารต่างๆ เช่น การตรวจนับเมด็เลือด เพือ่ประเมนิ

ภาวะซีดหรือ การตดิเชือ้ การตรวจการแข็งตวัของเลอืด เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการแขง็ตวั

ของเลือดผิดปกติระหว่างและหลังการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือด การตรวจทางชีวเคมี

เพื่อประเมิน การทำางานของไต การตรวจทางรังสีบริเวณหน้าอก (chest X-ray) เพื่อประเมิน

ความผิดปกตขิองระบบทางเดนิหายใจ โดยเฉพาะผูส้งูอายซุึง่อาจเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการได้

ยาระงับความรูส้กึและการตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ เพือ่ประเมนิการทำางานของหัวใจก่อนการรกัษา

ผ่านสายสวนหลอดเลือด เนื่องจากการการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดอาจมีผลต่อหัวใจและ

หลอดเลือด

   2.2.8  อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงความจำาเป็นในการยินยอมการรักษา 

ภายหลังจากที่ผู้ป่วยหรือญาติแสดงการยินยอมท่ีจะรับการรักษา จำาเป็นต้องให้ผู้ป่วยหรือญาติ 

(ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถกระทำาได้ด้วยตนเอง เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง มีความบกพร่อง

ในการรับรู้ ความบกพร่องในการรับรู้และส่ือสารเป็นต้น) ลงนามยินยอมการรักษา เพื่อเป็น

หลักฐานในการรับทราบข้อมูลถึงความเสี่ยงและผลลัพธ์การรักษาที่จะเกิดขึ้นด้วยความสมัครใจ

   2.2.9  ดูแลให้ได้รับสารนำ้าทางหลอดเลือดดำาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

ซึ่งโดยทั่วไปแพทย์มักมีแผนการรักษาให้ 0.9 % normal saline (NSS) เนื่องจากเป็นสารนำ้าชนิด

ที่มีความเข้มข้นของเกลือแร่เท่ากับความเข้มข้นในกระแสเลือด (isotonic solution) เพื่อป้องกัน

ภาวะขาดนำา้เนือ่งจากผูป่้วยต้องงดนำา้งดอาหารทางปาก และทีส่ำาคญัสารนำา้จะช่วยในการกำาจดั

สารทึบรังสีออกจากร่างกาย 

   2.2.10 ทำาความสะอาดผวิหนังบริเวณขาหนีบด้วย 4 % chlorhexidine หรอืนำา้สบู่ 

ทำาการ prep perineum บริเวณขาหนีบทั้ง 2 ข้าง เพื่อป้องกันการติดเชื้อตามแผนการรักษา 

   2.2.11 เตรยีมอปุกรณ์การตดิตามการทำางานของหวัใจ (mobile monitor) การวดั

สัญญาณชีพและการประเมินติดตามผู้ป่วยตลอดการเคลื่อนย้ายและนำาส่ง
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   2.2.12 ประสานงานกับทีมสหสาขาที่เก่ียวข้อง ส่งต่อข้อมูลให้ทีมห้องรังสีร่วม

รักษาระบบประสาท เกี่ยวกับอาการและอาการแสดง การดูแลรักษาท่ีได้รับเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 

 2.3 เตรียมความพร้อมด้านเอกสารและเวชระเบียน 

  2.3.1  ตรวจสอบความพร้อมและความสมบูรณ์ของใบยินยอมรักษาการทำา

หตัถการ (informed consent) และเอกสารการยนิยอมค่ารักษาท่ีต้องจ่ายเองในกรณีทีม่ส่ีวนเกนิ

   2.3.2  ตรวจสอบสิทธิการรักษา เพื่อประสานหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องก่อนการทำา

หัตถการ 

  2.3.3  ตรวจสอบเอกสารแบบบันทึกต่างๆ เช่น แบบตรวจสอบผ่านเกณฑ์

พิจารณาหัตถการ mechanical thrombectomy

3.  บทบาทพยาบาลหลังการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด 

หลังจากการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดแล้ว ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตามดูแลอย่าง

ต่อเนื่องอย่างใกล้ชิด โดยผู้ป่วยจะได้รับการดูแลในหน่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงเป็นหอผู้ป่วย

ก่ึงวิกฤตระบบประสาท หรอืหอผูป่้วยวกิฤตทัว่ไปอืน่ๆ โดยขึน้อยูก่บัอาการของผูป่้วย หลงัจากนัน้

ประมาณ 24-48 ชั่วโมงผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตหรือไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ จึงจะสามารถ

เคลือ่นย้ายผู้ป่วยไปยงัหอผูป่้วยทัว่ไปได้ ซึง่การตดัสนิใจขึน้อยูก่บัดุลยพนิจิของแพทย์ทีด่แูลผูป่้วย

และอาการของผู้ป่วย ดังนั้นเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน พยาบาลควรตระหนักถึง

ความสำาคัญในการพยาบาลผู ้ป่วยหลังทำาหัตถการท่ีมีความเส่ียงสูง รวมถึงการประเมิน

การเปลี่ยนแปลงได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากอันตรายหรือภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆได้ โดยการดูแลผู้ป่วยหลังการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดที่สำาคัญ มีดังนี้3

  3.1 การประเมินสัญญาณชีพอาการทางระบบประสาท 

  ดูแลประเมินและบันทึกอาการทางระบบประสาทอย่างต่อเน่ืองถือเป็นส่ิงท่ีสำาคัญ

เพือ่ตดิตามการเปลีย่นแปลงอาการอย่างเฉยีบพลัน เช่น อาการขาดเลือดจากการอดุตนัของก้อน

เลือดหรือล่ิมเลือดภายในหลอดเลือดหลังจากทำาการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือด โดยใช้การ

ประเมินการบาดเจ็บทางระบบประสาท Glasgow coma score รวมทั้งการประเมินระดับความ

รู้สึกตวั ขนาด รูปร่างและการตอบสนองต่อแสงของรมู่านตา การทำางานของระบบประสาทสัง่การ 

(motor function) การตรวจสอบการทำางานของเส้นประสาทสมอง (cranial nerve assessment) 

ความถี่ของการประเมินหลังทำาหัตการ ทุก 15 นาที 2 ครั้ง และทุก 30 นาที 2 ครั้ง และ ในกรณี

ผู้ป่วยที่ได้รับยา rtPA ร่วมด้วยให้ประเมินทุก 30 นาทีต่อ ถ้าอยู่ในช่วง 8 ชั่วโมงหลังให้ยาจนครบ 

24 ชัว่โมง จงึประเมนิทกุ 1 ชัว่โมง กรณีผูป่้วยมคีะแนน Glasgow coma score (GCS) ≤ 2 คะแนน 

พยาบาลจะต้องรีบรายงานแพทย์ทันที เพื่อให้การรักษาท่ีเหมาะสมและทันท่วงที พยาบาลต้อง
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ประเมินและบันทึกอาการทางระบบประสาทถี่มากขึ้น และดูแลอย่างต่อเน่ืองจนกระท่ังผู้ป่วย

มีอาการทางระบบประสาทคงที่หรือได้รับการรักษาที่เหมาะสม

 3.2 การประเมินภาวะเลือดออก 

  3.2.1  ดูแลตรวจสอบตำาแหน่งที่ใส่สายสวนหลอดเลือดแดงบริเวณขาหนีบ 

เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อน เช่น การเกิดภาวะเลือดออกซำ้าในตำาแหน่งที่ใส่สาย การเกิด

ก้อนเลือดรอบตำาแหน่งที่แทงสายสวน (hematoma formation) เลือดออกหลังเยื่อบุช่องท้อง 

(retroperitoneal bleeding) การฉกีขาดของหลอดเลือดแดง (arterial dissection) หรอืหลอดเลอืด

โป่งพองเทียม (pseudoaneurysm) โดยปกติแล้วจะแนะนำาตรวจสอบบริเวณ ขาหนีบด้านท่ีใส่

สายสวนหลอดเลือดทุก 15 นาทีเป็นเวลา 1 ชั่วโมง ตรวจสอบทุก 30 นาทีเป็นเวลา 1 ชั่วโมง และ

ตรวจสอบทกุ 1 ชัว่โมง เมือ่สงัเกตพบเลอืดออกจะต้องรบีรายงายแพทย์ทันท ีเพือ่ความรวดเรว็ใน

การประเมินและแก้ไข ถ้ามีเลือดออกหรือพบก้อนเลือดใต้ผิวหนังขนาดเล็ก ให้ใช้ปากกาทำา

เคร่ืองหมายวงกลมแสดงขอบเขตของเลือดหรือก้อนเลือดท่ีออก เพื่อสังเกตต่อไปว่ามีเลือดออก

เพิม่อกีหรอืไม่ แต่ถ้ามเีลอืดออกมากให้ใช้ผ้ากอซสะอาดหรอือปุกรณ์ช่วยกดกดลงบริเวณทีม่เีลอืด

ออกโดยตรง เพื่อป้องกันภาวะเสียเลือดในขณะที่รอแพทย์มาดูอาการผู้ป่วย 

   3.2.2  ดแูลตดิตามการไหลเวยีนเลอืดบรเิวณขาข้างทีท่ำาการรกัษาผ่านสายสวน

หลอดเลือดด้วยการเปรียบเทียบลักษณะของขาทั้งสองข้าง ประเมินชีพจรบริเวณปลายเท้า เช่น 

dorsalis pedis และ posterior tibialis รวมทั้งการตรวจการคืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย 

(capiilary refill) บริเวณนิ้วเท้าเพื่อตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก 

รวมทั้งการสอบถามอาการปวด (pain) อาการซีด (pallor) คลำาชีพจรไม่ได้ (pulselessness) 

อาการชา (paresthesia) อาการอัมพาต (paralysis) และอาการผิวหนังเย็น (poikilothermia) 

เพื่อประเมินภาวะขาดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อบริเวณขาส่วนปลาย

   3.2.3 พยาบาลควรให้ความสนใจกับผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดเอว ระดับการปวด 

โดยการสังเกตและค้นหาสาเหตุที่แท้จริง เพราะอาการดังกล่าวอาจสัมพันธ์กับการมีก้อนเลือดที่

เย่ือบุช่องท้องด้านหลัง และจะต้องรายงานแพทย์ทันที เพราะสัญญาณชีพ เป็นตัวบ่งชี้ภาวะ

แทรกซ้อนทีเ่กดิข้ึน เช่น การมคีวามดนัโลหติสงู ชพีจรเต้นเรว็ รวมทัง้การประเมินระดบัความเข้มข้น

ของเลือด (hematocrit) ซึ่งอาจจะสัมพันธ์กับการเสียเลือดที่มองไม่เห็น 

 3.3 การประเมนิภาวะสารทบึรงัสชีกันำาให้เกดิโรคไตวายเฉียบพลนัและอาการแพ้ 

  ภาวะสารทึบรังสีชักนำาให้เกิดโรคไตวายเฉียบพลันหรือ contrast-induced 

nephropathy (CIN) คอื ภาวะไตล้มเหลวหลงัจากฉีดสารทบึรงัสเีข้าไปภายในหลอดเลอืดทีไ่ม่ได้

เกิดจากสาเหตอุืน่ ดงันัน้การประเมนิภาวะสารทบึรงัสชีกันำาให้เกดิโรคไตวายเฉยีบพลนัและอาการ

แพ้ พยาบาลควรปฏิบัติดังนี้ 
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   3.3.1 ดูแลบันทึกสารนำ้าที่เข้าสู่ร่างกาย ได้แก่ การติดตามอัตราการไหลของ

สารนำ้าที่เข้าสู่ร่างกายตามแผนการรักษา การกระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มนำ้าทางปากในผู้ป่วยท่ีไม่มีข้อ

ห้ามเพื่อเป็นการชะล้างสารทึบรังสีออกจากไต

   3.3.2  ผูป่้วยหลงัจากทำาการรักษาผ่านสายสวนหลอดเลือดจะได้รับการใส่สาย

สวนปัสสาวะเป็นส่วนใหญ่ เพือ่ระบายนำา้ปัสสาวะออกจากร่างกาย ซ่ึงอาจมกีารปนเป้ือนของสาร

ทบึรังสีอยู่ด้วย พยาบาลควรบนัทกึปรมิาณนำา้ปัสสาวะทุก 1 ชัว่โมง เมือ่ผูป่้วยอยูภ่ายในหอผูป่้วย

วิกฤต ถ้าปริมาณปัสสาวะที่ออกลดลง จะต้องตรวจสอบสายปัสสาวะว่ามีการหัก พับ งอหรือไม่ 

ซึ่งอาจทำาให้การไหลของปัสสาวะไม่เป็นปกติ เพื่อป้องกันการคั่งค้างของปัสสาวะในกระเพาะ

ปัสสาวะและอาจทำาให้เกิดอันตรายที่ไตได้ 

   3.3.3  เมือ่ปรมิาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 มลิลิลิตรต่อชัว่โมง จะต้องรายงาน

แพทย์ทันที เพ่ือป้องกันภาวะนำ้าเกินที่อาจเกิดจากการได้รับสารนำ้ามากเกินไป เช่น นำ้าหนัก

เพิม่ขึน้ ปัสสาวะออกน้อย ความดนัโลหติสงู มภีาวะบวมหรอือาการบวมแย่ลง ภาวะนำา้คัง่ทีห่วัใจ

และปอด พยาบาลจะต้องสังเกตอาการผู้ป่วยจดบันทึกทางการพยาบาลและรายงานแพทย์ 

   3.3.4  ดูแลติดตามค่าการทำางานของไต ได้แก่ blood urea nitrogen (BUN) 

และ creatinine (Cr) เพื่อติดตามการทำางานท่ีผิดปกติของไตที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างน้อย 48-72 

ชั่วโมง โดยเฉพาะถ้าค่า creatinine เพิ่มขึ้น 25% หลังฉีดสารทึบรังสี ต้องรีบรายงานให้แพทย์

ทราบทันที

   3.3.5  ดแูลประเมนิปฏกิริยิาการแพ้ต่อสารทบึรงัสี เช่น เกดิผ่ืนแดง อาการลมพษิ 

คัน บวมรอบๆ ดวงตา การบวม ใต้ชั้นผิวหนัง กล่องเสียงบวม และหายใจตื้น ถ้ามีอาการดังกล่าว 

ควรรีบรายงานแพทย์ทันที

 3.4 การควบคุมความดันโลหิต 

 บทบาทสำาคัญของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด คือการเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อน และการตดิตามสญัญาณชพีอย่างใกล้ชิด ซึง่สัญญาณชพีท่ีสำาคญั คอื ความดนัโลหิต 

เนื่องด้วยเป็นสัญญาณที่มีความสัมพันธ์ ต่อผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ซึ่งหากความดันโลหิตสูงมากเกิน

ไปอาจทำาให้เกิดเลอืดออกในสมองภายหลงัจากการทำาหตัถการได้ และหากความดนัโลหติลดตำา่

มากเกินไป อาจทำาให้ blood perfusion ไม่เพียงพอ อาจทำาให้เกิด infarction เพิ่มมากยิ่งขึ้น จาก

การศกึษาการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การควบคุมความดนัโลหิตในผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือดเฉียบพลันหลังทำา mechanical thrombectomy ให้น้อยกว่า 140 mmHg ผู้ป่วยจะลด

ความพกิารและลดภาวะพ่ึงพิงได้อย่างมนียัสำาคญัทางสถิติ4 และอาจจะช่วยลดอตัราการเสียชวิีต

ได้ด้วย จึงนำามาสู่ข้อแนะนำาเป็นแนวปฏิบัติในทางคลินิก และแนะนำาว่าในการควบคุมความดัน

โลหิตนั้นไม่ควร < 120 mmHg 
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 3.5 กิจกรรมการพยาบาลอื่นๆ

  3.5.1 ดแูลให้ผูป่้วยนอนพกับนเตยีงแบบสมบรูณ์ (absolute bed rest) โดยขา

ข้างที่ใส่สายสวนหลอดเลือดจะต้องเหยียดตรงเพื่อป้องกันเลือดออก ประมาณ 4-6 ชั่วโมงขึ้นอยู่

ดุลยพินิจของแพทย์ 

   3.5.2  อาจใช้อุปกรณ์หรือวัสดุท่ีปิดหลอดเลือดแดงท่ีขาหนีบท่ีเป็นตำาแหน่ง

ใส่สายสวน เช่น C-clamp ซึง่สามารถทำาให้เกดิการแขง็ตวัของเลอืดสัน้กว่าการใช้มอืกด โดยเมือ่

ใช้ปิดที่บริเวณขาหนีบจะทำาให้การฟื้นตัวเร็วขึ้น แต่ปัจจุบันการใช้มือกด ก็ยังถือว่าเป็นวิธีที่นิยม

เนื่องจาก ราคาถูกและสะดวก 

   3.5.3  ผู้ป่วยที่ใช้ท่อนำาสวยสวน (sheath) ใส่เข้าไปภายในหลอดเลือดแดง

บริเวณขา เมื่อกลับมาและยังมีท่อนำาสายสวนอยู่บริเวณขาหนีบ ควรให้ขาที่มีท่อนำาสายสวน

เหยียดให้ตรงตลอดเวลา ผู้ป่วยอาจทำาการพลิกตัวด้วยวิธีการเคลื่อนตัวแบบท่อนซุง (log roll) 

ทั้งนี้การใช้หมอนหรืออุปกรณ์พยุงอื่นๆ วางไว้บริเวณหลังผู้ป่วยจะทำาให้ผู้ป่วยสุขสบาย โดยสิ่งที่

พงึระวังคอืผู้ป่วยอาจจะไม่สขุสบาย เนือ่งจากต้องเหยยีดขานานๆ อาจทำาให้ผูป่้วยงอขาขึน้ได้ ดงั

นั้นการอธิบายถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นจากการมีเลือดออกอาจช่วยป้องกันเหตุการณ์ดังกล่าวได้ ใน

ผู้ป่วยที่ได้รับยา rtPA ร่วมกับ mechanical thrombectomy พิจารณานำาท่อนำาสวนหลอดเลือด

ออกในวันถัดไป ในกรณีที่มีการนำาท่อนำาสายสวนออกจากหลอดเลือด การพยาบาลมีดังนี ้

   3.5.3.1  การเตรียมอุปกรณ์เพื่อนำาสายสวนออกจากหลอดเลือด 

ประกอบด้วย 

    1) ชุดทำาแผล (dressing set) 

    2) ผ้าสี่เหลี่ยมเจาะกลาง

    3) ยาชาเฉพาะที่ชนิด 2 % xylocaine without adrenalin

    4) ใบมีด (blade) no. 11 หรือกรรไกร ตัดไหม

    5) กอซชนิดม้วน (roll gauze) จำานวน 2 อัน และพลาสเตอร์

ปิดแผลชนิดใส (transpore) หรือชนิดผ้า (hypafix)

    6) หมอนทรายขนาด 1-2 กิโลกรัม

    7) ถุงมือปราศจากเชื้อ

    8) ทิงเจอร์เบนซอย (tincture benzoin) 

   3.5.3.2  ประเมนิตำาแหน่งปลอกทีใ่ส่เข้าไปภายในหลอดเลอืดแดงบรเิวณ

ขา ว่ามีเลือดออก (bleeding) หรือก้อนเลือด (hematoma) หรือไม่ เพื่อป้องกันภาวะเสียเลือด

   3.5.3.3  ขณะแพทย์ถอดสายสวนออกจากหลอดเลือด ต้องทำาการกด 

15-20 นาที พยาบาลตรวจสอบสัญญาณชีพทุก 5 นาที และ ติดตามการทำางานของหัวใจด้วย

เครื่องตรวจวัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เช่น ภาวะ ชีพจรเต้นช้า ระดับความดันโลหิตตำ่า เป็นต้น 
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   3.5.3.4  ประเมินภาวการณ์เกดิจำา้เลอืด (ecchymosis) และการเกดิก้อน

เลือด (hematoma) อย่างน้อย 10-14 วัน 

   3.5.3.5  ดูแลทำาแผลโดยใช้นำ้ายาปราศจากเชื้อ โพวิดีน (povidine 

solution) วางกอซชนิดม้วน บนตำาแหน่งของแผลและใช้พลาสเตอร์ผ้า (hypafix) ปิดพันทับรอบ

แผลที่นำาสายสวนออกจากหลอดเลือด โดยให้เกิดแรงกดที่แผลโดยตรงเพื่อช่วยในการห้ามเลือด 

    3.5.3.6  ดูแลวางหมอนทรายขนาด 1-2 กิโลกรัม ตรงตำาแหน่งที่นำาสาย

สวนออกจากหลอดเลือด เป็นเวลา 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันภาวะเสียเลือด 

    3.5.3.7  ดูแลจัดท่านอนหงายราบยกศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา เหยียด

ขาข้างที่ทำาให้ตรง ห้ามยกหรืองอเป็นเวลา 4-6 ชั่วโมงเพื่อห้ามเลือด 

    3.5.3.8  กรณีมีภาวะเลือดออกบริเวณแผลท่ีนำาสายสวนออกจาก

หลอดเลือดออก พยาบาลต้องกดห้ามเลือด เพื่อป้องกันการเสียเลือดและรายงานแพทย์ทันที 

    3.5.3.9  ผู้ป่วยโรคไตระยะสดุท้ายอาจจะต้องทำาการล้างไตหลงัการรกัษา

ผา่นสายสวนหลอดเลอืดเพราะฉะนั้นพยาบาลที่ทำาหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจะต้องคอยสังเกตผล

ของสารทึบรังสีที่อาจมีผลกระทบต่อไต 

สรุป
ในการพยาบาลผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน ต้องอาศัย

องค์ความรู้ ความชำานาญ การเข้าใจระบบ การประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพเป็น

อย่างดี ในการนำาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่ถูกต้องแม่นยำาซึ่งต้องแข็งกับเวลา เพื่อให้เกิดผลลัพธ์

ที่ดี ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยปลอดภัย ลดความพิการและการเสียชีวิต การให้การพยาบาล

จึงมีความสำาคัญในทุกระยะของการดูแล เป็นบทบาทที่ท้าทายในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับหัตถการ

แบบใหม่ที่ในอนาคตจะมีการรักษามากยิ่งขึ้น
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ความเหมือนที่แตกต่าง
Differences in the Face of Similarities

ศาสตราจารย์นายแพทย์ สมชัย บวรกิตติ

ราชบัณฑิต สำานักวิทยาศาสตร์ ราชบัณฑิตยสภาแห่งประเทศไทย 

บทความนีจ้ะบรรยายเรือ่งบหุรี ่โดยนยั “ความเหมอืนท่ีแตกต่าง” เนือ่งจากบหุรีเ่ป็นเร่ือง

ที่นักวิชาการไทยฝ่ายสุขภาพสนใจกันเนิ่นนานมาแล้ว แต่ ณ ปัจจุบันหลายท่านยังมีวิสัยทัศน์

แตกต่างกัน 

พจนานุกรมราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. ๒๕๕๔ นิยามบุหรี่*เป็นยาสูบที่ใช้ใบตองหรือ

กระดาษเป็นต้น มวนใบยาที่หั่นเป็นฝอย; Webster’s New World Dictionary of the American 

Language 1958 หน้า ๒๖๓ บัญญัติ cigarette เป็น a small cylinder of finely cut smoking 

tobacco rolled in thin paper or in a tobacco leaf หรือ a small cylinder filled with a drug 

or herb. ดังนั้น บุหรี่ (cigarettes) โดยนิยามของพจนานุกรมจึงครอบคลุมบุหรี่อีเลคทรอนิค

ที่เรียกกันว่าบุหรี่ไฟฟ้าด้วย

บุหรี่ชนิดเผาไหม้กับบุหรี่อีเลคทรอนิค (บุหร่ีไฟฟ้า) ชนิดอุ่นไม่เผาและชนิดนำ้านิโคทีน  

มีนัยเชิงพิษภัยต่อผู ้สูบแตกต่างกัน เนื่องจากมีปริมาณสารพิษต่อสุขภาพแตกต่างกัน  

(ตารางที่ ๑) บุหรี่ไฟฟ้ามีสารก่อโรคทางหายใจน้อยกว่าควันบุหรี่ยาสูบเผาไหม้ และที่สำาคัญคือ

การสูบบุหรี่ไฟฟ้าในหลายกรณีช่วยเอื้อการลดเลิกการสูบบุหร่ียาสูบชนิดเผาไหม้ ซึ่งแม้ว่ายังมี

ปัญหาด้านเสพติดของคนสูบรุ่นใหม่ การสัมผัสสารพิษ และเศรษฐกิจบุคคล ผลร้ายต่างๆ ก็ยัง

น้อยกว่าการสูบบหุรีย่าสบูชนิดเผาไหม้ ดงันัน้หากฝ่ายบรหิารทีม่หีน้าทีเ่กีย่วข้องโดยตรงไม่คำานงึ

ผลประโยขน์ทับซ้อน ก็สมควรไคร่ครวญปรับเลิกการสูบบุหร่ีทุกชนิดอย่างจริงจังให้เหมือน

การเลิกการสูบฝิ่น

__________
* ข้อมลูจากกเูกลิแจ้งว่า คำาบหุรีไ่ม่ใช่คำาไทยเป็นคำาภาษาเปอร์เซยี บรุ ี(Buri = แหลม) ทีก่ล่าวถงึลกัษณะรปูกรวย

ของมวนยาสูบรูปที่มีปลายแหลม ในสมัยต่อมาได้ตัดปลายแหลมออกเป็นลักษณะปัจจุบัน 
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ตารางที่ ๑ เปรียบเทียบปริมาณสารและอนุภาคมวลสารในควันบุหรี่กับไออุ่นจากบุหรี่ไฟฟ้า

เอกสารประกอบการเรียบเรียง 
๑. อรรถ นานา, สุชัย เจริญรัตนกุล, รังสรรค์ ปุษปาคม, สมชัย บวรกิตติ. Philosophy of 
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1991; 7: 98-99.
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ปอดกัญชา

นายแพทย์สมชัย เจียรนัยศิลป ์

โรงพยาบาลทีอาร์พีเอ็ช จังหวัดตรัง

 ในควันกัญชามีสารระคายทางหายใจมากกว่าสารในควันยาสูบ สารดังกล่าวได้แก่

แอมโมเนีย กรดฮัยโดรศัยอะนิค อะโครเลอิน และเบนซีน ในกรณีการเผาไหม้ไม่สมบูรณ์ 

ควันกัญชามสีารโพลย์ีนเูคลยีร์ แอโรมาตคิ ฮยัโดรคาร์บอน (PAH) เช่นเดยีวกบัทีพ่บในควนัยาสบู 

แต่มีปริมาณสูงกว่า นอกจากนั้นยังมีสารก่อมะเร็งเบ็นซพัยรีน และเบ็นซแอนธราศีน ซ่ึงพิสูจน์

ทราบแน่นอนแล้วว่าทำาให้เกิดเนื้องอกขนิดต่างๆ

 ควันยาสูบและควันกัญชามีสารประเภทนำ้ามันดิน และมีสารระเหย เอ็น-ไนทรอสแอมีน 

ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง มีคาร์บอน มอนอ๊อกไซด์ คาร์บอนไดอ๊อกไซด์ แอศีโทน และแอเศทัลดีฮัยด์

 ในควันกัญชาไม่มีนิโคทีน แต่มีสารกระตุ้นจิตใจ (ป์สัยโฆแอคทีฟว์) ซึ่งจะกระตุ้นศูนย์

ประสาทกลางส่วนสงูทำาให้เกดิความรูส้กึพิศดารต่างๆ สารสำาคญัคือ เดลตา-๙-เทตระฮัยโดรแคน

นาบินอล (THC) และแคนนาบนิอลอืน่อกี ๖๐ ชนดิ สารเหล่านีย้งัเป็นตวัระคายทางหายใจรนุแรง

 การศกึษาในสตัว์และมนษุย์พบว่าควนักญัชาระคายทางหายใจ เพ่ิมเซลล์อกัเสบในปอด

เกิดผลเช่นเดียวกับควันยาสูบ และจะลดภูมิป้องกันของปอดต่อการติดเชื้อและต่อสารพิษ ทำาให้

เยื่อบุอักเสบ เมื่อสัมผัสนานต่อไปจะเกิดพยาธิสภาพแบบก่อนเป็นมะเร็ง และสมรรถภาพปอด

เสื่อมสภาพทำานองเดียวกันกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ระยะต้นๆ แต่ยังไม่มีรายงานผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบที่เกิดจากการสูบบุหรี่

 ดงันัน้การสบูบหุรี ่ยาสบู และกญัชาจะก่ออนัตรายต่อปอดมากกว่าการสูบอย่างใดอย่าง

หนึ่งอย่างเดียว

 ข้อมูลข้างต้นนี้เรียบเรียงจากบทความ Marijuana and the Lungs. ATS News, Spring 

1985; 11:7.
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การยกเครื่องระบบสาธารณสุขไทย

สมศักดิ์ เทียมเก่า 

อนุสาขาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ปัญหาสขุภาพของคนไทยในขณะนีเ้ป็นปัญหาใหญ่มาก แต่ละปีต้องใช้งบประมาณของ

ประเทศ และค่าใช้จ่ายแต่ละครวัเรอืนเป็นจำานวนมหาศาล ใช้บคุลากรทางการแพทย์สาธารณสขุ

เป็นจำานวนมาก ส่งผลให้ภาระงานของบุคลากรท่ีมจีำานวนไม่เพยีงพออยูแ่ล้วน้ันเพิม่ข้ึนอย่างมาก 

ก่อให้เกิดผลกระทบตามมา 1 ในหลายผลกระทบนั้น คือ แพทย์ลาออก ซึ่งสาเหตุของแพทย์ที่

ลาออกนั้นคงมีสาเหตุมาจากหลายๆ ปัจจัย ซึ่งภาระงานที่หนัก อาจเป็นเพียงปัจจัยหนึ่งที่สำาคัญ 

การพยายามแก้ปัญหาแพทย์ลาออกด้วยวิธีหน่ึง อาจส่งผลกระทบไปยังอีกปัญหาหน่ึงก็ได้  

ผมมองว่าสาเหตหุลกั คือ ระบบสขุภาพไทยท่ีได้รับการยอมรับจากประเทศต่างๆ ท่ัวโลกว่า มรีะบบ

การดูแลสุขภาพคนไทยได้เป็นอย่างดีทั้งการครอบคลุมจำานวนประชากรมากกว่า 95% ของทั้ง

ประเทศ และประสิทธิภาพที่ดี วิธีการรักษา และผลการรักษาเป็นท่ียอมรับในระดับนานาชาติ 

ซึ่งทีมผู้ให้บริการรวมทั้งสถานพยาบาลต้องแบกรับปัญหาต่างๆ ไว้อย่างมาก โดยเฉพาะปัญหา

ด้านงบประมาณ และภาระงานที่เกินกว่ากำาลังคนที่มี ประกอบกับความคิดและทัศนคติของผู้ให้

บริการเปล่ียนไปจากเดมิ การค่อยๆ แก้ปัญหาทีล่ะปมไม่น่าจะสำาเรจ็ เพราะจะไปสร้างปมใหม่ต่อ

ไปเร่ือยๆ อาจถึงเวลาที่ต้องมีการยกเครื่องระบบสาธารณสุขของประเทศ จะได้รื้อระบบเก่า 

ทำาความสะอาด ดดูฝุน่ทีอ่ยูใ่ต้พรมให้เรยีบร้อย ผมจะไม่มองปัญหาท่ีมใีนขณะน้ีเพราะมมีากมาย

เหลือเกิน แต่จะเสนอระบบใหม่ เพื่อให้สังคมไทยได้พิจารณา ดังนี้

1. เน้นการส่งเสริมและป้องกันการเจ็บป่วย ให้คนส่วนใหญ่มีสุขภาพแข็งแรง ห่างไกล

โรคต่างๆ โดยเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ (NCD: non-communicable diseases) โดยมีการ

ให้สิทธิประโยชน์ต่อผู้ดูแลตนเองได้ดี ไม่มีโรคประจำาตัวจะได้รับการลดหย่อนภาษี และรัฐออก

เงินออมให้ด้วย 

2. การเจ็บป่วยเมือ่ต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลทัง้ผูป่้วยนอก และผู้ป่วยใน ควร

มกีารร่วมจ่ายถ้าค่ารกัษาพยาบาลนัน้สงูมากๆ หมายความว่าแต่ละคนจะมเีพดานค่าใช้จ่ายด้าน

สขุภาพไว้ไม่ว่าจะเป็นสทิธกิารรกัษาอะไร ถ้าค่ารกัษาพยาบาลสงูเกนิเพดานทีก่ำาหนดไว้ กต้็องมี

การร่วมจ่าย ซึ่งวิธีการร่วมจ่ายนั้นให้คิดตามฐานภาษีที่เสีย 
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3. เพิม่การผลติแพทย์เพือ่ชาวชนบทให้มากขึน้ เพราะแพทย์กลุม่นีพ้บว่ามกีารคงอยูใ่น

ระบบมากกว่ากลุ่มที่รับผ่านการสอบ admission อาจเน่ืองมาจากสถานท่ีทำางานอยู่ในจังหวัด

บ้านเกิดก็เป็นไปได้

4. เพิ่มการผลิตแพทย์ให้มากขึ้นในแต่ละปีให้มีจำานวนมากกว่าแพทย์ที่ลาออก เพื่อให้ 

supply มากกว่า demand ส่วนคุณภาพนั้น ผมเชื่อว่ารูปแบบการเรียนการสอนในปัจจุบันนั้นจะ

สามารถผลิตแพทย์ทีม่คีณุภาพ และคณุสมบตัติามทีสั่งคมต้องการได้ แพทย์ส่วนใหญ่อาจกงัวล

ใจว่าเมื่อผลิตแพทย์ออกมามากข้ึน แพทย์จะด้อยคุณภาพ ผมมองว่าตอนนี้เกิดการขาดแคลน

แพทย์ในต่างจังหวัดอย่างมาก ถ้าเราผลิตออกมาได้มาก ก็สามารถเติมลงในทุกโรงพยาบาลท่ี

ขาดแคลนได้ และด้านคุณภาพก็มีมาตรฐานการศึกษาที่คอยกำากับติดตามอย่างดีอยู่แล้ว ดังนั้น

มาตรฐานไม่น่าจะลดลง (ข้อนีต้้องคยุกนัอย่างละเอยีดในโรงเรียนแพทย์ว่าจะสามารถทำาได้หรือไม่ 

โดยคุณภาพต้องเป็นไปตามมาตรฐานท่ีกำาหนดไว้ ทั้งจำานวนผู้ป่วย จำานวนอาจารย์ผู้สอน และ

ศกัยภาพอืน่ๆ ทีต้่องมกีารควบคมุมาตรฐานอย่างด ีตลอดจนวิธกีารสอบวดัคณุสมบตัต้ิองเข้มข้น)

5. เพ่ิมการผลติแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญให้มจีำานวนมากขึน้ ปัจจุบนัการผลติแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ

ถูกจำากัดด้วยจำานวนอาจารย์ที่มีอยู่ในอัตราส่วน 2:1 คือ อาจารย์ 2 คนผลิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญได้ 

1 คน ซึ่งผมมองว่าการผลิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญน้ันน่าจะปรับอัตราส่วนใหม่ได้ เช่น 1: 1 แล้วรัฐ 

ก็ส่งเสริมทนุการเรยีนต่อให้มากข้ึน เมือ่ผลติแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญได้มากขึน้กจ็ะมแีพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ

มากขึ้นในทุกๆ โรงพยาบาล ซึ่งการคงอยู่ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในภาครัฐนั้นน่าจะมีการคงอยู่ได้

สูง เมื่อมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอยู่ในโรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ ก็จะเป็นการ

กระจายงาน กระจายทรัพยากรด้วย ผู้ป่วยก็ไม่ต้องมาแออัดที่โรงพยาบาลจังหวัด

6. สนับสนุนการผลิตแพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว และเวชศาสตร์ฉุกเฉินอย่าง

เร่งด่วน เพราะมีความจำาเป็นที่ต้องให้มีแพทย์ 2 สาขานี้ในทุกโรงพยาบาลทุกระดับ

7. การส่งเสริมการรักษาด้วยระบบแพทย์ทางไกล telemedicine และการส่งยาถึงบ้าน 

telepharmacy ให้มากขึ้น สะดวกขึ้น และมีประสิทธิภาพดี ความปลอดภัยสูง โอกาสผิดพลาด

ตำ่าที่สุด

8. ส่งเสริมการผลิตบุคลากรทางการแพทย์ทุกสาขาวิชาชีพ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล 

เภสัชกร เทคนิกการแพทย์ สาขาไหนที่ยังขาดแคลน หรือกระจายตัวไม่ดี ก็รีบผลิตเพิ่มขึ้น เมื่อมี 

supply มากขึ้น ก็น่าจะช่วยลดการขาดแคลนบุคลากรลงไปได้ระดับหนึ่ง

9. การขยายอายุราชการแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ที่ขาดแคลนเป็นเกษียณ

อายุ 63 หรือ 65 ปี เพื่อให้แพทย์ และทีมอยู่ในระบบมากขึ้น แต่จะต้องยำ้าว่าแพทย์อาวุโสเหล่านี้

ต้องไม่กนิแรงแพทย์รุน่น้อง แล้วอ้างว่าผมมอีายเุยอะแล้ว ดงัน้ันการขยายอายรุาชการต้องทำาใน

กลุ่มคนที่ยังพร้อมในการปฏิบัติงาน และไม่เกี่ยวข้องกับตำาแหน่งงานบริหาร
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10. ยกระดับร้านยาคุณภาพให้ดียิ่งขึ้น เพื่อสามารถรองรับผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพ

เล็กน้อย และต้องการรับการรักษา ก็สามารถให้พบเภสัชกร เพื่อสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วยและ

ให้การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น จัดยารักษาได้ในเบื้องต้น 

11. จัดตั้ง call center ทางการแพทย์ เพื่อให้ประชาชนที่มีปัญหาสุขภาพโทรเข้ามาสอบ

ถามปัญหาสุขภาพ และสั่งยาได้ โดยให้ผู้ป่วยไปรับยาที่ร้านยาคุณภาพ ก็จะลดผู้ป่วย OPD ได้ 

โดย call center นี้สามารถเชื่อมข้อมูลกับฐานข้อมูลของคนไข้ในโรงพยาบาลต่างๆ ได้

12. สร้างความรูแ้ละความเข้าใจให้ถกูต้องเกีย่วกบัการใช้บรกิารห้องฉกุเฉนิ และอนญุาต

ให้ทางโรงพยาบาลคัดกรองและแยกผู้ป่วยออกเป็นระดับต่างๆ ตามความเร่งด่วน ถ้าไม่เร่งด่วน

ก็ยังไม่ให้การรักษา รอเป็นลำาดับหลังๆ หรือนัดมาตรวจภายหลัง

13. สนับสนุนให้คนไทยมีส่วนร่วมและรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง เช่น 

การทำาประกันสุขภาพของเอกชน เพื่อเป็นการลดภาระด้านค่ารักษาพยาบาลของรัฐและผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ที่ทำาประกันก็เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลเอกชน ดังนั้นรัฐต้องมีนโยบายส่งเสริมการทำา

ประกันชีวิตประกันสุขภาพ เพิ่มสิทธิประโยชน์ของคนทำาประกันชีวิต

14. บังคับใช้แนวทางการรักษาของบัตรทอง คือ ต้องรักษาตามสถานพยาบาลที่เป็นต้น

สิทธิ ์เลิกแนวคดิบตัรทองรักษาทีไ่หนกไ็ด้ และต้องสนบัสนนุให้ทกุคนทกุสทิธิร์กัษาทีโ่รงพยาบาล

ใกล้บ้าน

15. สร้างความรูแ้ละความเข้าใจทีถ่กูต้องว่า การรกัษาโรคนัน้ควรเริม่รกัษาทีโ่รงพยาบาล

ใกล้บ้านกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวก่อนเสมอ เมื่อมีความจำาเป็น

จึงมีการปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามความเหมาะสม

16. การจำากดัจำานวนผูป่้วยแผนกผูป่้วยนอก โดยมรีะบบนดัหมายล่วงหน้าสำาหรบัผูป่้วย

เก่า และรับจองคิวด้วยวิธีที่ง่าย ไม่ซับซ้อนส่วนผู้ป่วยใหม่ walk in สำาหรับผู้ป่วยที่มาแล้วแต่คิว

เตม็กจ็ะมรีะบบการประเมนิอาการคดัแยกผูป่้วยทีม่คีวามจำาเป็นต้องพบแพทย์กส็ามารถพบแพทย์

ได้ แต่ถ้าประเมนิแล้วไม่จำาเป็นต้องพบแพทย์กม็กีารนดัหมายเข้ารบัการตรวจ ส่วนผูป่้วยทีต้่องการ

รับยาต่อเนือ่งก็สามารถรบัยาได้เลยไม่ต้องพบแพทย์ ถ้าอาการดคีงที ่ซึง่ระบบแบบนีปั้จจบุนักท็ำา

อยู่แล้วในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เพียงแค่ขยายระบบนี้ไปทุกโรงพยาบาล ทุกระดับ

17. โรงพยาบาลท่ีมีหมอจำานวนจำากัด ขาดแคลนหมออย่างมาก เช่น โรงพยาบาลที่มี

หมอเพยีง 2 คน กอ็าจไม่จำาเป็นต้องเปิดให้บรกิาร 24 ชัว่โมงทุกวนักไ็ด้ โดยมกีารประกาศให้ทราบ

ล่วงหน้าอย่างชดัเจนว่าจะเปิด ปิดระบบบรกิารนอกเวลาราชการในวนัไหนบ้าง ผูป่้วยจะได้เข้ารบั

บริการได้ถูกต้อง

18. การผลิตแพทย์ควรเป็นหน้าท่ีของโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุควรทำาหน้าทีร่กัษาพยาบาลผูป่้วยเป็นหลกั ซึง่ทำาเฉพาะการดแูลผูป่้วยกท็ำาไม่ไหวแล้ว 
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ต้องมาทำาหน้าที่ครูแพทย์ด้วยก็เป็นการเพ่ิมภาระงาน ถ้าเปลี่ยนหน้าท่ีจากสอนนักศึกษาแพทย์

เป็นดูแลแพทย์เพิ่มพูนทักษะน่าจะเหมาะสมกว่า

19. หลักสูตรแพทย์ควรมีวิธีการสอบคัดเลือกนักเรียนที่เหมาะสมกับยุคสมัยที่เปลี่ยนไป 

ควรคดัเลอืกนกัเรียนทีม่คีวามพร้อมทัง้ความรู ้และทัศนคตท่ีิเหมาะสมต่อการเป็นแพทย์ มากกว่า

ที่จะคัดเลือกเฉพาะนักเรียนที่เรียนเก่งเท่านั้น ตลอดจนหลักสูตร 6 ปีท่ีเรียนน้ันควรค่อยๆ สร้าง

และปรบัทศันคตทิีเ่หมาะสมต่อวชิาชพีแพทย์ และค่อยๆ เพิม่ความแขง็แกร่งท้ังร่างกายและจติใจ

ในการเป็นแพทย์

20. ส่งเสริมการสร้างครูแพทย์ท่ีดี เพื่อเป็น role model ในการเป็นแพทย์ที่ดีเหมาะกับ

สังคมไทย การผลิตแพทย์ที่ดีนั้นย่อมต้องได้รับการฝึกฝนทักษะท่ีดี และต้องเห็น เรียนรู้จากครู

แพทย์ต้นแบบที่ดี role model จึงเป็นสิ่งที่สำาคัญอย่างยิ่งในการผลิตแพทย์

21. การจ่ายค่ารักษาพยาบาลจากสำานักงานหลักประกันสุขภาพต้องมีความเป็นธรรม

มากกว่าปัจจุบัน โรงพยาบาลและคนในองค์กรจะอยู่ได้อย่างมีความสุข ต้องมีรายรับขององค์กร

ที่เหมาะสมกับรายจ่าย ไม่ควรจะขาดทุน 

22. รฐับาลต้องปรับค่าตอบแทนทมีสุขภาพให้มคีวามเหมาะสมกว่าในปัจจุบนั เพือ่สร้าง

ขวัญและกำาลังใจให้ทีมสุขภาพ

23. รัฐบาลควรปรับสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลทั้ง 3 สิทธิ์ ข้าราชการ ประกัน

สังคม บตัรทองให้มคีวามเท่าเทยีมกนั สนับสนุนการใช้ยาในบญัชยีาหลักแห่งชาต ิและการใช้ยา

ชื่อสามัญอย่างสมเหตุผล เพ่ือนำางบประมาณท่ีลดลงมาใช้ในการพัฒนาระบบบริการ และ

สิ่งแวดล้อมต่างๆ ในสถานพยาบาลให้ดีขึ้น

24. พัฒนาศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยระดับจังหวัดและเขตสุขภาพให้โรงพยาบาลขนาดใหญ่

สามารถรบัผู้ป่วยทีม่คีวามจำาเป็นต้องส่งต่อเพือ่รับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมศีกัยภาพสูงขึน้ได้ 

25. ร่วมมือกับโรงพยาบาลเอกชนมากกว่าในปัจจุบันว่าทางโรงพยาบาลเอกชนจะ

สามารถช่วยลดภาระงานของแพทย์ในโรงพยาบาลของรฐัลงได้อกีบ้าง เช่น การลงทนุด้านอปุกรณ์

ทางการแพทย์ และมีการใช้อุปกรณ์นี้ร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลเอกชน และรัฐบาล โดยรัฐจ่าย

ค่าตอบแทนตามอตัราทีต่กลงกนัไว้ เช่น การตรวจ investigation ราคาแพง เพือ่เป็นการใช้เครือ่ง

มือที่คุ้มค่ามากยิ่งข้ึน ตลอดจนด้านการส่งเสริมป้องกันโรคท่ีปัจจุบันเป็นหน้าท่ีของโรงพยาบาล

รัฐ แต่ก็มีภาระด้านอื่นๆ อย่างมาก ทำาให้ทำาหน้าที่นี้ไม่ได้อย่างเต็มที่

26. รฐัควรเพ่ิมการลงทุนในด้านอปุกรณ์ทางการแพทย์ให้เพยีงพอ เพือ่เพิม่ประสิทธภิาพ

การทำางานของแพทย์ให้ดียิ่งขึ้น

27. จัดระบบการทำางานด้านคุณภาพ งานเอกสารต่างๆ ให้บุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ 

พยาบาลสามารถทำาได้ เพือ่ลดงานทีไ่ม่จำาเป็นของแพทย์ พยาบาล ปัจจบุนังานด้านคณุภาพด้าน
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การบริการนั้น แพทย์ พยาบาลต้องใช้เวลาในส่วนนี้เป็นปริมาณงานที่มากพอสมควร ถ้าสามารถ

จัดหาบุคลากรด้านงานคุณภาพมาแทนได้ก็จะดีมาก

28. จำากัดชั่วโมงการทำางานของแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทย์ 

โดยศกึษาความเป็นไปได้ของประเทศไทยว่าจำานวนชัว่โมงท่ีทำางานนอกเวลาราชการท่ีเหมาะสม

กับบุคลากรไทยเป็นเท่าไหร่ ผมมองว่าบางครั้งการใช้ตัวเลขเดียวกับต่างประเทศอาจก่อให้เกิด

ปัญหาทางปฏิบัติได้ ถ้าค่อยๆ ปรับ และถ้าอยู่เวรมาทั้งคืนแล้ว ไม่ควรทำางานต่อในตอนเช้าทันที 

ต้องให้มีเวลานอนพักในโรงพยาบาลหรือบ้านพักในโรงพยาบาล ไม่ให้มีการเดินทางกลับบ้านท่ี

ต้องขับรถไกล เพราะอาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย

29. การชดเชยค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยสิทธิ์บัตรทอง ไม่ควรจ่ายเป็น 

per visit แบบค่าใช้จ่ายเหมาจ่ายคงที ่ควรมกีารปรบัให้ใกล้เคยีงกบัค่าใช้จ่ายจรงิ เพือ่ทีแ่พทย์จะ

ได้นัดผู้ป่วยได้นานขึ้น เป็นการลดภาระงานของโรงพยาบาลได้แบบหนึ่ง และลดภาระของผู้ป่วย

ในการเดินทางมาโรงพยาบาลได้ด้วย

30. ปัญหาด้านสุขภาพเป็นหนึ่งในปัจจัยสี่ท่ีสำาคัญ ดังน้ันรัฐต้องปรับเพิ่มการสนับสนุน

งบประมาณให้เพียงพอ และหาทางกำากับการใช้งบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ

31. สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย palliative care เพราะปัจจุบันค่าใช้จ่ายใน

ผู้ป่วยกลุ่มทีเ่ข้าสู ่palliative care ระยะก่อนทีจ่ะเข้าสู่ palliative care น้ันมค่ีาใช้จ่ายสูงมาก โดย

เฉพาะกลุ่มทีแ่พทย์กท็ราบว่ามกีารพยากรณ์โรคท่ีไม่ด ีและญาตติดัสินใจ full med , no CPR คอื

อย่างไรผูป่้วยกลุม่นีก้ต้็องเสยีชวีติ เพราะหมดทางรักษาแล้ว แต่ญาตกิย็งัให้สู้เตม็ท่ีท้ังๆ ท่ีรู้ว่าต้อง

แพ้แน่นอน

 ผมเชื่อว่าถ้ามีการยกเคร่ืองระบบสาธารณสุขข้างต้น คุณภาพชีวิตของคนไทยและผู้ให้

บริการ บริบาลผู้ป่วยอย่างแพทย์ พยาบาลคงดีขึ้นแน่นอนครับ ฝากด้วยนะครับท่านรัฐมนตรี

สาธารณสุข
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ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดขอนแก่น

สมศักดิ์ เทียมเก่า 

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

บทนำา
 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของสาเหตุการเสียชีวิตของคน

ไทย และก่อให้เกิดความพิการ ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและคนในครอบครัว 

ปัจจบุนัการรกัษาทีไ่ด้ผลด ีคอื การรักษาด้วยระบบทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง หรอื stroke fast 

track (SFT) ซึ่งหลักการของ SFT คือ ผู้ป่วยเมื่อมีอาการผิดปกติต้องเข้าถึงระบบบริการรักษาได้

อย่างรวดเร็ว เพราะการรักษาที่ล่าช้าไปเพียง 1 นาที ทำาให้เซลส์สมองตายไป 2 ล้านเซลส์ ซึ่ง

จังหวัดขอนแก่นนั้นมีประชากรจำานวนมาก พื้นที่ขนาดใหญ่ และการจราจรที่ติดขัดในช่วงชั่วโมง

เร่งด่วน จึงต้องมีการออกแบบระบบบริการอย่างเหมาะสมกับความพร้อมของโรงพยาบาล และ

ระยะทางของแต่ละพ้ืนทีก่บัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบ

ครบวงจร คือ สามารถตรวจ CT scan สมอง และให้ยา thrombolytic treatment ได้ ซึ่งจังหวัด

ขอนแก่นนั้นมีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพดังกล่าว ได้แก่

1. โรงพยาบาลขอนแก่น

2. โรงพยาบาลศรีนครินทร์

3. โรงพยาบาลชุมแพ

4. โรงพยาบาลพล

5. โรงพยาบาลสิรินธร

6. โรงพยาบาลนำ้าพอง

7. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน

8. โรงพยาบาลเอกชน 3 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชพฤกษ์ โรงพยาบาลกรงุเทพ 

ขอนแก่น และโรงพยาบาลขอนแก่น ราม

แนวทางการบริการโรคหลอดเลือดสมอง
1. ระยะเวลา onset to hospital ประมาณ 60 นาที

2. ระยะเวลา door to needle ประมาณ 45 นาที
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3. การเดินทางจากสถานที่ที่มีอาการผิดปกติจนถึงโรงพยาบาล ประมาณ 60 นาที 
ระยะทาง 60-80 กิโลเมตร

4. โรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย 
โดยโรงพยาบาลขอนแก่นเป็นแม่ข่ายโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในสมอง 
(intracerebral hemorrhage : ICH) โรงพยาบาลศรีนครินทร์เป็นแม่ข่ายโรค
หลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (cerebral infarction : CI) 

5. การให้ยา thrombolytic treatment นั้นสามารถให้การรักษาด้วยแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไป อายุรแพทย์ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ภายใต้คำาแนะนำาอย่างใกล้ชิดของ
อายุรแพทย์ระบบประสาท

6. ระบบการให้ยา thrombolytic treatment นั้นมีทั้งแบบ drip and ship, direct to 
comprehensive stroke centre

 โรงพยาบาลในจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วยรายละเอียด ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 รายชื่อโรงพยาบาล ศักยภาพและระยะห่างจากโรงพยาบาลจังหวัด

ชื่อโรงพยาบาล
การให้ยา 

rt-PA

ระดับศักยภาพ
ของหน่วย

บริการสุขภาพ

ระยะทางห่างจาก รพ.จังหวัด กิโลเมตร  
และเวลาเดินทาง

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น P รพ.ศูนย์ A
54 ถนน ศรีจันทร์ ตำาบลในเมือง อำาเภอเมืองขอนแก่น ขอนแก่น 
40000

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

P โรงเรียนแพทย์
ขนาดใหญ่

- ผ่านถนนหมายเลข 2 เวลา 16 นาที 7.4 กิโลเมตร
- ผ่านถนนหมายเลข 2 และถนนหมายเลข 12 เวลา 17 นาที 

7.9 กิโลเมตร

โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชกระนวน

P รพ.ชุมชน M2

- ผ่านถนนหมายเลข 2322 และถนนหมายเลข 12 เวลา 57 
นาที 56.8 กิโลเมตร

- ผ่านถนนหมายเลข 12 และถนนหมายเลข 2039 เวลา 1 ชม. 
4 นาที 53.4 กิโลเมตร

โรงพยาบาลสิรินธร  
(ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)

P รพ.ทั่วไป M1 ผ่านถนนหมายเลข 2 เวลา 28 นาที 22.9 กิโลเมตร

โรงพยาบาลชุมแพ P รพ.ทั่วไป M1 ผ่านถนนหมายเลข 12 เวลา 1 ชม. 19 นาที 83.9 กิโลเมตร

โรงพยาบาลขอนแก่นราม P รพ.เอกชน ผ่านถนนศรีจันทร์ เวลา 10 นาที 3.1 กิโลเมตร

โรงพยาบาลกรุงเทพ-ขอนแก่น P รพ.เอกชน

- ผ่านถนนหมายเลข 12 เวลา 4.3 กิโลเมตร
- ผ่านถนนเทพารักษ์ และถนนหมายเลข 12 เวลา 14 นาที 4.5 

กิโลเมตร
- ผ่านถนนขอนแก่น - โพนทอง/ถนนประชาสโมสร และ ถนน

หมายเลข 12 เวลา 14 นาที 4.5 กิโลเมตร

โรงพยาบาลค่ายศรีพัชรินทร์ รพ.ค่าย
ผ่านถนนกสิกรทุ่งสร้าง และเข้าสู่ถนนขอนแก่น - โพนทอง/ถนน
ประชาสโมสร เวลา 11 นาที 5.0 กิโลเมตร

โรงพยาบาลราชพฤกษ์ P รพ.เอกชน

- ผ่านถนนหมายเลข 2 และถนนหลังศูนย์ราชการ ไปทาง ถนน
กสิกรทุ่งสร้าง เวลา 14 นาที 7.1 กิโลเมตร

- ผ่านถนนหมายเลข 2 และถนนหมายเลข 12 เวลา 15 นาที 
7.6 กิโลเมตร
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ชื่อโรงพยาบาล
การให้ยา 

rt-PA

ระดับศักยภาพ
ของหน่วย

บริการสุขภาพ

ระยะทางห่างจาก รพ.จังหวัด กิโลเมตร  
และเวลาเดินทาง

โรงพยาบาลนำ้าพอง P รพ.ชุมชน M2
ผ่านถนนหมายเลข 2 มุ่งไปตำาบลในเมือง เทศบาลนครขอนแก่น 
เวลา 40 นาที 38.3 กิโลเมตร

โรงพยาบาลบ้านไผ่ รพ.ชุมชน M2
ใช้ถนนอำามาตย์ และประชุมธนสาร ไปทางถนนหมายเลข 2  
มุ่งไป ตำาบลบ้านไผ่ เวลา 46 นาที 45.7 กิโลกรัม

โรงพยาบาลพล P รพ.ชุมชน M2
ผ่านถนนหมายเลข 2 ไปทาง ถนนกลางเมือง มุ่งไปตำาบล เมืองเก่า 
เทศบาลนครขอนแก่น เวลา 1 ชม. 10 นาที 75.1 กิโลเมตร

โรงพยาบาลภูเวียง รพ.ชุมชน F1
ผ่านถนนหมายเลข 2038 และถนนหมายเลข 12 เวลา 1 ชม.  
11 นาที 68.4 กิโลเมตร

โรงพยาบาลมัญจาคีรี รพ.ชุมชน F1
ผ่านถนนหมายเลข 2062 เข้าสู่ถนนหมายเลข 2131 และถนน
หมายเลข 2 เวลา 1 ชม. 2 นาที 55.4 กิโลเมตร

โรงพยาบาลหนองสองห้อง รพ.ชุมชน F1
ผ่านถนนเจนจบทิศ ไปทาง ถนนหมายเลข 2 มุ่งไป  
ตำาบลเมืองพล เวลา 1 ชม. 30 นาที 99.3 กิโลเมตร

โรงพยาบาลหนองเรือ รพ.ชุมชน F1 ผ่านถนนหมายเลข 12 เวลา 49 นาที 45.6 กิโลกรัม

โรงพยาบาลพระยืน รพ.ชุมชน F2
ผ่านถนนหมายเลข 2062 และ ถนนหมายเลข 2131  
เวลา 39 นาที 27.1 กิโลเมตร

โรงพยาบาลภูผาม่าน รพ.ชุมชน F2
เข้าสู่ถนนหมายเลข 2361 และผ่านถนนหมายเลข 12  
เวลา 1 ชม. 47 นาที 112 กิโลเมตร

โรงพยาบาลบ้านฝาง รพ.ชุมชน F2 ผ่านถนนหมายเลข 12 เวลา 31 นาที 21.8 กิโลเมตร

โรงพยาบาลชนบท รพ.ชุมชน F2
ใช้ถนนหมายเลข 229 ไปทาง ถนนหมายเลข 2 มุง่ไป ตำาบล บ้านไผ่ 
วิ่งตรงต่อไปยัง ถนนหมายเลข 2 เวลา 55 นาที 56.2 กิโลเมตร

โรงพยาบาลสีชมพู รพ.ชุมชน F2
ผ่านถนนหมายเลข 228 ไปทาง ถนนหมายเลข 12 มุ่งไป ตำาบล
ชุมแพ เข้าสู ่ถนนหมายเลข 12 เวลา 1 ชม. 52 นาที 115 กโิลเมตร

โรงพยาบาลอุบลรัตน์ รพ.ชุมชน F2
ผ่านถนนหมายเลข 2109 และ ถนนหมายเลข 2 เวลา 55 นาที 
52.5 กิโลเมตร

โรงพยาบาลเขาสวนกวาง รพ.ชุมชน F2 ผ่านถนนหมายเลข 2 เวลา 57 นาที 52.6 กิโลเมตร

โรงพยาบาลเปือยน้อย รพ.ชุมชน F2 ผ่านถนนหมายเลข 2 เวลา 1 ชม. 17 นาที 79.2 กิโลเมตร

โรงพยาบาลซำาสูง รพ.ชุมชน F2 ผ่านถนนหมายเลข 12 เวลา 34 นาที 33.2 กิโลเมตร

โรงพยาบาลแวงน้อย รพ.ชุมชน F2
ตามถนนหมายเลข 2065 ไปทาง ถนนหมายเลข 2 มุ่งไป ตำาบล
โจดหนองแก เข้าสู่ ถนนหมายเลข 2 เวลา 1 ชม. 37 นาที 100 
กิโลเมตร

โรงพยาบาลแวงใหญ่ รพ.ชุมชน F2
ผ่านถนนหมายเลข 2199 และถนนหมายเลข 2 เวลา 1 ชม.  
14 นาที 75.5 กิโลเมตร

โรงพยาบาลโคกโพธิ์ไชย รพ.ชุมชน F3
ผ่านถนนหมายเลข 229 และถนนหมายเลข 2062 เวลา 1 ชม.  
17 นาที 72.4 กิโลเมตร 

โรงพยาบาลโนนศิลา รพ.ชุมชน F3
มุ่งหน้าทางเหนือ ไปยังถนนหมายเลข 2 เวลา 56 นาที 54.4 
กิโลเมตร

โรงพยาบาลเวียงเก่า รพ.ชุมชน F3
ผ่านถนนหมายเลข 2038 และถนนหมายเลข 12 เวลา 1 ชม. 18 
นาที 76.0 กิโลเมตร

โรงพยาบาลหนองนาคำา รพ.ชุมชน F3
มุ่งหน้าทางตะวันออกเฉียงใต้ ไปตามถนนหมายเลข 2133 เมื่อ
ถึงวงเวียน ใช้ทางออก ที่ 1 ไปยัง ถนนหมายเลข 2038 และ
ถนนหมายเลข 12 เวลา 1 ชม. 26 นาที 88.2 กิโลเมตร
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ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดขอนแก่น กำาหนดโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพ

ในการให้ยา thrombolytic treatment เป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย และโรงพยาบาลชุมชนรอบข้างที่มี

ระยะทางไม่เกนิ 60-80 กโิลเมตร หรอืใช้เวลาในการเดินทางไม่นานกว่า 60 นาที รายละเอยีดแสดง

ดังภาพที่ 1 ซึ่งจะพบว่าระบบการบริการโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดขอนแก่นนั้นยังให้การ

บริการแบบไร้รอยต่อ หรือ seamless service ดังจะเห็นได้จาก โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช

กระนวนนั้นให้การบริการผู้ป่วยเขตพื้นที่อำาเภอท่าคันโท หนองกรุงศรี และห้วยเม็ก ของจังหวัด

กาฬสินธิ์ และโรงพยาบาลชุมแพ ให้การบริการอำาเภอนำ้าหนาว จังหวัดเพชรบูรณ์ เขตสุขภาพที่ 2 

อำาเภอคอนสาร เกษตรสมบูรณ์ ภูเขียว (กรณี รพ. ภูเขียวไม่พร้อมให้บริการ) จังหวัดชัยภูมิ 

เขตสุขภาพที่ 9 และบางพื้นที่ของอำาเภอภูกระดึง จังหวัดเลย เขตสุขภาพที่ 8 ดังภาพที่ 1

ภาพที่ 1 แผนที่แสดงเขตพื้นที่การให้บริการแต่ละโรงพยาบาล

 ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองจังหวัดขอนแก่น กำาหนดให้แต่ละโรงพยาบาลที่มี

ศักยภาพเป็นแม่ข่ายในการให้บริการผู้ป่วยในเขตอำาเภอพื้นที่ข้างเคียง ดังนี้

1. โรงพยาบาลศรีนครินทร์ รับผิดชอบพื้นที่อำาเภอบ้านฝาง หนองเรือ และรับผิดชอบ

เครือข่ายของโรงพยาบาลนำ้าพอง สมเด็จพระยุพราชกระนวน ชุมแพ กรณีผู้ป่วยผู้ป่วยต้องได้รับ

การดูแลที่ต้องใช้ศักยภาพที่สูงขึ้น

2. โรงพยาบาลขอนแก่น รับผิดชอบพื้นที่อำาเภอมัญจาคีรี โคกโพธิ์ชัย พระยืน ซำาสูง 

ภูเวียง เวียงเก่า และรับผิดชอบเครือข่ายของโรงพยาบาลพล สิรินธรกรณีผู้ป่วยผู้ป่วยต้องได้รับ

การดูแลที่ต้องใช้ศักยภาพที่สูงขึ้น
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3. โรงพยาบาลชุมแพ รับผิดชอบพื้นท่ีอำาเภอชุมแพ สีชมพู ภูผาม่าน อำาเภอนำ้าหนาว 

จงัหวดัเพชรบูรณ์ เขตสขุภาพที ่2 อำาเภอคอนสาร เกษตรสมบรูณ์ ภเูขยีว (กรณ ีรพ. ภเูขยีวไม่พร้อม

ให้บริการ) จังหวัดชยัภมิู เขตสขุภาพที ่9 และบางพืน้ทีข่องอำาเภอภกูระดงึ จงัหวดัเลย เขตสขุภาพ

ที่ 8

4. โรงพยาบาลนำ้าพอง รับผิดชอบพื้นที่อำาเภอนำ้าพอง อุบลรัตน์ เขาสวนกวาง

5. โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกระนวน รับผิดชอบพื้นท่ีอำาเภอกระนวน อำาเภอ

ท่าคันโท หนองกรุงศรี และห้วยเม็ก ของจังหวัดกาฬสินธิ์

6. โรงพยาบาลสิรินธร รับผิดชอบพื้นที่อำาเภอบ้านไผ่ โนนศิลา ชนบท

7. โรงพยาบาลพล รบัผดิชอบอำาเภอพล แวงน้อย แวงใหญ่ หนองสองห้อง พืน้ท่ีบางส่วน

ของจังหวัดนครราชสีมาและบุรีรัมย์

8. โรงพยาบาลเอกชน รับผิดชอบพื้นที่ในเขตอำาเภอเมืองร่วมกับโรงพยาบาลขอนแก่น 

และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดยผู้ป่วยใช้สิทธิ์การรักษา UCEP

การรักษาด้วยวิธี endovascular thrombectomy น้ันทางโรงพยาบาลศรีนครินทร์ให้

บริการในวันและเวลาราชการเท่านั้น โดยพร้อมรับผู้ป่วยทั้งเขตสุขภาพที่ 7 ส่วนโรงพยาบาล

ขอนแก่นให้บรกิารในวนัเสาร์ อาทิตย์ โดยมอีาจารย์แพทย์ด้าน neuro-intervention เป็นจติอาสา

มาให้การบริการ

ระบบบริการในจังหวัดขอนแก่นนั้นแบ่งสถานบริการระดับ รพ.สต. และ รพ. ชุมชนเป็น 

3 ระดับ คือ 

1. สถานพยาบาลที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วย thrombolytic treatment ได้แก่ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

2. โรงพยาบาลชุมชนที่ไม่สามารถให้การรักษาด้วย thrombolytic therapy 

3. โรงพยาบาลชุมชนที่สามารถให้การรักษาด้วย thrombolytic therapy 

แนวทางในการให้บริการผู้ป่วยที่สงสัยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงดังแผนผังที่ 1
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แผนผังที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยสงสัยโรคหลอดเลือดสมองในจังหวัดขอนแก่น

 แนวทางการให้คำาปรึกษาของแม่ข่ายต่อเครือข่าย และแนวทางการส่งต่อในจังหวัด

ขอนแก่น แสดงดังแผนภาพที่ 2 และ 3

แผนผังที่ 2 แนวทางการให้คำาปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
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แผนผังที่ 3 แนวทางการพัฒนาเครือข่ายโรคหลอดเลือดสมอง

การดำาเนินงานพัฒนาระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองของจังหวัดขอนแก่น ได้ดำาเนิน

การภายใต้นโยบายของ service plan โรคหลอดเลือดสมองจังหวัดขอนแก่น และเขตบริการ

สุขภาพที่ 7 ซ่ึงยึดหลักการให้บริการด้วยคุณภาพท่ีเป็นไปตามมาตรฐานของ standard stroke 

certified centre : SSCC และมาตรฐานของสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) โดยทุก

โรงพยาบาลที่ให้การรักษาด้วยยา thrombolytic treatment นั้นผ่านการประเมินคุณภาพตาม

เกณฑ์ของ SSCC, disease specific certification DSC และ provincial health-care network 

certification : PNC และอยูใ่นระหว่างการเตรมีรบัการประเมนิ health-care network certification 

: HNA

สรุป
 ระบบบริการโรคหลอดเลือดสมองประกอบด้วยโรงพยาบาลหลายระดับมีศักยภาพครบ

วงจร ตัง้แต่ รพ.สต., รพช.ทีไ่ม่สามารถให้ยาละลายล่ิมเลอืด รพช. ท่ีสามารถให้ยาละลายล่ิมเลือด

ได้ รพ.ทั่วไป รพ.ศูนย์ รพ.เอกชน และโรงพยาบาลของโรงเรียนแพทย์ที่สามารถให้การรักษาด้วย

การทำา endovascular treatment ได้ 
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สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยและเขตสุขภาพที่ 7

สมศักดิ์ เทียมเก่า

อนุสาขาวิชาประสาทวิทยา สาขาวิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

 โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) เป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่ำาคญั ก่อให้เกดิผลกระทบรนุแรง 

คือ พิการ หรือเสียชีวิต ถึงแม้จะมีการรักษาที่ดีในปัจจุบันด้วยระบบบริการ stroke fast track 

กต็าม บทความนีน้ำาเสนอสถานการณ์ของโรคในปี 2565 จากฐานข้อมลูของสำานกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ จึงเป็นข้อมูลของผู้ป่วยสิทธิการรักษาหลักประกันสุขภาพ (บัตรทอง)

 อุบัติการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น

ตั้งแต่ปี 2560 ถึง 2565 จาก 278 เป็น 330 ต่อแสนประชากรที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป สูงสุดใน

พื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 คือ 398 ต่อแสนประชากรที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป รายละเอียด ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการอุดตัน 

ตีบ หรือแตกของหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 253.16 280.02 297.59 299.24 313.45 315.01
เขต 2 พิษณุโลก 284.84 319.76 329.61 326.81 331.61 342.26
เขต 3 นครสวรรค์ 347.34 369.01 387.2 391.81 392.27 398.44
เขต 4 สระบุรี 333.5 344.04 356.32 346.12 359.75 357.84
เขต 5 ราชบุรี 300.04 329.86 346.01 348.1 342.32 356.35
เขต 6 ระยอง 313.11 331.41 342.26 336.01 332.95 340.05
เขต 7 ขอนแก่น 247.69 272.67 284.97 292.55 299.49 318.2
เขต 8 อุดรธานี 243.34 264.57 275.69 289.13 293.71 299.64
เขต 9 นครราชสีมา 304.81 340.77 358.53 362.94 372.34 379.03
เขต 10 อุบลราชธานี 249.37 269.83 279.95 303.41 298.76 303.82
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 271.35 290.76 318.66 324.34 315.5 323.07
เขต 12 สงขลา 255.96 295.54 318.67 307 304.58 298.54
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 250.1 264.32 280.22 344.82 219.86 285.44
ประเทศไทย 278.49 303.2 318.89 327.34 330.22 330.72
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 อุบัติการโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) ในเขตสุขภาพที่ 7 ตำ่ากว่าภาพ

รวมของประเทศ คือ 318 ต่อประชากรแสนคนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป สูงสุดที่จังหวัดร้อยเอ็ด 

ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดจากการอุดตัน 

ตีบ หรือแตกของหลอดเลือดสมองต่อแสนประชากรท่ีมีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป 

เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 306.69
มหาสารคาม 334.54
ร้อยเอ็ด 340.57
กาฬสินธุ์ 294.03
รวมเขต 7 318.2
ประเทศไทย 330.72

 อุบัติการโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (acute ischemic stroke) มีแนวโน้ม

เพิ่มสูงขึ้นตั้งแต่ปี 2560-2565 จาก 184 ถึง 222 ต่อแสนประชากรท่ีมีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (acute 

ischemic stroke) ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 154.98 170.39 186.59 188.76 194.52 195.99
เขต 2 พิษณุโลก 168.96 199.98 213.96 208.02 209 209.5
เขต 3 นครสวรรค์ 219.73 228.39 250.85 257.3 251.13 265.9
เขต 4 สระบุรี 212.17 215.16 229.59 221.12 229.51 226.13
เขต 5 ราชบุรี 191.77 211.71 227.24 234.13 221.59 233.71
เขต 6 ระยอง 208.43 225.59 233.33 218.32 218.36 220.89
เขต 7 ขอนแก่น 172.2 193.02 208.9 211.07 214.5 228.35
เขต 8 อุดรธานี 169.55 186.37 201.36 207.99 211.92 208.27
เขต 9 นครราชสีมา 215.04 244.83 253.65 257.92 258.82 265.06
เขต 10 อุบลราชธานี 172.69 186.35 197.28 209.07 199.93 210.28
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 173.49 183.58 211.93 217.9 214.72 213.22
เขต 12 สงขลา 178.81 207.27 233.49 220.5 218 220.4
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 164.05 175.4 188.26 235.01 150.45 193.39
ประเทศไทย 184.11 202.01 217.58 222.06 221.71 222.19
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 อุบัติการโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (acute ischemic stroke) ในเขตสุขภาพที่ 

7 สูงกว่าภาพรวมของประเทศ คือ 228 ต่อประชากรแสนคนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป สูงสุดที่

จังหวัดร้อยเอ็ด ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (acute 

ischemic stroke) ต่อแสนประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 223.03
มหาสารคาม 239.08
ร้อยเอ็ด 245.81
กาฬสินธุ์ 204.6
รวมเขต 7 228.35
ประเทศไทย 222.19

 อบุติัการโรคหลอดเลอืดสมองชนดิเลอืดออกพบว่ามแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้เช่นกนัจาก 79 เป็น 

88 ต่อแสนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ระหว่างปี 2560-2565 รายละเอียดดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  อตัรารบัไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก (cerebral hemorrhage) 

ต่อแสนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 81.82 89.22 88.11 89.39 98.3 95.09
เขต 2 พิษณุโลก 94.6 103.36 101.14 101.79 108.21 109.53
เขต 3 นครสวรรค์ 105.76 114.31 112.99 112.71 119.35 110.99
เขต 4 สระบุรี 102.25 104.9 101.23 100.03 104.13 100.21
เขต 5 ราชบุรี 88.87 95.58 96.71 97.38 101.59 101.19
เขต 6 ระยอง 93.45 93.53 92.65 96.01 94.75 95.47
เขต 7 ขอนแก่น 62.29 69.86 66.65 72.46 77.6 77.39
เขต 8 อุดรธานี 57.4 56.46 59.42 64.45 69.84 70.87
เขต 9 นครราชสีมา 81.82 85.53 86.66 91.54 100.58 97.69
เขต 10 อุบลราชธานี 68.88 74.24 73.95 77.96 85.03 82.97
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 69.72 71.97 74.05 76.27 77.28 79.39
เขต 12 สงขลา 64.82 71.85 70.84 73.25 71.02 63.8
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 75.41 76.6 76.41 96.01 61.92 77.58
ประเทศไทย 79.27 83.57 83.24 87.47 92.06 88.38
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 อบุตักิารโรคหลอดเลอืดสมองชนดิเลือดออก (intracerebral hemorrhage) ในเขตสุขภาพ

ที่ 7 ตำ่ากว่าภาพรวมของประเทศ คือ 77 ต่อประชากรแสนคนที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป สูงสุดที่

จังหวัดร้อยเอ็ด ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 อัตรารับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (intracerebral 

hemorrhage) ต่อแสนประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ในเขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 73.25
มหาสารคาม 76.79
ร้อยเอ็ด 85.21
กาฬสินธุ์ 75.65
รวมเขต 7 77.39
ประเทศไทย 88.38

 

 อัตราการได้รับการรักษาด้วยยา rtpa ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด

เฉียบพลันพบว่ายังมีอัตราการได้รับการรักษาไม่สูง และมีแนวโน้มที่ลดลงในปี 2564 และ 2565 

อาจเนื่องมาจากการระบาดของโรคโควิด -19 รายละเอียดดังตารางที่ 7

ตารางที่ 7  อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

(acute ischemic stroke)

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 7.65 7.95 8.66 8.45 8.26 7.44
เขต 2 พิษณุโลก 7.31 9.06 10.22 10.65 9.71 9.41
เขต 3 นครสวรรค์ 4.78 7.61 9.05 8.8 6.48 6.27
เขต 4 สระบุรี 5 5.36 7.01 6.42 6.08 5.98
เขต 5 ราชบุรี 4.87 6.21 7.01 7.43 6.64 6.91
เขต 6 ระยอง 4.29 5.04 7.34 6.94 6.51 5.97
เขต 7 ขอนแก่น 7.94 8.17 8.08 10.24 9.64 9.49
เขต 8 อุดรธานี 5.55 6.75 7.11 6.29 5.89 6.56
เขต 9 นครราชสีมา 4.21 4.64 6.02 6.14 5.85 6.59
เขต 10 อุบลราชธานี 7.69 7.67 9.22 9.59 8.56 8.18
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 4.31 7.19 10.12 10.73 10.22 10.67
เขต 12 สงขลา 6.44 5.89 6.55 7.42 8.14 8.94
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.33 6.8 6.93 7.8 6.13 5.1
ประเทศไทย 5.77 6.59 7.75 8.02 7.38 7.36
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 อัตราการรักษาด้วยยา rtpa ในเขตสุขภาพที่ 7 สูงกว่าภาพรวมทั้งประเทศ โดยจังหวัด

ขอนแก่นมีอัตราการรักษาประมาณ 11% รายละเอียดดังตารางที่ 8

ตารางที่ 8 อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 

(acute ischemic stroke) เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 10.88
มหาสารคาม 9.35
ร้อยเอ็ด 8.99
กาฬสินธุ์ 6.84
รวมเขต 7 9.49
ประเทศไทย 7.36

 อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) พบว่าตัง้แต่

ปี 2560-2565 มีแนวโน้มคงที่ แต่พบว่าในแต่ละเขตสุขภาพที่ความแตกต่างกัน พบตำ่าสุดที่เขต

สุขภาพที่ 7 และสูงสุดที่เขตสุขภาพที่ 4 รายละเอียดังตารางที่ 9

ตารางที่ 9 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke)

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 8.39 8.36 8.56 8.85 9.6 9.49
เขต 2 พิษณุโลก 13.5 13.55 11.62 12.14 13.51 13.21
เขต 3 นครสวรรค์ 13.67 15.64 14.36 13.72 14.8 13.92
เขต 4 สระบุรี 16 16.2 15.02 15.35 16.91 16.05
เขต 5 ราชบุรี 13.77 13.16 12.41 12.86 13.6 13.75
เขต 6 ระยอง 15.51 14.18 14.04 14.18 14.95 15.35
เขต 7 ขอนแก่น 5.35 5.1 5.01 4.85 5.27 5.35
เขต 8 อุดรธานี 4.85 4.19 4.6 4.57 5.37 6.05
เขต 9 นครราชสีมา 9.97 8.95 8.75 9.48 9.53 9.24
เขต 10 อุบลราชธานี 6.49 6.75 7 7.31 7.79 8.07
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 11.36 10.93 10.61 10.27 11.03 11.26
เขต 12 สงขลา 8.6 7.16 7.38 7.44 7.07 7.59
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 12.57 12.58 11.99 11.91 13.11 12.21
ประเทศไทย 11.02 10.6 10.24 10.33 11 10.92
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 อตัราการเสยีชวีติผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัในพืน้ทีเ่ขตสขุภาพที ่7 พบว่ามอีตัรา 

การเสียชวิีตตำา่กว่าภาพรวมของประเทศ และตำา่สดุท่ีจงัหวดัขอนแก่น รายละเอยีดดังตารางท่ี 10

ตารางที่ 10 อตัราการเสยีชีวติผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke) เขตสุขภาพท่ี 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 4.66
มหาสารคาม 4.85
ร้อยเอ็ด 6.25
กาฬสินธุ์ 5.84
รวมเขต 7 5.35
ประเทศไทย 10.92

 อตัราการเสยีชวีติผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองชนดิเลอืดออก (intracerebral hemorrhage) 

พบว่ามอีตัราทีส่งูและไม่มแีนวโน้มทีจ่ะลดลงเลยตัง้แต่ปี 2560-2565 รายละเอยีดดงัตารางท่ี 11

ตารางที่ 11 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก (intracerebral 

hemorrhage)

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 18.16 18.62 19.25 20.87 21.49 22.52
เขต 2 พิษณุโลก 29.01 28.31 27.67 28.36 30.5 28.74
เขต 3 นครสวรรค์ 32.25 36.83 34.56 32.86 34.7 33.51
เขต 4 สระบุรี 36.87 37.28 36.58 36.89 39.63 38.85
เขต 5 ราชบุรี 30.74 30.5 31.54 31.45 31.76 33.09
เขต 6 ระยอง 35.57 35.63 34.45 34.46 35.44 35.92
เขต 7 ขอนแก่น 15.4 13.96 15.24 14.71 13.49 14.85
เขต 8 อุดรธานี 14.7 13.59 14.21 13.93 16.34 17.81
เขต 9 นครราชสีมา 26.67 25.17 25.23 25.28 24.79 23.97
เขต 10 อุบลราชธานี 16.86 18.09 19.47 20.74 21.11 21.45
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 29.65 29.13 28.99 28.14 29.56 29.32
เขต 12 สงขลา 21.68 19.25 21.04 20.34 18.94 22.26
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 26.42 28.32 26.64 25.8 28.86 26.73
ประเทศไทย 26.88 26.83 26.82 26.6 27.43 27.58

 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเขตสุขภาพที่ 7 พบว่า

มีอัตราตำ่ากว่าภาพรวมทั้งประเทศไทย ตำ่าสุดที่จังหวัดขอนแก่น รายละเอียดดังตารางที่ 12
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ตารางที่ 12 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก (intracerebral 

hemorrhage) เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 12.49
มหาสารคาม 15.14
ร้อยเอ็ด 17.29
กาฬสินธุ์ 16.2
รวมเขต 7 14.85
ประเทศไทย 27.58

 อตัราการเสยีชวิีตผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic 

stroke) ระหว่างปี 2560-2565 พบว่ามแีนวโน้มคงที ่ตำา่สดุทีเ่ขตสขุภาพที ่7 รายละเอยีดดงัตาราง

ที่ 13

ตารางที่ 13 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 

ischemic stroke)

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 4.24 4.11 4.23 4.08 4.37 4.42
เขต 2 พิษณุโลก 6.37 6.88 4.7 5.08 5.66 6.5
เขต 3 นครสวรรค์ 6.09 6.91 6.97 6.76 6.67 7.11
เขต 4 สระบุรี 7.43 7.71 7.18 7.18 7.82 7.74
เขต 5 ราชบุรี 7 6.55 5.3 5.87 6.18 6.4
เขต 6 ระยอง 6.99 6.11 6.57 6.36 6.76 7.58
เขต 7 ขอนแก่น 2.06 1.98 1.85 1.7 2.3 2.28
เขต 8 อุดรธานี 1.99 1.74 2.23 2.1 2.24 2.73
เขต 9 นครราชสีมา 4.05 3.67 3.46 4.34 3.96 4.17
เขต 10 อุบลราชธานี 2.78 2.87 2.69 3.03 2.91 3.33
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 5.55 5.32 5.31 5.38 5.31 6.19
เขต 12 สงขลา 4.08 3.34 3.68 3.54 3.52 3.68
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.99 6.33 6.61 6.64 6.91 6.89
ประเทศไทย 5.06 4.8 4.64 4.74 4.89 5.19

 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันในเขตสุขภาพที่ 7 

ตำ่ากว่าภาพรวมทั้งประเทศ และตำ่าสุดที่จังหวัดขอนแก่น รายละเอียดดังตารางที่ 14
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ตารางที่ 14 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 

ischemic stroke) เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 1.89
มหาสารคาม 2.21
ร้อยเอ็ด 2.6
กาฬสินธุ์ 2.68
รวมเขต 7 2.28
ประเทศไทย 5.19

 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา

ด้วยยา rtpa พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเล็กน้อย รายละเอียดดังตารางที่ 15

ตารางที่ 15 อัตราการเสียชีวิตผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับ

การรักษาด้วยยา rtpa

2560 2561 2562 2563 2564 2565
เขต 1 เชียงใหม่ 4.96 5.51 5.39 7.33 8.23 7.43
เขต 2 พิษณุโลก 6.53 7.74 5.62 7.42 9.67 11.63
เขต 3 นครสวรรค์ 8.74 9.86 9.35 8.25 10.39 9.74
เขต 4 สระบุรี 6.39 7.29 9.03 7.26 11.18 11.82
เขต 5 ราชบุรี 7.12 10.94 6.74 10.27 8.61 9.64
เขต 6 ระยอง 11.76 6.61 7.65 10.02 7.75 11
เขต 7 ขอนแก่น 2.46 3.65 2.59 2.71 2.78 3.24
เขต 8 อุดรธานี 2.57 1.47 3.16 3.9 4.53 4.38
เขต 9 นครราชสีมา 6.99 7.25 5.91 7.05 6.63 7.85
เขต 10 อุบลราชธานี 2.84 3.69 3.12 4.63 5.63 6.52
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 8.96 6.18 6.37 9.1 9.19 9.3
เขต 12 สงขลา 9.3 5.88 6.62 6.55 7.47 5.66
เขต 13 กรุงเทพมหานคร 6.49 8.54 6.07 8.12 7 6.28
ประเทศไทย 6.24 6.38 5.94 7.08 7.44 7.79

 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษา

ด้วยยา rtpa ในเขตสุขภาพที่ 7 มีค่าตำ่ากว่าภาพรวมทั้งประเทศ ตำ่าสุดที่จังหวัดกาฬสินธิ์ 

รายละเอียดดังตารางที่ 16
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ตารางที่ 16 อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการ

รักษาด้วยยา rtpa เขตสุขภาพที่ 7

พ.ศ. 2565
ขอนแก่น 4.03
มหาสารคาม 2.99
ร้อยเอ็ด 3.53
กาฬสินธุ์ 0
รวมเขต 7 3.24
ประเทศไทย

 เมือ่พจิารณาสถานการณ์โรคหลอดเลอืดสมองในประเทศไทยและเขตสขุภาพที ่7 พบว่า

มีแนวโน้มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันสูงขึ้น โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองชนิด

สมองขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก

ไม่มีแนวโน้มที่ลดลง และยังมีอัตราการเสียชีวิตท่ียังสูงมาก จำาเป็นต้องพัฒนาระบบการรักษา

เพื่อให้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลง ส่วนอัตราการได้รักษาด้วยยา rtpa ก็ยังมีค่าไม่สูง จำาเป็น

ที่ต้องพัฒนาระบบบริการทางด่วนโรคหลอดเลือดสมอง (stroke fast track) ให้ผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงระบบการรักษามากกว่าในปัจจุบัน เมื่อเปรียบเทียบผลการดำาเนินงานด้านการบริการ

โรคหลอดเลอืดสมองของเขตสุขภาพท่ี 7 กับภาพรวมของประเทศ พบว่ามผีลการดำาเนนิงานทีด่กีว่า
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ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์ในการส่งบทความเพื่อรับการพิจารณา
เผยแพร่ลงในวารสารโรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น

คำาแนะนำาทั่วไป
 วารสารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น ชื่อย่อภาษาไทย วรมข 
 Khon Kaen University Hospital Journal ชื่อย่อภาษาอังกฤษ KUHJ 
 เผยแพร่บทความวิชาการ 6 ประเภท คือ

1. ทบทวนวรรณกรรม (review article) บทความที่รวบรวมความรู้จากตำารา หนังสือ 
หรือวารสาร ผลงาน และประสบการณข์องผูนิ้พนธม์าเรยีบเรยีงขึน้ โดยการวเิคราะห ์เปรยีบเทยีบ 
วิจารณ์ สังเคราะห์ เพื่อให้เกิดความลึกซึ้ง หรือเกิดความกระจ่างในเรื่อง สาขาวิชาที่เกี่ยวข้อง 
มากยิ่งขึ้น ซึ่งเนื้อหาควรกระชับ ตรงประเด็นที่ต้องการนำาเสนอโดยปราศจากอคติ

2. รายงานผู้ป่วย หรือ กรณีศึกษา (case report) บทความรายงานผลการศึกษาจาก 
ผู้ป่วยจริง เลือกประเด็นเด่นของผู้ป่วยที่ซับซ้อน มีการวิเคราะห์ บูรณาการความรู้เชิงทฤษฎี  
การแพทย์ การพยาบาล ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง งานวิจัยทั้งในด้าน evidence based medicine และ 
clinical practice guideline รวมถงึความรูส้ว่นบคุคล ศลิปะ จรยิธรรม กฎหมาย ผลลพัธก์ารดแูล  
บทสรุป และข้อคิดเห็นเพื่อนำาไปใช้ประโยชน์ในกรณีอื่นได้ 

3. การจดัการความรู ้(knowledge management : KM) บทความดา้นองคค์วามรูท้ีจ่ำาเปน็
ของหน่วยงานเพื่อนำาไปใช้ถ่ายทอดต่อผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน และมีการจัดเก็บองค์ความรู้ 
ให้สามารถเข้าถึงและนำาไปใช้ได้ง่าย มีการนำาเสนอถึงกระบวนการในการจัดการความรู้  
ถอดบทเรียน และถ่ายทอดองค์ความรู้นั้น เพื่อเกิดการเรียนรู้ร่วมกัน

4. นวัตกรรม (innovation) บทความด้านการสร้างผลงาน เช่น การสร้างสรรค์ขึ้นใหม่  
(creative) และเป็นความคิดที่สามารถปฏิบัติได้ (feasible ideas) นำาไปใช้ได้ผลจริง (practical 
application) และมีการแพร่ (diffusion through) ซึ่งต้องบูรณาการความรู้ท่ีใช้หลักฐาน 
เชิงประจักษ์

5. การพัฒนางาน ประกอบด้วย continuous quality improvement (CQI), clinical 
tracer และ risk management (RM) รายละเอียดดังนี ้CQI บทความที่สรุปผลงานการพัฒนา
คุณภาพได้กระชับ และสามารถนำาไปใช้ประโยชน์ในการเผยแพร่ให้บุคลากรและองค์กรนำาไปใช้
ประโยชน ์clinical tracer บทความตามรอยทางคลนิกิ คอื สภาวะทางคลินิกท่ีใชต้ดิตามประเมนิ
คณุภาพในแงม่มุตา่ง ๆ  อาจจะเปน็โรค หตัถการ ปญัหาสุขภาพ หรือกลุ่มเป้าหมายกไ็ด้ RM หรือ  
การบริหารความเสี่ยง บทความด้านการนำากระบวนการบริหารความเส่ียงมาใช้ในองค์กรและ
มีการดำาเนินการให้บรรลุเป้าหมายและเกิดการเรียนรู้เป็นแบบอย่าง หรือเป็นบทเรียนให้นำาไป

พัฒนาองค์กรได้
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6. อื่นๆ ประกอบด้วย จดหมายถึงบรรณาธิการ นานาสาระ บทความวิชาการที่ทันสมัย 

อยู่ในกระแสความสนใจ รวมทั้งนโยบายแนวทางปฏิบัติต่าง ๆ ที่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อบุคลากร

และองค์กร

รายงานผู้ป่วย หรือกรณีศึกษา (case report) ประกอบด้วย

1. ชื่อเรื่อง (ไทย หรือ อังกฤษ)

2. บทคัดย่อ (ไทย หรือ อังกฤษ) 

3. บทนำา 

4. ตัวอย่างกรณีศึกษา 

5. การวิเคราะห์ตัวอย่างกรณีศึกษา 

6. อภิปราย

7. ข้อคิดเห็น/ข้อเสนอแนะ 

8. สรุป (บทเรียนรู้) 

9. เอกสารอ้างอิง (ระบบ Vancouver)

นวัตกรรม (innovation) ประกอบด้วย

1. ชื่อนวัตกรรม

2. ชื่อคณะผู้คิดค้น พร้อมชื่อหน่วยงานที่ติดต่อ

3. บทคัดย่อ (ไทย หรือ อังกฤษ) 

4. ทีม่าและแนวคิดของนวตักรรม กลา่วถงึความสำาคญั วตัถปุระสงค ์จดุเดน่ หรอืกลไก

การทำางานที่เป็นจุดเด่นที่แตกต่างจากของที่มีอยู่เดิม

5. วิธีการที่ได้มาซึ่งนวัตกรรม อธิบายรูปแบบการวางแผน ออกแบบ วัสดุ/อุปกรณ์ที่ใช้ 

6. วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้

7. ผลการศึกษา ทดลองใช้นวัตกรรม เมื่อใช้แล้วเกิดความเปลี่ยนแปลงอย่างไร ใช้วิธี

การวัดและประเมินผลอย่างไร 

8. ข้อเสนอแนะ ข้อคิดเห็นอื่น ๆ

9. เอกสารอ้างอิง (ระบบ Vancouver)

การจัดการความรู้ (knowledge management : KM) ประกอบด้วย

1. ชื่อเรื่อง

2. บทคัดย่อ (ไทย หรือ อังกฤษ)
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3. ที่มาและความสำาคัญ 

4. วัตถุประสงค์

5. กระบวนการหรือขั้นตอนการดำาเนินงาน

6. ผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ (เทยีบกบัคูเ่ทยีบ/เกณฑ/์เกดิการเปล่ียนแปลง/trend/productivity)

7. สิ่งที่ได้เรียนรู้จากกระบวนการ

8. ปัจจัยความสำาเร็จ

9. สรุปองค์ความรู้ในประเด็นนี้

10. การเขา้ถงึองคค์วามรู ้(ชอ่งทางการแลกเปลีย่นองคค์วามรู/้การถ่ายทอดองคค์วามรู)้

11. การนำาเอาองค์ความรู้ไปใช้ (ระดับการเผยแพร่แลกเปลี่ยนองค์ความรู้)

12. เอกสารอ้างอิง (ระบบ Vancouver)

การพัฒนางาน ประกอบด้วย

1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา 

2. บทคัดย่อ (ไทย หรือ อังกฤษ) 

3. ชื่อและที่อยู่ขององค์กร สมาชิกทีม : ระบุรายชื่อสมาชิกในทีม วุฒิ ตำาแหน่ง 

4. เป้าหมาย ระบุเป้าหมายของโครงการให้ชัดเจน

5. ปัญหาและสาเหตุ ระบุว่าปัญหาท่ีต้องการแก้ไขคืออะไร มีผลกระทบต่องานหรือ 

การดูแลผู้ป่วยอย่างไร เกิดขึ้นที่ไหน เกี่ยวข้องกับใครบ้าง มีสาเหตุสำาคัญจากอะไร 

6. การเปลี่ยนแปลง ระบุการเปลี่ยนแปลงแต่ละประเด็นที่นำามาทดลองในโครงการ  

ให้รายละเอียดที่เพียงพอเพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจว่าทีมได้ทำาอะไรไปบ้าง 

7. การวัดผลและผลของการเปลีย่นแปลง มีการวดัผลของการเปลีย่นแปลงทีว่างแผนไว้

อยา่งไร นำาเสนอในรปูแบบกราฟผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ หรือรูปแบบอืน่ท่ีเหมาะสมกบัการวัดผลดงักล่าว

8. บทเรยีนทีไ่ดร้บั นำาเสนอบทเรยีนท่ีไดรั้บให้ชดัเจนพอทีจ่ะทำาให้ผู้อา่นเขา้ใจว่าควรทำา

อะไร ทำาไมสิ่งนั้นจึงมีความสำาคัญ สิ่งที่คาดหวังว่าจะทำาในครั้งหน้าที่แตกต่างไปจากเดิม

9. การติดต่อกับทีมงาน ระบุชื่อผู้ที่สามารถติดต่อได้ ชื่อองค์กร ที่อยู่ โทรศัพท์ email

วิธีการส่งต้นฉบับ
• ผู้นิพนธ์หลักหรือผู้รับผิดชอบบทความแจ้งความจำานงท่ีจะตีพิมพ์ถึงบรรณาธิการ 

และตอ้งระบุว่าตน้ฉบับท่ีสง่ใหพ้จิารณาตอ้งไมเ่คยตีพมิพม์ากอ่นหรือกำาลงัรอตพีมิพ์ 

ในวารสารอื่น ให้ส่งต้นฉบับเป็นไฟล์ข้อมูลทางเว็บไซต์วารสารโรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น www.kkuhj.com
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• เตรียมบทความโดยใช้โปรแกรม Microsoft Word และ ไฟล์รูปภาพให้ save เป็น 

.jpg หรือ .tif 

• คณะบรรณาธิการสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาและตีพิมพ์บทความทุกเรื่อง

• เรื่องที่ตีพิมพ์แล้วเป็นสมบัติของวารสารโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่นซึ่งเป็น 

ผู้สงวนสิทธิ์ทุกประการ

• ข้อความและความคิดเห็นในเร่ืองท่ีตีพิมพ์ในวารสารเป็นของผู้เขียนซึ่งคณะ

บรรณาธกิารไม่จำาเปน็ตอ้งเหน็พอ้งดว้ย ผูร้บัผดิชอบบทความจะเปน็ผูไ้ดร้บัการตดิต่อ

เมื่อมีเรื่องแจ้งหรือสอบถามในกรณีที่มีการแก้ไข 

การเตรียมต้นฉบับ
 ตน้ฉบบัใหเ้ตรยีมตามรปูแบบทีว่ารสารนีก้ำาหนดเทา่นัน้ โดยใหท้ำาตามคำาแนะนำาสำาหรบั

ผู้เขียนบทความเผยแพร่วารสารโรงพยาบาล มหาวิทยาลัยขอนแก่น หรือใช้ต้นแบบจากตัวอย่าง 

ที่ให้ไว้ (sample copy) ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วย Fonts: Angsana New 16 ต้นฉบับ และ 

บทคัดย่อต้องเตรียมเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ตัวสะกดภาษาไทยให้อิงตามพจนานุกรม  

ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2547 โดยมีเนื้อหาเรียงตามลำาดับดังนี้

1. ชื่อเรื่อง ต้องเตรียมเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

ตัวอย่าง  การศึกษาประสิทธิภาพของการใช้สื่อการสอนในรูปแบบ ซี เอ ไอ ช่วยในการสอน 

  การฝึกหัดเจาะเลือด

  Efficacy of CAI as Additional Media for Medical Procedure Training, a Trial  

  in Blood Collection Procedure Training

  ชื่อเรื่องควรสื่อความหมายมากที่สุดโดยใช้คำาน้อยที่สุด และต้องตรงกันระหว่าง 

  ไทยกับอังกฤษ

2. ชื่อผู้แต่งและสกัด ต้องเตรียมเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 สถาบันที่ผู้เขียนสังกัดขณะทำาวิจัย ไม่ต้องใส่ยศ คำานำาหน้า ตำาแหน่ง หรือปริญญา 

สามารถใส่เครื่อง * เพื่อบ่งถึงผู้เขียนหลักที่รับผิดชอบโต้ตอบบทความ

ตัวอย่าง  สมศักดิ์ เทียมเก่า1 * 

  1ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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3. บทคัดย่อ ต้องเตรียมเป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

 งานตีพิมพ์ทกุประเภทจะตอ้งมบีทคดัยอ่ (abstract) ภาษาไทย หรือภาษาองักฤษ ยกเวน้

จดหมายถึงบรรณาธิการ เตรียมในลักษณะ structured abstract ประกอบด้วยแต่ละส่วน ดังนี้

 A. หลักการและวัตถุประสงค์ (background, introduction and objective)

 B. วิธีการศึกษา (รูปแบบการศึกษา, สถานที่ศึกษา, ประชากรศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง, 

การรักษา, การวัดผล) (methods, design, setting, population and samples, intervention, 

measurements) 

 C. ผลการศึกษา (results)

 D. สรุป (conclusions)

4. เนื้อหา (Main text) ประกอบด้วย

 A. บทนำา (introduction) มีการอ้างถึงปัญหา ความรู้ที่ยังขาด และวัตถุประสงค์ หรือ

สมมตฐิานของการวิจยั ใหเ้ขียนในรปูแบบบรรยายความ ไม่ให้เขียนเปน็ข้อ ๆ  เหมอืนเขยีนเอกสาร

โครงการวิจัย เขียนรวมอยู่ในบทนำาเป็นย่อหน้าเดียว

 B. วธิกีารศกึษา (methods) ระบุถงึ รปูแบบการวจิยั ประชากรศึกษา วธิกีารเลอืกตวัอยา่ง 

วัสดุ สารเคมี วิธีการวัดผล การวิเคราะห์ตัวอย่าง มีรายละเอียดที่เพียงพอที่จะเข้าใจ และวิธีการ

วิเคราะห์ทางสถิติ

 C. ผลการศึกษา (results) การนำาเสนอผลการศึกษา ในรูปแบบที่เหมาะสม ในเนื้อเรื่อง 

ในตาราง หรอืในรปูภาพ โดยตารางและรปูภาพควรมรีวมกนัไม่เกนิ 7 ชิน้ ควรมนียัสำาคญัทางสถติิ

กำากบั ในตารางหรอืภาพควรมคีำาอธบิายกำากบั และตอ้งกลา่วอ้างถงึตารางหรอืภาพในเนือ้ความ

 D. วิจารณ์ (discussion) อภิปรายการทดลองของตัวเองในบริบทของความรู้ที่มีในสาขา

วิชานัน้ ไมน่ำาเสนอผลการทดลองซำา้อกี นำาเสนอการวเิคราะหต์ัง้สมมตุฐิาน มกีารอา้งองิครบถว้น

ถูกต้องเหมาะสม

 E. สรุป (conclusion)

 F. กิตติกรรมประกาศ (acknowledgement)

 G. เอกสารอ้างอิง (references)

 H. ตาราง (table)* ให้จัดเตรียมแยกต่างหากจากเนื้อหา

 I. ภาพ (figure)* ให้จัดเตรียมแยกต่างหากจากเนื้อหา 

 J. คำาบรรยายภาพ (figure legends)
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5. ใบนำาส่งบทความ (title page)

  ประกอบด้วยชื่อเรื่องไทย หรือ อังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์ทุกคน คุณวุฒิสูงสุด สถาบัน ภาษา

ไทย หรือภาษาอังกฤษ ชื่อที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ e-mail ของผู้รับผิดชอบทบความ ท่ีทาง

กองบรรณาธิการจะติดต่อได้ และ key words 3 ถึง 5 คำา ภาษาไทยหรืออังกฤษก็ได้ 

6. ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม

  สำาหรับการวิจัยที่เกี่ยวข้องมนุษย์ หรือในสัตว์ทดลองต้องระบุให้ชัดเจนในส่วนวิธีการ 

(methods) ว่าโครงการวจิยัไดผ้า่นความเหน็ชอบโดยคณะกรรมการประจำาสถาบนัทีท่ำาวิจยันัน้ ๆ   

กองบรรณาธิการอาจขอหลักฐานพิจารณาในกรณีที่จำาเป็น 

7. ภาพประกอบ (Figure) และตาราง

 - ภาพจัดเตรียมในแบบไฟล์นามสกุล jpg หรือ tif โดย save ไฟล์ที่มีความละเอียดสูง 

(300 dpi ขึ้นไป) ให้อ่านได้ชัดเจน 

 - ไม่ควรใช้ตารางหรือรูปภาพที่มีเนื้อหาซำ้าซ้อนกัน ไม่ควรมีตารางหรือภาพที่ไม่มีความ

จำาเป็นซึ่งสามารถอธิบายได้ดีในเนื้อเรื่อง 

 - ควรให้รูปภาพหรือตารางสามารถอ่านและเข้าใจได้ง่ายโดยตัวมันเอง และควรมีคำา

อธิบายที่เพียงพอที่ช่วยในการอ่าน ให้จัดเตรียมแยกต่างหากจากบทความ ควรมีการแสดงนัย

สำาคัญทางสถิติกำากับด้วยเครื่องหมาย * (<0.05) ในตารางหรือภาพ

 - ตารางและรูปภาพให้ใช้เลขอารบิกนำาเสนอตามลำาดับก่อนหลัง และต้องมีการกล่าว 

อา้งถงึในเนือ้ความ กรณทีีม่รีปูภาพหนึง่ ๆ  มภีาพยอ่ย ๆ  หลายภาพ ให้ใส่สัญลักษณ์ภาพยอ่ยเปน็ 

ตัวอักษรใหญ่อังกฤษ A, B, C, D….กำากับไว้เพื่อใช้อ้างถึงในเนื้อความ

8. การนำาเสนอสถิต ิ

  รูปแบบการนำาเสนอควรเป็นสากล เช่น ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ ในกรณีที่

ขอ้มลูทีเ่ปน็ตวัแปรตอ่เนือ่งมกีารกระจายไม่เป็นโคง้ปกตคิวรใช ้คา่ ค่ามัธยฐาน ± คา่พสิยัควอไทล ์ 

ความชุกและค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 [95% confidence interval] ชนิดของสถิติที่นำามาใช้

วิเคราะห์ เช่น Student’s t-test หรือ ANOVA test หรือ non-parametric test ที่คล้ายคลึงกัน 

เป็นต้น 
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9. เอกสารอ้างอิง (Citation and Reference)

  - แนะนำาให้ใช้โปรแกรม Reference Manager เช่น EndNote หรือ Procite ในการจัดทำา 

ไม่ควรใช้วิธีการพิมพ์เข้าไปในโปรแกรม Word โดยตรงเนื่องจากเกิดความผิดพลาดได้ง่าย

 - กำาหนดหมายเลขเอกสารอา้งองิตามลำาดบัท่ีอา้งในบทความ (citation) ใชต้วัเลขอารบคิ

ตัวยก (superscript) ไม่ใส่วงเล็บ การเขียนเอกสารอ้างอิง (reference) ให้ใช้ตามแบบที่กำาหนด

โดยวารสารนีเ้ทา่นัน้ (ดจูากตวัอยา่งทีใ่ห ้และสามารถ download EndNote/Procite style ได้จาก

เวปไซต์) สำาหรับชื่อย่อของวารสารให้ใช้ตาม Index Medicus

10. คำาแนะนำาผู้เขียนนิพนธ์ต้นฉบับที่มีรูปแบบการวิจัยจำาเพาะ 

 โครงการวิจัยบางประเภท ได้แก่ randomised controlled trials และ observational 

studies in epidemiology (cohort Studies, case-control studies และ cross-sectional  

analytical studies) โปรดศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมและปฏิบัติตามแนวทางมาตรฐานเฉพาะ 

สำาหรับการเขียนนิพนธ์ต้นฉบับในรูปแบบการวิจัยดังกล่าว ซึ่งจะให้ความสำาคัญกับ checklist 

และ/หรือ flow diagram เพื่อให้นิพนธ์ต้นฉบับนั้น ๆ มีเน้ือหาสำาคัญท่ีครบถ้วน สมบูรณ์ และ

ชัดเจน มากพอที่ผู้อ่านจะสามารถประเมินความถูกต้องและความเชื่อถือได้ของงานวิจัยนั้นได้ 

โดยสามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมดังกล่าว ได้จากแหล่งข้อมูลออนไลน์ ดังนี้

- Randomized Controlled Trial: http://www.consort-statement.org/?o=1011

- Observational Studies in Epidemiology: http://www.strobe-statement.org/

Checklist.html

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
วารสารทั่วไป

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีที่พิมพ์;ฉบับที่: หน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

• เนสินี ไชยเอีย, อรวรรณ บุราณรักษ์, สมเดช พินิจสุนทร, มลิวรรณ บุญมา, ศิริพร 

ลีลาธนาพิพัฒน์, ชายตา สุจินพรหม, และคณะ. ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้

คอมพิวเตอร์ของพนักงานธนาคารพาณิชย์ไทย ใน อ.เมือง จ.ขอนแก่น. ศรีนครินทร์

เวชสาร 2548; 20:3-10.

• Chau-In W, Pongmetha S, Sumret K, Vatanasapt P, Khongkankong W. 

Translaryngeal retrograde wire-guided fiberoptic intubation for difficult airway: 

A case report. J Med Assoc Thai 2005 ;88:845-8.
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ในกรณีที่ผู้เขียนมากกว่า 6 คน ให้เขียนคำาว่า และคณะ หรือ et al ต่อท้ายชื่อผู้แต่งคนที่ 6

หนังสือ

ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. เมืองที่พิมพ์ : สำานักพิมพ์, ปีที่พิมพ์.

• สรรชัย ธีรพงศ์ภักดี, วราภรณ์ เชื้ออินทร์. วิสัญญีวิทยาในสูติกรรม. ขอนแก่น: 

โรงพิมพ์คลังนานาวิทยา, 2548.

• Vatanasapt V, Sripa B. Liver Cancer in Thailand; Epidemiology, diagnosis 

and control. Khon Kaen: Siriphan Press, 2000. 

บทในหนังสือ

ชือ่ผู้เขยีน. ช่ือบทในหนงัสอื. ใน : ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่หนงัสอื. พมิพค์รัง้ที.่ เมอืง

ที่พิมพ์ : สำานักพิมพ์, ปีที่พิมพ์ : หน้าแรก - หน้าสุดท้าย.

• บุญเกิด คงยิ่งยศ. เภสัชจลนศาสตร์. ใน: บุญเกิด คงย่ิงยศ, วีรพล คู่คงวิริยพันธุ์,  

ปณต ตัง้สจุรติ, บรรณาธกิาร. เภสชัวทิยาสำาหรบันกัศกึษาวทิยาศาสตรส์ขุภาพ. เลม่ที ่1.  

พิมพ์ครั้งที่ 5. ขอนแก่น: คลังนานาวิทยา, 2548: 27-53. 

• Sripa B, Pairojkul C. Pathology of Cholangiocarcinoma. In: Vatanasapt V, 

Sripa B, editors. Liver Cancer in Thailand; Epidemiology, diagnosis and 

control. Khon Kaen: Siriphan Press, 2000:65-99. 

สิ่งตีพิมพ์ขององค์กรต่างๆ

• Chaiear N. Health and safety in the rubber industry. Rapra Review Reports; 

Report 138. Shrewsbury: RAPRA Technology LTD; 2001.

• Report of the WHO informal consultation on the evaluation and testing of  

insecticides. Geneva:World Health Organization;1996. WHO document WHO/

CTD/WHOPES/IC/96.1.

สิ่งตีพิมพ์อิเล็คโทรนิค

• Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. Approved by 

House of Delegates on October 21, 1992, and last amended October 16, 

2002) USA:American Society of Anesthesiologists /Available from: http://www.

asahq.org/publicationsAndServices/ Difficult%20Airway.pdf 
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• Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis 

[serial online] 1995 Jan-Mar [cited Jun 5,1996];1(1):[24 screens]. Available 

from: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Conference proceedings

• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort 

statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, 

Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings 

of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5 

Kinsdale, Irelan. Berlin: Springer; 2002:182-91.

Journal article on the Internet

• Thienthong S, Krisanaprakornkit W, Duenpen Horatanaruang D, Yimyam 

P, Thinkhamrop B, Lertakyamanee J. Motor blockade associated with 

continuous epidural infusion after abdominal hysterectomy: a randomized 

controlled trial comparing 0.1% ropivacaine-plus-fentanyl versus 0.2%  

ropivacaine-alone. Acute Pain [in press]

• Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in 

an advisory role. AM J Nurs [serial on the Internet]. 2002 June [cited Aug 

12, 2002]; 102(6):[about 3p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/

AJN/2002/ June/Wawatch.htm

Monograph on the Internet

• Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [monograph 

on the Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [cited Jul 9, 

2002]. Available from: http://www.nap.edu/books0309074029/html/.
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